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Muskuloskeletal
radiologi
-pabyggnadskurs

(niva 2 enligt ESR)

Valkommen till kursen i muskuloskeletal
radiologi som kommer att hdllas i Géteborg
den 12-15 maj 2025.

Malgruppen for kursen ar ST-lakare

(ar 3-5) samt specialister som vill vida-
reutveckla och fordjupa sina kunskaper
inom systematisk granskning av ront-
genbilder, datortomografi, ultraljud och
magnetresonans.

Malet med kursen ar att tréna pa en
systematisk beddmning av undersok-
ningar och fordjupa de kliniskt viktiga
aspekterna av muskuloskeletal radiologi
inom omradena trauma, inflammationer,
infektioner och tumérer inom alla mo-
daliteter. En viktig del av kursen bestar
av aterkoppling fran ortopeder. En stor
del av kursen agnas at praktisk analys av
undersokningar under handledning av en
erfaren radiolog.

Pawel Szaro,

Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Géteborgs Universitet

Ordférande for Svensk Forening fér
Muskuloskeletal Radiologi (SFMSR)

E3=E Lds mer och anmdl
[‘% dig via QR-kod
[=

https://grk7mn.webwave.dev




Foreldsare:

MG: Mats Geijer’, radiolog

PS: Pawel Szaro’, radiolog

HF: Hanna Fogel', radiolog

KG: Khaldun Gataad’, radiolog
ZA: Zlatan Alagic? radiolog

TS: Tomas Soderman?, radiolog
VG: Vladislavs Gordins’

KNH: Katarina Nilsson Helander’
MS: Mikael Sansone’
Tumérteamet’

1. Sahlgrenska Universitetssjukhuset
2. Karolinska Universitetssjukhuset
3. Akademiska sjukhuset, Uppsala

Program

12.05.2024 - Mandag

10:00-10:30: Valkommen, introduktion, information om
subspecialisering inom muskuloskeletal radiologi (PS)
10:30-12:00: Kna (PS)

12:00-13:00: Lunch

13:00-13:45: Kna med ulj demonstration (PS)
13:45-14:30: Axel (PS)

14:30-14:45: Fika

14:45-15:30: Axel med ulj demonstration (PS)
15:30-16:30: Aterkoppling fran ortoped till radiologer -
axel och kna (VG)

13.05.2024 - Tisdag

08:30-10:00: Tumdrdiagnostik (ZA)
10:00-10:30: Fika

10:30-11:15: Tumorer (HF)

11:15-12:00: Tumorer (HF)

12:00-13:00: Lunch

13:00-13.45: Aterkoppling frén ortoped till radiologer -
tumorer (Tumadrteamet)

13:45-14:15: Biopsier och interventioner (KG)
14:15-15:00: Inflammatoriska sjukdomar (KG)
15:00-15:15: Fika

15:15-16:30: Infektioner (PS)

14.05.2024 - Onsdag

08:30-10:00: Artros och proteser (KG)

10:00-10:30: Fika

10:30-12:00: Hand handled med ulj demonstration (TS)
12:00-13:00: Lunch

13:00-14:00: Spondylartriter (MG)

14:00-15:00: Fot och fotled (PS)

15:00-15:15: Fika

15:15-16:30 Aterkoppling frén ortoped till radiologer -
fotled (KH)

Kursmiddag kl.19:00

15.05.2024 - Torsdag

08:30-9:45: Metabola och genetiska sjukdomar (MG)
09:45-10:00: Fika

10:00-11:15: H6ft (MG)

11:15-12:00 Aterkoppling frén ortoped till radiologer -
hoft (MS)

12:00-13:00: Lunch

13:00-14:30: Ryggdiagnostik (KG)

14:30-14:45: Fika

14:45-16:00: Armbage med ulj demonstration (PS)
16:00-16:30: Fragestund, quiz, kursavslutning (PS, MG)



Kurs: MRT leder

18.09.2024

Pawel Szaro

Sahlgrenska University Hospital,
Gothenburg, Sweden.

@drpawelszaro

9/19/24

Muskuloskeletal
radiologi
-pabyggnadskurs

(nivé 2 enligt ESR)

till kursen i
radiologi som kommer att héllas i Goteborg
den 12-15 maj 2025.

Malgruppen for kursen ar ST-lakare

(ar 3-5) samt specialister som vill vida-
reutveckla och fordjupa sina kunskaper
inom systematisk granskning av rént-
genbilder, datortomografi, ultraljud och
magnetresonans.

Malet med kursen ar att tréna pa en
systematisk bedémning av undersok-
ningar och fordjupa de Kliniskt viktiga
aspekterna av muskuloskeletal radiologi
inom omradena trauma, inflammationer,
infektioner och tumérer inom alla mo-
daliteter. En viktig del av kursen bestar
av aterkoppling fran ortopeder. En stor
del av kursen &gnas &t praktisk analys av
undersokningar under handledning av en
erfaren radiolog.

Pawel Szaro,

Sahigrenska Universitetssjukhuset,
Goteborgs Universitet

Ordférande for Svensk Forening for
Muskuloskeletal Radiologi (SFMSR)

[E3gd[E Lds mer och anmal
F@ dig via QR-kod
[=]
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Schema

8.00-8.10 Fika

8.10-8.15 Valkommen till kursen; Pawel Szaro
8.15-8.50 Introduktion till MR-teknik — Seppo Koskinen
Paus

9.00-10.00 MR Axel — rotatorkuff — Pawel Szaro

Paus

10.15-11.00 MR Axel — instabilitet, andra orsaker till axelsmarta —Seppo Koskinen

Paus

11.15-12.00 MR armbage (1) stabilitet (senor och ligament) — Pawel Szaro

Paus — lunch

13.15-14.00 MR armbage (2) 6vrigt (nerver, skelett, brosk) — Pawel Szaro

Paus
14.15-16.15 MR handled; Seppo Koskinen
16.15 Avslutning och kursutvardering; Pawel Szaro
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INTRODUKTION TILL MR-TEKNIK DISPOSITION

