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Manyetik rezonans artrografi (MRA) yakla-
şık son iki dekattır kalça eklemi incelemele-
rinde kullanılmakta olan ve önemli katkı sağ-
layan bir görüntüleme yöntemidir. İlk olarak 
1995 yılında Hodler ve ark.ları [1] tarafından 
tanımlanmış olan kalça MRA eklemin distandü 
edilmesi ve multiplanar görüntülemeye imkan 
vermesi nedeni ile intraartiküler yapıların ve 
özellikle de asetabular labrumun ve kıkırdağın 
ayrıntılı olarak incelenmesine imkan verir. 

	 Teknik	

	 Kontrast madde enjeksiyonu	

Kontrast madde karışımının intraartiküler 
enjeksiyonu için daha yaygın olarak floros-

kopi kullanılmakla birlikte son yıllarda bunun 
US eşliğinde de yapılabileceğini ve bu şekilde 
floroskopinin mevcut dezavantajlarından-rad-
yasyon, iki boyutlu inceleme olması, kontrast 
madde karışımına T1 ve T2 relaksasyon değer-
lerini değiştiren iyotlu kontrast madde konması 
gereği-kaçınmanın mümkün olduğu bildiril-
mektedir [2, 3].

Enjeksiyon için hasta floroskopi masasına 
dekübit pozisyonda yatırılır ve alt ekstremite 
yaklaşık 15 derecelik internal rotasyonda iken 
hedeflenen bölge öncelikle cilt üzerinde işaret-
lenir [4]. İşlem yapılacak alan aseptik olarak 
hazırlanır ve steril örtü ile örtülür. Yaklaşık 4-5 
mL %1’lik lidocaine ile lokal anestezi sağlanır. 

Enjeksiyon için anteriyor ve lateral yak-
laşımlar uygulanabilir. Anteriyor yaklaşım 
(Resim 1) daha çok tercih edilmekte olup 
enjeksiyon, femur baş-boyun bileşkesi düze-
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yinde lateral kortekse yakın bir alan hedefle-
nerek yapılır. İğne cilde 90 derecelik bir açı 
ile ilerletilir ve bu şekilde femoral vasküler 
yapılar ve sinir zedelenmesi riski azaltılmış 
olur [5, 6]. Lateral yaklaşım daha çok kalça 
protezi bulunan olgularda, protez nedeni ile 
iğne ucunun görüntülenmesinin güçleştiği 
durumlarda kullanılmaktadır ve iğne femur 
boynuna 45 derece açı ile, mid-trokanterik 
bölgede, femur boynu orta kesimi hedeflene-
lerek ilerletilir [7].

Literatürde farklı kontrast madde karşımları 
önerilse de 2 mmol/L dilüsyondaki kontrast 
madde karışımının konvansiyonel spin eko 
T1-A sekanslarda maksimum intensiteyi sağla-
dığı gösterilmiştir [6, 8]. Kontrast karışımı için 
0,1 mL, 0,2 mol/L Gd-DTPA, 270 mg I/mL 
iyotlu kontrast madde, bupivakain ve normal 
serum fizyolojikten oluşan sıvı 20 cc’lik enjek-
törde karıştırılmalıdır. Artefakt oluşturmaması 
için enjektör içerisindeki hava habbecikleri en-
jektörden çıkarılmalıdır. Eklem kapasitesi yak-
laşık 8-20 mL’dir.

Kalça artrogramı için 22 gauge spinal iğne 
kullanılması tercih edilmektedir. Özellikle ge-
lişimsel kalça displazisi nedeni ile periaseta-
bular osteotomi yapılan olgularda postoperatif 
gelişen kapsüler ve perikapsüler fibrotik doku 
nedeni ile iğnenin dokular içerisinde istenen 

bölgeye ilerletilmesinde güçlük yaşanabil-
mekte, bu olgularda 20 gauge iğneler faydalı 
olabilmektedir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra, 45 dk. içinde-verilen ilacın sinov-
yal yüzeylerden absorbe olmadan-MR çekimi 
tamamlanmalıdır [9].

	 MRA inceleme tekniği	

Kalça MRA’da optimal sinyal gürültü oranı-
nı (SGO) sağlamak için yüzeyel veya faz di-
zilimli sargılar kullanılmalıdır. Kardiyak sargı-
lar kullanılarak daha küçük FOV ile inceleme 
mümkün olduğundan vücut sargılarına göre 
avantajlıdır.

Standart MRA incelemede kullanılan sekans 
ve parametreler Tablo 1’de özetlenmiştir. Yağ 
baskılama ile T1-A sekanslarda, internal yapı-
lar ile eklem içindeki kontrast madde arasında 
kontrast gürültü oranının arttırılması amaçlan-
maktadır. Koronal T1-A ve T2-A yağ baskılı 
sekanslar kemik iliğinin değerlendirilmesi için 
gereklidir. Koronal T2-A yağ baskılı kesitler-
de büyük FOV kullanılarak simfisiz pubisin de 
inceleme alanına girmesi sağlanarak bu şekilde 
ağrı sebebi olabilecek osteitis pubis ve addük-
tör patolojilerinin varlığı açısından değerlen-
dirme yapılabilir. 

