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OZET

Sahin, M. Kalca Femoroasetabuler impingementli Hastalarda MR ve BT
Artrografinin Cerrahi ve Artroskopik Bulgular ile Karsilastirilmasi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dah Tipda Uzmanhk
Tezi, Eskisehir, 2011. Bu Calisma Ekim 2009 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda
prospektif olarak gerceklestirildi. Femoroasetabular Impingement 6n tanisi ile
artrografisi yapilan hastalarin 50 kalca tetkiki ¢aligmaya dahil edildi. Bu hastalara
hem CKBTA (Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi Artrografi) ve hemde MRA
(Manyetik Rezonans Artrografi) yapildi. Hastalarin ortalama yaslar1 kadinlarda 32 ve
erkeklerde 31°di. Yapilan CKBTA ve MRA bulgular1 hem birbirleri ile hemde
cerrahi ve artroskopi bulgular ile karsilastirildi. Artrografileri yapilan 10 hasta opere
oldu; 9 hastaya acik cerrahi 1 hastaya artroskopi yapildi. Her iki artrografi tetkikinin
kalca i¢i patolojileri saptamaki giicli cerrahi sonuglarin karsilastirilmasi ile bulundu.
Labral patolojileri saptamasinda CKBTA %80 sensitifite ve %100 spesifisiteye
sahipti, bu nedenle MRAye alternatif bir tetkik olarak degerlendirildi. Asetabular ve
femoral kartilaj defektlerini saptamada MRA ve CKBTA bulgular1 ayr1 ayri
degerlendirildi. Femoral kartilaj defektlerinin saptanmasinda CKBTA’nin
sensitifitesi %100 spesifisitesi %85°di. Asetabular kartilaj defektlerinde ise MRA ve
CKBTA bulgulari biribirine yakin sonuglar gosterdi. CKBTA labral yirtik varliginin
tespitinde oldugu gibi labral yirtik lokalizasyonunda da MRA’ya goére daha iistiin
bulundu. CKBTA o6zellikle labral yirtik lokalizasyonunu daha yiiksek oranda saptadi.
Kemik lezyonlarinin varliginda ise CKBTA labral patolojileri MRA’ya gore daha iyi
degerlendirdi. Sonu¢ olarak femoroasetabular impingementtaki kalca igi
patolojilerini saptamada CKBTA MRA’ya iyi bir alternatif tetkikdir. Ozellikle
femoral kartilaj defektlerinin saptanmasinda ve labral yirtik lokalizasyonunda

MRA’ya gore daha tistlindiir.

Anahtar Kelimeler: Femoroasetabular impingement, Cok kesitli BT artrografi,

Manyetik rezonans artrografi
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ABSTRACT

Sahin, M. Femoro-acetabular Impingement: Comparison of MR and CT
Arthrography Findings with Surgical and Arthroscopic Findings. Eskisehir
Osmangazi Medical Faculty, Department of Radiology. This prospective study
was performed between October 2009 - April 2011 at Osmangazi University
Medical Faculty, Department of Radiology. Medical Speciality Thesis, Eskisehir
2011. A total of 50 arthrography examinations of patients with a clinical diagnosis of
femoro-acetabular impingement were included in study. All patients were examined
with MRA (Magnetic resonance arthrography) and MDCTA (Multidetector
computurized tomography arthrography). The mean age of the patients was 32 for
women and 31 for men. MDCTA and MRA findings were compared with another
and also to surgery and arthroscopy findings. 10 patients with positive arthroscopic
findings underwent surgery: 9 open and 1 arthroscopic procedures were performed.
The ability of each arthrographic study to detect hip pathologies was assessed using
surgery results as the gold standard. Sensitivity and specificity of MDCTA in
detecting labral lesions were % 80 and % 100, respectively and MDCTA found to be
a valid alternative to MRA. MRA and MDCTA findings were also evaluated
seperately for acetabular and femoral cartilage defects. Sensitivity and specificity of
MDCTA in detecting femoral cartilage defects were % 100 and % 85, respectively.
MRA and MDCTA findings showed similar results for acetabular cartilage defects.
MDCTA found to be siiperior to MRA for detection of labral lesions and also for
localizing them. MDCTA allowed better evaluation of labral pathologies along with
bone lesions, if present. In conclusion, MDCTA is an effective alternative method for
detection of hip pathologies in femoro-acetabular impingement syndrome. MDCTA
is also siiperior to MRA, especially for detecting femoral cartilage defects and

localizing labral lesions.

Key Words:Femoroacetabular Impingement,Multidetector computurized tomography

arthrography, Magnetic resonance arthrography
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1-GIRIiS

Osteoartrit (OA) mekanik agriya neden olan degeneratif eklem hastaligidir(1).
Eklem degenerasyonuna neden olan sebepler farkli olsada eklemde izlenen temel
patolojiler ortaktir. Eklem kikirdaginda farkli derecelerde kayip ve buna eslik eden
subkondral kemik reaksiyonu eklemlerde izlenen temel degisikliklerdir (2).
Femoroasetabular impingement sendromu (FAI) primer kalga osteoartritinin ana
sebeplerinden birisidir (3). FAI son yillarda tanimlanmis olup kalca osteoartritine
neden olan progresif dejeneratif bir siirectir (4,5).

Mekanik bir kavram ve tanimlayici bir tan1 olan FAI, mekanik olarak femur
proksimali ile asetabulum kenarinin birbirine ¢arpmasi olarak tanimlanir (3).
Ozellikle fleksiyon ve internal rotasyon sirasinda, asetabuluma kars1 femoral basin
sirtiinmesine bagli tekrarlayan mikrotravma ve femoral basin asetabular kenara
degmesi asetabular labrum ve artikiiler kikirdak dejenerasyonuna neden olur.
Labrum denejenerasyonu ve yirtilmasi, komsulugundaki asetabular kikirdagin
progresif olarak hasar gérmesi OA’in habercileridir. Asetabular labrumda anormal
asetabuler yiiklenmenin bir sonucu olarak hipertrofi, dejenerasyon ve/veya yirtiklar
goriiliir (6). Bir kiside radyolojik olarak tanmabilecek bicimde FAI bulgulari olabilir
ancak o kiside klinik olarak ortaya ¢ikmus bir FAI bulunmayabilir (3).

Femoroasetabular impingement sendromlu hastalar genellikle gengtir ve
fiziksel olarak aktiftirler, FAI kalcada yavas baslangichdir, siklikla mindr travma
sonrasinda olusur, fleksiyonu ve internal rotasyonu kisitlar ve bunlarla agr1 olusur.
Agr1 zamanla gitgide artar ve aktiviteden bagimsiz olarak olusur (6).

Femoroasetabular impingement sendromu, kikirdak harabiyetine, labral
yirtiga ve ilerleyici OA neden olan bir stirectir ve iki tipi tanimlanmistir. Cam tipi ve
pincer tipi impingement. Cam tipi impingementte femur bas boyun morfolojisinde,
pincer tipi impingementte ise asetabular morfolojide anormallik izlenir. Ayrica her
ikisinin birlesimi ile mikst impingement de tanimlanmistir (6,7). Cam tipi
femoraasetabular impingement en sik goriilen tiptir ve genellikle geng aktif
erkeklerde goriiliir. Pincer tipi femoraasetabular impingement ise orta yash
kadinlarda goriiliir (8).

Klinik ve radyolojik olarak FAI’dan siiphe edilen hastalarda eklemde

olusabilecek ilerleyici dejeneratif hastalik, erken teshis ve tedaviyle onlenebilir (3).



Bu nedenle kas iskelet sistemi ile ilgilenen hekimlerin bir bolimii disindaki
klinisyenler arasinda heniiz yaygin olarak bilinmeyen bu kavram, radyologlar
tarafindan taninabilmektedir (3.4,5).

Femoroasetabular impingement sendromu tanist klinik goézlem ve
goriintiileme yontemlerine dayanir (7). Kalga ve kasik agrist olan geng yetiskinlerin
degerlendirmesinde siklikla Manyetik Rezonans (MRG) kullanilir. MRG ve MRA
(Manyetik Rezonans Artrografi) asetabular labrum ve artikiiler kikirdagin
degerlendirilmesi icin tercih edilebilecek tekniklerdir. MRG’deki asetabular kenar
lezyonlarinin impingement test sonuclari ile korele oldugu gosterilmistir. Erken
evrede FAI’nin teshis edilebilmesi ve FAI’'nin OA ile iliskisinin bilinmesi kalca
dejenerasyonunun engelleyici tedavilerin baglanmasini saglayabilir (6,7,8).

MR artrografi labral patolojileri, asetabular ve femoral kartilaj defektlerini iyi
bir sekilde gosterir. Ayrica femoral bas-boyun morfolojisinin degerlendirilmesinde
bize bilgi verir (8).

MR artrografinin kalca femoroasetabular impintgement tanisinda etkinligi
daha onceki calismalarda degerlendirilmistir. Kalca FAI tanisinda Cok Kesitli
Bilgisayarli Tomografi Artrografi (CKBTA) ile ilgili literatiirde sinirli sayida
calisma vardir. Biz bu ¢alismada yiiksek ¢oziiniirliik giicii olan 64 dedektorlii BT
artrografi teknigi ile FAI’de kalga ici eklem patolojilerinin tespitini ve MR artrografi
sonuglar ile kiyaslamay1 hedefledik. Ayrica her iki yontemin tanida birbirine olan
tistiinliiklerini tespit etmeyi ve bulgulart cerrahi sonuglar ile karsilastirarak tani

gii¢lerini belirlemeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kal¢a Eklemi Embriyolojisi

Intrauterin hayat baslangig, embriyolojik ve fotal dénem olmak iizere 3
boliime ayrilmistir. Baglangic donemi, fertilizasyondan sonraki 2 hafta icinde
ovumun endometriuma implante oldugu dénem (oviiler faz) olarak bilinen donemdir
(11).

Embriyolojik donem 2. haftadan 8. hafta sonuna kadar olan donemdir. Bu
donemde farklilagsmis olan yapilar biiyliime ve olgunlasma ile 6zellik kazanirlar. Dort
haftalik bir embriyo Smm boyunda olup peritonel kavitenin proksimal ve distalinde
anterolateral yonde bir ¢ikint1 olusur. Gelisme kraniokaudal yondedir (11).

Kalga ekleminin gelisimi, gestasyonun yaklagik 7. haftasinda mezensimden
farklilasan primitif tomurcugun ortaya c¢ikmasi ile baglar. Gestasyonun 11.
Haftasinda bu primitif hiicrelerin tamamen farklilagmasi sonucu femur basi ve
asetabulumun kikirdak yapisi tamamlanir (11,12).

Intrauterin yasamin 4. haftasinda embriyo Smm. uzunluga ulasir ve ekstremite
kivrimlar1 belirmeye baglar. Gelisim, kraniokaudal yonde olur. Alt ekstremite
tomurcugunun proksimal ve santral kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur.
Bu, kalca ekleminin kikirdak taslagini olusturacak ilk sathadir(11). 8. haftanin
sonunda asetabulum erken kikirdak modeli olusur (11). Femur ise primitif
kondroblastlarin farklilagsmasi sonucu olusur. 11. haftada, femur basi kiiresel olarak
bicimlenmis ve primitif trokanter majus tamamen olusmustur (12,13).

Femoral anteversiyon 5-10° olup, asetabular anteversiyon yaklasik 40° dir.
Eklem kapsiilii, ligamentum teres, glenoid labrum, transvers asetabular ligaman bu
asamada iyi tanimlanan yapilardir. 11. haftada femur bas1 2 mm. c¢apindadir. Bu
asamada alt ekstremite fleksiyon, addiiksiyon ve disa rotasyon pozisyonundadir. 10-
11. haftadaki damarlanma ve sinir dagilimi eriskindekine benzemektedir (11). 16.
haftada fetus 10 cm. uzunluga ulasir ve ekstremiteler de uzadig i¢in, diz ve kalgalar
daha da fleksiyona gider. Bir¢cok olguda sol bacagin sag bacak iizerine bindigi
gbzlenmistir. Bu nedenle torsiyonel problemlerin ¢ogu sol tarafta olusur. Bu
donemde femur basmin ¢ap1 4 mm.’ dir; trokanter major iyice gelismis ve kendisine

yapisan abduktor adaleler ile fonksiyon gorecek konuma gelmistir (11).



Femur bag1 6. ayin sonuna kadar kikirdak yapisini korur, ancak bu asamadan
sonra kemiklesme (ossifikasyon) baslar. Femur boyun-diafiz a¢is1 yaklasik 130° dir
ve fetal donemin sonuna kadar bu derecede sabit kalir. Femoral anteversiyon fetal
donemin ilk yarismma kadar -4° den +11° ye kadar farklilik gosterir. Femoral
anteversiyon fetal yasamin 2. yarisinda gelismeye baslar ve dogumda 35° ye ulasir
(11).

Badgeley’e gore femoral torsiyon ekstremite tomurcugunun ige rotasyonu
sonucu olugsmaktadir. Anteversiyon derecesi, ekstremitenin uterus i¢indeki pozisyonu
ile dogrudan baglantilidir. Asetabular derinlik, femur basinin biiytikliigi ile dogrudan
iliskilidir. Fetal donemde, femoral anteversiyon derecesi ile gelisimsel kalca
displazisi arasinda baglant1 bulunamazken, asetabulumun derinligi ve hipoplazisi ile

kalca displazisi arasinda kesin bir iliski vardir (11).

2.2. Kal¢ca Eklemi Anatomisi

Kalca eklemi, femur iist ucu ile os coxae tarafindan olusturulan sferoid tipli
sinoviyal bir eklemdir. Enarthrosis sferica” grubu eklemlerde yer almaktadir.
Govdeyi alt ekstremiteye baglar multiaksiyel bir eklemdir. Her planda hareket ve

rotasyona izin verir.

OS ISCHIUM =l

Sekil 2.1. Os coxae



Os coxae; ilium, iskium ve pubis adi verilen ii¢ kemigin birlesmesinden
olusur. Os ilium kalga kemiginin en genis pargasidir ve acetabulumun 2/5°ni
olusturur. Os ischium corpus ve ramus olarak iki pargaya ayrilir. Corpus ischii,
acetabulumun yapisina katilir ve acetabulumun 2/5’ni olusturur. Os pubis ise
acetabulumun 1/5°ni olusturur (Sekil 2.1). Os coxae’da femur basiyla sferik bir uyum
olusturan ve onu i¢ine alan boliime asetabulum denir.

Asetabulum asagi kismindaki ¢entige “incisura acetabuli” adi verilir ve
arasinda “ligamentum transversum asetabuli” isimli ligaman bulunur (14).

Asetabulumun sadece yarimay seklindeki hiyalin kikirdakla ortiilii olan,
aciklig1 asagiya bakan yarim ay seklindeki yapiya fascies lunatae adi verilir ve bu
yap1 esas eklem yiizlinii olusturur. Femur basi ile ilisgkide olan ve viicut agirligini
femur basina aktaran kesim burasidir. Bu yarim ay seklindeki kikirdak doku ile
cevrili asetabulumun orta kismina fossa asetabuli denir (Sekil 2.2). Fossa asetabuli

kikirdagi olmayan kemik yapisi ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur (14,15).

Labrum
acetabuli

Acetabulum
tavam

Eklem
kapsuld

lunata
Fossa

acetabuli

Lig. capitis
femoris

Lig. transversum
acetabuli

Sekil 2.2. Fossa ve labrum asetabuli (Prometheus anatomi atlasi-Schiinke-2007)



Asetabulum kenarlar1 5-6mm’lik fibroz kikirdaktan olusan bir halka ile
cevrelenmistir. Bu halka labrum asetabulare adini almakta olup asetabulum alt
boliimiinde bulunan incisura asetabuli lizerinden atlar ve ¢cukuru her taraftan ¢evreler,
labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yiiziiniin yarisindan
fazlasini igine alabilecek duruma gelir. Bundan dolayr kalganin yerinden ¢ikmasina
kars1 ¢ikacak bir negatif basing olusur (15).

Asetabular yiizey sagittal diizlemde, 40 derece posterior, transvers diizlemde
ise 60 derece laterale dontiktiir (14).

Eklem kapsiilii yukarida asetabulum kemik kenarmna yapisir ve bdylece
labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu icinde kalir. Femoral
tarafta ise onde, arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna yapisir. Yani
kapsiiliin, fibroz tabakasi onde biiylik trokanter ve linea intertrokanterika iizerine,
arkada krista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar i¢ tarafina yapisir (14).

Ug major ligament kalca eklemi kapsiiliinii ¢evreler. On bag (Ligamentum
[liofemorale) : Bertin bag1 olarak da bilinen bu bag tuberculum iliacum’dan baslar ve
yelpaze seklinde agilarak asagiya ve disa dogru uzanir. Linea intertrokanterika’ ya
yapigarak sonlanir (Sekil 2.3). Bu bag viicudun en giiclii bagi olup 300 kg’a kadar
agirlik kaldirabilir. Bertin bag1 genel olarak femur ve pelvisin fazla arkaya gitmesine
engel olur (14). I¢ yan bag (Ligamentum Pubofemorale) ramus superior ossis pubis
ve crista obturatoria anteriordan baslar ve demetler seklinde asagiya, disa ve biraz
daha arkaya dogru giderek kiiciik trokanter 6niindeki ¢ukura yapisir. Bu bag uylugun
ekstansiyon hareketlerinden bagska, asir1 abdiiksiyon hareketlerini de frenler ve femur
basimni i¢ yandan destekler (4). Arka bag (Ligamentum iskiofemorale ) tuber
ishiadicum yakinlarindan bagladiktan sonra ondan ayrilan demetler onde yatay
durumda disa dogru, sonra yukariya ve 6ne dogru uzanip spiral seklinde biikiilerek
femur st ucunun On tarafina ¢ikarak burada iliofemoral bagin iist demetleri ile
birlikte “linea intertrokanterika’nin iist boliimiine yapisirlar (Sekil 2.4). Bu baginda
bazi demetleri kapsiile yapisarak sonlanirlar. Bu bagda femurun asir1 arkaya

gitmesine engel oldugu gibi ayn1 zamanda ige rotasyon hareketlerini de frenler (14).



lliofermoral ligaman
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Sekil 2.4. Kalca eklemi baglar1 — posterior (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic
Anatomy 2002)

Bir kiirenin 2/3’1i kadar olan “caput femoris”, asetabulum ile eklem yaparak

kalca eklemini olusturur. Femur basini cisme baglayan kisma, collum femoris denir.



Collum yukaridan asagiya ve distan ice egik durumdadir. Govde ile arasinda kisiden
kisiye gore degismekle beraber erigkinde 120-130 derece arasinda ag¢i vardir. Bu
actya kollodiafizer a¢1 denir. Femur boynu ekseni ile femur kondillerinin transvers
ekseni arasinda acikligi hafif 6ne bakan, ortalama 15 derecelik anteversiyon agisi

vardir (14).

