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KISALTMALAR:
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: Manyetik Rezonans Artrografi
: Manyetik Rezonans Gortintiileme
: Spin Echo

: Short Tau Inversion Recovery
: Turbo Spin Echo

: Echo Time

: Repetition Time



GIRIS ve AMAC

Asetabuler labral yirtiklar sik gorilen ve uzun sureli kalga agrisi ya da mekanik
semptom olusturarak gunlik aktiviteyi kisitlayabilen bir klinik antite olarak 6nem
kazanmaktadir. Labral patolojiler dnceleri Gelisimsel Kalga Displazi’'li (GKD) hastalarda
gelisen osteoartroz, diger kronik dejeneratif eklem hastaliklari ya da ciddi kalca
travmalan (arkaya cikik) ile iliskilendirilirken, yakin geg¢miste ortopedik literatiirde
semptomatik labrum yirtiklarinin hafif kalga travmalan ya da hafif dereceli asetabuler
displaziler nedeniyle olusabildigi bildirilmistir [1, 2, 3, 4].

Ayirici tanilar arasina bir cok klinik antite girmesi nedeniyle, kronik mekanik kalga
agnsi olan hastalarda klinik tani zordur. Omuz ve diz ekleminde oldugu gibi kalga
agrisina neden olan eklem ici patolojilerin blyik bir kisminda direk radyografiler yeterli
bulgu vermez. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve eklem gérantilenmesinde ¢igir agan
Manyetik Rezonans Goériintileme (MRG) de asetabuler labrumun degerlendiriimesinde
cogu zaman yetersiz kaldigindan, labral yirtiklarin tanisi siklikla gecikmekte olup
literatiirde tani 6ncesi ortalama semptom stresinin 25 aya vardigi bildirilmistir [1].

Bir calismada tedaviye direncli kalga agrisi olan hastalarin % 55 inde artroskopik
olarak labral lezyon saptanmistir [1]. Artroskopide labral lezyonlar kolaylikla taninabilse
de kullanimi yaygin degildir. Ayrica uygulamasi zor invazif bir islem olarak bazi riskler
tasimaktadir. Tani asamasinda uygulanmasi daha kolay olan bir yéntem gereksinimi
aciktir.

Son zamanlarda, vicuttaki diger eklemlerde oldugu gibi kalga ekleminde de

eklem ici patolojilerin tanisinda minimal invazif bir islem olan Manyetik Rezonans



Artrografi (MRA) teknigi kullanilmaya baslanmistir. Labrum lezyonlarinin gésteriimesine
ek olarak eklem fareleri, osteokondral lezyonlar, kikirdak hasari ve ¢gevre yumusak doku
patolojilerini de saptayabilmektedir.

Bu prospektif calismada, klinik ya da radyografik olarak asetabuler labrum
patolojisi sUphesi olan hastalarda yapilan MRG ve MRA gorintileme sonuglarinin
karsilastirlmasi sunulmus ve ayrica literatlr bilgileri 1siginda asetabuler labrumun
anatomisi, normal ve anormal labrum goriintilenmesi, MRA teknigi-6zellikleri ve labral

patolojilerin klinik yéna anlatiimistir.



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJI

Gestasyonun 17. giiniinde 3 germ tabakasi gérilir: Ustte ektoderm, ortada
mezoderm, altta endoderm. Kas-iskelet sistemi mezoderm tabakasindan gelisir.

19. gilinde dis mezoderm tabakasi yarlir ve embriyo iginde sblom belirmeye
baslar. Noral tiblin yaninda somit plagi olusur ve iki bélime aynlir. Sklerotom hicreleri
kemik, kikirdak ve baglar, dermatomiyotom hicreleri iskelet kaslarini olusturur.
Kemikler, blastema adi verilen longitudinal cekirdegi olusturan, yogun olarak bir araya
gelmis mezenkim hicrelerinden gelisir.

4. haftada embriyo 5 mm. uzunluga ulasir ve ekstremite kivrimlar belirmeye
baslar. Alt ekstremite tomurcugunun proksimal ve merkezi kisimlarinda hiicreden zengin
blastem olusur. Bu, kalca ekleminin kikirdak taslagini olusturacak ilk asamadir.

8. haftanin sonunda asetabulumun erken kikirdak modeli olusur. Femur ise
primitif kondroblastlarin farklilasmasi sonucu gelisir.

11. haftada femur basi kiresel olarak bicimlenmis ve primitif buyuk trokanter
tamamen olusmustur. Femur basi bu donemde 2 mm. ¢aptadir. Eklem kapsull, teres
bag, asetabuler labrum ve transvers asetabuler bag bu asamada iyi tanimlanabilen
yapilardir. 10-11. haftalardaki damarlanma ve sinir dagilimi eriskindekine benzer [5, 6,

7].



HISTOLOJI

Eklem kapsiilii: iki tabakali kiliftan olusur. Dista fibréz kapsiil, kemigin eklem
icinde kalan ucunun cevresini ve tim eklemi sarar. Yogun bag dokusundan yapilmistir.
Eklem cevresindeki baglar bu tabaka ile désenmistir. icte sinovyal zar, sinovyal bosluk
denen bir kese olusturacak sekilde fibroz kapsllin icini sarar ve kivrimlar halinde
bulunur. Gevsek bag dokusundan olusur. Serbest yluzeyi sinovyal sivi salgilar [7, 8].

Baglar: Esas olarak paralel ve yer yer birbirleriyle baglantili kollajen liflerden
olusur. Tendonlara oranla daha fazla elastik lif igerir [8].

Tendonlar: Birbirlerine sikica bagl, paralel kollajen demetlerinden olusur. Yogun
ve duzenli bag dokusundan olusmus beyaz silindirik fibroz bantlardir ve adaleleri
kemiklere baglarlar. Icerdikleri zengin kollajen lif miktarlarindan dolayr uzatilamazlar.
Yapisma yerleri disinda zayif fibroelastik bag dokusundan olusan kiliflari vardir [8].

Sinovyal tendon kiliflari: Kapali kese bigimindedirler. Bir tabaka tendonun
icinden gectigi tiineli diger tabaka tendon yiizeyini kaplar. icerdikleri sivi kayganlastirici
etkisi ile tendonun kolay hareketini saglar [8].

Sinovyal bursalar: Kas, tendon, bag ve kemikler arasinda bulunan bir miktar sivi
iceren bosluklardir. Eklem boslugu ile iliskili olabilen kapali keseler olusturacak sekilde
sinovyal doku ile kaplidirlar [8].

Eklem kikirdagi: Yapisinda kondrosit, kollajen, proteoglikanlar ve su igerir. Yas
agirhginin - %80’ini  su  olusturur.  Kuru agirhginin = %601 kollajen, %25-35'ini

proteoglikanlar olusturur. Hiyalin kikirdakta agirhikh olarak tip 1l kollajen bulunur.



Kollajen, kikirdagin iskeletini olustururken proteoglikanlar kollajen agi icinde bulunur ve
hidrofilik 6zelliginden dolayr suyun kikirdak dokusunda tutulmasini saglar. Bu kondroid
matriks proteinlerinin sentezinden kondrositler sorumludur. Eklem kikirdagl eklemin
sUrtiinmesiz hareketini ve eklem Uzerindeki ylklerin emilmesini saglar. Ylzeyden derine
dogru bilesim yogunluklari farkliik goésteren ylizeysel, tanjansiyel, gegcis kikirdagt,
radyal, tidemark ve kalsifiye kikirdak olmak lizere tabakalara ayrilir [4, 9].

Labrum: Fibrokartilajendz bir yapidir. Asetabuler rime eger seklinde oturur.
Eklem yUziinde kemige kalsifiye kikirdak ve tidemark ile sikica tutunurken, dis ylzde
direk olarak kemige yapisir. Eklem ylzinde 1-2 mm.’lik gegis zonu ile eklem kikirdagina
birlesir. Her iki ylizde sinovyum ile doselidir. Dis ylzde sinovyum eklem kapsuline atlar
ve labrum ile kapsll sinovyumu arasinda girinti (kapsul-labral girintisi) olusturur. Dis
ylzde kemik-labrum yapisma yerinde kemik ile labrum arasinda bir kag damar grubu yer

alir ve labrum etrafinda uzanirlar ( Resim 1) [4, 9, 10].

Resim 1: Labral tutunma bolgesinin sematik
gosterimi a) Labrum b) Eklem hiyalin
kikirdagi ¢) Eklem kikirdagi-labrum arasi
gecis zonu d) Kemik asetabulum e) Tide-
mark ) Eklem kapsiili (kesilmis) g)
Kapsiiler girinti h) Damar guruplan 1.
Kapsiiler girinti 2. Labrum kalinhg 3.
Labrum genisligi[4]




KALCA EKLEMI ANATOMISI

innominant kemik ilyum, iskiyum ve pubis olmak (izere (ic parcadan olusur.
innominant kemikteki bilylime plaklar 15-17 yaslarinda kapanir ve kemik asetabulum
olusur. ilyum asetabulumun Ust 2/5'ini, iskiyum arka 2/5'ini, pubis ise én-ic 1/5'ini
olusturur. Bu ¢ kemik ergenlik cagina kadar hiyalin Y kikirdak ile birlesir [6, 9, 10, 11,
12].

Kalca eklemi, enartrodiyal “ball-and-socket” tipi eklemdir (Resim 2, 3).
Asetabulum ile femur basi arasinda asetabuler boslugun yuvarlak femur basini igine
alacak sekilde cevrelemesi ile olusur. Femur basi eklem kikirdagi teres bagin yapistigi
fovea kapitis harigc ve merkezde cevreden daha kalin olmak Uzere tim femur basini
kaplar. Asetabuler ylzdeki eklem kikirdagi asetabuler kaviteyi tamamen olmayacak
sekilde yanm ay biciminde cevre bdlumu érter. Merkezdeki kikirdaksiz gukur kismi
pulvinar olarak adlandirilir, yag ve gevsek bag dokusu igerir ve sinovyum ile ortaladar.

Eklem kapsuli yogun ve glcli bir yapidir. Yukarda, labrumun 5-6 mm 6tesinde
asetabulum dis kenarina tutunur. Onde ve arkada, labrumun hemen tabani
komsulugunda asetabulum kenarina yapisma gosterirken, én-altta asetabuler nise
(kotiloid centik olarak da isimlendirilen kemiksel halkanin eksik oldugu kisimdir) denk
gelen bolimde transvers baga ve bir kisim lifleri ile obturator foramen kenarina baglanir.
Femur boynunu cevreler ve femoral tarafta, dnde, trokanterler arasi ibige, yukarida,
femur boynu tabanina, arkada, trokanterler arasi ibigin ‘1 ;25 cm yukarisina, asagida,
kiiclk trokanter komsulugunda femur boynunun en alt bélimine tutunur. Femoral

yapisma yerinde bir kisim lifler femur boynu komsulugunda yukuriya dogru refleksiyon



Teres bag yass! lggen bicimli eklem ici bagdir. Tepesi ile femur basi 6n-ust
bolumindeki fovea kapitise tutunur. Tabani ise iki bant seklinde, biri asetabuler ¢entigin
her iki kenarina ve arasindaki kisim ise transvers baga yapisma gosterir. Sinovyum ile
sarilmis olup damarsal yapi icermektedir. Bazen sadece sinovyal bir kiviim olarak
bulunabilir ya da nadir olarak hi¢ bulunmayabilir. Kalga hafif fleksiyonda iken ve uylugun
adduksiyon ya da disa doénmesi ile bag gerginken, abduksiyon ya da uylugun ige
dénmesi ile gevsektir. Bag olarak isimlendirilse de tespit gérevi yok denecek kadar azdir.

Transvers asetabuler bag anatomik ve islevsel olarak asetabuler labrumun bir
boélimi olarak distnllse de lifler arasinda kikirdak hiicresi icermemesi ile ondan ayrilir.
Gugli liflerden olusur ve femur basini alt-i¢ bélimde cevreler. Asetabuler centigi

damarsal ve sinirsel yapilarin ekleme girdigi delige dénustirar.

Asetabuler kikirdak

Asetabuler fossa
Asetabuler labrum Teres bag

Obturator kanal

Femur bas: kikirdag: Pubis

Transvers asetabuler
bag

Biiyiik trokanter —

Obturator bag

Iskiyum

Resim 2: Kalga eklemi kikirdak ve eklem ici baglarin sematik gosterimi.



gosterir ve retinakula olarak isimlendirilir. Kapsil 6n-yukan kisminda en kalin ve
gerginken, arka-asagi kisimlar en ince ve gevsek olan bdlimleridir. Longitudinal ve
sirkller olmak Gzere iki lif tabakasi icerir. Sirkuler liflerin yogunlasarak olusturdugu femur
boynu cevresinde bogum seklindeki yapiya zona orbiktlaris adi verilir. Bu yapi asagi
ve arka bolumlerde daha belirgin olup 6nde ilyofemoral bagin derin lifleri ile kaynasir.
Longitudinal lifler Gst ve 6n boéliumlerde daha fazla miktardadir ve bazi yardimci bantlarla
desteklenmislerdir. Bu bantlarin en o6nemlisi ilyofemoral bag, diger iki tanesi
pubofemoral ve iskiyofemoral bag olarak adlandirlirlar. Kapstl dis bélimde gok
sayida kas ile komsulukludur. Onde psoas major ve ilyakus adalelerinden bursa ile
ayrilir. ilyopsoas bursasinin apertura sirkiilaris denilen pencere ile eklem boslugu ile
iliskisi nadir degildir.

ilyofemoral bag eklemin éniinde yer alan ve kapsiile sikica tutunan kuvvetli bir
bant olup kapsuli glclendirir. Yukanda, on-alt ilyak dikenin alt bélimine tutunur.
Asagida iki banta ayrilir; biri asagiya uzanarak (dikey-i¢ bant) trokanterler arasi ibigin alt
bélimune, digeri asadi ve disa uzanarak (¢apraz-dis bant) trokanterler arasi ibigin Ust
bélimlne baglanir. Bu iki bantin arasindaki bélim eklem kapsulinin en ince yeridir.
Bazen iki ayri banta ayrilmayarak yelpaze formunda tim trokanterler arasi ibik boyunca
tutunur.

Pubofemoral bag yukarida obturator ibik ve pubis st koluna yapisir, asagida
ilyofemoral bagin derin lifleri ve kapsul ile kaynasir.

iskiyofemoral bag ilicgen formunda guglii liflerden olusur ve yukarida |
asetabulum arka-asadl boéliminde iskiyuma ve asagida kapsulin sirkuler liflerine

tutunur.



Teres bag yassi l¢gen bicimli eklem ici bagdir. Tepesi ile femur bagi 6n-ist
bolimiindeki fovea kapitise tutunur. Tabani ise iki bant seklinde, biri asetabuler ¢entigin
her iki kenarina ve arasindaki kisim ise transvers baga yapisma gdsterir. Sinovyum ile
sarilmis olup damarsal yapi igermektedir. Bazen sadece sinovyal bir kivrim olarak
bulunabilir ya da nadir olarak hi¢ bulunmayabilir. Kalga hafif fleksiyonda iken ve uylugun
adduksiyon ya da disa dénmesi ile bag gerginken, abduksiyon ya da uylugun ige
dénmesi ile gevsektir. Bag olarak isimlendirilse de tespit gorevi yok denecek kadar azdir.

Transvers asetabuler bag anatomik ve islevsel olarak asetabuler labrumun bir
bolim olarak dusinilse de lifler arasinda kikirdak hiicresi icermemesi ile ondan ayrilir.
Guglt liflerden olusur ve femur basini alt-i¢ bélimde cevreler. Asetabuler gentigi

damarsal ve sinirsel yapilarin ekleme girdigi delige dénusturar.

Asetabuler kikirdak

Asetabuler fossa
Asetabuler labrum _~ Teres bag

Obturator kanal

Femur bas1 kikirdagi Pubis

Transvers asetabuler
) ba

Obturator bag

Biiyiik trokanter —

iskiyum

Resim 2: Kalca eklemi kikirdak ve eklem i¢i baglarin sematik gosterimi.



Asetabuler labrum: Asetabuler kenara sikica tutunmus kompakt kollajen lifleri
iceren fibroz kikirdaktan olusmus yapidir ( Resim 4, 5). Asetabuler reses dlzeyinde
transvers bag ile birlikte tam bir halka olusturur. Labrum eklem ylzeyinin ortalama %
22’sini olusturur ve asetabulum hacmini ortalama % 33 oraninda arttinr [4]. Sonugta
asetabuler ¢ukuru derinlestirir ve femur basini gevreleyerek stabilizasyonuna katkida
bulunur. Kemik kenarlarini koruyan vyastik 6zelligi vardir. Enine kesitinde Uggen
seklindedir. Tabani ile asetabuluma sikica yapisir, tepesi sivri ve serbesttir. Labrum on
kadranda en genis ( 5.5 + 2 mm), arka-list bélimde ise en kalindir ( 5 + 1.5 mm). On-alt
tarafi labrumun en ince bolumudur [4, 10].

Labrum daginik bir ag seklinde kollajen liflerinin olusturdugu ince ytzeysel tabaka
ve rime paralel (longutidunal) kollajen liflerin olustudugu kalin derin tabakadan olusur.
Nadiren iki tabaka arasinda oblik seyirli kollajen lifleri bulunur. Ylizeysel tabakada sinir
ucu sonlanimi ve mekanik alici varligi gosterilmistir [4, 13]. Labrum asetabulum dis
bélima ile olan tutunma bolgesinde kiguk damarsal yapilar banndinr. Dis ylzde
bulunan bu kisim disinda labrum damarsizdir. Her iki ylizeyi de sinovyum ile kusatiimis
olup dis ylizeyi kapsul ile i¢ ylizeyi femur basi kikirdagi ile temas halindedir [4, 14].

Sinovyal zar femur basi kikirdaginin kenarlarindan baslayarak, eklem iginde
kalan femur boynunu kaplar, kapsil i¢ yizeyini, labrumun her iki ylzeyini, asetabuler
cukur - resesi doser ve teres bagi sararak fovea kapitiste sonlanir. Eklem boslugu

kikirdagin beslenmesini ve kayganligini saglayan az miktarda sivi igerir.
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Resim 3: Kalca ekleminin koronal kesit semasinda kemik, bag ve kikirdagin goriiniimii: a ilyum b
asetabuler labrum ¢ ilyofemoral bag d zona orbikiilaris e trokanterik bursa f kapsiiler reses g femur basi
h femur safti i pubofemoral bag j kapsiiler reses k zona orbikiilaris I pubofemoral bag m labrum n
transvers asetabuler bag o yag yastifi (pulvinar) p teres bag r femoral eklem kikirdagi s asetabuler
eklem kikirdag:

Sinovyal zar
Labrum

Femur bas
Eklem
kikirdag
LABRUM KIKIRDAK Teres bag
Resim 4: Kadavra drneginde asetabuler Resim 5: Kadavra 6rneginde eklem i¢i yapilar

labrum ve eklem kikirdagi gosterilmekte. gosterilmekte,
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Kaslar, kalca eklemi gevresinde yerlesimlerine gore:
énde; psoas major ve ilyakus adaleleri eklem kapsuliinden bursa ile
ayrilrlar.
yukarida; rektus femoris ve gluteus minimus
mediyalde; obturator eksternus ve pektineus
arkada; piriformis, gemellus stiperior, obturator internus, gemellus inferior,
obturator eksternus ve kuadratus femoris yer alir.
Kanlanma obturator arter, medial femoral sirkumfleks arter ve suUperior-inferior
gluteal arterler Gizerinden olmaktadir.
inervasyon siyatik sinir, obturator ve aksesuar obturator sinirler ile femoral

sinirden ayrilan dallar ile saglanmaktadir.



