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DERGİ YÖNERGESİ

1. Tanım ve Amaç
Bu yönerge, Türk Radyoloji Derneği’nin yayın organı olan Türk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel açıdan yüksek 
nitelikli olması amacıyla, yayın politikasını ve işleyişini tanımlamaktadır. İçerikte yer alan maddeler Türk Radyolo-
ji Derneği’nin bilimsel politikaları ve tüzüğünde yer alan prensiplere uygun hazırlanmıştır.  

Türk Radyoloji Derneği’nin bilimsel yayını olan Diagnostic and Interventional Radiology dışında, yılda 3 kez 
Türkçe olarak yayınlayacağı Türk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimler-
in, seçilmiş konularda güncel bilgi ve deneyimlere ulaşmasını ve asistan eğitimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır.

2. İşleyiş
•	 Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör Yardımcısı’dan oluşur. 
•	 Editörler Kurulu derginin Yazım Kuralları’nı belirler.
•	 Her sayı için, Editörler Kurulu tarafından ana konu başlığı ve Konuk Editör belirlenir. 
•	 Konuk Editör, Editörler Kurulu tarafından belirlenen çerçeve ve verilen süre içinde yayınlanacak olan yazı 

başlıklarını ve bu yazıları hazırlayacak olan kişileri belirleyerek Editörler Kurulu’na sunar. 
•	 Editörler Kurulu’nun onayını takiben yazarlara davet mektupları gönderilir. 
•	 Yazılar Konuk Editör tarafından kontrol edilir ve düzeltmeler yapıldıktan sonra Editörler Kurulu’na gönderilir. 
•	 Editörler Kurulu tarafından kontrol edilen yazılar baskı planına aktarılır. Editörler Kurulu bu aşamada 

yazıların içeriği ve yazarlarıyla ilgili düzenleme yapma yetkisine sahiptir. 

3. Editörler Kurulu’nun Özellikleri 
•	 Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği Yönetim Kurulu tarafından üç sene için atanır. Editörler Kuru-

lu’nda en fazla iki dönem görev alınabilinir.
•	 Editörler Kurulu’na atanacak kişilerin Web of Science’ta indekslenen tıp dergilerinde yayınlanmış en az 30 

adet yayını olmalıdır.
•	 Bu yayınların en az 10 tanesi araştırma yazısı olmalıdır.
•	 Bu yayınların en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

4. Editörler Kurulu’nun Sorumlulukları
•	 Derginin amaçlarını ve yayın politikasını TRD Yönetim Kurulu ile birlikte belirlemek
•	 Baskının zamanında yapılmasını ve devamlılığını sağlamak
•	 Yazıların içeriğini denetlemek ve düzenlemek
•	 Konuk Editör’ü ve ana konu başlığını belirlemek ve yazarları onaylamak
•	 Gerek görüldüğünde konuk editöre alt konu başlıkları ve yazar önerisinde bulunmak

5. Konuk Editör’ün Özellikleri
•	 Konusunda, uluslararası derneklerin yönetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif görev almış olmalı ya da 

aşağıdaki kuralları karşılamalıdır.
•	 Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayınlanmış en az 30 yayını olmalıdır.
•	 Yayınların en az 8 tanesi araştırma makalesi olmalıdır.
•	 Yayınların en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

6. Konuk Editör’ün Görevleri
•	 Güncel konulu yazı başlıklarını Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
•	 Yazarları Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
•	 Yazıları süresi içinde yazarlardan toplamak
•	 Yazı içeriklerini, görselleri, tabloları ve kaynakları kontrol etmek ve düzeltmeleri yapmak
•	 Her yazı için bilimsel içerik yönünden hakemlik yapmak
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AMAÇLAR VE KAPSAM

Türk Radyoloji Seminerleri, Türk Radyoloji Derneği’nin sürekli tıp eğitimi faaliyetleri kapsamında yayınlanmak-
tadır. Yayın dili Türkçe olan dergi Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 3 sayı yayınlanmaktadır.

Derginin öncelikli hedefi, kanıta dayalı tıp literatürüne yansımış olan en güncel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji 
alanında çalışan hekimlere ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimler ve sağlık profesyonellerine pratik bir 
şekilde aktarmaktır. 

Derginin yayın politikası ve Editöryel işleyişi, Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör Yar-
dımcısı’dan oluşan Editörler Kurulu tarafından, uluslararası biyomedikal yayıncılık standartları ve etik prensiplere 
bağlı kalınarak belirlenir ve denetlenir.

Editörler Kurulu her sayı için radyolojinin alt konularından bir ana başlık belirler ve içerik planlaması ve koordi-
nasyonu için Konuk Editör atanır. Konuk Editör yazıların başlıkları ve yazarlarını planlayarak Editörler Kurulu’nun 
onayına sunar. Yazıların basım öncesi denetimi ve içerik düzenlemeleri Konuk Editör ve Editörler Kurulu tarafından 
yapılır. Yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. 

Dergide yayınlanan yazıların sadece özetleri www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde yayınlanmaktadır. Bası-
lı derginin 3 sayıyı kapsayan senelik abone ücreti KDV dahil 100 TL, tek sayı ücreti ise KDV dahil 50 TL’dir. 
Abone olmak için Türk Radyoloji Derneği İktisadi İşletmesi’nin Vakıflar Bankası, Ankara Hastaneler Şube-
si TR730001500158007297210464 IBAN numaralı hesabına ödemenin yapılması, “ödeme dekontuyla” birlikte 
“Ad-Soyad, T.C. Kimlik Numarası ve Posta Adresi”nin info@turkradyolojiseminerleri.org adresine gönderilmesi 
gerekmektedir.

Derginin mali kaynakları, abone ücretleri, reklam gelirleri ve Türk Radyoloji Derneği fonlarından oluşmaktadır. 
Reklam vermek isteyen kuruluşlar Türk Radyoloji Derneği’ne başvurmalıdır.

Türk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakkı ve yayınlanan içeriklerin telif hakları yazarların yazılı izinleriyle Türk 
Radyoloji Derneği’ne aittir. Yazılar, tablolar, görseller ve diğer tüm içeriklerin kullanımı ve tıpkı basımları için Türk 
Radyoloji Derneği’ne müracaat edilmelidir.

Editörler Kurulu
Adres	 : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon	 : +90 312 442 36 53
Faks	 : +90 312 442 36 54
E-posta	 : info@turkradyolojiseminerleri.org 
Web	 : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres	 : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon	 : +90 212 217 17 00
Faks	 : +90 212 217 22 92 
E-posta	 : info@avesyayincilik.com
Web	 : www.avesyayincilik.com
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YAZIM KURALLARI

Türk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editörler Kurulu 
ve Konuk Editör tarafından belirlenen ve davet edilen 
yazılar yayınlanır. Bu sistem dışında dergiye gönderilen 
yazılar değerlendirmeye alınmaz. 

Davet edilen kişiler yazılarını aşağıda belirtilen format-
larda hazırlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net 
web sayfası üzerinden dergiye göndermelidir. Yazıların 
hazırlanması aşamasında bu kurallara riayet edilmesi 
derginin yayın süreçlerinin hızlı ve sağlıklı bir şekilde 
yürütülmesi açısından önemli olduğundan tüm yazarla-
rın bu kılavuza uygun hareket etmeleri Editörler Kurulu 
tarafından beklenmektedir.

Genel Kurallar
1.	 Yazılar bilimsel açıdan üst düzeyde olmalı ve en 

güncel kaynaklarla desteklenmelidir.
2.	 Daha önce başka bir dergi veya kitapta yayınlan-

mamış ya da yayın için değerlendirme aşamasında 
olmamalıdır.

3.	 Metinler özgün hazırlanmalı, başka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamalı veya yabancı kaynak-
lardan çeviri yapılmamalıdır. Tüm yazılar baskı 
öncesi iThenticate programı üzerinden aşırma ve 
kopya yayın yönlerinden incelenecek ve literatür-
deki diğer yayınlarla benzeşme oranları yüksek 
bulunan yazılar yazarlarına iade edilecektir. 

4.	 Yazılarda yer verilen tablolar, şekiller, resimler ve 
diğer görseller özgün olmalı, başka bir kaynaktan 
alındıysa Türk Radyoloji Seminerleri’nde tekrar 
yayınlanabilmesi için gerekli izinler yazarlar tara-
fından alınmalı ve izin belgeleri dergiye gönderil-
melidir.

5.	 Kaynak listesinde yalnızca yayınlanmış ya da 
yayınlanmak üzere kabul edilmiş ve mümkün ol-
dukça yeni çalışmalar kullanılmalıdır. Ulaşılması 
mümkün olmayan ve veri tabanlarında indekslen-
meyen kaynaklar kullanılmamalıdır.

6.	 Özellikle tablolar, metni açıklayıcı ve kolay anla-
şılır hale getirecek biçimde hazırlanmalı ve met-
nin tekrarı niteliğinde olmamalıdır.

7.	 Her yazıda en fazla iki isim olmalı ve yazarlardan 
en az bir tanesinin akademik ünvanı ya da eğitim 
hastanelerinde 10 yılın üzerinde uzmanlığı bulun-
malıdır. Her sayıda, bir yazarın en fazla bir adet 
yazısı yayınlanabilir.

8.	 Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde çıkmış en az 15 yazısı olma-

lı, bu yayınlardan en az 8 tanesi araştırma makale-
si olmalı, en az 5 tanesinde ilk isim olmalıdır.

9.	 Yazılar derginin yayınlanma tarihinden en geç 5 
ay öncesinde konuk editöre iletilmiş olmalıdır.

Teknik Kurallar
1.	 Yazılar Microsof Office Word programında, Ti-

mes New Roman yazı karakterinde, 12 punto, çift 
satır aralıklı ve sayfa kenarı boşlukları 2.5 cm ola-
rak hazırlanmalıdır.

2.	 Derginin yayın dili Türkçe olduğundan yazı dos-
yalarında yer alan tüm içerikler sadece Türkçe di-
linde verilmelidir.

3.	 İlk sayfada yazının başlığı, 500 boşluksuz karak-
ter sayısını geçmeyecek şekilde özeti, yazarların 
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta 
adresleri ve telefon numaraları yazılmalıdır.

4.	 İkinci sayfadan itibaren yazının tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazının konusuna uygun bir 
şekilde yazarlar tarafından belirlenen alt başlıkla-
ra bölünmelidir. Tam metin kelime sayısının alt ve 
üst sınırı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

5.	 Tam metin yazıldıktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynakların alt ve üst sınırı yazının konusuna 
uygun olacak şekilde Konuk Editör tarafından ya-
zarlara bildirilecektir. Tüm Kaynaklar cümle sonla-
rında köşeli parantez içinde yazılmalı ve metin için-
de geçiş sırasına göre listelenmelidir. Kaynak yazım 
stilleri aşağıda verilen formata uygun olmalıdır.

•	 Altı ya da daha az yazarlı kaynaklarda tüm 
isimler yazılmalı, yazar sayısı altıyı aştığın-
da ise, ilk altı yazarın ismi yazılarak arkasın-
dan tam metni Türkçe olan kaynaklarda “ve 
ark.”, İngilizce olan kaynaklarda ise “et al.” 
ifadesi eklenmelidir. 

•	 Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J, 
Roskomun H. A randomized comparison  of 
clopidogrel and aspirin versus ticlopidine 
and aspirin after placement of coronary  ar-
tery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

•	 Kitap bölümü: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,  editors. 
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby; 
1974.p.273-85.   

•	 Tek yazarlı kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New  
York: Marcel Dekker; 1993. 
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•	 Yazar olarak editör(ler): Norman IJ, Redfern 
SJ, editors. Mental health care  for elderly 
people. New York: Churchill Livingstone; 
1996.

•	 Toplantıda sunulan makale: Bengisson S. 
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme 
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992.p.1561-5.   

•	 Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golla-
day K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility 
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of 
Health and Human Services (US). Office of 
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860. 

•	 Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization 
(dissertation). St. Louis (MO): Washington 
Univ. 1995.  

•	 Yayına kabul edilmiş ancak henüz basılma-
mış yazılar: Leshner AI. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In 
press 1997. 

•	 Erken Çevrimici Yayın:  Aksu HU, Ertürk 
M, Gül M, Uslu N.Successful treatment of a 
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012 
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub 
ahead of print] 

•	 Elektronik formatta yayınlanan yazı: Morse 
SS. Factors in the emergence of infectious 
diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 
l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

6.	 Tablolar Microsof Office Word programında “Tab-
lo Ekle” özelliği kullanılarak hazırlanmalı ve Kay-
naklar’dan sonra metin içinde geçiş sırasına uygun 
olarak yerleştirilmelidir. Her yazı için belirlenen 
tablo sayısı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

7.	 Görseller (Şekil ve Resim) tam metinde geçen ko-
nuları açıklamaya yetecek sayıda olmalı, yüksek 
çözünürlüklü ve en az 300 dpi jpeg dosyası for-
matında online sisteme ayrıca yüklenmelidir. Gör-
selerin numaralandırmaları metin içinde işaretlen-
meli ve alt yazıları tam metin dosyasının sonuna 

eklenmelidir. Her yazı için belirlenen tablo sayısı, 
yazının konusuna uygun olacak şekilde Konuk 
Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

8.	 Video ve hareketli görüntülerle desteklenen ya-
zılar derginin sürekli tıp eğitimi amacına hizmet 
etmesi açısından değerli ve önemlidir. Bu dosyalar 
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatında 
hazırlanmalı ve ayrı bir dosya olarak sisteme yük-
lenmelidir.

9.	 Tablo ve görsellerin başlıklarında ve yazı içinde 
anılmasında Arabik rakam yazılmalı, Roma ra-
kamları kullanılmamalıdır.

