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Dirsek eklemi, kolun {ist boliimii ile el bilegi
ve el arasinda 6nemli fonksiyonel bir kopriidiir.
Bu yazida; dirsek ekleminin sinovyal, bagsal,
tendindz, noral ve osteokondral patolojilerinin
manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) 6zel-
likleri anlatilacaktir. Ayrica, patolojik siireglerle
karigtirilabilecek anatomik detaylar ve varyas-
yonlara deginilecektir.

Sinovyal Patolojiler

Fibroz eklem kapsiiliiniin ve aniiler bagin
derininde sinovyum yer almakta olup; dirsek
eklemi distandii oldugunda sinovyal resesler
de geniglemektedir [1]. Eklemde eflizyon var-
liginda, radyus boynunu ¢evreleyen sakkiform
resesin genislemesi kistik bir lezyonla karisti-
rilmamalidir [2].

Sinovyal plika sendromu

Embiryonel olarak dirsek eklemi radyohume-
ral, ulnohumeral ve radyoulnar kaviteler seklin-
de gelisir ve daha sonra bu kaviteler birlesir. Si-
novyal plikalar, embriyonel eklem septumunun
artiklarindan kaynaklanmaktadir. Genellikle
asemptomatik olan plikalar semptomlara neden
olursa “plika sendromu” olarak tanimlanmak-
tadirlar [3]. En sik karsilagilan sinovyal plika
lateral sinovyal plika olup, bir kadavra ¢aligma-
sinda 50 kadavra dirsegin %86’sinda izlendigi
bildirilmistir. MR goriintiillemede bu plika, la-
teral eklem kapsiilinden kapitellum ve radyus
bag1 aras1 mesafeye uzanan bir sinovyal doku
cikintisi olarak izlenmektedir [4]. Bu sinovyal
katlantinin inflame olup kalinlagmasi “radyo-
humeral sinovyal plika sendromu” na neden
olmaktadir. Golf, yiizme gibi sporlar sirasinda
tekrarlayict pronasyon-supinasyon hareketini
yapan sporcularda, kronik sikismaya sekonder,
radyohumeral sinovyal plikanin kalinlagmasi
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lateral dirsek agrisi, eklemi tam ekstansiyona
getirememe gibi semptomlara yol agmaktadir.
Radyohumeral sinovyal plika sendromlu olgu-
larin MRG tetkiklerinde, radyohumeral eklem
araligima uzanmim gosteren sinovyal plikanin
nodiiler ya da lineer formda kalinlasmasi ve
plikada 6dem saptanabilmektedir (Resim 1).
Daha 6nce 2 mm’den kalin plikalar patolojik
olarak kabul edilirken, Ruiz de Luzuriaga ve
ark. [5] son donemde yayiladiklar1 ¢aligmala-
rinda 2,6 mm’den ince plikalarda klinik bulgu-
larin belirgin olmadigini bildirmislerdir. Kalin
ve inflame plika; komsu eklem kikirdaginda
hasara, subkondral kemikte 6dem ve sinovite
neden olabilmektedir.

Bursit

Dirsek eklemi ¢evresinde ¢ok sayida bursa
tamimlanmistir. Olekranon ile deri arasinda
yer alan olekranon bursanin derin ve yiizeyel
komponentleri mevcuttur. Romatoid artrit, gut,
kristal depo hastaliklar1 ve travma olekranon
bursite neden olabilir. Hastaligin kronisitesi-
ne bagli olarak MRG bulgular1 degismektedir.
Icerigine bagh olarak, bursal efiizyon farkli
sinyal Ozelliklerinde izlenebilir. Bursanin si-
novyal dosemesinde kalinlasma ve kontrast
maddeyle parlaklasma MRG ile goriintiilene-
bilir (Resim 2).

Biseps tendonu radyus tiiberositine tutun-
dugu noktada tendon kilift ile ¢evrili degildir.
Bisipitoradyal bursa; distal biseps tendonu ile
tiiberositas radii arasinda yer alir ve tendon ile
radyus tiiberositi arasindaki siirtinmeyi engel-
ler. Bisipitoradyal bursit, siklikla tekrarlayici
mekanik travma ile olusur ve biseps tendinozis
ile yirtiklaria eslik¢idir (Resim 3). Distandii
bursa radyal sinire basi olusturabilir. Bisipito-
radyal bursitte bursada siv1 birikimi, sinovyal
proliferasyon ve nadiren sinovyumun yagla in-
filtrasyonu izlenebilir.

Sinovit ve sinovyal proliferasyonla

seyreden siirecler

Romatoid artrit, septik artrit, kristal depo
hastaligi, pigmente villonodiiler sinovit
(PVNS) ve idiyopatik sinovyal osteokondro-
matozis gibi farkli hastaliklar diger eklemler-

Resim 1. Radyohumeral sinovyal plika sendro-
mu. Yag baskili proton dansite koronal kesitte
radyohumeral eklem araligina uzanmis sinov-
yal plika (ok) izleniyor. Plika noduler formda
kalin olup, T2 yuksek sinyal icermektedir.

Resim 2. Gut tanisi bulunan olguda olekranon
bursit. Kontrastli yag baskili T1 agirlikli aksiyel
kesitte olekranon posteriyorunda, cevresel par-
laklasma gésteren, siviyla distandi olekranon
bursa (oklar) izleniyor. O; olekranon.

de oldugu gibi, dirsek ekleminde de sinovit
ve sinovyal proliferasyona neden olabilmek-
tedir. Pigmente villonodiiler sinovitte, SE ve
ozellikle GRE sekanslarda kalin sinovyumda
hemosiderin depolanmasina ait diigiilk sinyal
izlenmesi taniya biiyiik katki saglamaktadir
[6]. Idiyopatik sinovyal osteokondromatoziste
sinovyal dosemede, metaplazi ve intrasinovyal
kikirdak nodiilleri mevcuttur. Eklem i¢i osteo-



Resim 3. Bisipitoradyal bursit ve distal biseps
tendonunda hasarlanma. Yag baskili proton
dansite aksiyel MRG kesitinde distal biseps ten-
donunda (beyaz ok) tendinozis ile uyumlu sin-
yal artisi ve kalinlasma zemininde, kismi yirtik
ile uyumlu kontur dizensizlikleri ve intraten-
dindéz daha belirgin T2 yuksek sinyal alanlari
mevcut. Siyah ok, komsu bisipotoradyal bursa-
daki siviy1 gosteriyor.

kondral cisimler ise, en sik travmaya sekonder
eklem yiizeyinin biitiinliigiiniin bozulmasi so-
nucu gelisir. Kalsifiye cisimler belirgin diisiik
sinyal, osifiye cisimler ig¢erdikleri kemik iligi
sinyali ile MR goriintiilemede kolaylikla sap-
tanabilmektedir. Ancak, nonkalsifiye kikirdak
iceren cisimleri tanimlamada MR artrografi
daha tstiindiir [ 1].

Kemik Patolojileri

Gizli kinklar

Dirsek eklemi diizeyinde kirik ve ¢ikik siip-
hesinde ilk goriintiileme yontemi direk radyog-
rafi olmasina ragmen, gizli kiriklar1 ve kemik
iligi 6demini tespit etmede MRG ¢ok yarar-
lidir. Radyograminda patoloji saptanmayan,
1srarc1 agrist olan travma hastalarinda MRG
tercih edilecek gorlintiileme yontemidir.