KALCA EKLEMININ FiZYOLOJiSi VE BIYOMEKANIGI

Kalca ekleminin hareketleri sagital dizlemde fleksiyon-ekstansiyon, koronal
duzlemde adduksiyon-abduksiyon, transvers dlzlemde ice ve disa dénme hareketi ve
coklu diizlemde sirkumdiksiyonu igerir.

Kalca eklemi ylzeyleri, kiresel disblkeyligi olan femur basi ile yarim kire
seklinde icblkeyligi olan asetabulumdur. Asetabuler yarim kirenin acikhginin alt, dis ve
6ne yonelimi ekleme genis hareket saglar [9, 10, 11, 12]. At nall ya da yarim ay
seklindeki asetabuler eklem ytzeyi hyalin kikirdakla kapl ve asetabuler yarim kurenin
dis bolimindedir. Bu ylizey arkada éne oranla daha genistir. Asetabuler yarim kirenin
icblkeyliginin derinligi ekleme yliksek derecede stabilite kazandirnr. Asetabuler cap
femur basi capindan hafifge daha kisadir [10]. Femur basi ile boynunun diyafize ve
distal femoral kondillere gbre yoénelimi ice, yukan ve énedir [9, 10, 12]. Femur basinin
6ne donuklugu dogumda yaklasik 35-40° iken gelisim ile birlikte 12° ye kadar diser.
Femur boyun-diyafiz agisi (Ust inklizyon agisi) dogumda yaklasik 150° iken gelisimin
tamamlanmasi ile 125° ye geriler [10]. Femur boynunun uzunlugu ve gévde ile iliskisi
uylugun acisal hareketlerini (fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon, abduksiyon), eklemde
dénme hareketine gevirmede etkilidir. Uylugun fleksiyon ya da ekstansiyona getirilmesi,
fem_u_r boynunun medial yonelimi nedeniyle, femur basinin eklemde agirlikli olarak
dénmesi ve c¢ok az ileri-geri kaymasi ile olmaktadir. Femur basinin éne yoénelimi de

benzer sekilde adduksiyon ve abduksiyon hareketinde etkili olmaktadir. Bunun tersi



sekilde uylugun dénme hareketi femur basinin basit sekilde eklem iginde déonmesinden
ibaret olmayip énemli miktarda kayma da harekete eslik etmektedir [9].

Tim sinovyal eklemlerde oldugu gibi eklem kikirdagi kalga ekleminin islevinde
énemli rol oynar. Asetabuler eklem yizeyini déseyen hiyalin kikirdagin 6n, tst ve arka
dagihmi, agirlik tasima sirasinda femur basinin birincil temas sahalar ile benzerlik
gosterir [9, 10, 11, 12]. Asetabuler eklem kikirdagr 6n-list bélimde en kaln (~ 2 mm)
iken alt-i¢ bolliimde en incedir (~1 mm). Buna karsilik gelen femur basi kikirdagi da Ust,
ic ve arkada en kalindir (~2.5 mm) [10].

Labrum eklem kikirdaginin on kati kadar gerilme kuvvetine sahiptir. Arka
labrumun gerilme kuvveti 6n ve Ust labruma oranla daha fazladir [10, 15]. Eklem
yUzeyini dis bolimuni kaplayan ve siki kollajen yapisinin suyu sevmeyen 6zelliginden
dolayl gegirgenligi cok az olan labrum, eklem sivisinin agirlik tasiyan bélimde
hapsolmasini saglar [10, 15, 16]. Bu sayede eklem ylizeyinin kayganlhgini arttirir ve
agirhk tasiyan yuzeyde kikirdak hasarini azaltir. Labrumun bu 6zelliginde transvers
asetabuler bag da etkilidir. Agirhk tasima sirasinda labrumun 6n-arka genislemesine
direnc saglar ve elastik 6zelligi sayesinde femur basini i¢ tarafta kavrar [10, 16, 17].

Kalca ekleminin stabilizasyonu ve hareketlerinin sinirflanmasi pek ¢ok etken ile
iliskilidir. Femur basinin yaklasik %50’si igcblkey asetabulum tarafindan kaplanmakta
olup labrum bu orani ve asetabulumun igbukeyligini %20’den fazla arttirmaktadir [7, 10].
lyofemoral bag viicudun en giicli bagidir ve eklemin nétral halinde gergin durumdadir.
Adale yorulmasi olmadan ayakta durusun slrdirilebilmesinde bu bagd ana roll
oynamaktadir. Govdenin agirhk merkezi kalga ekleminin rotasyon merkezinin arkasinda
kalmaktadir, bu nedenle olan pelvisin geriye dogru dénme hareketi ilyofemoral bag ile

engellenmektedir. Teres bag her iki kemigi birbirine baglasa da, bu bagin eklemin



stabilitesi ve mekaniginde etkisi stiphelidir. Uylugun fleksiyonu, uyluk ve karin yumusak
dokularinin temasi ile sinirlanirken, ekstansiyon ilyofemoral bagin gerilmesi ile kontrol
edilir. Notral halde adduksiyon karsi bacagin temasi ile sonlanirken, kismi fleksiyonda
iken yapilan adduksiyon ilyofemoral bagin dis bandi ve kapsilin dis bolimi ile
sinirlanir. Abduksiyon; ilyofemoral bagin i¢ bandi ve pubofemoral bag ile, disa donme
hareketi; ilyofemoral bagin dis bandi ile, ice dénme hareketi; iskiyofemoral bag ve
kapsill arka béluma ile smirlanmaktadir. Kalga ekleminin  aktif fleksiyonu diz
fleksiyondayken 125°, diz ekstansiyondayken 90%dir. Pasif olarak eklem 140%ye kadar
fleksiyona getirilebilir. En fazla aktif ekstansiyon 20°, pasif ekstansiyon ise 30%dir.
Eklemin abduksiyonu 50°, adduksiyonu ise 30°ye kadar mimkindur. Kalga fleksiyonda
iken eklemin ice doéniisi 70°, disa donlsl ise 90”de kisitlanir. Kalga ekstansiyonda
oldugunda ige donme en fazla 15°, disa dénme 35° 'ye kadar olur [10].

Kalga eleminin fleksér adaleleri; psoas major, ilyakus, rektus femoris, tensor
fasya lata ve sartoryus, ekstansérleri; gluteus maksimus, semimembranozus,
semitendinozus ve biseps femoris, abduktorleri; gluteus medius, gluteus minimus ve
gluteus maksimusun Ust lifleri, adduktorleri; adduktor magnus, adduktor longus,
adduktor brevis, pektineus ve grasilis, ige rotatorlari; gluteus minimus, gluteus
mediusun 6n lifleri, tensor fasya lata, ilyakus ve psoas major, disa rotatorlari; gluteus
mediusun arka lifleri, piriformis, obturator eksternus, obturator internus, gemellus
siiperior, gemellus inferior, kuadratus femoris, gluteus maksimus, adduktor longus,

adduktor magnus, adduktor brevis, pektineus ve sartoryus kaslaridir [9].



ASETABULER LABRUM YIRTIKLARI

Asetabuler labrum yirtiklar genc ve eriskinlerde mekanik kalga agrisinin sik
gorilen nedenlerinden biridir. Labral patolojiler 6nceleri kalga gelisim bozuklugu olan
hastalarda gelisen osteoartroz, diger kronik dejeneratif eklem hastaliklari ya da ciddi
kalca travmalan ile iliskilendirilirken bugiin igin labral yirtiklarin nedenleri asetabuler
gelisim bozukluklari, hafif spor yaralanmalari, cikiklar, yaslanma, kronik dejeneratif
eklem hastaliklar ve idiopatik nedenler olarak siralanabilir [2, 4, 18, 19].

Labral yirtiklarin 6nemi kalga instabilitesinden daha c¢ok dejenerati-f eklem
hastaligi icin baslatici ve ilerletici etkileri olmasindan kaynaklanir [3, 4, 20, 21]. Yirtilmis
labral parcanin asetabulum kenarindan ayrismasi ile labrumun eklem yukini dagitan ve
kikirdagr koruyan yastik iglevi yok olur [4, 14]. Sonugta eklem ylka, eklem igine ve
kikirdak Uzerine esit olarak dagitilamaz. Femur basinin komsu asetabulum ile
tekrarlayan karsilasmasi sonucu kikirdak hasari ve ilerleyici osteoartroz gelisir. Labral
yirtiklarin erken tani ve tedavisi sikayetlerde beligin dizelme sagladigi gibi erken
gelisebilecek osteoartrozu énleyebilir.

Labral yirtiklar bazi cocukluk ¢agi kalga hastaliklari ile siklikla birliktelik
godstermektedir. Asetabulum ya da femur basi sekil bozuklugu ile karakterize hastaliklar
eklemin biyomekanigini bozarak labral yiriga zemin hazirlarlar. Gelisimsel Kalga
Displazisi (GKD) basta olmak lizere, Legg-Calve-Perthes, Femur Basi Epifiz Kaymasi
(FBEK) ve Dogumsal Koksa Vara, gocukluk ¢agi labral patoloji nedenleri arasinda yer
alirlar [22, 23, 24, 25, 26]. GKD'li hastalarda labral yirtik i¢in artmis risk, asetabulumun

femur basini eksik kavramasi sonucu, labrumun Ustlendigi agirlik tasima rolt nedeniyle



olusur. Bu hastalarda asetabulum kenari ve labrum, artmis strese maruz kalir. Hafif-orta
dereceli asetabuler displazide asetabulum tavani olagandan kisadir ve asetabulum
kenarina stres biner, kemik kenarda parcalanma ve kemik ici kistler olusur. ileri dereceli
asetabuler diplazide asetabulum dikey konumdadir ve labrumun uzerine hipertrofi ve
ayrismaya yol acan olagan disi kuvvet biner. Labrum gevresi kist olusumu da GKD’nin
bu formuna daha cok eslik eder. GKD olan olgularda direk grafi bulgulan ile uyumsuz
kalca agnsi varliginda labral patoloji olasiligi akilda tutulmalidir. Yine peri-asetabuler
osteotomi sonrasi sikayetlerde dizelme gelismeyen olgularda, o6zellikle ayrismis

labrumun tedavide basari oranini azalttigi bilinmektedir [1, 3, 22].

Klinik Bulqular:

Klinik sikayetler, eklemde uzun sureli rahatsizlik Gzerine binen, siklikla duyulan ya
da hissedilen “klik” ile birlikte keskin agri, gecici Kilitlenme ve eklemde bosalma hissi
olarak tarif edilmistir [22, 27, 28]. Hasta hikayesinde belirgin bir travmadan bahsetmez.
Bazen agrinin baslangici hafif sportif travma ya da dénme ve kayma gibi ters bir hareket
ile iliskilidir [1, 22, 27].

Klinik olarak 6n labral lezyonlar fleksiyon — dis rotasyon — abduksiyon halindeki
kalganin ekstansiyon - i¢ rotasyon — adduksiyon haline getirmekle olusan keskin agn ile
gosterilebilir. Bu esnada “klik” palpe edilebilir ya da duyulabilir. Fleksiyon — adduksiyon —
ic rotasyon halindeki kalganin ekstansiyon — abduksiyon — dis rotasyona getirilmesi
sirasinda olusan agri ve “klik” arka labrum yirtiklar ile birliktedir [22].

Kronik mekanik kalca agrisi olan hastalarin tanisi klinisyenler igin zordur. Ozgiin
olmayan semptomlarin genis ayirici tanilari arasinda osteoartroz, avaskuiler nekroz,

stres kirigi, adale yaralanmalar, nonspesifik sinovit ve bursitler gibi sik gorilen,



pigmente villonoduler sinovit, sinovyal osteokondromatozis ve teres bag igcine kanama
gibi nadir gorilen patolojiler vardir [24, 25, 26, 28]. Benzer semptomlar ilyopsoas
tendonunun ilyopektineal cizgi Uzerinden ya da ilyotibial bantin blyuk trokanter

Uzerinden atlamasi (“snapping”) ile olusan nadir hastaliklarla da birlikte olabilir [22].

Labral yirtiklarin tedavisi, sikayetlerin ve osteoartroz riskinin azaltiimasi igin 6nem
tasimaktadir [3, 10, 22]. Genel kani labral vyirtiklarin kendiliginden iyilesme
gostermedikleri yoniindedir [4, 22, 27]. Seldes ve ark. yirtik bdlgesinde
neovaskularizasyon gelistigini gostermis ve bunun eklemde agirhk kisitlamasi
uygulandigi takdirde iyilesmeyi saglayacagini éne strmuslerdir [4]. Ancak labral yirtiklar
icin konservatif tedavi etkinliginin kisith oldugu ve izole yirtik varliginda hastalarin cerrahi
tedaviden semptomatik olarak fayda gérdikleri bildirilmektedir [2, 10, 19, 20, 27, 28, 29,
30]. Cerrahi tedavi yontemi olarak labral debridman ya da kismi rezeksiyon kabul
gorlarken, yirtigin tamiri ile ilgili sonuglar tartismalidir [1]. Artroskopik yaklasim
artrotomiye tercih edilir ancak artroskopinin su an igin yayginhg kisithdir [1, 31]. Labral
yirtik ile birlikte ileri evre osteoartroz, asetabuler displazi ve defekt, 1 cm'’yi asan genis
kikirdak zedelenmesi varliginda sadece labral yirtigin cerrahi tadavisinin basarisi
sinirlidir [31, 32]. Direk grafide osteoartroz bulgularn olmayan hastalarda labral yirtik
tedavisin sonuglan osteoartroz gelismis olanlara gére daha basarilidir [1].

Tedavinin amaci agrinin kaybolmasi ve gelisebilecek ikincil osteoartrozun
onlenmesidir. Labral rezeksiyonun osteoartrozu hizlandirici etkisi olacagindan endise
duyulsa da uzun dénem sonuglar hentiz bilinmemektedir [10, 30]. Konrath ve ark. 17

kadavra kalga eklemi lzerinde yaptiklar biyomekanik ¢alismada labrumun yoklugu ya



da cerrahi rezeksiyonunun instabilite ya da agirlik tasima islevinde degisiklik veya
bozulma yaratmadigini bildirmistir [33]. Diger yandan bir ¢cok yazar eklem kikirdagi ile
olan devamliligi nedeniyle labrumu agirlik tasima ile iliskilendirmis ve labral yirtiklari
osteoartroz i¢in hazirlayici bir faktor olarak degerlendirmistir [4, 14, 20, 21]. Kabul goren
gorls asetabuler labrumun islevi ve rezeksiyonunun eklemin biyomekanigine etkisi
hakkinda  bilgilerimizin sinirli oldugudur. Bu nedenle labrum rezeksiyonu patolojik
bolimu ile sinirh tutulmah ve mOmkin oldugu kadar saglam labrumun korunmasina

6zen gosterilmelidir [10].

Labral Yirtiklarin Yerlesim Yeri ve Tipleri:

Asetabuler labrum yirtiklari genellikle 6n-tst bolum yerlesimlidir [22, 24, 25, 29,
31, 34, 35, 36, 37, 38, 39]. Fitzgerald, 56 labral yirtik iceren ¢alismasinda yirtiklarin
%92 oraninda labrumun 6n ya da on-Ust béliminde yerlesimli oldugunu séylemektedir
[22]. Bu lokalizasyonda ylksek labral yirtik orani labrumun bu béliminde dogumsal
eksiklik ya da zayifik distndirmektedir. Walker'in fétal kalga eklemi Uzerinde yaptigi
histolojik calismasinda % 13.7 oraninda eklemin 6n ve Ust bdlimlerinde labrum ile
asetabuler kikirdak birlesim yerinde makroskopik gevsek areolar doku varligi goéralmus
ve kesitsel serilerde bunlarin % 50’sinin yerinde anatomik sulkus izlenmistir [40]. On ve
on-Ust labral yirtik sikliginin bu sulkus ile iliskili olabilecegdi séylense de bu teoriye karsit
olarak lkeda ve ark. labrumun arka-iist béliminin mekanik strese daha ¢ok maruz
kaldigini vurgulamaktadir [27]. Sinirli hasta sayisi igeren iki ayr calismada labral
yirtiklarin gcogunun arka ve arka-ust yerlesimli oldugu bildirilmistir [27, 29].

Sik gorilen yirtik tipleri artroskopik siniflamaya gore longitidinal ve radyal flep

yirtiklaridir [34, 41, 42]. Asetabular displazi ile iliskili yirtiklar genellikle longitudinal yirtik



tipindedir. Bunlar asetabulo-labral bileskede goérulen kismi ya da tam olabilen yirtiklardir.
Yirtigin uzun bir labral segmenti tutmasi, instabilite ve deplasman olasiliginin fazla
olmasi nedeniyle kikirdak harabiyeti ve ikincil osteoartroz ile daha cok iliskilidir. Hafif
travma ile iliskili labral yirtiklar ise daha ¢ok radyal flep yirtiklaridir ve labrumun serbest

kenarinda olurlar . Klivaj tipinde yirtiklar nadir gérularler [42].
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ASETABULER LABRUMUN GORUNTULENMESI

Direk grafi, konvansiyonel artrografi, BT ve MRG yukarida siralanan ayirici
tanilar saptamada ya da dislamada oldukga basarili olsa da asetabuler labrumun
degerlendiriimesinde cogu zaman yetersiz kalmaktadirlar [1, 4, 36, 37, 43, 44]. Asagida
kalca eklemi gorintileme ydntemlerinin labral patolojiler agisindan o6zelliklerine
deginilmistir. Direk ve indirek MR-artrografi bir sonraki bélimde ayrintih olarak

anlatilmistir.

Direk Radyografi:

Labral patolojilerde direk radyografiler tipik olarak yeterli bilgi vermezler. Bazen
erken osteoartroz bulgulan olabilir ancak varolan agri radyografik bulgularla
uyumsuzdur. Labral yirtik icin stiphe uyandiran bazi ikincil bulgular tanida faydali olabilir.
Bu ikincil bulgular femur basinin eklemin dis béliminde asetabulum tarafindan tam
olarak kavranamamasi (asetabuler displazi), asetabuler tavanin dis bdlimunde
dizensizlikler ve subartikller kist gelisimi, dis asetabuler kenar komsulugunda kemik
parcaciklari goéralmesidir [1, 3, 28, 45]. Radyografik olarak hizli gelisen osteoartroz
gorilmesi de labral yirtik disiindirmelidir. Labral hasarin bu indirek bulgulan tanida

yardimci olsa da labral yirtikli hastalarin blytk cogunlugunda direk grafiler normaldir.

Konvansiyonal Artrografi:
Labral yirtik degerlendiriimesinde konvansiyonal artrografinin dogruluk orani

yetersizdir [45, 46] . Ancak labral yirtigi gdsteremese dahi artrografinin yararl olabilecegi
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savunulmaktadir. Eklem icine lokal anestezik uygulamasi ile agrinin azalmasi, agrinin
sebebinin eklem icinden kaynaklandigini ylksek olasilikla gosterir. Eger artrogram ile
“Pigmente Villonodiler Sinovit” ve “Sinovyal Osteokondromatozis” dislanir ise geriye
kalan mekanik kalca agrisi olusturabilecek eklem igi patolojler azalmaktadir [22, 46].
Eklemin ilyopsoas bursasi ile iliskili olmadigi durumda eklem ici lokal anestezik

uygulamasi ile agrinin azalmasi ilyopsoas tendonu patolojisini dislar.

