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De Quervain tenosinoviti: Birinci dorsal 
ekstensor kompartmanın tenosinovitidir. Rad-
yal stiloid düzeyinde, fibroossöz tünel içerisin-
de yer alan abduktor pollisis longus ve eksten-
sor pollisis brevis tendonlarında ve ekstensor 
retinakulumda kalınlaşma sonucu meydana ge-
lir. Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) 
tendonlarda kalınlaşma, tendonların çevresinde 
sıvı, çevre yumuşak dokularda ödem izlenir 
(Resim1) [1]. 

Ekstensor karpi ulnaris tenosinoviti: El 
bileği ulnar tarafında 6. ekstensor kopartman-
da yer alan ekstensor karpi ulnaris tendonunun 
tenosinovitidir. Manyetik rezonans görüntüle-
mede T1 ağırlıklı (T1-A) görüntüde tendonda 
çap artışı, tendon kılıfında kalınlaşma ve sıvıya 
sekonder düşük veya ara sinyal, T2-A görüntü-
de tendon kılıfındaki sıvıya ait yüksek sinyal, 

tendonda longitudinal ayrılma veya komplet 
rüptür izlenebilir (Resim 2). Tendonda subluk-
sasyon veya dislokasyon görülebilir [1]. 

Fleksor tenosinovit: Fleksor tendon kılıfı-
nın inflamasyonudur. Genellikle sistemik artrit-
ler ve tüberküloz gibi enfeksiyonlara sekonder 
gelişir. Manyetik rezonans görüntülemede ten-
don kılıfında sıvı ve kalınlaşma izlenir. Bu gö-
rüntülemenin bulgularına göre tenosinovitleri, 
enflamatuvar ve enfeksiyöz olarak birbirinden 
ayırt etmek mümkün değildir [2]. 

Fleksor tendon yaralanmaları: Fleksor 
tendonlar ile ilişkili 5 annüler pulley bulunmak-
tadır. Parmakların fleksor tendon yaralanmaları 
açık ve kapalı olarak ayrılmaktadır. Açık yara-
lanmalar tendon laserasyonu şeklinde, kapalı 
yaralanmalar ise fleksor dijitorum süperfisyalis 
ya da profundus tendonunun yapışma yerinden 
avulziyonu veya pulley sistem yaralanması şek-
linde görülmektedir. Yüzeyel sargı ve 3 boyut-
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lu gradient eko sekanslar kullanılarak, parmak 
fleksiyonda iken yapılan MRG tetkikinde flek-
sor tendon yaralanmalarına doğru tanı konula-
bilmektedir. Tendonun parsiyel rüptüründe fo-
kal incelme ya da kalınlaşmaya eşlik eden T2- A 
görüntülerde yüksek sinyal, komplet rüptürün-
de ise tendon devamlılığında kayıp ve proksi-
male retraksiyon görülür. Pulley yaralanmaları 
sıklıkla A2 pulleyin distalinde rüptür ile başla-
yıp, A3 ve A4 pulleylere ilerler (Resim 3a, b). 
Pulley rüptürlerinde fleksor tendon ile komşu 
falanks arasındaki mesafe artar. A2 ve A4 pul-
ley yaralanmalarında proksimal ve orta falanks 
düzeyinde bu bulgu izlenir [3]. 

Kemik Patolojileri 

Avasküler nekroz
Skafoid kemik avasküler nekrozu: 

El bileğinde avasküler nekroz (AVN) en sık 
skafoid kemikte görülür. Hemen her zaman 
kırığın proksimal kısmında gelişir (Resim 4). 
Manyetik rezonans görüntülemede T1-A ve 
T2-A görüntüde düşük sinyal görülmesi AVN 
için anlamlıdır. Cerezal ve ark. [4] tarafından 
kontrastlı görüntülerde parlaklaşma olmaması 
AVN için yüksek oranda spesifik olarak bil-
dirilmiş iken, 2005 yılında Anderson ve ark. 