	 Normal Anatomi	

	 Labrum	

Asetabular labrum asetabular fossanın derin-
liğini artıran ve bu şekilde kalça stabilitesine 
katkıda bulunan fibrokartilaj bir yapıdır. Aseta-
bular labrum, glenoid labrumdan farklı olarak 
asetabular fossanın inferiyor kesiminde sonla-
nır ve transvers asetabular ligaman tarafından 
anteriyor ve posteriyor boynuzları birleştirilir 
(Şekil 1). Anteriyor labrum posteriyora göre 
daha incedir. Asetabular labrum, asetabular 
hyalin kıkırdağın periferine yapışır. Labrum ile 
transvers ligaman bileşkesinde kleft veya sul-
kus sıklıkla görülür [10].

Normal labrum özellikle koronal ve sagittal 
kesitlerde üçgensel yapıda izlenir (Resim 2), 
ancak koronal planda en anteriyor ve posteriyor-

Resim 1. Anteriyor yaklaşım ile yapılan intraar-
tiküler enjeksiyondan sonra eklem içinde kontrast 
maddenin normal dağılımı görülüyor.
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daki kesitlerde bant şeklinde görülebilir. Normal 
labrumun kenarları keskin ve düzgündür. Lab-
rum yırtıkları travmatik olabileceği gibi; femo-
roasetabular sıkışma (FAS), gelişimsel kalça 
displazisi, instabilite ve dejeneratif değişiklikler 
gibi ikincil nedenlere bağlı olarak da ortaya çı-
kabilir. Travmatik yırtıklar akut olarak veya aşı-
rı rotasyon, tekme atmayı gerektiren sporlarda 
tekrarlayıcı travmalar sonucu gelişebilir [11].

Manyetik rezonans artrografide labrum yır-
tıklarının tanısı kontrast maddenin labrum içe-
risinde görülmesi ile konur. Ayrıca eşlik eden 
kondral ve ossöz anomaliler de varsa labral yır-
tık lehinedir [12]. Yapı içi yırtıklarda, kontrast 
madde labrum içine geçiş göstermeyeceğinden 
sıvı hassas sekanslara ihtiyaç duyulur. Labral 
yırtıklar en sık anterosüperiyor ve daha sonra 
posterosüperiyor kadranda görülür. Postero-
süperiyorda görülen yırtıklara genç atlerlerde 
genel popülasyondan göre daha sık rastlanmak-
tadır. Raporlarda kondrolabral bileşkenin etkile-
nip etkilenmediği belirtilmelidir (Resim 3). Yır-
tıklara bağlı oluşan paralabral kistler her zaman 
kontrast madde ile dolum göstermez, bu nedenle 
yine sıvı hassas sekanslar inceleme protokolüne 
dahil edilmelidir. Labral yırtıklar kapsül dışına 
uzandığı zaman eklem sıvısının geçişine neden 

olarak ekstraartiküler kist oluşumuna neden ola-
bilirler [13].

Labrum yırtıklarının MRA sınıflaması ilk 
olarak Czerny tarafından yapılmıştır [14]. Daha 
sonra Lange tarafından tanımlanan artroskopik 
sınıflama [15] ve modifiye artroskopik-M-
RA’ya göre yapılan-sınıflama ile karşılaştı-
rıldığında, sınıflama sistemlerinin korelasyon 
göstermediği ortaya çıkmıştır. Bu nedenle lab-
rum yırtıklarının ‘saat yüzeyi’ tekniğine göre 
tanımlanması önerilmektedir [16].

Labrumun asetabular fossadaki eğimli pozis-
yonu nedeni ile düz koronal ve sagittal ve ak-
siyal kesitlerde labrumun değerlendirilmesi güç 
olabilir, bu nedenle labral lezyonların değerlen-
dirilmesinde çoklu planlarda inceleme yapılma-
sı önerilmektedir. Radyal planda alınan kesitler, 
tüm asetabular sirkümferenste labruma dik plan-
da görüntü oluşturması ve bu nedenle anteropos-
teriyor ve anterosüperiyor segmentlerin daha iyi 
görüntülemesini sağlaması nedeni ile başlangıç-
ta avantajlı olduğu iddia edilse de [17], yapılan 
çalışmalarda yırtığın tespitinde standart görün-
tüleme planlarına üstünlük sağlamadığı gösteril-
miştir [18]. Ziegert ve ark. [19] tarafından ya-
pılan bir çalışmada tek planda görüntü alınması 
halinde labral yırtıkların tespitinin en yüksek ol-
duğu planın aksiyal oblik plan olduğu (%85) ve 
toplam olguların %5,6’sında yırtığın sadece bu 
planda görülebildiği bildirilmiştir. Sagital plan 
incelemenin ise aksiyal oblik plandan sonra yır-
tığın en iyi tespit edilebildiği (%75) ikinci plan 
olduğu belirtilmiştir. 