BT ve BT-artrografi:

Kalga ekleminde BT travmatik lezyonlarin, kemik erozyonlarinin, kas—iskelet_
sistemine ait timorlerin, eklem ici ve disi kalsifiye patolojilerin saptanmasi ve tanisinda
degerli bir inceleme yontemidir. Ancak labrum, kikirdak, eklem kapsuli ve diger
yumusak dokulara ait lezyonlarin degerlendiriimesinde yeri yoktur. MR gorantileme
oncesinde eklem ici patolojilerin degerlendiriimesinde BT-artrografi kullaniimakta idi.
Ancak labral patolojilerin yiksek dogrulukla godsterilmesi distk yumusak doku
¢ozunuarligu nedeniyle mimkin olamamaktadir [31, 47, 48]. Cift kontrastli BT-artrografi
teknigi ile labrumun gosterilmesi biylk oranda mimkiin kilinmistir. inceleme hem
sirtlistl hem de yuzustl vaziyette yapilarak havanin labrumun tamamini gevrelemesi
saglanmaya c¢ahsilir. Cok kesitli BT-artrografi ile 6zellikle eklem kikirdagi basta olmak

Uzere diger eklem ici yapilarin ve patolojilerinin gosterilmesi imit vadetmekdir [31].

MRG:
MRG, avaskiler nekroz (AVN), stres kiriklar ve diger bircok radyografik olarak
gizli kalan kalga eklemi ve yumusak doku patolojilerinin tanisinda mukemmel olsa da

asetabuler labrumu ve diger eklem ici anormallikleri degerlendirmede tanisal guvenilirligi
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kisithdir [23, 24, 25, 26]. Bu durum eklemin derinde olmasi ve ¢evre yumusak dokunun
kalin olmasi sebebi ile gorintilemede teknik optimizasyonun diger kiicik eklemlere gore
daha zor olmasi nedeniyledir. Bunun sonucunda uzaysal ve kontrast ¢ozunurliginde
azalma labrumun benzer sinyal yogunlugunda olan eklem kapsuli ve kemik korteksten
ayinminda zorluk yaratir. Labrumun boyut, sekil ve sinyalindeki gesitlilik de MRG’nin
dogrulugunu azaltici diger etmenlerdir [36]. Asetabuler labrumun sinyal degisiklikleri de
histolojik olarak her zaman yirtik ya da dejenerasyon ile birlikte degildir. Hodler ve ark.
bu sinyal degisikliklerinin dejenerasyon yoklugunda labrum icindeki kiicuk fibrovaskuler
demetlerden ya da labral insersiyon zonundan kaynaklandigini bildirmistir [37].
Asetabuler kikirdagin labrum altina uzanmasi ile olusan labrum ile asetabuler kikirdak
bileskesinde izlenen yalanci yirtik gorinimu kolaylhkla yirtik ile kanisabilmektedir [24, 25,
31, 42]. Czerny ve ark. labral yirtiklan degerlendirmede konvansiyonel MRG igin
duyarhh@r %30, dogrulugu %36 olarak bildirmistir [36]. Eklem eflizyonu varhidinda sivinin
sagladigi kapsuler genisleme (artrografi etkisi) yeterli ise, labrum ve diger eklem igi
yapilar ve bunlarin patolojileri daha iyi gosterilebilmektedir [26, 36]. Asetabuler yirtiklar
icin kuvvetli bir destekleyici bulgu olan perilabral kistler konvansiyonel MRG ile kolaylikla
saptanabilir. Perilabral kistin saptanmasi altta yatan labral yirtik olasiligini arttirmaktadir

[1, 49, 50, 51].

Ultrasonografi:

Ultrasonografinin kas-iskelet sisteminde kullanim alanlan giderek artmaktadir.
Kalga ekleminde kullanimi eklem eflizyonu ve infantlarda gelisimsel kalga displazisinin
degerlendiriimesinde kabul gérmis olup son zamanlarda Power Dopler ile sinovyum ve

femur basi vaskilarizasyonunun degerlendiriimesinde ilk sonuglar umut vadetmektedir
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[52, 53, 54]. Ancak glenoid ve asetabuler labrum patolojilerinde kullanim etkiligi

gosterilememistir.

Artroskopi:

GUnimizde diz, omuz ve ayak bilegi gibi eklemlerin &zellikle sportif
yaralanmalarinda sikca kullanilan artroskopi, kalca ekleminde daha nadir
uygulanmaktadir [30, 31]. Bunun nedenlerinin basinda kalca ekleminde artroskopik
yaklasimin zorlugu yani; femur basinin asetabuler gukur icinde gdmull olmasi, kapsul
ve baglarin kalin ve saglam olmasi ve teres bagin distraksiyonu kisitlamasi gelmektedir.
Femur basi kanlanmasinin travmaya, distraksiyon-dislokasyona ve basinca hassas
olmasi, bacak ana noérovaskiler yapilanin ekleme c¢ok yakin komsulukta seyir
gostermeleri ve kalga artroskopisine 6zgli cerrahi malzemenin gelisiminin diger eklemler
icin olanlarin gerisinde kalmasi kalga artroskopisinin yaygin kullanimini kisitlamaktadir.
Protriizyo asetabuli, ileri evre osteoartroz ve ankilozan spondilit gibi distraksiyonun kisitli
oldugu durumlarda artroskopi, uygulanim zorlugu nedeniyle kontrendikedir. Bazi
yazarlar AVN’yi kontrendike olarak kabul etmektedir [30].

Diger eklemlerde oldugu gibi kalca ekleminde de artroskopi tanisal ve tedavi
amach kullanihr. Klinik, laboratuvar ve radyolojik arastirmalarin yetersiz oldugu
durumlarda eger eklem icgi patoloji disuniliyor ise artroskopi tani koymada oldukga
yararhidir. Eklem faresi cikartilmasi, labral yirtiklanin rezeksiyonu, sinovyal biyopsi ve
rezeksiyon ve diger semptomatik eklem ici patolojilerin debridmani artroskopinin tedavi

amacl kullanimlart arasinda sayilabilir [30, 31, 34, 55, 56].



24

MANYETIK REZONANS ARTROGRAFI (MRA)

Direk MRA eklem icine serum fizyolojik ya da seyreltilmis gadolinyum sollsyonu
verilerek vyapilan, eklem igi yapillar ve eklem kapsiline ait patolojilerin
gorintulenmesinde kullanilan yontemdir [57, 58, 59]. Baslica kullanildigi alanlar, omuz
ekleminde labro-ligamantéz komleks patolojilerinin tanisi ve kismi — tam kalinlik rotator
manset yirtiklarinin ayirmi [60, 61], kalga ekleminde asetabuler labral yitiklarin
gosterilmesi [1, 31, 39, 58], diz ekleminde menisektomi sonrasi kalinti ya da nlks
yirtiklarin belirlenmesi [62], dirsek ekleminde yan baglarin kismi — tam kat yirtiklarinin
gosterilmesi [59, 63], el bileginde triangular fibrokartilaj ve diger bag yirtiklarinin tanisi
[59], ayak bileginde bag yirtiklan ve sikisma sendromlarinin degerlendiriimesi [64],
eklem ylzeyi osteokondral lezyonlarnnin stabilitesinin arastiriimasi, kikirdak hasarn ve
eklem faresinin saptanmasidir [65, 66, 67, 68]. MRA, omuz ekleminde kalinlasmis
kapsul ve sinovyum nedeniyle eklem hacminde azalma ile karakterize “adezif kapsulit” in
tanisina ek olarak tedavi amaciyla da kullaniimaktadir [69].

Labrumun vylizeyi ve komsu kapsul ile iliskisini degerlendirmede MRA
konvansiyonel MRG'ye oldukga Ustlindur. Calismalarda kalga MRA bulgularinin cerrahi
ve patolojik sonuglarla yakin korelasyon gdsterdigi bildirilmistir [1, 3, 35, 36, 37, 41].
Czemy ve ark. labral yirtiklan degerlendirmede MRA icin duyarlihdi %90, dogrulugu %
91, konvansiyonel MRG icin duyarlihgr %30, dogrulugu %36 olarak bildirmistir [36]. MRA
icin benzer dogruluk orani altin standart yontem ile karsilastirarak yapilan farkl
calismalarda da bildirimis olup labral lezyonun saptanmasi ve ciddiyetinin
degerlendiriimesinde duyarlilik ve dogruluk oranlan %87’nin Uzerindedir [3, 35, 36, 57].

Elde edilen yiksek tanisal dogruluk oranlari, kapsuler genisleme saglayarak kontrast
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maddenin reses, labral yirtik gibi potansiyel bosluklar doldurup labral konturlan agiga
cikarmasi ve yirtiklar gosterebilmesi nedeniyledir. Yirtiklara bagh sinyal degisikliklerini,
ayrismaya bagh labrum tabanindaki sinyal artisini, normal ya da klinik 6nemi bilinmeyen
ya da dejenerasyondan kaynaklanan sinyal degisikliklerinden ayirmak, eklem ici kontrast
madde kullanimi ile mimkiin olabilmektedir [35, 36, 37]. Labrum ile asetabuler kikirdak
bileskesinde izlenen yalanci yirtik goérinim( kontrast madde ile kikirdagin sinyal farki
nedeniyle daha az tanisal zorluga neden olur.

MRA labral patolojinin hangi lokalizasyonda oldugunu ve uzanimini gostererek
artroskopiste cerrahi planlamasmc_la rehberlik edebilir. Yirtigin kismi ya da tam ayrisma
gostermesi, eklem faresi olup olmamasi cerraha faydali olacak bilgiler iken, yirtigin
morfolojik siniflandinimasi (radyal, longutidunal, klivaj vb) cerrahi planlamada genellikle

rol oynamaz [33, 56].

MRA teknigi:

MRA uygulanmasi iki asamali bir islemdir. Floroskopi esliginde eklem enjeksiyonu
yapilir ve sonra konvansiyonel MRG gerceklestirilir [57, 59]. invazif bir islem sayilsa da
hastalar tarafindan olduk¢a iyi tolere edildigi bildiriimistir [70]. Yeni MR girisimsel
tekniklerin gelismesi ile bu islem vyakin gelecekte bitiniyle MR 0Onitelerinde
yapilabilecektir [1, 71].

Kalga eklemi icine girebilmek icin hasta floroskopi masasina yuzustu vaziyette
yatirilir. islem sirasinda kalga eklemi hafifce ic rotasyona getirilmelidir. Eger istenirse
hasta rahatini saglamak amaciyla ayak uclarn birbirine temas edecek sekilde ayaklar
flaster ile baglanabilir. Direk 6n ya da 6n-dis yaklasimla, 20 numara spinal igne femur

basi — boynu bileskesine yonledirilir. Her iki yaklasimda da femoral arterler palpe
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edilmeli ve traseleri cilt (izerinde isaretlenmelidir. ignenin kapsiili gecisi direnc kaybi
seklinde hissedilebilir ya da igne ucu kemik ile nazikce temas ettirilir. Kontrast maddenin
verilmesi sirasinda ara uzatma kandll kullaniimasi elin direk 1sina maruz kalmasini ve
igne ucunun kontrolsiiz hareketini 6nleyecektir. Artefakta yol acarak eklem faresi ile
karisabileceginden eklem igine hava enjeksiyonundan kaciniimahdir. Az miktarda iyotlu
kontrast enjeksiyonu ile igne ucunun eklem icinde olusu gésterilmelidir. Eklem iginde
olundugu dogrulandiktan sonra 2 mmol/L konsantrasyonunda seyreltiimis (seyreltme
orani = 1:250) MR kontrast madde enjeksiyonu yapilir [57]. 0.2 ml gadopentetate
dimeglumine (Magnevist, Schering, Almanya)'nin 50 ml serum fizyolojik (SF) icine
katilmasi ile bu konsantrasyonu elde etmek mumkindir [1, 31]. Degisik kansimlar da
kullanilabilir; 0.4 ml gadopentetate dimeglumine‘nin 50 ml SF igcine eklenmesi ve bu
¢ozeltinin 10 ml'sinin 5 ml SF + 5 ml %7’lik lidokain ya da birlikte artrografik gérinti
saglamak icin 5 ml iyotlu kontrast madde + 5 ml %17’lik lidokain karisimi ile 20 ml'ye
tamamlanmasi ile bu son ¢ozeltide Gd-DTPA'nin seyreltiime orani 1: 250'dir [67]. Kalga
ekleminin kapasitesi 8 — 20 mL arasinda degismektedir [57]. Ayni anda eklem i¢ine %1
lidokain enjekte edilmesi test amaglidir; enjeksiyon sonrasinda agrinin ge¢gmesi agrinin
eklem icinden kaynaklandigi yéniinde bir bulgudur. Ancak bunun tersi gecerli degildir.
Agrinin gecmemesi dururmunda eklem ici etyoloji dislanamaz [1, 46]. Lidokain
enjeksiyonu ek olarak hastalarin kapsul gerilmesine olan toleransini da arttirmaktadir
[70].

MR gériintillemeye artrografi isleminden sonraki 30 dakika icerisinde baslaniimasi
kontrast maddenin rezorbsiyonu ve kapsuler distansiyonun azalmasi gibi durumlari
engellemek icin tavsiye edilmektedir [1, 31, 57, 58, 59]. Diyagnostik kalite 2. saate kadar

strebilse de giderek azalmakta ve 6. saat sonrasinda islemin tanisal degeri
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kalmamaktadir [57]. MRA goruntilenmesinde optimal sinyal — gurilti orani elde etmek
icin ylzeysel ya da phased-array vicut sarmali kullaniimalidir. Goruntileme
paremetrelerinden gorintileme alani 14-16 cm, kesit kalinligi 3-5 mm, kesit araligi kesit
kalinliginin % 10'u (0.3-0.5 mm) ve matriks genisligi 192-256 x 256 olarak segilmelidir.
Kalga ekleminin yuvarlak seklinden dolayi her ¢ diizlemde ( aksiyal, koronal, sagital )
gorintl elde edilmelidir . Bu U¢ geleneksel diizleme ek olarak ¢zellikle labrumun daha iyi
gérintilenmesi amaciyla labruma dik olan oblik aksiyal ve oblik koronal diizlemlerde
gorlintileme yapilabilir. Oblik koronal dizlem 6n-Ust asetabuler rime dik oryantasyonu
nedeniyle labrumu enine kesmekte ve kemik, kapsul ve kikirdagin labrumla olan iliskisini
optimal olarak ortaya koymaktadir. Oblik aksiyal dizlem gergek koronal gérunti Gzerine
femur boynu uzun aksina paralel gelecek sekilde kesitler oturtarak elde edilir. Oblik
koronal diizlem ise gercek sagital gorunti Gzerinde ilyumun uzun aksina paralel olarak
kurulur [1, 31, 58, 67]. Plotz ve ark. kullandiklan 3B-FLASH sekansinda uyguladiklari
radyal rekonstriiksiyonun ortogonal diizlemlere oblik seyir gésteren 6n-Ust ve arka-Ust
labrum sahalarini degerlendirmede kullanisli oldugunu bildirmislerdir [72].

Eklem ici kontrast maddeye ait yuksek sinyali gostermede T1-agirlikli SE sekansi
kullanilir. Eklem ici kontrast madde ile gevre yumusak doku (6zellikle yag dokusu)
arasindaki kontrast farkinin en fazla oldugu yag baskilamali teknik MRA igin temel
tekniktir [1, 24, 25, 26, 31, 57, 59]. Daha ince kesit kalinligi kullanimini saglayan ve bu
sayede kismi hacim etkisini azaltarak kuguk yirtiklarin ve kikirdak patolojilerinin
saptanmasini kolaylastiran 3B GRE T1 sekanslarn da protokole eklenebilir [36]. Ek
olarak gevre yumusak ve kemik dokulardaki patolojik durumlarin saptanmasini saglayan
STIR ya da yag baskilamali TSE T2 sekanslan da genellikle koronal diizlemde inceleme

protokolliine dahil edilmelidir [57, 59, 65].
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MRA invazif bir islem olmasi, iyonizan radyasyon gerektirmesi, MRG’ye gore
daha pahali ve daha uzun zaman almasi nedeniyle dezavantajlar tasimaktadir. Minor
invazif islem olarak artrografi nadir gorulse de komplikasyon riski tasimaktadir. Steril
sinovit, enfeksiyon, vasovagal reaksiyon (hipotansiyon, basagrisi, bulanti), agr, kapsul
yirtiimasi ve eklem igine verilen kontrast maddeye bagl olusan allerjik reaksiyonlar
artrografi komplikasyonlari olarak sayilabilir [57]. Ancak komplikasyonlarin buyutk
cogunlugu mindr allerjik reaksiyonlar olup ciddi komplikasyon ¢ok nadirdir [46, 57, 73].
Hugo ve ark. 134 radyoloji uzmaninin deneyimlerini toplayan c¢alismalarinda tum
artrografiler icin toplam komplikasyon oranini %3.6 olarak bildirmis ve bunlarin %0.7’sini
ciddi komplikasyon olarak siniflamislardir [73]. Ayni calismada 262.000 artrografi
isleminin 45’'inde eklem enfeksiyonu, 8’inde anaflaktik reaksiyon, 5’inde damar
yaralanmasi seklinde ciddi komplikasyon bildirmislerdir. Sadece eklem i¢i gadolinyum
verilerek yapilan 13.300 MRA'In 6’sinda vazovagal reaksiyon, lokal agri, Urtiker, bas
agrisi gibi hafif reaksiyon raporlanmistir. Lokal agri eklemin icine girilmesi sonucu
gelisen steril kimyasal sinovite bagldir ve islem sonrasi birkac saat icinde gelisir.
Artrografi sonrasi enfeksiyon gorilme orani diger bir calismada 9%0.003 olarak
bildirilmistir [74]. Lokal sepsis ve kontrast maddeye asirn duyarllik MRA icin

kontrendikasyon dogurur.

indirek MRA:

intravendz yol ile verilen gadopentetate dimeglibinin sinovyal eklem sivisina
difiize olarak eklem bosluklarinda sinyal artisina neden oldugu gosterilmistir [75]. Bu
etkinin tani amach kullaniimasi indirek MRA olarak adlandirilir ve eklem icine kontrast

madde verilerek yapilan direk MRA’ya pratik bir alternatif olarak dogmustur. islem
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intravendz yoldan standart (0.1 mmol/kg) ya da standartin iki kati dozda kontrast madde
verilmesini takiben eklemin 10 dakika egzersizi ve enjeksiyondan 30 dakika sonra MR
gorintuleme yapilmasini igerir [76]. Yag baskilamali SE T1 ve benzer duzlemlerde
alinan yag baskilamal T2 sekanslari kullanilir. Rotator manset yirtiklari, meniskis
yirtiklart ve kikirdak hasarinin degerlendirimesinde konvansiyonel MRG’ye olan
ustunlugtu ve cerrahi sonuclarla iyi korelasyonu literatlirde bildirilmistir [76]. Kolay
kullanimi, invazif olmayisi ve floroskopi gerektirmemesi gibi uygulanim avantajlar olsa
da kapsul distansiyonu saglamamasi tani yoninden ©&nemli bir dezavantaj
dogurmaktadir. Ayrlcé damar, bursa, tendon kilifi gibi eklem disi yapilarin ya da eklem
boslugu ile iliskisi olmayan anomalilerin kontrast tutulumu gdstermesi tetkikin yanlis
pozitif ve negatif tani oranlarini ylkseltebilmektedir. Kompleks anatomiye sahip
asetabulum — labrum — kapsul iliskisini degerlendirmede ve labral patolojileri

gostermedeki etkinligi henuz tartismahdir [76].
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MR-ARTROGRAFiDE LABRUM:
NORMAL VE PATOLOJIK DURUMLAR

MRA’da Normal Labrum ve Varyasyonlar:

MRA’da normal labrum diizgiin kenarli tepesi sivri ve tabani ile asetabuler kenara
oturan Ucgen seklinde bir yapi olarak gortlir (Resim 1). Normal labrum MRG ve
MRA’da hem sekil hem de sinyal 6zelliginde varyasyonlar gosterebilmektedir [37, 77, 78,
79]. Normal Ilabrum T1-agirhikh gorintilerde homojen olarak distuk sinyal
yogunluguﬁdadlr. GRE géruntilerde sinyali hafifce artar [1, 3, 31, 35, 37, 39, 58, 77, 78,
79]. Labrumun kenar eklem kikirdaginin dis boélima ile értisir ve MRG ve MRA’da
asetabulum — labrum bileskesinde, kikirdagin labrum altina uzandigi izlenimini veren
bant seklinde orta dereceli sinyal artisi goéraliur. Bu gérintm kolaylikla yirtik ile karisabilir
[25, 31, 35, 78]. Asemptomatik vakalar Uzerinde eklem distansiyonu saglanmadan
yapilan MRG calismasinda, T1 ve PD agirhkli gorinttlerde, %58 oraninda labrum igi
orta ya da ylksek sinyal yogunlugu bildiriimistir [80]. Ayni c¢alhismada T2-agirlikli
goruntilerde de labrum igi orta dereceli sinyal artisinin %37 oraninda goérildugu
bildiriimektedir. Bu sinyal artislari genellikle Ust labrumda izlenir. Daha ¢ok ¢izgisel ya da
egri-cizgisel sekilde olup siklikla labral kenara uzanirlar. T2-agirlikh gorintilerde labral
sekil bozuklugu olmaksizin labrum ici yuvarlak ylksek sinyal, kistik ya da mukoid
dejenerasyon olarak degerlendiriimektedir [1, 80]. Histolojik kadavra calismalarinda
labrum ici fibro-vaskuler yapilarin varlhigi bu orta dereceli sinyal artislarinin nedeni
olabilecegi gosterilmistir [37]. Labrum ici sinyal degisikliklerinin T1-agirlkli gérinttlerde

yasin ilerlemesi ile birlikte daha sik gorilmesi, dejenerasyon ile iliskili olmasini
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desteklemektedir (1, 37, 77, 78, 81]. Ancak normal labral morfoloji korundugunda bu
goranumun klinik 6nemi bilinmemektedir [35]. Labral hacim artisi da labral dejenerasyon
ile iliskilidir [3, 35]. Labral kenar duzensizlikleri de yaslanma ile daha sik gérilmekte ve

dejenerasyonu gdstermektedir [35, 77, 80].

