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Kalcanin Manyetik Rezonans
Artrografisi

Manyetik rezonans artrografi (MRA) yakla-
sik son iki dekattir kalga eklemi incelemele-
rinde kullanilmakta olan ve 6nemli katki sag-
layan bir goriintiileme yontemidir. {lk olarak
1995 yilinda Hodler ve ark.lar1 [1] tarafindan
tanimlanmis olan kalga MRA eklemin distandii
edilmesi ve multiplanar goriintiilemeye imkan
vermesi nedeni ile intraartikiiler yapilarin ve
Ozellikle de asetabular labrumun ve kikirdagin
ayrmtili olarak incelenmesine imkan verir.

Teknik

Kontrast madde enjeksiyonu

Kontrast madde karisiminin intraartikiiler
enjeksiyonu i¢in daha yaygin olarak floros-

® Femoroasetabular Sikisma
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olcimler
e Labrum
e Kikirdak

kopi kullanilmakla birlikte son yillarda bunun
US esliginde de yapilabilecegini ve bu sekilde
floroskopinin mevcut dezavantajlarindan-rad-
yasyon, iki boyutlu inceleme olmasi, kontrast
madde karisimina T1 ve T2 relaksasyon deger-
lerini degistiren iyotlu kontrast madde konmas1
geregi-kaginmanin miimkiin oldugu bildiril-
mektedir [2, 3].

Enjeksiyon i¢in hasta floroskopi masasina
dekiibit pozisyonda yatirilir ve alt ekstremite
yaklasik 15 derecelik internal rotasyonda iken
hedeflenen bolge oncelikle cilt {izerinde isaret-
lenir [4]. Islem yapilacak alan aseptik olarak
hazirlanir ve steril ortii ile ortiiliir. Yaklasik 4-5
mL %1’lik lidocaine ile lokal anestezi saglanir.

Enjeksiyon i¢in anteriyor ve lateral yak-
lasimlar uygulanabilir. Anteriyor yaklagim
(Resim 1) daha ¢ok tercih edilmekte olup
enjeksiyon, femur bas-boyun bileskesi diize-
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Resim 1. Anteriyor yaklasim ile yapilan intraar-
tikler enjeksiyondan sonra eklem icinde kontrast
maddenin normal dagilimi gérilayor.

yinde lateral kortekse yakin bir alan hedefle-
nerek yapilir. igne cilde 90 derecelik bir ac1
ile ilerletilir ve bu sekilde femoral vaskiiler
yapilar ve sinir zedelenmesi riski azaltilmig
olur [5, 6]. Lateral yaklasim daha ¢ok kalca
protezi bulunan olgularda, protez nedeni ile
igne ucunun goriintilenmesinin gli¢lestigi
durumlarda kullanilmaktadir ve igne femur
boynuna 45 derece ag1 ile, mid-trokanterik
bolgede, femur boynu orta kesimi hedeflene-
lerek ilerletilir [7].

Literatiirde farkli kontrast madde karsimlari
onerilse de 2 mmol/L diliisyondaki kontrast
madde karisiminin konvansiyonel spin eko
T1-A sekanslarda maksimum intensiteyi sagla-
dig1 gosterilmigtir [6, 8]. Kontrast karigimi i¢in
0,1 mL, 0,2 mol/L Gd-DTPA, 270 mg I/mL
iyotlu kontrast madde, bupivakain ve normal
serum fizyolojikten olusan s1v1 20 cc’lik enjek-
torde karigtirllmalidir. Artefakt olugturmamasi
i¢in enjektor icerisindeki hava habbecikleri en-
jektorden ¢ikarilmalidir. Eklem kapasitesi yak-
lagik 8-20 mL’dir.

Kalga artrogrami igin 22 gauge spinal igne
kullanilmas tercih edilmektedir. Ozellikle ge-
lisimsel kalga displazisi nedeni ile periaseta-
bular osteotomi yapilan olgularda postoperatif
gelisen kapsiiler ve perikapsiiler fibrotik doku
nedeni ile ignenin dokular igerisinde istenen

bolgeye ilerletilmesinde giiclik yasanabil-
mekte, bu olgularda 20 gauge igneler faydali
olabilmektedir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra, 45 dk. i¢inde-verilen ilacin sinov-
yal yiizeylerden absorbe olmadan-MR ¢ekimi
tamamlanmalidir [9].

MRA inceleme teknigi

Kalca MRA’da optimal sinyal giiriiltii orani-
n1 (SGO) saglamak icin ylizeyel veya faz di-
zilimli sargilar kullanilmalidir. Kardiyak sargi-
lar kullanilarak daha kii¢ciik FOV ile inceleme
miimkiin oldugundan viicut sargilarina gore
avantajhdir.

