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Tendon Patolojileri

De Quervain tenosinoviti: Birinci dorsal
ekstensor kompartmanin tenosinovitidir. Rad-
yal stiloid diizeyinde, fibroossoz tiinel igerisin-
de yer alan abduktor pollisis longus ve eksten-
sor pollisis brevis tendonlarinda ve ekstensor
retinakulumda kalinlagma sonucu meydana ge-
lir. Manyetik rezonans goriintiillemede (MRG)
tendonlarda kalinlasma, tendonlarin ¢evresinde
stvi, ¢evre yumusak dokularda 6dem izlenir
(Resiml) [1].

Ekstensor karpi ulnaris tenosinoviti: El
bilegi ulnar tarafinda 6. ekstensor kopartman-
da yer alan ekstensor karpi ulnaris tendonunun
tenosinovitidir. Manyetik rezonans goriintiile-
mede T1 agirlikli (T1-A) goriintiide tendonda
¢ap artisi, tendon kilifinda kalinlagsma ve siviya
sekonder diigiik veya ara sinyal, T2-A goriintii-
de tendon kilifindaki siviya ait yiiksek sinyal,

tendonda longitudinal ayrilma veya komplet
riiptiir izlenebilir (Resim 2). Tendonda subluk-
sasyon veya dislokasyon goriilebilir [ 1].

Fleksor tenosinovit: Fleksor tendon kilifi-
nin inflamasyonudur. Genellikle sistemik artrit-
ler ve tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlara sekonder
gelisir. Manyetik rezonans goriintiilemede ten-
don kilifinda siv1 ve kalinlasma izlenir. Bu go-
riintiilemenin bulgularina goére tenosinovitleri,
enflamatuvar ve enfeksiy6z olarak birbirinden
ayirt etmek miimkiin degildir [2].

Fleksor tendon yaralanmalari: Fleksor
tendonlar ile iligkili 5 anniiler pulley bulunmak-
tadir. Parmaklarin fleksor tendon yaralanmalari
acik ve kapali olarak ayrilmaktadir. Agik yara-
lanmalar tendon laserasyonu seklinde, kapali
yaralanmalar ise fleksor dijitorum siiperfisyalis
ya da profundus tendonunun yapisma yerinden
avulziyonu veya pulley sistem yaralanmasi sek-
linde goriilmektedir. Yiizeyel sargi ve 3 boyut-
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El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

Resim 1. a, b. De Quervain tenosinoviti. STIR T2-A koronal (a) ve T1-A aksiyel (b) gérintilerde
abduktor pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis tendonlarinda kalinlasma ve tendonlarin
cevresinde sivi.

lu gradient eko sekanslar kullanilarak, parmak
fleksiyonda iken yapilan MRG tetkikinde flek-
sor tendon yaralanmalarina dogru tani konula-
bilmektedir. Tendonun parsiyel riiptiiriinde fo-
kal incelme ya da kalinlagmaya eslik eden T2- A
goriintiilerde yiiksek sinyal, komplet riiptiiriin-
de ise tendon devamliliginda kayip ve proksi-
male retraksiyon goriiliir. Pulley yaralanmalar
siklikla A2 pulleyin distalinde riiptiir ile basla-
yip, A3 ve A4 pulleylere ilerler (Resim 3a, b).
Pulley riiptiirlerinde fleksor tendon ile komsu
falanks arasindaki mesafe artar. A2 ve A4 pul-
ley yaralanmalarinda proksimal ve orta falanks
diizeyinde bu bulgu izlenir [3].

Kemik Patolojileri

Avaskiiler nekroz

Skafoid kemik avaskiiler nekrozu:
El bileginde avaskiiler nekroz (AVN) en sik
skafoid kemikte goriilir. Hemen her zaman
kirigin proksimal kisminda geligir (Resim 4).
Manyetik rezonans goriintiilemede T1-A ve
T2-A goriintiide diisiik sinyal goriilmesi AVN
icin anlamlidir. Cerezal ve ark. [4] tarafindan
kontrasth goriintiilerde parlaklagma olmamasi
AVN i¢in yiiksek oranda spesifik olarak bil-
dirilmis iken, 2005 yilinda Anderson ve ark.

