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Omuz instabilitesinde goriintilleme yontemleri:
Radyografi, bilgisayarh tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme

Radiologic evaluation of shoulder instability: conventional radiography,
computed tomography and magnetic resonance imaging
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Istanbul Universitesi Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Daly

Glenohumeral instabilite tanisinin konmasi, giiniimiizde
de ¢oziilmesi zor olan, karisik bir sorundur. Bir¢ok hasta-
da tani, 6ykii ve fizik muayene ile konmaktadir. Radyolo-
Jjik yontemler, instabilite ile birlikte goriilen lezyonlar
hakkinda bilgi saglar. Radyolojik incelemeler rutin rad-
yogradfilerle baglasa da, tedavi planlamasi ve prognozun
degerlendirmesi icin genelde diger incelemelere de bas-
vurulmaktadir. Bilgisayarli tomografi artrografi ve man-
yetik rezonans goriintiileme yararl bilgiler vermektedir.
Bunlarin yeterli olmadigi olgularda, omuz instabilitesin-
de bircok planda goriintii veren ve miikemmel yumusak
doku kontrasti saglayan manyetik rezonans artrografiye
basvurulabilir.

Glenohumeral instability remains a very complex and
sometimes challenging diagnostic problem. In most
patients, the diagnosis relies mainly on history and phys-
ical examination. Radiologic studies provide further
information about associated lesions. Although the initial
imaging modality for any shoulder condition should be
routine radiographs, additional imaging modalities are
utilized to evaluate treatment options and prognosis.
Computed tomography arthrography and magnetic reso-
nance imaging provide valuable information. However,
magnetic resonance arthrography may be required in
cases in which it is uniquely appropriate for its multipla-
nar capability and excellent soft tissue contrast.

Klinik olarak omuz instabilitesi, humerus basi-
nin glenoid ¢ukurdan semptomatik ayrilmasi sek-
linde tanimlanir ve yar c¢ikiktan (subluksasyon)
tam cikiga (dislokasyon) kadar degisen dereceler-
de olabilir. Instabilitenin siniflandirilmas1 cesitli
oOlciitlere gore yapilmaktadir: Travma/cikik sikligi
(ilk, tekrarlayan), ¢ikigin derecesi (yar c¢ikik, tam
cikik), instabilitenin yonii (One, arkaya, agsagiya,
cokyonlii). Thomas ve Matsen’in siniflamasinda
instabilite iki ana gruba ayrilmaktadir: travmatik,
tekyonlii instabilite (TUBS) ve atravmatik,
cokyonlii instabilite (AMBRI).!"

Omuz instabilitesi tanis1 konmasinda en 6nemli
asama klinik degerlendirmedir. Tani, hasta sikayetle-
rinin baslangi¢ sekli ve zamani, travma 6ykiisiiniin

olup olmadigi, travmanin yonii ve siddeti, hastanin
aktivite derecesi gibi anamnez bilgileri yam sira; fi-
zik muayenede korkutma testinin pozitif olmasi,
omzun yerinden cikartilabilmesi ya da sublukse edi-
lebilmesi, ¢esitli pozisyonlarda agr1 yaratilabilmesi
ile konmalidir. Klinik muyenede instabiliteyi diisiin-
diiren bulgular olmadan, taninin dogrudan radyogra-
fik incelemelerle konmasi olagan degildir. Ayrica,
tan1 konmus olsa da, instabilite yonii her zaman ko-
lay belirlenemez. Yetersiz veya yanlig tan1 gereksiz
cerrahi girigsim uygulamasina neden olur.”

Glenohumeral instabilite tanisinin konmasi, giinii-
miizde de ¢oziilmesi zor olan karisik bir sorundur. Ins-
tabilite tanisinda genelde radyolojik inceleme gerek-
mese de, eklem kapsiilii, labrum, kemik ve ligament&z
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yapilara ait yaralanmalarin belirlenmesi her zaman yal-
niz anamnez ve fizik muayeneyle miimkiin degildir.

Glenohumeral instabiliteyle ilgili lezyonlarin go-
riintiillenmesinde kullanilan yontem ve teknikler yil-
lar icinde c¢esitlenmis ve gelismistir. Bu yontemler,
tedaviyi planlamadan 6nce, instabiliteye neden olan
patolojinin tipi ve derecesini belirlemek amaciyla
kullanilir.”’ Labrum patolojilerini goriintiilemek igin,
konvansiyonel radyografilerden manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) incelemelerine kadar, cesitli
yontemlere basvurulmustur.>” Incelemelerde basit
radyografi ilk adimi olusturur; ancak, bu yontemde
tipik lezyonlar atlanabilmektedir. Bilgisayarli to-
mografi artrografi (BTA) ve MRG, labrum-kapsiil
kompleksindeki anormallikleri, glenoid kenar kirik-
lar1 ve Hill-Sachs lezyonunu goriintiilemede yiiksek
duyarlilik ve dogruluga sahiptir.”’