ST-kurs Muskuloskeletal MR - Ovre extremitet
RONTGENVECKA 2024 OREBRO

SEPPO KOSKINEN, M.D., Ph.D « MR LEDER - ALLMANT

Institutionen for Kinisk vetenskap, intervention * MR-SEKVENSER

och teknik (CLINTEC)
Karolinska Institutet/Karolinska Universitetssjukhus
Radiolog, Terveystalo
Konsult, ME Radiologi KS Solna

or sy
s Terveystalo ﬁ

LARANDEMAL

= Fortsta allmanna krav och forutsattningar for en
MSK-MRT av hog kvalité

= Forsta och forklara MR sekvensernas for- och . . "
nackdelar i klinisk MSK radiologi, ffa ang. leder o lot by watchlng

— Yogi Berra

A

LEDER

BRA BILDER
- Inga rorelseartefakter

- Bra anatomisk upplésning
- FOV 8-16 cm
- Matris > 256
- Snitt< 3 mm

- Anvand en passlig spol

- Ha ratta sekvenser
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HAND-HANBLED & OM ANATOMISK UPPLOSNING
£ ™
4 KNA FOTLED-FOT
Y X £ N
# RN L
® Pprotoner
» A t
s > FLEX Signal (smé voxlar) Signal (stora voxlar)
7 8

1.5Tvs. 30T

Signal ar proportionell mot
faltstyrkan i kvadrat

Bruset ar linjart proportionellt
mot faltstyrkan

15T->3.0T, SNR'
férdubblas (100%)

Men i praktik far man ca 60%
battre SNR

* Signal-To-Noise

MAL 2D-FSE

= Visualisera anatomin (hog upplésning) Sekvens Ekotid (TE
= Visualisera patologiska tillstand (fatsat) T2 >60 ms

= Beskriva och karakterisera patologiska tillstand Intermediar 30-60 ms A
= | tre plan (AX, SAG, COR) PD 10-30ms
= For att kunna diagnostisera ledernas patologiska tillstand




2D-FSE

ETL < 10 fér PD/IM annars blir
bilderna suddiga/oskarpa

TE < 40 ms, kom ihag magisk vinkel-
artefakt

TE < 50 ms maksimerar SNR

TR > 3000 ms bra kontrast mellan
brosk och ledvatska

FETTSUPPRIMERING

* CHEMICAL SHIFT ("FAT SAT”")
— CHESS- chemical shift based fat suppression
— WATER EXCITATION (DESS, VIBE, COSMIC)
— DIXON
* INVERSION
— STIR - short Tl inversion recovery
— SPIR - spectral presaturation with inversion recovery
— SPAIR — spectral adiabatic inversion recovery

DIXON (DIXON, IDEAL)

IN-PHASE OPPOSED-PHASE

2024-09-16

FETTSUPPRIMERING

« Att framhava vatska och 6dem for att detektera och
karakterisera patologiska forandringar
» Mycket viktigt i dagens MSK MRT

CHEMICAL SHIFT Kan anvandas efter Gd

Kanslig fér Bo inhomogenitet,
artefakter perifert

FETTSUPPRIMERING

* INVERSION
— STIR — short Tl inversion recovery

— SPIR - spectral presaturation with inversion
recovery

— SPAIR - spectral adiabatic inversion recovery

— STIR —ingen Gd
— SPIR/SPAIR — Gd OK
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INGEN Gd MED STIR

T1 i.a. kontrast STIR i.a. kontrast
HOMOGEN FETTSUPPRIMERING

UTE — Ultrashort echo time
ZTE - zero echo time

Kortikala benet och ligament har mycket kort T2 och T2* tider, 1pis - 11 ms

/!

L

“IN THEORY THERE IS N@lFF ERENCE BETWEEN
THEORY AND PRACTICE. IN CRAGMGENHERE




MAL

Visualisera anatomin (hég uppldsning)
Visualisera patologiska tillstand (fatsat)

Beskriva och karakterisera patologiska tillstand
| tre plan (AX, SAG, COR)

For att kunna diagnostisera ledernas patologiska
tillstand

HYALINBROSK

+ Cellularmatrix: kondrosyter 4%
 Extracellularmatrix:

+ Collagen Il (15-20%)

+ Proteoglykaner (3-10%)

+ Vatten (65-85%)

« GAG

SEKVENS

* 2D IM-v FSE med och utan fatsat
+ 3D FSE (CUBE, SPACE

2024-09-16

APPROACH

+ PD/T2 fatsat
— Brosk, ligament, benmarg, 6dem, vatska
*T1
— benmarg
* PD
— Anatomi, tendinos
» T2* for hemosiderin, kondrokalsinos

HYALINBROSK

» Senare broskdegeneration
« Nedbrytning och minskning av proteoglykaner

« Ulceration — flode av proteoglykaner till ledvatska

« Vatten l —_— formaga att tala belastningl

A 2D-FSE

Sekvens Ekotid
T2
Intermediar
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MRT leder -
R SpWATS e undersokningsteknik

IM/T2 Fat Sat* FSE x 3
+

T1/PD/T2

LAGG TILL
T2* for hemosiderin, kondrokalsinos

*IM FSE 3100/34, T2-viktad FSE 4000/50 g

MERA SEKVENSER

» 3D FSE (CUBE, SPACE)
+ lsotropiska voxlar

+ Rolli MSK MR &r (fortfarande) oklar
+  Alfor att minska bruset kan minska us tiden avsevart

. DwiI?