[5] kontrast parlaklagsmasi olan olgularda da
cerrahi olarak AVN saptandigini ve kontrast
parlaklasmasinin AVN’yi ekarte etmedigini
belirtmiglerdir. Fox ve ark. [6] ise, yag baskil1
T2-A veya STIR goriintiilerde izlenen yiiksek
sinyalin kemik canliligin1 degerlendirmede
yararli olmadigini, T1-A goriintiide izlenen di-
fliz diigiik sinyalin AVN tanisinda daha deger-
li oldugunu ileri siirmiislerdir. Son yillardaki
degisik arastirmalarda ise dinamik kontrasth
incelemenin, AVN tanisim1 degerlendirmede
standart kontrastli incelemeye istiin oldugu
[7] ve olmadigina [ 8] ait bildirimler vardir.

Kienbock hastaligi; Lunatumun avaskii-
ler nekrozudur. Dorsal el bilek agrisi tipiktir.
Lunatumun radyusa komsu proksimal kismin-
dan baslar, hastalik ilerledik¢e lunatumun ta-

maminda nekroz ve kollaps gelisir. Manyetik [
rezonans gortntiilemede T1-A gorlintiide sant- |;

ralize veya difiiz olarak izlenen diisgiik sinyalli
goriinim tanisaldir. T2-A goriintiilerde erken
evrelerde 6dem veya kanamaya sekonder yiik-
sek sinyal, gec evrede ise diisiik sinyal izlenir.
Yag baskili proton veya STIR goriintiilerde iz-
lenen yiiksek sinyal ve kontrast ile parlaklagma
olmasi canli kemik iligini gosterir [ 1]. Geg ev-
relerde kollaps gelisir (Resim 5).
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92 Pourbagher A.

Resim 2. a, b. EKU tenosinoviti. Yag baskili T2-A aksiyel (a) ve T1-A aksiyel (b) gérunttlerde ten-
donda cap artisi ve tendon cevresinde sivi (ok).

Resim 3. a, b. Fleksor tendon - A2 pulley lezyonu. T1-A aksiyel (a) ve T2-A aksiyel (b) goruntulerde
doérdunct parmak proksimal falanksi A2 pulley diizeyinde rUpture ait fleksor tendon ile falanks
arasinda yuksek sinyal.

1 £ {ﬁ i, -;7 /
Resim 4. a, b. Skafoid kemik avaskuler nekrozu. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A koronal (b)
goruntulerde kirik sonrasi kaynamama ve proksimal parcada T1 dusuk, T2 hafif yuksek sinyalli
osteonekroz géranima.

Kink Skafoid kingi: Karpal kiriklarin %79 unu
Karpal kemiklerin gizli kiriklarinin tanisin-  olusturur. En sik kemigin bel bolgesi olarak ta-

da, MRG 6nemli bir yere sahiptir [2]. nmimlanan 1/3 orta kesiminde goriiliir. Kirik hat-



tinda, T2-A gorilintiide siviya ait yiiksek sinyal
izlenmesi kaynamamay1 gosterir. (Resim 6) [9].
Kaynamama diginda izlenen diger komplikas-
yonlar AVN, dejeneratif degisiklikler ve kotii
kaynamadir [1].

Trikuetrum kingi: Skafoid kiriklarindan son-
ra, 2. en sik goriilen karpal kemik kingidir. Kay-
namama gelisimi nadir olmakla birlikte, biiyiik
oranda fonksiyon kayb1 ve morbiditeye sebep ol-
maktadir [ 10]. Direkt grafilerde trikuetrum kirik-

Resim 5. Kienbdck hastaligi. T1-A koronal goé-
rinttde lunatumda diftiz dustk sinyal ve kol-
laps géranuma.

kaynamama goérinimu icin tipik sivi sinyali.

Resim 6. a, b. Skafoid kemik kirngi. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A koronal (b) gérintulerde

El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

lar1 gézden kagabildiginden, travma sonrasi uzun
stireli gegmeyen ulnar taraf bilek agrisinda gizli
trikuetrum kiriklarmi ortaya koymak i¢cin MRG
en giivenilir yontemdir. Manyetik rezonans go-
riintiileme, erken cerrahiye imkan sagladigindan
morbiditeyi azaltmaktadir. Diger kemiklerde
oldugu gibi, kirik hatt1 tiim sekanslarda diisiik
sinyalli olarak izlenir. Akut ve subakut kiriklarda
kanama ve 6dem nedeni ile kirik hatt1 T2-A go-
riintiilerde yiiksek sinyalli izlenir (Resim 7).