Konvansiyonel radyografi

Herhangi bir omuz sorununun ilk goriintiileme
yontemi rutin rontgen incelemeleri olmalidir; bunlar
kirik, ¢cikik, yumusak doku kalsifikasyonlari, dejene-
ratif ve enflamatuvar artrit, timor vb. gibi patolojile-
ri aciga cikartabilir. Daha ileri inceleme yontemleri-
ne, konvansiyonel radyografilerden ¢ikacak sonuca
gore bagvurulmalidir.

Konvansiyonel radyografiler instabilitenin varli-
81 ve yonii, Hill-Sachs lezyonu, glenoid defekti ve

Sekil 1. (a) Omuz travmasindan sonra basvuran hastanin én-arka radyografisinde

dejenerasyon derecesini saptamada yardimci olmak-
tadir. Omuz grafisi bircok pozisyonda cekilebilir;
ancak, bunlarin hepsini ayni hastada istemek gerek-
siz olacak ve zaman kaybi yaratacaktur.

On-arka omuz radyografisi

Gogiis kafesine gore on-arka dogrultuda cekilen
bu radyografide, skapulanin bu plana gore antevert
durmasindan dolayi, humerus basi ile glenoid kenari
lens biciminde iist iiste binmektedir. Bu nedenle, gle-
nohumeral subluksasyonlar ve 6zellikle posterior ¢i-
kiklar tam olarak belirlenememektedir (Sekil 1a, b).
Ancak, on-arka omuz radyografisi, eklem-kemik ya-
pilar1 goriintiilemede ¢ok yararhidir. Radyografi ce-
kilirken, humerus bas1 patolojisi arastiriliyorsa, kol
i¢c ve disg rotasyonda; humerus basi arka-dig bolii-
miinde Hill-Sachs defekti gibi lezyonlar arastirili-
yorsa, kol i¢ rotasyonda olmalidir.

Glenohumeral (gercek) én-arka radyografi
(Grashey grafisi)"

Bu radyografide, 1s1n ekleme tanjansiyel olarak
yonlendirilir. Skapulanin kasete paralel olmasi
icin, hasta 45° doniik durmalidir. Bu pozisyonda
cekilen grafide siiperoinferior subluksasyonlar,
humerus basi ile glenoidin uyumu, eklem dejene-
rasyonu ve eklem aralifinda daralma gibi patoloji-
ler kolaylikla degerlendirilir (Sekil 2). Glenoid 6n
ve arka kenarlarinin iist iiste binmesinden dolayi,
ayrismamig bir Bankart kirig1 gibi gizli patolojile-

6nemli bir patoloji gérilmemekte. (b) Ancak, hastanin manyetik rezonans gé-
rintllemesinde kilitli posterior omuz ¢ikigi saptanmistir.
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arasindaki fark gérulmekte.

rin atlanabilmesi, gercek on-arka radyografinin de-
zavantajidir.

Aksiller yan radyografi

Aksiller yan radyografi ¢ekilirken, hasta sirtiis-
tii pozisyonda ve kol abdiiksiyonda olmali, 151n ise
distalden proksimale, 15-30° mediale doniik bir
sekilde ekleme odaklanmalidir.”’ Bu radyografide
anteroposterior subluksasyon ve ¢ikiklar, on ve ar-
ka glenoid kenar kiriklar1 saptanabilir (Sekil 3).
Goriintii genellikle ¢ok sinirlidir. Ozellikle akut
yaralanmas1 veya omuzda hareket kaybi olan has-
talarda, kol abdiiksiyona getirilemediginden, go-
riintli sinirlanmasi daha da artar. Aksiller radyog-
rafi, humerus bag1 ile glenoid arasindaki iliskiyi 6n
arka yonde en acgik bir sekilde gosteren radyogra-
fidir.” Cikigin yonii, eslik eden kompresyon lez-
yonlar1 (Hill-Sachs), glenoid kenar kiriklar: ve bii-
yiik tiiberkiilumun arkaya dogru olan ayrismasinin
biiyiikliigli, bu grafide ¢ok iyi goriilebilmektedir.
Ozenli ¢ekilmis ve yorumlanmis bir aksiller grafi-
de humerus bag1 arka ¢ikigini atlamak hemen he-
men olas1 degildir.