	 Tuzaklar	

Asetabular labrum değerlendirilirken normal 
varyantlar olabileceği göz önüne alınmalıdır. 
Normal popülasyonun %10-14 anteriyor lab-
rum hipoplaziktir veya yoktur. Ayrıca yaş ile 
normalde üçgen şeklinde izlenen labrumun 
daha yuvarlak şekilde görülebileceği göz önü-
ne alınmalıdır [20, 21].

Asetabular labrum ile transvers ligament bi-
leşimini ayırt etmek güçtür. Bu düzeyde görü-
lebilecek düzensizlikler, kleft görünümü yanlış 
olarak yırtık lehine yorumlanmamalıdır [9, 22]. 

Şekil 1. Asetabular fossanın yandan görünüşünde, 
hyalen kıkırdak (asterisk), asetabular labrum 
(oklar) ve inferiyorda transvers ligaman (kısa oklar) 
izleniyor (Essential Anatomy 5 Yazılımından elde 
edilen özgün şekildir).
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Resim 2. A-C. Normal labrum. Koronal (A), sag-
ittal (B) ve aksiyal oblik (C) T1-A yağ baskılı 
sekanlarsa üçgensel yapıda hipointens özellikte 
fibrokartilaj yapı izleniyor.C

A B

Resim 3. A,B. Kondrolabral seperasyon. Aksiyal oblik (A) ve koronal (B) T1-A yağ baskılı kesitlerde, 
labrokartilajinöz bileşkeyi dolduran kontrast madde geçişi izleniyor.

A B
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Anteriyorsüperiyor sublabral sulkus (reses) 
varlığı ile ilgili çelişkili yayınlar bulunmaktadır. 
Bazı yayınlar varlığını desteklemekte iken [12, 
22, 23] bazı yayınlar aslında iyileşmekte olan lab-
ral yırtıklara ait olabileceğini, hatta mevcut olma-
dığını iddia etmektedir [22, 24]. Sublabral reses 
literatürde yapılan mevcut tanıma göre derinliği 
labrumun kalınlığının yarısından az, lineer, düz-
gün kenarlı, kondrolabral bileşke düzeyinde loka-
lize olmalıdır. Ayrıca eşlik eden perilabral ano-
mali olmamalı ve labrum asetabulumdan sadece 
parsiyel olarak ayrılmış olmalıdır [12].

Posteriyorinferiyor sublabral sulkusun ise 
olguların yaklaşık %22,4’ünde görüldüğü bil-
dirilmektedir (Resim 4) [22]. 

	 Kıkırdak	

Asetabular kıkırdak atnalı şeklindedir ve 
asetabular çentik düzeyinde bir açıklık vardır 
(Şekil 1). Genellikle anterosüperiyor, süpero-
lateral, and posterosüperiyor olmak üzere seg-
mentlere ayrılır. Femur başı, ligamentum teres 
insersiyosu olan fovea kapitis düzeyi hariç ta-
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Resim 4. A,B. Posteriyorinferiyor sublabral sulkus. Aksiyal oblik (A) ve koronal (B) T1-A yağ baskılı 
kesitlerde labrum ile asetabular kenar arasındaki oluk izleniyor. 

A B

Şekil 2. A,B. Normal olgularda, kama (A), kerpeten ve mikst tipte (B) FAS'da asetabulum femur başı 
ilişkisi. 

A B
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mamen kıkırdak ile kaplıdır. Femoral kıkırdak 
da anteromedyal, anterolateral, posteromedyal, 
and posterolateral olmak üzere dört segmentte 
incelenir.

Asetabular ve femoral tarafta kıkırdak 
kalınlığı 1-2 mm’dir. Bu nedenle konvansiyonel 
MRG incelemelerde kıkırdak lezyonlarının 
değerlendirilmesi güçtür. Bazı çalışmalar 
kalça eklemine traksiyon uygulanarak yapılan 
incelemelerin kıkırdağın görüntülenmesinde 
iyileşme sağladığını göstermektedir [25, 
26]. Bunun dışında water-excitation 3D 
double-echo steady-state, IDEAL-SPGR gibi 
diğer bazı sekansların kondral lezyonlarının 
tespit edilebilirliğinde iyileşme sağladığı 
gösterilmiştir [27, 28]. 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) art-
rografi ile MRA’nın karşılaştırıldığı Perdikakis 
ve ark. tarafından yapılan çalışmada kıkırdak 
lezyonlarının tespitinde BT artrografi ile daha 
başarılı sonuçlar alındığı gösterilse de [29] 
mevcut literatürde BT artrografi için meta-ana-
liz yapacak kadar veri olmadığı bildirilmekte-
dir [30]. Kondral lezyonların değerlendirilme-
sinde artroskopik incelemelerin BT artrografi 
ve MRA’dan daha başarılı olduğu bilinmekte-
dir [30]. 