Gizli kiriklar; akut kirik, trabekiiler mikroki-
riklar ve stres kirig1 seklinde olabilir. Radyog-
rafik olarak saptanmasi zor olan radyus bast,
koronoid c¢ikinti, olekranon ile ossifiye olma-
mis bilyiime ¢ekirdiklerinin kiriklarini tanim-
lamada MRG 6zellikle etkindir. Siviya duyarli
sekanslarda kemik iligi 6demi yiiksek sinyal
ozelliginde olup, kirik hattt T1 diisiik sinyalli
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hat olarak tanimlanmaktadir. Kirik hatt1 siviya
duyarl kesitlerde, kirik ytiksek sinyalli lineer
bir hat seklinde izlenebilmektedir. Radyus basi
anterolateral kesiminde kikirdak olmayist ve
subkondral plakanin yoklugu nedeniyle, bu lo-
kalizasyonda kirik kolay gelisebilmektedir [4].
Gizli kiriklar1 goriintiilemede MRG’nin bilgi-
sayarli tomografiye (BT) gore iistiinliigii eslik-
¢i ilik 6demi, bag ve tendon travmatik pato-
lojilerini de tanimlamaya imkén saglamasidir.
Trabekiiler mikrokiriklar ve kontiizyonda; ke-
mik iligi 6demi ve kanama mevcuttur. Stviya
duyarli sekanslarda, kemikte yiiksek sinyalli
alanlar olarak izlenirler. Dirsek ekleminde na-
dir goriilen stres kiriklari, en sik olekranon orta
1/3 kesimine lokalize olur. Firlatma sirasinda
trisepse asir1 yiiklenme, etiyolojiden sorumlu
tutulmaktadar [7].

Osteokondritis disekans ve Panner

hastaligi

Osteokondritis disekans (OKD), siklikla dir-
sek agir1 kullanim 6ykdisii olan addlesanlarda
kargimiza ¢ikan idiyopatik bir eklem patoloji-
sidir. Dirsek ekleminde OKD; en sik kapitellu-
mu etkiler. Patogenezi tam olarak bilinmemek-
le birlikte, radyokapitellar ekleme uygulanan
tekrarlayict mikrotravmalar ile kapitellumun
kanlanmasindaki zayifligin kombinasyonu so-
nucu gelistigi 6n goriilmektedir [8]. Siklikla
11-15 yas arasi ¢ocuklarda karsilagilan lezyon,
daha ¢ok beyzbol oyunculari ve jimnastikgiler-
de tanimlanmaktadir. Osteokondritis disekan-
sin erken evresinde direkt radyografi bulgulari
yokken, MRG tan1 koydurucudur. Subkondral
alanda T1 disiik sinyalli alanlar karakteristik-
tir. Siviya duyarli sekanslarda subkondral alan-
da izlenen yiiksek sinyal; kapitellar osteokond-
ral lezyonlar i¢in ¢ok duyarli olmakla birlikte
diisiik 6zgilinliige sahiptir. Subkondral kemikte
diizlesme, yassilagsma izlenebilmektedir. On
iki yagindan biiyilik ¢cocuklarda eklem kikirda-
gindaki hasar ilerlediginde, lezyon ile komsu
kemik arasindaki biitiinliik bozulabilir. Kont-
rasth SE T1 agirlikli goriintiiler ara ylizdeki
graniilasyon dokusunu ¢ok iyi ortaya koyar,
ayrica fragmanda viabilitenin degerlendirilme-
sine de olanak saglar. Fragman insitabil hale
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geldiginde, osteokondral cisim haline doniisiir
(Resim 4) [9]. Osteokondritis disekans olgula-
rinda fragmante ve saglam kemik arasindaki
ara yiizde eklem sivist varligi, siviya duyarli
sekanslar ile kolaylikla izlenebilir ve insitabil
lezyona isaret eder. Bu durum cerrahi gerektir-
diginden tanimlanmasi1 énemlidir.

On iki yagindan kii¢iik ¢ocuklarda, dominant
kolda ekstansiyonu smirlandiran ve agriya ne-
den olan Panner hastalig1 ise siklikla kendini
smirlayict bir siirectir. Immatiir iskelete sahip
cocuk atletlerde karsilasilan bu siirecin, tekrar-
layic1 valgus hareketinin dirsek lateralinde olus-
turdugu baskiya sekonder, kapitellar epifizde
kanlanmanin azalmasi sonucu gelistigi diigiiniil-
mektedir. Radyogramlarda kapitellumda radyo-
liisensi, epifizde fragmantasyon izlenebilmek-
tedir. Siviya duyarli MRG sekanslarda kikirdak
defekt olmaksizin, fizisi ¢evreleyen kemik ili-
ginde yliksek sinyal tespit edilir [8, 10].

Patolojilerle karistirilmamasi i¢in MR g6-
riintiilemede izlenebilecek dirsek anatomik
detaylar1 ve varyasyonlarini bilmek 6nemli-
dir. Kapitellumun psédodefekti, OKD’yi tak-
lit edebilen anatomik bir detaydir. Humerusun
lateral epikondili ile yuvarlak kapitellumu
arasinda yer alan normal anatomik oluk, ko-
ronal MR kesitlerinde kapitellumun eklem
yiizeyinde ani kesinti seklinde izlenirken, sa-
gital kesitlerde derin bir ¢entiklenme olarak
izlenebilmektedir [11]. Konturlarinin diizgiin
olusu, eslik¢i kemik iligi 6demi olmayisi ve
posteriyor lokalizasyonu OKD’den ay1rt edici
Ozellikleridir [10, 12]. Osteokondritis disekans
siklikla kapitellum anteriyoruna lokalize ol-
maktadir (Resim 4).

Manyetik rezonans goriintillemede yaniltic
olabilecek diger bir anatomik varyasyon, trok-
lear oluk i¢inde ¢entiklenmedir. Olekranon ve
trokleanin bileskesinde kikirdakla kapli olma-
yan bir bombelesme, bombelesmenin her iki
yaninda ¢entiklenme mevcuttur [13]. Sagital
kesitlerde izlenen ve kemik iligi anomalisinin
eslik etmedigi bu psddodefektler osteokondral
lezyon ile karistirilmamalidir.

Kondroepifizyel hasarlar
Kronik kondroepifiz ve fiz hasari, geng at-
letlerde tanimlanan bir patolojidir. Beyzbol ve

Resim 4. Kapitellumda osteokondritis disekansa
sekonder osteokondral defekt. Yag baskili T2
agirhkl koronal kesitte kapitellumdan ayrilmis
osteokondral parcanin olusturdugu bosluga
uzanan sivi sinyali ve komsu kapitellumda 6de-
me ait yUksek sinyal (ok) géruluyor.

tenis gibi sporlarla ugrasan ¢ocuk ve genglerin
dirsegi traksiyon ve kompresyon streslerine
maruz kalmakta ve dirsek ekleminde farkli lez-
yonlar gelismektedir. Medyal epikondilin apo-
fizyal kemiklesme merkezi bu travma tiiriine en
duyarli alandir. Kiigiikler ligi sendromu ya da
medyal epikondiler apofizit olarak adlandirilan
antite, siklikla 9-12 yas sporcu ¢ocuklarda gorii-
liir ve medyal dirsek agris1 yakinmasina neden
olur. %85 olguda ilk radyogram normal olup,
medyal epikondil apofizinde fragmantasyon ve
yer degisikligi izlenebilmektedir. MR goriintii-
lemede medyal epikondilde avulziyon, apofizde
O0deme ait T1 diislik, T2 yiiksek sinyal izlene-
bilmektedir [ 12]. Medyal kollateral bag (MKB)
hasari, ortak fleksor tendon (OFT)’da kalinlag-
ma ve T2 yiiksek sinyal izlenebilmektedir.