Skapula Y radyografisi

Skapula Y radyografisinde vuciit, kasete 60° do-
niik pozisyondadir, 151n ise skapula planina paralel
olarak verilir."” Bu radyografi, travmatik ¢ikiklari
gostermek icin yeterli olsa da, instabilite olan bir

Sekil 2. (a) Omuz 6n-arka radyografisi ile (b) glenohumeral (gergcek) én-arka radyografi

hastada gizli subluksasyonu gosterecek kadar hassas
degildir. Ayrica, glenoid kenar goriintiisii bircok
komsu organin goriintiisii ile iist iiste geldiginden,
kirik veya kemik anomalilerinin saptanmasi da zor
olmaktadir (Sekil 4).

West Point radyografisi

Standart aksiller radyografinin bir tiirii olan bu
radyografi anteroinferior glenoid kenarinin daha
iyi goriintiilenmesi i¢in gelistirilmistir.""! Hasta yii-
ziistli yatar, kolunu abdiiksiyonda masadan sarki-
tir; rontgen 1511 distalden proksimale dogru, 25°
medial ve 25° 6ne egimle ekleme odaklanir (Sekil 5).

Sekil 3. Aksiller yan radyografinin gekilis pozisyonu ve bu
radyografide eklemin gértntisi. Glenoid kena-
rindaki diizlesme instabiliteye neden olmakta.
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Sekil 4. Skapula Y radyografisinde |
Isin skapulaya paralel veril-
mektedir. Gorlintl kalitesi ise
sUiperpozisyon nedeniyle ¢cok
iyi olmamaktadir.

Belirgin agrisi olan veya yeni travma gegirmis bir Stryker Notch grafisi"”

hastaya bu pozisyonun verilmesi zor olsa da, bu yon- Stryker Notch grafisinin ¢cekimi sirasinda hasta sir-

tem Bankart kiriklarmin belirlenmesinde ¢ok yarar- tiistii yatirilmali ve kolu ekstansiyonda olmalidir; 1s1in

lidur. 10° sefalik agiyla ekleme odaklanmalidir (Sekil 7).
Garth radyografisi" Bu radyografi, humerus baginin posterolateralini iyi

Garth radyografisinde 151n anteroinferior glenoid
kenarina teget gectiginden, Bankart kirig1 daha iyi
goriintiilenmektedir. Ayrica, bu radyografide, hume-
rus bagt superolateral posterior kenari biiyiitiilerek
goriintiilendiginden, Hill-Sachs lezyonunun deger-
lendirilmesi de yapilabilmektedir. Cekim pozisyonu
gercek On-arka radyografideki gibidir; bu radyogra-
finin ¢ekiminde tek fark, 151nin 45° kaudalden gel-
mesidir. Garth radyografisi, belirli bir pozisyon ver-
mek i¢in hastanin kolunu hareketlendirmeden g¢eki-
lebildiginden, ozellikle akut travma durumlarinda
kullanilabilir (Sekil 6).

D

Sekil 6. Garth pozisyonu anteroinferior glenoid kenar ki-

riklari igin tarif edilmistir. Ayrica, 1Sin egik geldi-

Sekil 5. West Point pozisyonu ve radyografide humerus ginden humerus bagindaki defekti daha iyi deger-
basi ile glenoid gériintisu. lendirme olanagi saglar.
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bir sekilde gosterir, ancak subluksasyonu ve gleno-
idin kenarin1 degerlendirmek i¢in yetersizdir.

Stres radyografileri

Instabilite tanisi rutin radyografilerle konulama-
diginda stres radyografilerine ihtiya¢ duyulabilmek-
tedir. Bu radyografiler, poliklinik sartlarinda oldugu
gibi, anestezi altindaki hastalarda da ¢ekilebilmekte-
dir. Ancak, genel anestesi altinda kaslarin gevseme-
si nedeniyle normal bir omuza da one veya arkaya
dogru asir1 hareket yaptirilabildigi i¢in, bu radyogra-
filer ¢cok dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir.™"*"'
Sikayetleri olmayan hastalarda bile biiyiik cesitlilik
gosteren humerus translasyonunun, omuz agrisindan
sorumlu olup olmadigint degerlendirmek gerekir. Bu
nedenle, stres radyografileri iki tarafli ¢ekilmeli ve
karsilastirilmalidir. Bu radyografilerde ¢cekim pozis-
yonunun standardizasyonu amaciyla 1sinin skapula
spinasina gore odaklanmasi onerilmigtir."