2.3. Femoroasetabular impingement

Kalca Femoroasetabular Impingement (FAI) son yillarda tanimlanmis olup
her yas grubunda kalca agrisina ve erken osteoartrite neden olan klinik ve patolojik
bir durumdur. FAl’deki asil neden femur proksimalindeki ve asetabulumdaki
anatomik anormalliklerdir (4,5). Kavramsal model olarak FAI, kikirdak harabiyeti,
labral yirtik, ilerleyici OA gelisimiyle sonuglanan, kalga eklem hareket acikliginin
sonunda, ozellikle fleksiyonda, femur ile asetabular halka arasinda anormal temasi
igerir. Anormal temasin temeli femur, asetabulum veya her ikisi ile iligkili anomaliler
olabilir. FAI’de klinik bulgu &n kasik agrisidir ve kalga fleksiyon, adduksiyon ve i¢
rotasyonunda hareket kisitlilig1 goriiliir (4,5,6,8).

Femur proksimalinin anormal bi¢imli veya oryantasyonlu olmasi,
asetabulumun oryantasyonunun anormal olmasi ve hipermobilite gibi nedenlerin ikisi
veya ii¢iiniin bir arada bulunmasi1 FAI icin yeterli nedenlerdir. FAI esas olarak kalca
ekleminin  anteriorunda  goriilmekle  beraber, kalga  ekleminin  diger
lokalizasyonlarindada goriilebilmektedir. Ancak giinliik hayatta defalarca fleksiyona

maruz kalan kalca ekleminde FAI daha ¢ok anteriorda goriiliir (4-6).

2.3.1. Femoroasetabular Impingement Patomekanizmasi

Osteoartritin artikiiler kikirdak ve subkondral kemikte normalin {izerinde
anormal aksiyal yiiklenmeden kaynaklandigi disiiniiliir. Bu nedenle, ilk olarak
asetabulum, femoral bas veya her ikisinin agirlik tasiyan bolgelerinde eklem hasari
olmas1 beklenir (16,17). FAI total kalca artroplastisi sonrasinda fark edilebilir.
Gelisimsel kalca displazisi, kaymis femoral bas epifizi, Legg-Calve-Perthes hastaligi
veya posttravmatik deformite gibi femoral bas-boyun kavsagi ve asetabulum arasinda
uyumsuzluk olan anormal kalca anatomisine sahip hastalarda olustugu bilinir (10,18-

21). Son yillarda, daha énce kalga hastalifi olmayan hastalarda FAI saptanmustir.



FAI normal anatomideki varyasyonlara veya tanimlanmamus gelisimsel anomalilere
sekonder olusabilir. Proksimal femoral ve asetabular anatomideki bu varyasyonlar
FAI’ye neden olabilir (22,24). Femoral bas ve boyun ve asetabulumun anatomik
konfigiirasyonu kalga hareketi sirasinda eklem rahatligi saglar. Femoral bas-boyun
offset’inin kaybolmasi veya asetabulumun asir1 yer kaplamasi femoral boyun ve
asetabulum arasindaki eklem rahatliginin azalmasina neden olur. Sonug olarak,
terminal hareket sirasinda asetabular labrum veya komsu artikiiler kikirdak
lezyonlarina neden olan asetabulum ve labruma kars1 femoral boyun impingementi
olusur (20,23,24). Femoral bas-boyun kavsagi ve asetabulumdaki gizli anatomik
anormalliklerin saptanmasi cerrahi planlama i¢in Onemlidir, ¢iinkii tek basina
artroskopik labral veya kondral debridman sadece FAI’ye bagl sekonder hasar
alania yoneliktir ve tabanda yatan temel nedeni degistirmez. Boylece erken labral

ve kondral lezyonlar osteoartrite progrese olabilir (8,22,24-25).

2.3.2. Femoroasetabular impingement Tipleri

Ozellikle genglerde ve aktif bireylerde erken kalga osteoartritinin en énemli
sebebi olan FAI'm iki alt tipi bulunmaktadir (Pincer ve Cam tipi). Cam tipi
impingement femoral nedenlere baghdir ve siklikla geng atletik erkeklerde izlenir
(27). Pincer tipi(kepeten) impingement ise asetabular nedene baglidir ve orta yash
aktif kadinlarda goriiliir.

Pincer impingementte asetabulumun derinligi artmig ve femur basi asir
ortiilmektedir. Tam fleksiyonda posteroinferior eklem subluksasyonuna eslik eden
femur boynu ve asetabular halka arasinda temas mevcuttur. Cam impingementte tam
kalga fleksiyonunda asetabuler halkaya girmeye zorlanan femoral bas-boyun
bileskesinde anormallik mevcuttur (Sekil 2.5).

Cam impingement giiclii bir hareket sirasinda femoral basin asetabuluma
dayanmasina baghdir (18,21,22,25). Pincer impingement asetabular retroversiyon
gibi femoral basin anterior olarak fazla yer kaplamasina neden olan asetabular
anormalliklerin bir sonucu olarak asetabular kenar ve femoral bas arasindaki
bitisiklige bagli olarak olusur (22,29-31). Cogu hasta ( %86 ) mikst Pincer ve Cam

impingement olarak adlandirilan her iki impingementin kombinasyonuna sahiptir
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(Sekil 2.5). Daha az hasta grubunda ise (%14) Pincer veya Cam impingement

tiplerinden birisi bulunur ( 28).

=

Genis asetabuler

C kaplanma

Femur bas-boyun
bileskesinin kiresel

C olmayan kismi

P

Hafif eklem subluksa syonu

Sekil 2.5. Normal kalga morfolojisinin ve normal kalca yerlesiminde hareketin ¢izimi

(en lstte), pincer impingement (ortada), cam impingement (en altta). (Archives of

Physical Medicine and Rehabilitation Vol 3, No 3, 2008, Tiirk¢e)

Spor aktiviteleri ya da giinliik yasam aktiviteleri sirasinda femur bas-boyun

bolgesindeki ossedz konveksite ve-veya femur basinin asir1 kaplanmasinda

tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle labral ve kondral yapilarda hasarlanma olusur

(32,33). Bu hasarlanma ilerlerse kal¢a ekleminin dejeneratif hastaligi olusur. Bu

durumda kalca osteoartritinin klasik bulgular1 gerceklesir.
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Cam Tipi Femoroasetabular Impingement

Cam Tipi impingement siklikla geng atletik erkeklerde goriiliir. Cam tipi
FAI’de kiiresel olmayan femur basi ya da femur basi capinin artisiyla sonuclanan
femur bas boyun bileskesindeki anormallik (osse6z bump deformitesi) mevcuttur
(3,9,18,34,35). Cam Tipi Impingementin femoral nedenleri; yetersiz bas-boyun
offset’i, femoral epifizin yer degistirmesi, kaymis femoral bas epifiz, travmatik veya
cerrahi sonrast deformitelerdir (18,19,20,21,36-39). Femoral basin veya biiyiik
trokanterik biiyiime kikirdaginin ge¢ ayrilmasi veya femoral bag epifizinin anormal
kapanmas1 genellikle femoral bas-boyun kavsaginin anteriostiperiorunu etkiler, bu
durum femoral bas-boyun kavsagi azalmasinin tabaninda yatan nedenin epifiz
biiylime anormaligi sonucudur (42,44,45).

Femoral basin femoral boyun iizerine ¢ikmasi ve yetersiz anterior femoral
boyun-bag offseti kalca fleksiyonu, adduksiyonu veya internal rotasyonla asetabular
kikirdak ve subkondral kemik {izerine gii¢ binmesiyle asetabular labrum ve artikiiler
kikirdak hasarina neden olarak femoral boyun ve asetabular kenar arasinda
impingement olmasina neden olur (18,22,23,). Bu durumda ilk olarak labrum ve
subkondrial kemikten c¢ikan anterosiiperior asetabular kikirdagin abrazyonu ve
aviilsiyonu ile sonuglanir, daha sonra anterosiiperior asetabular labrum dekolmani
veya yirtilmasina neden olur (3,22,40).

Manyetik Rezonans ve A-P kalca grafisinde femoral bas-boyun kavsak
offsetinin azaldig1 goriilebilir (19,35). Offset; femoral basin en genis eni ile femoral
boyunun en ¢ikik parcasi arasindaki uyusmazlik anlamina gelir. Femoral bas-boyun
offset kayb1 terminal hareket sirasinda femoral boyun ve asetabulum arasindaki
rahatligin azalmasina neden olur.

Cross-table kalca grafileri femur boynuna lateral olarak elde edilir ve bas-
boyun offseti degerlendirilir (25). MRG’de saptanabilecek morfolojik FAI 6zelligi;
diizgiin fakat dairesel olmayan bas ve kisa bir boyundur (23). Goriintiilemede,
anormal anterior femoral bas boyun kavsak offseti en iyi MRA ile, oblik sagital
diizlemde degerlendirilir. MRG ve CKBT artrografide femoral bas ve boyun
morfolojisi agikga goriiliir (35,41-43).

Boyun aksisi ve boyunun en dar noktasi ve bas merkezinden gecen c¢izgi

arasinda olusan acinin (alfa acis1) FAI’li hastalarda kontrollerden daha genis oldugu
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bulunmustur (3,8). Cam impingement tanisinda, femur boynundaki alfa agis1
normalden genis olarak olgiiliir. Ortalama o agis1 FAI hastalarinda 74°, kontrol
vakalarinda 42°+ 2.2° ¢leiilmiistiir (3,41). Alfa acis1 femur boynuna paralel elde
edilen cross-table grafilerde ve oblik aksiyel MR goriintiilerinde hesaplanmaktadir.
Femur bas1 merkezli ve femur basi periferal konturlarini 6rten bir daire ¢izilir. Femur
bas1 merkezinden bu dairenin femur basini lateralde terk ettigi noktaya bir yarigap
cizilir. Femur boynunun en dar oldugu kesimindeki ekseninden ve femur basi
merkezinden gecen bir ¢izgi ile bu yarigcap ¢izgisi birlestirildiginde ortaya ¢ikan aci
alfa agisidir ve normalde en fazla 50 derece olmalidir (Sekil 2.6). Femoral boyun
genisligi, osteofit formasyonu veya femoral basin posterior olarak yer degistirmesi
gibi femoral bas-boyun kavsagi seklini degistiren tiim impingement nedenleri alfa

acisinin artmasina neden olur (8).

Sekil 2.6. Normal kalcada alfa agisinin hesaplanmasi

Pincer Tipi Femoroasetabular Impingement

Bu c¢esit impingement daha ¢ok orta yash aktif kadin hastalarda
goriilmektedir (4,8). Pincer tipi impingementte siklikla neden asetabular morfolojik
anormaliklerdir. Bu tip impingementte femur bas boyun bileskesindeki ossedz bump
deformitesi cam tipi impingementte gore daha az siklikta izlenir (4,8,18).

Displastik kalgalarda, derin olmayan asetabulum ve yetersiz asetabular
kapsama alan1 ile birlikte, asetabular yiizey azalir ve asetabulum iizerine yiik ve
basing binmesine neden olur (8). Eriskin tip kalca displazisinde femur basinin kalca

eklemi icerisindeki durumunun degerlendirilmesi ve femur basinin asetabuluma
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tarafindan Ortiilmesinin (coverage) yeterli olup olmadiginin degerlendirilmesinde,
merkez kenar agisi (center-edge angle) onemlidir. Bu ag¢1 femur basi merkezinden
baslayarak asetabulum kenarindan gecen ¢izgi arasindaki acidir. Uygun femoral
ortiillme oldugunu sodyleyebilmek icin merkez kenar agisinin, infantta 18-20
dereceden adelosanda ise 26-30 dereceden biiylik olmasi gerekir. Radyografide
acimin kiiclik olmasi femur basinin asetabulum tarafindan iyi Ortiilmedigini (s1g
asetabulum) gosterir (2) (Sekil 2.7). Boylece asetabular catida intraossedz kistler,

labral yirtiklar, kondral lezyonlar, ve kemik parcalari (os asetabuli) izlenir (36).

Sekil 2.7. Eriskin tip gelisimsel kal¢a displazisinde ii¢ ayr1 olguda merkez kenar

acist; Solda merkez kenar agis1 normal. Hafif dereceli displazide merkez kenar agis1
azalms (ortada). ileri displazide merkez kenar agis1 sifirin altinda femur bas1 s1g

asetabulum tarafindan kismi olarak sarilmaktadir (sagda).

Pincer tipi impingementta, femur boynu ve asetabulum arasinda anormal
temas mevcuttur ve femur basi, anormal derin veya retrovert asetabulum tarafindan
asirt kaplanmaktadir (4,8,18). Asetabular retroversiyon, koksa profunda veya
protrusio asetabuli asetabulumun relatif derinliginin artmasiyla femoral basin fazla
yer kaplamasina neden olur (22,25,46). Asetabuluma dayanan femoral bas ganglion
formasyonu veya asetabular kenar ossifikasyonu ile birlikte labrum dejenerasyonuna
neden olur (22,25,29). Femoral basin anteriorunun siirekli olarak asetabuluma
dayanmasi contrecoup (travmaya bagl kars1 taraftaki lezyon) mekanizmalar yoluyla

posteroinferior eklem kikirdak hasarina yol acabilir. Kondral lezyonlar siklikla kii¢lik
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bir asetabular kenar alaninda olur ve derin kondral lezyonlara gére daha beningdirler
(22,25).

Cam impingementin aksine pincer impingementinda, once asetabular labral
yirtik gelisir. Asetabular kondral harabiyet ise lokal, lineer ve daha incedir (28).

Asetabulum retroversiyonu; asetabulumun posteriora dogru dogrulmasi
olarak tanimlanmistir (29,46). Retroversiyonda, asetabular catinin anterior kenari
posterior kenarin lateralinin lizerine ¢ikar. Asetabular agilma asagida dogru spiral
bicimde olustugu i¢in, daha antevert hale gelir fakat asetabulumun anterior kenari
normale gore daha lateral pozisyonda, posterior kenari ise daha medial pozisyonda

lokalizedir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Asetabular Retroversiyon.(A) normal asetabulum oryantasyonu. Normal
lokalizasyondaki asetabulumun anterior kesimi (okbasi). (B) Retrovert asetabulumda

anterior on kesimi normale gore daha lateralde izlenir (okbasi) (8).

Asetabular retroversiyon tanisi AP radyografisinde iki farkli 6zellige gore
konulur: crossover veya 8 sekli ve posterior duvar bulgular (29,46). Normal AP
grafisinde kalgada asetabular fossa ¢izgisi, ilioiskial ¢izginin lateralinde, asetabulum
anterior duvari ise asetabulum posterior duvarinin medialinde uzanmaktadir (Sekil

2.9). Notrol pozisyon AP grafisinde sakrokoksigeal eklem ile simfisiz pubis
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arasindaki mesafe kadin ve erkeklerde degismektedir. Bu mesafenin az veya ¢ok
olmas1 femur ile asetabulum arasinda iliskinin (crossover over bulgusu gibi) yanlis
yorumlanmasina neden olur. Lomber lordoz agisinin artis1 bu mesafeyi artirmaktadir.
Siebenrock ve arkadaslar1 notral pozisyonda sakrokoksigeal eklem ile simfisiz pubis
arasindaki mesafenin kadinlarda 4-5,5cm erkeklerde 2,5-4cm olarak siniflandirdilar

(26).

Sekil 2.9. Normal AP kalga grafisi. ilioiskial ¢izgi (IIL). Asetabular fossa taban
cizgisi (F). Oklar, femur basindaki konveks uzanimi olan epifizyel skari
gostermektedir (Tannast M, Siebenrock KA, Anderson SE. AJR Am J Roentgenol
2007;188:1540-52).

Crossover (¢aprazlama) bulgusu asetabular kenarin  anteriorunun
asetabulumun kranial tarafinin posterior yoniinden daha laterale lokalize olmasidir.
Asetabular kenarin anterioru daha horizontal ve mediale doniiktiir (29,46) (Sekil
2.10). Posterior duvar bulgusu asetabulumun posterior duvarinin posterior kenarinin
ana cizgisidir ve ¢izgi femoral basin santral noktasina dogru veya lateraline dogru
inig gosterir. Retroversiyon olan asetabulumda, bu ¢izgi merkezi noktanin ortasindan
gecer yani asetabulum relatif olarak daha az posterior yer kaplar (29,46). Asetabulum
retroversiyonu aksial MR veya BT imajlarda anterior femoral basin kapladigi alanin

artmasi seklinde goriilebilir (29).
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Sekil 2.10. (A) Normal asetabulumda anterior kenar1 noktali posterior kenar1 kesik
cizgi ile gosterildi. (B) Cross-over bulgusu (8 sekli) olan kalca anterior kenar noktali

posterior kenar kesik ¢izgili olarak gosterildi (8).

Koksa profunda da AP pelvis grafisinde asetabular tabaninin ilioiskial ¢izgiye
temast ya da ist liste binmesiyle taninir. Bu durumda femoral bas daha cok
kaplanmistir. Protriizyo asetabulide AP pelvis grafisinde femoral bas ¢izgisinin
ilioiskial ¢izgiye temast ya da Ortlstigi izlenir (29,47,48). Asetabulumun
anterolateral kenarinin ¢ikintili olmasi fleksiyon ve internal rotasyon sirasinda
stkismay1 hizlandirir ve labral denejerasyon ve/veya yirtiklar ve kikirdak bitigmesine
neden olur. Labral yirtiklar labrum ve asetabular kikirdak asinmasi ile birlikte
ekstraosseoz ganglio formasyonunu hizlandirir. Béylece sinoviyal sivinin subkondral
kemik igine sizarak subkondral kist olusur (29,46). FAI'nin ileri evrelerinde,
sitkigmaya bagli hasar bulgusu ve hatta asetabular kenarin anterior ¢ikintisinin

kemikli marjininin pargalanmasi goriilebilir (25,29,46).

2.4.Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Radyolojik gériintilemede amacimiz FAI’ye bagli kalca anormalliklerini
belirlemek ve diger kalca eklemi patolojilerini ekarte etmektir. Labral yirtiklari,
kartilaj hasarimmi ve diger kalga patolojilerinin bulgularimi dogrulamada ya da
ekartasyonunda MRI veya MR artrografi kullanilir. Labral patolojiler hari¢ diger
bulgularda direkt grafi, bilgisayarli tomografi tetkiki tamida yardimcidir.
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Konvansiyonel MR tetkikinin labral patolojilerin saptanmasindaki duyarliligt %30,
dogruluk payr %36 iken, bu degerler MR artrografi ile %90 ile %91’e
yiikselmektedir (49). CKBT artrografi yiiksek ¢oziiniirlik giicii ile FAI'I

hastalardaki kalca patolojilerinin tespitinde etkin bir yontem olarak kullanilabilir.