« DESS

+ VIBE

+ FIESTA '

*« FSPGR gradient eko, ocksa i 3D \/
+ SPGR

+ FLASH PVNS med tydlig "blooming effect”

MIN PERSONLIGA OPINION A
VIKTIGT

* GRADIENT EKO BILDER HAR

BEGRANSAD ROLL | MSK MRT » En sekvens som ar 6demsensitiv /

vattensensitiv/ water sensitive
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MRA -

magnetresonansartrografi

» = intra-artikularkontrast med utspatt Gd
Béttre diagnostik och med stérre konfidens
T1 fatsat x 3 + 1 vattensensitiv sekvens

T1/T1 fs + IM sekvenser FALLGROPAR MED (FOR)

Indikationer bl.a. KORT TE
- Axel, hoft labrumrupturer
« Cuff-rupturer
« TFCC, SL, LT rupturer i handled
- Postoperativ menisk
- Ligamentskador i armbage
« Intra-artikuléra fria fragment
Komplikationsfrekvenssen &
H

Senor och ligament har kort T2-relaxationstid som ékar om vinkel mellan
senan och BO &r 55°

TE-beroende (<37 ms) "THE MAGIC ANGLE”

FALLGROPAR MED PD




T1; TR 700/TE 15 PD/IM; TR 3930/TE 37

SAMRE FRAKTURDIAGNOSTIK MED PD/IM SEKVENSER

. ‘ . s
P N ..‘ ' .
HOG UPPLOSNING OCH KONTRAST
MELLAN LEDVATSKA OCH BROSK

ETT HEMATOM

T1 fatsat Gd- T1 fatsat Gd+

OPTIMERA DIN PD/IM

[.V. KONTRAST

Tumorer

Infektion

STIR- ingen Gd

T1 fs FSE utan och med Gd

2024-09-16
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Al Recon DL algoritm reducerar bruset i k-space

THE THM

TAKE
HOME
MESSAGE




FSE is our friend

Fat suppression techniques

Chamst shitt based

Tabie 1: Advantages and Disadvantages of Ditferent Fat-Suppression Techniques in Muscuoskeletal
MR Insaging

flect
SAR  of Meml 8, Senshivity

Medum Strong
:

Stroog
Strong

Long  High Lo A

LEDER

* FSE PD
+ -
anatomi inte vattensensitiv

meniskipatologi lag sensitivitet for
benmargspatologi
och frakturer

"magisk vinkel”

2024-09-16

EXTRA MATERIAL

LEDER
*FSET1
+ -
anatomi inte vattensensitiv
fett, blodning lagre sensitivitet

meniskpatologi for
Gd benmargsédem

x . jmf med STIR
benmargspatologi och T2 FatSat

LEDER

«FSET2
+ S

vattensensitiv dalig sensitivitet for
Bra tumor-muskel- benmérgs patologi
kontrast utan fatsat

kan pavisa

benmargspatologi

med fatsat

metallartefakterna

reducerade

10



LEDER

* Gradient eko GE T2*
+ -
ligament (bra (mycket) lag
upplosning) sensitivitet for

fria fragment, benmargspatologi
sma blédningar omfattande
(suskeptibilitet metallartefakter
artefakter fran “magisk vinkel”
hemosiderin)

2024-09-16

LEDER
STIR
+ -
ben- relativt &g SNR
mjukdelspatolgi inte med Gd

homogen
fettsupprimering

11
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Rotator cuff

Pawel Szaro
Sahlgrenska University Hospital,
Gothenburg, Sweden.

@drpawelszaro

3
Diagnostic imaging
£
4
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) 6 ¥owe THA

Rotator cuff

Supraspinatus
and smaller bursa
surface extension
of the
coracohumena
ligament

Deeper articular-
sided limb of the
coraconumera!
ligament as the
rotator cable

Confluence o!
supraspinatus and
infraspinatus

Joint capsule
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Tendinosis

* Fortjockad sena

* Hogsignalforandringar —
obs magic angle

* Andra degenerativa
forandringar tex cystor vid
infastningen

* Avsaknad av parallella,
linjara fibrer

* Vanligen aldre patienter

PDFS T .

Terminology

Partial — ej genomgéande Partial - genomgande Total - genomgande




9/19/24

Rupture

[ J¢

articular side
rim rent

bursal side

intrasubstance

Rupture

[k

PASTA

partial articular supraspinatus
tendon avulsion

Reverse PASTA

PITA

10
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Rupture

PAINT

with interstitial extension

STAS

partial articular-sided Supraspinatus Tendon Articular Side

11

Retraction (Patte)

12
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Grading

[ J¢

1. <3 mm
2.3-6 mm
3.>6 mMm

13

Rupture

14
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Ultrasound

16
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17

Subacromial impingement

 ———
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Rotator cabel

19

Rotator cabel

20

10
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Biomechanical suspension-bridge model for a
rotator cuff tear

21

Biomechanical suspension-bridge model for a
rotator cuff tear

22

11
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Biomechanical suspension-bridge model for a
rotator cuff tear

12
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Rupture

26

13
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Rupture

28

14
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Rupture

Tendinosis

15
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Impingement

Nerve entrapment

Parsonage-Turner syndrome
(neuritis)

Trauma

32

16
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Muscle

& 14 e
Parsonage-Turner syndrome
(neuritis)

33

Muscle

34

17
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Muscle
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Nerve entrapment

35
Rapport - rupture
* localization of the rupture
* % of the tendon —full thickness? the whole tendon?
* fat atrophy
* muscle belly

36

18
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Postoperative
Rotator cuff

Pawel Szaro
Sahlgrenska University Hospital,
Gothenburg, Sweden.

@drpawelszaro

Postoperative shoulder

Structure

* Surgical disruption of waterthight  « Sjgnal:
cuffis notrare

. .. * Returns to normalonlyin 1/10
* Communication between joint

space and subacromial space is * Edema-like signal may be seen
not rare for as long as 5 years
* Defects or retears <1 cm ussually * Fibrosis/scarr
do not corellate with clinical « Granulation tissue
findings

* Artrography: contrast penetration
from joint space to subacromial
space

38

19



9/19/24

39

Post op

40

20
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Post operative cuff surgery

41

https://www.youtube.com/watch?v=1nO0BOMureg

21
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43
Subacromial debridment
* Subacromial subdeltoid bursa
is debrided or removed =2
* granulation tissue
e fluid
44

22
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Subacromial decompression

* Enlarging of subaromial space

* Osseus burring/excision of
undersurface of the anterior
acromion

* If arthorosis of AC is present
distal clavicle resection is
done

* Removal of: subacromia
bursa and fat

https://www.youtube.com/watch?v=Lw_wCAtK_jM

45

Muskuloskeletal
radiologi
-pabyggnadskurs

(niva 2 enligt ESR)

till kursen i
radiologi som kommer att héllas i Goteborg
den 12-15 maj 2025.