Cikik, Bag Hasarlari ve instabilite

Dirsek eklemi, eriskinlerde omuz ¢ikigindan
sonra en sik ikinci ¢ikiga ugrayan eklemdir.
Cocukluk c¢agmin en sik ¢ikigi olarak kar-
stimiza ¢ikmaktadir. Cikik olgularinin %80-



90’1nda radyus ve ulna posteriyora dogru yer
degistirir. Bu durum, siklikla dirsek hipereks-
tansiyondayken olusan travmayla geligir [14].
Anteriyor ¢ikik nadir olup, siklikla ¢ocuklarda
posteriyor ¢ikik sonrasi eklem iligkisinin geri
gelmesi sonucu gelismektedir. Diverjan ¢ikik;
proksimal radyus ve ulnanin birbirinden uzak-
lagsmas1 ve humerusun radyus ile ulna proksi-
malleri arasina dogru yer degistirmesidir ve
oldukea nadirdir [14, 15]. Radyoulnar ¢ikigin
tipik ornekleri olan Essex-Lopresti kirikli-¢1-
kig1 ile Monteggia ve Galeazzi’de, interossoz
membranin santral bant yirtilmasi radyus ve
ulna ayrilmasinda kritik role sahip oldugundan
MR ile degerlendirilmelidir [1]. Cocuklarda
radyal basin subluksasyonu, 6n kol pronas-
yondayken ¢ocugun kolunun aniden ¢ekilmesi
sonucu olugur. Radyus bas1 aniiler bag altindan
kayar, aniiler bag radyal boyuna yapigma diize-
yinden ayrilmustir.

Medyal kollateral bag hasari

Medyal dirsek instabilitesi

Dirsek ekleminin en sik travmatize olan bagi
MKB’dir. Medyal kollateral bag kompleksi ii¢
bant seklinde izlenir: Anteriyor ve posteriyor
bant ile bu iki yap1 arasinda yer alan transvers
seyirli intermediate bant [2]. Koronal kesitler-
de anteriyor bant mediyal epikondilden koro-
noid ¢ikintinin siiblim tiiberkiiliine uzanan li-
neer diisiik-sinyalli bir yap1 olarak izlenirken,
posteriyor bant medyal epikondilin posteriyo-
ru ile olekranonun medyal kogesi arasinda uza-
nir. Valgus ve internal rotasyon giiciine karsi
destek gorevi goren anteriyor bant fleksiyon-
daki dirsegin primer stabilizatorii iken, tam
ekstansiyonda eklem stabilitesinin %30’undan
sorumludur [ 1]. Posteriyor bant ise, 30° fleksi-
yonda dirsegin sekonder stabilizatoriidiir.

Medyal kollateral bagin yirtigi, akut valgus
stresi ya da akut dirsek ¢ikigindan sonra ortaya
¢ikabilir. Ancak daha sik olarak tenis ve voley-
bolcularda gelisen kronik tensil mikrotravma-
lar ile travmatize olmaktadir. Anteriyor bandin
humeral ve ulnar tutunma diizeyleri artrosko-
pik olarak smirli goriintiilenebildigi igin, MR
gorilintiileme yirtig1 tanimlamada Onemlidir
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[16]. Bagm akut yirtigi; fibrillerin bir kism1 ya
da tiimiinde devamsizlik ile bu yap1 ¢evresinde
6dem ve kanama bulgularryla tanimlanir. Prok-
simal yirtiklar distal yirtiklardan siktir ve med-
yal epikondil avulziyonu eslik¢i olabilir [17,
18]. Akut komplet yirtiga eslik¢i hematom,
ulnar sinir basist olusturabilir. Kismi yirtiklar
bagda incelme, sinyal artisi ve perifasikiiler
O0dem ile tanimlanmaktadir (Resim 5). Bagda
laksisite ve diizensizlik, saptanabilecek diger
bulgulardir [ 19]. Medyal kollateral bagin ante-
riyor bandinin derin fibrillerinin ulnar yapisma
diizeyini etkileyen kismi yirtiklarda, MR art-
rografide bant altina gecen kontrast madde T-i-
sareti olarak adlandirilan bir goriiniime neden
olur. Kronik hasarlanmada bagda kalinlasma
ve sinyal artig1 izlenir [16].

Kronik MKB anteriyor bant hasarinda, bant
zayiflar ve posteromedyal olekranondaki ma-
kaslama kuvvetleri bu lokalizasyonda osteo-
fitlere neden olur. Bu durum, posteromedyal

Resim 5. Medyal kollateral bag anteriyor bant
kismi yirtigi. Yag baskili proton dansite koro-
nal kesitte beyaz ok, medyal kollateral bagin
anteriyor bandinin medyal epikondile tutun-
ma dizeyinde kismi yirtik ile uyumlu incelme
ve yuksek sinyali, siyah ok ise komsu yumusak
dokudaki 6dem ve ortak fleksor tendondaki
sinyal artisini gosteriyor.
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sikisma olarak adlandirilir. Valgus laksisitesi
nedeniyle OFT’de tendinozis ve ulnar néropati
gelisebilir [18]. Sagital MRG kesitlerinde dir-
sekte fleksiyon deformitesi mevcutsa, postero-
medyal sikismadan siiphenilmelidir. Manyetik
rezonans goriintiileme kesitlerinde MKB’da
incelme, posteromedyal olekranonda osteofit-
ler ve eklem igi cisimler izlenir [ 19].

Medyal kollateral bag zayiflamasi ile radyo-
kapitellar eklem diizeyine olugan basing artar.
Bu durum kapitellum ve radyus basinda osteo-
kondral hasarlanmaya, komsu kemikte ddeme
neden olabilir [ 16]. Bu durum, radyokapitellar
agir1 yiiklenme sendromu olarak adlandirilir.

Lateral kollateral bag kompleksi

hasari ve posterolateral rotasyonel

instabilite

Lateral kollateral bag kompleksi; radyal kol-
lateral bag (RKB), aniiler bag ve lateral ulnar
kollateral bag (LUKB)’dan olugsmakta olup
dirsegin artan fleksiyonunda stabilizasyona
katkida bulunmaktadir. Radyal kollateral bag
Onemli lateral stabilizatér olup; varus stresine
karst dirsegi korumaktadir. Ortak ekstensor
tendon (OET)’nun fibrillerinin hemen deri-
ninde, lateral epikondile tutunan RKB distalde
aniiler bag ile birlesir [1]. Aniiler bag proksi-
mal radyoulnar eklemin stabilizasyonundan
sorumlu olup, en iyi aksiyel kesitlerde radyus
basimi ¢evreleyen bir bant olarak tanimlanmak-
tadir. Lateral ulnar kollateral bag; RKB’nin he-
men yakinindan kaynaklanip, radyus boynunu
cevreleyecek resimde posteroinferiyora dogru
uzanir ve ulna supinatdr krestine tutunarak
sonlanir. Primer fonksiyonu, dirsegi posterola-
teral rotator instabilite (PLRI)’den korumaktr.