Resim 1: Sag kalca MRA goriintiilerde normal eklem ici yapilar; koronal (a,c), aksiyel (b) ve
sagital (d) SE T1. (a) Orta hat koronal goriintiide ligamentum teresin (kisa ok) uzunlamasina kesiti
ve transvers bag {izerine insersiyonu (uzun ok), icgen formda normal siiperior labrum (kivrik ok)
ve genis siiperior perilabral reses (ok basi). (b) Aksiyel kesitde normal iiggen formda anterior ve
posterior labrum (ok baslari) ve kiiciik perilabral sulkuslar ( kisa oklar), transver bagin enine kesiti
(uzun ok). (¢) Daha posteriordan gecen koronal kesitte zona orbikiilaris (ok baslar), ilio femoral
ligament-eklem kapsiilii ( kisa ok) goriilmekte. Labrum ile transvers bagin birlesim yerinde olusan
reses (uzun ok). (d) Eklem medialinden gecen sagital kesitte transvers bag goriilmekte (ok baslart)

Labrumun morfolojik degisikliklerinin  6nemi belirsizligini korumaktadir. Tipik
olarak tabani asetabuler kenara oturan t¢gen seklinde oldugu kabul edise de yuvarlak
ya da duzlesmis sekilli olmasi %9-11 oraninda bildiriimekte ve icgen olmayan formunun
sikligi yas ile birlikte artmaktadir [75, 79]. Aydingdz ve Oztiirk asemptomatik bireylerde
yaptiklari ¢alismada labral morfolojide her iki kalca eklemi arasinda %15 oraninda
farklihk bildirmislerdir [82]. Herhangi bir labral segmentin yoklugunun énemi henliz
bilinmemektedir. Asemptomatik bireylerde eklem distansiyonu saglanmadan yapilan
calismada %10 ve %14 oraninda labral segment yoklugu bildirilmistir [77, 80]. Kapsul

distansiyonu olmadigi takdirde MRG'de labrumu eklem kapsilinden ayirmanin zor
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oldugu bilindiginden bu calismalarda yanlis-pozitif vaka oranin yiksek olabilecegi
unutulmamalidir. Abe ve ark. asemptomatik bireylerde coklu dizlemde 30° aralklarla
tum labruma dik radyal kesit teknigi kullanarak yaptiklari ¢alismada labral segment
yoklugu oranini %1 olarak bildirmislerdir [79]. Bulunmayan labral segment genellikle 6n-
tst bolim olup sikhkla kugtk Ust labral kalinti ile birliktedir. Bu gorinumadn anatomik
varyanti mi yoksa asemptomatik lezyonu mu temsil ettigi hentiz kesinlik kazanmamistir.
Semptom ve klinik bulgular ile kuvvetli labral patoloji dusitnulen hastalarda MRA’da
labral segment yoklugu saptanmasi anormal kabul edilmelidir [1].

On-Ust labrumun sublabral sulkusu tartismalidir. Bu sulkus fetal kalca eklemi
histolojik érneklerinde gosterilmistir. Walker ve ark. fotal kalca eklemi tzerinde yaptigi
histolojik calismasinda %13.7 oraninda eklemin 6n ve ust boélumlerinde labrum ile
asetabuler kikirdak birlesim yerinde makroskopik gevsek areolar doku varhig goériimuis
ve kesitsel serilerde bunlarin %50’sinin yerinde anatomik sulkus izlenmistir [40]. On ve
on-ust labral yirtik sikhgi bu sulkus ile iliskili olabilir [22]. Artroskopik olarak kikirdak ile
labrum arasinda oyuk olarak tarif edilmektedir [83]. Buna karsit plarak 6 ve 12 kadavra
kalca eklemi Uzerinde yapilan iki ayri ¢alismada sublabral sulkus izlenmemis olup bu
yazarlar sublabral sulkusun varhiginin patolojik kabul edilmesini énermektedirler [37, 43].
Cok nadir olmamak Uzere MRA’da gorllen ve yirtiklarin da sik olarak goézlendigi
labrumun én-ust bélimuunde, kikirdak ile labrum birlesme yerinde tarif edilmis olan klguk
sulkus varliginda labral yirtik ile ayirim zordur ve yanlis positif tani nedenlerinden biridir.
Bu durumda tani 6zgilligini arttirmak icin yirtik tanisi koyabilmede labrumda ayrisma
ya da deformasyon aranmalidir. Sulkusun dizgin konturlu olmasi, komsu labrumun
kikirdak ve subkondral kemigin normal olmasi durumunda anatomik varyant olarak kabul

edilmesi gerektigi séylenmektedir [1]. Transvers bagin i¢ tarafinda kalan kotiloid reses
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de bazen 6n ve arka labumun alt bélimlerine uzanacak sekilde, varyatif olarak
normalden genis olabilmektedir [39, 41, 81]. On ve arka labrumun transvers bag ile
birlesim yerlerinde reses ya da sulkus seklinde goérillen bu varyatif durum da labral yirtik

ile karnsabilir ancak labral yirtiklar bu lokalizasyonda nadir goérulurler,

MRA’da Labral Patolojiler:

Seldes ve ark. histolojik olarak labrumun asetabuler hiyalin kikirdak ile arasindaki
gecis zonundan ayrismasi ya da labrum dokusunda olusan yirtiklar seklinde iki ayr yirtik
tipi tanimlamistir (Resim 2) [4]. Her iki tipte de yirtik bolgesinde artmis mikro-
damarlanma gelisir ve bu yirtik kenarlarinda kikirdak hiicresi cogalmasina ve labral
fibrokartilajin hiyalinizasyonuna neden olur. Artmis damarlanma sinovyumun yirtik igine
dogru proliferasyonunu indikler. Dejenerasyon histolojik olarak labrum iginde miksoid
degisiklikler ve kistik bosluklar ile karakterizedir. Kemik metaplazi gérulebilir [3].

MRA'da labral patolojiler labrumun morfolojik ve sinyal degisiklikleri ile taninir.
Labral yirtiklarin MRA’da goranumleri glenoid labral yirtiklar ile benzerlik gdsterir ve
kontrast maddenin labrum igine ya da asetabulo-labral bileskeye uzanmasi ile tani konur
[1, 3, 24, 25, 31, 35, 36, 39, 58]. Petersilge ve ark., MRA’da labrumda buyume, labrum
ici orta dereceli sinyal artisi ve labral kenar dlzensizliklerini labrumun dejenerasyonu
olarak tanimlarken labrumda kiintlesme, deplasman, labrumun gértilmemesi, labrum igi
kontrast madde sizintisi ve asetabulum ile labrum arasina kontrast madde gegisini labral
yirtik kriterleri olarak bildirmislerdir [35]. Labrum ici kontrast madde sizintisi labrum igi
yirtik, asetabulum ile labrum arasina kontrast madde gecisi ise sublabral yirtik ya da

labral ayrisma seklinde degisik olarak isimlendirilebilmektedir.
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Patolojik durumlar igcinde labral ayrisma en sik gorilen, kontrast maddenin
asetabulo-labral bileskeye uzanmasi seklinde izlenen longutidinal yirtiklardir ve
labrumun yer degisikligi eslik eder ya da etmez [3, 22, 78]. Labrum ici yirtiklar radyal,
horizontal / klivaj, longitudinal ve kova sapi yirtigi olarak siniflandinimaktadir. Serbest
kenarda yerlesimli yirtiklar labrumda kuntlesme ya da “papagan gagasi” gérunimune

neden olur [78].

Resim 2: Histolojik olarak labral yirtik tiplerinin sematik
gosterimi [4]

Tip 1: Labrumun eklem kikirdak yiizeyinden ayrismasi; fibro-
kartilaj labrum ile hiyalin kartilaj eklem kikirdag: arasindaki gecis
zonunda olusur.

Tip 2: Labrum i¢inde fibro-kartilajda olusan yirtiklar

Czerny ve ark. MRA’da labral lezyonlan su sekilde siniflamislardir ( Resim 3)
[36]:

Evre 0; labrum normal Uc¢gen formunda, dusik sinyal yogunlugunda ve
asetabuluma tutunmasi muntazamdir.

Evre 1A lezyon; labrum icinde konturlarina uzanmayan sinyal artisi igerir.

Evre 2A lezyon; ayrisma olmadan labrum igine kontrast madde sizintisi vardir.

Evre 3A lezyon; labrum asetabulumdan ayrismistir.



35

Evre A lezyonlara ek olarak labrumda hipertrofi ya da perilabral reses kapanmasi
var ise evre B olarak isimlendirilmistir. Ayni calismada labral lezyonlarin evrelemesinde
MRA’nin duyarhhdi %91, 6zgullugld %71 ve dogrulugu %88 olarak bildirilmistir [36].
Yirtik evresi yukseldikce semptomlarin konservatif tedaviye cevabinin kot oldugu ve
cerrahi girisim ihtiyacinin arttigi vurgulanmaktadir.

Cerrahi sonuglar ile karsilastirarak yapilan farkli calismalarda MRA'nin labral

yirtik tanisinda duyarlihk ve dogruluk oranlar % 87’nin Uzerindedir [3, 35, 36, 57].

L

Resim 3: Normal labrum ve labral patolojilerin
: h degisik evrelerinin sematik gosterimi [36]
\§ A ' Evre 0; normal labrum
Evre 1A ve 1B ; dejenerasyon
Evre 2A; ayrismamis yirtik
' Evre 2Bj; ayrismamuis yirtik ile birlike
% - dejenerasyon
Evre 3A; ayrismus yirtik
Evre 3B; ayrismus yirtik ile birlikte
dejenerasyon

\ HIA G e

MRA'nin dejenerasyonu gdstermedeki 6zgulligl bircok calismada labral yirtiklar
icin olandan daha disik olarak bildirilmistir [4, 22, 37, 58]. Bu sonug atroskopik olarak
labral  anormaliklerin ~ ve  morfolojinin  haricinde  labrum ici  degisikliklerin
degerlendiriliememesine baglanmaktadir. Bu durumun diger bir nedeni ise labrum igi
sinyal degisikliklerinin gercekten dejenerasyon nedenli mi oldugu ya da normal

varyasyonu mu yansittigr konusunun belirsizligidir. Ayrica dejeneratif labrumun normal
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labrumdan ayriimasinin klinik dnemi konusunda hentiz bilgi sahibi degiliz. Labral kontur
dizensizliklerini géstermede MRA'nin daha Ustin oldugu bilinse de dejenerasyonun
tanisinda konvansiyonel MRG ve MRA’nin birbirine yakin duyarliik oranlarina sahip

oldugu soylenmektedir [3, 35, 36, 37].

Labral Yirtiklara Eslik Eden Diger Patolojiler:

Paralabral kistler: Asetabuler labrum yirtiklari, birlikte paralabral kist olusumuna
neden olabilir [49, 50]. Bu kistler meniskal ve glenoid labral kistlerle benzer pato-
etyolojiye sahiptirler. Cogu eklem disi yerlesimli olup yirtigin kapsuli kat etmesi ve bu
sayede eklem sivisinin sizmasi nedeni ile olusur. Lokalizasyonu ile diger periartikuler
kistlerden ayrililirlar. Ornegin pubofemoral bag ile ilyofemoral bag arasindaki kapsiiler
defekt sonucu olusan ilyopsoas bursasi, ilyopsoas tendonuna gére dista yer alirken
paralabral kistler daha i¢ tarafta yerlesimlidir ve asetabuler kenar ile yakin komsuluk
gosterir. Labral kistler eklem ile iliskilidirler ve tipki meniskal ya da glenoid labrum
yirtiklari ile birlikte olan eklem cevresi Kistler gibi artrografide siklikla kontrast dolumu
gosterirler. Tipik olarak 1 cm capindadirlar, ancak 3-4 cm capa ulasabilirler. Bazen
komsu kemik yapida erozyon olusturabilirler ve bu durumda kikirdak hasari sonucu
asetabuler tavanda gelisen subartikller kistler ile karisabilmektedirler. Nadir olmakla
birlikte eklem icinde ya da labrum icinde de kist olusumu gérulebilir. Labral kistin

saptanmasi altta yatan labral yirtik olasiligini arttirmaktadir [31, 49, 50, 51].

Kikirdak hasari: Yirtik labrumun agirliga karsi tampon olma ve eklem kikirdagini
koruma islevlerini kaybetmesi nedeni ile eklem biyomekaniginde bozulma gelisir ve

agirlik kuvvetleri eklem ylzeyine esit dagitilamaz. Femur basinin asetabulum ile olan
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tekrarlayan impaksiyonu zamanla klklrdtak hasarn gelisimine ve ilerleyen osteoartroza
neden olur. Seldes ve ark. calismalarinda labral yirtik sahalarinin timuinde histolojik
olarak degisik derecelerde dejeneratif eklem ylzey degisiklikleri gdstermislerdir [4].
Fitzgerald ve ark. artroskopik olarak labrum yirtiklari ile birlikte %30 oraninda kikirdak
hasari bildirmislerdir [22].

MRA kikirdak ile eklem boslugu arasinda ylksek kontrast saglamasi nedeniyle
kikirdak anormalliklerini etkili ve gtvenli bir sekilde gdsterebilmektedir [84]. Kikirdak orta
dereceli sinyal gostermesi ile disuk sinyalli komsu kemik korteksi ve ylUksek sinyalli
eklem i¢i sividan ayrilir. MRA'nin, yiizey dizensizliklerini, kismi ya da tam kat defekt ve
fissurleri gdstermesi nedeniyle tani guavenilirligi MRG’ye oranla yUksektir [84, 85]. Ancak
kikirdakta yumusama, sacaklanma, kiguik kismi defekt gibi erken evre kikirdak hasarini
gostermede etkisizdir [67]. Kramer ve ark. diz ekleminde evre 2 ve daha ylksek dereceli
kikirdak hasarinin saptanmasinda MRA'nin duyarlihigini %98 olarak bildirirken
artrografik olarak saptanan yedi evre 1 kikirdak hasarindan higbiri MRA’da
gbsterilememistir [86]. Ancak kalca ekleminde kikirdak patolojilerinin saptanmasinda
MRA’nin etkinligi, dusik kontrast ¢ézunurligu, eklem kikirdaginin ince olusu ve eklemin
kiresel sekli nedeniyle komsu kemik korteksi, eklem ici kontrast maddenin kismi hacim
artefakti gibi nedenlerle daha dusuktir [85]. Subkondral kistler, subkondral skleroz ve

osteofitler kikirdak hasari ile birlikte gortlen ikincil bulgulardir.

Eklem faresi: Kikirdak hasar kadar sik olmasa da labral yirtiklar ile birlikte
kikirdak yapida ya da kemiksel eklem fareleri goérulebilmektedir. Eklem fareleri labral
parcanin kopmasi, eklem kikirdaginin hasarn sonucu kikirdak parcalanmasi ve ikincil

osteoartroz varliginda osteofitlerin ayrismasi sonucu olusabilir. Eklem farelerinin
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saptanmasi tedavi planlanmasini degistireceginden 6nem tasimaktadir. Eklem fareleri
Ozellikle  eklem  eflzyonu  variginda  konvansiyonel ~ MRG'de  kolaylikla
saptanabilmektedir. Eklem sivisinin yetersiz olmasi durumunda MRA, MRG’ye gore
daha Ustindur. Brossman ve ark. kadavra diz ekleminde yaptiklar calismada eklem
farelerini saptamada MRA'nin MRG ve BT-artrografiye goére daha ustin oldugunu
sOylemektedirler [87]. MRA'da eklem fareleri T1-agirlikh, yag baskilamali gértntilerde
ylksek sinyalli kontrast maddenin cevreledigi disik sinyalli odaklar seklinde goéralarler
[67, 87]. Ancak kikirdak yapida kicik eklem farelerinin saptanmasi gadolinyumun bu
kikirdak pargalarinin igine difizyonu nedeniyle zorlasabilmektedir. Bu durumda T2-
agirhikh goruntiler yiksek sinyalli eklem sivisi icinde disuk sinyalli izlenen kikirdak
parcalarinin saptanmasinda etkilidir [67]. Eklem enjeksiyonu sirasinda yanlislkla verilen
hava habbecikleri 6zellikle kemiksel eklem fareleri ile karisabilirler. Ancak eklem igi hava

habbecikleri eklem farelerinin aksine yer ¢cekimine zit yerlesim gostermektedirler.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kasim-2000 ile Kasim-2003 tarihleri arasindaki 36 aylik bir donemde
Kadir Has Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji B&limii biinyesinde yapildi.

Calisma grubu yaslan 3-53 (ortalama 29.2) arasinda degisen 11 erkek, 22 kadin,
toplam 33 hastadan olusmakta idi. Bu hasta grubunda 6 hastada her iki tarafli olmak
uzere 17 sag, 22 sol, toplam 39 kalca eklemine MRG ve MRA incelemeleri yapildi.

Hastalarin timi eklem ici patoloji ydoniinden semptomaloji, klinik ya da radyografik
bulgulardan en az birine sahip ve labral yirtik 6n tanisi almis idi. Hastalarda kalga ya da
kasik boélgesinde hissedilen agn (32 hastada), hareket kisithligi (12 hastada) ve agnl
ses gelmesi (9 hastada) gibi semptomlardan en az biri vardi. Ortalama semptom suresi
15 ay (20 gun — 60 ay) idi. 9 hastanin fizik muayenesinde kalgcanin fleksiyon —
adduksiyon — i¢ rotasyonu ya da ekstansiyon — abduksiyon — dis rotasyonu ile olusan
agri ve ses gelmesi “klik” (asetabuler rim sendromu - ARS) vardi. 14 hastada (%42)
semptomlarin baslangici travmatik bir olay ile iliskili idi. 8'i ameliyatl olmak Uzere toplam
21 (%54) kalca ekleminde direk grafilerde degisik derecelerde GKD var iken, iki hasta
Legg — Calve — Perthes, bir hasta “Femoral Epifiz Kaymasi” tanisi ile tedavi gérmuslerdi.