Triangiiler Fibrokartilaj Kompleks
Patolojileri

Triangiiler fibrokartilaj kompleks (TFKK);
TFK (artikiiler disk-meniskiis), dorsal ve volar
radyoulnar ligamanlar, ulnar kollateral liga-
man ve ekstansor karpi ulnaris (EKU) tendon
kilifindan olusan bir yapidir. Radyusun luna-
tum eklem yiizii ve sigmoid oyuk arasindaki
kose, TFK artikiiler diskin baglanma yeridir
ve ulnar stiloide vertikal ve horizontal olarak
uzanir. Triangiiler fibrokartilaj, lunatuma ve
trikuetruma volar baglar olan ulnotrikuetral
ve ulnolunat baglar yardimi ile baglanir. Be-
sinci metakarp bazisinden ulnaya uzanan ulnar
kollateral ligaman ve EKU tendon kilifi, el
bilegi ulnar tarafinin 6nemli stabilizatorlerin-
dendir. Triangiiler fibrokartilaj, distal radyoul-
nar eklem longitudinal stabilitesine de katki-
da bulunarak, radyusun distale migrasyonunu
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94 Pourbagher A.

Resim 7. a, b. Trikuetrum kirgi. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A koronal (b) géruntulerde triku-
etrumda T1-A diftiz dUstk, T2-A difuz yiksek sinyalli géoriinim. T1-A gortinttde ince lineer gizli

kirik (ok).

Resim 8. TFKK lezyonu. STIR koronal gériinttide
ulna stiloid kirigr ile birlikte tip 1B ulnar avulzi-
yon yirtigi (ok).

engellemekte rol oynamaktadir. Triangiiler
fibrokartilaj hasarlanmasi, el bilegi ulnar taraf
agrilarinin baglica nedenlerindendir [ 11].
Travmatik ya da dejeneratif TFK yirtiklar
lokalizasyonlarina gore Palmer tarafindan si-
niflandirilmistir [ 12]. Bu simiflamaya gore;

Travmatik lezyonlar:

Tip 1A artikiiler disk santral yirtiklar

Tip 1B ulnar avulziyon yirtiklar: (ulnar stilo-
id kirigr ile beraber olan veya olmayan yirtik-
lar) (Resim 8)

Resim 9. TFKK lezyonu. Yag baskili T2-A koronal
goruntude tip 1D radyal yirtik (cerceve).

Tip 1C palmar yirtiklar (ulnolunat veya ul-
notrikuetral ligaman baslangigli)

Tip 1D radyal yirtiklar (sigmoid g¢entik late-
ral baglanma yerinden) (Resim 9)

Dejeneratif lezyonlar:

Tip 2A artikiiler diskte dejenerasyon (Re-
sim 10)

Tip 2B artikiiler diskte olan dejenerasyonun
ulnar veya lunat kondromalazi ile birlikte go-
riillmesi

Tip 2C artikiiler diskte perforasyon
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Resim 10. a, b. TFKK lezyonu. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A koronal (b) gértntulerde tip 2A
artiktler diskte dejenerasyonu gosteren hafif ytksek sinyal gériinimu.

Tip 2D artikiiler disk perforasyonu ile birlik-
te lunotrikuetral ligaman yirtigi

Tip 2E artikiiler disk perforasyonu ile birlikte
ulnar impaksiyon sendromu, distal radyoulnar
eklem artrozu, lunotrikuetral ligaman y1irtig1

Dejeneratif lezyonlarda T1-A, T2-A ve yag
baskili T2-A goriintiilerde artmis sinyal go-
riliirken, yirtiklarda ise T1-A goriintiilerde
diisiik sinyal, T2-A ve yag baskili T2-A go-
riintlilerde yliksek sinyal goriiliir. Dejeneratif
lezyonlarin T2-A goriintiideki sinyal artisi,
T1-A gortintiideki sinyal artigina oranla daha
azdir [13].

Bag Yaralanmalari

El bilegi fonksiyonlarmin devam ettirilmesi
icin eklem stabilitesinin korunmasi gereklidir.
Stabilite, el bilegi kemiklerinin aralarindaki
baglarin biitiinliigliniin korunmas1 ve kemik-
lerin birbiri ile anatomik uyumuna baglidir.
Baglarin akut veya kronik olarak kopmasi so-
nucu ya da karpal kemiklerin iligkilerini bozan
kiriklar sonucu karpal instabiliteler olusur. En
sik goriilen el bilegi instabiliteleri skafolunat
(SL), lunotrikuetral (LT), midkarpal, distal
radyoulnar instabilite, TFKK yaralanmalari ve
perilunat ¢ikiklardir [14].