Posteriyor dirsek ¢ikigi ve PLRI’ye neden
olan travma sekli, siklikla dirsek hiperekstan-
siyondayken avug i¢ine diisme seklindedir. Bu
sirada dirsek ekleminde aksiyel kompresyon,
valgus ve supinasyon gelisir. Travmanin sidde-
tine bagl olarak bag hasarlarina sirasiyla rad-
yus basi, koronoid ¢ikinti, olekranon kiriklari
ve ¢ok siddetli olgularda radyoulnar disosias-
yon eslik edebilmektedir. Fleksor-pronator ve
brakiyalis kas kontlizyonu ile medyal epikon-
dil kiriklart izlenebilmektedir. Cocuk ve ergen-

lerde, medyal epikondil kemiklesme merkezi-
nin avulziyonu goriilebilmektedir.

Posterolateral rotator instabilite siddeti-
ne gore dort evreye ayrilmaktadir. Evre 1°de
LUKB hasarlanmakta ve sadece ulna PLRI’si
gelismektedir. Tkinci evrede RKB ve eklem
kapstil yirtig1 da tabloya eklenir ve ulna sub-
luksasyonu geligir. Bu evrede troklea koronoid
¢ikint {izerine oturur. Evre 3’de dirsek ¢ikigi
mevcuttur. Koronoid ¢ikintinin ucu humeru-
sun arkasinda konumlanir. Evre 3A’da ikinci
evre bulgularma ek olarak MKB posteriyor
bant hasar1 gelismistir. Medyal kollateral bag
anteriyor bandi da hasarlanmigsa, ¢ikik evre
3B olarak tanimlanir [ 16].

Lateral ulnar kollateral bag yirtiklarinin bii-
yiikk boliimii humeral tutunma diizeyindedir
(Resim 6). Radyal kollateral bag ve LUKB
yirtiklarina, OET patolojileri eslik edebilmek-
tedir. Posterolateral rotator instabiliteli olgu-
larda, kapitellum posteriyoru ve radyus bagin-
da kemik iligi 6demi izlenebilmektedir (Resim
6). Hastanin kolunu tam ekstansiyona getire-
memesi sagital kesitlerde semifleksiyon olarak
saptanabilir.

Varus posteromedyal rotasyonel

instabilite

Varus posteromedyal rotasyonel instabili-
tede (PMRI), koronoid ¢ikinti anteromedyal
fasetinde ve olekranonda kirik ile LKB komp-
leksinde yirtik izlenir. Siklikla MKB anteriyor
bandinin tutunma yeri de hasarlanir. Varus
posteromedyal rotasyonel instabilitenin erken
tanimlanmasi kiriklarin fiksasyonu, bag yrtik-
larinin tamiri ile radyokapitellar eklemin cer-
rahi rekonstriiksiyonuna izin verir.

Tendon Patolojileri

Lateral kompartman

Dirsek lateral kas grubuna ait ekstensor kar-
pi radiyalis brevis (EKRB), ekstensor dijito-
rum komiinis (EDK), ekstensor dijiti minimi
(EDM) ve ekstensor karpi ulnaris (EKU) kas-
lar1 dirsek diizeyinde tek bir kitle olarak izle-
nir ve OET’yi olusturur [2]. Ekstensor karpi
radiyalis brevis, OET nin en derin ve anteri-



Resim 6. Posterolateral rotasyonel instabilite-
li olguda lateral ulnar kollateral bag yirtigi
ve kontlzyonel kemik iligi 6demi. Yag baskili
proton dansite koronal kesitte ok, lateral ulnar
kollateral bagin proksimalinde yuksek sinyal,
kontur dazensizligi, incelme ve fokal devam-
sizligi gosterirken bos ok, bagin ulna supinatér
krestine yapisan distal kesimini gostermektedir.
Kapitellum ve radyus basinda kemik iligi 6demi
mevcuttur.

yor komponentidir. Brakioradyalis ve EKRL
tendonlart ise, sirastyla siiperiyor ve inferiyor
suprakondiler sirttan orjinlenir. Tendon morfo-
lojisi en iyi koronal ve aksiyel kesitlerle deger-
lendirilir.

Lateral asiri kullanma sendromu-Lateral

epikondilit

Spor aktivitelerinde dirsege kronik stres uy-
gulanmasi, farkli siddette tendon hasarlanma-
lar1 olusturmaktadir. Sik etkilenen fleksor ve
ekstensor tendonlarin sirasiyla medyal ve la-
teral epikondile tutunmasi, bu asir1 kullanma
sendromlarmin epikondilit olarak adlandiril-
masina neden olmaktadir. Lateral agir1 kullan-
ma sendromu, diizenli tenis oynanayanlarin
%10-50" sinde goriildigii icin tenis¢i dirsegi
olarak da isimlendirilmektedir. Ancak histolo-
jik olarak epikondilite ait klasik enflamatuvar
reaksiyon mevcut olmadigindan ve patolojiler