10.	 Görseller, videolar ve hareketli görüntülerde hasta 
ve kurum isimleri yer almamalıdır.

11.	 Metin, tablo ve görsellerde kullanılan ondalık sa-
yılar virgül ile ayrılmalıdır.

12.	 Paragrafların ilk cümleleri kısaltma ile başlama-
malıdır.

13.	 Farmasötik ürünler jenerik isimleriyle yazılmalı, 
ticari marka adı kullanılmamalı; tıbbi malzeme ve 
aygıt isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, şehir 
ve ülke bilgisi yer almalıdır.

14.	 Hazırlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet 
çoktan seçmeli soru hazırlanmalı ve doğru yanıtı 
işaretlenmelidir.

15.	 Yayın Hakkı Devir Formu doldurularak imzalan-
malı ve dergiye gönderilmelidir. Yazarlar imzala-
dıkları formu tarayıcıdan geçirerek sisteme PDF 
veya JPEG formatında yükleyebilecekleri gibi, 
E-posta, faks veya kargo ile de aşağıda yazılı Ya-
yıncı adreslerine gönderebilirler. Yayın Hakkı De-
vir Formu gönderilmeyen yazılar basılmayacaktır.

Her türlü konuda bilgi ve destek almak için aşağıda ya-
zılı adresler aracılığıyla Editörler Kurulu ve Yayıncı ile 
iletişim kurulabilir.

Editörler Kurulu
Adres	 : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya 
	   Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon	 : +90 312 442 36 53
Faks	 : +90 312 442 36 54
E-posta	 : info@turkradyolojiseminerleri.org  
Web	 : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres	 : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 
	   Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon	 : +90 212 217 17 00
Faks	 : +90 212 217 22 92 
E-posta	 : info@avesyayincilik.com
Web	 : www.avesyayincilik.com
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Üst Ekstremite MRG

KONUK EDİTÖRDEN

Değerli Meslektaşlarım,

Kas-iskelet sisteminde manyetik rezonans (MR) kullanımı ile beraber ekstremite ve 
eklem içi ve çevresine ait patolojik değişikliklerin tanısında yeni ufuklar açılmıştır. 
Son yıllarda yüksek gradient gücündeki cihazların geliştirilmesi daha ince kesit ve 
daha küçük görüntüleme alanına olanak sağlayarak MR kullanımının önemini daha 
da arttırmaktadır. 

Üst ekstremitede yer alan omuz, dirsek, el bileği, el ve parmak eklemleri ve bu 
eklemlerin bileşenleri olan kol, ön kol, elin uzun ve kısa tübüler kemikleri ile omuz 
kuşağı kemiklerine ait travmatik, yangısal, tümöral lezyonlar ve bağ dokusu hasta-
lıklarında oluşan değişikliklerin değerlendirilmesinde MR üç planda görüntüleme 
yapabilmesi ve yüksek yumuşak doku çözünürlüğü ile önde gelen tanı yöntemi 

haline gelmiştir. Bu patolojik değişikliklerin doğru değerlendirilmesi ve klinisyene uygun tedavi için yol göstermek 
için MR incelemeyi yorumlayan radyolog patolojik değişikliklere ait özellikler kadar normal anatomi ve varyasyon-
ları da iyi bilmelidir. Ayrıca incelecek olan eklem veya ekstremite parçasına ait MR inceleme teknik ve protokolle-
rinin bilinmesi ve doğru uygulanması doğru tanı için vazgeçilmezdir. İnceleme protokollerinin yetersiz olduğu MR 
incelemelerde patolojik değişikliklerin yorumlanmasında da eksikler oluşmaktadır. Unutulmaması gereken diğer 
nokta da MR görüntüleme öncesi yakınma olan bölgeye yönelik direkt grafilerin elde olunmasıdır. Böylelikle yalancı 
negatif ve pozitifleri azaltılarak tanı doğruluğunu arttırmak radyoloğun güvenirliliğini de arttıracaktır. 

Üst ekstremite patolojik değişikliklerinin MRG özelliklerinin detaylı bir biçimde ele alındığı bu sayıda ilk iki bölüm 
omuz, dirsek ve el ve el bileğine ait radyoloji pratiğinde az bilinen ve dilimizdeki kaynaklarda bulunmayan inceleme 
tekniği, protokoller, normal MR anatomi ve varyasyonlara ayrılmıştır.

Omuz eklemi diz ekleminden sonra MRG ile en çok incelenen eklemdir. Omuz eklemine ait Rotator Kılıf, Omuz İns-
tabilitesi, SLAP lezyonlar, biseps tendon patolojileri ve Rotator İnterval ayrı başlıklar halinde ele alınmış ve detaylı bir 
şekilde patolojik değişikler anlatılmıştır. Dirsek eklemi iskelet sisteminin en kompleks eklemlerinden bir tanesidir. Dirsek 
eklemine ait bölümde bağ, tendon, sinir ve kıkırdak yapılara ait değişiklikler yanı sıra varyasyonlar da ele alınmıştır. El 
bileği, el ve parmaklar çok sayıda eklem ve kemik yapıdan oluşan üst ekstremitenin en son kısmıdır. Bu bölümde tendon, 
kemik, bağ lezyonları, triangüler fibrokartilaj kompleks patolojileri, unlar impaksiyon sendromu, sinir sıkışma send-
romları ve enfeksiyon ile ilgili patolojik değişikliklerin MR özellikleri tanımlanmıştır. Üst ekstremiteyi daha çok tutan 
kemik ve yumuşak doku tümörleri ve tümör benzeri lezyonların MR özellikleri ve tanısal ipuçlarının ayrıntılı derlemesi 
okuyuculara yol gösterici olacaktır. Romatolojik hastalıklar el ve el bileği başta olmak üzere üst ekstremitenin tüm eklem-
lerini tutar. Romatolojik hastalıklara ait bölümde bu hastalıkların MR özellikleri yanı sıra direk grafi bulguları ve ayırıcı 
tanı ipuçları ele alınmıştır. Tüm bölümlerde güncel kaynaklar eşliğinde ayrıntılı bilgi verilmiş ve bölümler orijinal olgu 
örnekleri ve gerekli yerlerde şemalar ve grafik çizimler ile zenginleştirilmiştir. 

Bu sayının hazırlanarak sizlere ulaştırılmasında emeği geçen kas-iskelet sistemi radyolojisinde deneyimli değerli 
meslektaşlarıma-arkadaşlarıma çok teşekkür ediyorum. 

Konuyla ilgilenen meslektaşlarıma yararlı olması dileği ile…

Konuk Editör
Prof. Dr. Remide Arkun
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı, İzmir
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Yetişkinlerde omuz ağrısı ve disfonksiyonuna yol açan pek çok klinik durum mevcuttur. Omuz 
ekleminin kompleks anatomik yapısı ve fonksiyonel olarak vücudun en anstabil olma özelliği bu 
eklemede patolojik değişiklikleri yorumlamada normal anatomi bilgisi ve MR inceleme tekniğini 
önemli hale getirmektedir. Normal anatomi ve varyasyonların iyi bilinmesi kadar ekleme ait MR 
inceleme tekniğinin de doğru uygulanması gereklidir. Bu bölümde omuza ait anatomik yapıların 
MR özellikleri ve varyasyonlar, standart MR inceleme tekniği, MR-artrografik teknik özellikler 
tanımlanmıştır.

Dirsek, el bileği ve el eklemleri vücudun diğer eklemlerine göre daha küçük ve anatomileri de 
karmaşık olduğundan, bu eklemlerin MRG incelemelerinin değerlendirilmesinde zorluklar yaşa-
nabilmektedir. Tüm kas iskelet sistemi MRG incelemelerinde olduğu gibi doğru değerlendirme 
için inceleme tekniğinin uygun olması, ilgili bölgenin anatomik özelliklerinin ve görülebilecek 
anatomik varyasyonların bilinmesi önemlidir.

Omuz ağrısı kas-iskelet sistemine ait klinik yakınmalar arasında üçüncü sıklıktadır ve yetişkin-
lerin %7-26’sında görülür. Rotator kılıf lezyonları omuz ağrısının en sık nedenidir. Rotator kılıf 
lezyonları geniş bir spektrumda tendonda inflamasyondan tam kat kalınlık yırtığına kadar değişir. 
Etiyolojide rotator kılıfın komşuluğundaki yapılar veya instabiliten kaynaklanan ekstrensek ve 
tendonun dejenerasyonuna bağlı oluşan intrensek nedenler mevcuttur ve çoğunlukla rotator kılıf 
lezyonunda bu etiyolojik faktörlerden birkaç tanesi bir aradadır.
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Glenohumeral eklem, vücutta hareket aralığı en geniş eklem olup subluksasyon ve dislokasyon-
ların en sık görüldüğü eklemdir. İnstabilitede çok sayıda etken vardır ve en sık nedenler arasında, 
akut veya tekrarlayan travmatik yaralanmalar, ligament laksitesi sayılabilir. Glenohumeral ek-
lemde en sık görülen instabilite tipi anteriyor instabilitedir. Bu bölümde stabilitede rol oynayan 
eklem yapılarının fonksiyonları, magnetik rezonans görüntüleme (MRG) bulguları, varyasyonları 
ile anteriyor instabilitede MRG ve MR artrografi bulguları özetlenmiştir.

Süperior Labrum Anterior Posturior (SLAP) lezyonları tekrarlayan baş üstü kol hareketlerinin ya-
pıldığı spor aktiviteleri veya açık kol üzerine düşme sonucu, biseps tendonu çevresinde görülen ve 
sık karşılan bir grup labral patolojidir. Rotator interval ve biseps tendonu uzun başı glenohumeral 
eklem stabilitesinde önemli rol oynayan oluşumlardır. Bu bölümde, SLAP tipleri, biseps pulley 
anatomisi ve lezyonları; biseps tendon patolojileri ve bunlara ait konvansiyonel MRG ve MR 
artrografi bulguları özetlenmiştir.

Rotator interval (Rİ) süperiorda supraspinatus tendonu, inferiorda subskapularis tendonunun süperior 
kesimi, medyalde korakoid çıkıntı ve lateralde biseps tendonu uzun başı ve sulkusu ile sınırlandırılan 
üçgen şeklinde bir boşluktur. Korakohumeral ligaman (KHL), Rİ, biseps tendonu uzun başı ve süpe-
rior glenohumeral ligaman (SGHL) olan Rİ içerikleri arasında köprü oluşturur. Supraglenoid çentik 
komşuluğundaki süperior labrumdan orijin alan SGHL, KHL derininden geçer.

Dirsek ekleminin bağ, tendon, sinir ve kıkırdak yapıları ile bu yapıların patolojilerinin görüntülen-
mesinde manyetik rezonans görüntüleme, dirsek görüntüleme yöntemleri arasında ilk sırada yer 
alır. Ayrıca gizli kırıklar ve kontüzyon gibi kemik ve kemik iliği lezyonlarını da görüntülemede 
yetkindir. Bu yazı; dirsek eklemine ait yukarıda tanımlanan patolojiler ve MR görüntüleme özel-
likleri yanısıra MR değerlendirme sırasında yanıltıcı olabilen anatomiye ait detaylar ve varyas-
yonları da içermektedir.

El ve el bileğinde oluşan hastalıklar günlük yaşam aktivitelerimizi önemli ölçüde etkiler. Man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) el bileği ve el hastalıklarını değerlendirmede en önemli tanı 
yöntemidir. Bu bölümde el ve el bileğinin sık görülen patolojileri olan avasküler nekroz, kırık, 
kemik ve yumuşak doku tümörleri, enfeksiyon, tenosinovit, triangüler fibrokartilaj (TFK) patolo-
jileri, sinir sıkışma sendromları ve ulnar impaksiyon sendromu kısaca anlatılacak ve MRG özel-
likleri üzerinde durulacaktır.
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Periferik artritlerin doğru tanısı yaş, cinsiyet, fizik bakı bulguları, eşlik eden klinik ve laboratuvar 
bulgular yanı sıra, çeşitli görüntüleme özelliklerini de kapsayan çok sayıda veri değerlendirilerek 
gerçekleştirilir. Direk grafi, tanı ve eklem hasarının takibinde kullanılan temel inceleme yöntemi 
olmakla birlikte, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) özellikle romatolojik hastalığın erken 
dönem bulgularının değerlendirilmesinde, komplikasyonların saptanmasında ve tedavi takibinde 
vazgeçilmez bir araçtır.

Üst ekstremitenin kemik ve yumuşak dokusunu ilgilendiren tümör ve tümör benzeri lezyonları 
gerek rastlantısal olarak gerekse hastanın bu şikayeti nedeniyle yapılan manyetik rezonans (MR) 
incelemelerinde görülebilir. Bazı lezyonlar üst ekstremitede sık olup özgün MR sinyal özellikleri 
ile tanı kolaydır. MR yüksek kontrast çözünürlüğü ile lezyonların uzanımını göstermede ve karak-
terizasyonunu yapmada önemli bilgi verir. Bazı lezyonlar ortak MR bulguları sergileyebilmekle 
birlikte klinik ve diğer görüntüleme yöntemlerinden yararlanarak ayırıcı tanı daraltılabilir.
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Omuz MRG: Normal Anatomi ve 
Teknik Özellikler
Remide Arkun1, F. Bilge Ergen2

Normal Anatomi/Fonksiyon/Varyasyonlar

Omuz Eklemi MRG İnceleme Tekniği









Omuz Eklemi Normal MRG Anatomisi 

Kaynaklar

Son yirmi yılda MR görüntülemede spatial 
rezolüsyonun artması ile eklem içi ve çevresi 
yapıların daha detaylı görüntülenebilmesi, omuz 
eklemi patolojilerinin değerlendirilmesinde MR 
görüntülemeyi günümüzde en çok tercih edilen 
tanı yöntemlerinden bir tanesi haline getirmiştir. 
Yetişkinlerde omuz ağrısı ve disfonksiyonuna 
yol açan pek çok klinik durum mevcuttur. Omuz 
ekleminin kompleks anatomik yapısı ve fonksi-
yonel olarak vücudun en anstabil eklemi olma 
özelliği, patolojik değişiklikleri yorumlamada 
normal anatomi bilgisi ve MRG inceleme tek-
niğini önemli hale getirmektedir. Omuz eklem 
patolojilerinin değerlendirilmesinde radyolog, 
normal anatomiyi ve bu yapıların omuz ekle-
minin fonksiyonunu nasıl etkilediğini bilmelidir 
[1, 2]. Ayrıca patolojik değişikliklerin doğru yo-
rumlanabilmesi, ekleme ait manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) inceleme tekniğinin doğru 
olarak uygulanabilmesi ile de yakından ilişkidir. 