Smith ve ark.nın [30] 2011 yılında yaptığı 
meta-analiz çalışmasında, 0,5-3T cihazlarla 
yapılan toplam 18 çalışma incelenmiş ve sonuç 
olarak MRG ve MRA’nın labrum yırtıklarının 
tespitinde orta derecede hassasiyet (%66, %87) 
ve özgüllük (%79, %64) değerlerine sahip ol-
duğu tespit edilmiştir. Labral yırtıkların tespi-
tinde MRA’nın doğruluğunun MRG’den üstün 
olduğu ve bunun istatistiksel olarak anlamlı ol-
duğu gösterilmiştir.

Naraghi ve ark.nın [31] 2015 yılında yaptığı 
bir başka meta-analiz çalışmasında ise 30 çalış-
mada, kullanılan manyetik alan gücü, kesit içi 
çözünürlük (inplane resolution), kesit kalınlığı 
ve labral ve kondral lezyonların tespitinde has-
sasiyet ve özgüllük oranları değerlendirilmiştir. 
Bu çalışmada araştırmacılar, labral lezyonların 
tesptinde yapılan çalışmalarda hassasiyet ve 
özgüllük değerlerinin büyük değişkenlik gös-
terdiğini (%0-100 arasında) tespit etmiştir. 
Yeni MRG sistemleri ile yüksek manyetik alan 

gücü ve ileri sargı teknolojisi ile yüksek uzay-
sal çözünürlük ve SGO düzeylerinin sağlana-
bildiği bazı çalışmalarda [32, 33] küçük FOV 
(12-17 cm), ve yüksek kesit içi çözünürlüğü ile 
daha iyi (%77-97) hassasiyet değerlerine ulaşı-
labildiği belirtilmektedir. 

Aynı çalışmada genel olarak MRG ve MRA 
için kondral lezyonlarının değerlendirilmesinde 
hassasiyetin düşük ancak özgüllüğün tipik ola-
rak yüksek olduğu bildirilmektedir. Konvansi-
yonel MRG’nin etkinliğinin değerlendirildiği 
çalışmalarda hassasiyet oranlarının %0-93, öz-
güllük değerlerinin %50-100 arasında olduğu 
bildirilmiştir. MRA’nın değerlendirildiği ça-
lışmalarda ise hassasiyet oranlarının %22-92, 
özgüllük değerlerinin %25-100 arasında tespit 
edildiği bildirilmiştir [31]. Ancak 3T magnet 
ile yapılan bir çalışmada konvansiyonel MRG 
ile asetabular kondral lezyonlarının tespitinde 
hassasiyet ve özgüllük değerleri sırası ile %94, 
%67 ve femur için %100 bulunmuştur. Araş-
tırmacılar henüz değerlendirme yapmak için 
yeterli sayıda çalışma olmamasına rağmen, 3T 
konvansiyonel MRG ile yeni çok kanallı sargı 
teknolojisi kullanılarak labral yırtıkların tespi-
tinde MRA yerine MRG kullanılabileceği so-
nucunu çıkarmaktadırlar. Kondral lezyonlarda 
ise konvansiyonel MRG ile MRA sonuçlarının 
daha az farklılık gösterdiğini, hassasiyetin her 
ikisi için de düşük ancak özgüllüğün özellikle 
konvansiyonel MRG için daha yüksek olduğu-
nu bildirmektedirler [31].

Magee tarafından [34], 3T MRG ve MRA’nın 
karşılaştırıldığı yeni bir çalışmada labral yırtık-
ların tespitinde 3T MRG’nin MRA’ya denk 
olduğu ancak kondral lezyonların değerlendi-
rilmesinde MRA’nın MRG’den daha hassas 
olduğu bildirilmiştir.

	 Femoroasetabular Sıkışma (FAS)	

Femoroasetabular sıkışma esas olarak femur 
baş-boyun bileşkesi ile asetabular kenar ara-
sındaki uyumsuzluktan doğan ve kondrolabral 
zedelenmeye neden olan patolojik bir mekanik 
süreçtir. Bu süreçte kronik mikrotravmalar lab-
rum yırtığına ve kıkırdak yıkımına ve sonuçta 
osteoartrite neden olduğundan klinik olarak 

396 Ergen F.B.



önemlidir [35-37]. FAS’ın patogenetik meka-
nizması son 15 yılda geniş anlamda çözülmüş-
tür [38]. Klasik olarak FAS’ın kama (femur 
baş-boyun bileşkesinde kemik çıkıntı ve kama-
ya benzeyen offset azalması veya asferisite), 
kerpeten (fokal veya global olarak asetabulu-
mun femur başını aşırı kapsaması) ve mikst tip-
te olmak üzere üç formu tanımlanmıştır (Şekil 
2a, b). Ancak olguların birçoğunun mikst tipte 
olması [39-41] aslında böyle bir ayrıma gerek 
olmadığını düşündürse de patofizyolojinin ve 
görüntüleme bulgularının iyi kavranması için 
bu şekilde bir sınıflama yapmak faydalı olmak-
tadır [36].