Hastaya gore pozisyon secimi
Bu radyografilerin hepsinin her hastada cekilme-

si, radyoloji tinitesinde yogunluk yaratmasi, cok za-
man almasi, ¢ekim zorluklart ve hastaya yiiksek

Sekil 7. Stryker Notch pozisyonu ve radyografisi.

dozda 151n verilmesi nedeniyle uygun degildir. Ceki-
lecek radyografilerin sayisini azaltmak icin, hastanin
oykii ve fizik muayenesinden elde edilen bilgilere
gore belli bir protokol olusturmak gerekir. Hastaya
uygun radyografileri secerken, hem sikayetlerin dii-
siindiirdiigii lezyonlar1 iyi gosterecek pozisyonlar,
hem de hastanin agrisi1 ve omuz hareket kapasitesi-
nin bu pozisyonlara uygun olup olmadigi degerlen-
dirilmelidir.

Travma Oykiisii olan instabiliteli hastada Hill-
Sachs lezyonu ve glenoid kenar kiriklarini ayrintili
bir sekilde gosterebilecek grafiler secilmelidir. Hill-
Sachs defekti icin i¢ rotasyonda 6n-arka, Garth, ak-
siller, Stryker Notch radyografileri; glenoidin 6n ve
arka kenarlari i¢in standart aksiller grafi veya bunun
modifikasyonlari; anteroinferior kenardaki Bankart
kirigr icin Garth veya West Point radyografileri iste-
necek pozisyonlar olmalidir.™

Cikik oykiisii olmayan instabiliteli hastada sub-
luksasyonlar acisindan bilgi verecek radyografiler
secilmelidir. Isinin glenohumeral ekleme teget gece-
cek pozisyonda elde edilen radyografiler en az iki
planda ¢ekilmelidir. On-arka subluksasyonu deger-
lendirmek i¢in aksiller, superoinferior subluksasyo-
nu degerlendirmek icin glenohumeral 6n-arka (ger-
cek, Grashey) radyografilerin ¢ekilmesi iyi bir kom-
binasyondur."!

Konvansiyonel radyografilerde instabilite
bulgulari

Omuz instabiliteli bir hastanin konvansiyonel
radyografilerle incelenmesinde Hill-Sachs lezyonu,
on veya arka glenoid kenarda kirik ya da defekt, ke-
mik yapida anormallik ve eklem dejenerasyonu olup
olmadigi ortaya cikarilmalidir.

Glenohumeral eklem cikiginda humerus basinin
glenoid kenarindan kaymasi sirasinda ve sonraki ci-
kik pozisyonunda basta ezilme (Hill-Sachs lezyonu)
veya glenoid kenarda kirik (Bankart kirig1) meydana
gelebilir. Hill-Sachs lezyonunun belirlenmesinde
hi¢bir grafi tek bagina kesin sonug¢ vermez.” Lezyo-
nun varligi, yeri ve biiyiikliigli hakkinda daha kesin
bilgi elde etmek i¢in bilgisayarli tomografiye (BT)
bagvurulmalidir.”" Hill-Sachs lezyonunun varligi,
glenohumeral instabilitenin bir gdstergesi olarak ka-
bul edilir; ancak, lezyon biiyiikliigii, instabilitenin
siiresi veya yayginliginin bir gostergesi degildir.
Subluksasyonlu hastalarda Hill-Sachs lezyonu ¢ok
daha az goriiliir.”’
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Anteroinferior glenoid kenarinda kirik varsa, ge-
nellikle instabilite de vardir. Glenoid kiriklarr cok
kiiciikten ¢ok biiylige kadar degisik boyutlarda ola-
bilir. Bu kiriklar, genellikle standart rontgen pozis-
yonlarinda goriintiilenebilirse de, ozellikle kiiciik
fragmanlar icin 6zel radyografilerin istenmesi gere-
kir. Glenoid kenarindaki kiiciik kiriklar, BT ve MRG
ile degil, konvansiyonel grafiyle daha kesin bir se-
kilde belirlenir."

Subluksasyon tanisi, her iki omuzda humerus ba-
st merkezi ile glenoid merkezinin konumlar1 karsi-
lastirtlarak konmalidir. Baska bir yontem de, ekle-
min herhangi bir boliimiindeki aralik ile diger taraf-
taki eklem araligi arasinda simetri olup olmadigini
degerlendirmektir. Ancak, kikirdak defektlerinin de
simetriyi bozabilecegi unutulmamalidir.

Glenod seklinin omuz stabilitesiyle yakindan
iligkili oldugu ve atravmatik instabilite olanlarda
glenoid sekil ve a¢1 bozukluklarinin humerus basinin
durusunu etkiledigi diisiiniilmektedir."”"”" Glenohu-
meral eklemin stabilitesinin saglanmasinda konkavi-
te kompresyon mekanizmasinin rolii biiyiiktiir."®
Glenoidin diizlesmesi (Sekil 3, 8) veya retroversiyo-
nunun atravmatik posterior veya ¢okyonlii instabili-
te gelisimiyle iligkili oldugu kanitlanmigtir."”