Standart MRA incelemede kullanilan sekans
ve parametreler Tablo 1°de 6zetlenmistir. Yag
baskilama ile T1-A sekanslarda, internal yapi-
lar ile eklem i¢indeki kontrast madde arasinda
kontrast giiriilti oraninin arttirilmasi amaclan-
maktadir. Koronal T1-A ve T2-A yag baskili
sekanslar kemik iliginin degerlendirilmesi i¢in
gereklidir. Koronal T2-A yag baskili kesitler-
de biiylik FOV kullanilarak simfisiz pubisin de
inceleme alanina girmesi saglanarak bu sekilde
agr1 sebebi olabilecek osteitis pubis ve addiik-
tor patolojilerinin varlig1 acisindan degerlen-
dirme yapilabilir.

Normal Anatomi

Labrum

Asetabular labrum asetabular fossanin derin-
ligini artiran ve bu sekilde kalga stabilitesine
katkida bulunan fibrokartilaj bir yapidir. Aseta-
bular labrum, glenoid labrumdan farkli olarak
asetabular fossanin inferiyor kesiminde sonla-
nir ve transvers asetabular ligaman tarafindan
anteriyor ve posteriyor boynuzlar1 birlestirilir
(Sekil 1). Anteriyor labrum posteriyora gore
daha incedir. Asetabular labrum, asetabular
hyalin kikirdagin periferine yapisir. Labrum ile
transvers ligaman bileskesinde kleft veya sul-
kus siklikla goriiliir [10].

Normal labrum 6zellikle koronal ve sagittal
kesitlerde iicgensel yapida izlenir (Resim 2),
ancak koronal planda en anteriyor ve posteriyor-
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Sekil 1. Asetabular fossanin yandan gortndsinde,
hyalen kikirdak (asterisk), asetabular labrum
(oklar) ve inferiyorda transvers ligaman (kisa oklar)
izleniyor (Essential Anatomy 5 Yazilimindan elde
edilen 6zgln sekildir).

daki kesitlerde bant seklinde goriilebilir. Normal
labrumun kenarlan keskin ve diizgilindiir. Lab-
rum yirtiklari travmatik olabilecegi gibi; femo-
roasetabular sikisma (FAS), gelisimsel kalca
displazisi, instabilite ve dejeneratif degisiklikler
gibi ikincil nedenlere bagl olarak da ortaya ¢i-
kabilir. Travmatik yirtiklar akut olarak veya agi-
11 rotasyon, tekme atmay1 gerektiren sporlarda
tekrarlayici travmalar sonucu geligebilir [ 11].
Manyetik rezonans artrografide labrum yir-
tiklarmin tanis1 kontrast maddenin labrum ige-
risinde goriilmesi ile konur. Ayrica eslik eden
kondral ve oss6z anomaliler de varsa labral yir-
tik Iehinedir [12]. Yapr i¢i yirtiklarda, kontrast
madde labrum igine gecis gostermeyeceginden
stv1 hassas sekanslara ihtiya¢c duyulur. Labral
yirtiklar en sik anterosiiperiyor ve daha sonra
posterosiiperiyor kadranda goriiliir. Postero-
stiperiyorda goriilen yirtiklara geng atlerlerde
genel popiilasyondan gore daha sik rastlanmak-
tadir. Raporlarda kondrolabral bileskenin etkile-
nip etkilenmedigi belirtilmelidir (Resim 3). Yir-
tiklara bagli olugan paralabral kistler her zaman
kontrast madde ile dolum gdstermez, bu nedenle
yine sivi hassas sekanslar inceleme protokoliine
dahil edilmelidir. Labral yirtiklar kapsiil digina
uzandig1 zaman eklem sivisinin gegigine neden

olarak ekstraartikiiler kist olusumuna neden ola-
bilirler [13].

Labrum yirtiklarinin MRA smiflamasi ilk
olarak Czerny tarafindan yapilmistir [ 14]. Daha
sonra Lange tarafindan tanimlanan artroskopik
smiflama [15] ve modifiye artroskopik-M-
RA’ya gore yapilan-siniflama ile karsilasti-
rildiginda, siniflama sistemlerinin korelasyon
gostermedigi ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle lab-
rum yirtiklarinin ‘saat yiizeyi’ teknigine gore
tanimlanmasi 6nerilmektedir [16].

Labrumun asetabular fossadaki egimli pozis-
yonu nedeni ile diiz koronal ve sagittal ve ak-
siyal kesitlerde labrumun degerlendirilmesi gii¢
olabilir, bu nedenle labral lezyonlarin degerlen-
dirilmesinde ¢oklu planlarda inceleme yapilma-
st Onerilmektedir. Radyal planda alinan kesitler,
tiim asetabular sirkiimferenste labruma dik plan-
da goriintii olusturmasi ve bu nedenle anteropos-
teriyor ve anterosiiperiyor segmentlerin daha iyi
goriintiilemesini saglamasi nedeni ile baslangig-
ta avantajli oldugu iddia edilse de [17], yapilan
caligmalarda yirtigin tespitinde standart goriin-
tilleme planlarina {istiinliik saglamadig1 gosteril-
mistir [18]. Ziegert ve ark. [19] tarafindan ya-
pilan bir ¢aligmada tek planda goriintii alinmasi
halinde labral yirtiklarin tespitinin en yiiksek ol-
dugu planin aksiyal oblik plan oldugu (%85) ve
toplam olgularin %5,6’sinda yirtigin sadece bu
planda goriilebildigi bildirilmistir. Sagital plan
incelemenin ise aksiyal oblik plandan sonra yir-
tigin en iyi tespit edilebildigi (%75) ikinci plan
oldugu belirtilmistir.