Malgruppen for kursen &r ST-lakare
(ar 3-5) samt specialister som vill vida-
reutveckla och fordjupa sina kunskaper
inom systematisk granskning av ront-
genbilder, datortomografi, ultraljud och '
magnetresonans. a n O u

L]
Malet med kursen ar att tréna pa en
systematisk beddmning av undersok-
ningar och férdjupa de kliniskt viktiga
aspekterna av muskuloskeletal radiologi
inom omrédena trauma, inflammationer,
infektioner och tumorer inom alla mo-
daliteter. En viktig del av kursen bestar
av aterkoppling fran ortopeder. En stor
del av kursen &gnas &t praktisk analys av
undersokningar under handledning av en
erfaren radiolog.

pawel.szaro@gu.se

Pawel Szaro,

Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborgs Universitet

Ordférande for Svensk Forening for
Muskuloskeletal Radiologi (SFMSR)

[EisE Lds mer och anmal
% dig via QR-kod
=

https://grk7mn.webwave.dev
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MR AXEL — INSTABILITET, ANDRA
ORSAKER TILL AXELSMARTA MRT axel

SLKUES Musk_uloskeletal DRMOscextiemnet Undersokningsteknik, anatomi och normala varianter
RONTGENVECKA 2024 OREBRO " )
Instabilitet / luxation

SEPPO KOSKINEN, M.D., Ph.D Gan.glier
Enheten for radiologi Impingement

UE ‘”h“"”l"* "E‘“”’*“’)"”‘“’““”“"” Adhesiv capsulit (frusen axel / frozen shoulder)
ooch teknik (CLINTEC)
Kalkaxel

Karolinska Institutet/Karolinska Universitetssjukhus
Radiolog, Terveystalo
Konsult, ME Radiologi KS Solna

n Terveystalo

MRT axel MR axel

PD/T2 FSE Fat Sat x 3
T2 FSE cor tendinos vs. ruptur

Undersokningsteknik, anatomi och normala varianter ;
T1 sag muskelatrofi

Instabilitet / luxation
Ganglier MR Artrografi (MRA)
Impingement « ger 6kad information av labrum, kapsel, ligament,
rotatorkuff-skador
Battre diagnostisk konfidens
Kalkaxel
aaxe T1 FSE FatSat x 3 + T2 FSE FatSat Cor

Adhesiv capsulit (frusen axel / frozen shoulder)

i.v. Gd: infektion, tumorer

manga olika protokoll som fungerar kliniskt (néstan) lika bra

= Overarm i latt (10°-20°) utatrotation

= Battre visualisering av subscapularis och
bakre labrum

= Eller neutrallage (tummen upp)
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LABRUMVARIANTER e
~ LANGA BICEPSSENA

variants in 1.9-7.4 %

| Sublabral <
TVADELAD (BIFID) BICEPS INGENBICEPS

o

<y
v
\

MRT axel Instabilitet/luxation

Undersokningsteknik, anatomi och normala varianter d \ Hypermobilitet -> traumatisk luxation
Instabilitet / luxation ' | = Framre luxation vanligast < 90%
Ganglier ) . = Postlux instabilitet hos yngre
Impingement - Postlux kuffskada hos aldre
Adhesiv capsulit (frusen axel / frozen shoulder) Spekrum av labrumskada
Kalkaxel Hill-Sachs

benkontusion

Gammal ruptur i anterior labrum
Status post axelluxation ("bone bruise” *) (ALPSA)

Hill-Sachs (pilhuvud)

Ruptur i anterior labrum (pil)




BICIPITOLABRAL KOFZ
BLK

1 —tajt och stadig inféstning vic
superiora glenoid

* 2 - sulkus mellan superior lat
och glenoid

» 3- meniskoid labrum

)
L]

Ruptur i posterior labrum

GLAD - glenolabral articular disruption

SLAP

SLAP: Superior Labral tears from Anterior to Posterior
Skadorna sitter i dvre delen av labrum

Uppkommer ofta under kraftig excentrisk kontraktion av
biceps eller en kompressionskraft vid fall pa utstrackt arm
som resulterar i en avulsion av 6vre delen av labrum (SLAP
)]

Olika typer, battre att beskriva fyndet isf klassificering

2024-09-14



IGHL — inferior glenohumeral ligament

Anterior band
Axillary pouch
Posterior band

IGLLC (Inferior Glenohumeral Ligament Labral
Complex) utgangspunkt i glenoid, labrum ellen
glenoid hals

Infastning vid humerus anatomiska hals

MRT axel

Undersokningsteknik, anatomi och normala varianter
Instabilitet / luxation

Ganglier

Impingement

Adhesiv capsulit (frusen axel / frozen shoulder)
Kalkaxel

2024-09-14
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Paralabral cyst / ganglion med Infraspinatus denervation

Paralabral cyst / ganglion med
infraspinatus denervation

Denervationrelaterat 8dem pagar ca 1 &r, sedan fettatrofi

Lt

Denervationrelaterat 6dem pagar ca 1 &r, sedan fettatrofi

‘..
Undersokningsteknik, anatomi och normala varianter

Instabilitet / luxation
= Ganglier

= Impingement
= strukturer mellan akromion och caput humeri kommer i kldm och gér

= Adhesiv capsulit (frusen axel / frozen shoulder)
= Kalkaxel

OS ACROMIALE

prevalens 1-8 %, kan predisponera fr impingement




MRT axel

Undersokningsteknik, anatomi och normala varianter
Instabilitet / luxation

Ganglier
Impingement
Adhesiv capsulit (frusen axel / frozen shoulder)