Dirsegin Patolojik Degisiklikleri

sadece tenis oynayanlarda goriilmediginden bu
isimler patolojiyi tanimlamak i¢in ¢ok uygun
degildir [ 1]. Genellikle bu tendon hasarlar dig
tensil agir1 yiikklenme nedeniyle, uygun ve tam
olarak iyilesme siireci gdsteremeyen tekrarla-
yic1 mikroskopik yirtiklar sonucu gelisir [19].
Asirt kullanma sendromu, dirsegin lateralini
medyalinden 7 kat fazla etkilemektedir. La-
teral asirt kullanma sendromu; atletlerin dir-
seginde en sik izlenen hasarlanma sekli olup,
EKRB tendonu en sik etkilenen yapidir. Eks-
tensor karpi radiyalis brevis tendonun i¢ yii-
zeyi kapitellum ile temas halindedir ve dirsek
fleksiyon-ekstansiyonu siiresince kapitellu-
mun lateral kenar iizerinde kayar. Bu temastan
dolay1 geligen tekrarlayici asinma, patolojinin
fizyopatolojisinde Onemli rol oynamaktadir
[20]. Olgularin yarisinda EDK tendon patolo-
jisi de eslikgidir [21]. EKRB ve EKU daha az
oranda etkilenmektedir. Lateral asir1 kullanma
sendromunda, ekstensor tendonlarda tendino-
pati ve yirtiklar geligir. Bu olgularda tendonun
derin ya da yiizeyel kesiminde makroskopik
olarak yirtik izlenme orant %35-70 arasinda
bildirilmistir. Siddetli lateral asir1 kullanma
sendromunda kapsiiler hasarlanma, LUKB ve
RKB’lerde kalinlagsma ile yirtik gelisebilmek-
tedir (Resim 7) [21]. Tendinozis ya da tendi-
nopatide; tendon i¢inde T1 ve T2 agirlikli se-
kanslarda ara sinyal izlenmekte olup, tendon
kalinliginda artis eslik¢i olabilir. Kismi tendon
yirtiklarinda tendonda incelme ve fibrillerin
bir boliimiinde devamsizlik saptanir (Resim 7).
Tendonda riiptiir; tendon ile epikondil arasinda
siv1 sinyali igeren bosluk olarak izlenir [22].
Lateral ulnar kollateral bag, RKB, eksten-
sor kaslar, sinovyum, kikirdak ile subkond-
ral kemik patolojileri cerrahi modifikasyonu
gerektirebileceginden degerlendirilmeleri
onemlidir. Ortak ekstensor tendonun kaslari
ve ankoneusda 6dem eslik¢i olabilmektedir.
Radyokapitellar ve ulnohumeral eklemlerde,
kikirdak defektleri ve osteoartrit bulgulari iz-
lenebilmektedir. Lateral asir1 kullanma send-
romunda konservatif tedavi genellikle yeterli
olmaktadir. Tan1 konduktan 6-9 ay siire sonra,
konservatif tedaviye yanit alinamayan hasta-
larda cerrahi tedavi uygulanmaktadir [23].
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Resim 7. Lateral asiri kullanma sendromlu ol-
guda ortak ekstensor tendonda tendinozis
ve kismi yirtik, radyal kollateral bagda raptar.
Yag baskili proton dansite koronal kesitte or-
tak ekstensor tendonun (beyaz oklar) lateral
epikondile tutunma diizeyinde kismi yirtik, fib-
rillerin bir bélimunde devamsizlik, incelme ve
siviya es sinyalli alanlar olarak izlenirken ten-
donun diger kesimlerinde tendinozisi destek-
leyecek resimde kalin ve ilimli yiksek sinyalli
oldugu goézleniyor. Siyah ok, humeral tutunma
duzeyinden rtpture olup, radyohumeral eklem
araligina kivrimlanmis radyal kollateral bagi
gosteriyor.

Medyal kompartman

Dirsek medyal kas grubu fleksor-pronator
kas grubunu igermektedir. Fleksor karpi ra-
diyalis (FKR), fleksor karpi ulnaris (FKU),
fleksor dijitorum siiperfisyalis (FDS), palma-
ris longus (PL) tendonlar1 OFT olarak medyal
epikondilden orjinlenir. Pronator teres (PT) ve
FKR medyal epikondilin anteriyor kesiminden
orjinlenirler [23].

Medyal asirni kullanma sendromu-Medyal

epikondilit

On kol pronasyonu ve el bilek fleksiyonu sii-
resince dirsek medyaline aktarilan valgus zor-
lamasi tendonlar ve baglarin giiclinii asip onlari
zorlayabilir. Golfciiler ve firlatma hareketini sik
yapan atletlerde, yanlis teknik bu zorlamanin
etkisini arttirmaktadir. Kas grubunun asirt kul-

lanim1 OET’de kiimiilatif etki olusturup, med-
yal agir1 kullanma sendromuna yol agmaktadir
[24]. Medyal tenis¢i ya da golfcii dirsegi olarak
da adlandirilan sendromda, en sik PT ile FKR
tendonu etkilenmektedir. Palmaris longus on-
lardan sonra sik etkilenen tendondur. Olgularin
biiytik bolimiinde MKB kompleksi de hasar-
lanmakta, ulnar néropati eslikei olabilmektedir.
Medyal epikondilitteki patolojik degisiklikler
lateraldekinde oldugu gibi; dejenerasyon, an-
jiyofibroblastik degisiklikler ve yetersiz tamir
stirecini igcermektedir. Bu siire¢ tendinozis ve
yirtiga neden olmaktadir [22].

Atipik klinik tabloda ve tedaviye direncli
medyal asir1 kullanma sendromlu olgularda
goriintiileme Onerilmektedir. Ulnar norit ve
medyal instabilite semptomlari mevcut ise,
MRG tercih edilecek yontemdir. MR goriin-
tillemede OFT’de tendinozis, kismi ya da tam
kat yirtiga ait MRG bulgulart izlenir. Komsu
yumusgak dokuda ve medyal epikondilde 6dem
siklikla mevcuttur (Resim 8). Medyal epikon-
dilde izlenen T2 yiiksek sinyal; siklikla reaktif
kemik iligi 6demine aittir, ancak tiim sekans-
larda eslikei lineer diigiik sinyal mevcut ise bu
goriiniim yer degistirmemis avulziyon kirigia
ait olabilir [25]. Medyal kollateral bagda zor-
lama izlenebilirken, siddetli OFT yirtiklarina
MKB yirtiklari ile PL ve FDS kaslarinda zor-
lama, ulnar nérit eslik edebilmektedir. Kon-
servatif tedaviye yanit almamayan olgularda
cerrahi uygulanmaktadir [26].

Anteriyor kompartman

Biseps tendon hasari

Dirsek eklemi anteriyor kas grubu, biseps
braki ve brakiyalis kaslarini igerir. Biseps bra-
ki kasimnin iki basi dirsek ekleminin 6-7 cm
proksimalinde birlesir ve distalde tendon rad-
yal tiiberosite yapisir. Biseps aponoérozu; kasin
muskulotendindz bileskesinden pronator teres
ve fleksor kaslar1 gevreleyen fasyaya uzanan
bag dokusu ortiisiidiir.

Distal biseps tendonunun tendinozisi sik-
likla distal segmentin fakir vaskiilarizasyonu,
mekanik sikigma ve bisipitoradyal bursanin
tekrarlayici enflamasyonu sonucu gelisir [27].



Tendinozis varliginda tendonda kalinlagma, T1
ve T2 agirlikli kesitlerde tendonda sinyal artigi
izlenmektedir. Bisipitoradyal bursada sivi es-
lik edebilmektedir (Resim 3).

Distal biseps tendon yirtiklari, proksimale
oranla nadirdir. Biseps tendonunun radyal tii-
berositiden avulziyonu siklikla 4-6. dekad ara-
st erkeklerde, dominant kolda gelismektedir.
Siklikla dejenere tendon zemininde riiptiir ge-
ligir. Distal biseps tendonunun akut riiptiiriinde
biseps aponérozu da yirtilirsa, proksimale ret-
rakte olan kas iist kolda topa benzer bir sislik
olusturur ve bu durum “Popeye” deformitesi
olarak adlandirilir. Distal biseps tendon yirti-
&1 tanmisinda ozellikle aksiyel ve sagital MRG
kesitlerinden yararlanilir. Omzun abduksiyon-
da, dirsegin fleksiyonda ve 6n kolun supinas-
yonda oldugu FABS pozisyonu distal biseps
tendonu hasarlanmalarini goriintiilemede kul-
lanilan 6zel bir pozisyondur. Bu pozisyonda,
distal biseps tendonu seyri boyunca goriintiiye
dahil edilebilmektedir (Resim 9) [28]. Tendon
riiptiiriinde siklikla tendon ile radyal tiiberosit
arasinda sivi izlenir, muskulotendinéz biles-
kede 6dem eslikgidir. Bisipitoradyal bursada
stvi, antekiibital fossada kitle goriiniimii ve
kasda 6dem eslik¢i olabilir. Riiptiirde tedavi
cerrahidir.