Tuzaklar

Asetabular labrum degerlendirilirken normal
varyantlar olabilecegi g6z Oniine alinmalidir.
Normal popiilasyonun %10-14 anteriyor lab-
rum hipoplaziktir veya yoktur. Ayrica yas ile
normalde tg¢gen seklinde izlenen labrumun
daha yuvarlak sekilde goriilebilecegi gdz onii-
ne alimmalidir [20, 21].

Asetabular labrum ile transvers ligament bi-
lesimini ayirt etmek giictlir. Bu diizeyde gorii-
lebilecek diizensizlikler, kleft goriiniimii yanlig
olarak yirtik lehine yorumlanmamalidir [9, 22].
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Resim 2. A-C. Normal labrum. Koronal (A), sag-
ittal (B) ve aksiyal oblik (C) T1-A yag baskil
sekanlarsa tcgensel yapida hipointens dzellikte
fibrokartilaj yapi izleniyor.

Resim 3. A,B. Kondrolabral seperasyon. Aksiyal oblik (A) ve koronal (B) T1-A yag baskili kesitlerde,
labrokartilajin6z bileskeyi dolduran kontrast madde gecisi izleniyor.
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Resim 4. A,B. Posteriyorinferiyor sublabral sulkus. Aksiyal oblik (A) ve koronal (B) T1-A yag baskili
kesitlerde labrum ile asetabular kenar arasindaki oluk izleniyor.

Sekil 2. A,B. Normal olgularda, kama (A), kerpeten ve mikst tipte (B) FAS'da asetabulum femur basi

iliskisi.

Anteriyorsiiperiyor sublabral sulkus (reses)
varligy ile ilgili ¢eliskili yaymlar bulunmaktadir.
Baz1 yaymlar varligim desteklemekte iken [12,
22, 23] baz1 yayinlar aslinda iyilesmekte olan lab-
ral yirtiklara ait olabilecegini, hatta mevcut olma-
digin1 iddia etmektedir [22, 24]. Sublabral reses
literatiirde yapilan mevcut tanima goére derinligi
labrumun kalinligimin yarisimdan az, lineer, diiz-
giin kenarli, kondrolabral bileske diizeyinde loka-
lize olmalidir. Ayrica eslik eden perilabral ano-
mali olmamali ve labrum asetabulumdan sadece
parsiyel olarak ayrilmig olmalidir [12].

Posteriyorinferiyor sublabral sulkusun ise
olgularin yaklasik %22,4’iinde goriildiigii bil-
dirilmektedir (Resim 4) [22].

Kikirdak

Asetabular kikirdak atnali seklindedir ve
asetabular centik diizeyinde bir agiklik vardir
(Sekil 1). Genellikle anterosiiperiyor, siipero-
lateral, and posterosiiperiyor olmak iizere seg-
mentlere ayrilir. Femur basi, ligamentum teres
insersiyosu olan fovea kapitis diizeyi harig ta-
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mamen kikirdak ile kaplidir. Femoral kikirdak
da anteromedyal, anterolateral, posteromedyal,
and posterolateral olmak iizere dort segmentte
incelenir.

Asetabular ve femoral tarafta kikirdak
kalinlig1 1-2 mm’dir. Bunedenle konvansiyonel
MRG incelemelerde kikirdak lezyonlarinin
degerlendirilmesi giictiir. Baz1i ¢aligmalar
kalga eklemine traksiyon uygulanarak yapilan
incelemelerin  kikirdagin  goriintiilenmesinde
iyilesme sagladigim1  gostermektedir |25,
26]. Bunun diginda water-excitation 3D
double-echo steady-state, IDEAL-SPGR gibi
diger bazi sekanslarin kondral lezyonlarinin
tespit edilebilirliginde iyilesme sagladig:
gosterilmigtir [27, 28].

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) art-
rografi ile MRA’nin karsilastirildig1 Perdikakis
ve ark. tarafindan yapilan calismada kikirdak
lezyonlarimin tespitinde BT artrografi ile daha
basarili sonuclar alindig1 gosterilse de [29]
mevcut literatiirde BT artrografi i¢in meta-ana-
liz yapacak kadar veri olmadig: bildirilmekte-
dir [30]. Kondral lezyonlarin degerlendirilme-
sinde artroskopik incelemelerin BT artrografi
ve MRA’dan daha basarili oldugu bilinmekte-
dir [30].