= sammanvéxning (fibrotisering) och kontraktur av den glenohumeralal
ledkapseln

= Kalkaxel

Adhesiv capsulit (frozen shoulder)

o

MRT axel

Undersokningsteknik, anatomi och normala varianter
Rotatorkufftendinos

Rotatorkuffruptur

Ganglier

Impingement

Instabilitet / luxation

Adhesiv capsulit (frusen axel / frozen shoulder)
Kalkaxel

Adhesiv capsulit (frozen shoulder)

Adhesiv capsulit (frozen shoulder)

NORMAL FOR
JAMFORELSE

MRT axel

= Kalkaxel

Peritendinitis calcarea debuterar ofta med snabbt inséttande, svara

axelsmartor och palpationsémhet pa framsidan av axeln strax under
acromion

30-50 ar gamla
Kvinnor > men

Kalkutfallning i supraspinatussena, oftast lag signal i alla sekvenser (kalk,

jmf med slatrtg) med associerat mjukdelsodem

Intratendinds kalkutfallning kan penetrera intraossedst genom kortikalt
ben i humerus, och orsaka erosion och omfattande benédem
("intraosseous migration of intratendinous calcification”)

2024-09-14



MRT axel: standardutlatande
MRT Vanster Axel utan kontrast
FRAGESTALLNING/ANAVNES
3 (ELSE/GAMLA UNDERSONINGAR
Detfinns inga ticigare undersdkringar for attfim PACS.
RADIOLOGISKA FYND.

UTGJUTNING AV GLENOHUMERALA LED
Ingen utgiutning.

s infasstning, dvs en s kalad " im rent™-ruptur.
Arintakda

muskelruptur, ingen
jra lecen: Ingen subl
gangion.

LANGA BICEPSSENAN
Lt degeneration | sulkusnivén med medial sublution. Ingen pulle

PD FATSAT

Kalkaxel med intraosseds penetration

FALL

32 ar gammal man, palpationsémhet och
vilovark i va axel sedan en vecka.
Kraftnedsattning. Tidigare frisk, ingen skada
Granskningsfallet visas efter spontan
forfragan vid ortopedrond och ortopederna
undrar om musklernas signal

Du &r den enda radiolog och dina
medarbetare vantar pa ditt svar

Vad blir ditt muntliga utlatande ?

PARSONAGE-TURNER SYNDROME

* Akut brachial radikulit
* N. SUPRASCAPULARIS i 97% AV FALL
* Idiopatisk; men kan vara
* Post-operativ
* Post-infektics
* Post-traumatisk
* Post-vaccin
* Incidens 1.64/100 000
* Mycket starka smartor, muskelatrofi
(muskelfortvining), benutskotten pa axelleden boérjar
synas allt tydligare.
« Lakningsforloppet ar relativt langt, ldker ut inom
nagra ar hos de flesta patienterna

2024-09-14
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TERES MINOR RUPTUR

&j?

DKKULT FRAKTUR | TUBERCULUM MAJUS

M. PECTORALIS RUPTUR

PECTORALIS MAJOR
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MRI elbow

Pawel Szaro

Sahlgrenska University Hospital,

Gothenburg, Sweden

64 Armbage

64A Armbige Standard
ME4000D  M64000S

64B Armbage
Tumér/Infektion Gd

1,5T Fore kontrast

PD ira
PD SPAIR tra
T1 cor
PD SPAIR cor
P SPAIR sag

Tl DIXON ta
STIR cor (i, say
forandring ventroly/de

1,5T Efter kontrast

GD 1212
GDT1SPIR ua
GD T1 SPIR sag

3T Fore kontrast

P

PD SPAIR tra
11 cor

PD SPAIR cor
P SPAIR sag

|11 DIXON ua

it. sag vid
ventraitidorsait)

37 Efter kontrast

2
1 SPIR tra

| GD T1 SPIR sag

M64%00D  M64900S PD SPAIR sag GD 11 SPIR cor 3 | GD T1 SPIR cor
64A Armbige STIR cor
Tumdr utan Gd Tl t

T2t T2

M64000D  M64000S

PD SPAIR sag

PD SPAIR sag

64A Armbage Skelett
M64000D  MG40008

64A Biceps Muskelruptur
Lingt FOV

M64000D  M64000S

'l cor
STIR cor
Tl tra

I'l cor
STIR cor
Il ra

11 cor

STIR cor

12 SPAIR 1r
PD DIXON sag
FABS-se
huvudet
PD SPAIR sag

vens: Armen Over

64A Armbige
Kiirimissbildning

M64000D  M64000S

'l
STIR cor
STIR sig
STIR tra

64A Armbitge Standard Metall

64A Armbige
TumibriInfektion Metall

PD tra MARS* VAT
PD cor MARSVAT
P sag MARS+VAT
STIR tra

STIR cor

STIR
-

Tt tra MARS
PD) sag MAR




Structures -
checklist

Elbow

Ax Int FS

CorIntFS

9/19/24

Cor GRE

Sag Int FS

Biceps tendon

Triceps tendon

Common flexor tendon
Common extensor tendon
Brachialis tendon

Synovial fringe

* Radial Collateral Ligament
Complex

* lateral ulnar collateral
ligament

* annular ligament

* lateral collateral
ligament

* Ulnar Collateral Ligament
Complex

e anterior bundle
* posterior bundle
* transverse bundle
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MRI evaluation

___Axal | _sagittal

Biceps Cartilage Common tendons
Triceps Bones (coronoid Colateral ligaments
Common tendons proces)

Colateral ligaments Fluid

Nerves Triceps

Vessels Biceps

Utlatande

MRI héger/vanster Armbage

* Ingen synovitis/utgjutning.

* Inget benmargsédem.

* Brosk forefaller normalt.

* Ligamentum collaterale radiale, ligamentum collaterale ulnare samt lig. anulare radii ordinart.
* Flexorfastet utan ruptur eller tendinos. Extensorfastet utan ruptur eller tendinos.

. Bicipitclnradial bursa och olekranon bursa normalt. Biceps brachii faste pa tuberositas radii
normalt.

* Triceps brachii faste pa olekranon normalt.

* Nervus ulnaris ligger i sulcus, inga tecken pa luxation, ordinar struktur.
* Nervus medianus ordinart.