Normal Anatomi/Fonksiyon/Varyasyonlar

Kemik yapılar
Omuz ekleminin kemik kısmı proksimal hu-

merus, skapula ve klavikula tarafından oluş-

turulur. Omuz eklemi küre-yuva şeklinde bir 
eklem olarak skapulanın glenoid çukuru ve hu-
merus başı tarafından oluşturulmakla beraber, 
skapulanın klavikula ve humerusun diğer kı-
sımları ile yaptığı eklemler de omuz ekleminin 
stabilitesi ve fonksiyonunda rol almaktadır.

Humerus: Humerus üst ucu, humerus başı, 
büyük ve küçük tüberkül, intertüberküler (bisipi-
tal) oluk ve humerus boyunu içermektedir. Cerra-
hi boyun diyafiz ile humerus üst ucu bileşkesine, 
anatomik boyun ise eklem kapsülünün yapıştı-
ğı çizgiye uyar. Yuvarlak olan humerus başının 
posteriyor inferiyor kısmında hafif bir düzlük 
mevcuttur (Resim 1). Bu görünüm, omuz insta-
bilitesinde başın posteriyor-süperiyor kesiminde 
subkondral kırık nedeni ile oluşan Hill-Sachs 
deformitesi ile karıştırılmamalıdır. Humerus baş 
korteksini örten hiyalin, kıkırdak başın orta bö-
lümünde daha kalın (1,9 mm), periferde daha 
incedir (1,2 mm) ve en iyi MR artrografide de-
ğerlendirilir. Humerus başının anteriyor ve pos-
teriyorunda subkondral kistler bulunur. Anteri-
yorda yerleşik subkondral kistler supskapularis 
tendon patolojisi ile ilişkili olabilirken, posteri-
yor-inferiyorda yer alan kistler rotator kılıf yır-

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye
2Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye
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tığı veya yaş ile oluşan değişikliklerle uyumlu 
değildir (Resim 2). İntertüberküler oluk küçük 
ve büyük tüberküller arasında yer alır, aksiyel 
planda genişliği 7,9±0,74 mm, derinliği 5,9±1,4 
mm olup oluk içinden biseps tendon uzun başı 
geçer. Oluğun iki ucu arasında biseps tendonu 
stabilizasyonunu sağlayan ve supskapularis ten-
donu liflerinden oluşan transvers ligaman vardır. 
Sığlaşmış intertüberküler oluk, biseps tendonu 
subluksasyonuna zemin oluşturur [1-3]. 

Skapula: Üçgen biçiminde bir kemik olan 
skapula gövde, glenoid çukur, skapula boynu, 
spina skapula, akromiyon ve korakoid çıkıntı-
dan oluşur. Glenoid çukur; akromiyon ve ko-
rakoid çıkıntı humerus başı ve klavikula ile 
eklem yaparak omuz ekleminin bileşenlerini 
oluştururlar. 

Glenoid çukur: Skapulanın lateral tarafın-
da, glenohumeral eklemin konkav “yuva” yü-
zünü oluşturur. Glenoid çukur hafif retrovert 
pozisyonda (~40) olup, çapı vertikal pozisyon-
da 35 mm, transvers pozisyonda 25 mm’dir. 
Üst ucuna (supraglenoid tüberkül) eklem için-
de biseps tendonunun uzun başı yapışır. Gleno-
id çukur, hiyalin kıkırdak ile örtülüdür. Hiyalin 
kıkırdak, glenoidin merkezinde subkondral ke-
miğin diğer alanlardan daha kalın olan ”Assaki 
tüberkülü” nedeni ile incedir ve özellikle MR 
artrografide yanlışlıkla kıkırdak lezyonu olarak 
yorumlanmamalıdır. Glenoid gelişimsel olarak 
displazik olabilir veya aksiyel MRG inceleme-
de artmış retroversiyon gösterebilir [1-5].

Korakoid çıkıntı: Skapulanın anterolateral 
yüzünde, glenoid çukurun süperiyor medyal 
kısmından kaynaklanır. Korakohumeral liga-
man yanı sıra, pektoralis minör ve biseps braki 
kasının uzun başının tendonları korakoid çı-
kıntıya yapışır [2, 3]. 

Akromiyon: Omuzun posteriyorunda, gle-
noidin süperiyorunda spina skapulanın poste-
rolateral uzantısıdır. Klavikula ile eklem yapar, 
deltoid kas ve trapezyus kasının başlangıç nok-
tasıdır. Akromiyon şekilsel değişiklikler göste-
rebilir. Bigliani sagital planda üç tip akromi-
yon tanımlamıştır (Resim 3):

Tip 1: Akromiyon alt yüzü düz, eğim açısı geniş
Tip 2: Akromiyon alt yüzü büküntülü, eğim açı-

sı dar
Tip 3: akromiyon alt yüzü çengel şeklinde, 

eğim açısı azalmış

Resim 1. TSE PD yağ baskılı (yb) aksiyel görüntü-
de humerus başının posteriyorunda düzleşme 
izleniyor (siyah ok). Bu görünüm omuz instabili-
tesinde korakoid çıkıntı düzeyinde humerus başı 
posteriyor süperiyorunda görülen Hill-Sachs lez-
yonu ile karıştırılmamalıdır.

Resim 2. TSE PD yb oblik sagital görüntüde hu-
merus başının posteriyor inferiyorunda hipe-
rintens subkondral kist (ok) izleniyor.



3Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Özellikler

Akromiyonun normal kemikleşmesi 15 ya-
şında başlar ve 20 yaşına kadar tamamlanır. 
Os akromiyale, bu kemikleşmedeki yetersizlik 
sonucu oluşan aksesuar bir kemiktir ve sağlıklı 
kişilerde %7-15 oranında görülür. Aksiyel MR 
görüntülerde, akromiyon bazisi ve sinkondroz 
ile bağlı olabildiği gibi ayrı bir eklem şeklinde 
de olabilir ve kırık ile karıştırılmamalıdır. 

Aşağıya eğimli akromiyon (lateral down- 
sloping), koronal planda lateral akromiyon açı-
sının artmasına bağlı oluşur. Normalde lateral 
akromiyal açı, koronal planda akromiyoklavi-
kuler eklemin en iyi görüldüğü kesitte eklemin 
ortasından geçen çizgi ile akromiyon ortasın-
dan geçen çizgi arasındadır, bu açının >100 ol-
ması aşağıya eğimli akromiyonu gösterir ve bu 
görünüm subakromiyal sıkışma sendromu ne-
denlerinden biridir (Resim 4). Korakoakromi-
yal ligamanın yapışma yeri ile osteofit ayrımı 
da varyatif değişiklikler arasındadır [1, 3, 5, 6].

Rotator kılıf ve korakoakromiyal arkus

Rotator kılıf
Normal anatomi: Rotator kılıf (RK); sups-

kapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres 
minör kaslarının tendonları tarafından oluştu-
rulur. Tüm bu kaslar, posteriorda skapuladan 
başlar ve yelpaze şeklinde öne uzanarak bir 
manşon şeklinde humerus başında sonlanırlar. 
Supskapularis tendonu humerus küçük tüber-
külüne, supraspinatus, infraspinatus ve teres 
minör tendonları ise önden arkaya doğru sıra-
sıyla humerus büyük tüberkülünün süperiyor, 
medyal ve posteriyor fasetlerine yapışır. Son 
yıllarda yapılan çalışmalar RK tendonlarının tek 
tek birimler olmadığını ve küçük ile büyük tü-
berküle yapışmadan önce, birbiri ile devamlılık 
gösterdiğini bildirmektedir (Resim 5) [2, 3, 7].  
Supskapularis tendonu ve supraspinatus ten-
donun ön lifleri humerus tüberküllerine yapı-
şırken (supskapularis derin lifleri küçük tüber-
küle, yüzeyel lifleri büyük tüberküle yapışır) 
birbiri içinde seyrederek biseps tendonu için 
bir kılıf oluştururlar. Bu alan korakohume-
ral ligaman (KHL) tarafından da desteklenir. 
Supraspinatus tendonu, akromiyon ile eklem 

kapsülü arasında yer alır. Supraspinatusun 
posteriyor fibrilleri de infraspinatusun anteri-
yor fibrilleri ile birleşirler ve büyük tüberkülün 
orta fasetine yapışırlar, bu alana posteriyor ro-
tator interval adı verilir. Supraspinatus ve inf-
raspinatus tendonları yapışma yeri öncesinde 
yapısal olarak kompleks özellik gösterirler, bu-
rada beş tabakadan oluşan bir yapı mevcuttur. 
İlk tabaka KHL yüzeyel liflerinden, ikinci ta-
baka kas kitlesinden humerusa uzanan birbiri-
ne paralel kollajen fibrillerden, üçüncü tabaka 
küçük ve disorganize fasiküllerden, dördüncü 
tabaka gevşek bağ dokusu ve diğer kollajen 

Resim 3. Akromiyon şekilsel değişiklikleri, şema-
tik çizim. Tip 1: akromiyon alt yüzü düz, Tip 2: 
akromiyon alt yüzü konveks ve humerus kon-
kavitesine paralel, Tip 3: akromiyon alt yüzün-
de konveksite daha da belirgin ve ön uç çengel 
şeklinde, dolayısı ile burada dar bir açı mevcut. 
A (akromiyon).

Resim 4. Aşağıya açılı akromiyon. TSE PD yb oblik 
koronal görüntüde klavikula (K) ve akromiyon 
(A) arasındaki açı >10°. Akromiyondaki bu varya-
tif değişiklik supraspinatus kasının muskuloten-
dinöz bileşkesine ve tendona bası oluşturuyor ve 
sekonder supraspinatus tendonunda tendinozi-
se bağlı sinyal artışı (ok) izleniyor.  



4 Arkun ve Ergen

fibrillere dik uzanan kalın kollajen fibrillerden 
oluşur. Korakohumeral ligaman derin lifleri de 
bu alana uzanım gösterirler. “Transvers bant”, 
“perikapsüler bant” veya “rotator cable” adla-
rı da verilen bu tabaka, tendon yapışma yer-
leri arasında kuvvetin dağılımını sağlar ve bu 
durum belki de bazı RK yırtıklarının neden 
asemptomatik olduğunun yanıtıdır. Beşin-
ci tabaka gerçek kapsüler tabakadır. Rotator 
kılıf kalınlığı sagital planda ortalama 12 mm 
(10-14 mm) dir. Supraspinatus tendonun sey-
ri boyunca kollajen fibrillerinin oryantasyonu 
da farklı olup, humerusa yapışma yerine yakın 
fibriller birbirine 45° açı yaparlar, ayrıca tendo-
nun humerusa yapıştığı alanda humerus büyük 
tüberkülde fibrokartilaj yapı derinde kalsifiye 
tabaka ile devamlılık gösterir (footprint) ve 
bu alanda histolojik olarak tendon osteo-kar-
tilajinöz yapı ile kemik içine doğru devamlılık 
gösterir. Supraspinatus tendonun humerus bü-
yük tüberkülüne yapıştığı alanın yaklaşık bir 
santimetre iç kısmı önceleri damarsal yapıdan 
yoksun “kritik zon” olarak tanımlanırken, son 
çalışmalar aslında bu alanda da damarlanma 
bulunduğunu ancak damarsal yapıların eklem 
yüzünde bursal yüze göre daha az olduğunu 
göstermektedir (Resim 6) [3, 8, 9]. 

Rotator kılıf tendonları yoğun kollajen fib-
rillerden oluşur ve MRG incelemede tüm se-
kanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Ancak sup-
raspinatus tendonunun kompleks anatomik 
yapısı nedeni ile tendon ana manyetik alana 
550 açı ile yerleştiğinde, T2 relaksasyon sü-
resi artar ve kısa TE değerlerde tendon içinde 
sinyal artışı oluşur. Bu durum daha çok koro-
nal oblik planda PD görüntülerde oluşur ve 
TE değeri 37 ms üzerine çıktığında gerçek 
T2 sekansta tendondaki sinyal artışı kalıcı ol-
maz. ”Sihirli açı“ fenomeni denilen bu durum 
özellikle tendonun kritik zonunda oluştuğu 
için rotator kılıf yırtığı ile karıştırılmamalıdır 
(Resim 7) [1, 5, 9]. Ayrıca, supraspinatus ten-
donunda tendon liflerinin birbiri ile açılı ko-
numu nedeni ile parsiyel volüm etkisine bağlı 
kolun aşırı içe rotasyonunda tendon içinde 
sinyal artışı oluşur [9]. 

Rotator aralık (interval) veya anteriyor inter-
val, supskapularis ve supraspinatus tendonları-
nı ayırır ve içinde korakohumeral ligaman ile 
bisipital oluktan geçip eklem içine doğru uza-
nan biseps tendonu uzun başı bulunur. Rotator 
kılıf tendonlarının çevresinde paratenon veya 
sinovya bulunmaz [3, 9]. 