2.4.1.Radyografi

Femoroasetabular Impingement icin standart geleneksel radyografik
goriintiileme, AP (antero-posterior) pelvik grafi ve proksimal femurun aksiyel cross-
table grafileridir (4).

AP pelvis grafide hasta supin pozisyondadir ve ayaklar, femoral
antetorsiyonu esitlemek ve femur bas-boyun birlesimini lateral kesiminin daha iyi
goriintelemek amaciyla 15 derece i¢ rotasyonda tutulur (50). Bu grafide film fokus
mesafesi 1.2m olup santralizasyon, her iki anterosuperior iliak ¢ikintilar1 birlestiren
c¢izgi ile simfiz pubis’in iist sinirim birlestiren ¢izginin arasindaki orta noktaya yapilir

(Sekil 2.11).

Sekil 2.11. AP-Pelvis grafisinde dogru ¢ekim teknigi

Bu nokta kolaylikla palpasyonla tesbit edilebilir (47,51). Femur bas-boyun
bitisiginin anterior kesimi AP pelvis grafide goriilmez, bu nedenle cross-table aksiyel
grafiye ihtiyag duyulur. Proksimal femurun crosstable grafisinde, hasta supin

pozisyonda, diz ve kal¢a disa dogru 45 derece fleksiyondadir. Santralizasyon femur
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boynuna olup, 1s1n demeti femur boynu uzun aksina dik olarak hedeflenir (52) (Sekil

2.12).

x-ray beam

Sekil 2.12. Aksiyel “cross-table” grafi ¢ekim teknigi.

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT) (53-55)

Goriintii Olusum Siireci:

Bilgisayarli Tomografi ¢alisma prensibi olarak 4 iiniteden olusur:

Kaynak: X 151n tilipii

Dedektor: Hastadan gecen 1sinlart toplar

Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriinlir hale
doniistiiriir.

Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gdsterir.

BT’de goriintii olusumu ii¢ asamada gerceklesir:

1.Tarama fazi: Data (bilgi) olusur. Yelpaze seklinde X isinlar1 viicudu
delerek dedektorler tarafindan absorbsiyon miktar1 dlgiiliir. Dedektorler filmin yerine
gecmistir ve absorbsiyon 0zelligi yiliksek olmali, gelen fotonu yiiksek oranda
yakalayabilmeli, elektron-sinyal doniisiimiinii yiiksek oranda yapabilmeli, ikinci

sinyali islemeye kisa siireler i¢cinde hazir olmalidir.
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Iki tip dedektdr vardar:

XENON dedektérler: Uzerine X 1sm diistiigiinde sikigtirilmis xenon gazinda
iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali {liretir.

SOLID STATE dedektorler: Uzerine X 1511 diistiigiinde 151k salmimi olur ve elektrik
sinyali {iretir.

2. Rekonstriiksiyon fazi: Bilgi dijital gorilintilye  doniistiiriiliir.
Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanimi temsil edecek
sayilardan olugmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir. Bu islemin
yapilmasi i¢in degisik algoritmler kullanilir.

Goriintii birgok sayisal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayisal noktacik
seklindeki verilerin en kiiciigiine PIKSEL denir.

Pi (Picture) x el (element)

En kii¢iik hacim elemanina VOKSEL denir.

Vo (Volume) x el (element)

3. Dijital-analog doniisiim fazi: Bilgi grinin tonlar1 seklinde goriilebilir hale
getirilir.

Tomografiler degisik evreler gegirerek giiniimiize kadar gelmislerdir. Ilk
gelistirilen tomografiler birinci jenerasyon olarak isimlendirilirken gilinlimiizde ¢ok
kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almistir. Kisaca bu gelisimin
ozellikleri asagidadir.

Birinci jenerasyon cihazlarda; tek bir dedektor vardir. Tiip ve dedektor hasta
cevresinde dogrusal bir ¢izgi boyunca 180 derece donmektedir. Tarama zamamn
uzundur (4.5 dakika). Ikinci jenerasyon cihazlarda; x 151n demeti ve dedektdr sayisi
arttirildi. Bu sistemde 3 x 151in demeti 1 derece farkla yan yana dizilmistir. Bir seferde
3 derecelik tarama yapmasi nedeniyle tarama siiresi kisalmistir (15 saniye).Ugiincii
jenerasyon cihazlarda; kolime edilmis x 1s51n demeti yelpaze seklinde olup karsisinda
cok sayida dedektor kullanilir. Doniis acgis1 360 dereceye cikartilmigtir. Dordiincii
jenerasyon cihazlarda; gantri boslugunu 360 derece saran c¢ok sayida dedektor
kullanilir. Dedektorler sabit olup tiip donmektedir. Besinci jenerasyon cihazlar;
Ultrafast BT veya elektron beam BT olarak adlandirilir. X 151n elde edilis yontemi

farkli kullanilarak hasta ¢evresinde donen hareketli kisimlar kalmamistir. Altinci
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jenerasyon cihazlar; ¢ok sayida paralel olarak donen halka ve bunlara bagli donme
hareketi yapmayan ama kayma hareketine sahip degme noktalar1 ve fir¢alar1 olan
sistem ile spiral tarama saglanmig ve spiral BT’ler giindeme girmistir. Yedinci
jenerasyon cihazlar ¢ok kesitli ¢cok dedektorlii BT lerdir. 1988 yilinda gelistirilen
helikal veya spiral BT, tek bir nefes tutma siiresinde gergek 3 boyutlu goriintiilleme
imkan1 sunmasi ile kesitsel goriintiilemede onemli bir ¢igir agmistir. Helikal BT
goriintiilemede temel ilke, tiip ve dedektorler hasta ¢evresinde siirekli donerken hasta
masasinin es zamanli olarak hareket etmesi ve bu esnada dokudan 3 boyutlu
projeksiyon verilerinin alinmasidir. Yani, konvansiyonel cihazlarin aksine, hasta
kesit kesit goriintilenmez, hasta masasi belli bir hizla siirekli hareket eder ve
hastadan elde edilen veriler hacimsel niteliktedir. Fan seklinde 1s1n demeti tireten X-
1s1n tiipli ve 500-900 dedektdr elemanindan olusan tek sirali korvilineer dedektor
dizisi karsilikli olarak siirekli donerler. Helikal BT'nin konvansiyonel BT'lerde
olmayan 3 yeniligi vardir: Slip ring gantri dizayni, ¢cok yliksek 1s1 kapasiteli X-151n
tiipii ve helikal veriyi planar veriye doniistiirecek interpolasyon algoritmalari.

Slip ring teknolojisi hareket eden ara ylizler arasinda elektrik enerjisi iletimi saglayan
halkasal iletkenler ve fircalardan olusan elektromekanik bir dizayndir. Gantrinin
sabit kismindan gelen tiim gii¢ ve kontrol sinyalleri dénen kisma (tiip ve dedektor),
bu kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler araciligiyla iletilir. Bu
dizayn gantri eksenine konsantrik olarak dizilen paralel iletken halkalardan olusur ve
kayan firgalarla gantri ekseni ile tiip-dedektor donanimi arasinda elektrik baglantisi
saglar. Kayan fir¢alar sayesinde konvansiyonel BT'lerde oldugu gibi doniisler
arasinda baglant1 kablolarmin geri sarilmasi gerekmez ve bdylece tlip-dedektor
donanima stirekli donebilir.

Kisa siirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin
sogumasi i¢in zaman kaybedilememesi i¢in helikal BT tiipiiniin anot 1s1 kapasitesi
yiiksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasitesi 5-8 milyon
1s1 Uinitesi (heat unit) dolayinda olup, 1s1 atilim1 da (soguma) yliksektir. Bu kapasite
hedef diskin arkasina grafit destek koyarak, anot ¢apini artirarak (20cm ve lizeri),
yuksek sicakliga dayali rotor tasiyicilar gelistirerek yalitkanli metal haube

kullanilmastyla elde edilmistir.
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Spiral BT 'de X 1s1m tiipli ve detektor dizisi masanin sabit hizli ve siirekli
harektiyle veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hastanin ¢evresinde 360 derecelik
doniigler yapar. Bu donme hareketi esnasinda X 1s1n1 tiipii fokal spotunun izledigi yol
heliks seklindedir ve rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
goriintiilerin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriikksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orijinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir acisal ve
kesitsel pozisyonu i¢in dnce projeksiyon degerleri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart  rekonstriiksiyon islemi

gerceklestirilir.

Cok Kesitli BT (53-55)

X-1gilarimin  daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢Oziinlirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagcla c¢ogul sirali dedektor dizayni
gelistirilmistir. Tiip-dedektér donanimi 3. kusak ve helikal BT de oldugu gibi es
zamanli donen X-1s1n tlipii ve korvilineer dedektdr dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT’den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla
(4,16,32,40,64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki
dedektor elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir dedektor sirasi
bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayisi kadar uzaysal veri elde edilir.
Dedektor sira sayisinin artmast x-1ginin etkin kullanimini saglayarak veri alma
kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik
olmasi nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa
goriintiileme siiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalinlig
amaciyla kullanilabilir. Cok kesitli BT de dedektor sira sayisi kesit sayisindan daha
fazla oldugundan c¢ok dedektdrlii BT yerine ¢okkesitli BT terimini kullanmak daha
uygundur Dedektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinhig iiretici firmalar
arasinda farklilik gosterir.

Dedektor tasarimlari ii¢ ana grupta incelenebilir: matriks, adaptif ve hibrid
dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca dedektér elemanlarinin boyutlari
esittir. Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlart merkezden perifere

dogru kalinlasir. Bu dizilimin mantig1 dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere
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dogru azalmasi ve oblik gelen x-iginlarinin septumlarca emiliminin azaltilarak
geometrik doz etkinligimin arttirilmasidir. Philips ve Siemens’in ¢ok kesitli
BT’lerinde bu adaptif tasarim kullanilir. Toshiba’nin kullanildig1 hibrid dizilim ise en
icteki dedektdr elemanlarinin distakilerden daha ince olmasit disinda matriks
dedektorlere benzer. 16’1 ve daha yiiksek BT’lerde hibrid dizilim kullanilir.
Dedektorler arasindaki yaklasik 0.06mm kalinliktaki 1s1m1 emen ama bilgi iiretmeyen
septa nedeniyle Cok kesitli BT lerde ve 6zellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi
diigiiktiir. Bu da hastaya verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina
gelmektedir. Ancak Cokkesitli BT de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani
ylksek oldugundan umbra/penumbra oranida yiiksektir. Genel olarak dedektor sira

sayist arttikga x-151n1 kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.

Cok Kesitli BT'nin Avantajlar:

Helikal BT'nin avantajlarmin tiimii ¢ok kesitli BT de mevcuttur, ayrica
performansi helikal BT' ye gore daha yiiksek oldugundan daha uzun mesafeler, daha
ince kesitlerle daha kisa siirelerde taranabilir. Cok fazli (multifazik) ve dinamik
calismalar ve fonksiyonel BT daha etkin yapilabilir, multiplanar rekonstriiksiyon,
MIP  (maksimum intensite projeksiyonu), 3 boyutlu rekonstriiksiyon, hacimsel
gosterim  (volume rendering), BT anjiyografi, BT endoskopi ve BT floroskopi
kalitesi helikal BT'ye gore daha yiiksektir. Ayrica 6zellikle 16- ve daha ¢ok sayida
kesit alabilen BT' lerde kardiyak incelemeler ve koroner anjiyografi yapilabilir. Ince
kesit (<Imm) alindiginda ger¢ek izotropik goriintiiler (kiibik voksel) elde edilir ki,
bu da goriintii hacminden gecen her diizlemin esit derecede keskin olmasi demektir.
Uzun mesafelerin taranabilmesi Ozellikle travma hastalarinda, tetkik siiresinin
kisalmasi ise ¢ocuk ve biling bulanikligi olan hastalarda harekete bagli artefaktlar da
en aza indirir. Acili inceleme gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye aci
vermeden tarama yapilip, daha sonra istenilen a¢ida ve alanda goriintii

olusturulabilir.

2.4.3.Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) (56,57)
MRG, BT gibi kesit alma temeline dayanan tomografik bir goriintiileme

yontemidir. MRG incelemesinde BT deki gantrinin bir benzeri kullanilir, ancak bu
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gantri biitlin hasta viicudunu i¢ine alacak 6l¢iilerdedir. Gantri igerisinde ¢ok giiclii bir
manyetik alan olusturulur. Goriintiileme temeli, bu giiclii manyetik alan igerisine
yerlestirilmis bir organizmada ger¢eklesen atomik-molekiiler diizeydeki etkilesimlere
dayanmaktadir. Burada elde edilen veriler daha sonra bilgisayarlarda degerlendirilir
ve goriintiileme iinitesinde de resimlere dontistiirtilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme olayr ilk kez 1940-1950°1i yillarda
gbzlenmistir. O donemlerde kimyacilarin karmagsik kimyasal bilesiklerin analizi i¢in
kullandiklart bir yontem olarak sinirli kalmigtir. Yontemin goriintiilemede
kullanilabilecegi 1970°li yillarda anlasilmis ve hizla gelistirilerek tibbi pratik

igerisinde yerini almistir.

MRG Aygiti: MRG aygit1 birbirleriyle uyum iginde c¢alisan ii¢ temel
altbirimden olusur. Bunlardan ilki kesit goriintiilerine temel olan bilgilerin elde
edildigi gantri, digerleri bilgisayar ve goriintiileme altbirimleridir. Yapisal olarak

MRG’1n BT aygitindan en 6nemli ayirdedici 6zelligi gantri’dir.

Gantri: MRG aygitinda kullanilan gantri, hasta viicudunu hemen hemen
tiimiiyle igerisine alan, uzun bir tiinel seklindedir. Son yillarda kismen ag¢iklig1 olan
ve daha kisa tiinel seklinde olan modeller iiretilmistir.

Hasta inceleme Oncesinde masaya yatirilip, gantri igerisine yerlestirilir.
Inceleme siiresince hasta ve hasta masasi sabittir ve kesit alma islemleri sirasinda
hareket ettirilmezler. Gantri {initesi temel olarak iki alt birimden olusur: magnet ve
bobinler.

1-Magnet: MRG aygitindaki gantri {initesinin en 6nemli eleman1 miknatisdir.
Kisaca magnet denen bu elemanin islevi, gantri igerisine yerlestirilen organizmada
goriintiileme i¢in yeterli manyetizasyonu yaratabilecek, diizenli ve gii¢lii bir
manyetik alan olusturmaktir. MRG aygitinda manyetik alani farkli yontemlerle elde
eden siiperkondiiktiv, rezistiv, permanent (daimi) ve elektromagnetler ile birden
fazla yontemi kombine eden hibrid magnetler kullanilabilmektedir. Stiperkondiiktiv
ve rezistiv magnetlerde manyetik alan yonii hastaya paralel iken, permanent ve

elektromagnetlerde elde edilen manyetik alan yonii hastaya diktir.
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2-Bobinler (sargilar): Gantri igerisinde, magnetin yanisira iletken tellerden
olusturulmus bobinler bulunur. Bunlar, magnetin i¢ tarafindan gantri bosluguna

dogru sirastyla; shim, gradient ve RF sargilaridir .

Doku Manyetizasyonu: Normal kosullarda, dokulardaki protonlar (hidrojen
atomlar1) rastgele yonlerde donerler, dolayisiyla olusturduklari manyetik dipoller de,
rastgele yonleri gosterecek sekilde dagilmistir. Birbirine zit yondeki dipoller, bir
digerinin etkisini karsilikli olarak nétralize edeceginden, sonugta dokuda net bir
manyetizasyon olusmaz. Eger doku gii¢lii bir dis manyetik alan (Bo) etkisine
sokulacak olursa, protonlar doniis yonlerini dis manyetik alan dogrultusunda ya da
ona ters yonde manyetik alan {iiretecek sekilde degistirmeye zorlanirlar. Yani
olusturduklart manyetik dipol, ya dis manyetik alan dogrultusunda (paralel), ya da
ona ters diizenlenis (antiparalel) gostermek zorundadir. Paralel ya da antiparalel
dizilim gosteren protonlar, dis manyetik alan giiciine bagli olarak, belirli bir denge
durumunda bulunurlar. Bu denge dinamik bir dengedir ve birim zaman igerisinde
paralel/antiparalel oran1 sabit kalmak iizere, paralel konumdan antiparalel, antiparalel
konumdan paralel konumlara siirekli gecisler vardir. Daha diigiik bir enerji seviyesi
gerektirmesi nedeniyle, protonlardan milyonda birkag tane daha fazlasi dis manyetik
alan yoniinde, yani paralel dizilim gosterir. Dis manyetik alan giicii ile orantili
olarak, paralel dizilim gosteren proton sayisi artar. Paralel dizilim gosteren
protonlarin manyetik vektorleri, ters yonde dizilim gdsteren protonlarin dipol etkileri
ile nétralize olacagindan, dis manyetik alan yoniinii gésteren ¢ok az sayida notralize
edilmemis paralel dipol kalacaktir. iste bu farklilik, dokuda net bir manyetizasyon
olugmasini saglar. Olusan net manyetik gii¢ bir vektor olarak tanimlanir ve M olarak
ifade edilir. Dokunun net manyetizasyon vektorii dis manyetik alana paralel ve ona
oranla ¢ok kiiciik olmakla birlikte, MRG incelemesini miimkiin kilan temel
fenomendir. Protonlarin manyetik dipolleri, dis manyetik alanin etkisiyle ortaya
c¢ikan bir hareket nedeniyle, stabil degildir. Dipoller Bo vektoriine tam bir paralellik
gostermez ve Bo cevresinde topa¢ benzeri bir hareketle salinirlar. Bu salinim
hareketi presesyon adini alir. Presesyon hizi (frekansi), bir saniye igerisinde yapilan

presesyon hareketinin sayisi olarak tanimlanir ve dis manyetik alanin giicii ile dogru
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orantili olarak artar. Presesyon hizi Larmor Denklemi adi verilen bir formiille ifade
edilmistir; W = Bo. y

Bu formiilde w salimim (presesyon) frekansini, Bo dis manyetik alanin
giiclinii ifade eder. y giromanyetik bir sabitedir ve farkli atomlar i¢in farkli degerler

alir.