Konvansiyonel radyografiler genig rotator man-
set yirtiklart hakkinda da bilgi verebilmektedir.”**"
Ozellikle yasli kisilerde, travmatik omuz ¢ikikla-
rinda rotator manset yirtiklarinin goriilmesi nadir
degildir. Normalde en az 7 mm olmasi gereken ak-
romiyohumeral araligin daralmasi ve humerus ba-
sinin yukariya kaymasi rotator manset yirtigini dii-
stindiirmelidir.

Ultrasonografi

Hill-Sachs lezyonu omuz ¢ikiginin gostergesidir,
ancak bu lezyon radyografik tetkiklerle gorece zor
goriintiilenir. Ultrasonografi (USG) ile, kemik lez-
yonlart yani sira kikirdak Hill-Sachs lezyonlar1 da
gosterilebilmektedir.” Mihengi noktalarinin dogru
belirlenmesi ve bashgin diizgiin yerlestirilmesiyle
anteroposterior oldugu gibi siiperoinferior instabili-
teler de gosterilebilmektedir. Instabilitenin diger bir
gostergesi olan labrum hasarlart ise, giiniimiizde var
olan tekniklerle saptanamamaktadir. Rontgen, BT,
MRG yontemlerine gére USG’de ara¢ gereksinimi
azdir ve yardimci tibbi personele ihtiyac¢ yoktur. Je-
rosch ve ark.” tecriibeli ellerde USG’nin, omuz ins-

tabilitesi tanis1 konmasinda iyi bir yontem olabilece-
gini bildirmiglerdir.
Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi, kemik dokusu ve Bankart
kiriklarin1 gostermede radyografik incelemelerden
tistiin oldugundan, giiniimiizde omzun baz1 6zel rad-
yografilerine gerek kalmamigstir.”**' Glenoid kenar
kiriklar1 ve Hill-Sachs lezyonlari, 6zellikle iki taraf-
l1, karsilastirmalr incelemeyle kolaylikla saptanabil-
mektedir. Bu lezyonlarda BT nin, MRG’ye gore da-
ha kesin sonuglar verdigi kabul edilmektedir. Bilgi-
sayarli tomografinin kemik dokusu incelemelerinde-
ki iistiinliigiine karsin, bu yontemle, kapsiil ve gleno-
id labrum hakkinda yalnizca dolayl bilgi elde edile-
bilir; bu durumda diger ileri goriintiileme yontemle-
rine bagvurmak gerekir.

Bu yontemlerden biri BTA’dir. Eklem yumusak
dokulariyla ilgili daha ayrintili bilgi saglamak icin
arastirma yontemlerine eklenen artrografi, giinii-
miizde ¢ift kontrastli yapilmaktadir.”** Cift kont-
rastli BTA, labrum hakkinda yararli bilgiler ver-
mekte, glenohumeral instabilitenin varlig1 ve yo-
niiyle ilgili dogrudan bilgi saglamaktadir.”” Lab-
rum lezyonlart BTA ile yiiksek giivenilirlikle gos-
terilirken, bu yontemin duyarlilig1 %88-100, 6zgiil-
ligl %62-97,%2°*! tan1 kesinligi %50-100 arasinda
degismektedir.”

Bilgisayarli tomografi artrografi bir¢ok instabili-
te bulgusunu agikca gosterse de, MRG ve manyetik
rezonans artrografinin (MRA) ¢ogu labral anormal-

Sekil 8. Cokyonli instabilitesi olan bir olgunun manyetik
rezonans aksiyel kesitinde, 6zellikle glenoid arka
kenarinda diizlesme, yuvarlaklasma ve retrover-
siyonda artma gbze ¢arpmakita.
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likleri belirlemede daha hassas oldugu saptanmis-
t1ir.P>*" Bilgisayarli tomografi artrografiye gore tistiin
yumusak doku goriintiileri verdiklerinden, MRG ve
MRA ayrismamis labral yirtiklarin saptanmasini
saglar. Ayrica, MRG’de iyonize radyasyon kullanil-
mamaktadir. Bilgisayarli tomografi artrografide di-
ger bir sorun da, eklem ic¢ine verilen havanin yumu-
sak doku tarafindan hizla emilmesi ve kontrast mad-
denin seyrelmesi nedeniyle 30 dakikadan sonra ya-
pilan cekimlerde goriintii kalitesinin bozulmasidir.”