MRG incelemeleri 1.5 Tesla glclUndeki cihazda (Sonata, Siemens, Almanya)
kalca eklemi nétral pozisyonda iken ylizeysel vicut sargisi kullanilarak gergeklestirildi.
Artrografi islemi dncesi MRG’de kullanilan parametreler; gérintuleme alani 14-16 cm,
kesit kalinligi 4 mm, kesit araligl kesit kalinhginin %10°’u ( 0.4 mm) ve matriks genisligi

192 — 256 x 256 olarak secilerek, koronal ve aksiyal dizlemlerde SE T1 (TR / TE = 420-



40

600 / 10-20 msn) ve STIR (TR/ TE / Tl = 3900 / 20 / 120 msn), koronal diiziemde yag
baskili TSE T2 (TR / TE = 2500 / 105 msn), sagital dizlemde GRE T2 (FA: 20°, TR/
TE =510/ 18 msn) agirlikli gérintiler alindi. 17 olguda (19 kalga) koronal dizlemde ug
boyutlu DESS (FA: 25°, TR/ TE =22 /6 msn, kesit kalinhgi : 1.5 mm, kesit araligi 0%,
gorintl alani: 22 cm, matriks: 256 x 192) sekansi artrografi éncesi MRG protokolinde
yer aldi. Artrografi islemi floroskopi esliginde steril kosullarda ve lokal anestezi (%1
lidokain) kullanilarak yapildi. islem &ncesi femoral arter trasesi cilt (izerinde isaretlendi.
On-dis yaklasim ile, 20-22 numara spinal igne femur boynu 1/3 6n-lst bélimiine
yonlendirildi. Az miktarda (1-2 ml) non-iyonik iyotlu kontrast madde (iopamiro, Bracco,
italya) enjeksiyonu ile igne ucunun eklem icinde oldugu dogrulandiktan sonra SF ile
seyreltiimis (seyreltme orani = 1:250) 2 mmol/L konsantrasyonunda gadolinyum
cozeltisi, eklemin kapasitesine gore enjeksiyona direng hissedilene dek 12-20 ml enjekte
edildi. Bu seyreltme orani 24 kalca ekleminde 0.2 ml gadopentetate dimeglumine
(Magnevist, Schering, Almanya)’nin 50 ml SF icine katilmasi, 15 kalga ekleminde ise
birlikte artrografik gérinim saglamak amaciyla 0.4 ml gadopentetate dimeglumine‘nin
50 ml SF igine eklenmesi ve bu ¢ozeltinin 10 ml'sinin 5 ml iyotlu kontrast madde + 5 ml
%1’lik lidokain ile 20 ml'ye tamamlanmasi ile elde edildi. Artrografi islemi sonrasi en ge¢
30 dakika icinde MRA c¢ekimine baslandi. Her U¢ duzlemde yag baskilamall SE T1 (TR /
TE = 500-740 / 10-25 msn) ve koronal diizlemde yag baskilamali 3B GRE T1 (TR/TE =
30 / 9 msn, FA: 45°) agirhkh géruntiler elde edildi. Toplam inceleme suresi artrografi
islemi dahil ortalama 75 dakika idi.

Goruntuler filme basilarak ya da dijital otamda incelendi. 3B gortntuler Gzerinde
¢ok dizlemli rekonstriksiyon (MPR; multi planary reconstruction) yontemi kullanilarak

her U¢ dlzlemde capraz referans géruntller elde edildi ve sagital referans lzerinde
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asetabuler kenara dik gelecek sekilde oblik aksiyal ve oblik koronal duzlemlerde
rekonstriksiyon goérintuleri olusturuldu. Bu sayede labrumun her kadranini dik kesen
birden cok dizlemde goérlntuler elde edildi. Asetabuler labrumun morfoloji ve sinyal
degisiklikleri, saptanan patolojilerin yerlesim yeri ve tipleri ile saptanan diger ek bulgular
kaydedildi. Normal labrum ve labral patolojilerin saptanmasinda daha 6nce literatlirde
bildirilen kriterler kullanildi. Buna gore calismamizda, MRA gorintilerinde labrumda
hipertrofi, labrum i¢i orta dereceli sinyal artisi ve kenar dlzensizlikleri dejenerasyon
olarak yorumlanirken, labral liggenin tepesinde kuntlesme, labral defekt ve deplasman,
labrum icine kontast madde girisi ya da asetabulo-labral bileskeye kontrast madde
gecisi yirtik olarak degerlendirildi. Kontrast madde asetabulo-labral bileskeyi batinu ile
katediyorsa tam ayrisma, bir bélimiinde izleniyor ise kismi ayrisma olarak isimlendirildi.
Konvansiyonel MRG’de labrumda hipertrofi, labrum icinde T1 ve T2-agirlikl
goruntilerde orta dereceli sinyal artisi ve kenar dizensizlikleri dejenerasyon kriterleri,
labral kiintlesme, labral defekt, deplasman, labrum i¢i ya da asetabulo-labral bileskede
T1-agirhkh goérinttlerde, karsih@ T2-agirhkh goérintilerde sivi yogunlugunda olan
sinyal artisi ve labral deformasyon yirtik olarak yorumlandi. Asetabulo-labral bileskede
izlenen ve labrum tabanina uzanan, eklem kikirdaginin T1-agirhkli géruntulerde
olusturdugu cizgisel sinyal artisi, calismamizda varyasyon olarak kabul edilmis olup
yirtik olarak degerlendiriimesindeki kriter T2-agirlikh gérintilerdeki karsiliginda sivi
yogunlugu varhgr idi.

Patolojinin labrumdaki yerlesiminin belirlenmesinde su ydntem kullanildi: Her
kalcada labrum saat yonu sistemine gore kadranlara ayrildi. Asetabuler aksin on-alt
yonelimli olmasi nedeni ile labrumun alt yarisinin (saat 9 - 15 hizasinin altinda kalan

bblge) pozisyonu transvers baga gore isimlendirildi. Buna gére saat 12 pozisyonu ust,
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saat 15 pozisyonu arka, saat 9 pozisyonu 6n ve bunlarin arasinda arka-tst (saat 12-15
arasl), arka-alt (saat 15 — transvers bag arasi), o6n-alt (transvers bag — saat 9 arasi),
on-Ust (saat 9 — 12 arasi) olarak isimlendirilen 7 ayn labrum kadraninda, bulunduklari
lokalizasyonlara gore labral patolojiler siniflandinlidi.

Ameliyat olan 5 olgunun cerrahi sonuclari bilinmektedir.
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BULGULAR

Tum hastalarda MRG ve MRA incelemeleri optimal tani kalitesinde gergeklestirildi
ve tim MRA’larda labrum kolaylikla gosterildi. Bir olguda artrografi isleminden birkag
saat sonra gelisen siddetli kalca agrisi, verilen ilaclar ve bir gunlik yatak istirahati
sonrasi tamamen iyilesti. Diger olgularda artrografi islemine ait komplikasyon gériimedi.
incelenen tim olgularda yirtiklarin dagilimi, hikaye / klinik ézellikleri ve MRG / MRA
bulgulan Tablo 1'de gosterilmistir.

Yapilan 39 kalga MRA incelemesinde, 28 kalca ekleminde labral patoloji
saptanirken, 11’inde normal labrum saptandi. Normal labrumlardan yedisi G¢gen, ikisi
yuvarlak sekilde idi. Diger iki labrumdan biri normalden kuguk, digeri dizlesmis formda
izlendi ve normal varyasyon olarak kabul edildi.

Labral yirtik iki hastada iki tarafli olmak tzere 23 kalca ekleminde (21 hasta)
saptandi. 14 kalca ekleminde (14 hasta) bulgular labral dejenerasyon olarak
yorumlanmis olup bunlardan besi izole, dokuzu labral yirtik ile birlikte idi. Asetabuler
labrumda yirtik saptanan kalga eklemlerinden 15’inde asetabuler displazi, yedisinde
travma oykisu (iki hastada travma ve asetabuler displazi birlikte) , birinde Legg-Calve-
Perthes nedeniyle gecirilmis operasyon Oykusi var iken iki hastada hikayede o6zellik
yoktu.

Yirtiklar labrumda yerlesim yerlerine gore siniflandirildiginda; én-tst labrumda 18,
Ust labrumda 13, arka-Ust labrumda 9, 6n labrumda 2, dn-alt labrumda 1, arka labrumda
1 olmak Uzere toplam 44 bdlgede yirtik saptandi. 14 kalgcada birden fazla labrum

kadraninda yirtik saptandi. Bunlar icinde kadranlar arasi devamlilik gosteren yirtik 7
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kalgada gorularken, 10 kalgada ayni ya da birden fazla labral kadranda birbiri ile iliskisiz
yirtiklar saptandi. Tek bir kadranda sinirli, izole yirtik gértlen kalca sayisi 9 idi.

23 kalcada saptanan 44 labral yirtiktan 24’0 asetabulo-labral bileskeye kontrast
madde sizintisi seklinde taninirken bunlarin 13'tGnde yirtikta tam ayrisma, 11’inde kismi
ayrisma gorulda. 15 yirtik, labrum icinde kontrast madde saptanmasi ile labrum ici yirtik
tanisi aldi. 2 kalcada labral defekt, 1 kalcada labral kiintlesme, 1 hastada labral
parcalanma, 1 hastada labral inversiyon (labrumun tepesinin eklem bosluguna
yonelmesi), yirtik bulgulari idi.

Labral dejenerasyon saptanan 14 kalgadan 9 tanesinde beraberinde yirtik da var
iken 5 tanesi izole dejenerasyon olarak izlendi. Labral dejenerasyon 8 kalga ekleminde
on-ust, 8'inde Ust (3 kalcada hem 6n-Ust, hem de Ust labrumda izlendi), birinde arka-Ust
yerlesimli idi. Dokuzunda labral hipertrofi ve sinyal artisi, besinde ise izole sinyal artisi ile
tani kondu. Labral dejenerasyon saptanan 11 hastada asetabuler displazi, 1 hastada
Legg-Calve-Perthes tanisi varken 2 hastada neden saptanamadi ve idiyopatik olarak
degerlendirildi.

Labral yirtik saptanan kalgalardan yedisinin beraberinde paralabral kist izlendi ve
bunlarin altisi asetabuler displazi ile birlikte idi. Tum paralabral kistler MRG icelemede
goruldi ve MRA incelemede kontrast dolumu gosterdi. MRG incelemede gérilen iki adet
labral kistin (labrum icinde yerlesimli kist) biri MRA’da kontrast dolumu gosterdi ve yirtik
olarak degerlendirilirken, digeri kontrast dolumu gdstermemesi nedeniyle Kkistik
dejenerasyon olarak yorumlandi. Bir olguda MRG’de paralabral kist olarak
degerlendirilen lezyon MRA’da ilyopsoas kisti olarak tani aldl.

Labral yirtik saptanan 23 kalca ekleminin 14'linde (%61) degisik derecelerde

kikirdak hasan izlendi ve bunlan 5’inde ikincil osteoartroz gelismisti. 4 olguda
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asetabulumda intra-ossedz kist saptandi. Alti kalca ekleminde (%15) ilyopsoas bursasi
eklem ile iliskili izlendi ve bunlann Gglnde kapsil ile bursa arasindaki iliskinin yeri
MRA’da gosterilebildi.

MRA'’da labral patoloji saptanmayan 11 kalca ekleminin 10 tanesinde MRG ya da
MRA’da semptomlar aciklayan kikirdak hasar (n:3), pelvik halkada non-deplase kirik
(n:2), femur metafizinde stres reaksiyonu (n:1), GKD (n:1), adale zedelenmesi (n:1),
bursit (n:1), non-spesifik sinovit (n:1) tanilan labrum disi patolojiler olarak saptandi.
Travma o6ykUsi olan bir hastada MRG ve MRA’da patoloji saptanmadi.

Konvansiyonel MRG’de 39 kalca ekleminin 17’sinde normal labrum, 16’sinda
labral yirtik saptanirken 11’inde bulgular labral dejenerasyon (besi yirtik ile birlikte , altisi
izole) olarak yorumlandi. Labral yirtik icin konvansiyonel MRG bulgularn ile MRA
bulgularinin karsilastinimasi labral kadranlara gére yapildi. Toplam 273 labrum kadrani
(39 kalga X 7 kadran) incelendi . MRA’da degisik kadranlarda gosterilen 44 yirtikdan
17’si MRG'de de yirtik olarak degerlendirildi. MRA’da yirtik gésterilen 27 kadranda
MRG bulgulan normal ya da dejenerasyon (yalanci negatif) olarak yorumlanirken,
MRA'da yirtik izlenmeyen 4 kadranda MRG bulgular labral yirtik lehine (yalanci pozitif
olarak) degerlendirilirdi. MRA'da labral dejenerasyon gosterilen 14 kadranin 11’inde
MRG bulgulari da dejenerasyon ile uyumlu idi. MRA bulgulari standart olarak kabul
edildiginde MRG'nin labral yirtik icin duyarlihgi %38.6, 6zgullighi %75 iken labral

patolojiler icin genel dogruluk orani %48.3 olarak hesaplandi .
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Tablo 1. Olgularin Dagilim, Klinik Ozellik, MRG ve MRA Bulgulan

Hasta
No./cins./ Taraf  Hikaye- MRG’de Labral Bulgular MRA’da Labral Bulgular
yas(yil) Klinik Ozellik
01/ E/ 26 Sol Spor travmasi Normal labrum Normal labrum
02/E/ 3 Sag Opere GKD Normal labrum Normal labrum
03/K/26 Sol  Opere GKD OL; defekt OL;defekt, OUL; sublabral yirtik
Sag GKD+OA UL; sublabral yirtik OUL, UL; sublabral yirtik,
AUL; intralabral yirtik
04/E/30  Sol Spor travmasi Normal labrum Normal labrum
05/ K/ 45 Sag ARS AUL; intralabral yirtik (labrum ici kist) Labral dejenerasyon
06/E/33  Sol Diisme+ARS Normal labrum OUL; intralabral yirtik
07/ E/ 29 Sol GKD +ARS Normal labrum UL intralabral yirtik
08/ K/ 4 Sol  Opere GKD OUL: sublabral yirtik, UL; intralabral yirtik OUL; sublabral yirtik,
UL; intralabral yirtik
Labral dejenerasyon Labral dejenerasyon
09/E/18  Sol Opere L.C.Perthes OUL; sublabral yirtik, UL; intralabral yirtik OUL; sublabral yirtik,
UL; intralabral yirtik,
AUL; labral kiintlesme
10/K/16  Sol GKD OUL; sublabral yirtik Normal labrum
Sag GKD Labral dejenerasyon Labral dejenerasyon
11/ K/ 21 Sol Amatér dansgi Normal labrum Normal labrum
12/K/33  Sol  GKD +ARS Labral dejenerasyon OUL; sublabral yirtik
13/E/33  Sol GKD+0A Labral dejenerasyon OUL ; defekt
14/K/17  Sol  Opere GKD UL; sublabral yirtik OUL,UL, AUL; sublabral yirtik
15/ K/ 26 Sag Opere GKD UL intralabral yirtik Labral dejenerasyon
Sol Opere GKD OUL,UL; sublabral yirtik OUL,UL, AUL; sublabral yirtik
Labral dejenerasyon Labral dejenerasyon
16/ E/17 Saj  GKD+OA OUL; sublabral yirtik OUL; sublabral yirtik
Sol GKD+0OA OUL,UL; sublabral yirtik OUL,UL, AUL; sublabral yirtik
Labral dejenerasyon
171 K/ 41 Sag ADTK Normal labrum Normal labrum

18/E/13  Saj
19/K/40  Sol

20/K/24  Sag
21/K/43  Sag

22/ K/ 53 Sol

23/K/30  Sag

24/ K/ 36 Sol

Opere L.C.Perthes
GKD+0OA
Profesyonel dansci
Travma

ADTK+GKD

Ozellik yok

Ozellik yok

Labral dejenerasyon, UL; sublabral yirtik
Labral dejenerasyon

Normal labrum

Normal labrum

Normal labrum
OL; sublabral yirtik

OUL; sublabral yirtik,
Labral dejenerasyon

Labral dejenerasyon
Labral dejenerasyon
AUL; sublabral yirtik
OUL,UL; sublabral yirtik

OUL; intralabral yirtik, Labral
dejenerasyon

OL,UL; sublabral yirtik, Labral
dejenerasyon

OUL; sublabral yirtik, UL;
intralabral yirtik
Labral dejenerasyon
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Hasta
No./cins./ Taraf  Hikaye- MRG’de labral bulgular MRA’de labral bulgular
yas(yil) Klinik 6zellik
25/K/33  Sol Diisme+GKD+ARS Normal labrum OUL; intralabral yirtik, Labral
dejenerasyon
26/K/40  Sag Kayak travmasi UL, AUL; intralabral yirtik OUL, OAL, UL, AUL; intralabral
yirtik
27/ K/ 44 Sag  GKD+ARS OUL; fragmantasyon OUL; fragmantasyon, UL;
intralabral yirtik
28/K/12  Sag GKD Labral dejenerasyon OUL,UL; sublabral yirtik-
inversiyon
29/ E/ 46 Sol Spor travmasi Normal labrum Narmal labrum
30/ K/ 45 Sag Qzellik yok Normal labrum Normal labrum
Sol Ozellik yok Normal labrum Normal labrum
31/ K/ 41 Sag Diisme Normal labrum Normal labrum
32/E/12  Sag Opere GKD Labral dejenerasyon Labral dejenerasyon,
AUL; intralabral yirtik
Sol Opere GKD Normal labrum Normal labrum
33/K/25  Sol Disme+ARS Normal labrum OUL,AL; sublabral yirtik

MRG: manyetik rezonans goriintiileme, MRA: manyetik rezonans artrografi, GKD: gelisimsel kalca displazisi, OA: osteoartroz, ARS: asetabuler

rim sendromu, ADTK: ara¢ digi trafik kazasi, OL: 6n labrum, OUL: 6n-iist labrum, OAL: 8n-alt labrum, UL: iist labrum, AL: arka labrum, AUL:

arka dist labrum.
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Tablo 2.

MRA’de Labral Yirtik Saptanan Hastalarin
Klinik Ozellik/On Tamlar

Klinik Ozellik/On tani Hasta Sayisi
GKD 15
Travma' 7
L.C. Perthes 1
Ozellik yok 2

Y iki hastada travma ve GKD birlikte mevcuttur.

Tablo 3.

MRA’de Saptanan Yirtiklarin Labrumda Yerlesim Yeri ve Yirtik Tiplerinin Dagilimi
Labral Kadran Yirtik Sayisi Yirtigin Tipi Sayist
On-ist 18 Sublabral 24
Ust 13 Intralabral 15
Arka-ist 9 Labral defekt 2
On 2 Kintlesme 1
On-alt 1 Fragmantasyon 1
Arka 1 Inverted labrum 1

Tablo 4.