Distal biseps tendonu kismi yirtiginda ve geg
bagvuran riiptiir olgularinda klinik tani giigtiir
[1]. Kadin ve erkeklerde ayni oranda izlenen
kismi biseps tendon yirtiklart siklikla nont-
ravmatiktir. Klinik tan1 zor oldugundan, MRG
tantya biiyiik katki saglar. Kismi yirtikta ten-
don i¢inde siviya benzer yiiksek sinyal, incel-
me, kontur diizensizligi, peritendindz ddem ve
komsulugunda s1v1 izlenir [29].

Biseps tendon yirtigin1 MRG ile goriintiiler-
ken bazi tanisal zorluklar vardir. Bunlar bil-
mek yanlis ya da eksik taniy1 engeller. Tendon
rliptiiriinde kopan tendonun, distal kas tendon
bileskesine dogru ¢ekilmesi bu diizeyde 6deme
neden olabilir. Bu goériiniimii primer kas-ten-
don hasar1 olarak yorumlamamak gerekir. Kro-
nik olarak ihmal edilmis biseps tendon riiptiir-
lerinde, proksimale ¢ekilmis fibrilleri yumusak
doku kitlesini taklit edecek boyutta belirgin

Dirsegin Patolojik Degisiklikleri

Resim 8. Medyal asin kullanma sendromu. Yag
baskili proton dansite koronal kesitte ortak
fleksor tendonda kalinlasma ve sinyal artisi
(ok) ile komsu komsu yumusak dokuda 6dem
izleniyor.

hale gelebilirler. Kitle tanisindan 6nce hastanin
Oykiisii sorgulanmalidir. Diger bir tanisal zor-
luk, baz1 olgularda varyasyonel olarak distal
biseps tendonunun uzun ve kisa bas seklinde
radyusa ayr1 ayri tutunarak sonlanabilmesidir.
Anatomik bir varyasyon olarak popiilasyonun
%12-25" inde, distal biseps tendonunun radyal
tiiberosite iki ayr1 bas seklinde yapistigt MRG
ile gosterilmistir [30]. Biseps kas1 kisa basina
ait tendon, uzun basa ait tendonun anteromed-
yalinde seyreder ve radyal tiiberosit diizeyinde
uzun basin distalinde kemige tutunur. Bu ana-
tomik varyasyonun varliginda uzun ya da kisa
basin ayri ayri hasarlanabilecegi bilinmeli ve
her ikisinin de yapisma diizeyi incelenmelidir
(Resim 9).

Brakiyalis tendon hasar

Brakiyalis kas1 humerus distali 6n yiiziinden
kaynaklanir, dirsek eklemini ¢arprazlar ve ulna
tiiberositasinda sonlanir. Brakiyalis tendonu-
nun hasar1 ¢ok nadir olup, siklikla biseps ten-
donu ile birlikte hasarlanmaktadir.
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Resim 9. Bifurke distal biseps tendon varyasyon-
lu olguda biseps tendonu kisa basinda rptur.
FABS (fleksiyon, abduksiyon, supinasyon) pozis-
yonunda elde edilmis yag baskili proton dan-
site ardisik kesitlerde biseps tendonunun kisa
basinda riptur ve proksimale retrakte tendon
(siyah ok) izleniyor. Beyaz ok, radyal tiberosite
tutunan biseps tendonu uzun basinda sinyal ar-
tisi ve kontur dizensizligini gdsteriyor.

Posteriyor kompartman

Triseps tendon hasari

Dirsek eklemi posteriyor kas grubunu, tri-
seps ve ankoneus kaslar1 olusturur. Triseps
kasinin medyal basina ait tendon kesimi, tek
bir yapi olarak olekranona yapisan uzun ve la-
teral baga ait tendonun derininde, ondan ayri
bir yap1 olarak olekranona tutunur [31]. Bu
anatomik ayrintry1 bilmek, sagital kesitlerde
triseps tendonunu longitudinal yirtig1 ile karis-
tirmamak i¢in 6nemlidir.

Triseps yirtiklar1 nadir olup, riiptiirii kismi
yirtigindan daha siktir. Triseps tendon hasari
en sik 3. dekadda goriiliir. Tendonun yirtikla-
rina olekranon kirigi eslik edebilir. Riiptiirde
sislik palpe edilebilir, defekt ve dirsegi ekstan-
siyona getirmede yetersizlik mevcuttur. Kis-
mi yirtiklarina tant koymak ise klinik olarak
zordur [1]. Manyetik rezonans goriintiileme,
bu olgularin tanisinin konmasinda etkin go-
riintiileme ydntemidir. Riiptiir en sik tendonun
olekranona yapigsma diizeyinde izlenir. Lateral
radyogramda siklikla avulziyon kirig1 izlenir.
Radyus bag kiriklan eslik¢i olabilir. Manye-
tik rezonans goriintiileme tetkikinde triseps
yirtigiin lokalizasyonu, kismi ya da tam kat

oldugu, tendon retraksiyon miktar1 tanimlan-
malidir. Yirtik, sagital ve aksiyel siviya duyarli
MRG kesitlerinde kolaylikla gosterilir. Komp-
let yirtiklarda retrakte tendon ile kemik arasi
mesafede izlenen sivi sinyali triseps kas1 ige-
risine uzantyorsa, kasda kismi yirtiktan kugku-
lanilmalidir. Olekranonda kemik iligi d6demi,
avulziyon kirigi, olekranon bursit eslik¢i ola-
bilir [8]. Triseps tendon yirtiklarinda, tendon
retraksiyon miktarinin degerlendirilebilmesi
icin FOV genisletilmelidir. [19]. Diisiik dere-
celi kismi yirtiklar tendinopati zemininde T2
daha belirgin yiiksek sinyal olarak, yiiksek de-
receli kismi yirtiklar siviyla es sinyalle ¢evrili
tendonda incelme olarak izlenebilir.

Triseps tendinozisi, tendonun agir1 kullanma
sendromu olup; posteriyor tenis¢i dirsegi ola-
rak da adlandirilan nadir bir durumdur. Firlat-
ma hareketini sik tekrarlayan atletler ve agirlik
kaldiranlarda gelisebilmektedir [25]. Manyetik
rezonans goriintiilemede tendonda kalinlagma,
T1 ve T2 ara sinyal izlenmektedir.

Ankoneus ve ankoneus epitroklearis

kasi

Ankoneus kasi, lateral epikondilinin arka
yiizii ile olekranonun lateral ylizeyi arasinda
yer alir. Aksesuar bir kas olan ankoneus epit-
roklearis kasi ise, olekranon medyal kontu-
rundan kaynaklanip medyal epikondile uzanir;
ulnar ndropatiye yol acabilir.