Smith ve ark.nin [30] 2011 yilinda yaptigi
meta-analiz ¢alismasinda, 0,5-3T cihazlarla
yapilan toplam 18 ¢aligma incelenmis ve sonug
olarak MRG ve MRA’nin labrum yirtiklarinin
tespitinde orta derecede hassasiyet (%66, %87)
ve Ozgiillik (%79, %64) degerlerine sahip ol-
dugu tespit edilmistir. Labral yirtiklarin tespi-
tinde MRA’nin dogrulugunun MRG’den {istiin
oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli ol-
dugu gosterilmistir.

Naraghi ve ark.nin [31] 2015 yilinda yaptig:
bir bagka meta-analiz ¢alismasinda ise 30 calis-
mada, kullanilan manyetik alan giicii, kesit i¢i
¢Oziiniirliik (inplane resolution), kesit kalinligi
ve labral ve kondral lezyonlarin tespitinde has-
sasiyet ve 6zgiilliik oranlar1 degerlendirilmistir.
Bu calismada arastirmacilar, labral lezyonlarin
tesptinde yapilan caligmalarda hassasiyet ve
ozgiillik degerlerinin biiyiikk degiskenlik gos-
terdigini (%0-100 arasinda) tespit etmistir.
Yeni MRG sistemleri ile yiiksek manyetik alan

giicii ve ileri sarg1 teknolojisi ile yiiksek uzay-
sal ¢oziiniirlik ve SGO diizeylerinin saglana-
bildigi baz1 ¢aligmalarda [32, 33] kiigiik FOV
(12-17 cm), ve yiiksek kesit i¢i ¢oziiniirligii ile
daha iyi (%77-97) hassasiyet degerlerine ulagi-
labildigi belirtilmektedir.

Ayni calismada genel olarak MRG ve MRA
icin kondral lezyonlarimin degerlendirilmesinde
hassasiyetin diigiik ancak 6zgiilliigiin tipik ola-
rak yliksek oldugu bildirilmektedir. Konvansi-
yonel MRG’nin etkinliginin degerlendirildigi
calismalarda hassasiyet oranlarinin %0-93, 6z-
giilliik degerlerinin %50-100 arasinda oldugu
bildirilmistir. MRA’nin degerlendirildigi ¢a-
lismalarda ise hassasiyet oranlarinin %22-92,
ozgiillik degerlerinin %25-100 arasinda tespit
edildigi bildirilmistir [31]. Ancak 3T magnet
ile yapilan bir ¢alismada konvansiyonel MRG
ile asetabular kondral lezyonlarinin tespitinde
hassasiyet ve 6zgiilliik degerleri siras1 ile %94,
%67 ve femur icin %100 bulunmustur. Aras-
tirmacilar heniiz degerlendirme yapmak igin
yeterli sayida ¢aligma olmamasina ragmen, 3T
konvansiyonel MRG ile yeni ¢ok kanalli sargi
teknolojisi kullanilarak labral yirtiklarin tespi-
tinde MRA yerine MRG kullanilabilecegi so-
nucunu ¢ikarmaktadirlar. Kondral lezyonlarda
ise konvansiyonel MRG ile MRA sonuglarinin
daha az farklilik gosterdigini, hassasiyetin her
ikisi i¢in de diisiik ancak 6zgiilliigiin 6zellikle
konvansiyonel MRG igin daha yiiksek oldugu-
nu bildirmektedirler [31].

Magee tarafindan [34], 3T MRG ve MRA ’nin
karsilastirildigi yeni bir caligmada labral yirtik-
larin tespitinde 3T MRG’nin MRA’ya denk
oldugu ancak kondral lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde MRA’nin MRG’den daha hassas
oldugu bildirilmistir.

Femoroasetabular Sikisma (FAS)

Femoroasetabular sikisma esas olarak femur
bas-boyun bileskesi ile asetabular kenar ara-
sindaki uyumsuzluktan dogan ve kondrolabral
zedelenmeye neden olan patolojik bir mekanik
siirectir. Bu siirecte kronik mikrotravmalar lab-
rum yirtigima ve kikirdak yikimina ve sonugta
osteoartrite neden oldugundan klinik olarak



Kalcanin Manyetik Rezonans Artrografisi ve Femoroasetabular Sikisma

onemlidir [35-37]. FAS 1n patogenetik meka-
nizmasi son 15 yilda genis anlamda ¢oziilmiis-
tir [38]. Klasik olarak FAS’in kama (femur
bas-boyun bileskesinde kemik ¢ikint1 ve kama-
ya benzeyen offset azalmasi veya asferisite),
kerpeten (fokal veya global olarak asetabulu-
mun femur bagini agir1 kapsamasi) ve mikst tip-
te olmak {izere ii¢ formu tanimlanmastir (Sekil
2a, b). Ancak olgularin birgogunun mikst tipte
olmasi [39-41] aslinda bdyle bir ayrima gerek
olmadigim diisiindiirse de patofizyolojinin ve
goriintiileme bulgularinin iyi kavranmasi icin
bu sekilde bir siniflama yapmak faydali olmak-
tadir [36].