Giiniimiizde MRG ve MRA glenohumeral insta-
bilitelerin tanisinda BTA’nin yerini tamamen almak
tizeredir. Manyetik rezonans goriintiilemesinin kont-
rendike oldugu hastalarda ise BTA hala degerli bir
yontemdir.

Manyetik rezonans goriintiileme

En ileri goriintiileme tekniklerinden biri olan
MRG, kullanima girdigi giinden itibaren 6zellikle yu-
musak dokuyu goriintiilemesindeki iistiinliigtinden do-
lay1 ortopedistlerin de giderek daha fazla bagvurdugu
bir yontem olmustur (Sekil 9). Omuz instabilitesi tani-
st konmasinda 6nemli bir yer almig ve artrografinin de
eklenmesiyle yerini iyice saglamlastirmistir.

Manyetik rezonans goriintiileme ¢ekimleri sira-
sinda yaygin olarak kullanilan yontemde, alanin dar
olmasindan dolay1, kol nétral pozisyonda gévdenin
yaninda bulunmaktadir. Bu pozisyonda, anterior sta-
tik stabilizasyon yapilart stres altinda olmadan go-
riintiilenmektedir. Instabilite yoniinden incelenen
omuzda stabilizasyon yapilarinin yiik altinda goriil-
mesi daha uygundur.”” Anterior kapsiiliiniin geril-
mesi i¢in, el ayasinin bagin altina kondugu, abdiiksi-
yon-dig rotasyon (ABER) pozisyonu gerekir. Bircok
klinikte MRG, glenohumeral instabilitenin degerlen-
dirilmesinde standart yontem olarak kullanilmakta-
dir. Rutin MRG BTA’ya diistiin olmasma karsin,
MRG’nin MRA kadar tanisal kesinligi yoktur.”"*
On ve arka labrumun degerlendirilmesinde
MRG’nin duyarliligi %85, BTA’nin ise %66 dir, 6z-
giilliikleri aynidir (%90)."

Eklem ici sivinin az olmasina bagl olarak anato-
mik yapilarin birbirine yakin durmasi nedeniyle MRG
ile tan1 konmasi, MRA ile konmasindan zordur. Art-
rografiden once eklem sisirildiginden, MRA ile diger
yontemlerde atlanan labral ve ligament6z yapilar go-
rlintlilenmekte, kikirdak patolojileriyle ilgili daha faz-
la bilgi elde edilmektedir. Eklem i¢ine kontrast madde

verilmesi gibi invaziv bir islemi gerektirmesine karsin
MRA, karigik anatomik yapilarin ve glenohumeral
instabiliteyle iligkili olan gizli lezyonlarin acik bir se-
kilde goriintiilenmesini saglamaktadir."

Bir¢gok arastirmaci, MRA’nin normal anatomik
yapilarin goriintiilenmesindeki iistiinliigliniin yani
sira labroligament6z anormalliklerin goriintiilenme-
sindeki duyarlilig1 ve tanisal kesinligi agisindan da
MRG ve BTA’ya gore daha iistiin oldugunu ortaya
koymuslardir.”**'*** Her yeni teknikte oldugu gibi,
bu teknigin gelisiminde de yeni sorunlarin ve dikkat
gerektiren konularin ortaya cikmast kagiilmazdir.
Artrografideki sorunlardan biri, daha once de belir-
tildigi gibi, kontrast maddeyle ilgilidir. Kaliteli go-
riintiiler elde etmek amaciyla ¢ekimler, eklem igine
verilen gadolinyum emilmeden 6nce (30 dk icinde)
basglatilmalidir. Dikkat edilmesi gereken bagka bir
nokta da hastanin makine i¢indeki pozisyonudur.
Manyetik rezonans artrografi sirasinda kol nétral po-
zisyonda ise, anterior labrum normal pozisyonunda
kalacak ve kontrast madde yirtik icine giremeyecek-
tir. Abdiiksiyon-dis rotasyon pozisyonunda ise, infe-
rior glenohumeral ligamanin 6n band1 gerilerek, gle-
noidden kismen ayrilan labrumu ¢ekecek ve kontrast
madde bu sekilde agilan yirtik boslugunu doldura-
caktir.”” Bu sekansin eklenmesi gizli, ayrismamis
anteroinferior labrum yirtiklarinin tanisini belirgin
olarak artirabilmektedir.

Farkli instabilite tipleri ve hasta gruplarinda
MRG bulgulart da farklilik gosterir. Bu durum, ne
kadar giivenilir olursa olsun bir radyolojik inceleme
yonteminin, anamnez ve fizik muayenenin Oniine

Sekil 9. Travmatik anterior ¢ikik. Manyetik rezonans gé-
rintilemede hemartroz, anterior kapsilde yara-
lanma, anterior labrumda ayrilma ve humerus ba-
sI posterolateralinde ¢ékme gdzlenmekte.
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gecmemesi gerektigini ve yalnizca onlarla birlikte
anlamli oldugunu bir kez daha hatirlatmaktadir.