MRG-MRA’da Labral Yirtik ile Birlikte Olan Diger
Patolojik Bulgularin Dagilimi

Ek Patoloji Sayist
Kikirdak hasari C 14
Paralabral kist 7
2° osteoartroz 5

Asetabuler intra-
ossedz kist/fragmantasyon 4



OLGU ORNEKLERI

50



Isim

Yas / Cinsiyet
Klinik oyki
MRG bulgulari
MRA bulgular

Olgu 01

s B

126/ E

: Sol kalca agrisi, hafif spor travmasi

: Tensor fasya lata adalesinde muskuler strain
: Normal labrum

Resim a-d:

Artrografi sonrasi koronal yag baskilamah 3B GRE T1 (a) ve SE T1 (b),
artrogafi dncesi koronal 3B DESS (c), STIR (d)

a) Normal labrum ve perilabral reses (ok) b) Asetabulo-labral
bileskede yirtik ile karisabilecek kikirdaga ait sinyal (beyaz ok), teres
bag (kalin siyah ok), transvers bag (siyah ok), sinovyal pit (kisa beyaz
ok) c) Labrum tabaninda asetabuler kikirdak 3B DESS sekansinda
kolaylikla izleniyor (ok) d) Tensor fasya lata adalesinde strain (ok)
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Isim

Yas / Cinsiyet
Klinik 6yk
MRG bulgulari
MRA bulgular

Resim a-d:
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Olgu 03

: HG,

126/ K

. Her iki tarafta kalga agrisi, GKD zemininde labrum yirtigi araniyor.
: Solda disloke GKD, sagda GKD ve ikincil osteroartroz

:Solda Ust labrumda ayrisma, sagda on-Ust ve Ust labral yirtiklar,
kikirdak hasari

Artrografi sonrasi koronal (a,b) ve sagital (c) yag baskilamali SE T1 (sag kalga),
ayni hastanin sol kalga incelemesinde artrografi sonrasi koronal yag baskilamali
SE T1 (d)

a) Ust labrumda sublabral alanda kontrast madde gegisi, labrumda tam ayrisma
ve perilabral resesin kapanmasi (ok) b,c) On-iist labrumda deformasyon ve
sublabral yirtik (siyah ok) ile birlikte ileri derecede kikirdak hasari ve subratikller
kistler (beyaz ok) d) Solda gikik femur basi, Gst labrumu tamamen gevreleyen
kontrast madde-ayrismis yirtik (ok)



sim
Yas / Cinsiyet
Klinik oyku

MRG bulgulari
MRA bulgulari
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Olgu 05

=

145/ K

: On yil 6nce ylksekten disme sonrasi baslayan ve son bir yildir
daha siddetli olan sag kalga agrisi, hareket kisitlilig

: Labral kist, labral yirtik

: Labral kistik dejenerasyon, ancak kist icine kontrast madde gegisi
ya da labral yirtik saptanmamistir.

Resim a-e:

Artrografi dncesi aksiyal STIR (a) ve SE T1 (b), koronal yag baskilamali TSE
T2 (c), artrografi sonrasi aksiyal (d) ve koronal (e) yag baskilamall SE T1

a,b,c) Arka-Ust labrum iginde yerlesimli kist (oklar) yirtik diistindiriiyor ancak
MRA gérintllerde (d,e) perilabral resesi kapatan kist igine kontrast dolumu
gorulmuyor (oklar).



isim
Yas / Cinsiyet
Klinik dyki

MRG bulgularn
MRA bulgulari
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Olgu 07

tA.S.

29 / E

- 3 yildir sol kalgada agri ve hareket kisithhgi, asetabuler displazi
zemininde labrum yirtigi stiphesi

: Asetabuler displazi, asetabuler subkondral dejeneratif kistler

: Superior labrumda sublabral ve intralabral yirtik

Resim a-d:

Artrografi sonrasi koronal (a,b,c) ve sagital (d) yag baskilamali SE T1

a) Ust labrumda kontrast madde asetabulo-labral bileskeye (ok) ve
labrum igine (kisa ok) uzanmakta b) Bir sonraki kesitte intralabral
yirtik (ok) daha iyi gériilmekte ¢,d) Asetabulumda kiglk subartikiler
kistler (oklar)



isim

Yas / Cinsiyet
Klinik dykii
MRG bulgulari
MRA bulgulari

Resim a-d:
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Olgu 08

- LK.

4 /K

: Opere GKD, kalca agrisi, tzerine basamama, labral yirtik stiphesi
: GKD bulgulari, labral yirtik, paralabral kist

: On-Ust ve (ist labrumda hipertrofi, én-listte detase sublabral yirtik,
ust labrumda ayrismis flep tarzi labrum igi yirtik

e.

Artrografi dncesi koronal SE T1 (a), artrografi sonrasi koronal yag
baskilamall SE T1 (b), 3B GRE T1 (c), sagital (d) ve aksiyel (e) yad
baskilamal SE T1.

a) Her iki tarafta displazik kalga ve solda labrum igine uzanan sinyal
artisi (ok) yirtik bulgusudur, b,c) Ust labrumda hipertrofi ve labrum igine
uzanan yirtik, yirtigin ic bélimi flep tarzinda ayrismis ve asetabulum ile
femur arasinda sikismaktadir (ok), d,e) Oklar &n-lst labrumda timdyle
ayrismis ve deplasman gdsteren sublabral yirtigi goéstermektedir.
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Olgu 09
Isim : M.Y.
Yas / Cinsiyet :18/ E
Klinik oyki : Sol kalgada agri, L.C.Perthes zemininde labral yirtik stiphesi
MRG bulgulari . Perthes sekeli bulgulari, kondropati, paralabral kist
MRA bulgulari :On-Uist labrumda ayrismis yirtik, Gst labrumda labrum ici

yirtiklar, arka-Ust labrumda kintlesme

d.

Resim 1 a-f: Artrografi 6ncesi koronal STIR (a), SE T1 (b), 3B DESS (c), artrogafi sonrasi
koronal (d), sagital (e) ve aksiyal (f) yag baskilamali SET1
a) Sol kalga 6n-Ust labrumda paralabral kist (ok) b,c) Ust labrum icinde
cizgisel sinyal artisi (ok) seklinde yirtik gorilmektedir, d) MRA'da yirtik igine
kontrast madde uzanimi (ok), €) On-lst labrumda timiyle ayrisma ve
deplasman (ok) f) llyopsoas bursasinda kontrast madde, bursa ile eklem
arasinda iliski oldugunu gdstermektedir (siyah oklar), kalinlasmis teres bagd
(beyaz ok)

o

e
K

,
T
c.

Resim 2 a-d: Artrografi éncesi koronal yag baskilamali TSE T2 (a) SE T1 (b) 3B DESS (c) artrogafi
sonrasi koronal yag baskilamali SE T1 (d)
a) Arka-ust labrum T2-agirlikl gérintiide gevre olusumlardan net ayrilamamaktadir (ok).
b,c) Ti-agirlkl gérintide asetabulo-labral bileskede izlenen sinyal (ok) igin eklem
kikirdagr — yirtik ayinmi zor olsa da 3B DESS gérintide sublabral (beyaz ok) ve
intralabral yirtik (siyah ok) gérilmektedir. d) MRA’da sublabral kismi ayrisma (uzun ok)
ve labrum igi yirtia ek olarak labrumun tepesinde kiint defekt gésterilmistir (kisa ok).
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Olgu 10
Isim . EB.A.
Yas / Cinsiyet 216/ K
Klinik dyk : Dort yildir her iki tarafta kalga ve kasik agrisi, asetabuler displazi
zemininde labral yirtik stiphesi
MRG bulgulari : Sagda asetabuler displazi, kikirdak hasari, ilyopsoas kisti
Solda asetabuler displazi, kikirdak hasari, minimal eklem eflizyonu
MRA bulgulari : Sagda normal labrum, solda 6n-Ust labrumda dejenerasyon

Resim 1 a-d: Artrografi 6ncesi koronal yag baskilamali TSE T2 (a), SE T1(b), artrogafi sonrasi koronal
yag baskilamali SE T1 (c) ve 3B GRE T1 (d)

a,b) Konvansiyonel MRG’de labrum eklem kapsiliinden ayirdedilememektedir (oklar). c)
MRA'da ¢gen fomunda ve sinyalsiz normal (ist labrum (kisa beyaz ok) kapstlolabral

girinti  (beyaz ok), teres bag (siyah ok), transvers ba§ (gizgili ok), zona
orbikilaris (kisa siyah ok) d) Femoral ve asetabuler yiiz eklem kikirdagi (oklar),

tst-dis béliimde eklem kikirdaginda incelme izleniyor.

Resim 2 a-d: Artrografi 6ncesi aksiyal yag baskilamali TSE T2 (a), SE T1 (b), artrogafi sonrasi aksiyal yag
baskilamal SE T1 (c,d)
a,b) On-(ist labrum komsulugunda ilyopsoas kisti (oklar),T1-agirlikl kesitte kist ierigi
ylksek yogunlukta izleniyor. ¢) llyopsoas kistinde kontrast dolumu (ok), kist komsulugunda
on-tst labrum saglam gdriinimde, d) llyopsoas bursasinin eklem ile iliskisi ( beyaz
ok), én-alt bélimde sublabral reses (ince ok) ve normal arka labrum gériimekte (kalin ok).



Isim
Yas / Cinsiyet
Klinik dykil

MRG bulgulari
MRA bulgulari

Olgu 12

KA.

:33/ K

: Sol kalgada adri, direk grafide goriilen asetabuler displazi
zemininde labral patoloji distnuliyor.

: Hafif asetabuler displazi

: On-Ust labrum tabaninda kismi kiigiik ayrisma ve 6n labrumda

dejenerasyon

Resim a-d : Artrografi sonrasi aksiyal ( a,b) ve koronal (d) yag baskili

SE T1, artrografi 6ncesi koronal SE T1 (c)

a) (:'_:)n-t','lst labrumda kismi ayrismis sublabral yirtik (ok), b)
On labrumda dejenerasyonla uyumlu boyut ve sinyal
artisi (ok), ilyopsoas bursasina kontrast gegisi ve eklem
boslugu ile bursa iliskisi (a,b; siyah oklar), ¢,d) Normal
st labrumda yirtigr andiran kikirdagin asetabulo-labral
bileskeye uzanimi (oklar)
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Olgu 13
sim : H.0.
Yas / Cinsiyet ' 331 E
Klinik dyku : Sol kalga agrisi , GKD zemininde labral yirtik stiphesi
MRG bulgulari : GKD, ikincil osteoartroz, ileri kikirdak hasari, perilabral kist, labral
deformasyon
MRA bulgulari : Ust labrumda elongasyon, én-iist labrumda yirtik

Resim a-e: Artrografi éncesi koronal diizlemde SE T1 (a), artrografi sonrasi
koronal dizlemde yag baskilamall SE T1 (b,c), aksiyal dizlemde
STIR (d) ve koronal diizlemde yag baskilamall TSE T2 (e)

a,b) Displazik kalga ekleminde (st labrumda ileri derecede
incelme ve elongasyon ( oklar) ¢) On-iist labrum izlenmiyor

(siyah ok), kikirdak hasari ve asetabuler subkondral kistler (beyaz
oklar), d,e) Paralabral kistler (oklar)
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Isim
Yas / Cinsiyet
Klinik dyku

MRG bulgulari
MRA bulgulari

Resim a-b:

60

Olgu 14

: C.A.

217K

: GKD nedeniyle opere, 6 aydir sol kalca agrisi, labral patoloji
disunalayor.

: GKD, ikincil osteoartroz, kikirdak hasari

: On-iist ve (st labrumda ayrismis, arka-ist labrumda kismen
ayrismis sublabral yirtiklar

Artrografi sonrasi koronal diizlemde yag baskill SE T1 (a,b)

a,b) Ust labrumda ayrismis (ok;a), arka-iist labrumda
ayrismamis (ok;b) sublabral yirtiklar ve kiiglik paralabral kist
(siyah ok; a), periasetabulor osteotomiye ait metalik artefkat
(siyah ok; b)



Olgu 15
Isim :K.O.
Yas / Cinsiyet 126 /K
Klinik éyk : Opere GKD, her iki kalgada agri, labral patoloji distnultyor.
MRG bulgular : Sagda, GKD bulgulari, kikirdak hasari
Solda, GKD bulgulari, kikirdak hasari, paralabral kist
MRA bulgulari : Sagda labral dejenerasyon, solda genis ayrismis sublabral yirtik

Resim a-c : Koronal ve sagital diizlemlerde yag baskili SE T1, koronal diizlemde yag baskili 3B
GRE TH1

a,b) Displazik kalca ekleminde ikincil osteoartroz ve ileri derecede kikirdak hasari
(uzun oklar), Gst labrumda hipertrofik dejenerasyon, kapsdlo-labral girintide
kapanma ve ayrismis sublabral yirtik (kisa oklar), ¢) On-list labrumda

ayrisma (uzun ok) ve eklem disi paralabral kistler (kisa oklar)
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Olgu 16
Isim : S.E,
Yas / Cinsiyet t 171 E
Klinik dyki : Solda daha fazla olan her iki tarafta kalga agrisi ve hareket
kisitliligi
MRG bulgulari : Sagda displazik asetabulum ve paralabral kist
Solda GKD bulgulari, kikirdak hasari, labral yirtik, paralabral kist
MRA bulgular : Sagda 6n-Ust labrumda ayrismis yirtik, solda 6n-Ust ve Ust

labrumda ayrismis yirtik, paralabral kist, arka-st labrumda
intralabral yirtik

Resim 1 a-b: Koronal diizlemde SE T1 (a) ve yag baskili TSE T2 (b)

a,b) Displazik asetabulumda tist labrum — asetabulum bileskesinde
sublabral stvi yogunlugunda sinyal artis1 ve kiiciik paralabral kist
(oklar)

a. b. .

Resim 2 a-c: Koronal (a, b) ve sagital (c) diizlemlerde MRA yag baskili SE T1

a) Ust labrum — asetabulum bileskesine kontrast madde sizintis1 ve kiiciik
paralabral kistin kontrast dolumu (oklar), b) Arka-iist labrumda labrum

ici yirtiga ait ¢izgisel kontrast madde sinyali (ok), ¢) On-iist labrumda
sublabral tam ayrigms yirtik (ok)



sim

Yas / Cinsiyet
Klinik dyk
MRG bulgular
MRA bulgulari

|

B

k.
a.
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Olgu 18

:T.O.

(13 /E

: Opere L.C. Perthes, sag kalca agrisi, labral yirtik siiphesi
: Perthes sekelleri, kikirdak hasari, labral hipertrofi

: On-Uist ve Ust labrumda hipertrofik dejenerasyon

Resim a-c: Koronal diizlemde yag baskilamali TSE T2 (a), artrografi sonrasi yag baskilamall
SET1 (b) ve 3B GRE T1 (c)
a) On-uUst labrumda hipertrofik dejenerasyon gértilmekte (ok) . b,c) MRA'da
dejenere labrum ve kapstlo-labral girintinin kapanmasi (oklar)



Isim
Yas / Cinsiyet
Klinik dyki

MRG bulgular
MRA bulgulari

Resim1 a-b:

Olgu 21

: LK

143 /K

: Sag kalgcada agrili ses gelmesi, 15 ay énce hiperabduksiyon
seklinde kalga travmasi

: Ust labral yirtik

: Ust labrumda sublabral kismi yirtik, én-iist labrumda sublabral tam

yirtik, erken dénem kikirdak hasari.

a.

OA direk grafi (a), artrografi éncesi koronal SE T1 (b)

a) Direk grafide asetabulum ust-dis kenarinda kiigiik kemik
pargacik (ok), b) Ust labrum — asetabulum bileskesinde orta
derecede cizgisel sinyal artisi (ok) gorilse de kikirdak
interpozisyonu - yirtik ayrimini yapmak gl

a.

Resim2 a-d:

Koronal diizlemde MRA gérintuleri; yag baskilamall SE T1 (a, b),

yag baskilamali 3B GRE T1 (c, d)

a) Ust labrum — asetabulum bileskesine gizgisel kontrast madde gegisi
seklinde izlenen kismi ayrismis labral yirtik (ok), b) Yirtik 6n-Gst labrumda
tam ayrisma gostermekte (ok), ¢) Eklem kikirdagi gérilmekte (ok), d) 3B
GRE T1 sekansinda labrum komsulugunda izenen sinyalsiz odak (ok) direk
grafide izlenen kemik fragmana ait olabilecegi gibi eklem icine verilen hava
habbecigi de benzer gérinti verehilir,
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Olgu 23
Isim : D.E.
Yas / Cinsiyet :30/K
Klinik éyk : Sekiz aydir sag kalgada agrih ses gelmesi, labral yirtik stiphesi
MRG bulgulari : Paralabral kist, labrum yirtigi1?
MRA bulgulari : On-Uist labrumda tam ayrismis, arka-lst labrumda kismen ayrismis
labral yirtiklar

Resim1 a-b: Artrografi 6ncesi aksiyal diizlemde
STIR (a) ve sagital diizlemde GRE T2
a,b) Sagda 6n-iist yerlesimli
paralabral kist goriilmekte (oklar)

Resim2 a-c: Artrografi sonras aksiyal (a), sagital (b) ve oblik aksiyal (c) diizlemlerde yag
baskilamali SE T1
a,b) On-iist labrumda asetabulo — labral bileskede tam ayrisma gosteren
yirtik (oklar: a,b) ve paralabral kistin kontrast dolumu (siyah ok: a), ¢) Oblik
aksiyal kesitte on-iist labrumda yirtik goriilmekte (ok)

Resim 3 a-b: Artrografi sonrasi koronal (a) ve
oblik koronal (c) diizlemlerde yag
baskilamali SE T1
a,b) Ust labrum asetabulo-
labral bileskede kismi ayrisma
goriilmekte (oklar)
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Olgu 24
sim : T
Yas / Cinsiyet :36/K
Klinik dykU : Bir yildir sol kalga agrisi
MRG bulgulari : Eklem Ust-dis bdluminde kikirdak incelmesi ve asetabuler yiizde
subartikler dejeneratif kist
MRA bulgulari : On ve 6n-ust labrumda hipertrofi / sublabral kismi

yirtik, ust labrumda klivaj yirtigi, asetabuler kikirdakta
incelme ve tam kalinlk fissur

Resim1 a-c: OA grafi (a), koronal (b) ve sagital (c) diizlemlerde MRA yag baskili

SETH1

a) AP grafide asetabulum (st-dis bélimde subartikiiler radyollisen odak
(ok), b) Asetabuler kikirdakta tam kalinlik fisstr (siyah ok) ve kontrast

dolumu géstermeyen subkondral kist (kisa ok), ¢) On-lst labrumda kismi
ayrismis sublabral yirtik (ok)

Resim2 a-c:

Koronal (a) ve aksiyal (c) dizlemlerde MRA yag baskili SE T1,
koronal (b) diizlemde MRA yag baskili 3B GRE T1

a,b) Ust labrumda intralabral klivaj tip yirtik ile uyumlu labral apekse
uzanan ve labrumu st ve alt iki parcaya ayiran kontrast madde uzanimi
gérilmekte (oklar), ¢) Aksiyal kesitte dn-(ist labrumda hipertrofik
dejenerasyon ve kismi ayrisma gésteren sublabral yirtik (ok)
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Olgu 26
isim : U.S.T.
Yas / Cinsiyet :40/K
Klinik éyki : Kayak travmasi (hiperabduksiyon tip)
MRG bulgulari . Hafif asetabuler displazi, erken dereceli osteoartroz ve kikirdak hasari,
Arka-ust labrumda labrum igi kist
MRA bulgular . Arka-ust, 6n-Ust ve 6n-alt labrumda labrum igi ve

st labrumda sublabral yirtiklar

Resim1 a-d: Koronal ya§ baskilamall TSE T2 (a), artrografi sonrasi yag baskilamali SE
T1 koronal ardisik goértntiiler (b, ¢, d)
a) Artrografi 6ncesi goriintide (st labrum komsulugunda milimetrik kist
(ok), b, ¢, d) MRA'da kistin labrum iginde yerlesimi ve kontrat dolumu
intralabral yirtik distindlrmektedir (siyah oklar; b,c). Ust labrumda kismen
ayrismis sublabral yirtik (beyaz oklar; b,c,d)