Resim 5. a, b. Rotator kılıf normal görünümü. (a) Omuzun süperiyorundan geçen TSE PD yb aksiyel 
görüntüde supraspinatus kası ve muskulotendinöz komponentin humerus başına geniş alanda ya-
pıştığı izleniyor (oklar), (b) TSE PD yb oblik sagital görüntü önden arkaya doğru humerus başını 
sarmalayan rotator kılıf tendonlarını gösteriyor. Kesik çizgilerle temsili ayrımda ön 1/3 supskapula-
ris, orta 1/3 supraspinatus, arka 1/3 infraspinatus ve ters minör tendonları gösterilmektedir. Ancak 
önde supskapularis ve supraspinatus, arkada supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının kesin 
ayrımını yapmak mümkün değildir. A (anteriyor), B (posteriyor).
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Rotator kılıf fonksiyonu: Omuz hareke-
tinde abduksiyon, supraspinatus tendonu tara-
fından başlatılır ve diğer RK tendonları bu ola-
yı devam ettirir. Supraspinatusun fonksiyone 
olamadığı durumlarda, deltoid kasın orta 1/3 
bölümü bu işlevi üzerine alır. Büyük supras-
pinatus yırtıklarında bu nedenle omuzda 250 
üzerinde abduksiyon mümkün değildir. Ayrıca 
rotator kılıf omuzun rotasyonundan da sorum-
lu olup, supskapularis kası internal, infraspina-

tus ve teres minör kasları eksternal rotasyonu 
sağlar. Omuz ekleminin dinamik stabilizasyo-
nunda da rotator kılıf önemli olup, supraspina-
tus kası ilave olarak humerusun omuz eklemi 
içinde kalması için kuvvet uygular. Rotator kı-
lıf kaslarındaki uygun fonksiyon, omuzun aynı 
zamanda hareketi ile stabilizasyonuna izin ver-
meli ve optimal omuz fonksiyonu sağlamalıdır 
[2, 7-9]. Rotator kılıf yırtığı veya disfonksiyo-
nu humerus başının süperiyora subluksasyonu-
na neden olur [9]. 

Korakoakromiyal arkus
Korakoakromiyial arkus; akromiyon, korako-

id çıkıntının 1/3 ön bölümü, korakoakromiyal 
ligaman, distal klavikula ve akromiyoklaviku-
ler eklemden oluşur. Korakoakromiyal arkus 
içinde süperiyordan inferiyora doğru subakro-
miyo-subdeltoid (SA/SD) bursa, supraspinatus 
tendon ile kası ve biseps tendonun uzun başı 
bulunur (Resim 8). Bu yapı, humerus başının 
stabilizasyonunda çok önemli etkiye sahiptir. 
Korakoakromiyal arkusu oluşturan yapılardan 
birinde veya birkaçında oluşan değişiklikler sı-
kışma sendromuna yol açar [3, 8-10]. 

Labrokapsüler ligamentöz kompleks 
(LKLK)
Omuz eklemi vücudun en anstabil eklemidir. 

İnstabilitenin gelişiminde tüm kapsüler me-

Resim 7. a, b. Sihirli açı. (a) TSE PD (TE/TR:10/2800) yb oblik koronal görüntüde supraspinatus tendo-
nunda kritik zona uyan alanda tendon içinde sinyal artışı (açık siyah ok), (b) Aynı seviye TSE T2-A 
(TE/TR:80/2800) görüntüde tendon içindeki sinyal artışı kalıcı değil ve tendon sinyalsiz, normal 
olarak izleniyor (açık beyaz ok). 

a b

Resim 6. Normal supraspinatus tendonu. TSE PD 
yb oblik koronal görüntüde tendonun hume-
rus büyük tüberkülüne yapıştığı alan-footprint  
(dikdörtgen içinde) ve kritik zon bölgesi (ok). 
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6 Arkun ve Ergen

kanizmanın önemli olduğuna inanılmaktadır. 
Glenoid labrum, fibröz kapsül, glenohumeral 
ligamanlar, rotator kılıf tendonları ve korako-
akromiyal arkı içine alan tüm kapsüler meka-
nizma instabilitenin gelişiminde önemlidir. 

Labrum: Fibröz bağ dokusundan oluşan lab-
rum, omuz stabilizasyonunda önemli bir yapı-
dır. Glenoid fossanın derinliğini arttırır ve hu-
merus başının temas yüzeyini genişletir. Ayrıca 
eklemde hareket sırasında oluşan basınç deği-
şikliklerine karşı da statik stabilizasyon sağlar. 
Bazı glenohumeral ligamanlar ve biseps ten-
donu uzun başı direkt labruma yapışırlar. Lab-
rum T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde orta-düşük 
sinyalde izlenir, asemptomatik kişilerde üçgen 
şeklinde, yuvarlak, anteriyorda çentikli olabilir 
ya da hiç olmayabilir (Resim 9) [1-3].

Anatomik olarak labrum süperiyor, posteri-
yor-süperiyor, posteriyor-inferiyor, inferiyor, 
anteriyor-inferiyor, anteriyor-süperiyor şeklinde 
altı segmente ayrılabileceği gibi; saat 12 süperi-
yor (korakoid bazisi), 6 inferiyor, saat 9 anteriyor 
labrumun orta kesimini, saat 3 posteriyor lab-
rumun orta kesimini temsil edecek şekilde saat 
yüzeyi kullanılarak da tanımlanabilir (Resim 10).

Labral varyasyonlar en sık anteriyor, ante-
ro-süperiyor segmentlerde görülür. Bu alanda 
en sık karşılaşılan varyasyonlar, sublabral re-
ses, sublabral foramen ve Buford kompleksidir 
ve bunlar labral yırtıklarla karışabilir.

Sublabral reses, süperiyor kapsülolabral 
kompleks ile süperiyor glenoid kıkırdak ara-
sında saat 11-1 arasında lokalize bir resesdir. 
Normalde genişliği 1-2 mm kadardır, konturla-
rı düzgündür ve labrumun tepe noktasına doğ-
ru uzanmaz (Resim 11). Manyetik rezonans 
görüntülemede özellikle SLAP 2 lezyonları ile 
karışabilir. Sublabral reses, SLAP ayrımında 
yırtıkların yalnızca antero-süperiyora lokalize 
olmadığı, anteriyor-inferiyora da uzandığı ve 
sublabral resesin SLAP lezyonları ile birlikte 
olabileceği göz önüne alınmalıdır [1-3, 5, 11].

Anteriyor-süperiyor labrumun yokluğunda 
orta glenohumeral ligamanın (OGHL) daha ka-
lın, yuvarlak ‘kord şeklinde’ olması ve direkt 
olarak süperiyor labruma bağlanması Buford 
kompleksi olarak adlandırılır [1-3]. Bu nor-
mal varyant artroskopik incelemelerin yaklaşık 
%1-2’si arasında görülür. Buford kompleksinin 
labral yırtıklardan ayırımında, süperiyor lab-
rumdan ayrılarak supskapularis kası derinliğin-
de anteriyor eklem kapsülüne uzanan normal 
OGHL seyrinin izlenmesi yardımcı olabilir 

Resim 8. Korakoakromiyal arkus. Şematik çizim-
de sagital planda korakoakromiyal arkus hume-
rus başı ile akromiyon (A) arasındadır ve içinde 
yukarıdan aşağıya subakromiyal-subdeltoid 
bursa (*), supraspinatus kas ve tendonu (S) ve 
biseps tendonu uzun başı (BT) yer alır. KAL (ko-
rakoakromiyal ligaman), K (korakoid).

Resim 9. Glenoid labrum. TSE PD yb aksiyel gö-
rüntüde, glenoid çukurun derinliğini arttıran 
üçgen şeklinde, sinyalsiz anteriyor (beyaz ok 
başı) ve posteriyor (siyah ok başı) labrum izleni-
yor. Glenoid çukuru döşeyen ara sinyal, hiyalin 
kıkırdak labrumun alt yüzüne kadar uzanmak-
la beraber labrumun glenoid kemik ile birleşti-
ği dış kenara bu sinyal artışının uzanmadığına 
dikkat ediniz. 
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7Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Özellikler

(Resim 12). Buford kompleksi, sublabral reses 
ile birlikte görülebilir [1, 2, 5, 11].

Sublabral foramen (sublabral hole) olguların 
%10-15’inde bildirilmiştir ve glenoid kemik 
epifiz hattı süperiyorunda, anteriyor süperiyor 
labrumun glenoid kemiğe yapışmaması so-
nucu meydana gelen potansiyel bir boşluktur  
[1, 2, 5]. Tipik olarak saat 12-2 hizasında, bi-

seps tendon-glenoid bağlantısı anteriyorunda 
görülür ve konturları düzgündür. Sublabral fo-
ramen SLAP lezyonları ve Bankart lezyonları 
ile karışabilir. Ayırımda, Bankart lezyonlarının 
aksiyel kesitlerde fizis hattı düzeyine karşılık 
gelen anteriyor glenoid çentik hizasında veya 
inferiyorunda olduğu, foramenin ise bunun 
üzerinde olduğu dikkate alınmalıdır [5]. 

Resim 10. Labrum lokalizasyonunun saat yüzeyi 
kullanılarak tanımlanması. Sagital oblik T1-A 
görüntüde korakoid bazisi saat 12, bunun infe-
riyoru saat 6, saat 3 anteriyor ve saat 9 posteri-
yoru temsil ediyor.

Resim 11. Sublabral reses. Koronal oblik T1-A 
yb MR artrogramlarda, biseps-glenoid bileşkesi 
düzeyinde glenoid kıkırdak ile süperiyor lab-
rum arasında yer alan bir sulkus olup normal 
bir varyasyondur. Kontrast maddenin glenoid 
tarafa uzandığı ve konturlarının düzgün oldu-
ğu izleniyor (ok).

Resim 12. a, b. Buford kompleksi. TSE PD yb (a) Aksiyel ve (b) Oblik sagital görüntülerde kalınlaşmış 
OGHL humerus başı (H) ve supskapularis tendonu (açık beyaz ok) arasında yer alıyor. K (korakoid).

a b
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Glenohumeral ligamanlar: Glenohume-
ral (süperiyor, orta ve inferiyor) ligamanlar 
(GHL) ve KHL eklem kapsülünü güçlendire-
rek kapsülle beraber omuz stabilitesine katkıda 
bulunurlar. Süperiyor GHL (SGHL); süperiyor 
glenoid tüberkül, süperiyor labrum, biseps 
tendonu düzeyi veya orta GHL (OGHL) ile 
birlikte köken alır ve humerus başında küçük 
tüberkülün üstünde fovea kapitis düzeyine ya-
pışır. Eksternal rotasyon pozisyonundaki aksi-
yel görüntülerde, biseps tendonu uzun başının 
glenoid tüberküle yapıştığı üst ucunun hemen 
yanında ya da altında izlenir, seyri korakoid 
çıkıntı konkavitesine uyar ve rotator interval 
düzeyinde KHL eklem dışı kısmının altında 
yer alır. KHL, korakoid bazisinden başlayarak 
bisipital oluğu geçer ve humerusun küçük ve 
büyük tüberküllerine yapışır (Resim 13). La-
teralde SGHL ile birleşir ve rotator intervalde 
biseps tendonu eklem içi parçasının çevresin-
de biseps askısını (biseps pulley) oluşturur. 
Korakohumeral ligaman mid rotator interval-
de SGHL ile ‘T’ şeklinde birleşirken, rotator 
interval distalinde SGHL biseps tendonu infe-
riyoruna doğru yer değiştirir ve ‘U’ şeklinde 
bağlanır (Resim 14) [1, 9, 11].

Orta GHL glenoid, skapula, anteriyor lab-
rum, biseps tendon, inferiyor GHL (İGHL) 
ya da SGHL gibi farklı yerden köken alabilir, 
proksimal humerusun ön yüzünde SGHL ya-
pışma yerinin altına yapışır. Aksiyel kesitlerde 
labrum ve supskapularis kası arasında lokalize 
yuvarlak, lineer düşük intensiteli bir yapı ola-
rak izlenir. Sagital kesitlerde ise, glenoidden 
supskapularis kasına doğru oblik uzanımı gö-
rülür. Orta glenohumeral ligaman varyasyonu 
en sık görülen glenohumeral ligamandır. Olgu-
ların %27 kısmında bu ligaman izlenmeyebilir, 
bu durumda İGHL genellikle daha proksimal-
den çıkar. Buford kompleksinde kord şeklinde 
kalın görülebildiği gibi, dublike olarak da izle-
nebilir [1-3, 5, 11]. 

İnferiyor GHL omuz stabilizasyonunda en 
önemli yapıdır. Anteriyor labrumun orta ile 
alt kesiminden köken alır ve humerus anato-
mik boynuna yapışır. Ligaman labruma sıkıca 
yapışarak, labroligamentöz kompleks bir yapı 
oluşturur. Ligamanın anteriyor ve posteriyor 
komponentleri, kapsüler fibröz kalınlaşmanın 
oluşturduğu aksiller reses veya poş ile birbirine 
bağlanır. İnferiyor GHL, humerus başının gle-
noid fossada anormal translasyonuna engel ola-

Resim 13. a, b. Glenohumeral eklem labroligamentöz yapıları. Şekilde (a) Süperiyor, orta glenohu-
meral ligamanlar, inferiyor glenohumeral ligamanın ön ve arka bacağı ve korakohumeral ligaman 
izleniyor. (b) Sagital oblik T1-A yb MR artrografi görüntüde, korakoid bazisinden, biseps tendonu 
(asteriks) inferiyoruna uzanan süperiyor glenohumeral ligaman (eğri ok), supskapularis tendonu-
nun (S) hemen iç tarafında lokalize, oblik seyirli orta glenohumeral ligaman, inferiyor glenohu-
meral ligamanın ön ve arka bacağı (siyah ok) ve kısa bir segmentte süperiyorda rotator interval 
kapsülünü oluşturan korakohumeral ligaman (ok) izleniyor.

a b
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cak bir askı şeklinde fonksiyon görür. İnferiyor 
GHL’nin anteriyor ve posteriyor komponentleri 
koronal, aksiyel ve sagital kesitlerde kolaylıkla 
görülebilir. Anteriyor bant anteriyor-inferiyor 
labrumdan humerus anatomik boynuna, poste-
riyor bant ise posteriyor glenoid kenardan hu-
merus başı posteriyor kenarına uzanır [1-3, 11]. 