Kama tipi FAS’da olguların çoğu genç (20-
30 yaş) aktif erkek olgulardır. Femur baş-bo-
yun bileşkesindeki ossöz çıkıntı idiopatik ola-
bileceği gibi, gelişimsel (sferik olmayan femur 
başı, koksa vara), travmatik (femur boynu kı-
rığı sonucu meydana gelen yanlış kaynama), 
femur başı epifiz kayması, Perthes hastalığı, 
femoral osteotomi gibi çocukluk çağı ortope-
dik problemlerine de bağlı olabilir [36].

Kerpeten tipi FAS’da ise olgular orta yaş-
lı (40 üzeri) yoga, aerobik gibi aktivitelerle 
ilgilenen kadın olgulardır [38, 40]. Kerpeten 
tipi sıkışma da idiopatik olabileceği gibi, geli-
şimsel (retrovert asetabulum, koksa profunda, 
protrüzyo asetabuli, os asetabuli), travmatik 
(post-travmatik asetabulum deformiteleri), 
iyatrojenik (displastik kalçanın aşırı düzeltil-
mesi) gibi nedenlerle ortaya çıkabilir. 

Femoroasetabular sıkışmada görüntüleme 
yöntemleri ile hedeflenen, asetabular kenar 
ve femur başındaki ossöz morfolojik anoma-
lileri tespit etmek, ölçmek ve kondrolabral 
lezyonların yerini, uzanımını ve şiddetini 
tam olarak değerlendirmek ve osteoartrit ge-
lişimini dışlamaktır. FAS’da görülen birçok 
morfoloik anomali asemptomatik olgularda 
da görülebildiğinden, bazı anatomik var-
yasyonlar bu olguları FAS’a eğilimli hale 
getirebilir, ancak bu, olguların FAS olduğu 
anlamına gelmez. Bu nedenle FAS tanısı yal-
nızca görüntüleme yöntemleri ile elde edilen 
bulgulara dayanarak değil, klinik bulgular ve 
fizik muayene bulguları ile birlikte değerlen-
dirilerek konmalıdır.

	 FAS’da MRA	

	 Kemik lezyonları ve morfometrik 
	 ölçümler	

Manyetik rezonans görüntüleme ve MRA 
inceleme ile morfolojik ossöz anomalilerin 
önemli bir kısmı ve ossöz lezyonlar değerlen-
dirilebilir. Fokal kenar lezyonu veya asetabu-
lumun sefalad retroversiyonu direkt grafilerde 
basitçe ‘8 işareti’ veya ‘cross-over sign’ varlığı 
ile veya daha güvenilir olarak BT ile tespit edi-
lebilir [42, 43]. MRA’da da aksiyal kesitlerde 
femur başının en üst segmentinden geçen ke-
sitlerden yararlanılarak retroversiyon varlığı 
değerlendirilebilir. Bu kesitlerde asetabulum 
anteriyor duvarının posteriyor duvara göre 
lateralde olması asetabulumun sefalad retro-
versiyonunu destekler (Resim 5) [36]. Femur 
başının tamamının aşırı kapsanması daha az 
görülür ve koksa profunda ve protrüzyo aseta-
buli gibi durumlarda rastlanır [40].

Kama tipi FAS morfolojisinde görülen ossöz 
çıkıntı ön-arka ve/veya lateral kalça grafilere 
‘pistol grip’ deformitesi şeklinde yansır [44]. 
MRG ve MRA incelemelerinde de koronal ve 
aksiyal oblik planlarda bu deformite izlenebi-
lir. Femur baş-boyun offseti, niceliksel olarak 
alfa açısı ile değerlendirilebileceği gibi, Lohan 
ve ark. tarafından tanımlanan offset ölçümü 
ile de direkt olarak yapılabilir [45, 46]. Orjinal 
olarak Nötzli tarafından tanımlanan alfa açısı 
aksiyal oblik kesitlerden yapılırken [45], Rakh-
ra ve ark.ları [47] tarafından yapılan çalışmada 
radyal incelemelerde alfa açısının aksiyal ob-
lik kesitlerden ölçülenlere göre daha yüksek 
olduğu gösterilmiştir ve FAS incelemelerin-
de radyal planda alınan kesitlerden değerlen-
dirilmenin yapılması önerilmiştir. Alfa açısı 
ölçümlerinin gözlemciler arası değişkenlik 
gösterdiğini ve semptomatik ve asemptomatik 
olgularda değerlerin örtüştüğünü gösteren bir-
çok klinik çalışma vardır [47, 48]. Bu nedenle 
Sutter ve ark.ları [49] tarafından yapılan bir ça-
lışmada alfa açısı için başlangıçta tanımlanan 
55 derece yerine 60 derece alındığında asemp-
tomatik ve semptomatik olguların ayrımında 
özgüllüğün arttığı gösterilmiştir. Öte yandan, 
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Allen ve ark.nın [50] yaptığı bir başka çalışma-
da ağrılı kalçalarda alfa açısının asemptomatik 
olgulardan daha yüksek olduğu gösterilmiştir 
(69.9° ve 63.1°).