* Posterior interosseous nerve - ordinart.




9/19/24

Pitfall — on the capitullum

Pitfall — in the trochlear notch

; Transverse

' Transverse trochlear ridge
trochlear ridge 2

’ Cortical notch
|
|
|

Cortical notchl
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Synovial plicae

* the posterolateral plica

* lateral elbow pain
known

in dynamic
entrapment between
the radial head and
capitellum and often
produces

10

Joint capsule

Joint
capsule

[/

* critical role in elbow joint
stability

* anterior capsule
resistance to

* hyperextension RCL
* valgus stress

-
-

* posteriori capsule
resistance to
* hyperflexion
* posteriori direct forces

PS

11
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Ulnar collateral ligament complex
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stabilize the

“Lateral” ligament (complex) radial head

Radial collateral
ligament RCL

Annular ligament

restraint to varus and
posterolateral(rotator
—— __instability PLRI
Lateral ulnar

collateral ligament LUCL

14

“Lateral” ligament (complex)

Radial collateral
ligament

Annular ligament

Lateral ulnar
collateral ligament
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”Lateral” ligament (complex)
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Caput breve

< Medial

lacertus fibrosus

Medial>

Tuberositas radii

M. biceps brachii

Pawel Szaro, MSK anatomi

18

a i Biceps brachii muscle
muscle

19
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20

Lacertus fibrosus

PS

21

10



9/19/24

22

Common flexor tendon

Ulnar nerve

23

11
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Biceps brachii muscle

Bursae

/ bicipitoradial bursa

short head

olecranon bursa// —— interosseous bursa

24

Bone pathology

25

12
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Acute trauma

* Bone contusion

* Fracture
* linear component T1W or T2W-
images
* Contusions or fractures involving
the radial head and posterior
capitellum - posterior dislocation
* inspect the collateral ligaments!

26
Acute trauma
* Bone contusion
* Fracture
* linear component TIW or T2W-
images
* Contusions or fractures involving
the radial head and posterior
capitellum - posterior dislocation
* inspect the collateral ligaments!
27

13
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Acute trauma

* Bone contusion

* Fracture
* linear component T1W or T2W-
images
* Contusions or fractures involving
the radial head and posterior
capitellum - posterior dislocation
* inspect the collateral ligaments!

28
Acute trauma
* Bone contusion
* Fracture
* linear component TIW or T2W-
images
* Contusions or fractures involving
the radial head and posterior
capitellum - posterior dislocation
* inspect the collateral ligaments!
29

14
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Stress fractures

* 90% olecranon fracture
* chronic traction of the triceps

* forces along the posteromedial
joint that occur in the valgus
overload syndrome

30
Osteochondral lesions
* role of imaging
* provide information about the
stability
32

15
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Valgus overload

* Who?

* overhead sports

* MRI apperance:
* UCL
* tensile failure and laxity
* capitellum
* an osteochondral lesions
* subchondral edema
* posteromedial elbow joint

* cartilage loss
* osteophyte formation

compressijon

PS

distraction

33

Valgus overload

* Who?

* overhead sports

* MRI apperance:
* UCL
* tensile failure and laxity
* capitellum
* an osteochondral lesions
* subchondral edema
* posteromedial elbow joint

* cartilage loss
* osteophyte formation

compression

PS

|

distraction

34

16
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Dislocations

* Posterolateral rotatory instability
- most common pattern of

recurrent instability

PS

35

PS

PS

36

17
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PS

PS

37

“Terrible triad” of the elbow

soft tissue injuries
proceed from lateral to
medial

posterolateral
subluxation of the ulna
on the humerus - the

lateral ulnar collateral
ligament tear

PS

the lateral ulnar
collateral
ligament tear

1. fracture of the coronoid
process - pathognomonic
of subluxation/dislocation

2. fracture of
P radial head

3. soft tissue
injuries

PS

38

18



9/19/24

40

19
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UCL

41

Tendon and Muscles:
Pathology

42

20



Epicondylitis lateralis

9/19/24

44

Flexor tendons

45

21
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Rupture of the triceps tendon

* An acute injury - most common
in weight lifters and other
athletes

* Ruptures:
* |ocalisation: olecranon insertion
* complete tears: quite rare
* partial tears: more common

* Associated findings
* olecranon bursitis,
* subluxation of the ulnar nerve,
* fracture of the radial head

46

Rupture of the tendon of the
biceps brachii muscle

* forced hyperextension to a flexed
and supinated forearm

* Accurate clinical diagnosis may
be difficult

47

22
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Caput breve
LHB

lacertus fibrosus

Tuberositas '

radii

PS PS PS

49

23
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Nerves

Pathology
* compression/entrapment

* “non- entrapment”
* infection
* polyneuropathy
* acute trauma
* iatrogenic injury during
arthroscopy

MRI findings:
* changes within the muscles
which is innervated by the
nerve:
* acute proces:

* high signal intensity on T2W
images with an acute process -
edema

* high signal intensity on T1-
weighted images - fatty atrophy

50
i —Asulcus n.ulnaris
¢ 71
hypothenar \
mm.interossei
mm.lumbricales H i IV to m.flexor carpi ulnaris and 1/2 m.flexor digitorum
caput prof.m.flexor pollicis brevis rofundus
m.adductor pollicis P
S > r.palmaris manus
r Y canalis nervi ulnaris (Guyon)
' r-superficiglis
(sensory)
= n.digitalis palmaris communis
n.digitalis palmaris — o ) )
roprius V o n.digitalis palmaris proprius IV
prop n.digitalis palmaris proprius V
51
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Ulnar nerve