Skafolunat ve lunotrikuetral bag

yaralanmalan

Skafolunat bag yaralanmalari, pronasyondaki
el bileginin asir1 ekstansiyona (dorsifleksiyon)
zorlanmastyla olusur. Skafolunat bag iki kemigi
birbirine baglayan, eklem ceperlerini gevrele-
yen dairesel bir bagdir. Genellikle parsiyel ola-
rak yirtilir. Lunat kemik dorsale agilanir. Dor-
sal interkalar segment instabilite (DISI) gelisir
(Resim 11) [14]. Manyetik rezonans goriintii-
lemede T1-A goriintiide skafolunat mesafenin
3 mm’den fazla olmasi (Resim 12a), sagital
planda skafoidin volare fleksiyonu, lunat kemi-
gin dorsale tilti, skafolunat acinin 70 dereceyi,
kapitolunat aginin 30 dereceyi gegmesi anlamli-
dir. T2-A goriintiide, parsiyel veya tam kat yir-
tik lineer yiiksek sinyal seklinde goriiliir. Tam
kat yirtiklarda skafolunat mesafede sivi izlenir
(Resim 12b) [1]. MR artrografi incelemesinde
kontrast maddenin bag i¢inde devamlilik gos-
termesi yirtik yoniinden anlamlidr.

Lunotrikuetral yaralanmalar, el bileginin
ekstansiyon ve radyal deviasyona asir1 zorlan-
mast ile olusur. Lunotrikuetral bag, skafolunat
baga gore daha ince yapidadir. Bu yiizden bu
bagin yaralanmasi oldukea siktir [ 14]. Manye-
tik rezonans goériintiilemede koronal plandaki
goriintiilerde delta seklinde izlenir [1]. Ulno-
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Resim 11. Dorsal interkalar segment instabilite
(Disi). T2-A sagital géruntide lunat kemikte
dorsal tilt ve kapitolunat acinin 30 derece lze-
rinde olmasi.

karpal ligaman yaralanmasi ile birlikte oldu-
gunda, lunat kemigin volare fleksiyonu sonucu
volar interkalar segment instabilite (VISI) ge-
lisebilir [2]. Skafolunat a¢1 40 derecenin altin-
da olgiliir [1].

Ulnar impaksiyon Sendromu

Ulnolunat abutment sendromu olarak da bi-
linir. Siklikla ulnanin radyusa goére uzun oldu-
gu, pozitif ulnar varyans durumu ile birliktedir.
Triangiiler fibrokartilaj kompleksin ilerleyici
olarak incelmesi sonucu lunatum ve trikuet-
rumda kondromalazi, lunatumun ulnar tarafin-
da subkondral skleroz ve kistik degisiklikler
geligir (Resim 13) [1]. Ulnanin kisaltma ope-
rasyonu sonucu sinyal degisiklikleri normale
donebilmektedir [15].

Sinir Sikisma Sendromlari

Karpal tiinel sendromu

Ust ekstremitenin en sik goriilen sikisma
sendromlarindan biridir. Medyan sinirin karpal
tiinelden gecisi sirasinda karpal kemikler ve
fleksor retinakulum tarafindan bastya ugramasi
sonucu olusur. Basi etkisi karpal tiinelin anato-
mik varyasyonlar1 veya gangliyon kistleri gibi

Resim 12. a, b. Skafolunat bag rupturu. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A (b) gértntulerde ska-
folunat mesafenin 3 mm’den fazla olmasi ve lunat kemige yapisma yerinden rapturt (ok), eklem
araliginda sivi, eslik eden ulna stiloidi avulziyon kirigr.
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Resim 13. a-c. Ulnar impaksiyon sendromu. T1-A koronal (a, b) ve yag baskili T2-A koronal (c) géruntu-
lerde, ulnanin radyusa gére uzun oldugu pozitif ulnar varyans durumu, lunatumun ulnar tarafinda
subkondral skleroz ve kemik iligi 6demi, TFKK'nin incelmesi.