Kama tipi FAS’da olgularin ¢ogu geng (20-
30 yas) aktif erkek olgulardir. Femur bas-bo-
yun bileskesindeki ossoz ¢ikinti idiopatik ola-
bilecegi gibi, gelisimsel (sferik olmayan femur
basi, koksa vara), travmatik (femur boynu ki-
rg sonucu meydana gelen yanlis kaynama),
femur bas1 epifiz kaymasi, Perthes hastaligi,
femoral osteotomi gibi ¢cocukluk ¢agi ortope-
dik problemlerine de bagl olabilir [36].

Kerpeten tipi FAS’da ise olgular orta yas-
l1 (40 iizeri) yoga, aerobik gibi aktivitelerle
ilgilenen kadm olgulardir [38, 40]. Kerpeten
tipi sikisma da idiopatik olabilecegi gibi, geli-
simsel (retrovert asetabulum, koksa profunda,
protriizyo asetabuli, os asetabuli), travmatik
(post-travmatik  asetabulum deformiteleri),
iyatrojenik (displastik kalcanin asir1 diizeltil-
mesi) gibi nedenlerle ortaya cikabilir.

Femoroasetabular sikismada goriintiileme
yontemleri ile hedeflenen, asetabular kenar
ve femur basindaki 0ss6z morfolojik anoma-
lileri tespit etmek, 6l¢gmek ve kondrolabral
lezyonlarin yerini, uzanimint ve siddetini
tam olarak degerlendirmek ve osteoartrit ge-
lisimini diglamaktir. FAS’da goriilen birgok
morfoloik anomali asemptomatik olgularda
da goriilebildiginden, bazi anatomik var-
yasyonlar bu olgular1 FAS’a egilimli hale
getirebilir, ancak bu, olgularin FAS oldugu
anlamina gelmez. Bu nedenle FAS tanisi yal-
nizca goriintiileme yontemleri ile elde edilen
bulgulara dayanarak degil, klinik bulgular ve
fizik muayene bulgulari ile birlikte degerlen-
dirilerek konmalidir.

FAS'da MRA

Kemik lezyonlari ve morfometrik
Olctiimler

Manyetik rezonans goriintiileme ve MRA
inceleme ile morfolojik 0ss6z anomalilerin
o6nemli bir kismi1 ve ossdz lezyonlar degerlen-
dirilebilir. Fokal kenar lezyonu veya asetabu-
lumun sefalad retroversiyonu direkt grafilerde
basitge ‘8 isareti’ veya ‘cross-over sign’ varligi
ile veya daha giivenilir olarak BT ile tespit edi-
lebilir [42, 43]. MRA’da da aksiyal kesitlerde
femur baginin en iist segmentinden gegen ke-
sitlerden yararlanilarak retroversiyon varligi
degerlendirilebilir. Bu kesitlerde asetabulum
anteriyor duvarmin posteriyor duvara gore
lateralde olmasi asetabulumun sefalad retro-
versiyonunu destekler (Resim 5) [36]. Femur
basinin tamaminin asir1 kapsanmasi daha az
goriiliir ve koksa profunda ve protriizyo aseta-
buli gibi durumlarda rastlanir [40].

Kama tipi FAS morfolojisinde goriilen 0ss6z
cikint1 dn-arka ve/veya lateral kalga grafilere
‘pistol grip’ deformitesi seklinde yansir [44].
MRG ve MRA incelemelerinde de koronal ve
aksiyal oblik planlarda bu deformite izlenebi-
lir. Femur bas-boyun offseti, niceliksel olarak
alfa acis1 ile degerlendirilebilecegi gibi, Lohan
ve ark. tarafindan tanimlanan offset Glgiimii
ile de direkt olarak yapilabilir [45, 46]. Orjinal
olarak Notzli tarafindan tanimlanan alfa agis1
aksiyal oblik kesitlerden yapilirken [45], Rakh-
ra ve ark.lar1 [47] tarafindan yapilan ¢alismada
radyal incelemelerde alfa agisinin aksiyal ob-
lik kesitlerden oOlgiilenlere gore daha yiiksek
oldugu gosterilmistir ve FAS incelemelerin-
de radyal planda alinan kesitlerden degerlen-
dirilmenin yapilmasi Onerilmistir. Alfa agisi
Olciimlerinin gozlemciler aras1 degiskenlik
gosterdigini ve semptomatik ve asemptomatik
olgularda degerlerin ortiistiiglinii gésteren bir-
cok klinik ¢alisma vardir [47, 48]. Bu nedenle
Sutter ve ark.lar1 [49] tarafindan yapilan bir ca-
lismada alfa agis1 i¢in baslangigta tanimlanan
55 derece yerine 60 derece alindiginda asemp-
tomatik ve semptomatik olgularin ayriminda
ozgiilliigiin arttig1 gosterilmistir. Ote yandan,
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Resim 5. A,B. Asetabular retroversiyon. Femur basi Ust kesimden gecen aksiyal yag baskil balanced-FFE
sekansinda, asetabulum anteriyor duvari, posteriyor duvara gére daha lateralde (A). On-arka kalca

grafisinde solda ‘8 isareti’ izleniyor (B).