[5] kontrast parlaklaşması olan olgularda da 
cerrahi olarak AVN saptandığını ve kontrast 
parlaklaşmasının AVN’yi ekarte etmediğini 
belirtmişlerdir. Fox ve ark. [6] ise, yağ baskılı 
T2-A veya STIR görüntülerde izlenen yüksek 
sinyalin kemik canlılığını değerlendirmede 
yararlı olmadığını, T1-A görüntüde izlenen di-
füz düşük sinyalin AVN tanısında daha değer-
li olduğunu ileri sürmüşlerdir. Son yıllardaki 
değişik araştırmalarda ise dinamik kontrastlı 
incelemenin, AVN tanısını değerlendirmede 
standart kontrastlı incelemeye üstün olduğu 
[7] ve olmadığına [8] ait bildirimler vardır.

Kienböck hastalığı; Lunatumun avaskü-
ler nekrozudur. Dorsal el bilek ağrısı tipiktir. 
Lunatumun radyusa komşu proksimal kısmın-
dan başlar, hastalık ilerledikçe lunatumun ta-
mamında nekroz ve kollaps gelişir. Manyetik 
rezonans görüntülemede T1-A görüntüde sant-
ralize veya difüz olarak izlenen düşük sinyalli 
görünüm tanısaldır. T2-A görüntülerde erken 
evrelerde ödem veya kanamaya sekonder yük-
sek sinyal, geç evrede ise düşük sinyal izlenir. 
Yağ baskılı proton veya STIR görüntülerde iz-
lenen yüksek sinyal ve kontrast ile parlaklaşma 
olması canlı kemik iliğini gösterir [1]. Geç ev-
relerde kollaps gelişir (Resim 5).
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Resim 1. a, b. De Quervain tenosinoviti. STIR T2-A koronal (a) ve T1-A aksiyel (b) görüntülerde 
abduktor pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis tendonlarında kalınlaşma ve tendonların 
çevresinde sıvı.
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Kırık

Karpal kemiklerin gizli kırıklarının tanısın-
da, MRG önemli bir yere sahiptir [2]. 

Skafoid kırığı: Karpal kırıkların %79’unu 
oluşturur. En sık kemiğin bel bölgesi olarak ta-
nımlanan 1/3 orta kesiminde görülür. Kırık hat-

Resim 4. a, b. Skafoid kemik avasküler nekrozu. T1-A koronal (a) ve yağ baskılı T2-A koronal (b) 
görüntülerde kırık sonrası kaynamama ve proksimal parçada T1 düşük, T2 hafif yüksek sinyalli 
osteonekroz görünümü. 

a b

Resim 2. a, b. EKU tenosinoviti. Yağ baskılı T2-A aksiyel (a) ve T1-A aksiyel (b) görüntülerde  ten-
donda çap artışı ve tendon çevresinde sıvı (ok).

a b

Resim 3. a, b. Fleksor tendon - A2 pulley lezyonu. T1-A aksiyel (a) ve T2-A aksiyel (b) görüntülerde 
dördüncü parmak proksimal falanksı A2 pulley düzeyinde rüptüre ait fleksor tendon ile falanks 
arasında yüksek sinyal.

a b
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tında, T2-A görüntüde sıvıya ait yüksek sinyal 
izlenmesi kaynamamayı gösterir. (Resim 6) [9]. 
Kaynamama dışında izlenen diğer komplikas-
yonlar AVN, dejeneratif değişiklikler ve kötü 
kaynamadır [1]. 