Eklem kapsülü: Glenohumeral eklem 
kapsülü, glenoid kenardan humerus boynuna 
uzanır. Anteriyor kapsüler yapışma 3 farklı 
düzeyde görülebilir; Tip 1 glenoid kenara, Tip 
2 skapula boynuna, Tip 3 skapula boynundan 
daha medyale yapışır. Tip 3 kapsüler yapışma 
instabilite sebebi olabilir veya instabilite sonu-
cu olarak (kapsüler ayrıma) ortaya çıkabilmek-
le birlikte Tip 3 kapsüler yapışma olan birçok 
olguda instabilite görülmez. Posteriyor kapsül 
ise hemen daima posteriyor glenoid kenara ya-
pışır, omuzun internal ve eksternal rotasyonda 
oluşuna göre gerginliği değişebilmektedir [3].

Biseps tendonu uzun başı ve Biseps 
Pulley anatomisi
Biseps tendonu uzun başı, süperiyor glenoid 

tüberküle yapışır. Tendon, bisipital oluğa ka-
dar eklem içi lokalizasyonda seyreder ve oluk 
içersinde müskülotendinöz bileşkeye, kaudale 
doğru uzanır. Tendonun eklem içi segmenti; 

KHL, SGHL, bu ligamanlarından köken alan 
ve pulley lifleri olarak adlandırılan yapılar ile 
supraspinatus ve supskapularis tendon lifleri 
tarafından desteklenir. Glenohumeral eklemin 
anteriyor süperiyorunda, eklem kapsülünün de 
kalınlaşması ile tüm bu yapılarla birlikte rotator 
interval kapsülünü oluşturur. Rotator interval 
kapsülü, rotator interval aralığını örter ve özel-
likle biseps tendonunun bisipital oluktaki stabi-
litesinde temel işlevi üstlenir. Rotator interval 
kapsülü humerus başı, kıkırdak-kemik geçişi 
medyalinde iki, lateralinde dört tabakadan olu-
şur. Lateralde yüzeyden derine doğru; KHL’nin 
yüzeyel lifleri, supraspinatus ve supskapularis 
tendonları, KHL derin lifleri ve SGHL yer alır-
ken, medyalde yüzeyde KHL, eklem yüzünde 
SGHL yer alır. Uzanımı boyunca rotator in-
terval kapsülünün konturları düzgün olmalıdır 
ve kalınlığı sagital kesitlerde korakoid çıkın-
tının hemen yanında 2mm’yi geçmemelidir.  
Korakohumeral ligaman, medyal ve lateral 
iki parçadan oluşur. Korakohumeral ligaman  
medyal parçası, küçük tüberküle bağlanan 
SGHL ile supskapularis tendon süperiyor lifle-
ri pulley sistemi görevi gördüğü ve bu şekilde 
biseps tendonunun subluksasyon ve çıkığına 
engel olduğu düşünülmektedir. Bu yapılarda 
meydana gelen lezyonlar ‘pulley lezyonları’ 
olarak adlandırılır ve biseps tendonu atlamaları 
subluksasyonlarına neden olur [1-3].

Resim 14. a, b. Sagital oblik T1-A yb MR artrogramda korakohumeral (ok) ve süperiyor glenohumeral 
ligamanların (eğri ok) mid rotator intervalde a) ‘T’ şeklinde (a) ve distal rotator intervalde ‘U’ şek-
linde (b) birleşimi izleniyor.
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Omuz Eklemi MRG İnceleme Tekniği

Omuz ekleminde MR görüntülemede amaç, 
en yüksek sinyal rezolüsyonu yani doku çözü-
nürlüğüne ulaşmaktır. Bu nedenle de, gradiyent 
gücü yüksek cihaz ve omuz eklemi ile tam 
uyum içinde olan bir yüzey sarmalı kullanılma-
lıdır. İnceleme sırasında hasta sırt üstü yatırı-
larak, kola hafif eksternal rotasyon pozisyonu 
verilir. Burada hastanın avuç içi aynı tarafta 
gluteal kasın dış bölümünün altına yerleştirilir 
ise, hareket faktörü de engellenebilir. Kolun 
bu pozisyonu ile supraspinatus tendonu ince-
lemede temel planlar olan oblik koronal (pa-
rakoronal) ile oblik sagital (parakoronal) plana 
dik gelir ve daha sonra tanımlanacak yanılgı-
lar azaltılabilir. İncelemeye, öncü koronal plan 

görüntü üzerinden düzenlenen aksiyel plan ile 
başlanır. Bu planda akromiyoklavikuler ek-
lemin üst sınırı ile glenoid fossanın alt kenarı 
arası kesit kalınlığı 4 mm’yi aşmayacak şekilde 
(3-4 mm), PD TSE yağ baskılamalı sekansta 
görüntülenir. Daha sonra glenohumeral ekle-
min en iyi göründüğü kesit üzerinden glenoid 
kemiğe dik açı ile oblik koronal, glenoid kemi-
ğe paralel oblik sagital planlar tasarlanır. Oblik 
sagital plan, skapulanın gövdesinden humerus 
büyük tüberkülüne kadar olan alanı içermeli-
dir. Oblik koronal görüntüde de önde supska-
pularis, arkada infraspinatus kas ve tendonları 
incelemeye dâhil olmalıdır. Her iki planda da 
kesit kalınlığı aksiyel plana benzer özellikte-
dir. Oblik koronal planda SE T1-A ve PD/T2-A 
TSE yağ baskılamalı sekanslar, oblik sagital 
planda ise PD TSE (±yağ baskılamalı) sekans-

Resim 15. Omuz MR inceleme tekniği ve görüntü planları. Koronal öncü görüntü üzerinden akro-
miyoklavikuler eklem ile glenoid alt kenarı arasındaki mesafeyi içine alacak şekilde aksiyel plan,  
aksiyel plan üzerinden glenoide dik koronal parakoronal (koronal oblik)  ve glenoide paralel para-
sagital (oblik sagital) plan belirlenir. Parakoronal ve parasagital planda kesitler ilgili plandaki tüm 
anatomik yapıları içine almalıdır (kesik çizgi: glenoid ile düzlem, düz çizgiler arası: görüntünün 
kapsama alanı).
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lar kullanılmaktadır (Resim 15). Yağ baskılama 
kullanılması, tam kat kalınlık yırtığı tanısında 
duyarlılığı arttırmaktadır [3, 9, 11, 12]. 

MR artrografi: Yüksek rezolüsyonlu kont-
rastsız MRG, labral yırtıkları göstermede yük-
sek doğrulukta olmasına karşın, direkt MR art-
rografi eklem distansiyonu sağladığı ve labral 
kapsüler yapılar ile rotator kılıfın alt yüzünü 
daha iyi tanımladığı için bazı klinik durumlar-
da seçilen bir yöntemdir. Omuz instabilitesi 
(özellikle 35 yaş altı), SLAP lezyon, serbest 
fragmanlar, rotator interval patolojileri, adeziv 
kapsülit ve postoperatif omuz değerlendirme-
si ile parsiyel-tam kalınlık rotator kılıf yırtık 
ayırımı MR artrografi endikasyonlarını oluş-
turmaktadır [11].

MR artrografi uygulaması için florosko-
pi veya ultrason rehberliğinde eklem içine 
kontrast madde uygulanmaktadır. Direkt MR 
artrografide, eklem içerisine enjekte edilecek 
gadolinyum 1/200-1/250 oranında 2 mmol/l 
olacak şekilde (1.5T MRG cihazı için) dilüye 
edilmelidir. Eğer floroskopi eşliğinde eklem 
aralığına girilecek ise, karışıma iyotlu kontrast 
madde dilüsyon oranını bozmayacak şekilde 
(serum fizyolojik yerine) eklenebilir. Ayrıca 
3T MRG cihazlarında yapılan artrografi ince-
lemelerinde, gadolinyumlu kontrast maddeyi 
1.5T cihazlara göre daha fazla dilüye etmek 
gereklidir. 1.5T MRG cihazlarında gadolin-
yum 1/200-1/250 oranında dilüye edilirken, 
3T cihazlarda gadolinyumu ortalama 1/300 

ile 1/400 oranında dilüye edilmelidir [11, 13]. 
Labral ve kapsüler yapıları değerlendirmek için 
yağ baskılamalı T1-A aksiyel, oblik koronal ve 
oblik sagital kesitler alınır (Resim 16). Daha 
önce konvansiyonel MRG inceleme yapılma-
mış olgularda, oblik koronal planda PD/T2-A 
TSE yağ baskılamalı ve SE T1-A görüntülerin 
incelemeye eklenmesi rotator kılıf, kıkırdak, 
paralabral kist, bursit, kemik iliği ve kaslarda-
ki yağlı infiltrasyon değerlendirmesini sağlar. 
ABER (abduksiyon ve eksternal rotasyon) ya 
da ADIR (adduksiyon ve internal rotasyon) 
pozisyonları, labroligamantöz kompleksin gö-
rülür kılınmasında katkı sağlar. ABER pozis-
yonunda kol abduksiyon eksternal rotasyon-
da, el baş arkasına konarak, oblik aksiyel yağ 
baskılamalı T1 sekansta kesitler alınır (Resim 
17). Bu pozisyon özellikle instabilite olgula-
rında ve kuşkulu internal ‘sıkışma’ varlığında 
değerlendirmeye yardımcı olur. Yeni tanımla-
nan ADIR pozisyonu ise, el sırta yerleştirilerek 
elde olunur. Bu pozisyon anteriyor inferiyor 
labrumun, anteriyor labroligamantöz perioste-
al avulziyon lezyonlarını (ALPSA) değerlen-
dirmede yardımcı olabilir [11].

Omuzun rutin MR görüntülenmesi ve MR- 
artrografik incelemesinde kullanılabilecek pro-
tokol örneklerine, konu ile ilgili yayınlardan ve 
Türk Radyoloji Derneği’nin internet sitesindeki 
standartlar ve rehberler sekmesi (www.turkrad.
org.tr) altından ulaşılabilir [3, 11, 12]. 

MR artrografinin komplikasyonları nadirdir, 
enfeksiyon, kanama, alerji ve sinovit bunlar 

Resim 16. a-c. Normal omuz MR-artrografi. SE T1-A yb (a) Aksiyel görüntüde sinyalsiz, üçgen şeklinde 
anteriyor (beyaz ok) ve posteriyor (siyah ok) glenoid labrum izleniyor. Eklem kapsülü posteriyorda 
hemen glenoidin arkasına yapışmaktadır-Tip1 (kesikli beyaz ok), (b) Oblik koronal görüntüde hipo-
intens üçgen şeklinde süperiyor glenoid labrum (kalın ok) ve (c) Oblik sagital görüntüde İGHL ön ve 
arka bacağı (açık oklar) izleniyor. A (anteriyor), B (posteriyor).

a b c
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arasındadır. Bazı merkezler intravenöz enjek-
siyonla indirekt MR artrografi uygulamakta-
dırlar, ancak bu yöntemin dezavantajı eklem 
distansiyonunun olmamasıdır. Ayrıca kontrast 
madde vaskülarize dokularda da tutulacağı 
için karıştırıcı görüntü olabilmektedir [11].

Omuz Eklemi Normal MRG Anatomisi

Omuz eklemi MRG incelemede standart 
planlar olan aksiyel, oblik koronal ve oblik 
sagital planlarda eklem içi yapılar yanı sıra 
rotator kılıf tendonları görüntülenir. Aksi-
yel planda glenohumeral eklem, anteriyor 
ve posteriyor glenoid labrum, anteriyor ve 
posteriyor eklem kapsülü ile eklemin önün-
de supskapularis, arkasında infraspinatus ve 
teres minör kas ile tendonları görülür. Sups-
kapularis, skapulanın anteriyorunda seyreder 
ve 4-6 tendondan oluşan muskulotendinöz 
bileşkenin birleşmesiyle tek tendon halinde 
eklem kapsülünün önünden geçerek humerus 
küçük tüberkülüne yapışır. İnfraspinatus ve 
distalindeki teres minör, posteriyorda hume-
rus büyük tüberkülünün inferiyor ve posteri-
yoruna yapışır (Resim 18). Ayrıca bu planda 
süperiyordan geçen kesitlerde, biseps tendo-
nun eklem içi kısmı ile daha distalden geçen 

kesitlerde, humerus başının ön kısmında in-
tertüberküler olukta biseps tendonu izlenir. 
Koronal oblik plan supraspinatus kası, kas 
tendon bileşkesi ve tendonunun en iyi görün-
tülendiği plandır. Supraspinatus tendonu, hu-
merus büyük tüberkülünün süperiyor fasetine 
anterolateralde vücudun koronal planı ile 450 
açı yaparak yapışır. Bu planda supraspinatus 
kası ve muskulotendinöz bileşkesi tüm se-

Resim 17. a, b. MR-artrografi, ABER pozisyonu. (a) Şematik çizimde humerus başı (H), glenoid çukur 
(G), akromiyon (A), rotator kılıf tendonu (oklar) ve eklem boşluğu (*) ilişkisi gösteriliyor. (b) ABER 
pozisyonu SE T1-A oblik aksiyel MR-artrografik görüntüde glenohumeral eklem. A (anteriyor), B 
(posteriyor). 

a b

Resim 18. Normal omuz aksiyel plan. Bu planda 
glenohumeral eklem, skapula ve eklemin ante-
riyorunda supskapularis kas ve tendonu (açık 
beyaz ok), intertüberküler oluğu üstten sınır-
layan transvers ligaman  (eğri ok) ve skapula 
ile eklemin posteriyorunda infraspinatus kas ve 
tendonu değerlendirilir.
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kanslarda ara sinyal özelliği gösterirken, ten-
don sinyalsizdir. Ayrıca bu planda süperiyor 
glenoid labrum ve trianguler ve kuadrilateral 
aralıklar değerlendirilir (Resim 19a,b). Oblik 
sagital planda rotator kılıf tendonlarının hu-
merus başı ile ilişkisi, glenoid labrum, gleno-
humeral ligamanlar, korakoakromiyal arkus, 
subakromiyal-subdeltoid bursa ve rotator in-
terval yapıları görüntülenir (Resim 19c) [1, 
3, 7]. Omuz MRG incelemede, oblik sagital 
plandaki anatomik yapıların iyi bilinmesi pa-
tolojik değişikliklerin doğru yorumlanmasın-
da çok önemlidir. 
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Resim 19. a-c. Normal omuz oblik koronal ve oblik sagital planlar. Oblik koronal planda (a,b) süpe-
riyor glenoid labrum (açık beyaz ok), supraspinatus kası, kas-tendon bileşkesi (*) ve tendonu (ke-
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tarafından sınırlanır (kare işareti) ve içinden aksiler sinir ile posteriyor sirkumfleks humeral arter 
geçer. Oblik sagital planda (c), supskapularis  (açık beyaz ok), supraspinatus (beyaz ince oklar), 
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Rotator kılıf tendonları yoğun kollajen fibrillerden oluşur ve MRG incelemede tüm sekanslarda 
sinyalsiz olarak izlenir. Ancak supraspinatus tendonunun kompleks anatomik yapısı nedeni ile 
tendon ana manyetik alana 55° açı ile yerleştiğinde, T2 relaksasyon süresi artar ve kısa TE değer-
lerde tendon içinde sinyal artışı oluşur.  Bu durum daha çok koronal oblik planda PD görüntülerde 
oluşur ve TE değeri 37 ms üzerine çıktığında gerçek T2 sekansta tendondaki sinyal artışı kalıcı 
olmaz. ”Sihirli açı“ fenomeni denilen bu durum özellikle tendonun kritik zonunda oluştuğu için 
rotator kılıf yırtığı ile karıştırılmamalıdır. 