Allen ve ark.nin [50] yaptig1 bir bagka ¢alisma-
da agrili kalgalarda alfa agisinin asemptomatik
olgulardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(69.9° ve 63.1°).

Femoral antetorsiyonda azalma femurun an-
teriyor asetabular kenara uyguladig1 baskinin
artmasina, femoral antetorsiyonda artma fe-
murun eksternal rotasyonda asetabulum pos-
teriyoruna yaptigir baskinin artmasina neden
olur. Sutter ve arkadaslari femoral antetor-
siyonun, kalca MRG g¢ekilirken ilave olarak
femur kondilleri diizeyinden gecen aksiyal
kesitler alinarak kolaylikla o6lgiilebilecegini
ve bunun FAS nedeni ile arastirilan olgularda
rutin olarak yapilmasi gerektigini bildirmistir
[51].

Femur bag-boyun bileskesi anterosiiperiyo-
runda izlenen sinovyal herniasyon ¢ukurlarinin
(pit) anterosiiperiyor femur boynu ile asetabu-
lar kenar arasinda tekrarlayici olarak meydana
gelen temastan kaynaklandig: diisiiniilmekte-
dir. Leuing ve arkadaglarinin yaptigi retrospek-
tif bir caligmada FAS’11 olgularin radyografile-
rinin %33 tinde goriildiigli ama gelsimsel kalca
displazili olgularin hicbirinde goriilmedigi bil-
dirilmistir [52]. Ancak daha sonra Kim ve ark.
larinin [53] yaptigi, herniasyon cukurlarinin
FAS’1n radyografik tanisindaki 6nemini arasti-

ran bir bagka ¢alismada, bu lezyonlarin FAS’1n
radyolojik bulgular ile diisiik oranda birlikteli-
§i saptanmis ve bu nedenle herniasyon gukur-
larinin FAS’1n radyografik tanisinda 6neminin
oldukea sinirl oldugu vurgulanmastir.

Bunun disinda asetabular kenarda izlenen
os asetabuli, periasetabular kemikgikler gibi
kemik anomalilerin sikismaya bagli meyda-
na gelen tekrarlayici travmalar sonucu olusan
stres degisikliklerini ve kiriklari temsil ettigi
diistiniilmektedir ve en iyi koronal ve sagital
kesitlerde izlenir [37].

Labrum lezyonlari

Kama sirasinda

eksentrik

tip FAS’da
080z

fleksiyon
cikinti asetabulum
anterosiliperiyorundan eklem igine dogru
kayarken, kondrolabral bileskede olusan
gerilme gligleri labrumun disari, kikirdagin
ise igeri dogru itilmesine neden olur [39,
40]. Bu nedenle kama tipi FAS’da asetabular
labral lezyonlar tipik olarak anteriyorsiiperiyor
kadran etkiler (Resim 6) [37, 40, 54]. Yirtiklar
daha ¢ok labrokartilajindz bilegskede goriiliir ve
bu yirtiklarin tamirinin-periferde lokalize olan
bu alanin kanlanmasinin iyi olmasi nedeni ile-
sonuglar1 daha yiiz giildiiriictidiir [39].
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Resim 6. A,B. 35 yasinda kadin olguda kama tipi FAS nedeni ile labrum anteriyor stperiyorda genis

segment labral yirtik (ok) ve intralabral kist izleniyor (A). Alfa acisi anteriyordan gecen aksiyal oblik
kesitlerde normal sinirlarda (gérintlsi yok) iken anterostperiyorda 84° élctltyor (B).

Kerpeten tipi sikismada temel patoloji ase-
tabular fossanin derin olmasi ve bu nedenle
kalca eklem hareketlerinin smirlanmasidir.
Kalga hareketlerinin limitlerinde femur boy-
nu asetabular labruma carparken, labrum fe-
mur boynu ile asetabulum arasinda sikisir ve
olusan kuvvet alttaki kondral tabakaya iletilir.
Derin asetabulum, femur basi hareketlerini
sinirladigindan hasar daha sirkiimferensiyel
ozelliktedir [40]. Ancak kalca hareketi temel
olarak fleksiyon seklinde oldugundan kerpe-
ten tipi sikismada labral yirtik ve dejeneras-
yonlarin ¢ogu anteriyosiiperiyor kadranda
meydana gelir. Yirtiklar daha ¢ok yapi igi yir-
tik seklindedir ve bunlarin tamiri ve iyilesme-
si daha zordur [39]. Fleksiyon arttik¢a femur
bas1 posteriyora dogru itilir ve bu sekilde ase-
tabulum posteroinferiyor ve femur basi poste-
romedyaldeki basing arttirarak ‘counter cup’
lezyonlarinin olusumuna neden olur (Resim
7) 37,40, 54]. Tekrarlayici travma labrumda,
labroasetabular bileske diizeyinde osifikasyon
ve bazen labrumun tamamen osifikasyonuna
neden olabilir [39]. Labral yirtiklar labrum ve
kikirdagi diseke ederek ekstraossdz gangliyon
olusumuna neden olabilir ve bu sekilde sinov-
yal sivinin kemik icerisine girerek subkondral
kist olusumuna neden olur.