Sinir Patolojileri

Ulnar sinir

Ulnar sinir; brakiyal pleksus medyal kordun-
dan kaynaklanip, triseps kasinin medyal basinin
komsulugu boyunca uzanir, dirsek diizeyinde
kubital tiinelden geger. Kubital tiinel; medyal
epikondilin posteriyoru, olekranon ve UKB
arasinda yer alir. Catisini, proksimalde Osborne
bag1 ya da arkuat bag olarak adlandirilan, med-
yal epikondilden olekranona uzanan retinaku-
lum olusturur. Catinin distalini ise, FKU kasimin
apondrozunun lifleri meydana getirir.

Atletlerde en sik hasarlanan dirsek siniri ul-
nar sinirdir. Yiizeyel yerlesimi nedeniyle trav-
maya cok agiktir. Osborne lezyonu, kubital
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Resim 10. Travmatik ulnar nérit. Yag baskili pro-
ton dansite aksiyel MRG kesitinde travma oy-
kusu olan hastada, ulnar sinirde yuksek sinyal
(ok) izleniyor. Humerus medyal kesiminde ke-
mik iligi 6demi ve eklemde eflzyon eslikcidir.
O; olekranon.

tiinelin retinakulumunda kalinlasma ile ulnar
sinir tuzaklamasina neden olan baska bir ulnar
norit nedenidir [ 1]. Triseps kasimnin medyal ba-
sinin hipertrofisi ve ankoneus epitroklear, kas
ulnar sinir tuzaklanmasina neden olabilen di-
ger durumlardir.

Kubital tiinel i¢inde yer alan ve yag ile ¢evrili
olan ulnar sinir, en iyi aksiyel MRG kesitlerin-
de goriintiilenmektedir. Normal sinir; fasikiiler
paternli, T1 ve T2 ara sinyal 6zelligindedir.
Ulnar ndritte siviya duyarl sekanslarda sinir
ici yiiksek sinyal izlenir (Resim 10). Bu sin-
yal artiginin tuzaklanmanin erken déneminde
intrandral vaskiiler konjesyona, sonrasinda
intranoral fibrozis ve fokal demiyelinizasyona
ait oldugu disiiniilmektedir. Baumer ve ark.
[32], MR norografi kullanarak yaptiklari ¢alig-
malarinda hafif ulnar néritli olgularda kubital
tiinelin ossedz pargast diizeyinde ulnar sinir-
de T2 yiiksek sinyal oldugunu, asemptomatik
kontrol grubundakilerde ise daha diisiik inten-
sitede ve daha kisa bir segmentte yiiksek sinyal
saptadiklarini bildirmislerdir. Bu nedenle ulnar
sinirdeki T2 yiiksek sinyalin siddet ve longi-
tudinal uzanim miktar1, ulnar ndritin dogru
tanisinda onemlidir. Ulnar sinirin genigleme-
si diger bir ndrit bulgusu olup; bu genisleme
kubital tiinel diizeyinde fokal olabilir. Kubi-
tal tiinel diizeyinde ulnar sinir genislemesinin
siddetli ve hafif ulnar norit ayrimina yardimci
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oldugu; kubital tiinel santralinde ulnar sinir
ortalama capiin siddetli ulnar noritli olgular-
da 19,4 mm, hafif ulnar nérit olgularinda 12,7
mm, saglikli kontrol grubunda 11,4 mm oldu-
gu bildirilmistir [33].

Ulnar sinir patolojilerinde, sinirin inerve
ettigi FKU ile FDS kaslarinda denervasyon
bulgulart saptanabilir. Akut ve subakut de-
nervasyonda kaslarda T2 yiiksek sinyal izle-
nirken, kaslarin T1 sinyal 6zelligi genellikle
normaldir. Kronik denervasyonda ise, kaslarda
gelisen atrofi ve yag replasmani T1 agirlikli
kesitlerde kas volumiinde azalma ve sinyal ar-
tis1 olarak izlenir [33].

Radyal sinir

Radyal sinir, brakiyal pleksusun posteriyor
kordundan kaynaklanir. Kapitellum diizeyinde
ylizeyel radyal sinir (YRS) ve posteriyor inte-
rossedz sinir (PIOS) olarak ikiye ayrilir. Yii-
zeyel radyal sinir; supinatdr ve brakioradyalis
kaslar1 arasindan gecer. Posteriyor interosseoz
sinir ise; supinatdr kasi deler ve kastan ¢iktik-
tan sonra posteriyor interosse6z membran bo-
yunca seyreder [ 1].

Dirsek eklemi diizeyinde radyal sinir en sik
travmatik olarak hasarlanir. Uzun siireli turni-
ke uygulamasi radyal siniri etkileyebilmekte-
dir. Dirsek eklemi diizeyinde PIOS’i etkileyen
iki ayr1 antite mevcuttur; PIOS sendromu ve
radyal tlinel sendromu. Radyal tiinel; braki-
oradyalis ve EKR kaslari, brakiyalis kas1 ve
kapitellum ile smirlanmaktadir. Kalinlagsmis
anteriyor kapsiil, radyal rekiirren arter, EKRB
kasinin fibroz kenar1 ve kalin Frohse arki rad-
yal sinir basis1 olusturabilir. Frohse arki popii-
lasyonun %35-50’sinde izlenen bir varyasyon
olup; bu fibroz ark brakiyalis ve brakioradya-
lis kaslar1 arasinda uzanir [17]. Posteriyor in-
terossedz sinir, en sik olarak supinator kasin
proksimal kenar1 diizeyinde anormal kalin-
lasmis Frohse arkinin siniri komprese etme-
siyle basiya ugrar. Posteriyor interossedz sinir
sendromu, motor giicsiizliikle karakterize iken
radyal tiinel sendromu kas gii¢siizliigiiniin ol-
madig1 agrili bir stirectir. Bununla birlikte bu
iki antitenin ayn siirecin varyantlar1 olabile-
cegi de disiiniilmektedir. Manyetik rezonans
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goriintiileme kesitlerde radyal sinirde kalin-
lasma, sinyal artis1 ve mevcutsa sinire basi
yapan patoloji goriintiilenebilecek bulgulardir.
MR gériintiilemede PIOS sendromlu olgularin
hemen tiimiinde, radyal tiinel sendromlu ol-
gularin %52’sinde kas denervasyon bulgulari
saptanmaktadir. Posteriyor interossedz sinir
sendromunda EKU, EDK, EDM, abduktor ve
ekstensor pollisis longus, ekstensor pollisis
brevis, ekstensor indisis kaslarinda denervas-
yon bulgular saptanir [33].

Medyan sinir

Medyan sinir, brakiyal pleksusun medyal ve
lateral kordlarindan kaynaklanir. Biseps apo-
noérozunun derininde seyreder. Pronator kasin
baslar1 arasindan ve ardindan fleksor dijitorum
profundusun (FDP) iki bagi tarafindan olustu-
rulmus fibréz arktan geger. Pronator teres’in
alt kenar1 diizeyinde anteriyor interossdz sinir
dalim1 verir ve bu dal inteross6z membran bo-
yunca distale devam eder [10]. Medyan sinir,
aksiyel MRG kesitlerinde PT ile brakiyalis
kas1 arasinda goriintiilenir.