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunda da rotator kılıf önemli olup, supraspinatus kası ilave 
olarak humerusun omuz eklemi içinde kalması için kuvvet uygular. Rotator kılıf kaslarındaki uy-
gun fonksiyon, omuzun aynı zamanda hareketi ile stabilizasyonuna izin vermeli ve optimal omuz 
fonksiyonu sağlamalıdır. 

Korakoakromiyial arkus; akromiyon, korakoid çıkıntının 1/3 ön bölümü, korakoakromiyal li-
gaman, distal klavikula ve akromiyoklavikuler eklemden oluşur. Korakoakromiyal arkus içinde 
süperiyordan inferiyora doğru subakromiyo-subdeltoid (SA/SD) bursa, supraspinatus tendon ile 
kası ve biseps tendonun uzun başı bulunur. 

Labral varyasyonlar en sık anteriyor, antero-süperiyor segmentlerde görülür. Bu alanda en sık 
karşılaşılan varyasyonlar, sublabral reses, sublabral foramen ve Buford kompleksidir ve bunlar 
labral yırtıklarla karışabilir.

Korakohumeral ligaman medyal medyal parçası, küçük tüberküle bağlanan SGHL ile supskapularis 
tendon süperiyor lifleri pulley sistemi görevi gördüğü ve bu şekilde biseps tendonunun subluksasyon 
ve çıkığına engel olduğu düşünülmektedir. Bu yapılarda meydana gelen lezyonlar ‘pulley lezyonları’ 
olarak adlandırılır ve biseps tendonu atlamaları subluksasyonlarına neden olur.

14 Eğitici Nokta



1.	 Aşağıdakilerden hangisi varyasyon değildir?
a.	 Assaki tüberkülü
b.	 Humerus başı posterior inferiyorda düzleşme
c.	 Humerus başı anteriyor subkondral kist
d.	 Humerus başı posteriyor subkondral kist

2.	 Hangi ligaman supraspinatus tendonun yapısına katkıda bulunur?
a.	 Korakoakromiyal ligaman
b.	 Korakohumeral ligaman
c.	 Korakoklaviküler ligaman
d.	 Transvers ligaman

3.	 Buford kompleksi için hangisi doğrudur?
a.	 Kalın OGHL ve inferiyor labrumun yokluğu
b.	 Kalın SGHL ve süperiyor labrumun yokluğu
c.	 Kalın OGHL ve süperiyor labrumun yokluğu
d.	 Kalın SGHL ve inferiyor labrumun yokluğu

4.	 En çok varyasyon hangi glenohumeral ligamanda görülür?
a.	 SGHL
b.	 OGHL
c.	 IGHL ön bacağı
d.	 IGHL arka bacağı

5.	 Hangisi MR-artrografi endikasyonu değildir?
a.	 Romatolojik hastalıklar
b.	 Omuz instabilitesi
c.	 SLAP lezyon
d.	 Kısmi/tam kat yırtık ayrımı

Cevaplar: 1c,	2b,	3c,	4b,	5a
15Çalışma Soruları

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Özellikler

Remide Arkun, F. Bilge Ergen
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Dirsek ve El Bileği Manyetik Rezonans 
Görüntüleme: Teknik Özellikler ve 
Normal Anatomi
Can Çevikol

MRG İncelemelerinde Teknik Özellikler

Dirsek ve El Bileği MRG İnceleme Tekniği 

Dirsek Eklemi MRG Anatomisi 











El Bileği Eklemi ve Elin Normal MRG Anatomisi

Kaynaklar

Kas iskelet sistemi manyetik rezonans görün-
tülemelerinde (MRG) doğru değerlendirme için 
gerekli olan inceleme kalitesi manyetik alan 
gücü, sargı seçimi, hastaya pozisyon verilme-
si, uygun görüntüleme planları ve rutin incele-
melerde seçilen sekanslar ile ilgilidir. Özellik-
le dirsek, el bileği ve elin küçük eklemlerinde 
anatominin karmaşık olması ve bu eklemlerin 
diğer eklemlere göre küçük olmaları nedeni ile 
bu durum daha da önemli hale gelmektedir. Ge-
rekli olgularda tanısal doğruluğun arttırılması 
için MR-artrografi kararının verilmesi, uygun 
artrografi tekniği ve sekans seçimi de önem ta-
şır [1].

MRG İncelemelerinde Teknik Özellikler

İnceleme yapılan cihazın manyetik alan gücü 
arttıkça, doğru orantılı olarak sinyal gürültü 
oranında (SGO) ve kontrast gürültü oranında 
(KGO) artış olur. Sinyal gürültü oranının art-
ması daha kısa sekans sürelerine ve daha ince 

kesitler alınabilmesine olanak tanır. Bu durum 
uzaysal çözünürlüğü olumlu etkilediği gibi, 
hastaya bağlı hareket artefaktlarının azaltılma-
sına da yardımcıdır. Kontrast gürültü oranının 
artması komşu yapıların birbirinden daha iyi 
bir şekilde ayırt edilebilmesini sağladığı için, 
MRG incelemelerinde lezyonların saptanabi-
lirliği artar. Klinik uygulamalarda 0,2T ile 3T 
arasında alan güçlerine sahip MRG cihazları ru-
tin kullanımda olmakla beraber, üst ekstremite 
eklemlerinin incelenmesinde kullanılan cihazın 
en az 1T veya daha yüksek alan gücüne sahip 
olması önerilmektedir [1]. Özellikle el bileği ve 
elin küçük eklemlerinin değerlendirilmesinde 
doğru tanı için, yüksek alan gücüne sahip MRG 
cihazları gereklidir. Düşük alan gücüne sahip 
MRG cihazları ile yapılan incelemelerde, yük-
sek çözünürlük gerektirmeyen durumlar (kemik 
iliği sinyal anormallikleri, enfeksiyon, tümörler, 
geniş erozyonlar, tendon ve bağların büyük yır-
tıkları gibi) değerlendirilebilmekle birlikte, kı-
kırdak lezyonlarının, fibrokartilajın, tendon ve 
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bağlardaki küçük yırtıkların değerlendirilme-
sinde yetersiz kalmaktadırlar [2]. Bu yapılar, 
uygun radyofrekans (RF) sargılarının kullanıl-
dığı 3T cihazlar ile daha iyi değerlendirilebil-
mektedirler. Bununla birlikte, 3T MRG cihaz-
larının kimyasal kayma ve manyetik duyarlılık 
artefaktları gibi dezavantajları vardır. Manyetik 
duyarlılık artefaktları okuma bant genişliği art-
tırılarak, kimyasal kayma artefaktları ise yağ 
baskılama ile azaltılabilir. Ancak bant genişliği-
nin arttırılması; SGO’nun ve buna bağlı olarak 
görüntü kalitesinin düşmesine neden olur. Ayrı-
ca 3T MRG cihazlarında yapılan artrografi in-
celemelerinde, gadolinyumlu kontrast maddeyi 
1,5T cihazlara göre daha fazla dilüye etmek 
gereklidir. 1,5T MRG cihazlarında gadolinyum 
1/200 oranında dilüye edilirken, 3T cihazlarda 
gadolinyum ortalama 1/300 ile 1/400 oranında 
dilüye edilmelidir [1].

Cihaz üreticilerine ve cihazlara göre incele-
me yapılan sargılar değişiklikler göstermekle 
birlikte, genel bir kural olarak SGO’yu op-
timize etmek için kullanılacak RF sargısının 
boyutu, incelenecek yüzey alanının yaklaşık 
1,5 katı olmalıdır. Birçok sargı seçeneği bulun-
makla birlikte, incelenecek ekleme özel olarak 
üretilmiş çok kanallı sargıların kullanımı yük-
sek çözünürlüklü görüntülerin elde edilmesi 
için yararlıdır. 

Dirsek ve El Bileği MRG İnceleme 
Tekniği 

Dirsek ve el bileği eklemlerinin MRG ince-
lemelerinin optimal olması, başta hastaya po-
zisyon verilmesindeki zorluklar, magnetin içe-
risinde incelenen bölgenin magnet merkezine 
uzak kalmasına bağlı daha düşük SGO, dirsek 
veya el bileğine özel sargılarının her merkezde 
bulunmaması gibi olumsuz faktörlerden etki-
lenmektedir [1]. 

Özellikle el bileği ve parmakların incelenme-
sinde, yüksek çözünürlüklü görüntüler için sargı 
seçimi son derece önemlidir. El parmaklarının 
görüntülenmesinde kuşkusuz tanısal kapasitesi 
yüksek, çok daha kaliteli görüntüler elde edile-
bilen özel sargılar bulunmakla birlikte, genel-
likle 1,5T ve 3T MRG cihazlarda küçük (10-15 

cm) yüzey sargıları ile de yeterli kalitede tanısal 
görüntüler elde edilebilmektedir [1].

Hasta pozisyonu
Üst ekstremite eklemlerinin, standart kapalı 

magnetlerdeki incelemelerinde hasta pozis-
yonlandırma seçenekleri sınırlıdır. Dirsek ek-
lemi incelenirken, hasta supin pozisyonda ve 
kol yanda uzatılmış şekilde veya hasta pron 
pozisyonda kolları başının üzerine uzatılmış 
şekilde (süpermen pozisyonu) pozisyon veri-
lebilir (Resim 1). Supin pozisyonu hasta için 
daha konforlu olmakla birlikte, magnetin mer-
kezinden uzak pozisyonlandırma nedeni ile 
yağ baskılamanın bazı olgularda suboptimal 
olmasına neden olur. Pron pozisyonu bu açı-
dan daha iyidir, ancak diğer pozisyona göre 
daha konforsuzdur. Ekstremiteyi, köpük veya 
sünger destekler ile hareket etmemesi için des-
teklemek önemlidir.

Dirsek tam ekstansiyonda iken, ön kol ve elin 
pronasyonda olması, medyan ve radyal sinirle-
rin optimal görüntülenmesi için yararlıdır. Bir-
çok dirsek protokolünde de ön kol supinasyonda 
pozisyonlandırılır. Genel olarak baş parmak yu-
karı bakar şekilde, elin nötral pozisyonda olma-
sı hasta için en konforlu pozisyondur ve hareket 
artefaktlarının önlenmesinde de yardımcıdır. 

Resim 1. a, b. Dirsek ekleminin incelenmesinde 
hasta pozisyonları. (a) Hasta supin pozisyonda 
ve kol yanda uzatılmış şekilde. (b) Hasta pron 
pozisyonda kolları başının üzerine uzatılmış şe-
kilde (süpermen pozisyonu).

a

b
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Tam ekstansiyona alternatif olarak, dirsek ekle-
mi fleksiyonda da incelenebilir. Bu pozisyonda 
alınan aksiyel görüntüler, kubital tünel ile içeri-
ğinin optimal değerlendirilmesine ve ulnar sinir 
luksasyonunu provake ederek, ekstansiyonda 
saptanamayan, ulnar sinir subluksasyonunun 
görüntülenmesine olanak verir [1].

Bazı araştırmacılar dirseğin 20 ile 30 derece 
posteriyor açılı incelenmesinin, kollateral bağ 
komplekslerinin optimal görüntülenmesine 
olanak verdiğini göstermişlerdir. Posteriyor 
açılı veya dirsek hafif fleksiyonda iken yapılan 
görüntüleme, ulnar kollateral bağın anteriyor 
bandının, lateral ulnar kollateral ve radyal kol-
lateral bağın hafif oblik seyirlerinden dolayı 
hafifçe gerilerek daha iyi gösterilmelerine ola-
nak verir [1]. 

Biseps tendonunu optimal göstermek için 
kullanılan kolun fleksiyon, abduksiyon ve su-
pinasyonda olduğu özel bir pozisyon “FABS” 
pozisyonu olarak bilinir (Resim 2). Hasta pron 
pozisyonundadır. Koronal planda elde edilen 
kılavuz görüntü üzerinde, biseps tendonunun 
uzun aksı boyunca veya radyusa dik olacak 
şekilde sekans planı yapılır. Sonuç olarak ön 
kolu aksiyel, humerusu koronal planda kese-
cek şekilde elde edilen kesitlerde biseps tendo-
nu uzun aksı boyunca görüntülenir [1, 3].