Trikuetrum kırığı: Skafoid kırıklarından son-
ra, 2. en sık görülen karpal kemik kırığıdır. Kay-
namama gelişimi nadir olmakla birlikte, büyük 
oranda fonksiyon kaybı ve morbiditeye sebep ol-
maktadır [10]. Direkt grafilerde trikuetrum kırık-

ları gözden kaçabildiğinden, travma sonrası uzun 
süreli geçmeyen ulnar taraf bilek ağrısında gizli 
trikuetrum kırıklarını ortaya koymak için MRG 
en güvenilir yöntemdir. Manyetik rezonans gö-
rüntüleme, erken cerrahiye imkan sağladığından 
morbiditeyi azaltmaktadır. Diğer kemiklerde 
olduğu gibi, kırık hattı tüm sekanslarda düşük 
sinyalli olarak izlenir. Akut ve subakut kırıklarda 
kanama ve ödem nedeni ile kırık hattı T2-A gö-
rüntülerde yüksek sinyalli izlenir (Resim 7). 

Triangüler Fibrokartilaj Kompleks 
Patolojileri

Triangüler fibrokartilaj kompleks (TFKK); 
TFK (artiküler disk-menisküs), dorsal ve volar 
radyoulnar ligamanlar, ulnar kollateral liga-
man ve ekstansor karpi ulnaris (EKU) tendon 
kılıfından oluşan bir yapıdır. Radyusun luna-
tum eklem yüzü ve sigmoid oyuk arasındaki 
köşe, TFK artiküler diskin bağlanma yeridir 
ve ulnar stiloide vertikal ve horizontal olarak 
uzanır. Triangüler fibrokartilaj, lunatuma ve 
trikuetruma volar bağlar olan ulnotrikuetral 
ve ulnolunat bağlar yardımı ile bağlanır. Be-
şinci metakarp bazisinden ulnaya uzanan ulnar 
kollateral ligaman ve EKU tendon kılıfı, el 
bileği ulnar tarafının önemli stabilizatörlerin-
dendir. Triangüler fibrokartilaj, distal radyoul-
nar eklem longitudinal stabilitesine de katkı-
da bulunarak, radyusun distale migrasyonunu 

Resim 5. Kienböck hastalığı. T1-A koronal gö-
rüntüde lunatumda difüz düşük sinyal ve kol-
laps görünümü. 

Resim 6. a, b. Skafoid kemik kırığı. T1-A koronal (a) ve yağ baskılı T2-A koronal (b) görüntülerde 
kaynamama görünümü için tipik sıvı sinyali. 

a b
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engellemekte rol oynamaktadır. Triangüler 
fibrokartilaj hasarlanması, el bileği ulnar taraf 
ağrılarının başlıca nedenlerindendir [11].

Travmatik ya da dejeneratif TFK yırtıkları 
lokalizasyonlarına göre Palmer tarafından sı-
nıflandırılmıştır [12]. Bu sınıflamaya göre;

Travmatik lezyonlar: 
Tip 1A artiküler disk santral yırtıkları
Tip 1B ulnar avulziyon yırtıkları (ulnar stilo-

id kırığı ile beraber olan veya olmayan yırtık-
lar) (Resim 8)

Tip 1C palmar yırtıklar (ulnolunat veya ul-
notrikuetral ligaman başlangıçlı)

Tip 1D radyal yırtıklar (sigmoid çentik late-
ral bağlanma yerinden) (Resim 9)

Dejeneratif lezyonlar:
Tip 2A artiküler diskte dejenerasyon (Re-

sim 10)
Tip 2B artiküler diskte olan dejenerasyonun 

ulnar veya lunat kondromalazi ile birlikte gö-
rülmesi

Tip 2C artiküler diskte perforasyon 

Resim 8. TFKK lezyonu. STIR koronal görüntüde 
ulna stiloid kırığı ile birlikte tip 1B ulnar avulzi-
yon yırtığı (ok).

Resim 9. TFKK lezyonu. Yağ baskılı T2-A koronal 
görüntüde tip 1D radyal yırtık (çerçeve).