Femoral antetorsiyonda azalma femurun an-
teriyor asetabular kenara uyguladığı baskının 
artmasına, femoral antetorsiyonda artma fe-
murun eksternal rotasyonda asetabulum pos-
teriyoruna yaptığı baskının artmasına neden 
olur. Sutter ve arkadaşları femoral antetor-
siyonun, kalça MRG çekilirken ilave olarak 
femur kondilleri düzeyinden geçen aksiyal 
kesitler alınarak kolaylıkla ölçülebileceğini 
ve bunun FAS nedeni ile araştırılan olgularda 
rutin olarak yapılması gerektiğini bildirmiştir 
[51]. 

Femur baş-boyun bileşkesi anterosüperiyo-
runda izlenen sinovyal herniasyon çukurlarının 
(pit) anterosüperiyor femur boynu ile asetabu-
lar kenar arasında tekrarlayıcı olarak meydana 
gelen temastan kaynaklandığı düşünülmekte-
dir. Leuing ve arkadaşlarının yaptığı retrospek-
tif bir çalışmada FAS’lı olguların radyografile-
rinin %33’ünde görüldüğü ama gelşimsel kalça 
displazili olguların hiçbirinde görülmediği bil-
dirilmiştir [52]. Ancak daha sonra Kim ve ark.
larının [53] yaptığı, herniasyon çukurlarının 
FAS’ın radyografik tanısındaki önemini araştı-

ran bir başka çalışmada, bu lezyonların FAS’ın 
radyolojik bulguları ile düşük oranda birlikteli-
ği saptanmış ve bu nedenle herniasyon çukur-
larının FAS’ın radyografik tanısında öneminin 
oldukça sınırlı olduğu vurgulanmıştır.

Bunun dışında asetabular kenarda izlenen 
os asetabuli, periasetabular kemikçikler gibi 
kemik anomalilerin sıkışmaya bağlı meyda-
na gelen tekrarlayıcı travmalar sonucu oluşan 
stres değişikliklerini ve kırıkları temsil ettiği 
düşünülmektedir ve en iyi koronal ve sagital 
kesitlerde izlenir [37]. 

	 Labrum lezyonları	

Kama tip FAS’da fleksiyon sırasında 
eksentrik ossöz çıkıntı asetabulum 
anterosüperiyorundan eklem içine doğru 
kayarken, kondrolabral bileşkede oluşan 
gerilme güçleri labrumun dışarı, kıkırdağın 
ise içeri doğru itilmesine neden olur [39, 
40]. Bu nedenle kama tipi FAS’da asetabular 
labral lezyonlar tipik olarak anteriyorsüperiyor 
kadranı etkiler (Resim 6) [37, 40, 54]. Yırtıklar 
daha çok labrokartilajinöz bileşkede görülür ve 
bu yırtıkların tamirinin-periferde lokalize olan 
bu alanın kanlanmasının iyi olması nedeni ile- 
sonuçları daha yüz güldürücüdür [39].
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Resim 5. A,B. Asetabular retroversiyon. Femur başı üst kesimden geçen aksiyal yağ baskılı balanced-FFE 
sekansında, asetabulum anteriyor duvarı, posteriyor duvara göre daha lateralde (A). Ön-arka kalça 
grafisinde solda ‘8 işareti’ izleniyor (B).
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Kerpeten tipi sıkışmada temel patoloji ase-
tabular fossanın derin olması ve bu nedenle 
kalça eklem hareketlerinin sınırlanmasıdır. 
Kalça hareketlerinin limitlerinde femur boy-
nu asetabular labruma çarparken, labrum fe-
mur boynu ile asetabulum arasında sıkışır ve 
oluşan kuvvet alttaki kondral tabakaya iletilir. 
Derin asetabulum, femur başı hareketlerini 
sınırladığından hasar daha sirkümferensiyel 
özelliktedir [40]. Ancak kalça hareketi temel 
olarak fleksiyon şeklinde olduğundan kerpe-
ten tipi sıkışmada labral yırtık ve dejeneras-
yonların çoğu anteriyosüperiyor kadranda 
meydana gelir. Yırtıklar daha çok yapı içi yır-
tık şeklindedir ve bunların tamiri ve iyileşme-
si daha zordur [39]. Fleksiyon arttıkça femur 
başı posteriyora doğru itilir ve bu şekilde ase-
tabulum posteroinferiyor ve femur başı poste-
romedyaldeki basınç arttırarak ‘counter cup’ 
lezyonlarının oluşumuna neden olur (Resim 
7) [37, 40, 54]. Tekrarlayıcı travma labrumda, 
labroasetabular bileşke düzeyinde osifikasyon 
ve bazen labrumun tamamen osifikasyonuna 
neden olabilir [39]. Labral yırtıklar labrum ve 
kıkırdağı diseke ederek ekstraossöz gangliyon 
oluşumuna neden olabilir ve bu şekilde sinov-
yal sıvının kemik içerisine girerek subkondral 
kist oluşumuna neden olur. 