El bileği incelemelerinde hasta supin pozis-
yonda, el yanda uzatılmış şekilde veya süper-
men pozisyonuna yapılan pozisyonlandırma-
lara (Resim 3) alternatif olarak, hasta lateral 
dekübit pozisyonunda ve kol hastanın başı 
üzerine doğru uzatılmış pozisyonda da ince-
leme yapılabilir [1]. Her iki el ve el bileğinin 
incelenmesi gereken durumlarda, inceleme sü-
resinden kazanmak için ellerin avuç kısımları 
birbirine bakacak şekilde bir araya getirilerek 
birlikte incelenmesi yararlı olabilir.

Sagital plandaki radyolunokapitat dizilimi 
etkileyeceğinden, el bileğinin aşırı ulnar veya 
radyal deviyasyonundan kaçınılmalıdır. Çoğu 
zaman el bileği doğru pozisyonlandırılmış olsa 
bile, görüntüler dorsal interkale segment insta-
bilitesini (DISI) taklit edebilir. Bu bulgunun, 
nötral pozisyonda elde edilmiş lateral el bileği 
radyogramları ile doğrulanması önemlidir [1]. 

Parmaklar genel olarak tam ekstansiyonda 
iken incelenirler. İnceleme sırasında pozisyon-

larının değişmemesi için bantlanarak sabitlen-
meleri yararlı olabilir. Pulley ve kollateral bağ 
lezyonlarının araştırılması için parmaklar flek-
siyonda da incelenebilirler [4].

Görüntüleme planları ve rutin 
sekanslar 
Dirsek, el bileği ve parmakların incelenme-

sinde kullanılan değişik sekansların birbirleri-
ne göre üstünlük ve sınırlılıkları vardır. Man-

Resim 3. a, b. El bileği ekleminin incelenmesinde 
hasta pozisyonları. (a) Hasta supin pozisyonda, 
el yanda uzatılmış şekilde. (b) Süpermen pozis-
yonu.

a

b

Resim 2. FABS pozisyonu; inceleme sırasında ko-
lun fleksiyon, abduksiyon ve supinasyonda ol-
duğu, biseps tendonunun görüntülenmesi için 
kullanılan özel bir pozisyondur.

18 Çevikol C.



yetik rezonans görüntüleme cihazının teknik 
özelliklerine göre inceleme protokolleri deği-
şiklik gösterebilmektedir. Örneğin; kas-iskelet 
sistemi incelemelerinde T2 ağırlıklı (T2-A) 
sekanslarda yağ baskısı yapmak, yağ ile sıvıyı 
ayırabilmek ve lezyonları daha net ortaya ko-
yabilmek için çok değerli olmakla beraber, yağ 
baskılama bazı eski sistemlerde ve düşük alan 
gücüne sahip cihazlarda yapılamamaktadır. Bu 
tip cihazlarda yağ baskılama için, STIR sekan-
sı kullanılmaktadır. STIR sekansının dezan-
vatajı, hızlı spin eko veya spin eko sekanslara 
göre daha düşük SGO’ya sahip olmasıdır. Aynı 
zamanda STIR sekanslarda daha az anatomik 
detay gösterilebildiği için, küçük ve kompleks 
yapıların değerlendirilmesinde tercih edilme-
mektedir [1].

Klasik spin eko sekanslar, temel sekanslar-
dır. İncelemelerde sık kullanılan proton dan-
site (PD) hızlı spin eko sekanslardaki görüntü 
bulanıklaşması, turbo faktörünün (ETL: echo 
train length) kısa tutulması, yüksek çözünür-
lüklü matriks kullanılması ve uzun TE ile azal-
tılabilir. T1 ağırlıklı (T1-A), yağ baskılı T2-A 
ve STIR sekanslar kemik iliği patolojilerinin 
değerlendirilmesinde kullanılırlar. Kemik ili-
ğindeki patolojik infiltrasyon veya reaktif de-
ğişiklikler, kemik trabeküllerinin oluşturduğu 
manyetik duyarlılığın bir sonucu olarak gra-
dient eko (GE) sekanslarda izlenemeyebilir. 
Ancak GE sekanslar, trabeküler kayıp ile giden 
kemik patolojilerinin değerlendirilmesinde ya-
rarlıdırlar [1].

Yağ baskılama, yağ ve su sinyallerinin ben-
zer olduğu (T2-A hızlı spin eko gibi) sekans-
larda önemlidir. Eğer yağ baskılama yapılmaz 
ise yüksek sinyalin yağa mı, yoksa suya mı ait 
olduğu bilinemez. Yağ baskılama için; STIR 
veya su içeren yağ olmayan dokulardan gelen 
sinyali etkilemeksizin, yağ sinyalinin baskı-
landığı frekans seçici yağ baskılama yöntem-
leri kullanılabilir.

Dirsek Eklemi: Dirsek MRG inceleme-
lerinde kılavuz görüntüler, humerusun distal 
epikondiler aksının belirlenmesinde kullanılır-
lar. Dirseğin aksiyel kılavuz görüntüleri üze-

rinden, humerusun epikondiler aksı kullanıla-
rak, koronal ve sagital görüntüleme planları 
belirlenir (Resim 4). Ayrıca bağların ve ten-
don subluksasyonlarının değerlendirilmesinde 
fleksiyon pozisyonunda, biseps tendonunun 
değerlendirilmesinde ise FABS pozisyonunda 
inceleme yararlıdır (Resim 5).

Dirsek ekleminin MRG incelemelerinde ko-
ronal görüntüleme planı; dirseğin primer bağ-
ları, ana ekstensor ve fleksor tendonların de-
ğerlendirilmesinde, sagital görüntüleme planı; 
triseps tendonunun değerlendirilmesinde, aksi-
yel görüntüleme planı ise; anuler bağın, kubi-

Resim 5. a, b. FABS pozisyonunda görüntü düz-
leminin belirlenmesi. (a) Koronal planda elde 
edilen kılavuz görüntü üzerinde biseps tendo-
nunun uzun aksı boyunca (radyusa dik olacak 
şekilde) planlama yapılır. (b) Biseps tendonu 
uzun aksı boyunca (oklar) incelenebilir.

a b

Resim 4. a-c. Dirsek MRG incelemesinde görün-
tü planlarının (kesikli çizgiler) belirlenmesi. (a) 
Aksiyel görüntü üzerinde humerusun epikondi-
ler aksı kullanılarak, koronal plan. (b) Aksiyel 
görüntü üzerinde epikondiler aksa dik olacak 
şekilde, sagital plan. (c) Koronal görüntü üze-
rinde, aksiyel plan belirlenir. 

a c

b
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tal tünelin, ön kol kaslarının ve biseps tendo-
nunun değerlendirilmesinde yararlıdır [1, 5]. 

El bileği eklemi ve parmaklar: Uzaysal 
çözünürlüğün ve SGO’nun küçük yapıların 
incelenmesinde teknik sınırlılıklar oluşturması 
nedeniyle, el bileğinin MRG incelemeleri bü-
yük eklemlere göre daha güçtür. El bileği ek-
lemlerinin etrafında oldukça ince bağlar oldu-
ğundan, incelemelerde yüksek çözünürlüklü ve 
devamlı kesitlerin elde edilmesi önemlidir. 3T 
MRG cihazları, yüksek SGO’ya ulaşmak ve 
yüksek çözünürlüklü görüntüler elde etmek açı-
sından avantajlıdırlar [1]. Görüntüleme planının 
doğru seçilmesi de oldukça önemlidir (Resim 
6). Triangüler fibrokartilaj kompleksinin birçok 
bileşeni koronal kesitlerde daha iyi seçilebilir-
ken, dorsal ve volar radyoulnar bağlar aksiyel 
kesitlerde daha iyi değerlendirilebilirler [6].

Parmak incelemelerinde, parmak tam ekstan-
siyonda iken alınan gerçek aksiyel ve koronal 
kesitler yararlıdır. Baş parmağın incelemelerin-
de ise, sesamoid kemiklere paralel olacak şekil-
de koronal oblik görüntüler planlanmalıdır. Ge-
nel olarak koronal ve aksiyel planlar kollateral 
bağların değerlendirilmesinde, sagital plan ise 
palmar plağın incelenmesinde yararlıdır. Ten-
donlar ise, sagital ve aksiyel planlardaki görün-
tülerde daha iyi değerlendirilirler [6]. 

Kontrastsız rutin dirsek, el bileği ve parmak 
incelemelerinde kullanılabilecek protokol ör-
neklerine, konu ile ilgili yayınlardan ve Türk 
Radyoloji Derneği’nin internet sitesindeki 
standartlar ve rehberler sekmesi altından ula-
şılabilir [5, 6]. 

Manyetik rezonans artrografi 
MR-artrografi direkt olarak eklem içerisine 

dilüye kontrast madde karışımı enjekte edile-
rek yapılabildiği gibi, intravenöz (İV) kontrast 
madde enjeksiyonunu takiben indirekt yön-
temle de yapılabilir [1].

Direkt MR-artrografi, spesifik eklem prob-
lemlerinin değerlendirilmesinde, eklem içe-
risine dilüye gadolinyum enjeksiyonu yapıl-
dıktan sonra görüntülerin alındığı yöntemdir. 
Eklemde distansiyon oluşturarak, eklem içi 
yapılar (labrum, triangüler fibrokartilaj ve bağ-
lar gibi) daha iyi değerlendirilebilir. Ayrıca ek-
lem ile anormal bağlantı gösteren, eklem dışı 
yumuşak dokuların değerlendirilmesinde de 
yararlıdır [1].

Dirsek ekleminde MR-artrografi endikas-
yonları; bağların kısmi yüzey yırtıklarının, ek-
lem sinovyasının, eklem kıkırdağının ve eklem 
içi serbest cisimlerin değerlendirilmesidir.

Dirsek Eklemi MRG Anatomisi

Dirsek eklem kapsülü içerisinde humerus, 
radyus ve ulnanın oluşturduğu ulnohumeral, 
radyohumeral ve radyoulnar eklemler bulu-
nur. Ulnohumeral ve radyohumeral eklemler 
ön kolun fleksiyon ve ekstansiyon hareketi-
ni, radyohumeral ve radyoulnar eklemler ise 
ön kolun pronasyon ve supinasyon hareketini 
sağlarlar. Humerusun distalindeki medyal ve 
lateral kondillerin dışa doğru çıkıntıları olan 
epikondiller, bağ ve tendonların tutunma böl-
geleridir. Medyalde troklea ve lateralde kapi-
tellum, humerusun eklem yüzünü oluştururlar. 
Troklea proksimal ulna ile eklem yaparken, 
kapitellum radyus başı ile eklem yapar. Dirsek 
ekleminin kemik yapıları arasındaki eklem-
ler, en iyi sagital ve koronal kesitlerde izlenir. 
Ortak bir eklem kapsülü her üç eklemi sarar. 
Eklem kapsülü yüzeyde fibröz ve derinde si-

Resim 6. a-c. El bileği eklemi MRG incelemesinde 
görüntü planları. (a) El bileğinin aksiyel kılavuz 
görüntüleri üzerinden, ulna ve radyusun stilo-
id çıkıntılarını birleştiren koronal görüntüleme 
planı. (b) Buna dik olarak sagital görüntü planı. 
(c) Koronal kesitler üzerinde radyusun distal fi-
zis hattına paralel olacak şekilde transvers gö-
rüntü planı.

a

b

c

20 Çevikol C.



novyal yapıda tabakalanmıştır. Bu iki tabaka 
arasında ikisi anteriyorda (koronoid ve radyal 
fossa içerisinde) ve biri posteriyorda (olekra-
non fossasında) olmak üzere 3 adet yağ yastığı 
bulunur [5, 7].

Dirsek eklemi etrafındaki bağların bir kısmı 
eklem kapsülünün fokal kalınlaşması şeklinde 
iken, bir kısmı da ayrı yapılar şeklindedir. Ek-
lemdeki asıl hareket fleksiyon ve ekstansiyon 
olduğundan, eklem kapsülü anteriyor ve poste-
riyorda incedir. Buna karşın, eklemin medyal 
ve lateral kesimlerinde kapsül daha kalındır. 
Dirsek ekleminin asıl stabilizatörleri, eklemin 
medyal ve lateralinde bulunan medyal (ulnar) 
ve lateral (radyal) kollateral bağ kompleksle-
ridir [7-9]. 

Medyal (ulnar) kollateral bağın (Resim 7) 
anteriyor, posteriyor ve transvers olmak üzere 
3 demeti vardır [5, 7, 8].

Lateral (radyal) kollateral bağ kompleksi 
anuler bağı, radyal kollateral bağı ve lateral ul-
nar kollateral bağı içerir (Resim 8). Proksimal 
radyoulnar eklemin primer stabilizatörü olan 
anuler bağ, en iyi aksiyel kesitlerde izlenir. 
Radyal kollateral bağ, lateral epikondilin an-
teriyor kenarından başlar, anuler bağ ile supi-
nator kasın fasyasına tutunur ve en iyi koronal 
kesitlerde izlenir. Lateral ulnar kollateral bağ 
(Resim 9) ise koronal ve sagital kesitlerde iz-
lenen, daha yüzeyel yerleşimli başlayıp supi-
natör kreste tutunan, lateral epikondilin poste-
riyorunda yer alan dirsek ekleminin en önemli 
posterolateral stabilizatörüdür [3, 9].

Dirsek eklemi etrafındaki kaslar ve tendon-
lar anteriyor, posteriyor, medyal ve lateral 
kompartmanlarda yer alırlar (Resim 10). Dir-
sek eklemin etrafındaki kompartmanlar ve 
kas-tendon yapıları en iyi aksiyel kesitlerde 
incelenebilirler (Resim 11) [7-9]. 