Resim 7. a, b. Trikuetrum kırığı. T1-A koronal (a) ve yağ baskılı T2-A koronal (b) görüntülerde triku-
etrumda T1-A difüz düşük, T2-A difüz yüksek sinyalli görünüm. T1-A görüntüde ince lineer gizli 
kırık (ok). 

a b
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Tip 2D artiküler disk perforasyonu ile birlik-
te lunotrikuetral ligaman yırtığı 

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

Dejeneratif lezyonlarda T1-A, T2-A ve yağ 
baskılı T2-A görüntülerde artmış sinyal gö-
rülürken, yırtıklarda ise T1-A görüntülerde 
düşük sinyal, T2-A ve yağ baskılı T2-A gö-
rüntülerde yüksek sinyal görülür. Dejeneratif 
lezyonların T2-A görüntüdeki sinyal artışı, 
T1-A görüntüdeki sinyal artışına oranla daha 
azdır [13]. 

Bağ Yaralanmaları

El bileği fonksiyonlarının devam ettirilmesi 
için eklem stabilitesinin korunması gereklidir. 
Stabilite, el bileği kemiklerinin aralarındaki 
bağların bütünlüğünün korunması ve kemik-
lerin birbiri ile anatomik uyumuna bağlıdır. 
Bağların akut veya kronik olarak kopması so-
nucu ya da karpal kemiklerin ilişkilerini bozan 
kırıklar sonucu karpal instabiliteler oluşur. En 
sık görülen el bileği instabiliteleri skafolunat 
(SL), lunotrikuetral (LT), midkarpal, distal 
radyoulnar instabilite, TFKK yaralanmaları ve 
perilunat çıkıklardır [14].

Skafolunat ve lunotrikuetral bağ 
yaralanmaları
Skafolunat bağ yaralanmaları, pronasyondaki 

el bileğinin aşırı ekstansiyona (dorsifleksiyon) 
zorlanmasıyla oluşur. Skafolunat bağ iki kemiği 
birbirine bağlayan, eklem çeperlerini çevrele-
yen dairesel bir bağdır. Genellikle parsiyel ola-
rak yırtılır. Lunat kemik dorsale açılanır. Dor-
sal interkalar segment instabilite (DİSİ) gelişir 
(Resim 11) [14]. Manyetik rezonans görüntü-
lemede T1-A görüntüde skafolunat mesafenin 
3 mm’den fazla olması (Resim 12a), sagital 
planda skafoidin volare fleksiyonu, lunat kemi-
ğin dorsale tilti, skafolunat açının 70 dereceyi, 
kapitolunat açının 30 dereceyi geçmesi anlamlı-
dır. T2-A görüntüde, parsiyel veya tam kat yır-
tık lineer yüksek sinyal şeklinde görülür. Tam 
kat yırtıklarda skafolunat mesafede sıvı izlenir  
(Resim 12b) [1]. MR artrografi incelemesinde 
kontrast maddenin bağ içinde devamlılık gös-
termesi yırtık yönünden anlamlıdır. 

Lunotrikuetral yaralanmalar, el bileğinin 
ekstansiyon ve radyal deviasyona aşırı zorlan-
ması ile oluşur. Lunotrikuetral bağ, skafolunat 
bağa göre daha ince yapıdadır. Bu yüzden bu 
bağın yaralanması oldukça sıktır [14]. Manye-
tik rezonans görüntülemede koronal plandaki 
görüntülerde delta şeklinde izlenir [1]. Ulno-

Resim 10. a, b. TFKK lezyonu. T1-A koronal (a) ve yağ baskılı T2-A koronal (b) görüntülerde tip 2A 
artiküler diskte dejenerasyonu gösteren hafif yüksek sinyal görünümü.

a b
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karpal ligaman yaralanması ile birlikte oldu-
ğunda, lunat kemiğin volare fleksiyonu sonucu 
volar interkalar segment instabilite (VİSİ) ge-
lişebilir [2]. Skafolunat açı 40 derecenin altın-
da ölçülür [1]. 

