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دور الرنين المغناطيسى والموجات الصوتية فى تشخيص 
 عدم اتزان مفصل الكتف

 
مريضا يعانون من عدم اتزان الكتف تم فحص كل مريض  ٥٤اجراء الدراسة موضوع البحث على  تم

 .بالموجات الصوتية والرنين المغناطيسى وتم حقن مفصل الكتف فى بعض الحالات بالصبغة

ث داظهرت النتائج المبدئية الترابط بين الموجات فوق الصوتية والرنين فى تقييم التغيرات الذى تح
كما ان الحقن . اتزانعدم الكتف والحالة الاكلينيكية له دور فعال فى تشخيص حالات  لمفصل

بالصبغة كان له دور اضافى فى تقييم انواع عدم الاتزان التى تصيب الجهاز  المباشر الموضعى
  .تم مقارنة النتائج بالمنظار الجراحى. العضلى المفصلى للكتف



  الملخص العربى
من  داحركب تشريحيا حيث ان ثباته واتزانه يعتمد على اتمفصل الكتف هو مفصل م

هذه الانسجة . لتف حول مفصل الكتفبناء عظمى وكذلك بناء من الانسجة الرخوية التى ت
محفظة المفصل، العضلات والاوتار حيث انهم الرخوية هى المركب الوترى الغضروفى، 

  .طى مجال الحركة المثالىخمن تيعملون كمثبت ديناميكى وكذلك استايكى ليمنعوا المفصل 
يحتوى على تشخيصات مختلفة ومتعددة ذات  دىالعض ىعدم ثبات المفصل الحق

التاريخ المرضى  ،المهم فهم التشريح، الأمراضانه من . مجال عريض من الأمراض المختلفة
  .، الكشف الطبى وكذلك التقسيم لهذه الأمراض حتى يتسنى تشخيص المرض صحيحا

ى التشخيص الصحيح بالتالى يتسنى الوصول الى العلاج الصحيح لوحينما نصل ا
  .جراحيا أو غير جراحيا

ضدى مازال مركب حيث ان التاريخ عال قىاتزان المفصل الحو ن تشخيص عدم ثبات إ
للحصول على التشخيص الدقيق لذلك لابد من وسائل لا يكفيان  ىالاكلينيكى والمرض

الاعتماد عليها ليس فقط للحصول على التشخيص الصحيح ولكن  تصويرية تشخيصية يمكن
  .لتقييم وسائل العلاج المختلفة ايضا

ان الهدف من هذه الدراسة هو توضيح دور الموجات الصوتية كوسيلة للفحص 
الجماعى كذلك تقييم الوسائل المتعددة لفحص التصوير بالرنين المغالطيسى لتصوير المفصل 

  ).القاعدة الذهبية(منظار الجراحى ومقارنته بنتائج ال
من خلع فى مفصل الكتف مريض يعانون اكلينيكيا  ٥٤هذا البحث يحتوى على  نا

  )فردى أو متكرر(
تم عمل فحص الموجات الصوتية والرنين المغناطيسى لجميع المرضى وتتابع بفحص 

واربعون  لسته المباشر بالصبغة بالحقن الموضعى الرنين المغناطيسى لتصوير المفصل
  .نتائج هذه الفحوصات تم جمعها ومقارنتها بنتائج المنظار الجراحى. مريض فقط
  
  :البحث وجد أن افى هذ 



  حساسي % ٩٤الموجات الصوتية يكشف قطع الغضروف الامامى السفلى بنسبه
  .نوعية% ٦٦و

  نوعية% ٧٨و% ٧٢يتمتع بحساسية فحص الرنين المغناطيسى. 

 نوعية% ١٠٠و حساسية% ٧٨صوير المفصل يتمتع فحص الرنين المغناطيسى لت 

فحص جماعى والاتجاه كاولا وفى نهاية هذا البحث نوصى بعمل فحص الموجات الصوتية 
لتقيم حفظة المفصل وكذلك حجم اصابة الاوتار  للرنين المغناطيسى لتصوير المفصل

  .والغضاريف للحصول على التشخيص الصحيح
  
  
 

  
  
  



I 

     
Abstract  

 

 
The study included 54 patients with glenohumeral instability. For every 

patient; Ultrasonography, MRI were done and intra-articular contrast injection 
in some cases (MRA) .The preliminary results have shown the role of 
sonography in monitoring of instability. Correlation between US and MRI and 
clinical findings may have a role in diagnosing glenohumeral instability. MR 
arthroghraphy is promisable in defining the type of instability 

 

(Key Words:  ultrasonography-MRA-shoulder instability) 
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glenoid rim and the detached capsulolabral complex (arrow). The lesion 
was correctly categorized as a Bankart lesion. B, Transverse image 
(570/14) at the level of the coracoid process demonstrates a complete 
tear of the middle glenohumeral ligament, an avulsion of the anterior 
labrum (thick arrow), and a Hill-Sachs fracture (thin arrow) with 
subjacent bone marrow edema in the posterolateral humeral head. C, 
Oblique sagittal image shows extension of the anteroinferior labral 
injury (arrows) 
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Bankart lesion. a Transverse and b coronal oblique T1-weighted MR 
arthrograms show complete detachment of the anteroinferior labrum 
(arrows) which “floats” within the anterior capsular recess but remains 
attached to the IGHL (arrowheads). c Fat-suppressed T1-weighted MR 
arthrogram obtained in ABER position reveals separation of the 
anteroinferior labrum from the glenoid edge as well as disruption of the 
periosteum (arrow). Note taut IGHL adherent to the labrum (arrowhead) 
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Perthes lesion. a Transverse fat-suppressed T1-weighted MR arthrogram 
shows detachment and slight displacement of the anteroinferior labro-
ligamentous complex (arrow) and stripping of the intact scapular 
periosteum (arrowhead). On b corresponding T1-weighted MR 
arthrogram obtained in ABER position the anteroinferior labrum is 
realigned with the glenoid edge by the taut IGHL (arrowhead). Although 
the tear is still demarcated by contrast media (arrow), it is less 
conspicuous than on the conventional transverse section in this case. (M 
middle glenohumeral ligament 
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Perthes lesion Transverse T1-weighted MR arthrogram of the right 
shoulder in a 37- year-old man demonstrates detachment and anterior 
displacement of the labral ligamentous attachment (thick arrow). The 
medially stripped intact periosteum (thin arrow) is clearly delineated 
with contrast medium. The lesion was correctly categorized as a Perthes 
lesion 
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ALPSA lesion T1-weighted MR arthrograms of the left shoulder in a 24-
year-old man with chronic shoulder instability. A, Transverse image 
demonstrates medial displacement of the labral ligamentous attachment 
(arrow) correctly interpreted. B, Oblique coronal image shows inferior 
displacement of the labro-ligamentous complex (arrow) 
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ALPSA lesion. a Coronal oblique and b transverse T1-weighted MR 
arthrograms demonstrate a nodular shaped antero-inferior labro-
ligamentous complex (arrows) that is displaced medially and inferiorly 
on the scapular neck. Note cleft (arrowheads) between fibrous tissue and 
glenoid 
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GLAD lesion. Transverse T1-weighted MR arthrogram shows a 
nondisplaced tear of the anterior labrum (arrow) associated with a full-
thickness chondral defect of the anterior glenoid (arrowhead). A small 
fragment of hyaline cartilage adheres to the torn labrum 
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