Kondral lezyonlar

Kama tipi FAS’da labrum yitiklarinda oldu-
gu gibi kikirdak lezyonlar da tipik olarak ante-
rostiperiyor kadrani etkiler (Resim &) [37, 40].
Kama tipi FAS’da kikirdak lezyonlarinin de-
rinligi kerpeten tipi sikigmaya gore daha derin-
dir, kerpeten tipinde ise kondral lezyonlar daha
ylizeyel ve genis segmentlerde ve daha cok
posteroinferiyorda goriiliir [37, 39, 54]. lerle-
mis kikirdak defektleri yag baskili sivi hassas
incelemelerde tam kat kondral kayip seklinde
ve eslik eden kemik iligi sinyal degisiklikleri
ve kist olusumlar1 gosterilebilir. Osteofit olu-
sumlar1, mediiller 6demat6z sinyal degisiklik-
leri, subkondral kist olusumlar artik osteoartrit
gelistigini gosterir ki T1-A incelemede proli-
feratif kemik degisiklikleri daha iyi goriintiile-
nebilir. MRA’da kontrastin kemik ile kikirdak
arasina girdigi gosterilebilir. Bunun diginda
proton agirlikli yag baskili sekanlarda asetabu-
lar kikirdakta izlenen hipo- ve hiperintens line-
er alanlarin kondral delaminasyonu temsil etti-
&i belirtilmektedir [55]. Kondral delaminasyon
varliginin ve genisliginin belirtilmesi 6zellikle
eklem koruyucu cerrahi planlamasinda deger-
lidir. Genis segment delaminasyon mevcut ise
eklem koruyucu cerrahi uygulanamamaktadir.
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Son yillarda FAS’l1 olgularda MRG/MRA
verileri ile ve sanal olarak, asetabular ve femo-
ral sikigma veya temas alanlarinin tespit edile-
bildigi yazilimlarla yapilan bazi1 ¢aligmalarda,
kal¢a morfolojisinin olduk¢a kompleks oldugu,
kiigiik morfolojik degisikliklerin 6nemli farkli-
liklar olusturdugu, labrum morfolojisinin FAS
fizyolojisinde onemli oldugu ve gelecekteki
caligmalarda degerlendirmeye alinmas: gerek-
tigi vurgulanmaktadir [56-58].

Manyetik rezonans artrografi giliniimiizde
kondrolabral lezyonlarin degerlendirilmesin-
de artroskopiye alternatif olabilecek invaziv
olmayan bir inceleme yontemi olmustur. Ca-
ligmalar, uygun ¢oziiniirlik ve yiiksek magnet

Resim 7. A-C. 55 yasinda erkek olgu, mikst tipte
FAS. Yag baskili balanced-FFE, aksiyal planda
(A) asetabuler retroversiyon, koronal planda
(B) femur bas boyun offsetinde azalma (pistol
grip deformitesi) (ok) ve sagital planda (C) an-
teriyordan posteriyora uzanan genis segment
labral yirtik (oklar), posteriyorda buna bagh
paralabral kistler (kisa ok) izleniyor. Ayrica an-
terosUperiyor, posterosiperiyor ve posteroin-
feriyorda yaygin kondral kayip ve buna bagli
posterostperiyorda subkondral 6dematéz siny-
al degisiklikleri (asteriks) var.

giicli kullanildiginda sonuclarin daha iyi oldu-
gunu gostermektedir.

Manyetik rezonans artrografi, FAS’I1 olgular-
da yalnizca kondrolabral lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde degil 0ss6z lezyon ve morfolojik var-
yasyonlarin tespitinde de yardimet1 bir inceleme
yontemidir. Ancak kalga ekleminin kompleks
yapist nedeni ile konvansiyonel goriintiileme
yontemlerinin sagladigi veriler cerrahi planin
olusturulmasinda yetersiz kalabilmektedir. Bu
nedenle gelecekte, MRG/MRA verileri kullani-
larak yapilan ve kisiye 6zel uygulanan, asetabu-
lum femur boynu temas alanlarinin belirlendigi
teknikler, cerrahi planin olusturulmasinda 6ne
¢ikan yontemler olarak karsimiza ¢ikabilir.
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Resim 8. A-D. 58 yasinda, kama tipi FAS nedeni ile izlenen erkek olguda aksiyal oblik T1-A yag baskili
kesitte kama deformitesi (asteriks) gorultyor (A). Sagital balanced-FFE reformat gértnttde genis
segment labral yirtik ve posteriyorda ekstraartiktler uzanimi olan paralabral kistler (oklar) var
(B). Koronal T1-A kesitte asetabular tarafta kama deformitesine ikincil gelisen proliferatif kemik
degisiklikleri (asteriks) izleniyor (C). Anteriyordan gecen koronal balanced-FFE kesitte asetabular
tarafta kondral kayip (oklar) eklem araliginda daralma var (D).
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Egitici Nokta