Ulnar İmpaksiyon Sendromu

Ulnolunat abutment sendromu olarak da bi-
linir. Sıklıkla ulnanın radyusa göre uzun oldu-
ğu, pozitif ulnar varyans durumu ile birliktedir. 
Triangüler fibrokartilaj kompleksin ilerleyici 
olarak incelmesi sonucu lunatum ve trikuet-
rumda kondromalazi, lunatumun ulnar tarafın-
da subkondral skleroz ve kistik değişiklikler 
gelişir (Resim 13) [1]. Ulnanın kısaltma ope-
rasyonu sonucu sinyal değişiklikleri normale 
dönebilmektedir [15]. 

Sinir Sıkışma Sendromları

Karpal tünel sendromu
Üst ekstremitenin en sık görülen sıkışma 

sendromlarından biridir. Medyan sinirin karpal 
tünelden geçişi sırasında karpal kemikler ve 
fleksor retinakulum tarafından basıya uğraması 
sonucu oluşur. Bası etkisi karpal tünelin anato-
mik varyasyonları veya gangliyon kistleri gibi 

Resim 11. Dorsal interkalar segment instabilite 
(DİSİ). T2-A sagital görüntüde lunat kemikte 
dorsal tilt ve kapitolunat açının 30 derece üze-
rinde olması.

Resim 12. a, b. Skafolunat bağ rüptürü. T1-A koronal (a) ve yağ baskılı T2-A (b) görüntülerde ska-
folunat mesafenin 3 mm’den fazla olması ve lunat kemiğe yapışma yerinden rüptürü (ok), eklem 
aralığında sıvı, eşlik eden ulna stiloidi avulziyon kırığı.

a b

96 Pourbagher A.



yer kaplayan lezyonlar, tendonların hipertrofi-
si veya tekrarlayıcı el bileği travmaları sonucu 
gelişen kronik tenosinoviti sonucu oluşabilir. 
Kadınlarda, 3-4. dekadlar arasında özellikle 
dominant elde sıklıkla görülmektedir. En sık 
semptom karıncalanma, kramp ve parestezidir. 
Çoğu olguda ilk semptom, özellikle sabah olan 
parmaklarda uyuşukluktur. Karakteristik MRG 
bulguları pisiform kemik düzeyinde medyan 
sinirde şişkinlik, hamatum düzeyinde medyan 
sinirde yassılaşma, fleksor retinakulumun ark 
şeklini alması ve medyan sinirde sinyal artışı 
olmasıdır (Resim 14) [1, 16]. 

Medyan sinirin, fibrolipomatöz hamartomu 
da karpal tünel sendromuna neden olur. Fibro-
lipomatöz hamartomlar, sinirleri ilgilendiren 
tümör benzeri gelişimsel anomalilerdir. Etkile-
nen sinirin epinöryumunda matür yağ dokusu 
ve fibroblastların birikimi ile ortaya çıkar. Ya-
vaş büyüyen kitle şeklindedir, sıklıkla çocuk-

luk ve erken yetişkinlik döneminde saptanırlar. 
Yaklaşık olguların 2/3’üne makrodaktili eşlik 
eder. Fibrolipomatöz hamartomların %80’in-
den fazlası medyan sinirde görülür. Manyetik 
rezonans görüntülemede, T1-A ve T2-A gö-
rüntülerde yüksek sinyalli yağ doku ile sarıl-
mış sinir liflerine ait düşük sinyalli tübüler ya-
pılar şeklinde izlenir. Aksiyel planda kaldırım 
taşı, koronal planda spagetti benzeri görünüm 
tanısaldır [17]. 

Guyon kanal sendromu
Guyon kanalı fibroossöz bir kanaldır, içinde 

ulnar sinir, arter ve küçük venler yer alır [18]. 
Kompresyon, sıklıkla ulnar sinirin derin motor 
dallarında pisohamat bağ altından veya fleksor 
ve abduktor digiti minimi kaslarının altından 
geçerken oluşur [19]. Ulnar sinire bası yapan 
patolojiler arasında gangliyon, lipom, anevriz-
ma, kırık ve kas varyasyonları yer almaktadır 

Resim 14. Karpal tünel sendromu. Yağ baskılı 
T2-A aksiyel görüntüde medyan sinirde çap ar-
tışı ve belirgin yüksek sinyal (ok). 