Manyetik bir alan igerisine yerlestirilen protonlar kendi ekseni ¢evresindeki
spin hareketi yani sira, manyetik alan yonii ¢cevresinde topa¢ gibi bir donme hareketi
yaparlar (Presesyon hareketi) (56). Presesyon yapmakta olan atomlar1 6zel bir
radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarmak ve enerji aktarimi yapmak miimkiindiir.
Uyarict RF dalgasinin frekansi, presesyon frekansina esit oldugunda atomla
etkileserek enerji transferini gerceklestirebilmektedir. Farkli atomlarin presesyon
frekanslarinin da farkli olmasi nedeniyle, RF dalgasmin frekansini ayarlayarak,
manyetik alan igerisinde istedigimiz atomlar1 uyarabiliriz (hidrojen, fosfor atomlari
gibi). RF dalgasi ile uyarilan atomlar daha yiiksek bir enerji diizeyine gegerler. RF
dalgasi kesildikten bir siire sonra, aldiklar1 enerjiyi ¢evrelerindeki diger atomlara geri
vererek, manyetik alan igerisindeki eski konumlarmmi almaya ¢alisacaklardir.
Protonlar, sahip olduklar1 enerji fazlasini ortama aktarirlarken bir RF sinyali olusur.
Iste bu siireg, yani protonlarin RF dalgas1 ile uyarilarak doniis yénlerinin
degistirilmesi ve ardindan ortama enerjilerini aktararak, eski doniis konumlarina
donmeleri Manyetik Rezonans olarak adlandirilir.

RF dalgasi, radyo istasyonlarinin kullandiklar1 frekans spektrumu icerisinde
kalan ve insan viicudunu penetre edebilme 6zelliginde, elektromanyetik bir 1s1nim
tiridiir. Dis kaynakli RF dalgalar1 magnetin homojenitesini bozarlar ve dokudan
saliman sinyalleri etkileyerek saglikli goriintiiler elde edilmesini engellerler. Bu

nedenle, MRG gantri odas1 dis manyetik etkilere ve RF dalgalarina kars1 izole edilir .

Relaksasyon Zamami: Ana manyetik alan igerisine yerlestirdigimiz
protonlarin dipolleri, presesyon hareketlerinden dolayi, dis manyetik alan vektorii
cevresinde daginik ve diizensiz bir dagilim gosterirler. Bu dagilim adeta konik bir
form olusturur. Bu konik formu olusturan herbir dipol vektoriiniin x, y ve z
eksenlerinde birer izdilisiim vektorii vardir. Dipollerin rastgele dagilimi yiiziinden x

ve y eksenindeki izdiisim vektorleri notralize olurken, geriye sadece z eksenine
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paralel ortak bir vektor kalacaktir (M). Bu vektorii standart bir ifade ile belirtmek
i¢cin, dokunun dis manyetik alan igerisinde bir siire bekledikten sonra ulastigi, denge
konumundaki manyetik vektor olarak tanimlanan Mo kullanilir. Z ekseninde olusan
bu izdiisim vektorii (Mo) longitudinal vektdr adini alir. Dokunun longitudinal
vektori, dis manyetik alan dogrultusuna paralel ve sabittir. Longitudinal vektor dis
manyetik alanin bir pargasi oldugundan, 6l¢iilemez. Dolayisiyla goriintii olusturmada
kullanilabilecek verileri bu vektérden elde edemeyiz. Dokulardan sinyal elde
edebilmek, doku manyetizasyon vektoriiniin yoniinde yapilacak bir degisiklikten
sonra mimkiin olabilmektedir. Bu amagla, presesyon yapmakta olan hidrojen
atomlarinin doniis yonleri degistirilir, diger bir deyisle Mo vektorii x, y diizlemine
dogru egilir. Donlis yonlerinin degistirilmesi, RF dalgalar1 (hidrojen atomunun
presesyon frekansina esit frekansta) tiretilerek dokuya gonderilmesi, yani hidrojen
atomlarina enerji aktarilarak gerceklestirilir. Eger kullanilan RF dalgasi, Mo
vektoriinii x, y diizlemine tam paralel duruma getiriyorsa, “90° RF pulsu” olarak
adlandirilir. Diger bir ifade ile 90° RF pulsunun uygulandigi anda, Mo vektorii z
aksinda 0’a esitken, tim boyutu x (ya da y) eksenine yatacaktir. RF dalgasinin
sonlandirilmasiyla birlikte, protonlar yeniden Bo etkisi altina girer ve eski
konumlarina donmeye ¢alisirlar. Bu da protonlari sahip olduklari1 enerji fazlasini geri
vermek durumunda birakir. Enerjilerini g¢evresindeki diger atomlara aktaran
protonlar, tekrar eski paralel-antiparalel konumlarina donerler. RF pulsu sonrasi
yeterli bir silire beklenirse doku manyetizasyon vektoriiniin eski konumuna ulastigi
goriiliir. Doku manyetizasyonundaki bu degisim siireci, RF anten sargilarinda
Larmor frekansina esit frekansta bir alternatif akim sinyali olusturur. Bdylece
dokudan sinyal elde edilebilir ve doku manyetizasyonu 6l¢iilebilir.

Vektoriin  90° RF pulsu uygulamasindan sonraki davraniglarini, farkl
eksenlerde ifade etmek iizere iki parametre kullanilmaktadir. Bunlar T1 ve T2

zamanlari olarak adlandirilan parametrelerdir.

T1 Zamani: 90° RF pulsu uygulamasi bitirildikten hemen sonra, protonlar
eski konumlaria donerken, longitudinal vektoriin giderek biiylidiigiinii ve belli bir

stire icerisinde eski degerine ulastigini goriiriiz. Longitudinal vektoriin eski degerine
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ulagsma hiz1 longitudinal relaksasyon olarak adlandirilir ve vektoriin eski degerinin
%63’ line ulagincaya kadar gecen siire, “T1 zaman1” olarak tanimlanir.

Longitudinal relaksasyon, her dokuda protonlarin enerjilerini transfer ettikleri
mikrogevre farkliliklart nedeniyle farkli siirelerde gerceklesir. Yiiksek enerjili
mikrogevrede, protonlar enerjilerini komsu molekiillere kolayca transfer edemezler.
Oysa diisiik enerjili bir mikrogevrede enerji aktarimi kolay ve hizli yapilabilir. Enerji
transferinin kolay ve hizli yapildigi dokularda, protonlar eski konumlarina daha
cabuk donerler. Diger bir deyisle T1 zamani kisa siirede tamamlanir. Tam tersi
durumda, T1 zamaninin uzun oldugunu sdyleyebiliriz. Viicut sicakligindaki sivilarda
enerji diizeyi katilara oranla daha yiiksektir. Bu nedenle, protonlar enerji aktarimini
kat1 haldeki molekiillere daha kolay yaparlar, dolayisi ile katilarda T1 zamani sivilara

oranla kisadir.

T2 Zamam: Transvers relaksasyonun olusmasinda iki 6nemli faktor sz
konusudur. Magnetik alan inhomojenitesi birinci nedendir. MRG magnetinin
olusturdugu giic alaninin her bir protona esit Ol¢glide manyetik etki gostermesi
miimkiin olamamaktadir. Bunun disinda gradient sargilar da bu inhomojeniteye
katkida bulunur. Transvers relaksasyonun ikinci nedeni, protonlarin ¢evresinde yer
alan atom ve molekiillerin, dis manyetik alanda mikro diizeyde degisiklik
yaratmalaridir. Boylece birbirlerine ¢ok yakin yerlesmis olsalar da, farkli mikrogevre
etkileri nedeniyle, Larmor esitligi uyarinca protonlarin presesyon hizlari
farklilasacaktir. Hangi nedenle olusursa olugsun, manyetik inhomojenite dipollerin
farkli hizlarda hareket etmesine ve x, y diizleminde vektorlerin farkli yonlere dogru
hizla dagilmalarina yol acar. Sadece mikrogevre etkileri ile olugan relaksasyona T2
ad1 verilir. Her iki etkinin katkida bulundugu relaksasyon T2-Star olarak adlandirilir.
Farkli kimyasal yapi ve igerikten dolayi, farkli dokularda mikrogevreye baglh
manyetik inhomojenite de farkli olacagindan, dokularin T2 siirelerinde farkliliklar
olmas1 dogaldir.

T1 ve T2 relaksasyonlari, ayni anda baslayip birlikte devam eden, fakat
devam etme siireleri birbirlerinden farkli olan stireglerdir. T1 relaksasyonu 0’dan
baslayip RF dalgas1 gonderilmeden 6nceki maksimum seviyesine dogru ilerlerken,

T2 relaksasyonu maksimum bir degerden baslayip, 0’a dogru azalma gosterir.
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Buradan T1 siiresi Mo vektoriiniin eski halini kazanma, T2 siiresi ise Mx,y
vektOriiniin bozulma siireci olarak tanimlanabilir. T1 siiresi, T2 siiresine oranla ¢ok
daha uzundur. Genel olarak bir dokunun T2 siiresi o dokunun T1 siiresinin %10-20’si

civarmdadir.

Goriintii Parametreleri: Dokudan gelen sinyallerin RF anten sargilarinda
yakalanip goriintii olusturmak iizere bilgisayarlarda degerlendirilmesi gereklidir. T1
ve T2 relaksasyonlar1 ayn1 anda bagladiklarindan, dokudan gelen sinyallerin hangi
komponentinin ~ T1, hangilerinin T2  relaksasyonlarindan  kaynaklandigi
ayirdedilmelidir. Bu amagla puls sekanslar1 dedigimiz bazi tekniklerle RF sinyalini
gonderme ve dokudan gelen sinyalleri dinleme zamanlar1 degistirilerek elde edilen
sinyalin T1 ya da T2 relaksasyonlarini temsil etmesi saglanabilir. Ancak her iki siire¢
birlikte olusageldiginden elde edilen sinyalin, saf T1 ya da T2 sinyali olmasi
miimkiin degildir. Bu nedenle, goriintiilerin daha ¢ok hangi tip sinyalden
olusturuldugunu sdyleyebilmekteyiz (T1 ya da T2 agirlikli goriinti gibi).

MRG goriintiisii izerinde kontrast olusturan dort parametre vardir. Bunlar T1,
T2 siireleri ile ortamdaki proton sayisi (ortamin su igerigine bagl olarak degisen
miktardadir) ve hareket halindeki yapilarin olusturdugu akim fenomenidir (kan,

BOS akimi gibi).

T1 Agirhikh Goriintii Elde Etme Prensipleri: 90”’lik bir RF pulsunu
dokuya gonderdigimizde, sinyalin sonlandigi andan hemen sonra dokuda
longitudinal vektdr olugmaya baslayacaktir. Yeterli bir silire bekledikten sonra
(denge konumuna ulagmadan, yani T1 siiresi tamamlanmadan) aynm karakterde diger
bir puls gdnderirsek, longitudinal vektor heniiz tam biiyiikliigiine erisemeden yeniden
X, y diizlemine yatirilacak ve RF pulsunun kesilmesinden sonra tekrar olusmaya
baslayacaktir. Biliyoruz ki her dokuda, protonlarin ¢evre molekiillere enerji transferi
farkliliklarindan dolayi, T1 relaksasyon siireleri farkliydi. 90°’lik pulstan hemen
sonra, T1 siiresi kisa dokularda longitudinal vektor hizla biiyliyecektir (protonlar
cevreye daha ¢ok enerji transfer edebilecektir). T1 siiresi kisa ve uzun dokularin,
longitudinal vektorleri arasinda dnemli bir fark olusmusken, 90°’1ik bir puls ile bu

vektorlerin tekrar yatirilmasi halinde, kisa T1 siiresine sahip dokularda, x (ya day)
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ekseninde, daha biiyiik bir vektor elde edilecektir. Bu 90%’lik pulslarin
tekrarlanmasiyla dokular1 defalarca uyarmak miimkiindiir. Bu siire¢ igerisinde, heniiz
T1 siiresi tamamlanmadan gonderilecek her bir puls, dokular arasindaki T1 stiresi
farkliliklarin1 daha belirginlestirecek ve T1 siiresi kisa dokularda, uzun T1’e sahip
dokulara oranla x, y diizlemine yatirilabilecek daha biiylik vektorler bulacagiz
(vektoriin mutlak bliytikliigli azalmakla birlikte T1 kisa doku / T1 uzun doku orami
artacaktir).

Eger gonderdigimiz pulslar arasinda dokudan gelen sinyalleri dinleyecek
olursak, longitudinal vektoriin hizli toparlandigi, yani T1 siiresi kisa dokulardan daha
gliclii sinyal alacagimiz acgiktir. Goriintli lizerinde ¢ok sinyal gelen dokular daha
beyaz goriindiigiinden, kisa T1’e sahip dokular T1 agirlikli goriintii lizerinde beyaz
goriileceklerdir. Uzun T1’1 olan dokular ise, T1 agirlikli goriintii tizerinde koyu

renkte kodlanacaklardir.

Proton Agirhkh Goriintii Elde Etme Prensipleri: Yukarida tanimlanan
uygulamadakinden farkli olarak, 90°’lik pulslar arasinda yeterince bekleyerek,
longitudinal vektoriin yeterince olusmasina izin verilirse, vektorler arasindaki
bliytikliik farkliliklar1 kaybolur. Her pulsla birlikte, tiim dokularda esit biiyiikliikte bir
vektoriin transvers plana yatirilmasi s6z konusu olacaktir. Yine pulslar arasinda
dokudan gelen sinyalleri dinleyecek olursak, anten sargilarimizda saptanan sinyal, o
dokunun proton (hidrojen atomu) icerigi ile dogru orantili olacaktir. Yani doku ne
kadar ¢ok proton igeriyorsa, o oranda ¢ok sinyal verecek ve elde edecegimiz goriintii
de beyaz goriinecektir. Bu yontemle elde edilen goriintiiler, dokunun proton igerigi

ile yakindan iligkili oldugundan, proton goriintiileri olarak adlandirilir.

T2 Agirhikh Goriintii Elde Etme Prensipleri: 90°’lik bir RF pulsundan
sonra, T1 ile ayn1 anda baslayan T2 relaksasyonuna donelim. Mx,y vektori T2’si
kisa dokularda, uzun olanlara oranla daha hizli kaybolacaktir. Mx,y vektoriiniin hizli
kayb1 nedeniyle, kisa T2’1i dokulardan gelen sinyal zayif kalirken, T2’si uzun olan
dokularda vektoriin sifira inme zamani uzayacagindan, daha c¢ok sinyal kaydi
yapilabilecektir. Bu durumda T2 agirlikli MRG goriintiisiinde, uzun T2 zamanina

sahip dokular beyaz goriiliirken, kisa T2’si olan dokular siyah izleneceklerdir.
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Spin Eko: SE, MRG goériintiillemede en ¢ok kullanilan sekanstir. Bu sekansta
dokuya o6nce 90°’lik bir RF pulsu gonderilerek, longitudinal vektér x, y planina
yatirilir. Hatirlayacagimiz gibi, pulsun kesilmesinden kisa bir siire sonra, protonlarin
dipol yonleri transvers diizlemde dagilacaktir (defaze olacaklardir). Dipollerin bir
siire defaze olmalarna izin verilip, dokuya bir RF dalgasi gonderildiginde, dipol
yonleri yatay diizlemde hareket yonlerinin tersine dogru hareketlenecek ve vektoriin
ilk yatirildig1 pozisyona dogru toplanmaya baslayacaklardir (refaze olacaklardir).
180°’lik pulstan sonra, 90° ve 180°’lik pulslar arasindaki siire (TE/2) kadar daha
beklersek dokudan giiclii bir sinyal kaydi alinir (protonlarin refaze olmalarindan
dolayn).

SE sekansinda kullanilan 90°’lik puls sonrasinda defaze olan protonlardan
one gecenler (en hizli defaze olanlar), 180°’lik puls ile en arkada kalacaklardir.
Kullanilan 180°’lik puls, magnetik alan inhomojenitelerinden kaynaklanan transvers
relaksasyon etkilerini ortadan kaldirir ve sadece mikrogevre etkileri ile olusan
transvers relaksasyon (T2) ortaya ¢ikar.

TR ve TE zamanlarinda yapilacak degisiklikler ile goriintiiniin T1, T2 ya da
proton agirliklt olmasi saglanabilir. TR zamam kisa tutuldugunda dokular arasinda
T1 farkliliklar1 belirginlesir ve elde edilen sinyal T1 agirlikli olur. TR zamaninin
uzun tutulmasi, goriintide T1 agirliginin azalmasina neden olur (dokularin geri
kazandiklar1 longitudinal vektorler arasindaki farkliliklar azalir). Diger taraftan TE
siiresinin kisa tutulmasi, protonlarin x, y ekseninde yeterince dagilamamalari
nedeniyle T2 agirliginin az olmasina yol acar. TE zamani uzun tutuldugunda
goriintiiniin T2 agirlhig: artar.

SE sekansinda TR, 700 msn.’nin altinda kisa, 2000 msn.’nin iizerinde uzun
kabul edilir. TE ise 20-30 msn altinda kisa, 70-80 msn iizerinde uzun kabul edilir.

Buna gore T1 agirhikli bir goriintii elde etmek icin, TR ve TE kisa
tutulmalidir. Proton agirlikli goriintiilerde, T1 etkisinden kacinmak i¢in TR uzun
tutulur. T2 etkisini azaltmak iginse TE kisa tutulmalidir. T2 agirlikli bir goriintii i¢in
hem TR, hem TE uzun tutulmalidir. Uzun TR kullanilan T2 ve proton goriintiileri
ikili eko teknigi olarak adlandirilan yontemle yapilabilir. Bu yontemde 907’lik puls
sonrast (kisa TE kullanilarak) 180°’1lik puls gonderilir, TE/2 siire beklenir ve proton



31

goriintiiler i¢cin kullanilacak sinyal kaydi yapilir. Ardindan ikinci bir 180°’lik puls
gonderilir ve daha sonra T2 sinyali elde edilir.

T1 agirlikli goriintiilerde sivi ve benzeri olusumlar koyu gri tonlarda, yag
dokusu ise parlak beyaz tonda goriiliir. T2 goriintiilerde siv1 parlak goriiliirken, yag
dokusu orta gri tonlardadir. T1 agirhikli kesitlerde anatomik detay daha iyi

goriiliirken, T2 agirlikli goriintiilerde lezyon demonstrasyonu daha iyidir.