AMBRI grubu hastalarinda MRG’nin taniya kat-
kist sinirhidir; ¢iinkdi, bu gruba 6zgii MRG bulgulari
yoktur.”” Olgularin ¢ogunda sadece anamnez ve fi-
zik muayene dogru tant konmasi i¢in yeterlidir. Ta-
ninin muayene ile kondugu bir hastada MRG’nin en
onemli rolii, eslik eden Bankart veya diger labral
lezyonlarin olup olmadigini belirlemektir. Herhangi
bir MRG bulgusunun olmamasi, ¢cokyonlii instabili-
te klinik tanisini destekleyecektir.

Yasl hastalarda travmatik omuz ¢ikiginin rediik-
siyonunda olugan rotator manset yirtilmasindan son-
ra abdiiksiyon eksikligi gozlenebilir; bu durum, ak-
siller sinir yaralanmasi gibi yanlis bir taniya yol aga-
bilir. Bu olgularda, MRG veya MRA dogru tani kon-
masini saglar.”™ Subskapularis tendon yirtiginin an-
terior Bankart lezyonundan ayirt edilmesi de olduk-
ca zordur; kesin tan1 ancak MRA ile konabilir.”

Posterior instabilitenin tan1 ve tedavisinde de so-
runlar vardir. Posterior labrum yirtiklari, glenoid ke-
nar ayrilmalari, kemik dokusu ile yumusak doku
anormalliklerini ve bunlarin derecelerini MRA ile
saptanmasi taniy1 kolaylagtirmaktadir.™

Manyetik rezonans goriintiileme ve MRA’da,
labral yirtiga ya da labrumun diger patolojilerine
benzer goriintii veren ve bu nedenle onlarla karisabi-
len bircok anatomik labrum varyasyonu bildirilmis-
tir.®*'*! Sublabral foramen, anterosiiperior labrum
varyasyonlar1 i¢inde en sik (normal omuzlarda %11)
rastlanandir.”" Siiperior ve orta glenohumeral baglar
arasinda bulunan normal aralik MRG veya MRA’da
ayrilmig veya yirtilmig labrum olarak goriinebilir.”™
Buford kompleksi ise, kalinlagmis, kord benzeri orta
glenohumeral bagin, tek basina veya kiiciik bir ante-
rosiiperior labrumla birlikte bulundugu nadir bir var-
yasyondur (%1.5)."” Manyetik rezonans goriintiile-
me veya MRA’da orta glenohumeral bag, ayrismis
anterior labral yirtik veya biseps tendonu cikigr go-
riintiisii verebilmektedir. Sublabral oluk, siiperior
labrumun glenoide birlesmesidir ve meniskiisii andi-
rir.”*’ Sublabral foramenle karigtirllmamalidir. Sub-
labral foramen saat 1:00 ile 3:00 hizasinda olurken,
sublabral ¢cikmaz saat 11:00 ile 1:00 hizasinda goriil-
mektedir.” Bir sublabral ¢ikmazin normal olarak de-
gerlendirilmesi i¢in, biseps yapigma yerinin arkasina
uzanmamasl, tendonun eklem ig¢i lateral kismina
dogru anormal sinyal gdstermemesi ve yapisinin dii-

zensiz olmamasi gerekir. Bu bulgulardan herhangi
biri varsa, sublabral ¢ikmazdan ¢ok SLAP lezyonu
akla gelmelidir. Ayrica, orta glenohumeral bagin ol-
mamasl, biseps uzun basinin ¢ift tendonu olmasi ve
biseps tendon cikiklari tanida hatalara yol acabil-
mektedir.¥ Bu varyasyonlarin bilinmesi, MRG ve
MRA’larin daha dogru yorumlanmasini saglayarak
instabilite tanisinin kesinligini artirir.