	 Kondral lezyonlar	

Kama tipi FAS’da labrum yıtıklarında oldu-
ğu gibi kıkırdak lezyonları da tipik olarak ante-
rosüperiyor kadranı etkiler (Resim 8) [37, 40]. 
Kama tipi FAS’da kıkırdak lezyonlarının de-
rinliği kerpeten tipi sıkışmaya göre daha derin-
dir, kerpeten tipinde ise kondral lezyonlar daha 
yüzeyel ve geniş segmentlerde ve daha çok 
posteroinferiyorda görülür [37, 39, 54]. İlerle-
miş kıkırdak defektleri yağ baskılı sıvı hassas 
incelemelerde tam kat kondral kayıp şeklinde 
ve eşlik eden kemik iliği sinyal değişiklikleri 
ve kist oluşumları gösterilebilir. Osteofit olu-
şumları, medüller ödematöz sinyal değişiklik-
leri, subkondral kist oluşumları artık osteoartrit 
geliştiğini gösterir ki T1-A incelemede proli-
feratif kemik değişiklikleri daha iyi görüntüle-
nebilir. MRA’da kontrastın kemik ile kıkırdak 
arasına girdiği gösterilebilir. Bunun dışında 
proton ağırlıklı yağ baskılı sekanlarda asetabu-
lar kıkırdakta izlenen hipo- ve hiperintens line-
er alanların kondral delaminasyonu temsil etti-
ği belirtilmektedir [55]. Kondral delaminasyon 
varlığının ve genişliğinin belirtilmesi özellikle 
eklem koruyucu cerrahi planlamasında değer-
lidir. Geniş segment delaminasyon mevcut ise 
eklem koruyucu cerrahi uygulanamamaktadır.
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Resim 6. A,B. 35 yaşında kadın olguda kama tipi FAS nedeni ile labrum anteriyor süperiyorda geniş 
segment labral yırtık (ok) ve intralabral kist izleniyor (A). Alfa açısı anteriyordan geçen aksiyal oblik 
kesitlerde normal sınırlarda (görüntüsü yok) iken anterosüperiyorda 84° ölçülüyor (B).

A B

399Kalçanın Manyetik Rezonans Artrografisi ve Femoroasetabular Sıkışma



Son yıllarda FAS’lı olgularda MRG/MRA 
verileri ile ve sanal olarak, asetabular ve femo-
ral sıkışma veya temas alanlarının tespit edile-
bildiği yazılımlarla yapılan bazı çalışmalarda, 
kalça morfolojisinin oldukça kompleks olduğu, 
küçük morfolojik değişikliklerin önemli farklı-
lıklar oluşturduğu, labrum morfolojisinin FAS 
fizyolojisinde önemli olduğu ve gelecekteki 
çalışmalarda değerlendirmeye alınması gerek-
tiği vurgulanmaktadır [56-58]. 

Manyetik rezonans artrografi günümüzde 
kondrolabral lezyonların değerlendirilmesin-
de artroskopiye alternatif olabilecek invaziv 
olmayan bir inceleme yöntemi olmuştur. Ça-
lışmalar, uygun çözünürlük ve yüksek magnet 

gücü kullanıldığında sonuçların daha iyi oldu-
ğunu göstermektedir.

Manyetik rezonans artrografi, FAS’lı olgular-
da yalnızca kondrolabral lezyonların değerlendi-
rilmesinde değil ossöz lezyon ve morfolojik var-
yasyonların tespitinde de yardımcı bir inceleme 
yöntemidir. Ancak kalça ekleminin kompleks 
yapısı nedeni ile konvansiyonel görüntüleme 
yöntemlerinin sağladığı veriler cerrahi planın 
oluşturulmasında yetersiz kalabilmektedir. Bu 
nedenle gelecekte, MRG/MRA verileri kullanı-
larak yapılan ve kişiye özel uygulanan, asetabu-
lum femur boynu temas alanlarının belirlendiği 
teknikler, cerrahi planın oluşturulmasında öne 
çıkan yöntemler olarak karşımıza çıkabilir.