Puls Sekanslari: MRG goriintiisiiniin T1, T2 ya da proton agirliklt olmasi
yanisira kontrast ve boyutsal rezoliisyon, SNR, FOV gibi o6zellikleri; dokuya
gonderilen RF dalgasinin tekrarlanma sikligi, uygulanan gradientlerin (frekans ve
faz kodlama gradientleri) giicii, zamanlamasi1 ve dokudan gelen sinyallerin kayit
zamanlart gibi parametrelerin diizenlenmesi ile kontrol edilebilmektedir. Bu
parametrelerin uygulama ve zamanlama kaliplari ile baz1 protokoller gelistirilmistir.
Bu kaliplar puls sekanslar1 olarak adlandirilir. Kaliplar icerisinde yapilan zamanlama
degisiklikleri ile de goriintiiniin hangi 6zellikte olacagi belirlenebilir (T1, T2 ya da
proton agirlikli). Genel olarak ii¢ tip puls sekansindan bahsedebilmekle birlikte,
teknolojik yeniliklerle birlikte yeni puls sekanslar1 gelistirilmekte ya da uygulanabilir
olmaktadir. Konvansiyonel olarak adlandirabilecegimiz sekanslar, SE, Inversion
Recovery (IR) ve GRE (gradient eko) sekanslaridir. Bunun yan1 sira hizli spin eko
(FSE), ve heniiz yaygin olarak kullanilmayan eko planar goriintileme (EPG), yeni
ve hizli gorlintiileme yapan puls sekanslar1 olarak sayilabilir.

Puls sekanslar1 grafikler seklinde, puls diagramlarinda gosterilebilir. Bu
diagramlarda TR, tekrarlama zamam1 anlaminda olup, bir puls sekansinin
baslangicindan, sonraki puls sekansiin baslangicina dek olan siireyi ifade eder. Echo
time (TE), yanki zamani (dinleme zamani) anlamindadir ve 90°’lik puls ile,

dokudan gelen eko sinyalinin arasindaki siireyi tanimlar.

Gradient Eko: GRE aslinda tek bir sekans olmayip, bircok sekansin ortak
adidir. SE ve IR sekanslarinda, inceleme zamani olduk¢a uzundur ve bu nedenle
hareket artefaktlar1 sikca goriilmektedir. GRE sekanslar1 inceleme siiresini kisaltmis

ve kardiak incelemeler, MRG anjiyografi, li¢ boyutlu goriintiileme gibi bazi 6zel
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calisma olanaklar1 saglamistir. Bununla birlikte, klasik sekanslardaki goriintii
kontrastlarina GRE sekanslari ile ulagilamamaktadir.

GRE sekanslarda, longitudinal vektdr kisa RF pulsu kullanilarak 90°’den
kiigiik agilarda egilir ve bu aciya flip angle (sapma acis1) adi verilir. Yani
longitudinal vektor x, y diizlemine tam itelenmez ve RF pulsu gonderildikten sonra
olusan yeni vektoriin, hem longitudinal hem de transvers komponenti bulunur. GRE
sekanslar1 kullanildiginda longitudinal vektoriin geri kazanilmasi i¢in gereken siire
cok azalmaktadir. Bu nedenle ¢ok uzun siireler beklemeye gerek kalmadan, uyarici
RF pulslar1 daha sik tekrarlanabilmektedir. Dolayist ile TR siiresi kisalmakta, bu da
inceleme siiresini  kisaltmaktadir. GRE sekanslarinda vektdriin  transvers
komponentini faze edecek 180°’lik RF pulslar1 kullanilamaz (¢iinkii 180°’1lik puls,
daha Once egilen, total vektdrii tam ters yonii gosterecek sekilde —z kadranina
itecektir). Bu nedenle sadece transvers komponent iizerine etki gdsterebilecek bir
gradient uygulayarak, protonlar1 SE sekanslarinda oldugu gibi refaze etmek miimkiin
olabilir. GRE sekanslarda goriintii kontrastin1 TR, TE ve sapma agis1 kontrol eder.
Sapma agisinin biiyiik olmasi genellikle T1 agirlikli kontrast saglarken, kiiciik sapma
acilarinda proton ve T2-Star agirlikli kontrast olugmaktadir.

Hizli goriintiileme yapabilmesi ve farkli kontrast ozellikleri nedeniyle ¢ok
sayida ve ¢esitli GRE sekanslar1 gelistirilmistir. FLASH, FISP, GRASS gibi GRE

uygulamalari en ¢ok bilinenleridir.

Hizhh Spin Eko (Fast Spin Eko): GRE sekanslari, inceleme siiresinin
kisaltilmasina yonelik ihtiyaglar1 karsilamak iizere gelistirilen tekniklerdir. Fakat
GRE sekanslarinda, sekansin kendine 6zgii kontrast 6zellikleri ortaya ¢ikmakta ve
dokular arasi1 kontrast, SE kalitesine ulasamamaktadir. Bu nedenle kontrast kalitesini
diistirmeden hizli goriintiilleme yapabilen sekanslarin arayisina girilmistir. FSE bu
ithtiyaca yanit vermek tizere gelistirilmis bir sekanstir. FSE’de 6zellikle T2 ve proton
agirlikli goriintiiler elde edilir. FSE’de de SE’de oldugu gibi 6nce 90°’lik puls ile
dokular uyarilir. Ancak daha sonra 90°’lik pulsu takiben, birden fazla sayida 180°’lik
puls gonderilir. Her 180°’lik puls atimindan bir siire sonra sinyal kaydi yapilir.
90”’1lik pulstan sonra kullanilan 180°’lik puls sayist 4-16 arasinda degisir ve

kullanilan 1807’lik puls sayis1 eko katar uzunlugu (eko train length) olarak
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tanimlanir. SE’ye oranla, FSE’de inceleme siiresi (eko katar uzunlugu ile dogru
orantili olarak) dnemli 6l¢lide diistiriilmektedir. Ancak FSE’de kazanilan zamanin bir
kismi goriintiiniin T2 kontrastin1 ve boyutsal rezoliisyonu artirmaya harcanir (¢ok
uzun TR zamanlar ve yliksek matriksle caligilir). Bununla birlikte, konvansiyonel

SE sekansina oranla goriintii kalitesinde hafif bir kayip vardir.

GRE Sekanslarinda T2 agirhkh Goriintiiler Nasil Elde Edilir?

GRE sekanslarinda bir sinyal kaydi yapilabilmesi i¢in 90 derece veya daha
kiiciik agilarda tek bir RF pulse kullanilir. T2 agirlikli goriintii elde etmek igin
radyofrekans pulse tekrarlama siiresi (TR) ¢ok kisa tutulmalidir. Boylece bir¢ok
dokuda transvers relaksasyon tamamlanamaz ve ortamda daima bir transvers
magnetizasyon bulunur. Bu duruma "Steady-state Free Procession” (SSFP) denir.
Dokularin T1 relaksasyon siirelerinin T2 relaksasyon siirelerinden yaklasik 10 kez
uzun oldugunu hatirlarsak verilen bu TR siiresi icerisinde longitiidinal
relaksasyonlarin tiim dokular i¢in sabit olacagi kolayca anlagilabilir. Sonugta
degisken tek faktor dokularin transvers magnetizasyon siddeti olacaktir ve T1/T2
kontrast oranina dayanan bu sekanslar esas olarak T2 agirlikli olacaktir. T2 agirlikli
goriintii elde etmek icin bir diger parametre olarak kiiciik sapma agis1 kullanilmalidir.
SSFP teknigi kullanilarak yapilan sekanslara "Fast Imaging Steady-State Precession"
(FSIP), "Fourier Acquired Steady-State" (FAST) ve "Mirror Sequence of FISP"
(PSIF) gibi isimler verilmektedir (64).

2.4.4. MRG Artrografi (MRA)

Kalga MRG artrografi, klinik agidan kalgada patolojisi diisiiniilen olgularda
labral ve labrokartilajindz yapilart durumunu belirlemek i¢in son yillarda yaygin
olarak kullanilan bir tanisal goriintiileme yontemidir (3,58,59,63).

Bu tetkikte eklem i¢i sivi miktari, serum fizyolojik (SF; %0.9 NaCl) veya
seyreltilmis gadolinyum bilesigi enjeksiyonu ile arttirilarak eklem kapsiiliinde
distansiyon saglanmakta ve eklem i¢i yapilar daha iyi belirlenebilmektedir
(58,59,63). MRA sirasinda verilen kontrast c¢ozeltisi eklem i¢i yapilarindaki
yirtiklarin  belirlenmesini, yirtiklarin i¢ini doldurarak ve/veya yirtiklardan eklem

disina sizarak kolaylastirmaktadir (58). Kalgca MRA ile labrum, femoral ve asetabular
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kartilaj yapilar, kalca eklem kapsiilii ve eklem i¢i serbest kemik yapilar
degerlendirilir (5,59).

MRA direkt veya indirekt yolla yapilabilir. Direkt MRA tetkikinde kontrast
cozeltisi eklem icine igne ile enjekte edilirken, indirekt MRA’da intravendz (IV)
yolla kontrast verildikten sonra ekleme 10-15 dakika egzersiz uygulanmasi sz
konusudur.

Indirekt MR artrografi floroskopi gerektirmemesi, ve daha az invaziv olusu
direkt MR artrografiye olan istiinliikleridir. Ancak bu teknikte kapsiiler distansiyon
olmadig1 gibi normal ya da patolojik, vaskiilarize olan tiim dokular bir Slgiide
opaklastigindan bazen normal opaklasmalarin, kontrast madde uzanimlar1 olarak
degerlendirilmesi yanlis pozitif tanilara neden olabilir. Bu teknikte MR kontrast
madde intravendz yolla verildikten sonra, incelenecek ekleme egzersiz yaptirilmasi
kontrast maddenin eklem igerisine diflizyonunu saglamaktadir. Kapiller yataktan
intertisyel mesafeye sizan kontrast maddenin sinoviyumdan, eklem igerisine
difiizyonu sonucunda artrografik etki olugmaktadir. Diflizyonun hizi ve miktar
enjeksiyon sonrasit ekleme egzersiz yaptirilmasiyla artmaktadir. Diflizyon
inflamasyon olan eklemlerde daha fazla oldugu gibi egzersiz yaptirilan eklemde de
fizyolojik hiperemiye bagli olarak artmaktadir. Hasta intravendz kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi incelenecek eklemine 10-15 dakika egzersiz yaptirdiktan sonra
MRG yapildiginda indirek yolla eklemin opaklastig1 goriintiiler elde edilir (60,61).

Direkt MRA’da ilk asamada igne araciligiyla perkiitan yolla eklem araligina
ulasilir. Bu islem genellikle floroskopi altinda yapilir ve eklem arali§ina ulasildiginin
iyotlu bir kontrast ¢ozeltisi verilerek teyit edilmesi gerekir. Bu teyitten sonra MRA
tetkiki sirasinda goriintiilenecek gadolinyum bilesigini de igeren SF ¢ozeltisi eklem
araligina verilir. Bu islemden sonra yaklasik 10 dakika yiiriiyiis egzersizi yaptirilir.
Daha sonra ise hasta MR cihazina almir ve MRA goriintiileri elde edilir.
Gadopentetat dimeglumin veya gadolinyumun (Gd) diger ¢ozeltilerinin 0.8 mL’si
100 mL SF icine konduktan sonra floroskopi esliginde eklem igine enjekte edilir
(58,59).

Kal¢a ekleminde enjeksiyondan oOnce femoral damarlar palpe edilerek
belirlenmelidir. Enjeksiyon i¢in femurun bas ile boyun birlesim yerinde herhangi bir

yer hedeflenir. Verilen kontrast ¢ozeltisi labrumu simirlandiracaktir ve omuzda
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oldugu gibi, hiyalin kikirdak ile labrum arasina girerse yirtik tanist rahatlikla
konabilir. Asetabular labrum ile glenoid labrum ayni histolojik 6zelliklere sahiptir,
ancak glenoid labrum glenoid fossay1 ¢epecevre sararken, asetabular labrum inferior
kesimde sonlanir ve transvers asetabular bag ile birlesir (59). Sublabral sulkus kalca
ekleminde de goriilebilir ve genellikle transvers bagin labrum ile birlesim yerinde
olur. Spor yaralanmalarima bagli labral yirtiklar labrumun anterosiiperiorunda
olurken, asetabular displazisi olanlarda daha ¢ok labrumun lateral kesiminde goriiliir
(58,59). Yirtiklara eslik edebilecek perilabral kistler enjekte edilen kontrast
sollisyonu ile dolabilir, ¢ilinkii kistler eklem i¢i stvisinin kapsiilde olusan defekt ile
eklem disina sizmasiyla olusur (59). Asetabular labral yirtik dejeneratif eklem
hastaliginin baslamasina neden olur, c¢iinkii labrumun kikirdaktan ayrilmasi ile
kikirdak korunmasiz kalir, femur basi ve asetabulumun tekrarlayan ¢arpmalarn ile
kikirdak lezyonlar1 olusur (59). FAI hastalarmin bir kisminda femoral boynun
anterior ylizinde yuvarlak veya oval kistik bolge herniasyon cukuru olarak
adlandirilir (3). Tipik olarak labrum, tiim goriintiileme sekanslarinda yaygin diisiik
sinyal yogunlugunda goriiliir. Fakat asemptomatik bireylerde bu durum, sadece

%44 inde goriilmiistiir ve labrum sinyali artan yasla birlikte artmaktadir (62).

2.4.5. BT Artrografi (BTA)

Asetabular retroversiyon standart aksiyel BT veya MR goriintiilerinde de
tesbit edilebilir. Bu hastalarda asetabulum tavanindan hemen inferiordaki kesitlerde
asetabulum anterior duvarinin lateral kenariin, posterior duvarinkine gore biraz
daha mediyalde sonlanir. Normalde anterior duvarin lateral kenari posterior
duvarinkine gore biraz daha mediyalde sonlanmasi gerekir (43).

BT artrografi teknik olarak MRG artrografiye benzerdir. Floroskopi veya BT
esliginde kalga eklem mesafesine chiba ignesi yardimi ile girdikten sonra noniyonik
kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Kalca eklem mesafesinde distansiyon saglanir.
Daha sonra hastanin BTA ¢ekimi gerceklestirilir. Goriintiiler is istasyonunda aksiyel,
koronal ve sagittal planlarda rekonstriikte edilir (43).

BT artrografi eklem kikirdagimin degerlendirilmesinde diiz MRI’a goére bazi

avantajlarimin yani sira daha iyi uzaysal ¢6ziiniirlik de saglar. Submilimetrelik bir
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skalada goriintli alinmasiyla birlikte multiplanar reformasyonlarin bulunmasi diiz
MRI’da net goriinmeyen erken intraartikiiler degisiklikleri gosterebilir (69).

BT artrografi tarama siiresini azaltarak ve hareket artefaktlarii kisitlayarak
yeterli goriintii kalitesi elde eder. Ayrica uzaysal rezoliisyonu MRG artrografiye gore

daha yiiksek oldugu i¢in kalca kartilaj yapilar1 daha iyi degerlendirilebilir (69).

2.5.Femoroasetabular impingementte Klinik

Femoroasetabular impingement tanisi1 olan hastalarda en sik yakinma kalca
agrisidir. Hastalar tarafindan en sik belirtilen sikayet spor faliyetleri sirasinda ve
sonrasinda, uzun siireli oturma ve yiirliylis sonrasi ve minor bir travma sonrasinda
kasikta agri tarif ederler. Hastalarin bazilar1 lateral uyluk bdlgesine yayilan
trokanterik bir agriy1 tariflemektedir. Tipik olarak semptomplar ortaya ¢ikmadan ¢ok

daha once sinirli kalga hareketlerinin farkina varmaktadirlar (65).

Sekil 2.13. Impingement testi: fleksiyon ve i¢ rotasyonda agri pozitif bulgudur (65).
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Fizik muayanede pozitif impingement testi mevcuttur (fleksiyon, adduksiyon
ve i¢ rotasyonda agr1) ve i¢ rotasyon kaybi yaygindir (65). I¢ rotasyon kaybinin diger
hareketlerle olan orantisizlif1 osteoartritten ziyade FAI’i akla getirmelidir. Kalca
agrist olan bir hastanin genel fiziksel muayenesi, eklem hareket ac¢ikliklar1 ve uygun
provakatif testleri igermektedir (35). Bu testler anterior impingement testi ve FABER
testidir.

Anterior impingement testinde hasta muayene masasina sirt {istii yatirilir.
Kalga 90 ° fleksiyona getirildikten sonra i¢ rotasyon ve zorlu adduksiyon hareketi
yaptirilir. Bu pozisyonda, anterior femur boynu anterosiiperior asetabulum da FAI
semptomlarina neden oldugu diisiiniiliilen sikisma yaratmaktadir. Eger hasta agri
hisseder ise test pozitif denir. Ganz ve arkadaslar1 bu testtin FAI olan hastalarda
hemen her zaman olumlu oldugunu ileri siirmiislerdir (4,65) (Sekil 2.13).

Anterior impingement’in ileri formunda kalca fleksiyoununda pasif eksternal
rotasyon mevcutsa Drehman belirtisi pozitiftir. Tam ekstansiyonda giiclii eksternal
rotasyonu agrili ise posterior impingement testi pozitiftir (4,66) (Sekil 2.14).
Posterior impingement lezyonlar1 olan hastalarda agr1 ve azalmis hareket

bildirilmistir.

Sekil 2.14. FAI degerlendirilmesinde klinik testler. Solda anterior impingement,

ortada Drehman’s isareti, sagda ise posterior impingementya ait kinik muayene
testlerinin yapilist (Tannast M, Siebenrock KA, Anderson SE. AJR Am J Roentgenol
2007;188:1540-52).
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FABER testinde hasta muayene masasina sirt iistii yattiktan sonra etkilenen
kalgcaya Fleksiyon, ABduksiyon ve Eksternal (dis) Rotasyon hareketi yaptirilir. Bu
manevra esnasinda agrinin FAI’a 6zel oldugu sdylenemez. Ciinkii bu ayn1 zamanda
intraartikiiler, psoas ya da sakroiliak lezyonlarin da gdstergesi olabilir. Fakat kalca
agris1t FABER muayenesi esnasinda FAI hastalarinda sikga dile getirilen bir sikayet
olarak klinik muayenede gdzlenmistir. FAI hastalarinda FABER testi pozitif ise
etkilenen taraftaki dizi muayene masasi ile olan dik mesafesi diger tarafa gore
artmistir (65) (Sekil 2.15). FAI teshisinde bu muayenelerin duyarliliginin ve

keskinliginin degerlendirilebilmesi i¢in ek arastirmaya ihtiya¢ vardir (65).

Sekil 2.15. (A) negatif FABER testi, (B), positive FABER testi. Hastanin muayenesi
esnasinda sol tarafinda FABER testi uygulanirken (FABER, fleksion, abduksiyon, ve
eksternal rotasyon) dizin lateral kenar1 ile muayene masasi arasinda dikey mesafede

artis gozlemlenmektedir (65).