Resim 14. Karpal tunel sendromu. Yag baskili
T2-A aksiyel gériintiide medyan sinirde cap ar-
tisi ve belirgin yUksek sinyal (ok).

yer kaplayan lezyonlar, tendonlarin hipertrofi-
si veya tekrarlayici el bilegi travmalar1 sonucu
gelisen kronik tenosinoviti sonucu olusabilir.
Kadinlarda, 3-4. dekadlar arasinda ozellikle
dominant elde siklikla goriilmektedir. En sik
semptom karincalanma, kramp ve parestezidir.
Cogu olguda ilk semptom, 6zellikle sabah olan
parmaklarda uyusukluktur. Karakteristik MRG
bulgular1 pisiform kemik diizeyinde medyan
sinirde sigkinlik, hamatum diizeyinde medyan
sinirde yassilagsma, fleksor retinakulumun ark
seklini almasi ve medyan sinirde sinyal artigi
olmasidir (Resim 14) [1, 16].

Medyan sinirin, fibrolipomatéz hamartomu
da karpal tiinel sendromuna neden olur. Fibro-
lipomatéz hamartomlar, sinirleri ilgilendiren
tiimor benzeri gelisimsel anomalilerdir. Etkile-
nen sinirin epinéryumunda matiir yag dokusu
ve fibroblastlarin birikimi ile ortaya ¢ikar. Ya-
vas bilyliyen kitle seklindedir, siklikla ¢cocuk-

Resim 15. TUberkuloz tenosinoviti. Yag baskili
T2-A aksiyel goruntide fleksor tendonlar cev-
resinde belirgin sivi.

luk ve erken yetiskinlik doneminde saptanirlar.
Yaklasik olgularin 2/3’iine makrodaktili eslik
eder. Fibrolipomatéz hamartomlarin %80’in-
den fazlas1 medyan sinirde goriiliir. Manyetik
rezonans gorilintiilemede, T1-A ve T2-A go-
rlintiilerde yiiksek sinyalli yag doku ile saril-
mig sinir liflerine ait diisiik sinyalli tiibiiler ya-
pilar seklinde izlenir. Aksiyel planda kaldirim
tasi, koronal planda spagetti benzeri gériinlim
tanisaldir [17].

Guyon kanal sendromu

Guyon kanali fibroossdz bir kanaldir, i¢inde
ulnar sinir, arter ve kii¢iik venler yer alir [18].
Kompresyon, siklikla ulnar sinirin derin motor
dallarinda pisohamat bag altindan veya fleksor
ve abduktor digiti minimi kaslarinin altindan
gegerken olusur [19]. Ulnar sinire basi yapan
patolojiler arasinda gangliyon, lipom, anevriz-
ma, kirik ve kas varyasyonlart yer almaktadir
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Resim 16. a-d. Maffucci sendromu. T1-A koronal (a), yag baskili T2-A koronal (b), kontrasth yag
baskili T1-A koronal (c) ve gradiyent eko koronal (d) goéruntilerde metakarp ve falankslarda
multipl enkondromatozis ve 4. parmak proksimal falanksi diizeyinde icerisinde noktasal kalsifi-
kasyona ait dusuk sinyalli alanlar bulunan hemanjiyoma ait yumusak doku kitlesi. 5. metakarp
medullasinda kemigi ekspanse eden hiperintens lezyon icinde kikirdak matriks hipointens olarak
izlenmektedir(ok).

[18]. Kollmer ve ark. [19] 3T MRG ile yaptik-

lar1 ¢alismalarinda, yag baskili T2-A goriintii- Enfeksiyon
de ulnar sinirin distal dallarinda, 6zellikle de
derin motor dallarindaki sinyal artiginin Gu- En sik goriilen el enfeksiyonu, tirnagi gev-

yon kanal sendromunda tanisal oldugunu be-  releyen yumusak dokunun enfeksiyonu olan
lirtmiglerdir. paronisidir. Onun disinda pulpa enfeksiyonu,