Resim 7. A-C. 55 yaşında erkek olgu, mikst tipte 
FAS. Yağ baskılı balanced-FFE, aksiyal planda 
(A) asetabuler retroversiyon, koronal planda 
(B) femur baş boyun offsetinde azalma (pistol 
grip deformitesi) (ok) ve sagital planda (C) an-
teriyordan posteriyora uzanan geniş segment 
labral yırtık (oklar), posteriyorda buna bağlı 
paralabral kistler (kısa ok) izleniyor. Ayrıca an-
terosüperiyor, posterosüperiyor ve posteroin-
feriyorda yaygın kondral kayıp ve buna bağlı 
posterosüperiyorda subkondral ödematöz siny-
al değişiklikleri (asteriks) var.C
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Sayfa 395

Anteriyorsüperiyor sublabral sulkus (reses) varlığı ile ilgili çelişkili yayınlar bulunmaktadır. Bazı 
yayınlar varlığını desteklemekte iken bazı yayınlar aslında iyileşmekte olan labral yırtıklara ait 
olabileceğini, hatta mevcut olmadığını iddia etmektedir. Sublabral reses literatürde yapılan mev-
cut tanıma göre derinliği labrumun kalınlığının yarısından az, lineer, düzgün kenarlı, kondrolabral 
bileşke düzeyinde lokalize olmalıdır. Ayrıca eşlik eden perilabral anomali olmamalı ve labrum 
asetabulumdan sadece parsiyel olarak ayrılmış olmalıdır.

Sayfa 397

Kama tipi FAS’da olguların çoğu genç (20-30 yaş) aktif erkek olgulardır. Femur baş-boyun bi-
leşkesindeki ossöz çıkıntı idiopatik olabileceği gibi, gelişimsel (sferik olmayan femur başı, koksa 
vara), travmatik (femur boynu kırığı sonucu meydana gelen yanlış kaynama), femur başı epifiz 
kayması, Perthes hastalığı, femoral osteotomi gibi çocukluk çağı ortopedik problemlerine de bağlı 
olabilir. Kerpeten tipi FAS’da ise olgular orta yaşlı (40 üzeri) yoga, aerobik gibi aktivitelerle ilgile-
nen kadın olgulardır. Kerpeten tipi sıkışma da idiopatik olabileceği gibi, gelişimsel (retrovert ase-
tabulum, koksa profunda, protrüzyo asetabuli, os asetabuli), travmatik (post-travmatik asetabulum 
deformiteleri), iyatrojenik (displastik kalçanın aşırı düzeltilmesi) gibi nedenlerle ortaya çıkabilir. 

Sayfa 398

Bu nedenle kama tipi FAS’da asetabular labral lezyonlar tipik olarak anteriyorsüperiyor kadranı 
etkiler.

Sayfa 399

Ancak kalça hareketi temel olarak fleksiyon şeklinde olduğundan kerpeten tipi sıkışmada labral 
yırtık ve dejenerasyonların çoğu anteriyosüperiyor kadranda meydana gelir.

Sayfa 399

Kama tipi FAS’da labrum yıtıklarında olduğu gibi kıkırdak lezyonları da tipik olarak anterosüperi-
yor kadranı etkiler. Kama tipi FAS’da kıkırdak lezyonlarının derinliği kerpeten tipi sıkışmaya göre 
daha derindir, kerpeten tipinde ise kondral lezyonlar daha yüzeyel ve geniş segmentlerde ve daha 
çok posteroinferiyorda görülür.

404 Eğitici Nokta



1.	 Kama tipi femoroasetabular sıkışmada labral lezyonlar daha çok hangi segmentte görülür?
a.	 Anterosüperiyor
b.	 Posterosüperiyor
c.	 Anteroinferiyor
d.	 Posteroinferiyor

2.	 Kerpeten tipi femoroasetabular sıkışmada labral lezyonlar daha çok hangi segmentte görülür?
a.	 Anterosüperiyor
b.	 Posterosüperiyor
c.	 Anteroinferiyor
d.	 Posteroinferiyor

3.	 Asetabular labrum yırtıklarının değerlendirilmesinde aşağıdaki alternatif görüntüleme yöntemle-
rinden hangisi tercih edilmelidir?
a.	 32cm FOV kullanarak MRG
b.	 32 cm FOV kullanarak MRA
c.	 16cm FOV kullanarak MRG
d.	 16cm FOV kullanarak MRA

4.	 Kama ve kerpeten tipi femoroasetabular sıkışmada kondral ve labral lezyonlar ile ilgili hangisi 
yanlıştır?
a.	 Kama tipi sıkışmada kondral lezyonlar anterosüperiyorda görülür
b.	 Kerpeten tipi sıkışmada kondral lezyonlar anterosüperiyorda görülür
c.	 Kama tipi sıkışmada labral lezyonlar derin lezyonlardır onarım sonrası iyileşmesi zordur.
d.	 Kerpeten tipi sıkışmada labral lezyonlar yapı içi yırtık şeklindedir, onarım sonrası iyileşmesi 

zordur.

5.	 Femoroasetabular sıkışma ile ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi yanlıştır?
a.	 Tek başına alfa açısının 60 derece üzerinde olması ile kama tipi femoroasetabular sıkışma 

tanısı konamaz.
b.	 Posteroinferiyor sublabral sulkus sık olarak görülen bir varyasyondur.
c.	 Anterosüperiyor sublabral sulkus varlığı ispatlanmıştır.
d.	 Kama tipi sıkışma 20-30 yaşında erkek, kerpeten tipi sıkışma daha çok 40 yaş üzeri kadın 

olgularda görülür.

Cevaplar: 1a, 	2a, 	3d, 	4b, 	5c
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