Fiziksel muayenede agr1i adduksiyon, fleksiyon ve kalcanin internal
rotasyonunun 90 derecelik bilesik manevrasiyla tesbit edilebilir. Bu provakasyon

testinde, asetabular labrumda yirtik ya da labruma olan basing nedeniyle agr1 olusur.
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Diz meniskiisiindeki gibi asetabular labrumda da proprioseptif ve nosiseptif sinir
lifleri vardir ve agri iletiminde etkilidirler(65). Klinik ge¢misin  6nemi
yadsinmamalidir. Ciinkii agr1 lokasyonu ve mekanik semptomlarin varli§i ya da
yoklugu FAI teshisinde ¢ok yardimcidir. FAI teshisi detayli anamnez, ve fiziksel

muayene ile yapilmalidir (67).

2.6.Femoroasetabular impingementte Tedavi

Femoroasetabular impingement nispeten yeni tanindig1 icin, tedavi teknikleri
stirekli degismektedir (10). Genel olarak aktivite diizenlemesini, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar1 ve enjeksiyonlar1 kapsayan cerrahi dis1 miidahalelerin etkisi
ancak sinirh dlgiide tanimlanabilmistir. Ilerleyici dejenerasyondan kagimmak igin
erken miidahale olarak cerrahi gereklidir (4,6,9,68). FAI'nin cerrahi tedavisi sadece
ilerlemis dejeneratif degisiklikleri ve yogun artikular kartilaj hasari olmayan
hastalarda uygundur (34). Operasyondan sonra kotii bir sonug icin riskin en biiyiik
oldugu hastalar, ameliyattan Once ilerlemis osteoartriti olan hastalardir (32). Bu
nedenle FAI hastalarinda operasyon dncesinde artrografi goriintiilemenin en énemli
rolii labrokartilajindz hasari tesbit etmektir.

Femoroasetabular Impingementin cerrahi tedavisinde kalca hareketi
acikliginin gelistirilmesi ve asetabular kenara femoral ¢arpmanin hafifletilmesi
hedeflenir. En sik anormallik proksimal femurdadir. Femur bas boyun bileskesindeki
anormallik (osse6z bump deformitesi) rezeke edilir ve yeniden bu bolgede normal
konkavite olusturulur. Ayrica asetabular anormallik mevcut ise cerrahi tedaviye
asetabular kenar veya periasetabular rotasyonel osteotomi eklenerek kemik
rezeksiyonu ile asetabulumun reoryantayonu saglanir. Her durumda ilgili kikirdak ve
labral lezyonlar ya debride edilir yada onarilir (9,10).

Ganz ve arkadaslan tarafindan tanimlanan orijinal prosediir lateral kalga
insizyonunu, giris i¢in trokanteri kaydiran trokanterik osteotomiyi, kal¢a kapsiiliiniin
icine dogru bir insizyonu, kal¢a dislokasyonunu, labrum debridmani ile birlikte
femoral osteoplastiyi, asetabuler halka osteotomisini ve/veya impingementi ortadan
kaldiracak gerekli temizlemeleri, trokanterin tekrar femur iizerine sabitlenerek
kapatilmasini1 takip eden islemleri igerir (4). Bizim Ortopedi klinigimizde de bu

prosiidiir uygulanmaktadir.
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3-GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Populasyonu

Calismamiza Ekim 2009 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda Ortopedi
polikliniginden Femoroasetabular impingement 6n tanis1 ile Radyoloji A.B.D.na
gonderilen ve artrografileri yapilan hastalar dahil edildi. Universitemizin etik kurulu
tarafindan calisma onay aldi ( 21.05. 2010 tarihli ve 2010/95 sayili kararn ile).
Hastalarin MRA ve CKBTA tetkikleri gerceklestirilmeden 6nce onamlar1 alindi. FAI
sliphesi olan hastalarin en belirgin sikayeti kalca veya kasik agrisiydi ve ozellikle
hareketle agr1i artiyordu. Bu sikayetle Ortopedi poliklinigine gelen hastalarin
muayeneleri ve direkt grafilerinin degerlendirilmesi sonucunda FAI siiphesi olan
hastalara Radyoloji A.B.D.’da artrografi tetkiki gerceklestirildi. Toplam 51 hastaya
artrografi yapildi. Hastalarin 20’si erkek ve 36 ‘s1 kadindi. Hastalarin 5’ine aymni
seansta bilateral artrografi yapildi. Toplam 56 kalcaya artrografi tetkiki
gerceklestirildi. Alt1 kalgada sadece bir tetkik yapilmistt (MRA veya CKBTA). Bu
nedenden dolay1 istatiksel anlamlilik i¢in her iki tetkiki yapilmis olan 50 kalga
calismaya dahil edildi. Artrografileri yapilan 10 hasta opere oldu, 9 hastaya acik
cerrahi 1 hastaya artroskopi yapildi.

3.2.Artrografi Teknigi Ve Goriintiilerin Alinmasi

Artrografi isleminde ilk olarak kalga eklem mesafesine verilecek kontrast
madde karisimi hazirlandi. MRG kontrast1 100 cc izotonik igerisinde 0.8 cc [Iml’de
376,9 mg Meglumin gadoterat (Dotarem/Guerbet)] diliie edildi. Dilue MRG kontrast
maddesinden 10 cc ve noniyonik kontrast maddeden [100ml’de 61,24mg fomeprol
(Iomeron 300,Bracco)] 10 cc aym enjektore cekilerek kontrast madde karisimi elde
edildi. Hastalar supin pozisyonda skopi masasina yatirildi. Artrografi yapilacak kasik
bolgesinde gerekli sterilizasyon saglandi ve lokal anestezi uygulandi. Skopi esliginde
anteriordan kalca eklem mesafesine 22G 15 cm’lik chiba ignesi ile girildi ve test
dozlarinda kontrast enjeksiyonlari yapilarak ignenin eklem icerisinde oldugu
saptandi. Daha sonra hastalarin agr1 esigine gore ortalama 10-15 cc kontrast madde
karisimi verilerek kalca eklem distansiyonu saglandi. Enjeksiyon sonrasi hastalara

15-20 dk ytiriiylis egzersizi yaptirildi. Egzersiz sonrasi ilk olarak BT (Aquillion 64,
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Toshiba, Tokyo, Japan) ve sonra MRG (Magnetom vision plus 1.5-Tesla, Siemens,
Germany) ¢alisildi. MRA ve CKBTA ¢ekimleri hasta supin pozisyondayken, notral
pozisyonda yapildi. MRA c¢ekimleri fleksibl kaplayicit bir viicut sargisiyla (coil)
yapildi. Standart MRA goriintiileme protokoliinde 4 goriintii diizlemi yer aliyordu;
aksiyal, koronal, sagital ve koronal-oblik. Aksiyal, koronal ve sagital T1-agirlikl1 fat-
saturated(FS) spin-eko (TR/TE 588/12, matriks boyutu 512 X 512, kesit kalinlig1 4-5
mm, gorlintii alan1 16cm) sagital, koronal-oblik Proton+T2 Turbo Spin Eko( (TSE)
FS: TR/TE 3000/14, matriks boyutu 512 X 512, kesit kalinlig1 3-4 mm, goriintii alan1
16cm), sagital T2 TSE-FS,( TR/TE 4500/54, matriks boyutu 512 X 512, kesit
kalinlig1r 5-6mm, goriinti alan1 16cm ) aksiyal T2 FLASH 2D (TR/TE 500/15,
matriks boyutu 512 X 512, kesit kalinlig1 4-5mm, goriintii alan1 16cm ) sekanslarinda
calisild.

BT goriintiilemesi ¢ok kesitli BT cihazi ile (Aquillion 64, Toshiba, Tokyo,
Japonya) 64x0,5mm kolimasyonda gerceklestirildi. CKBT‘de tarama siiresi
azaltilarak ve hareket artefaktlarn kisitlayarak yeterli goriintii kalitesi elde
edilmektedir. Tiim taramalardaki parametreler ayniydi: pitch 1.50, 120-140 kVp,
120-130 mAs, yiiksek ¢oziintirliiklii filtre, kesit kalinlig1 0.5mm, 15-cm goriintii alani
ve 512 X 512 matriks. Izotropik veri alinmasiyla aksiyal, koronal, sagital ve koronal-
oblik diizlemlerde iist {iste binen 0.lmm ve 0,5mm kesit kalinligiyla ¢ok-diizlemli
reformasyon yapildi. Biitiin degerlendirmeler ¢aligma istasyonunda (HP XW8200
base unit, program vitrea ) voliim imajlar (Vital Images) tizerinden yapildu.

Cok Kesitli BTA ve MRA goriintiileri 20 yillik deneyime sahip bir kas-iskelet
radyologu tarafindan farkli zamanlarda birbirlerinden bagimsiz  olarak

degerlendirildi.

3.3.Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Labral yirtiklarin lokalizasyonunda asetabular labrum saat kadranina gére 12
bolgeye ayrilarak lokalize edildi. Bu bolgeler; 3 ile 9 aras1 bir hat olarak belirlendi ve
bu hattin tizeri sliperior asagisi ise inferior olarak degerlendirildi. Buna gore 1 ile 3
arasi anteriorstiperior, 11 ile 1 arasi siiperior, 9 ile 11 arasi posteriorsiiperior olarak

degerlendirildi (Sekil 3.1).
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MR artrografide labral yirtik labrum i¢ine kontrast madde gegisi olarak ve
asetabular kartilajda defekt (deliminasyon) kartilaj hasarina ikincil kontrastin kartilaj
icine gecisi ve bu kesimde tabakalagsmasi olarak tanimlandi. CKBTA’da ise labral
yirtik labrum i¢ine kontrast madde gecisi olarak tanimlandi. CKBTA’da kondral
defekt bulgusu asetabular ve femoral kartilajdaki diizensizlikler ve incelmelere gore

tanimlandi.

==l
,,,,, //Z// A\

SUPERIOR

% POSTEROSUPERIOR

§§§§ ANTEROSUPERIOR

Sekil 3.1. Asetabular labrum lokalizasyonlari

3.4.istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 versiyonunda degerlendi. CKBTA ve MRA
kargilagtirmalar1 i¢gin Mc Nemar kikare testi uygulandi. Standart referans olarak
artroskopik ve acik cerrahi bulgular kullanilarak hem MRA hem de CKBTA igin
sensitivite, spesifisite, dogruluk orani, pozitif prediktif degerler (PPV) ve negatif

prediktif degerler (NPV) belirlendi.
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4-BULGULAR

Kalca ve kasik agrisi nedeniyle ortopedi poliklinigince degerlendirilen ve FAI
On tanis1 alan hastalara Radyoloji A.B.D’da artrografi tetkiki yapildi. Toplam 51
hastaya artrografi tetkiki yapildi. Hastalarin 20’si (%39) erkek 31°1(%61) kadindir.
Ortalama yas kadinlarda 32 ve erkeklerde 31°dir. Hastalarin en belirgin sikayeti
kalca agrisiydi ve agr1 Ozellikle hareketle artiyordu. Hastalarin 5’inin sikayeti iki
tarafliydi ve bu hastalara bilateral artrografi ayni seansta gergeklestirildi. Toplam 56
kalcaya artrografi tetkiki yapildi. Fakat 6 kal¢ada sadece bir tetkik yapilmisti (MRA
veya CKBTA). Bu nedenden dolay1 istatiksel anlamlilik i¢in her iki tetkiki yapilmis
olan toplam 50 kalca ¢aligmaya dahil edildi. Bir hastada sikayetler bilateraldi ve her
iki kalgasina skopi esliginde enjeksiyon yapildi. Fakat bu hastanin klostrofobisinin
olmasi nedeniyle sadece CKBT c¢ekimi gerceklestirildi. Diger 4 hastanin ise
sikayetleri tek kalcadaydi ve bu hastalara sadece MR goriintiileme gerceklestirildi.

Tiim hastalarda en yaygin klinik 6n tani; artikiiler kikirdak hasar1 olan veya
olmayan siipheli labral yirtikti. Labral anormallik, paralabral kist formasyonu,
asetabular ve femoral kondral patolojiler, femoral bas ve boyun morfolojisi (bump)
ve femoral bas ve boyun kavsaginda kistik dejeneratif degisiklik varligi, labral
kalsifikasyon, herniasyon c¢ukuru ile kalca ekleminde izlenen osteofitik
yapilanmalarla ilgili bilgiler toplandi.

Calismamizda da en sik labral yirtiklar anteriorsiiperior lokalizasyonda tespit
edildi. Diger siklikla tespit edilen yirtik lokalizasyonu ise posteriorsiiperiordu (9 ve
11 arasi). Daha az siklikla siiperior lokalizasyonda labral yirtik saptandi fakat bu
hastalar opere olmadiklar1 i¢in bulgular kiyaslanamadi. Ozellikle 3 ile 9 hattin
inferiorunda labral yirtik tespit edilmedi.

Tipik sublabral sulkus goriiniimii gézlendiginde, bulgu normal olarak kabul
edildi ve bununla ilgili veriler toplanmadi. Klinik girisim, MRA ve CKBTA
bulgular1 arasindaki korelasyonun incelenmesi i¢in 50 kalgcanin verileri uygundu.

Femoroasetabular Impingement gen¢ ve geng eriskin kisilerin hastahigidir ve

osteoartrit gelisimine neden oldugu i¢in erken teshisi gerekir. Bizim hasta
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grubumuzda c¢ogunlukla geng erigkin kisilerden olusuyordu. Hem MRA hemde
CKBTA tetkiklerinde en sik tespit edilen patoloji labral yirtik olarak tespit edildi.
Labral yirtik bulgusu MRA tetkikinde 50 kalganin 37’inde (%74) CKBTA tetkikinde
ise 33’tlinde (%66) tespit edilmistir. Bulgular Mc Nemar kikare testine gore her iki
tetkikin biribiri ile uyumlu oldugu sonucuna varilmistir (p>0.05). Ayrica her iki
tetkik verileri sonucunda en sik karsilasilan bulgu ise asetabular kartilaj defekti veya
deliminasyonu idi.

Asetabular kartilaj deliminasyonu FAI’li hastalarda erken osteoartrit
nedenlerinde biri olup genelde her iki tip ( Pincer ve Cam ) impingement
sendromunda da siklikta tespit edilir. Bizim g¢alismamizda MRA tetkikinde 50
kalganin 35’inde (%70) asetabular kartilaj bulgusu tespit edilmis olup CKBTA
tetkikinde 16 kalcada (%32) bu bulgu saptandi. Bulgular Mc Nemar kikare testine
gore her iki tetkikin birbiri ile uyumlu olmadigimi gosterdi(p<0.001). CKBTA ve
MRA goriintiileri 20 yillik deneyime sahip bir kas-iskelet radyologu tarafindan farkl
zamanlarda birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirildi. Her kalca icin bulgularin
varlig1 veya yoklugu MRA ve CKBTA ‘da ayr1 ayn tespit edildi. Tablo 4. 1 ve tablo
4. 2°de tiim kalgalarin MRA ve CKBTA bulgular1 verilmistir.



Tablo 4.1. Tiim kalgalarin MRA tetkiki bulgular1
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Sira | Cinsiyet Yas Labral | Kartilaj Herniasyon Paralabral Labral Osteofit | Bumb
Yirtik Defekti Cukuru Kist Kalsifikasyon

1 E 37 yok var yok yok yok yok var
2 K 49 var var yok var yok yok yok
3 K 44 var yok yok yok yok yok yok
4 E 17 yok var var yok yok yok var
5 E 43 yok var yok var yok yok var
6 K 53 var var yok yok yok yok yok
7 E 40 var var yok var yok yok var
8 K 20 var yok yok yok yok yok yok
9 E 29 var var var var yok yok var
10 K 47 yok yok yok yok yok yok yok
11 K 30 var var yok var yok yok yok
12 E 37 yok var var yok yok yok yok
13 K 44 yok var yok yok yok yok yok
14 K 4 yok var yok yok yok yok yok
15 K 44/Sag yok var yok yok yok yok yok
16 K 44/Sol yok var yok yok yok yok yok
17 K 26 var var yok yok yok yok yok
18 E 36 var yok yok var yok var var
19 K 48 yok yok yok yok yok yok yok
20 K 34 var var yok yok yok yok yok
21 E 37 var var var yok yok yok var
22 K 57 yok var var yok yok yok yok
23 K 49 var yok yok yok yok yok yok
24 E 36 var yok yok yok yok yok var
25 K 42 yok yok yok var yok yok yok
26 K 29/Sag var var yok yok yok yok yok
27 K 29/Sol var var yok yok yok yok yok
28 K 19/Sag var var yok yok var yok var
29 K 19/Sol var var yok yok yok yok yok
30 K 50 var var yok yok yok yok yok
31 E 25 var yok yok yok yok yok yok
32 K 33 var var yok yok yok yok var
33 K 16 var yok yok yok yok yok yok
34 E 27 var var yok yok yok yok var
35 E 31 var var yok yok yok yok var
36 K 13 var var yok yok yok yok var
37 E 17 var var yok yok yok yok yok
38 E 33 var var yok yok yok yok var
39 K 40 var var yok yok yok yok var
40 K 20 var var yok yok yok yok var
41 K 49 yok var yok yok yok yok yok
42 E 31 var var yok yok yok yok var
43 K 25 var var yok yok yok yok yok
44 E 27 var yok yok yok yok yok yok
45 K 25 var var yok yok yok yok yok
46 K 27 var var yok yok yok yok yok
47 K 36 var var yok yok yok yok yok
48 E 33/Sag var var var yok yok yok var
49 E 33/Sol var var var yok yok yok var
50 E 42 var var var yok yok yok var




Tablo 4.2. Tiim kalgalarin CKBTA tetkiki bulgular
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Sira | Cinsiyet Yas Labral | Kartilaj Herniasyon Paralabral Labral Osteofit | Bumb
Yirtik Defekti Cukuru Kist Kalsifikasyon

1 E 37 yok var yok var yok yok yok
2 K 49 yok yok yok var yok yok yok
3 K 44 var yok yok yok var yok yok
4 E 17 yok yok var yok yok yok yok
5 E 43 yok yok yok yok yok var var
6 K 53 yok yok yok yok var yok yok
7 E 40 var yok yok var yok yok var
8 K 20 var yok yok yok yok yok yok
9 E 29 var yok var yok yok var var
10 K 47 var yok yok yok var yok yok
11 K 30 var var yok var yok yok yok
12 E 37 yok yok var var var yok var
13 K 44 yok var yok yok yok yok yok
14 K 4 var var yok yok yok yok yok
15 K 44/Sag yok yok yok yok var yok yok
16 K 44/Sol yok yok yok yok var yok yok
17 K 26 var var yok yok yok yok yok
18 E 36 var yok yok var var var var
19 K 48 yok yok yok yok yok yok yok
20 K 34 var var yok yok yok yok yok
21 E 37 var var var yok yok yok var
22 K 57 yok yok var yok yok yok yok
23 K 49 yok yok yok yok var yok yok
24 E 36 var yok yok yok yok yok yok
25 K 42 yok yok yok yok yok yok yok
26 K 29/Sag var yok yok yok yok yok yok
27 K 29/Sol var yok yok yok yok yok yok
28 K 19/Sag var var yok yok var yok var
29 K 19/Sol var yok yok yok yok yok var
30 K 50 var yok yok yok var yok yok
31 E 25 var yok yok yok yok yok yok
32 K 33 yok var yok yok yok yok yok
33 K 16 var yok yok yok yok yok yok
34 E 27 var yok yok yok yok yok yok
35 E 31 yok var yok yok var yok yok
36 K 13 var var yok yok yok yok yok
37 E 17 var var yok yok var yok var
38 E 33 var yok yok yok yok yok yok
39 K 40 yok var yok yok yok yok yok
40 K 20 var var yok yok yok yok var
41 K 49 yok yok yok yok yok yok yok
42 E 31 var yok yok yok yok yok yok
43 K 25 var yok yok yok yok yok yok
44 E 27 var var yok yok yok yok yok
45 K 25 var yok yok yok yok yok yok
46 K 27 var yok yok yok yok yok yok
47 K 36 var var yok yok yok yok yok
48 E 33/Sag var var var yok yok yok var
49 E 33/Sol var var var yok yok yok var
50 E 42 var yok var yok yok yok var




47

Her iki yontemde de en sik tespit edilen bulgu labral yirtik, asetabular kondral
defekt (kartilaj deliminasyonu) ve femur bas-boyun bileskesinde ossedz c¢ikinti
(bump) idi. Tim kalgalarin toplam olarak sayisal bulgular1 tablo 4.3°de
sunulmaktadir. Sadece asetabular kondral defekt (kartilaj deliminasyonu) ve labral
kalsifikasyon bulgularinda MRA ve CKBTA’ nun Mc Nemar kikare testine gore
uyumlu olmadig1r sonucuna varildi (p<0.001). Diger tiim bulgularda Mc Nemar

kikare testine gore her iki tetkik arasinda uyumluluk vardi(p>0.05).