Resim 15. Tüberküloz tenosinoviti. Yağ baskılı 
T2-A aksiyel görüntüde fleksor tendonlar çev-
resinde belirgin sıvı.

Resim 13. a-c. Ulnar impaksiyon sendromu. T1-A koronal (a, b) ve yağ baskılı T2-A koronal (c) görüntü-
lerde, ulnanın radyusa göre uzun olduğu pozitif ulnar varyans durumu, lunatumun ulnar tarafında 
subkondral skleroz ve kemik iliği ödemi, TFKK’nin incelmesi.

a b c
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[18]. Kollmer ve ark. [19] 3T MRG ile yaptık-
ları çalışmalarında, yağ baskılı T2-A görüntü-
de ulnar sinirin distal dallarında, özellikle de 
derin motor dallarındaki sinyal artışının Gu-
yon kanal sendromunda tanısal olduğunu be-
lirtmişlerdir. 

Enfeksiyon

En sık görülen el enfeksiyonu, tırnağı çev-
releyen yumuşak dokunun enfeksiyonu olan 
paronişidir. Onun dışında pulpa enfeksiyonu, 

Resim 16. a-d. Maffucci sendromu. T1-A koronal (a), yağ baskılı T2-A koronal (b), kontrastlı yağ 
baskılı T1-A koronal (c) ve gradiyent eko koronal (d) görüntülerde metakarp ve falankslarda 
multipl enkondromatozis ve 4. parmak proksimal falanksı düzeyinde içerisinde noktasal kalsifi-
kasyona ait düşük sinyalli alanlar bulunan hemanjiyoma ait yumuşak doku kitlesi.  5. metakarp 
medullasında kemiği ekspanse eden hiperintens lezyon içinde kıkırdak matriks hipointens olarak 
izlenmektedir(ok).
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piyojenik tenosinovitler, elin subfasyal ve de-
rin fasyal boşluklarında görülen enfeksiyonlar, 
web aralığı enfeksiyonları, radyal ve ulnar bur-
sitler, septik artrit ve osteomiyelit elde sık gö-
rülen diğer enfeksiyonlardır. Paronişi ve pulpa 
enfeksiyonları klinik olarak tanı aldığından, 
MRG görüntülemeye gereksinim duyulmaz. 
Mikobakteriyel enfeksiyonlar cildi, subku-
tan dokuları, tenosinovyumu, eklemleri ya da 
bunlardan birkaçını birlikte tutabilir. Elde en 
sık görülen tüberküloz enfeksiyonu tenosino-
vittir. Romatoid artritteki tenosinovite benzer 
bir görünüm sergiler [20]. Fleksor tendonlar, 
ekstansor tendonlara oranla daha sık etkilenir 
(Resim 15). Beşinci parmağın fleksor tenosi-
novitine sıklıkla ulnar bursitte eşlik eder [21]. 
Sistemik semptomlar ve lokalituvar bulgular 
gözlenmez. Uzun süreli enfeksiyon varlığın-
da tendonda rüptür izlenebilir. Enfeksiyonun 
yayılması durumunda, osteomiyelit ve septik 
artrit gelişebilir [20]. Manyetik rezonans gö-
rüntülemede, sinovyumda kalınlaşma ve ten-
don kılıfı içinde sıvı izlenir. T2-A görüntüde 
düşük sinyalli sinovyum ile beraber santral 
erozyon, kemiklerde çentiklenmeler, abseler, 
tüberkülozu enflamatuvar artritlerden ayırt et-
meye yardımcıdır. T2 ve T2* ağırlıklı görün-
tüde, sinovyal sıvıda düşük sinyalli foküslerin 
ayırıcı tanıda önemli olduğu belirtilmiştir [22]. 
Tüberküloz artrit en sık olarak el bileğini tu-
tar. Enfeksiyon parmak eklemleri ve dirsekte 
de görülebilir. Ağrısız eklem şişliği ve hareket 
kısıtlılığı gözlenir. Periartiküler tenosinovit ve 
osteomiyelit de görülebilir. Tüberküloz osteo-
miyelit en sık olarak falanksları ve metakarp-
ları tutar, buna ‘spina ventosa’ denir. Elde ve 
parmaklarda, ağrısız lokal enflamatuvar bulgu-
ların eşlik etmediği şişlikler görülür [20]. 