Kalcanin Manyetik Rezonans Artrografisi ve

Femoroasetabular Sikisma
Fatma Bilge Ergen

Sayfa 395

Anteriyorsiiperiyor sublabral sulkus (reses) varligi ile ilgili ¢eligkili yaymlar bulunmaktadir. Bazi
yayinlar varligini desteklemekte iken bazi yayinlar aslinda iyilesmekte olan labral yirtiklara ait
olabilecegini, hatta mevcut olmadigini iddia etmektedir. Sublabral reses literatiirde yapilan mev-
cut tanima gore derinligi labrumun kalinliginin yarisindan az, lineer, diizgiin kenarli, kondrolabral
bileske diizeyinde lokalize olmalidir. Ayrica eslik eden perilabral anomali olmamali ve labrum
asetabulumdan sadece parsiyel olarak ayrilmis olmalidir.

Sayfa 397

Kama tipi FAS’da olgularin ¢ogu geng (20-30 yas) aktif erkek olgulardir. Femur bas-boyun bi-
leskesindeki ossoz ¢ikinti idiopatik olabilecegi gibi, gelisimsel (sferik olmayan femur basi, koksa
vara), travmatik (femur boynu kirigi sonucu meydana gelen yanlis kaynama), femur basi epifiz
kaymasi, Perthes hastalig1, femoral osteotomi gibi ¢ocukluk ¢agi ortopedik problemlerine de bagli
olabilir. Kerpeten tipi FAS’da ise olgular orta yasli (40 {izeri) yoga, aerobik gibi aktivitelerle ilgile-
nen kadin olgulardir. Kerpeten tipi sikisma da idiopatik olabilecegi gibi, gelisimsel (retrovert ase-
tabulum, koksa profunda, protriizyo asetabuli, os asetabuli), travmatik (post-travmatik asetabulum
deformiteleri), iyatrojenik (displastik kalganin asir1 diizeltilmesi) gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir.

Sayfa 398

Bu nedenle kama tipi FAS’da asetabular labral lezyonlar tipik olarak anteriyorsiiperiyor kadrani
etkiler.

Sayfa 399

Ancak kalca hareketi temel olarak fleksiyon seklinde oldugundan kerpeten tipi sikismada labral
yirtik ve dejenerasyonlarin gogu anteriyosiiperiyor kadranda meydana gelir.

Sayfa 399

Kama tipi FAS’da labrum yitiklarinda oldugu gibi kikirdak lezyonlar1 da tipik olarak anterosiiperi-
yor kadrani etkiler. Kama tipi FAS’da kikirdak lezyonlarinin derinligi kerpeten tipi sikismaya gore
daha derindir, kerpeten tipinde ise kondral lezyonlar daha ylizeyel ve genis segmentlerde ve daha
¢ok posteroinferiyorda goriiliir.



Calisma Sorulari

Kalcanin Manyetik Rezonans Artrografisi ve

Femoroasetabular Sikisma
Fatma Bilge Ergen

1.

Kama tipi femoroasetabular sikismada labral lezyonlar daha ¢ok hangi segmentte goriiliir?

a.

b
C.
d

Anterosiiperiyor

. Posterosiiperiyor

Anteroinferiyor

. Posteroinferiyor

Kerpeten tipi femoroasetabular sikismada labral lezyonlar daha ¢ok hangi segmentte goriiliir?

a.

b.

C.

d.

Anterosiiperiyor
Posterosiiperiyor
Anteroinferiyor

Posteroinferiyor

. Asetabular labrum yirtiklarinin degerlendirilmesinde agagidaki alternatif goriintiileme yontemle-

rinden hangisi tercih edilmelidir?

a.

b.

C.

d.

32cm FOV kullanarak MRG
32 cm FOV kullanarak MRA
16cm FOV kullanarak MRG
16cm FOV kullanarak MRA

. Kama ve kerpeten tipi femoroasetabular sikigmada kondral ve labral lezyonlar ile ilgili hangisi

yanlistir?

a.

b
c.
d

Kama tipi sikismada kondral lezyonlar anterosiiperiyorda goriiliir

. Kerpeten tipi sikismada kondral lezyonlar anterosiiperiyorda goriiliir

Kama tipi sikismada labral lezyonlar derin lezyonlardir onarim sonrasi iyilesmesi zordur.

. Kerpeten tipi sikismada labral lezyonlar yapi i¢i yirtik seklindedir, onarim sonrasi iyilesmesi

zordur.

Femoroasetabular sikisma ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a.

Tek basina alfa agisinin 60 derece lizerinde olmasi ile kama tipi femoroasetabular sikisma
tanist konamaz.

b. Posteroinferiyor sublabral sulkus sik olarak goriilen bir varyasyondur.

e

Anterosiiperiyor sublabral sulkus varlig1 ispatlanmgtir.
Kama tipi sikisma 20-30 yasinda erkek, kerpeten tipi sikisma daha ¢ok 40 yas tizeri kadin
olgularda goriiliir.
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