Resim2 a-d:  Artrografi sonrasi gériintiiler; aksiyal (a, b, c) ve sagital (d) yag baskilamali
SE TH1
a) Arka-Ust labrumda intralabral yirtik (beyaz ok), On-iist labrumda
pargalanma (siyah ok), b) Arka-iist labrumda labrum igi yirtik (beyaz ok), ¢)
On-alt labrumda labrum igi yirtik (beyaz ok) ve sublabral sulkus (siyah ok),
d) On-lst labrumda pargalanma (siyah ok)



isim

Yas / Cinsiyet
Klinik dyki
MRG bulgulari

MRA bulgulari

Resim a-e:
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Olgu 27
t AK.
144/ K
: Sag kalcada agr ve klik, asetabuler displazi zemininde labral
yirtik siphesi

. Asetabuler displazi, asetabulumda kemik ici kist ve 6n-lst labrumda
paralabral kist

. On-(ist labrumda sublabral yirtik ve parcalanma,
ust labrumda klivaj yirtigi, paralabral kistler

Koronal (a,d), sagital (c) ve aksiyal (e) dizlemlerde yag baskilamali SE
T1, koronal diizlemde yag baskilamali 3B GRE T1 (b)

a,b,c) Displazik asetabulumun 6n-Ust labrumunda sublabral yirtik

ve labral pargalanma ( siyah oklar), kontrast madde dolumu gésteren
asetabuler subkondral kistler (beyaz oklar) ve asetabulum kikirdaginda
hasar (ince ok: b), d) Ust labrumda hipertrofi ve klivaj yirtigi (ok)
e) Eklem boslugunun ilyopsoas bursasi ile iliskisi (ok)



Olgu 28
Isim : 8.0
Yas / Cinsiyet :12/K
Klinik oyk : GKD igin operasyon planlaniyor, labral yirtik arastiriliyor.
MRG bulgulari : GKD bulgulari, neo-asetabulumda dejeneratif degisiklikler,
kemik iligi 6demi
MRA bulgulari : Ust ve arka-(ist labrumda inversiyon, yirtik, arka

labrumda yirtik, femur basi kikirdaginda hasar

Resim a-c: Artrografi sonrasi koronal (a,b) ve aksiyal (c) diizlemlerde yag baskili SE T1

a,b) Yukari-disa sublukse femur basi neo-asetabulum ile yalanci eklem

olusturmakta ve gercek asetabulum sig izlenmekte (siyah oklar; a), Gst labrumda
inversiyon (labrum apeksi asetabuler bosluga yénelmis) gdstermekte ve femur basi ile
asetabulum dst kenari arasinda sikismis gértintimde (beyaz oklar; a,b), femur basi
kikirdaginda ylizeysel diizensizlikler (siyah ok: b), ¢) Arka-lst labrumda ayrismamis
yirtik (ok)
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Olgu 32
isim : S.K.
Yas / Cinsiyet 12 PE
Klinik éyki : Her iki kalgada GKD , sagda ikinci ameliyat planlaniyor, labral
patoloji olup olmadigi arastiriliyor.
MRG bulgulari : Sagda GKD, deforme femur basi ve koksa vara, labral dejenerasyon ve
supheli yirtik, solda normal bulgular
MRA bulgular : Sagda 6n-ust ve Ust labrumda hipertrofik dejenerasyon, arka-(ist

labrumda labrum igi yirtik, solda normal labrum

Resim1 a-b: Koronal diizlemde SE T1 (a) ve artrografi sonrasi yag baskili SE T1
(b)

a) Artrografi dneesi goriintide hipertrofik-deforme Gst labrum
tabaninda yirtik diistinddren sinyal artisi b) MRA'da yirtik olmadigi ve
sinyalin sublabral kikirdaga ait oldugu gérilmekte (oklar)

Resim2 a-b:  Artrografi sonrasi aksiyal diizlemde yag baskili SE
T1 (a) ve koronal diizlemde yag baskill SE T1 (b: sol
kalca)

a) Sag kalcada arka-ist labrumda labrum igi
yirtik (ok), b) Solda normal labrum (ok)
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Olgu 33
isim : ZK.
Yas / Cinsiyet 1251 K
Klinik dyki - Sekiz ay dnce spor travmasi sonrasi baslayan sol kalga agrisi ve
klik sesi gelmesi
MRG bulgular : Paralabral Kist
MRA bulgulari : On-Ust labrumda ayrismis sublabral yitik ve komsulugunda

paralabral kist, arka labrumda kismen ayrismis yirtik

Resim1 a-e: Artrografi sonrasi yag baskilamall SE T1, koronal diizlemde ardisik kesitler (a-e)

a,b,c) On ve &n-st labrum komsulugunda eklem ici yerlesimli
paralabral kistin kontrast dolumu gérilmekte (oklar), d,e) Daha arka kesitlerde
sublabral ayrismis yirtik ile uyumlu sublabral kontrast madde uzanimi izleniyor (oklar)

Resim2 a-b: Artrografi sonrasi aksiyal diizlemde yag baskilamali
SET1 (a,b)
a) On-lst labral yirtigin aksiyal dizlemde
gorantisd (ok), b) Arka labrumda kismi ayrisma
gosteren sublabral yirtik (ok)
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Asetabuler labrum yirtiklan akut ya da kronik tekrarlayan hafif travmalar, ciddi
travma (kalga ¢ikigi), kalga displazileri, yaslanma ve idiyopatik nedenlerle olusabilen,
kronik kalga agrisina neden olan klinik antitedir [3, 18, 22, 28, 68]. Kronik kalca agrisi
olusturabilecek nedenler ¢ok cesitlidir ve birincil olarak sinovitler, labral yirtiklar,
dejeneratif hastaliklar, AVN ve kikirdak patolojileri bu hastalarda 6n tani grubunu
olustururlar [32]. Klinik olarak labral patolojilerin varligi dizdeki meniskis yirtiklarinda
oldugu gibi, ekleme bazi manevralar uygulanarak, agr ile birlikte ses ya da palpe
edilebilir klik duyulmasi ile saptanabilmektedir ve ARS olarak 6n tani almaktadir [3, 28].
Semptomoloji, klinik muayene bulgularinin nonspesifik olusu  ve konvansiyonel
gorantileme metodlarinin etkisiz olmasi nedeniyle tani siklikla gecikir.

Labral yirtiklar en sik asetabuler displazi ile iliskilendirilmis olsa da genc
eriskinlerde hafif travma sonrasi kalga agrisi nedeni olarak artan siklikla bildirilmektedir
[3, 28, 40, 42]. Travmatik kalga ¢ikiklarindan sonra gelisen labrum hasari irrediktabl /
rekurran ¢ikik nedeni olarak literattrde bildirilmistir [19]. Asetabuler displazili kalgada
labrum artmis strese maruz kalir ve bunun sonucunda dejenerasyon ve asetabuler
kenardan ayrisma gelisir [3, 28]. Calismamizda saptanan asetabuler labrum yirtiklari, 15
(%65) kalca ekleminde asetabuler displazi ve 7’sinde (%30) 6yklide degisik derecede
travma ile iliskili idi.

Konvansiyonel MRG'nin labral yirtiklan géstermedeki yetersizligi bircok calismada
gosterilmistir [3, 35, 36, 37, 38, 39, 41]. Czerny ve ark. labral yirtiklari degerlendirmede

konvansiyonel MRG igin duyarlii§i %30, dogrulugu %36 olarak bildirmistir [36]. Bunun
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birincil nedeni olarak; kapsul distansiyonu saglanmadidi takdirde yetersiz anatomik
ayrinti nedeniyle labrumun komsu yapilardan ayirdedilebilmesindeki zorluk ve yirtiklan
taklit edebilecek normal ya da varyatif gériintimlerin sikhgidir. Labrumun asetabuluma
tutunma boélgesinde izlenen hiyalin kikirdaga ait kismi hacim etkisi MRG icin yanlis
pozitif tani tehlikesi olusturmaktadir [36]. Eklem eflizyonu varliginda, labrum ve diger
eklem ici yapilar ve bunlarin patolojileri daha iyi gosterilebilmektedir. Calismamizda
MRA sonuglari standart kabul edilerek vyapilan karsilastirmada labral yirtik
saptanmasinda MRG’nin duyarlhgi %38.6, 6zgulligu %75 ve labral patolojiler icin genel
dogruluk orani %48.3 olarak bulunmustur. Bu rakamlar duyarlilik ve dogruluk oranlari
bildirilmis  diger ¢alismalarin sonuglar ile uyum goéstermektedir. Calismamizda
konvansiyonel MRG igin yalanci pozitif tani sayimizin az olmasinin (n:4) ve bunun
sonucunda yirtik tanisi i¢in elde edilen ylksek 6zgulliik oraninin (%75), konvansiyonel
MRG’'de asetabulol-abral bileskede izlenen cizgisel sinyal artisini varyasyon olarak
kabul etmemizden kaynaklandigini distinmekteyiz. Bunun diger bir nedeni de kontrast
ve uzaysal ¢ozunarliga yuksek, T2-agirlikli ézellikleri ile kikirdak dokusu ve eklem sivisi
aynmini kolaylastiran ve MPR goérintileri saglayan 3B DESS sekansinin olgularin
yaklasik yarisinda (19 kalga) MRG protokoliinde yer almasidir.

Histolojik olarak labrumun asetabuler hiyalin kikirdak ile arasindaki gegis
zonundan ayrismasl ya da labrum dokusunda olusan yirtiklar seklinde iki ayr yirtik tipi
tanimlanmistir [4]. Patolojik durumlar iginde labral ayrisma en sik gorilen, kontrast
maddenin asetabulo-labral bileskeye uzanmasi seklinde izlenen uzunlamasina
yirtiklardir ve labrumun yer degisikligi yirtiga eslik eder ya da etmez [3, 22, 78].
Calismamizda yirtiklarin %540 asetabulo-labral bileske yerlesimli, %340 labrum ici

yirtiklardir. Saptanan asetabulo-labral bileske yirtiklarinin %55’i tam ayrisma olarak
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yorumlanmis ve bunlarin %90’a yakini asetabuler displazili olgularda goérilmastar.
Czermy ve ark. labral yirtiklari tanisinda MRA icin duyarhligi %90, dogrulugu %91 olarak
bildirmislerdir [36]. MRA’da labral yirtik gdésteren olgularimizdan cerrahi girisim
uygulanan bes tanesinde ameliyat bulgulari MRA bulgularini desteklemektedir.

Asetabuler labrumun Ust ve 6n-lst bélumleri labral patolojilerin en sik yerlesim
yeri olarak bildirilmistir [1, 10, 20, 22, 31, 35, 36, 40, 41]. Genelleme yapilacak olursa
ciddi travma ve kalca cikigi ile olusan yirtiklar arka-Ust labrumda olusurken asetabuler
displazi, hafif yaralanma ve dejenerasyon nedenli vyirtiklar 6n-lGst labrumda
yerlesmektedir. Calismamizda saptanan labral yirtiklar %70 oraninda 6n-lst ya da Ust
labral kadranlarda yerlesim gostermislerdir.

Leunig ve ark. 23 hasta iceren calismalarinda MRG ve MRA sonuglarini cerrahi
bulgular ile karsilastirmis ve MRA'nin labral dejenerasyon igin duyarliigini %92,
0zgulliguinid %22 bildirmislerdir [3]. MRA’nin dejenerasyonu goéstermedeki 6zgulligu
baska calismalarda da, labral yirtiklar icin olandan daha dusik olarak bildirilmistir [4, 22,
37, 58]. Labral kenarlarda dlzensizlik ve labrumda hipertrofinin dejenerasyon icin daha
gavenilir bulgular oldugu séylenebilir. Labral kontur diizensizliklerini géstermede MRA’
nin daha Ustin oldugu bilinse de dejenerasyonun tanisinda konvansiyonel MRG ve
MRA’nin birbirine yakin duyarlilik oranlarina sahip oldugu séylenmektedir [3, 35, 36, 37].
Biz calismamizda MRA’da 14 kalgada (9 tanesi yirtik ile birlikte) labral dejenerasyon
saptanirken konvansiyonel MRG'de bu sayr 11 idi. Dejeneratif labrumlarin blylk
“cogunlugu (11 / 14) asetabuler displazili olgularda gériildi.

MRA’da labrumun butinlyle goésterilmesi igin en az U¢ duzlemde inceleme
gerekmektedir. Yag baskilamal T1-agirhikh SE gorintileme eklem ici gadolinyum ve

eklem c¢evresi yumusak dokular arasinda olusturdugu Ust diizey sinyal farki nedeniyle
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tim MRA incelemeleri i¢cin temel sekans olma &zelligindedir [1, 24, 25, 26, 31]. Ancak
asetabulumun yuvarlak sekli nedeniyle 6n-Ust ve arka-Ust labrum bélimleri kesit
dizlemine egik seyir gdstermekte ve kismi hacim artefakti sonucu tani zorluklari
yasanabilmektedir. Labral yirtiklarin bu lokalizasyonlarda sik goériilmesi nedeniyle oblik
ya da radyal duzlemlerde kesitleri incelemenin dogrulugunu arttirdi§i séylenmektedir
[58, 67, 72]. MRA’nin 3B GRE T1 goériuntileme ile birlikte kullaniimasi, konvansiyonel SE
gortntilemeye oranla duyarlihgl arttirmaktadir [66, 85]. 3B goruntilemenin avantaj
daha ince kesit kalinligi nedeni ile kismi hacim artefaktini azaltmasi ile kicuk yirtiklarin
saptanmasini  kolaylastirmasi ve MPR c¢alismalarint  mimkin kilmasidir. Biz
calismamizda, 3B GRE T1 sekansi ile elde edilen gorintiler Gzerinde MPR yazilimi
kullanarak labrumun 6n-Ost ve arka-lst bolimlerini optimal olarak degerlendirmeye
calistik.

Labral yirtiklanin goésteriimesinde MRA'nin  konvansiyonel MRG’ye Gstunligu
konusunda fikir ayrihigr bulunmasa da MRA’da normal labrum gérinimi konusunda
celiskiler vardir. Bu durum, varyatif olarak kabul edilebilecek bulgularin patolojik
durumlar ile karisabilmesi ydonunden énem tasimaktadir. Labrumun morfolojik gérinimii
ve sinyal degisikliklerinin énemi belirsizligini korumaktadir. Labrum tipik olarak lcgen
seklinde, sinyalsiz ve asetabuluma sikica yapisik goriinimde izlense de, bu 6zellikleri
yas ile birlikte azalmaktadir. Asemptomatik bireylerde sinyal degisiklikleri ile birlikte
labrum %9-11 oraninda yuvarlak ya da dizlesmis sekilli olabilmekte ve yas ile birlikte
bunlarin gérilme sikhdi artmaktadir. Labrumun total ya da segmental yoklugunun énemi
henltz bilinmemektedir. Czerny ve ark. 40 olgulu cahsmalarinda labral defekte
rastlamadiklarini bildirmektedirler [36]. Buna karsilik, asemptomatik bireylerde yapilan

bir calismada %10-14 oraninda labral segment yoklugu ve bunun normal varyant
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olabilecegi ve diger farkli calismalarda labrum yoklugu sikhidinin yas ile birlikte artis
gosterdigi bildirilmektedir. Bu ¢calismalarda bulunmayan labral segment genellikle 6n-(st
bolim olup kigulk bir Ust labral kalinti ile birliktedir. Bu gériniimin anatomik bir varyanti
mi yoksa asemptomatik lezyonu mu temsil ettigi heniz kesinlik kazanmamistir. Bazi
calismalara gére MRA'da 6n-lst labrum disindaki diger bolgelerde labral segment
yoklugu anormal kabul edilmelidir [39]. Bizim calismamizda saptanan 11 normal
labrumlardan 7’si G¢gen formunda, ikisi yuvarlak sekilli idi. Normalden kigik olan ve
dizlesmis formda izlenen iki labrumda bulgular normal varyasyon olarak kabul edildi.
Labrum yoklugunun yirtik kriteri olarak kabul edildigi calismamizda, iki olguda 6n-tst
labrumda defekt izlendi ve yirtik olarak yorumlandi. Bu olgulardan birinde én-iist labral
defekt ile birlikte diger bir labrum kadraninda hipertrofik dejenerasyon, diger olguda ise
sublabral yirtik vardi.

Asetabulo-labral bileskede eklem kikirdaginin  muhtemelen kismi hacim
artefaktina bagh olusturdugu ¢izgisel sinyal artisi konvansiyonel MRG’de siklikla
gorilmekte ve labral ayrismayi taklit edebilmektedir [37]. Bu gérinim MRA’da kontrast
maddenin asetabulo-labral bileskeye uzanmadiginin gdsterilmesi ile yirtiktan
ayirdedilebilmektedir [68]. Calismamizda MRA incelemelerinde eklem kikirdaginin
olusturdugu bu yalanci yirtik gérintist nadiren SE T1 sekanslarinda degerlendirme
zorlugu olustursa da, 3B GRE T1 géruntllerde, gerek kesit kalinhdiin ince olusu ile
kismi hacim artefaktinin azaltiimasi, gerekse kikirdak — kontrast madde arasinda sinyal
farkinin arttinlmasi nedeniyle bu problemin (stesinden gelindigi disiintimektedir.
Normal sublabral sulkus, yalanci positif tani nedenlerinden bir digeridir. Sublabral
sulkus, 6n ve arka labrumun transvers bag ile birlesim yerlerinde normal varyant olarak

olusabilir. Transvers bagin i¢ tarafinda kalan kotiloid reses bazen 6n ve arka labumun alt
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bolumlerine uzanacak sekilde varyatif olarak normalden genis olabilmektedir [39]. Her iki
durumda labral yirtik ile kansabilir ancak labral yirtiklar bu lokalizasyonda nadir
goralirler. Asetabuler labrum ile asetabuler kikirdak arasinda  sulkus goérilmesi
literatUrde bildirilmekle birlikte ve klinik énemi hentiz tartismalidir. Fétal kalga eklemi
tzerinde yapilan histolojik calismada %13.7 oraninda, eklemin 6n ve (st bolimlerinde,
labrum ile asetabuler kikirdak birlesim yerinde makroskopik gevsek areolar doku varlgi
gorulmus ve kesitsel serilerde bunlarin % 50’sinin yerinde anatomik sulkus izlenmistir
[40]. Petersilge ve ark. ise 24 kalga eklemi ile yaptiklarn ¢alismalarinda MRA ve cerrahi
olarak sublabral sulkusa rastlamamislardir [35]. MRA’da gorilebilen ve tipik olarak én-
ust labrumda yeralan bu sulkusun dizgin konturlu olmasi ve kismi olusu, komsu
labrum, kikirdak ve subkondral kemigin normal olmasi durumlarinda anatomik varyant
olarak kabul edilmesi gerektigi sdylenmektedir. Bizim c¢alismamizda 6n ve arka
labrumun transvers bag komsulugundaki bolimlerinde siklikla sulkus, bazen reses
tarzinda gorinim normal varyasyon olarak degerlendirilirken, diger bdlgelerde
asetabulo-labral bileskeye kismen uzanan kontrast madde varligi yirtik (kismi ayrisma)
olarak yorumlanmistir.

Paralabral kistler labral patolojilere eslik edebilirler. Ayrisma gosteren labral
yirtiklarla birlikte daha sik birliktedirler. GKD’li hastalarda goériilme sikhdr ylksektir [1]. Bu
kistler tipik olarak eklem disi yerlesim goésterip zamanla komsu kemikte erozyon
olusturabilirler. Bu durumda direk grafide asetabulum kenarinda erozyon ya da
pargalanma olarak bulgu verir ve labral yirtik icin ipucu olabilirler. MRG’de kalga eklemi
komsulugunda kist belirlenmesi altta yatan labral yirtik olasiligini gigclendiren bir

bulgudur. MRA’da siklikla kist icine kontrast dolumu ile taninirlar. Calismamizda labral
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yirtik saptanan kalga eklemlerinde paralabral kist %30 oraninda goérilmis olup bu
olgularin bayik cogunlugu asetabuler displazili grupta idi.