Medyan sinir en sik proksimalde, PT kasi-
nin hipertrofisi ya da fibroz bantlar nedeniyle
bastya ugrar ve bu durum PT sendromu ola-
rak adlandirilir [34]. PT sendromunda MR go-
riintiilemede PT, FKR, PL ve FDS kaslarinda
denervasyon bulgular1 saptanabilmektedir.
Dirsek cevresinde ise Struhers bagi seviyesi,
bisipital apondroz ve FDS kasinin fibrotendi-
ndz arki diizeyinde tuzaklanabilir. Struthers
bag1; medyal epikondil ile humeral suprakon-
diler ¢ikint1 arasinda yer alan fibr6z bant ben-
zeri bir yapidir [33].

Anteriyor interossdz sinir (AIOS); fibroz bant
ya da FDS kasmin tendindz orjini tarafindan
basiya ugrar ve bu durum Kiloh-Nevin sendro-
muna neden olur. MRG’de FDP, FPL ve prona-
tor kuadratus kaslarinda denervasyon bulgulari
gorlintiilenir. Anteriyor interossoz sinirin MRG
ile gortintillenmesi gii¢ oldugundan, tanisinda
kaslardaki denervasyon bulgular1 &nemlidir.
Ancak saglikli bireylerde de pronator kuadratus
kasinda T2 yiiksek sinyal izlenebildigi bildiril-
mis oldugundan, Kiloh-Nevin sendrom tanisi
konulurken klinik bulgularla birlikte degerlen-
dirme 6nemlidir [35].
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Sayfa 78

Kapitellumun psddodefekti, OKD’yi taklit edebilen anatomik bir detaydir. Humerusun lateral epi-
kondili ile yuvarlak kapitellumu arasinda yer alan normal anatomik oluk, koronal MR kesitlerinde
kapitellumun eklem yiizeyinde ani kesinti seklinde izlenirken, sagital kesitlerde derin bir ¢entik-
lenme olarak izlenebilmektedir. Konturlarinin diizgiin olusu, eslik¢i kemik iligi 6demi olmayigi
ve posteriyor lokalizasyonu OKD’den ayirt edici 6zellikleridir. Osteokondritis disekans siklikla
kapitellum anteriyoruna lokalize olmaktadir.

Sayfa 81

Lateral asir1 kullanma sendromunda, ekstensor tendonlarda tendinopati ve yirtiklar gelisir. Bu ol-
gularda tendonun derin ya da yiizeyel kesiminde makroskopik olarak yirtik izlenme orani %35-70
arasinda bildirilmigtir. Siddetli lateral asir1 kullanma sendromunda kapsiiler hasarlanma, LUKB
ve RKB’lerde kalinlagsma ile yirtik gelisebilmektedir.

Sayfa 83

Diger bir tanisal zorluk, baz1 olgularda varyasyonel olarak distal biseps tendonunun uzun ve kisa
bas seklinde radyusa ayr1 ayr tutunarak sonlanabilmesidir. Anatomik bir varyasyon olarak popii-
lasyonun %12-25 inde, distal biseps tendonunun radyal tiiberosite iki ayr1 bag seklinde yapistig1
MRG ile gosterilmistir. Biseps kasi kisa bagina ait tendon, uzun basa ait tendonun anteromedya-
linde seyreder ve radyal tiiberosit diizeyinde uzun basin distalinde kemige tutunur. Bu anatomik
varyasyonun varliginda uzun ya da kisa bagin ayr1 ayr1 hasarlanabilecegi bilinmeli ve her ikisinin
de yapisma diizeyi incelenmelidir.

Sayfa 85

Bu nedenle ulnar sinirdeki T2 yiiksek sinyalin siddet ve longitudinal uzanim miktari, ulnar noritin
dogru tanisinda 6nemlidir. Ulnar sinirin genislemesi diger bir norit bulgusu olup; bu genisleme
kubital tiinel diizeyinde fokal olabilir. Kubital tiinel diizeyinde ulnar sinir geniglemesinin siddetli
ve hafif ulnar norit ayrimina yardimci oldugu; kubital tiinel santralinde ulnar sinir ortalama ¢api-
nin siddetli ulnar ndritli olgularda 19,4 mm, hafif ulnar norit olgularinda 12,7 mm, saglikli kontrol
grubunda 11,4 mm oldugu bildirilmistir.
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1.

Asagidakilerden hangisi dirsek medyal agir1 kullanma sendromu i¢in yanlistir?

oo os

Golfcii dirsegi olarak da adlandirilir

En sik pronator teres ve fleksor karpi radyalis tendonlar1 etkilenir

Etkilenen tendonda kalinlagma, sinyal artis1 ve yirtik saptanabilecek MRG bulgularidir
En sik eslik¢i bag lezyonu; aniiler bag hasaridir

Lateral asir1 kullanma sendromuna oranla daha nadir goriiliir

Osteokondiritis disekans ve Panner hastalig ile ilgili bilgilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

Kapitellum psododefekti posteriyora lokalize iken, osteokondritis disekans siklikla kapi-
tellum anteriyoruna lokalizedir

Osteokondritis disekans olgularinda fragmante ve saglam kemik arasi siv1 sinyali varligt
instabil lezyonu gosterir

Oniki yasindan biiylik ¢ocuklarda karsilasilan Panner hastaliginda kikirdak defekt siklikla
osteokondritis disekansta saptanandan daha belirgindir

Panner hastaliginda kapitellum etkilenir ve siklikla fizisi ¢cevreleyen kemik iliginde T2
yiiksek sinyal izlenir

Osteokondritis disekans patogenezinde radyokapitellar ekleme uygulanan tekrarlayici mik-
rotravmalar ile kapitellumun kanlanmasindaki zayifligin rol oynadig: diistiniilmektedir

Posterolateral rotasyonel insitabilite evre 2’de hangi anatomik yapilarda yirtik saptanir?

o an o

Medyal kollateral bag anteriyor bandi ve radyal kollateral bag

Lateral ulnar kollateral bag ve medyal kollateral bag anteriyor band1
Medyal kollateral bag anteriyor ve posteriyor bandi ile radyal kollateral bag
Medyal kollateral bag posteriyor bandi ve aniiler bag

Radyal kollateral bag ve lateral ulnar kollateral bag

Distal biseps ve triseps tendon patolojileri ile ilgili asagidaki bilgilerden hangisi dogrudur?

a.
b.

C.

d.
e.

Distal biseps tendon yirtiklari, proksimale oranla daha siktir

Distal biseps tendonunda varyatif iki bas mevcut ise kisa bas, radyal tiiberositi diizeyinde
uzun bagin distalinde kemige tutunur

Triseps patolojilerini goriintillemede tendonu uzunlugu boyunca goriintiiye dahil etme im-
kan1 veren FABS pozisyonundan yararlanilir

Distal biseps tendon patolojileri en iyi koronal kesitler lizerinden degerlendirilir

Triseps tendonu kismi yirtig1, riiptiiriine oranla daha sik goriiliir

. Posteriyor interossedz sinir en sik hangi diizeyde tuzaklanir ve hangi kaslarda denervasyon

bulgularina neden olabilir?

oo op

Struhers bagi-fleksor kaslar ve pronator kuadratus

Frohse arki- ekstensor kaslar ve abduktor pollisis longus

Kubital tiinel-fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum siiperfisyalis
Osborne bagi-ekstensor kaslar

Fleksor dijitorum siiperfisyalisin tendindz orjini—pronator kuadratus
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