Tablo 4.3. Tiim kalcalarin toplam olarak sayisal MRA ve CKBTA bulgulari

MRA CKBTA
Labral Yirtik 37 33
Kartilaj Defekti 35 16
Herniasyon Cukuru 8 8
Paralabral Kist 8 6
Labral Kalsifikasyon 1 12
Osteofit 1 3
Bump 19 14

Toplam 10 hasta opere oldu. Bu hastalardan 9’una agik cerrahi 1 hastaya
artroskopi yapildi. Bu olgularin MRA, CKBTA ve operasyon bulgular: tablo 4.4’de
sunulmaktadir.

Opere olan 10 hastanin 5’inde labral yirtik sadece anteriorsiiperiorda
gozlendi. Iki hastada(7. ve 10. olgu) hem anteriorsiiperior hemde posteriorsiiperior
lokalizasyonda labral yirtik tespit edilmis olup CKBTA ile bu yirtiklar1 tam olarak
tanimlandi. Bir hastada (2.0lgu) MRA’da posteriorsiiperior lokalizasyonda
tanimlanan labral yirtitk hem CKBTA’de hemde operasyonda sonucunda tespit
edilmedi. Ayrica bazi hastalarda birden fazla yirtik tespit edilmis olup CKBTA bu
yirtiklart  tam olarak gdstermistir. Operasyon sonuglari ile labral yirtik
lokalizasyonlarinin CKBTA ile yliksek dogrulukta oldugunu soyleyebiliriz. Ayrica
artrografi bulgularin1 operasyon sonuclari ile kiyasladigimizda CKBTA labrumda
yirtik olup olmadigint MRA’ye gore daha dogru saptadi. Bazi hastalarda birden fazla
yirtik olup yirtik lokalizasyonlar1 ve operasyon ile kiyaslamasi tablo 4.5’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Opere olan olgularin MRA, CKBTA ve operasyon bulgulari

Olgular Yas MRA CKBTA Operasyon
1 44/K Labral yirtik, Bump,labral Asetabular labral
kalsifikasyon osteofit, bump
2 53/K Labral yirtik, Bump, femur Femur boynunda
asetabular boynunda osteofit osteofit
kartilaj defekti
3 43/E Asetabular Bump, femur Femur boynunda
kartilaj defekti, boynunda osteofit osteofit
paralabral kist,
bump
4 37/E Labral yirtik, Labral yirtik, Asetabular kartilaj
asetabular herniasyon ¢ukuru, | kaybi, labral yirtik,
kartilaj defekti, bump bump
herniasyon
cukuru, bump
5 30/K Labral yirtik, Femur boynunda Labral yirtik,
femur boynunda osteofit asetabular kartilaj
osteofit defekti, bump,
osteofit
6 50/K Labral yirtik, Labral Labral yirtik,
asetabular kalsifikasyon, asetabular kartilaj
kartilaj defekti labral yirtik, defekti, osteofit
asetabulumda
osteofit
7 19/K Labral yirtik, Labral yirtik, labral Labral yirtik,
asetabular kalsifikasyon, asetabular osteofit,
kartilaj defekti, asetabular kartilaj asetabular kartilaj
labral defekti defekti
kalsifikasyon,
bump
8 20/K Labral yirtik, Labral yirtik, Labral yirtik, bumb,
Asetabular bumb, asetabular asetabular kartilaj
kartilaj defekti, kartilaj defekti defekti,ligamentum
bump teres riiptiire
9 33/K Labral yirtik, Labrumda Labrum
asetabular minerilizasyon, anteriorsiiperiorunda
kartilaj defekti, paralabral kist mukoid dejenerasyon,
bump, labral paralabral kist
dejenerasyon
10 36/E Labral Yirtik, Labral yirtik, labral Labral yirtik,
paralabral kist, kalsifikasyon, labral kalsifikasyon,
osteofit, bump bumb, femurda ¢ok bumb,
sayida milimetrik asetabular kartilaj
kist defekti
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Tablo 4.5.0pere olan olgularin labral yirtik lokalizasyonlar1 ve bulgulari

Olgular Yas MRA CKBTA Operasyon
1 44/K - - Labrumda yirtik
yok
2 53/K Posteriorstiperior - Labrumda yirtik
yok
3 43/E - - Labrumda yirtik
yok
4 37/E Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior
5 30/K Anteriorsiiperior - Anteriorsliperior
6 50/K Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior
7 19/K Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior
Posteriorsiiperior | Posteriorsiiperior
8 20/K Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior
9 33/K Anteriorsiiperior - Labrumda yirtik
yok,degenerasyon
mevceut
10 36/E Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior | Anteriorsiiperior
Posteriorsiiperior | Posteriorsiiperior

MRA/CKBTA ig¢in labral yirtiklari, asetabular ve femoral kartilaji dogru bir

sekilde degerlendirebilmek agisindan operasyon sonuglari ile karsilastirildiginda %

sensitivite, spesifisite, dogruluk orani, pozitif prediktif degerler ve negatif prediktif

degerler hesaplanmistir.

sunulmaktadir (p>0.005).

Tablo 4.6. CKBTA ve MRA labral yirtik saptama % oranlari

Bu degerler tablo 4.6, tablo 4.7 ve tablo 4.8°de

Sensitivite | Spesifisite Dogruluk PPV NPV
Oram
MRA 100 50 80 75 100
CKBTA 85 100 90 100 75
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Tablo 4.7. CKBTA ve MRA asetabular kartilaj defektlerini saptama % oranlar1

Sensitivite Spesifisite Dogruluk PPV NPV
Oram
MRA 60 20 40 43 33
CKBTA 50 75 60 75 50

Tablo 4.8. CKBTA ve MRA femoral kartilaj defektlerini saptama % oranlari

Sensitivite Spesifisite Dogruluk PPV NPV
Oram
MRA 33 85 70 50 75
CKBTA 100 85 90 75 100

Cok Kestli BTA ve MRA tetkikleri sonuglari ile operasyon sonuglarinin timii

kiyaslandi. Hem CKBTA ve hemde MRA bulgular1 arasinda istatistiksel olarak

uyumluluk vardi (p>0.05). Fakat herniasyon c¢ukuru bulgusu istatiksel olarak

degerlendirilemedigi icin uyumluluk tespit edilemedi. Bunun sebebi ise opere olan

tiim hastalarda bu bulgu saptanmamasti.
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5-TARTISMA

Femoroasetabular impingement (FAI) kalga ekleminde prematiire osteoartrite
neden olur (3). FAI’de labrumda anormal asetabular yiiklenme olur ve bunun sonucu
olarak hipertrofi, dejenerasyon ve/veya yirtiklar goriiliir. Bu degisiklikler kalca
osteoartritinin erken belirtileri olarak tanimlanmistir. Erken hasar1 engellemek veya
geciktirmek icin kesin tan1 gerekir clinkii hastalarin ¢ogu genc yetigkindir (33). Bir
kikirdak hasar1 ve labral yirtik nedeni olarak FAI’nin teshis edilmesi, cerrahlarin
FAI'yi erken evrede diizeltmeleri ve son evre osteoartriti engellemesi veya
geciktirmesini saglayabilir (7).

Femoroasetabular impingementl: hastalarda preoperatif MR gériintiilemenin
en onemli rolii eklem i¢inde var olan hasarin kapsaminin degerlendirilmesidir. MR
artrografi asetabular labrum lezyonlarinin saptanmasit ve evrelenmesinde MRG
goriintiilemeden daha tstiindiir (3). Hem kontrastsiz MRG hem de MR artrografinin
labral ve kikirdak patolojilerinin teshis edilmesini zorlastiran uzaysal ¢oziintirliik gibi
eksiklikleri vardir (72). Modern spiral multidedektor BT teknolojisinde uzaysal
¢Oziiniirliik yliksektir ve bu nedenden dolay1 dirsek, omuz, diz, el ve ayak bilegi BT
artrografisine tekrar ilgi gosterilmeye baslanmistir. Intraartikiiler kalga patolojisinin
arastirilmasinda bu teknigin yararlilig ile ilgili yaymlanmis veriler bulunmaktadir.
Cesitli calismalar kalgada kikirdak kaybini degerlendirmek icin CKBT artrografinin
basarisin1 arastirmis ve basarisinin MR artrografiye esit veya daha {istiin
olabilecegini kanitlamislardir (70,73).

Kalga labral patolojisinin saptanmasi zordur. Diiz radyografi; kalca
patolojisinde 6nemli ama kisith bir role sahiptir. Tanisal yeterliligi kalga ve pelviste
dejeneratif degisiklikler ve kemik anormalliklerini gostermesine dayanmaktadir. BT
ve diiz MRG goriintiileme teknikleri kalca patolojisi ve labral-kikirdak lezyonlari
acisindan Onemli bilgiler verir, ama tanisal yeterlilikleri kisithdir (70,71).
Caligmalarin ¢ogunda kontrastsiz ve direkt artrografik tekniklerin kullanildigt MR
gorlintiileme  yapilmistir. Ancak intraartikiiler  kalga  patolojisinin
degerlendirilmesinde kalga CKBTA’si i¢in az sayida yayin bulunmaktadir.

Bizim ¢alismamizin amaci FAI tanisi ile opere olan hastalarin labral yirtik ve

eklem kikirdagi bulgularmi CKBTA ve MRA sonuglart ile karsilastirmak ve
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bulgularin dogruluk oranlarimi saptamakti. Kalcada i¢i diger patolojileride tespit
etmeye calistik. Ayrica labral yirtik lokalizasyonunda hangi tetkikin daha {istiin
oldugunu operasyon sonuglart ile karsilagtirdik.

Genelde hastalarin bagvuruda sikayetlerinin unilateral olusu ile radyografik
degerlendirmeden sonra FAI bulgularina siklikla bilateral rastlanmasi, hastaligin
genelde bilateral oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle bagvuruda her iki kalca
ekleminin de degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Hastalar genelde geng erigkinlerden olusuyordu ve en sik hareketle artan
kalca agris1 tarif ediyorlardi. Ortopedi poliklinigine bagvuran hastalar Oncelikle
direkt grafileri ile birlikte degerlendirildi. Direkt grafilerinde femur bas-boyun
bileskesinde anormallikler, asetabular catinin femur basi ile olan iliskisi, kemik
yapilardaki degeneratif degisiklikler, displastik kal¢a bulgular1 ve muayene bulgulari
ile birlikte degerlendirilen hastalardan FAI siiphesi tastyan gruba artrografi tetkiki
yapildi.

Femoroasetabular Iimpingement siiphesi ile toplam 51 hastaya artrografi
tetkiki yapildi ve tiim hastalarda kalga ici patoloji tespit edildi. Hem MRA hemde
CKBTA tetkiklerinde en sik saptanan bulgu labral yirtik ve kartilaj defektiydi. MRA
tetkiki ile FAI tanis1 igin yapilan ¢ogu calismada (3,10,47,49,60) siklikla labral ve
kartilaj patolojisi tespit edilmistir. Bu patolojiler bizim calismamizda da benzer
sekilde en sik saptanan bulgulardi.

Kalga FAI’si “pincer” ve “cam” tipi olmak iizere iki tiptir. Ayrica her
ikisinin de bir arada goriildiigli mikst tip te tanimlanmustir. Pincer tipi daha ¢ok orta
yaslt aktif bayanlarda goriiliirken, cam tipi daha siklikla genc aktif erkeklerde
tanimlanmaktadir (4,8,35,). Pincer tipi FAI, FAI’in asetabular nedeni olup femoral
basin derin asetabulum tarafindan fokal ya da genel kaplanmasiyla karakterize
edilirken (3), cam tipi FAI’da femur basinin asferikal sekli bu hastaliga neden
olmaktadir (3,5,10). Calismamizda FAI’deki kalga patolojilerini FAI tiplerine gore
degil, FAI’deki tiim kalga ici patolojilerini saptamaya yonelikti. Boylelikle erken
kalga patolojileri saptanan hastalarin tedavilerine yon verilmeye calisildi. Aymni
zamanda literatiirle uyumlu olarak pincer tipi FAI’in kadinlarda, cam tipi FAI’m ise

erkeklerde daha sik goriildiigiinii saptadik.
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Toplam 51 hastanin 5’ine ayni seansta bilateral artrografi yapildi. Boylelikle
toplam 56 kalgaya artrografi tetkik gerceklestirildi. 6 kalgcaya sadece bir tetkik
gerceklestirildigi i¢in istatiksel anlamlilik acisindan 50 kalca ¢alismaya dahil edildi.

Manyetik Rezonans Artrografi ile yapilan c¢ok sayida c¢alisma olmasina
ragmen literatiirde CKBTA ile yapilan az sayida ¢alisma vardir. CKBT teknolojisinin
gelismesiyle birlikte, eklem patolojilerinin saptanmasinda CKBTA gittik¢e faydasi
artan bir yontem haline gelmistir. Bircok ¢alismada dirsek, omuz, bilek ve dizde
kullanildiginda miikemmel tanisal sonuclar elde edildigi kanitlamigtir (74). Kalgca
eklem i¢i labral patolojilerinin saptanmasi zordur. Caligmalarin ¢ogunda kontrastsiz
ve direkt artrografik tekniklerin kullanildigt MR goriintiileme yapilmistir. James ve
arkadaslar (75) yiiksek ¢oziiniirliiklii ylizey koil teknigini kullanarak, kontrastsiz
MRG’nin hem femoroasetabular impingement hemde asetabular displazide labral ve
kondral patolojinin saptanmasinda basarili oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica ¢ok
sayida calisma da direkt MR artrografi kullaniminin labral patolojinin saptanmasinda
miilkemmel sonuglar gosterdigi bildirmistir (3,10,47). Ancak MRG’de uzaysal
¢Oziiniirliigli olmamasmin kiiglik labral yirtiklarin  teshisini  zorlagtirabilecegi
belirlenmistir. Keeney ve arkadaslar1 (76) tarafindan yapilan bir ¢alismada, labral
yirtik ile uyumlu klinik semptomlar1 olan 102 hastaya MR artrografi ¢ekilmis ve
arkasindan artroskopi yapilmistir. MR artrografi tekniginin labral patolojileri
saptanmada %71 sensitivite, %44 spesifisite, %93 pozitif prediktif deger ve %69
dogruluk degerine sahip oldugu bulunmustur. Yazarlar MR artrografinin labral
patolojinin miikemmel bir belirleyici oldugunu, fakat sensitivitesi yetersiz
oldugundan negatif bulunan bir goriintilemenin  6nemli bir patolojiyi
dislayamayacagina karar vermislerdir. Kalca CKBTA yeni bir teknik degildir fakat
CKBT’nin rezoliisyonunun iyilestirilmesiyle MRG’ye bir alternatif olmustur. Nishii
ve ark (70) giincel olarak 41 hastada radial yeniden diizenlenmis imajlar1 kullanarak
kalca displazisinde asetabulum ve labrum bozukluklarini degerlendirmede CKBT nin
basarisin1 arastirmiglardir. Yazarlar hastalarin yaklasik %50’sinde goriintiileme
bulgularint artroskopi bulgulart ile karsilastirmiglar ve miikemmel korelasyon
gozlemlemislerdir. CKBT artrografinin labral yirtik tespitinde sensitivite, spesifisite

ve dogrulugunun sirastyla %97, %87 ve %92 oldugunu bulmuslardir. Bizim
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calismamizda da CKBTA sonuglar labral yirtik saptanmada yiiksek sensitivite ve
dogruluk oranina sahipti.

Bilgisayarli Tomografi ve diiz MRG protokolleri kalca patolojisi ve labral
kikirdak lezyonlart agisindan dnemli bilgiler verir, ama tanisal yeterlilikleri kisitlidir.
Ayrica MRA’nin BTA’ya gore labral yirtiklar1 degerlendirmede daha iyi oldugu
ispatlanmistir. Bu durum MRG’nin BT ye gore yumusak doku kontrastinin daha iyi
olmasina bagli olabilir (77).

Manyetik Rezonans Artrografi ve CKBTA tetkikleri invaziv islemlerdir.
Fakat bu tekniklerde kalca distansiyonu saglandigi i¢in kalca ici patolojilerin
tespitinde MRG’ye ve indirekt MR artrografiye gore daha iistiindiir. Calismamizda
her iki tekniktede labral yirtik tanisi labrum igine kontrast gecisi olarak tanimlandi.
MRA’de asetabular kartilaj igerisine konrastin gegisi ve burada tabaklasmasi kartilaj
deliminasyonu olarak tanimlandi ve bu bulgu CKBTA’de saptanmadi. Genellikle
CKBTA’de asetabular ve femoral kartilaj defektleri; kondral yapinin seyrindeki
diizensizlik ve incelmeler seklinde tanimlandi.