Tümöral Lezyonlar

El ve el bileğinde görülen tümöral lezyon-
ların büyük bölümü benign lezyonlardır. En-
kondrom el ve ayakların tübüler kemiklerinde, 
en çok proksimal falankslarda görülen benign 
kıkırdak lezyonudur. El bölgesinin en sık gö-
rülen kemik tümörüdür ve genellikle soliter-
dir. Ollier hastalığı gibi herediter sendromlarla 

birlikte olduğunda multipl olabilir. Maffucci 
sendromunda, multipl enkondromlara yumu-
şak dokuda hemanjiyomlar eşlik etmektedir. 
Ollier hastalığında ve Maffucci sendromunda 
patolojik kırık ve malign transformasyon gibi 
komplikasyonlar gelişebilir [1]. Manyetik re-
zonans görüntülemede T1-A görüntüde düşük 
sinyalli, lobüle konturlu, T2-A görüntüde he-
terojen yüksek sinyalli olup, kontrast madde 
sonrası septal ve periferal tarzda kontrast tutu-
lumu gösterir. Tüm sekanslarda içerisinde kal-
sifikasyonu gösteren noktasal sinyal kayıpları 
izlenir (Resim 16) [23]. El ve el bileğinin diğer 
tümöral lezyonları (kemik ve yumuşak doku), 
üst ekstremite tümörleri bölümünde geniş ola-
rak anlatılmaktadır.

Teşekkür: Olgu örneklerinde desteğinden 
dolayı Doç. Dr. Berna Dirim Mete’ye sonsuz 
teşekkürlerimi sunarım.  
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Manyetik rezonans görüntülemede T1-A ve T2-A görüntüde düşük sinyal görülmesi AVN için 
anlamlıdır. 

Manyetik rezonans görüntülemede T1-A görüntüde santralize veya difüz olarak izlenen düşük 
sinyalli görünüm tanısaldır. 

Aksiyel planda kaldırım taşı, koronal planda spagetti benzeri görünüm tanısaldır.

Enkondrom el bölgesinin en sık görülen kemik tümörüdür ve genellikle soliterdir.
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1. Kienböck hastalığı hangi karpal kemiğin avasküler nekrozudur?
a. Pisiform
b. Hamatum
c. Lunatum
d. Skafoid
e. Trikuetrum

2. Aşağıdakilerden hangisi elin en sık görülen tümörüdür?
a. Enkondrom
b. Anevrizmal kemik kisti
c. Osteoid osteom
d. Dev hücreli tümör
e. Fibröz displazi

3. Aşağıdakilerden hangisi el ve el bileğinde en sık görülen tüberküloz enfeksiyonu tipidir?
a. Tenosinovit
b. Osteomiyelit
c. Septik artrit
d. Miyozit
e. Hiçbiri

4. Aşağıdakilerden hangisi karpal tünel sendromunda görülen MRG bulgularıdır?
a. Pisiform kemik düzeyinde medyan sinirde şişkinlik
b. Hamatum düzeyinde medyan sinirde yassılaşma
c. Fleksor retinakulumun ark şeklini alması
d. Medyan sinirde sinyal artışı olması
e. Hepsi

5. En sık görülen karpal kemik kırığı aşağıdakilerden hangisidir?
a.  Lunatum
b. Hamatum
c. Trikuetrum
d. Pisiform
e. Skafoid

Cevaplar: 1c, 2a, 3a, 4e, 5e
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