Labral yirtiklar eklem mekaniginde olusturdugu degisiklik nedeniyle kikirdak
hasarina neden olarak osteoartraoz gelisimine zemin hazirlamaktadir [14, 20, 22].
Labral yirtik ve ayrismalara %30 oraninda kikirdak defekti eslik eder [1]. Calismamizda
labral yirtik ile birliktelik gosteren degisik derecelerde kikirdak hasari orani %60
bulunmustur. Bunlarin baytk ¢cogunlugu asetabuler displazili grup olup %30’unda ileri
dereceli ikincil osteoartroz gelismistir.

Galismamizda MRG ve MRA bulgularinin literatir bilgileriyle uyumlu oldugunu
gormekteyiz ancak artroskopik ve acik cerrahi sonuglari olan olgularin az sayida olmasi
istatistiksel analizi engellemis ve ¢alismamizi sinirli birakmistir. Ameliyat sonuglarinin az
olmasinin nedenleri olarak, olgularin gogunun tanisal artroskopiyi reddetmeleri, MRA’da
labral yirtik saptanan olgularin hepsine girisim yapilmamasi ve hastalarin konservatif

tedaviye yonelmelerini sayabiliriz.
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Sublabral ya da labrum ici yirtik gibi labral patolojiler kronik mekanik kalga
agrilarinin sik gérilen nedenlerindendir ve patolojik labrumun goérintilenmesinde MRA
tercih edilecek yontemdir. Sublabral yirtiklar labrum igi yirtiklara oranla daha fazla
gorulir ve asetabulo-labral bileskeye kontrast madde gegcisi ile gosterilir. Labrum igi
yirtik labrumun igine kontrast madde gecisi ile taninir ve labral morfolojik degisiklikler ile
birlikte olabilir. Labrumun olmamasi ya da on-lst labrum ile asetabulum arasindaki
sulkusun klinik énemi bilinmemektedir.

Kalga MRA kronik kalga semptomlar (agrh klik, mekanik kilittenme vb.) olan ve
konvansiyonel gorunttleme galismalarindan sonug alinamayan hastalarin operasyon
oncesi degerlendirimesinde basvurulacak yontemdir. MRA endikasyonu klinik olarak
eklem ici lezyon varligi stiphesinde, bunun belirlenmesi ve kemiksel ya da eklem cevresi
patolojilerden ayirilmasi ihtiyacindan dogar. Asetabuler labral yitiklar basta olmak Uzere
eklem faresi, kikirdak lezyonlari ve diger eklem ici lezyonlarda MRA tanisal glvenilirligi
arttirmaktadir. Bulgularinin normal olmasi ya da cerrahi tedavi gerektirmeyen lezyon
saptanmasi ile MRA daha pahali ve daha invazif cerrahi islemlerin kullanimini
azaltmaktadir. Operasyon planlanan asetabuler displazili hastalarda MRA rekonstriktif
cerrahi 6ncesinde labral yirtigin dislanmasi amaciyla glivenle uygulanabilmektedir.

MRA'nin goérintlilemede en 6nemli roli cerrahi tedaviden fayda goérecek olan
labral yirtiklarin tanisidir. Bu ylzden MRA’nin degeri, basarili artroskopik tedavi ile

semptomlarnin ortadan kaldirimasi ve dejeneratif eklem hastaliginin gelismesinin



80

onlenmesine baglidir. Her ne kadar asetabuler labral yirtikl hastalarda tedavi sonrasi
mekanik semptomlann dizeldigi bilinse de cerrahi tedavinin uzun dénem faydalar
hentz kanitlanmamistir. Labral yirtik tedavisinin kikirdak kaybini énleyerek dejeneratif
eklem hastaliginin gelismesini erteleyip ertelemedigini arastiran prospektif calismalar bu

durumu aydinlatacaktir.



8

KAYNAKLAR :

1) Petersilge CA. From the RSNA Refresher Courses. Radiological Society of North America. Chronic
adult hip pain: MR imaging arthrography of the hip. Radiographics 2000;20:43-52.

2) Byrd JW. Labral lesions: an elusive source of hip pain case reports and literature review. Arthroscopy
1996;12:603-12.

3) Leunig M, Werlen S, Ungersbock A, Ito K, Ganz R, et al. Evaluation of the acetabular labrum by MR
imaging arthrography. J Bone Joint Surg Br 1997;79:230-4.

4) Seldes RM,Tan V, Hunt ], Katz M,Winiarsky R, Fitzgerald RH. Anatomy, histologic features, and
vascularity of the adult acetabular labrum. Clinical Orthopaedics 2001;382:232-240

5) Parsky B. Review Medical Embriyoloji. WB Saunders, 1972, Philedelphia
6) Mloore KL. Developing Human. 4 th edition, WB Saunders, 1988, Philedelphia
7) Gray H. Anatomy of the Human Body, 29 th edition, Lea and Febiger, 1973, Philedelphia

8) Jungeria LC, Carneiro J, Kelley RO, Basic histology. 7 th edition, 1993, Appleton and Lange Medical
Book

9) Gray H. Anatomy of the Human Body, 37 th edition, Churchill livingstone, 1989, Philedelphia
10) Douglas D. Robertson , Cynthia A. Britton, Carmen R. Latona, Derek R. Armfield, Peter S. Walker
and William J. Maloney. Hip Biomechanics: Importance to Functional Imaging Seminars in

Musculoskeletal Radiology, 2003:Volume 7, Number 1; 27-41,

11) Simon SR, et al. Kinesiology. In: Simon SR, ed. Orthopaedic Basic Science. Rosemont, IL: American
Academy of Orthapaedic Surgeons; 1994:519-622

12) Wasielewski RC, Callaghan JJ, Rosenberg A, Rubash HE, eds. The Adult Hip. Lippincott-Raven;
1998:57-74, Philadelphia

13) Kim YT, Azuma H. The Nerve Endings of The Acetabular Labrum. Clinical Orthopaedics 1995
Nov:(320);176-81(abstract)

14) McCarthy JC, Noble PC, Schuck MR,Wright J, Lee I. Otto E. The the role of labral lesions to
development of early degenerative hip disease. Clin Orthop 2001:393;25— 37

15) Ferguson SJ, Bryant JT, Ito K. The material properties of the bovine acetabular labrum. J Orthop Res
2001:19;887-896 (abstract)

16) Ferguson SJ, Bryant JT, Ganz R, Ito K. An in vitro investigation of the acetabular labral seal in hip
joint mechanics. J Biomechanics.2003 Feb:36(2);171-8



82

17) Lohe E, Eckstein F, Sauer T, Putz R. Structure, strain and function of the transverse acetabular
ligament. Acta Anat 1996;157:315-325 (abstact)

18) Dorrell JH, Catterall A: The torn acetabular labrum. J Bone Joint Surg Br. 1986: 68;400-7

19) Rashleigh-Belcher HIC, Cannon SR: Recurrent dislocation of the hip with a "Bankart-type" lesion. J
Bone Joint Surg Br 1986:68;398,

20) Alfons R. Altenberg: Acetabular Labrum Tears: A Cause of Hip Pain and Dejeneratif Arthritis .
Southern Medical Journal 1997 Feb: Vol:70(2);174-175

21) Harris WH, Bourne RB. The acetabular labrum: a possible etiological factor in certain cases of
osteoarthritis of the hip. J Bone Joint Surg Am 1979:61;510-4.

22) Robert H. Fitzgerald, Jr., Acetabular Labrum Tears, Diagnosis and Treatment, Clinical Orthopeadics
And Related Research 1995 :311: 60-68

23) Anne M. Hubbard . Pediatric musculoskeletal radiology; Imaging of pediatric hip disorders.
Radiologic Clinics of North America 2001 July : Volume 39. Number 4.

24) David W. Stoller: Magnetic Resonance Imaging in Orthopeadics&Sports Medicine. Second Edition
1997, Lippincott Williams&Wilkins

24) Resnick D., Kang H.S. Internal Derangements of Joints, Emphasis on MR Imaging. 1*' Edition 1997,
W.B.Saunders. Philadelphia

26) H. Gabriel, S.W. Fitzgerald, M.T Myers, J.S. Donaldson, A. K. Poznanski: MR Imaging of Hip
Disorders: RadioGraphics 1994:14; 763-781

27) Ikeda T, Awaya G, Suzuki S, Okada Y, Tada H. Torn acaetabular labrum in young patients. ] Bone
Joint Surgery 1988:70B;13-16

28) Klaue K, Durnin CW, Ganz R: The acetabular rim syndrome. J Bone Joint Surg Br 1991:73;423,

29) Suzuki S, Awaya G, Okada Y, et al: Arthroscopic diagnosis of ruptured acetabular labrum. Acta
Orthop Scand 1986:57;513,

30) J.W. Thomas Byrd. The hip; Diagnostic and Operatif Arthroscopy oh the Hip.Section V: chapter 19;
$:209-224. WB Saunders, 1997 Philadelphia.

31) Andrew Haims , Lee D. Katz , Brian Busconi ; Inteventional procedures in musculoskeletal radiology
IT: Advanced arthrography : MR Arthrography of the hip.Radiologic Clinics of North America July
1998:Volume 36. Number 4. :

32) McCarthy JC, Busconi B: The role of hip arthroscopy in the diagnosis and treatment of hip disease.
Can J Surg 1995:38;13 (abstract)

33) Konrath GA, Hamel AJ, Olson SA, Bay B, Sharkey NA. The role of the acetabular labrum and the
transverse acetabular ligament in load transmission in the hip. J Bone Joint Surgery Am. 1998
Dec:80(12);1781-8



83

34) Lage LA, Patel IV, Villar RN. The acetabular labral tear: an arthroscopic classification. Arthroscopy
1996:12;269-72

35) Petersilge CA, Haque MA, Petersilge WJ, et al: Acetabular labral tears: Evaluation with MR
arthrography. Radiology 1996:200;231,

36) Czerny C, Hofmann S, Nuhold A, et al: Lesions of the acetabular labrum: Accuracy of MR imaging
and MR arthrography in detection and staging. Radiology 1996:200;225,

37) Hodler J, Yu IS, Goodwin D, et al: MR arthrography of the hip: Improved imaging of the acetabular
labrum with histologic correlation in cadavers. AJR Am J Roentgenol 1995:165;887,

38) Petersilge CA: Current concepts of MR arthrography of the hip. Semin Ultrasound CT MR 1997:
18;291,

39) Petersilge CA. MR arthrography for evaluation of the acetabular labrum. Skeletal Radiol 2001;
30:423-430

40) Walker JM: Histological study of the fetal development of the human acetabulum and labrum:
Significance in congenital hip disease. Yale J Biol Med 54:255, 1981

41) Czerny C, Hofmann S, Urban M, et al. MR imaging arthrography of the adult acetabular capsular-
labral complex: correlation with surgery and anatomy. AJR Am J Roentgenol 1999:173;345-9.

42) Jenny T. Bencardino, William E. Palmer. Imaging of hip disorders in athletes.Radiologic Clinics of
North America March 2002:Volume 40.Number 2.

43) Edwards DI, Lomas D, Villar RN. Diagnosis of the painful hip by magnetic resonance imaging and
arthroscopy. I Bone Joint Surg Br 1995:77;374-6.

44) Werlen S, Procellini B, Ungersbock A. Magnetic resonance imaging of the hip joint. Semin.
Arthroplast. 1997:8;20-6.

45) Resnick D. Bone and Joint Imaging. W.B. Saunders 1989, Philadelphia

46) Piran Aliabadi, Nancy D. Baker, Diego Jaramillo. Hip arthrography, aspiration, block, and
bursography. Radiologic Clinics of North America. July 1998: Volume 36, Number 4,

47) Klein A, Sumner TE, Volberg FM, et al: Combined CT arthrography in recurrent traumatic hip
dislocation. AJR Am J Roentgenol 1982:138;936,

48) Michel De Maeseneer, Frans Van Roy, Leon Lenchik, Maryam Shahabpour, Jon Jacobson, Kyung N.
Ryu, Frank Handelberg, Michel Osteaux: CT and MR Arthrography of the Normal and Pathologic
Anterosuperior Labrum and Labral-Bicipital Complex RadioGraphics 2000: 20;S67-S81

49) Magee T, Hinson G. Association of paralabral cysts with acetabular disorders. AIR Am J Roentgenol
2000:174;1381-4.)



84

50) Schnarkowski P, Steinbach LS, Tirman PF, Peterfry CG, Genant HK. Magnetic resonance imaging of
labral cysts of the hip. Skeletal Radiol. 1996: 25,733-737.

51) Haller J, Resnick D, Greenway G, et al. Juxtaacetabular ganglionic (or synovial) cysts: CT and MR
features. ] Comput Assist Tomogr 1989: 13; 976-983.

52) Strouse PJ, DiPietro MA, Adler SR. Pediatric Hip Effusions: Evaluation with Power Doppler
Sonography. Radiology 1998; 206:731-735

53) Robben F.G.S, Lequin H.M, Diepstraten A.F.M., Hollander C.J., Entius A.C.C., Meradji M. Anterior
Joint Capsule of the Normal Hip and in Childeren with Anatomic and Histologic Correlation.
Radiology 1999;210: 499-507

54) Gerscovich E.O., Greenspan A., Cronan S.M. Three-dimensional Sonographic Evaluation of
Developmental Dysplasia of the Hip: Preliminary Findings. Radiology 1994; 190:407-410

55) Noguchi Y, Miura H, Takasugi S, Twamoto Y. Cartilage and Labrum degeneration in the Dysplastic
Hip Generally Originates in the Anterosuperior Weight-Bearing Area: An Arthroscopic Observation.
Arthroscopy 1999 Jul-Aug;15(5):496-506

56) Santori N, Villar RN. Acetabular labral tears: result of arthroscopic partial limbectomy. Arthroscopy
2000;16:11-5

57) Schulte-Altedorneburg G, Gebhard M, Wohlgemuth W.A, Fischer W, Zentner J, Wegener R, Balzer
T, Bohndorf K. MR athrography: pharmacology, efficacy and safety in clinical trials. Skeletal
Radiology 2003; 32:1-12

58) Palmer WE. MR arthrography of the Hip. Semin Musculoskeletal Radiology 1998;2(4):349-362

59) Steinbach LS, Palmer WE, Schweitzer ME. Special focus session. MR arthrography. RadioGraphics
2002 Sep-oct;22(5): 1223-46

60) Ralf Wutke, Franz A. Fellner, Claudia Fellner, Richard Stangl, Martin Dobritz, Werner A. Bautz.
Direct MR arthrography of the shoulder: 2D vs. 3D gradient-echo imaging. Magnetic Resonance
Imaging. 2001:19; 1183-1191

61) Michael B. Zlatkin. MRI of the postoperative shoulder. Skeletal Radiol. 2002: 31;63—-80

62) Sean Yoshida, Michael P. Recht. Postoperative evaluation of the knee. Radiologic Clinics of North
America September 2002:Volume 40;Number 5.

63) Lynne S. Steinbach, Martin Schwartz. Elbow arthrography. Radiologic Clinics of North America
July 1998:Volume 36; Number 4.

64) J. Walter Helgason, Vijay P. Chandnani. MR Arthrography of The Ankle. Radiologic Clinics of North
America July 1998: Volume 36; Number 4.

65) Grainger AJ, Elliot M, Campbell RS, Tirman PF, Steinbach LS, et al. Direct MR imaging
arthrography: a review of current use. Clin Radiol 2000;55:163-76



85

66) Kramer J, Stiglbauer R, Engel A, Drayer L, Imnof H. MR imaging contrast arthrography (MR
imaging) in osteochondrosis dissecans. J. Comput. Assist. Tomogr. 1992;16:254-60.

67) Jenny T. Bencardino, William E. Palme. Imaging of hip disorders in athletes. Radiologic Clinics of
North America March 2002:Volume 40:Number 2.

68) Josef Kramer, MD, Michael P. Recht, MR arthrography of the lower extremity. Radiologic Clinics of
North America September 2002:Volume 40; Number 5.

69) Geoffrey L. Manton, Mark E. Schweitzer, Dominik Weishaupt, David Karasick. Utility of MR
arthrography in the diagnosis of adhesive capsulitis. Skeletal Radiol 2001: 30;326-330

70) Robbins MI, Anzilotti KF, Katz DL, Lange CR. Patient perception of magnetic resonance
arthrography. Skeletal Radiology 2000;29: 265-269

71) Miller TT, MR arthrography of the shoulder and hip after fluoroscopic landmarking.Skeletal
Radiology 2000;29: 81-84

72) Plotz GMJ, brossmann I, von Knoch M, Muhle C, Heller M, Hassenpflug J. Magnetic resonance
arthrography of the acetabular labrum: value of radial recontructions. Arch Orthopheadic Trauma
Surgery 2001;121: 450-457

73) Hugo PC, Newberg AH, Newman IS, Wetzner SM.Complications of Arthrography. Semin.
Musculoskelet. Radiol. 1998;2(4):345-348.

74) Newberg AH, Munn CS, Robbins AH. Complications of arthrography. Radiology 1985; 155:605-06.

75) Winalski CS, Weissman BN, Aliabadi P, Wright RJ, Shortkroff S, Sledge CB. Intra-venous Gd-DTPA
enhancement of joint fluid: a less invasive alternative for MR arthrography . Radiology 1991:
181;304

76) Vahlensieck M, Charles GP, Wischer T, Thorsyen S, Lang P, Schlippert U, Genant HK, Schild HH.
Indireckt MR Arthrography: Optimization and Clinical Applications. Radiology 1996; 200:249-254

77) Lecouvet FE, VandeBerg BC, Malghem J, et al: MR imaging of the acetabular labrum: Variations in
200 asymptomatic hips. AJR Am J Roentgenol 1996:167;1025,

78) Ghebontni L, Roger B, El-khoury J, Brasseur JL, Grenier PA. MR arthrography of the hip: normal
intra-articular structures and common disorders. European Radiology 2000:10;83-88

79) Isao Abe, Yoshitada Harada, Kazuhiro Oinuma, Koya Kamikawa, Hiroshi Kitahara, Fuminori Morita,
Hideshige Moriya. Acetabular Labrum: Abnormal Findings at MR Imaging in Asymptomatic Hips.
Radiology 2000; 216:576-581

80) Cotten A, Boutry N, Demondion X, et al. Acetabular labrum: MRI in asymptomatic volunteers. JI.
Comput. Assist. Tomogr. 1998; 22:1-7

81) Leunig M, Beck M, Woo A, Dora C, Kerboull M, Ganz R. Acetabular rim degeneration: a constant
finding in the aged hip. Clin. Orthop. 2003 Aug: 413;201-7



86

82) Aydingoz U, Ozturk. MR imaging of the acetabular labrum: a comparative study of both hips in 180
asymptomatic volunteers. European Radiol. 2001;11:567-74

83) Keene GS, Villar RN. Arthroscopic anatomy of the hip: an in vivo study. Arthroscopy 1994; 10:392-
399,

84) Suh JS, Lee HS, Jeong E-K, Kim D-J. Magnetic resonance imaging of articular cartilage. European
Radiology 2001:11; 2015-2025

85) Marius R. Schmid, Hubert P. No“tzli, Marco Zanetti, Tobias F. Wyss, Juerg Hodler. Cartilage Lesions
in the Hip: Diagnostic Effectiveness of MR Arthrography. Radiology 2003; 226:382-386

86) Kramer J, Recht PM, Imhof H, Stiglbaiier R, Engel A. Postcontrast MR Artrography in Assessment of
Cartilage Lesions. Journal of Computer Assisted Tomography 1994; 18(2):218-224

87) Brossman, J. et al. Imaging of osseous and cartilaginous intraarticular bodies in the knee: comparison
of MR imaging and MR arthrography with CT and CT arthrography in cadavers. Radiology 1996;
200:509-517.



	23032019140318
	23032019140610