Nerve entrapment

* commonly occurs in the cubital * nerve is enlarged, _.~"
tunnel * fascicles of varying si /
* etiology: yIng siz€, i
* medial trochlear osteophyte * increased signal i'l;
* anconeus epitrochlearis muscle intensity on T2W }
* adjacent soft tissue mass images - can be seen in

asymptomatic patients

52

Surgically transposed
nerve

Ulnar nerve decompression &
subcutaneous transposition
with fascial sling

Ulnar nerve decompression
and submuscular transposition

B s |

T flexor-pronator mass

&
‘*\,\3 k&

%

P g

—

53

25



Median nerve

Nerve entrapment

supracondylar process emanating from
the anterior cortex of the distal humerus,

ligament of Struthers (supracondylar
process syndrome)

the pronator teres muscle

under the fibrous arch of the flexor
digitorum profundus (pronator
syndrome).

distally, the anterior interosseous nerve
may be injured or compressed by an
adjacent mass (anterior interosseous
nerve syndrome)

54

9/19/24

il n carpal tunel
)

gatezie do

mm.ktebu keivka nn.digitales palmares communes

nn.digitales palmares proprii

55

26
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Radial nerve

Nerve entrapment
¢ sulcus nervi radialis

* supinator muscle
* the arcade of Frohse

56
axillary cavity
Radial iR
Ia nerve \)Sb"oc/
cuwne
n ~d_ /\/———7 tricpes brachii
oF
sulcus n.radialis
Wartenberg
neuropathy
57

27
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* bursal distention

Bursae * high signal intensity
fluid

* olecranon bursa * infection or
hemorrhage:

* radiobicipital bursa
* interosseous bursa

* more heterogeneous
material on T2W
images

* pronounced synovial
enhance- ment on T1-
weighted with Gd

58

Fever, joint pain, swelling, redness, and warmth

59

28
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Septic arthritis

* Any destructive monoarticular
process should be regarded as
infection until proven otherwise.

* Accurate correlation with clinical
and laboratory findings as well as
joint aspiration is recommended

61

29
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62

Olecranon bursitis

* results from an inflammatory
cause
* septic bursitis - only 25%
* to bacterial penetration of

microtrauma or hematogenous
seeding.

63

30
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64

Synovitis

* The most common cause of
synovitis In an active, healthy

person is overuse of the joint.

* However, synovitis is also
common in people who have
some form of inflammatory
arthritis.

65

31
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synovial thickening/hypertrophy
joint effusion

cartilage loss

subchondral edema

cystic changes

66

Synovial inflammation

Noninfectious synovial inflammatory
processes

* Rheumatoid arthritis
* Gout
* Sodium urate crystals

* Seronegative
spondyloarthropathies

* Calcium pyrophosphate dihydrate
crystal deposition disease

* Pigmented villonodular synovitis
(PVNS)

67

32
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pain, swelling, a decreased range of
motion, and locking of the elbow

68

8 yo, painless swelling of the lebow

69

33



Thank you!

Pawel Szaro

Sahlgrenska University Hospital, Gothenburg
pawel.szaro@gu.se

@drpawelszaro
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Muskuloskeletal
radiologi
-pabyggnadskurs

(nivé 2 enligt ESR)

till kursen i
radiologi som kommer att héilas i Géteborg
den 12-15 maj 2025.

Malgruppen fér kursen &r ST-lakare

(3r 3-5) samt specialister som vill vida-
reutveckla och férdjupa sina kunskaper
inom systematisk granskning av ront-
genbilder, datortomografi, ultraljud och
magnetresonans.

Malet med kursen &r att trana pa en
systematisk bedémning av undersok-
ningar och férdjupa de kliniskt viktiga
aspekterna av muskuloskeletal radiologi
inom omrédena trauma, inflammationer,
infektioner och tumérer inom alla mo-
daliteter. En viktig del av kursen bestar
av terkoppling frén ortopeder. En stor
del av kursen agnas at praktisk analys av
undersokningar under handledning av en
erfaren radiolog.

Pawel Szaro,

Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Gateborgs Universitet

Ordférande for Svensk Forening for
Muskuloskeletal Radiologi (SFMSR)

EiE Lds mer och anmdl
m% dig via QR-kod
=

https://grk7mn.webwave.dev
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MR HANDLED - HAND

ST-kurs Muskuloskeletal MR - Ovre extremitet
RONTGENVECKA 2024 OREBRO

SEPPO KOSKINEN, M.D., Ph.D

Enheten for radiologi

Institutionen for kap, intervention

SEKVENSER

« AX
-T
—T2 FATSAT « T1 KOR

*+ KOR
—T2 FATSAT
-T

+ SAG
-T

+ PD FATSAT X
3

HANDLED
* PATIENTEN LIGGER

—pa ryggen — surface coil vid sidan —
kraver homogent magnetfalt, brett

gantry
— pa magen — knaspol, handledsspol -

> mitt pa magnetfaltet ("sweet spot”)
—Se till att patienten ligger bekvamt
och stilla

AVBILDAT OMRADE
handled- hand
e 2-3mm

« FOV 8-12cm
* i.v. Gd: tumoérutredning, artrit, infektion

9/16/24



Parallelet med sesamben

SENSKIDEFACKEN

1
extensor pollicis brevis
abductor pollicis longus
I

[
extensor carpi radialis
longus och brevis

extensor digitorum
extensor indicis

\
extensor digiti minimi

AVBILDAT OMRADE
handled

* 2-3mm
*« FOV8-12cm
* i.v. Gd: tumorutredning, artrit, infektion

MR HANDLED
TFCC
SLL
LTL
de Quervain
synovit

» TFCC, Triangulara Fibro Cartilaginara
Complexet "Discus Triangularis” central
struktur for handledens biomekanik

+ De tva viktigaste interna ligamenten for
stabilitet i proksimala karpala ben ar
SLL (scapholunate ligament) och LT
(lunotriquetral ligament) som &r sarbara
for ruptur

* FOV 8-10 cm

» MR-artrografi




MAGNETARTROGRAFI
HANDLED
» indikationer
— TFCC-skada.
« Sensitivitet med TFC-rupturer >90%
— Ligamentskador SLL, LT
« SLL: Sensitivitet 86-92%, specificitet 46-100%

TFCC

« Central for (DRUJ) stabilitet
« Qverfors axial belastning fran karpus till ulna
* Ansvarig for ulnar karpal stabilitet

MAGNETARTROGRAFI
HANDLED

2-4 ml radiokarpalled
— UL-styrd, genomlysning, palpation
23 G nal (0.6mm)

.