Femoral kartilaj patolojilerinin saptanmasinda CKBTA’nin MRA’den daha
iyl oldugunu saptadik ve bunu operasyon sonuglarimizla kanitladik. Opere olan 3
hastanin CKBTA’de femoral kondral defekt bulgusu mevcuttu ve operasyon ile bunu
saptadik. Fakat MRA da sadece 1 hastada femoral kondral defekt saptandi.

Femoroasetabular Impingement da en sik saptanan kalga ici patolojilerden
biri asetabular kartilaj hasarlanmasidir (3,16). Cok sayida calismada asetabular
kartilaj defektlerinin saptanmasinda MRA etkinligi kanitlanmistir (3,5,8,40,59,61).
Bizim calismamizda da literatiirdeki c¢alismalara benzer seklide FAI’de asetabular
kartilaj defektleri MRA’de en sik saptanan bulguydu. Bulgularimizi operasyon
sonugclar ile korele ettik. Giincel ¢alismalar CKBT artrografinin kalgadaki kikirdak
kaybinin saptanmasinda MR artrografi ile esit veya daha iyi bir sensitiviteye sahip
oldugunu 6nermektedir (70,73). Diz ile karsilastirildiginda kalgada hiyalin kikirdak
katmaninin ince olmasi ve artikiiler ylizeyin egimli olmasinin MRG’nin yetersiz
uzaysal ¢oziiniirligli nedeniyle kikirdak hasarinin daha zor saptanmasina neden
olabilecegi Onerilmistir. Ek olarak, kalca derin yerlesimli oldugundan kalg¢ada sinyal
yogunlugu azalir (72). CKBT hem femoral hem de asetabular kikirdagin miitkemmel

sekilde degerlendirilmesini saglayan yiiksek rezoliisyonlu multiplanar yeniden
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diizenlenmis imajlar elde edilmesini saglar (70,73). Christie-Large ve arkadaslari
(43) siipheli intraartikiiler patolojisi olan 96 hastanin CKBTA bulgular1 ile 27
hastanin cerrahi sonuglarini korele ettikleri ¢alismada hem femoral hem de asetabular
kikirdak CKBTA bulgularinin cerrahi sonuglar ile miikemmel uyumluluklarini
tanimlamiglardir. Bizim c¢alismamizda da CKBTA ve kal¢a kikirdak bulgular
arasinda uyumluluk mevcuttu. Sadece iki hastada tutarsizlik gozlendi. Her iki
hastada da asetabular kartilaj normal olarak degerlendirlmisti fakat bir hastada
kondral defekt diger hastada ise deliminasyon tespit edildi. Iki hastaninda
opasifikasyonun iyi olmamasi kondral yapilarin normal olarak degerlendirilmesine
neden olmustu. Bu sorunun teknik bir nedenden dolayr meydana geldigi sonucuna
vardik. Opere olan ve CKBTA ile femoral kikirdak defekti saptanan olgularin
bulgular1 arasinda yiiksek oranda uyumluluk goézlendi.

Perdikakis E ve arkadaglar1 kalga CKBTA ve MRA bulgularini cerrahi
bulgular ile karsilagtiran bir calisma yapmuslardir. Bu kalca i¢i patolojileri
degerlendirmede literatiirdeki her iki tetkik kullanilarak yapilan tek karsilastirmali
calismadir ve Subat 2011°de yaymlanmistir (69). Bu calismada 44 hastaya hem
CKBTA ve hemde MRA tetkiki uygulanmistir. Opere olan ve her iki tetkik yapilan
toplam 14 kalca ¢alismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada CKBTA goriintiilemesi ¢ok
kesitli BT cihazi ile 16x0,75 mm kolimasyonda gergeklestirilmis ve MR ¢ekimleri;
1.5 T tarayici ile (Vision Hybrid, Siemens) ve fleksibl kaplayict bir viicut sargisiyla
(coil) yapilmistir. Yazarlar labral yirtik ve kikirdak degerlendirmesinde MRA ve
CKBTA’nun sensitivite, spesifite, dogruluk ve pozitif prediktif degerleri
hesaplamiglardi. Labral yirtik tespitinde MRA’nun spesifite, dogruluk ve pozitif
prediktif degerleri bizim calisamizla benzerlik gdstermektedir. Fakat CKBTA nun
labral yirtik tespit etmede spesifite, dogruluk ve pozitif prediktif degerleri bizim
calismamizda daha yiiksektir. Bunun nedeninin litaratiirdeki ¢alismaya gore daha
ileri teknolojiye sahip olan 64 kesitli CKBT cihaz1 ile yapilmis olmasidir. Ayrica
kalga eklem kikirdak bulgularinin tespitinde MRA ve CKBTA bulgularimiz
literatlirdeki bu ¢alisma ile benzer sonuglar gosterdi.

Calismamizda her hasta i¢in paralabral kist, labral kalsifikasyon, synovial

herniasyon pitt (herniasyon g¢ukuru), osteofit, bump bulgular1 ayr1 ayr1 saptandi.
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Labral kalsifikasyon disinda tiim bulgularda MRA ve CKBTA arasinda uyumluluk
vardi. CKBT artrografide labral kalsifikasyon MRA’ya gore daha iyi tanimlanda.

Herniasyon cukurlarinin olus nedenleri tam olarak anlasilmamistir (21). Bu
lezyonlar femur boynunun proksimal, dn-iist kadraninda yer almaktadir. FA’ye ait
tipik lokalizasyonun burasi olmasi, herniasyon cukurlarinin izole lezyon degil,
jukstaartikiiler kistlerin FAI riski olan hastalar olarak degerlendirilmesini ngoriir.
Herniasyon ¢ukuru rontgende saptanabilirken, MRG incelemede saptanma orani ¢ok
daha fazladir.

Femoral bas-boyun bileskesinde ossedz displastik ¢ikintt (bump) labral ve
asetabular  kikirdak  hasarlanmasina neden olur. (10). Femoroasetabular
impingementteki femoral bas ve boyun ve asetabular morfolojik anormallikler CKBT
ile iyi bir sekilde goriintiilenir. Calismamizda opere olan 7 hastada bump saptandi ve
torpiilendi. Operasyon sonuglar1 ile birlikte degerlendirildiginde iki tetkikinde bu
bulguyu saptama orani benzerdi.

Cok Kesitli BTA ile kemik lezyonlar1 MRA’ya goére daha iyi
tanimlanmaktadir. Schmid MR (72) ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada MR
artrografide osteoartritin ikincil bulgular1 olan subkondral skleroz, kemik kistleri ve
osteofitik  yapilanmalar  izlendiginde  labral  yirtiklar  abartili  olarak
degerlendirilmektedir sonucuna varilmustir. Iki olguda CKBTA’de kemik yapilarda
osteofitik ve kistik yapilanmala1 mevcuttu ve bu hastalarda labral yirtik saptanmadi.
Fakat bu iki hastanin MRA tetkikinde osteofitler, kemik kistleri ile birlikte labral
yirtik tespit edildi. Operasyon sonuglart CKBTA ile benzerlik gostermekteydi ve
olgularda labral yirtik saptanmadi. Calismamizdaki bu sonuglar Schmid MR ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismay1 destekler niteliktedir.

Bir hastada operasyonda kapitis femoris ligamentinde yirtik ve femoral
kikirdakta defekt saptandi. Yumusak doku ¢oziiniirliigii daha ytiksek olan MRA ile
bu bulgular tespit edildi. Geng ve sporcu olan bu hastada cam tipi FAI vardi.
Operasyonda labral yirtik tamir edildi ve femoral bas-boyun bileskesinde osse6z
displastik ¢ikint1 torpiilendi.

Cok Kesitli BT nin uzaysal ¢oziinirliigiinden baska avantajlar1 da vardir.
Imaj alimi MRG’dekinden daha hizhidir ve bdylece hasta hareketi ile iliskili

potansiyel problemleri azaltir. Ayrica hasta incelemeyi kolay tolere eder ve
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klostrofobi problemi ile c¢ok karsilasilmaz (43). Bir hastamizin sikayetleri iki
tarafliydi ve ayni seansta skopi altinda her iki kalgaya enjeksiyon yapildiktan sonra
klostrofobisinin olmast nedeniyle sadece CKBTA yapildi. Hastanin her iki
kal¢asindaki labral yirtiklar miikemmel bir sekilde gosterildi. MRG kontrendike
oldugunda (cihaz veya implant yerlestirilmesi gibi nedenlerle) CKBT artrografi
kolaylikla uygulanabilir (43).

Kalga MRA labral yirtik tespitinde yiiksek dogruluk oranina sahiptir ve eger
labral yirtiktan siiphe ediliyorsa tercih edilen goriintiileme yontemidir (3,8,10,33,77).
Bizim c¢alismamizda da MRA labral yirtiklart yiiksek oranda saptadi. Ayrica
CKBTA’de de labral yirtiklar1 saptama orani yiiksekti. Operasyon sonuglarimiz ile
korele ettigimizde CKBTA’ nin bir labral patolojiyi dogru yorumlanmadaki basarisi
MRA’den daha yiiksek bulundu. Fakat bir olguda CKBTA ile labrumdaki yirtig
tespit edemedik. Bunun nedeninin olgunun ilk vakalarimizdan biri olmasi ve kalga
i¢i yeterli miktarda noniyonik kontrast madde enjeksiyonun yapilmamasiydi.

Labral yirtigin varligimin tespiti yaninda yirtigin lokalizasyonuda onemlidir
ve operasyon sirasinda cerraha kolaylik saglar. Blankenbaker DG ve arkadaslar1 (77)
65 kalganin artrografi sonuglarini artroskopik bulgular ile korele ederek labral yirtik
lokalizasyonunda MRA etkinligini bulmay1 ¢alismislardir. Yazarlar yaptiklari
calismada labral yirtiklar1 saat kadranlarina goére lokalize etmisler ve %85 hastada
saat 1 lokalizasyonunda labral yirtik tespit etmislerdir. Bizde calismamizda saat
kadranini kullandik. Blankenbaker DG ve arkadaslarinin ¢calismalarina benzer sekilde
labral yirtiklar1 siklikla saat 1 pozisyonuna uyan seviyelerde saptadik ve
anteriorsiiperior lokalizasyon olarak adlandirdik. Fakat operasyon sonuclar1 ile hem
MRA hemde CKBTA tetkiklerinde saptanan labral yirtik lokalizasyonlari
karsilagtirildiginda CKBTA’nin yirtik lokalizasyonunda sonuglart miikemmeldi.
Ciinkii opere olan tiim hastalarin labral yirtik lokalizasyonlarimi yiiksek dogruluk
orani ile saptadi (Tablo 4.5). CKBTA 2 kalcada posteriorsiiperiorda yirtik izlendi ve
bu yirtiklar operasyonda da saptandi. Fakat MRA ‘de posteriorsiiperior
lokalizasyonda tanimlanan yirtik operasyonda saptanmadi. CKBTA’de multi planar
rekonstrilksiyon (MPR) yirtik lokalizasyonu tespit edilmesinde bize kolaylik
saglamaktadir. Ayrica BT ‘nin uzaysal ¢oziiniirliigii MRG’ye gore daha iyidir.
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Opere olan bir hastamizda MRA’de anteriorsiiperior labrumda degenerasyon
ile uyumlu intensite degisiklikleri ve labral yirtik bulgusu saptandi. Ayni hastanin
CKBTA’sinde anteriorsiiperior labrumda minerilizasyon artis1 izlendi ve labral
yirtikla ilgili bulgu saptanmadi. Operasyon sonucu anteriorsiiperior labrumda mukoid
dejeneresyondu. Labral dejenerasyon bulgusu MRA’de daha iyi tanimlanirken labral
yirtik bulgusu CKBTA’de daha iyi degerlendirilmistir.

Kalca direkt grafi FAI hastalarinda kemik patololojileri daha iyi saptar ve
yumusak doku patolojilerini degerlendiremez. Labral yirtik labrum igine kontrast
madde gecisi olarak tanimlanmaktadir. Klostrofobisi nedeniyle sadece CKBTA
tetkiki yapilan ve labral patoloji saptagimiz bir olguda labrumda mikst bir yirtik mi1
yoksa labral kalsifikasyon ile birlikte tek bir yirtik m1 ayrimini net olarak yapamadik.
Bu nedenden dolay1 hastanin direkt grafisi ile birlikte CKBTA’yu tekrar yorumladik
ve asetabulumdan labruma dogru uzanimi olan milimetrik kemik ¢ikint1 tespit ettik.
Sonu¢ olarak anteriorsiiperior labrumda yirtikla birlikte labral kalsifikasyonun
mevcut oldugunu saptadik.

Calismamizin bazi zayif yonleri vardi. Ilk olarak calismalari tek bir kas
iskelet radyologu raporladi, bu yilizden gozlemci degiskenligi degerlendirilemedi.
Ikincisi, artrografinin operatif korelasyonu igin hasta sayis1 yetersizdi. Cok sayida
hastanin operatif sonuglar1 ile karsilagtirilmali prospektif bir ¢aligma, bu tekniklerin
giicli ve zayifligin1 daha iyi sekilde degerlendirebilir.

Sonu¢ olarak Femoroasetabular Impingementte labrumda hipertrofi,
degenerasyon ve yirtiklar goriliir. Bunlar erken osteoartritin bulgular1 olarak
tanimlannustir. FAI hastalar1 genelde geng eriskindir ve erken tanilar1 gerekir. FAI
‘de MRA’nun kalga i¢i patolojilerini saptamadaki stiinliigii kanitlanmistir ve bizim
MRA bulgularimiz literatiirdekilerine benzerdir. CKBTA labral yirtik ve asetabular
kondral kayiplarin teshisinde MRA benzer sensitivitededir. Fakat CKBTA femoral
kartilaj degerlendirilemesinde MRA’ye gore daha istiindiir. Ayrica CKBTA’de
labral yirtiklan MRA’ye gore daha iyi lokalize eder. BT’de imaj alim
MRG’dekinden daha hizhidir ve bdylece hasta hareketi ile iligkili potansiyel
problemleri azaltir. Ayrica hasta incelemeyi kolay tolere eder. CKBTA kemik
patolojilerini MRA’dan daha iyi saptar ve kemik patolojileri olan hastalardaki labral

patoloji varhgimi daha iyi yorumlar. Ozellikle MRG uygulanamayan metalik
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implant1 ya da klostrofobisi olan olgularda CKBTA 1iyi bir alternatif yontem olarak

kullanilabilir.
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6-SONUC VE ONERILER

1-) MRA’nun FAI’deki labral yirtik ve kikirdak hasarin1 saptamadaki
dogrulugu caligmalarla kanitlanmistir. Bizim MRA ile elde ettigimiz bulgular
literatlirdeki caligsmalar ile benzerdir.

2-) CKBTA eklem ici patolojilerin saptanmada yeni bir yontemdir. Biz
FAI’de labral yirtik saptamada CKBTA nun sensitivitesini %85, spesifitesini %100,
dogruluk oranini %90 ve pozitif prediktif degeri %100 olarak bulduk. Bu yiiksek
oranlar ile kalga i¢i patolojilerinin saptanmasinda CKBT artrografi MR artrografiye
1yi bir alternatif olabilir.

3-) MRA’nun labral yirtik lokalizasyonundaki basarisint CKBTA’ya gore
daha diisiik olarak saptadik. CKBTA nun labral yirtik lokalizasyon bulgularin1 opere
olan hasta grubu ile karsilastirdigimizda, CKBTA yirtiklar yiiksek dogruluk orani ile
saptamaktadir. Ozellikle posterior yirtik tespiti konusunda MRA’dan belirgin olarak
listiindli. Litaratiirde bu tip bir calisma bulunmamaktadir. Biz bulgularimiza
dayanarak labral yirtik lokalizasyonunda CKBTA nun daha iyi bir yontem oldugunu
onermekteyiz.

4-) CKBTA kemik lezyonlarm1 MRA’ye gore daha iyi tanimlamaktadir.
MRA’de osteoartritin ikincil bulgular1 olan subkondral skleroz, kemik kistleri ve
osteofitik yapilanmalar izlendiginde labral yirtiklar abartili olarak degerlendirilebilir.
Calismamizda CKBTA’de kemik lezyonlar: ile birlikte labral bulgular daha dogru
olarak saptanmistir.

5-) CKBTA asetabular kikirdak patolojilerini saptamada sensitivitesi %50,
spesifitesi %75, dogruluk oran1 %60 ve pozitif prediktif degeri %75 olarak saptandi.
Bu degerler MRA’da sirasiyla %60,%20,%40,%43 olarak o6l¢iildi. CKBTA
asetabular kikirdagin miikemmel sekilde degerlendirilmesini saglayan yiiksek
rezoliisyonlu multiplanar yeniden diizenlenmis imajlar elde edilmesini saglar.
CKBTA asetabular kondral kaybin teshis edilmesinde MRA’ye gore daha {istiindiir.

6-) CKBTA femoral kartilajin degerlendirilmesinde MRA’den belirgin
istiindiir.  Ciinkii femoral kikirdak defektlerini tespit etmede CKBTA nin %100
sensitivite, %85 spesifisite, %90 dogruluk oran1 ve %75 pozitif prediktif degerlere
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sahip oldugu bulundu. Bu degerler MRA’de sirastyla %33,%85,%70 ve %50 olarak
saptandi.

7-) Direkt grafi bizim en temel yardimcimizdir. Muayenede FAI siiphesi
tasiyan hastalar ilk olarak kalca direkt grafisiyle degerlendirilir. Daha sonra bir iist
tetkik olan artrografi yapilir. Biz c¢alismamizda artrografi tetkikinde labral yirtik
ve/veya kalsifikasyon arasinda kaldigimizda hastanin kal¢a direkt grafisinin tekrar
degerlendirilmesi gerektigini 6nermekteyiz.

8-) CKBTA’de imaj alimi MRG’dekinden daha hizlidir ve bdylece hasta
hareketi ile iliskili potansiyel problemleri azaltir. Ayrica hasta incelemeyi kolay
tolere eder ve klostrofobi problemi ile ¢ok karsilasilmaz. MRG kontendike
oldugunda (cihaz veya implant yerlestirilmesi gibi nedenlerle) CKBT artrografi
kolaylikla uygulanabilir.

9-) CKBTA’deki MPR goriintiileme, 6zellikle labral yirtik lokalizasyonunu
belirlenmede ve kondral patolojileri saptamada MR artrografiye avantaj
saglamaktadir. Yeni teknoloji MRG cihazlar1 ile FAI’nin tam1 degerinin artacag
distiniilmektedir.

10-) CKBTA’nin en 6nemli dezavantaji pelvik bdlgeye radyasyon vermesidir.
FAI hastalar1 geng eriskin populasyondan olusmaktadir. Radyasyona maruz kalmay1
minimize etmek icin, artrografi tetkikinin gerekliligine bir kal¢a cerrahi karar

vermelidir.
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