piyojenik tenosinovitler, elin subfasyal ve de-
rin fasyal bosluklarinda goriilen enfeksiyonlar,
web aralig1 enfeksiyonlari, radyal ve ulnar bur-
sitler, septik artrit ve osteomiyelit elde sik go-
riilen diger enfeksiyonlardir. Paronisi ve pulpa
enfeksiyonlar1 klinik olarak tani aldigindan,
MRG gorintiilemeye gereksinim duyulmaz.
Mikobakteriyel enfeksiyonlar cildi, subku-
tan dokulari, tenosinovyumu, eklemleri ya da
bunlardan birkagini birlikte tutabilir. Elde en
stk goriilen tiiberkiiloz enfeksiyonu tenosino-
vittir. Romatoid artritteki tenosinovite benzer
bir goriiniim sergiler [20]. Fleksor tendonlar,
ekstansor tendonlara oranla daha sik etkilenir
(Resim 15). Besinci parmagin fleksor tenosi-
novitine siklikla ulnar bursitte eslik eder [21].
Sistemik semptomlar ve lokalituvar bulgular
gozlenmez. Uzun siireli enfeksiyon varligin-
da tendonda riiptiir izlenebilir. Enfeksiyonun
yayllmasi durumunda, osteomiyelit ve septik
artrit gelisebilir [20]. Manyetik rezonans go-
riintiilemede, sinovyumda kalinlasma ve ten-
don kilifi i¢inde sivi izlenir. T2-A goriintiide
diisiik sinyalli sinovyum ile beraber santral
erozyon, kemiklerde centiklenmeler, abseler,
tiiberkiilozu enflamatuvar artritlerden ayirt et-
meye yardimcidir. T2 ve T2* agirlikli goriin-
tiide, sinovyal sivida diisiik sinyalli fokiislerin
ayirici tanida 6nemli oldugu belirtilmistir [22].
Tiiberkiiloz artrit en sik olarak el bilegini tu-
tar. Enfeksiyon parmak eklemleri ve dirsekte
de goriilebilir. Agrisiz eklem sisligi ve hareket
kisitlilig1 gozlenir. Periartikiiler tenosinovit ve
osteomiyelit de goriilebilir. Tiiberkiiloz osteo-
miyelit en sik olarak falankslar1 ve metakarp-
lar1 tutar, buna ‘spina ventosa’ denir. Elde ve
parmaklarda, agrisiz lokal enflamatuvar bulgu-
larin eslik etmedigi sislikler goriiliir [20].

Tiimoral Lezyonlar

El ve el bileginde goriilen tiimdral lezyon-
larin bitylik boliimii benign lezyonlardir. En-
kondrom el ve ayaklarin tiibiiler kemiklerinde,
en ¢ok proksimal falankslarda goriilen benign
kikirdak lezyonudur. El bolgesinin en sik go-
rilen kemik timoriidiir ve genellikle soliter-
dir. Ollier hastali1 gibi herediter sendromlarla

El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

birlikte oldugunda multipl olabilir. Maffucci
sendromunda, multipl enkondromlara yumu-
sak dokuda hemanjiyomlar eslik etmektedir.
Ollier hastaliginda ve Maffucci sendromunda
patolojik kirik ve malign transformasyon gibi
komplikasyonlar gelisebilir [1]. Manyetik re-
zonans goriintiillemede T1-A goriintiide diigiik
sinyalli, lobiile konturlu, T2-A gériintiide he-
terojen yiiksek sinyalli olup, kontrast madde
sonrasi septal ve periferal tarzda kontrast tutu-
lumu gosterir. Tiim sekanslarda igerisinde kal-
sifikasyonu gosteren noktasal sinyal kayiplar
izlenir (Resim 16) [23]. El ve el bileginin diger
tiimoral lezyonlar1 (kemik ve yumusak doku),
iist ekstremite tiimorleri boliimiinde genis ola-
rak anlatilmaktadir.
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1. Kienbdck hastaligr hangi karpal kemigin avaskiiler nekrozudur?
a. Pisiform

Hamatum

Lunatum

Skafoid

Trikuetrum

oo o

2. Asagidakilerden hangisi elin en sik goriilen tiimdriidiir?
a. Enkondrom
b. Anevrizmal kemik kisti
c. Osteoid osteom
d. Dev hiicreli tiimor
e. Fibroz displazi

3. Asagidakilerden hangisi el ve el bileginde en sik goriilen tiiberkiiloz enfeksiyonu tipidir?
Tenosinovit

Osteomiyelit

Septik artrit

Miyozit

Higbiri

o

oo o

4. Asagidakilerden hangisi karpal tiinel sendromunda goriilen MRG bulgularidir?
a. Pisiform kemik diizeyinde medyan sinirde sigkinlik

Hamatum diizeyinde medyan sinirde yassilagsma

Fleksor retinakulumun ark seklini almasi

Medyan sinirde sinyal artig1 olmasi

Hepsi

o a0 T

5. En sik goriilen karpal kemik kirig1 agsagidakilerden hangisidir?
Lunatum

Hamatum

Trikuetrum

Pisiform

Skafoid

o

o a0 T
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