S e,
1 cm distalt om Listers kndl 15°  kraniellt och antydd
radialt
Undvik scapholunarspringa -> risk for att spruta in
kontrast bade i radiokarpalled OCH i interkarpal
(midcarpal) led

» TFCC: anatomi
TFC Dorsal och volar radioulnarligament

Volart ulnolunate och
ulnotriquetralligament

Meniskhomolog
ECU senskida

Ulnar kollateral ligament
Triangularligament

9/16/24



Lenowscuatral
oo

Unocogikte
Igorra

rodiclnate ="

Igomen!

Sibaecln

— kronisk
« 2A:
« 2B:
* 2C:
« 2D:
« 2E:

TFC-skada

TFC degeneration

2A+ kondromalasi i lunatum och/eller ulna

TFC perforation + kondromalasi i lunatum och/eller ulna
2C + LT ligamentruptur

2D + ulnokarpal- och DRUJ-artros

Normal fér jamforelse

TFC-skada

(Palmer AK. Triangular fibrocartilage complex lesions: a classification. J Hand Surg Am 1989; 14A:594-606)

—akut
O 1_AZ 1 mm bredd spalt sentralt, 2-3 mm fran radiusfistet,
radioulnaraligament ar intakta. Den vanligaste skadan

* 1B: avulsion ulnart, kan ha associerad fraktur i proc styloideus
ulnae

*1C: perifert, distal ulnolunate- och ulnotriquetral-
ligamentruptur. Ovanlig och svart att diagnostisera med MRT

. avulsion fran radiusfaste. Ovanlig, relativt latt att
diagnostisera med MRT

9/16/24



Kronisk TFC-skada

SLL;LTL

scapholunate (SLL) ja lunotriquetral

ligament (LTL)

— Tre komponenter: dorsal och volar
komponent stark bindvavnad, faster pa
bredvidliggande karpala ben och
extrinsika ligament

— SLL dorsal komponent ar den starkaste
(och viktigaste)

—LTL volar komponent &r den starkaste
(och viktigaste)

Mb. de Quervain

e en lokal inflammatorisk process med smarta och
ibland svullnad 6ver det 1:a dorsala senskidefacket
vid processus styloideus radii

o Tillstandet ar namngivet efter den schweiziske
kirurgen Fritz de Quervain som forst beskrev
tillstandet 1895

e Synonymer ar stenoserande tendovaginit, radial
handledstenosynovit, de Quervains tendinit

9/16/24



9/16/24

it B O

<.
Mb. de Quervain - tenosynovit
i 1:a senskidefacket

& N

A

ekstensor policis breyis ’
7
~, >
‘* apductor policisongus
J

n. medianus (pil) storlek och signal kan normalt variera efter karpal tunnel operation

MR HAND

Karpaltunnelsyndrom
Okkulta frakturer

Senor
Tummens kollaterala ligament
MRT for att

Inflammatoriska férandringar 142 diagnostisera
Tumorer (ben, mjukdelar) AL expansiva foréndrigar
v 5 (tumdrer, arr,
ganglier, anatomiska
varianter (m. palmaris
profundus) osv.)




Retraherade senor

r med oskadade fingrar

Avulsion av flexor digitorum
profundus (FDP) vid volar
basala infastning av distala
falangen dig. 4 eller 5. Utan
eller med ett benfragment

9/16/24
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Volar platta-skada Volaru|glbeeant'£?n;§kada

=

Ligamentds proksimalt i proximal falang
Kartllagmos vid distal infastning
LP/perextenslon av PIP-led

tan eller med benfragment distalt

Extersor carpi ulnaris (ECU) ruptur

Gamekeeper (Skier’s) Thumb




Gamekeeper (Skier’s) Thumb

MCP | hyperabduction
UCL ruptur

Utan eller med
avulsionsfragment
MRI to diagnostisera
Stener lesion

UCL ligger dorsalt om
adductor pollicis muskels
aponeuros

UCL &r inte léngre i kontakt
med benet, ingen Iakning

TUMORER

T1FS C+
Kontrastuppladdning perifert

T1 FatSat C-

T1 FatSat C+

oy,
| iome
P

TABLE 3-1. DONE TUMORS AND TUMOR-LIKE.
CONDITIONS I THE MAND AND WRIST''

Moo Mo nvand
[renen Total Caven  2end WIkT

2 (54%0)

" s
m 11p2%)
. »n o
High grace 29% 4 @AN)
Cactral o eae a 1A
Parsmeal w5 HEEN]
et n sl
Malbyant Bbeows hsog e 25 BO%
208 ]
590 e
1084 RN
SRR

riabe (Wi Shvnden a1 ML cpsereres.

=
{Trs (71 0V seiTisk Rerebtary ezt

52

Jéttecellstumor

9/16/24




Jattecellstumor

e

Jattecellstumor

TABLE 5-2. SOFF-TISSUE TUMORS AND

TUMOR-
CONDITIONS IN THE HAND AND WRIST" 9

-LIKE

o, of

nodbal syrov
ath)

Newrafibeam
Nodular fas

Mymarra

Perinteal meudotumar

Matgnant fibrasis histiooytoma
Rhakedooryasireoms

Extraskelutal chondrosarcoma

Na. i Haod
and Wrist

180 (44%)

2%
24 (5%

20(11%)

1348%)
13 %)
712%)
0.2
100.4%)
A(42%)

10 (32%)

Jattecellstumor

Jéattecellstumor

Ganglion

9/16/24
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TSGCT (tendon sheat giant cell tumor) Glomustumor
T1C+

Glomustumér Hemangiom

T2 fatsat

°

Schwannom

T1 FatSat C- T1 FatSat C+

‘e

T2FatSat W

11
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DUPUYTRENS KONTRAKTUR

TS

Frammande kropp (tagg)

Dupuytrens kontraktur ar en
langsamt fortskridande
bindvavssjukdom som paverkar
den palmara fascian
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