Glenohumeral ligamanin humerustan ayrilmasi az
bilinen bir lezyon olmasina ragmen, tekrarlayan 6ne
instabilitesi olan hastalarin %35’inde tek basina go-
riilldiigii bildirilmistir.*! Bu lezyonla birlikte birlikte
Hill-Sachs hasarina da sik rastlanmaktadir. Bu lezyo-
nun artroskopide belirlenmesi gii¢ oldugundan ve ins-
tabilitenin tedavisi ancak bu ligamanin cerrahi tami-
riyle saglandigindan, taninin ameliyattan 6nce MRA
ile desteklenmesi gerekir.* Glenolabral eklem yiizii-
niin ayrilmas, ilk kez Neviaser'®' tarafindan, anteroin-
ferior labrumun yiizeysel yirtigina eslik eden, ona bi-
tisik olan glenoid eklem kikirdaginin yaralanmasi ola-
rak tarif edilmistir. Boyle bir lezyonu olan hastada ge-
nellikle gegmeyen 6n omuz agris1 vardir; fakat fizik
muayenede instabilite bulgular1 goriilmemektedir Bu
lezyonun tedavisi, labrum ve hasarli olan bitigik kikir-
dagin artroskopik debridmanini gerektirdiginden,
MRG ile dogru tani konmasi hastanin tedavisinin
planlanmasina yardimci olacaktir.

Tanisinda MRG ve MRA’dan biiyiik 6l¢iide ya-
rarlandigimiz bir bagka patoloji ise SLAP lezyonu-
dur." Bu lezyon, labrumun anterosiiperior kosesin-
de olan siiperior labral ¢ikmazin normal varyasyo-
nuyla kolayca karistirilabilmektedir. Manyetik rezo-
nans artrografi ile SLAP lezyonunun tipi ayirt edile-
mez olsa da, bu lezyonun tanis1 konabilmektedir."
Siiperior labrum i¢ine uzanan kontrast madde goriin-
tiisti SLAP lezyonu bulgusu olarak degerlendirilme-
lidir. Ayrica, atici sporcularda sik rastlanan siiperior
gleniod sikisma da MRG ile belirlenebildiginden ta-
nisal artroskopiye gerek kalmamaktadir. Manyetik
rezonans incelemelerinin artmast nedeniyle, labral
kistler giderek daha sik bildirilmektedir." Bu patolo-
ji, genellikle labrum yirtiklar1 ve glenohumeral ins-
tabiliteyle iligkilidir.

Manyetik rezonans ¢ekimleri sirasinda yapilan ba-
71 hatalar, goriintiiniin yanlis degerlendirilmesine yol
acabilmektedir. Bu ¢ekimler sirasinda hasta sirtiistii
yatmali, omzu nétral pozisyonda ya da dis rotasyonda
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olmalidir. I¢ rotasyon, supraspinatus ve infraspinatus
araliginda daralmaya yol acarak, supraspinatusta anor-
mal goriintiilerin olusmasina neden olmaktadir."” Man-
yetik rezonans artrografi kullaniminin ilk donemlerin-
de, eklem kapsiiliiniin fazla sisirilmesinden sonra ali-
nan goriintiiler, yanlighikla kapsiil tip IIT veya kapsiil
ayrilmasi tanisi konmasina neden olmustur.”” Ayrica,
kontrast maddenin ekstravazasyonu da patolojik kap-
stiler yaralanmadan siiphelenilmesine yol agar.” Yan-
lislikla hava verilmesi, eklem faresi veya labral yirtik-
la karisabilen yuvarlak bosluk goriintiisiine neden ol-
maktadir. Kontrast maddenin subkorakoid bursaya ve-
rilmesi de goriintiiniin rotator manget yirtigiyla karigti-
rilmasina neden olabilir.”

Sonug

Karisik ve zor bir sorun olan glenohumeral insta-
bilite tanis1 konmasinda oykii ile fizik muayenenin
en Onemli asamalar oldugu unutulmamalidir. Goriin-
tilleme yontemleri, instabiliteye eslik eden patoloji-
lerin saptanmasinda yararlidir. Eklem ic¢i yapilari
cok planli, yumusak dokular yiiksek kontrastl go-
riintiilerle miikemmel bir sekilde ortaya koyan
MRA, minimal girisimsel bir teknik olarak tanisal
anlamda kurtarici olabilmektedir.

Anatomik varyasyonlarin bilinmesi, MRG ve
MRA goriintiilerinin dogru yorumlanmasinda 6nemli-
dir. Uygulama zorluklari, zaman alic1 ve yiiksek mali-
yetli olmasi1 gibi dezavantajlar1 nedeniyle heniiz tiim
ortopedist ve radyologlar tarafindan kabul gérmese de,
omuz instabilitesinin ameliyat oncesi degerlendirilme-
sinde MRA en uygun inceleme yontemidir.

Ancak belirtilen zorluklar ve iilkemiz sartlar1 géz
oniine alindiginda, omuz instabilitesi tanisinda kon-
vansiyonel grafilerinden sonra ilk sirada yiiksek bir
tan1 kesinligine sahip olan MRG nin tercih edilmesi,
bunlarin yeterli olmadigi olgularda MRA’ya bagvu-
rulmasi daha uygun olacaktir.
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