Ortak fleksor tendon, medyal epikondilden 
başlar ve el bileğinin fleksorlarını (önden ar-
kaya fleksor karpi radyalis, palmaris longus 
ve fleksor karpi ulnaris) içerir. Ortak ekstensor 
tendon, lateral epikondilden başlar ve medyal-
den laterale ekstensor karpi ulnaris, ekstensor 
dijiti minimi, ekstensor dijitorum ve ekstensor 
karpi radyalis brevis olarak bölümlenir [5, 7]. 

Resim 7. Yağ baskılı T2-A kesitte ulnar kollate-
ral bağ (oklar) ve ortak fleksor tendon (OFT) 
izleniyor. H; humerus, U; ulna. Anteriyor, pos-
teriyor ve transvers demetleri bulunan medyal 
(ulnar) kollateral bağın anteriyor demeti dir-
seğin esas medyal stabilizatörüdür ve medyal 
kollateral bağın MRG’de ayrı bir yapı olarak se-
çilebilen tek bileşendir. Medyal epikondilin in-
feriyor kenarından, koronoid çıkıntının medyal 
kenarındaki çıkıntıya uzanan anteriyor demet 
en iyi koronal kesitlerde izlenir. Posteriyor de-
met eklem kapsülünün kalınlaşması şeklindedir 
ve medyal epikondilin altından olekranonun 
medyaline uzanır. 

Resim 8. Radyal kollateral bağ (ok) ve ortak eks-
tensor tendon (ok başı) izleniyor. H; humerus, 
R; radyus, U; ulna.
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Radyal, medyan ve ulnar sinirler dirsek böl-
gesindeki majör sinirlerdir. Bu sinirler T1-A 
kesitlerde ara sinyal intensitesinde olup, kas 
dokusu ile izointenstirler. T2-A kesitlerde hi-
perintens olarak izlenirler. Eğer çevrelerinde 
yağ dokusu belirgin ise daha kolay seçilebilir-
ler. Özellikle ulnar sinir, medyal epikondil dü-
zeyinde kubital tünelde rahatlıkla izlenir [5, 7].

Radyal sinir, anterolateralde brakiyalis ve 
brakiyoradyalis kasları arasında seyreder. Or-
tak radyal sinir, supinatorun proksimali düze-
yinde yüzeyel ve derin dallarına ayrılır. Derin 
dalı supinator kasın derin ve yüzeyel tabakaları 
arasında seyreder ve posteriyor interossöz si-
nir olarak devam eder. Medyan sinir; ön kol 
proksimalinde, iç tarafta, brakiyal arter ve bi-
seps tendonunun medyalinde seyreder. Braki-
yal arter, pronator teresin proksimal kenarın-
da, radyal ve ulnar arterler olarak ikiye ayrılır. 
Medyan sinir pronator teresin humeral ve ulnar 
başları arasında seyrederken, ulnar arter ulna 
başının derininde yer alır [5, 7].

Ulnar sinir, medyal epikondilin posteriyo-
runda kubital tünel içerisindedir. Kubital tünel, 
medyal epikondil ve kubital retinakulum tara-
fından oluşturulan fibroossöz bir yapıdır (Re-
sim 12). Ayrıca “Osborne” un arkuat bağı ola-
rak da bilinir. Ulnar sinir, distalde fleksor karpi 
ulnaris kası boyunca seyreder ve fleksor karpi 
ulnaris kası ile fleksor dijitorum profundus ka-
sının medyal yarısını inerve eder [7]. 

Dirsek eklemi etrafında kemik, kas, sinovya 
ve sinir yapılarının normal anatomileri dışında 
birçok varyasyonları da bulunmaktadır. Bu var-
yasyonlar; kapitellumun psödodefekti, troklear 
çentiğin psödolezyonu, suprakondiler çıkıntı, 
sinovyal katlantılar, bağların varyasyonları 
(yokluk veya aksesuar bağ gibi), palmaris lon-
gus kası varyasyonları, ankoneus epitroklearis 
(aksesuar kas) ve sinirleri etkileyen (kubital 
tünel retinakulumunun kalın olması, retinaku-
lumun yokluğu gibi) varyasyonlardır [7]. 

Resim 9. Koronal T1-A kesitte lateral ulnar kol-
lateral bağ (kısa oklar) izleniyor. Lateral ulnar 
kollateral bağ dirsek ekleminin en önemli poste-
rolateral stabilizatörüdür, yüzeyel yerleşimli baş-
layıp proksimal ulnanın supinatör krestine tutu-
nur ve lateral epikondilin posteriyorunda yer alır. 
UKB; ulnar kollateral bağ, H; humerus, R; rad-
yus, U; ulna. 

Resim 10. Sagital yağ baskılı T2-A dirsek MRG ke-
siti. Sagital kesitler anteriyor ve posteriyor kom-
partmanlardaki kasların longitudinal uzanım-
larını gösterirken, koronal kesitler ise medyal 
ve lateral kompartmandaki kasların longitudi-
nal uzanımlarını daha iyi gösterirler. Anteriyor 
kompartmanda ön kolun fleksorleri, posteriyor 
kompartmanda ise ekstensorleri yer alırlar. Br; 
brakiyalis kası ve tendonu, ok başları; anteriyor 
ve posteriyor yağ yastıkları, ok; ulnanın trokle-
ar çentiği, O; olekranon, T; troklea. 

22 Çevikol C.



El Bileği Eklemi ve Elin Normal MRG 
Anatomisi

Dirsekte eklemin önemli bir kısmını ulna oluş-
tururken, el bileğinde eklemin önemli bir kısmı-
nı radyus oluşturur. Koronal kesitlerde radyus 
metafizinin kenarları, fizis ve epifiz en iyi gö-
rüntülenir. Radyusun hafif iç bükey olan distal 
eklem yüzeyi, radyus şaftına göre, medyale ve 
volar doğrultuya açılıdır. Eklem yüzeyinde, ska-

foid ve lunat kemiklerin eklem yaptığı kesimler-
de sığ girintiler bulunur. Triangüler fibrokartilaj 
(TFK) ulnayı, karpal kemiklerden ayırır. Ulna 
epifizinin santral kesimi ulna başını oluşturur, 
yuvarlak disk şeklinde olan bu kısım, TFK ve 
medyal radyus ile eklem yapar. Ulna başından 
dar bir olukla ayrılan stiloid çıkıntı, distal ulna-
nın posteromedyal kenarından uzanır [7, 10].

Koronal kesitlerde, proksimal ve distalde sıra-
lanmış şekilde yerleşik 8 adet karpal kemik yer 

Resim 12. Ulnar sinir. Medyal epikondil ve Os-
born’un arkuat bağı olarak da bilinen kubital 
retinakulumun (ok başı) oluşturduğu kubital 
tünel içerisinde ulnar sinir (ok) izleniyor. 

Resim 11. a, b. (a) Dirsek ekleminin transvers ke-
sitinde, brakiyoradyalis ve ankoneus kasları ile 
birlikte dirsek eklemi anteriyorunda sefalik ven 
(küçük ok) ve biseps aponörozu (oklar) izleni-
yor. (b) Daha distalden geçen transvers kesitte 
ise brakiyoradyalis kası, supinatör kas ve biseps 
tendonu (ok) izleniyor. Dirsek düzeyinde medyal 
kompartman el bileği ve parmakların fleksorleri 
ile pronator teresi, lateral kompartman el bileği 
ve parmakların ekstensorleri ile supinatörü içe-
rir. Anteriyor kompartmanda brakiyalis ve biseps 
kasları, posteriyor kompartmanda ise triseps ve 
ankoneus kasları yer alır. 

a

b

Resim 13. El bileğinin koronal PD yağ baskılı 
kesiti. Karpal kemikler proksimal ve distalde 
sıralanmış şekildedirler. Normal bir el bileği ek-
leminde, proksimal ark olarak adlandırılan ke-
sintisiz bir çizgi skafoid, lunat ve trikuetrumun 
tabanından geçerek, proksimal karpal sırayı 
radyus ve ulnadan ayırır. Benzer şekilde distal-
de de skafoid, lunat ve trikuetrumu, kapitat ve 
hamat kemiklerden ayıran distal ark çizgisi çizi-
lebilir. R; radyus, U; ulna, S; skafoid, L; lunat, T; 
trikuetrum, K; kapitat, H; hamat, tfk; triangü-
ler fibrokartilaj, slb; skafolunat bağ, epb; eks-
tensor pollisis brevis tendonu, eku; ekstensor 
karpi ulnaris tendonu. 

23Dirsek ve El Bileği Manyetik Rezonans Görüntüleme: Teknik Özellikler ve Normal Anatomi



alır (Resim 13). El bileğinin santral kolonunun di-
zilimi ise, en iyi nötral pozisyonda alınan sagital 
kesitlerde (Resim 14) gösterilir [6, 7].

Metakarplar ve falankslar; proksimal bazis, 
orta şaft ve distal baş olarak bölümlenirler. Bu 

kemikler arasında metakarpofalangeal (MKF), 
proksimal interfalangeal (PİF) ve distal inter-
falangeal (DİF) eklemler yer alır.

El bileğinin intrinsik bağları, komşu karpal 
kemikleri birbirine bağlar, onların hareketleri-
ni sınırlandırır ve stabiliteyi sağlarlar. Stabilite 
açısından en önemli interkarpal bağlar, ska-
folunat ve lunotrikuetral bağlardır. Bu bağlar 
proksimal ark boyunca uzanarak, radyokarpal 
kompartmanı midkarpal kompartmandan ayı-
rırlar. En iyi ince kesitli, koronal GE kesitlerde 
görülürler. Skafolunat bağ, skafoidin proksi-
mal kesimi ile lunatın proksimal kesimi arasın-
da, lunotrikuetral bağ ise lunatın proksimali ile 
trikuetrumun tabanı arasında uzanır. Bu bağlar 
dorsal ve volar kenarlarda daha kalınken, orta 
kesimde incedirler. Skafolunat bağın dorsal 
parçası en kalın olan kısımdır ve stabilitenin 
sağlanmasındaki rolü daha önemlidir. Buna 
karşın lunotrikuetral bağın volar parçası daha 
kalın ve sağlamdır [6, 7, 11]. Ekstrinsik bağ-
lar, radyus ve ulna distalini karpal kemiklere 
bağlarlar. İnce kesitli, koronal GE kesitlerde 
izlenebilirler. 

Triangüler fibrokartilaj kompleksi (TFKK), 
aksiyel yüklenme sırasında ulna başına yastık 
görevi görür ve onu distal radyusa tutturur.  
Triangüler fibrokartilaj kompleksi; TFK, volar 
ve dorsal radyoulnar bağlar, menisküs homolo-
ğu, ulnar kollateral bağ ve ekstensor karpi ulna-
ris tendon kılıfından oluşur (Resim 15). Eklem 
diski olarak da bilinen TFK, en iyi koronal ke-
sitlerde görülür. Ulna başı ile lunatın arasında 
yer alır ve distal radyusun medyal kenarından, 
ulna başı ve stiloide uzanır. Ulnar kesimi daha 
kalındır ve ortası bikonkavdır. Santral kesimi 
ince olduğundan yırtılması daha kolaydır. Tri-
angüler fibrokartilaj kalınlığı, ulnar varyans ile 
ters orantılıdır. Örneğin; pozitif ulnar varyans 
arttıkça, TFK kalınlığı daha az olacağından 
yırtılma riski de artar. Triangüler fibrokartilajın 
kalınlaşmış kenarları, dorsal ve volar radyolu-
nar bağlar olarak adlandırılır. Distal radyusun 
medyal korteksinden stiloid çıkıntıya uzanır-
lar. Ulnar kollateral bağ, stiloid çıkıntıdan tri-
kuetrumun medyal kenarına uzanır. Menisküs 
homoloğu stiloid çıkıntı, ulnar kollateral bağ 
ve trikuetrum arasında yer alan, üçgen şekilli 

Resim 15. Triangüler fibrokartilaj kompleksinin 
(TFKK) şematik çizimi. EKU; ekstensor karpi ul-
naris, UKB; ulnar kollateral bağ, UTB; ulnotri-
kuetral bağ, ULB; ulnolunat bağ, TFK; triangü-
ler fibrokartilaj.

Resim 14. El bileği ekleminin sagital PD kesiti. R; 
radyus, L; lunat, K; kapitat, 3.MK; üçüncü meta-
karp bazisi. Kapitatın dış bükey tabanı, hilal şe-
kildeki lunata oturur. Radyus şaftının aksından 
çizilen bir çizgi, lunat, kapitat ve 3.metakarpal 
kemiği ikiye ayırır. El bileği dorsal kesiminde 
dorsal interkarpal (di) ve dorsal radyokarpal 
(drk) bağlar, volar kesiminde ise; skaforadyolu-
nat (srl) bağ ile fleksor retinakulum (fr), fleksor 
dijitorum süperfisyalis (fds) ve fleksor dijitorum 
profundus (fdp) tendonları izleniyor. 
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bağ dokusu katlantısıdır. Prestiloid reses, me-
nisküs homoloğu ile stiloid çıkıntı arasında yer 
alan sıvı dolu bir boşluktur [6, 10].

Fleksor retinakulum (transvers karpal bağ); 
abduktor pollisis brevis, opponens pollisis, 
fleksor pollisis brevis, palmaris brevis, fleksor 
dijiti minimi ve opponens dijiti minimi kasla-
rının başlangıç bölgesidir.

Beş parmağın her biri, MKF, PİF ve DİF ek-
lemlerde, radyal ve ulnar kollateral bağlar ile 
desteklenmiştir. Radyal kollateral bağlar, ek-
lemlerin radyal tarafında metakarp başlarından 
eklem yapan proksimal falanks bazisine uza-
nırlar. Benzer şekilde eklemlerin ulnar tarafın-
da ise, ulnar kollateral bağlar bulunmaktadır. 
Baş parmakta, stabilizasyonundan asıl sorum-
lu olan ulnar kollateral bağdır [6, 11, 12]. 

Volar plak, MKF, PİF ve DİF eklemlerin 
volar taraflarında bulunan fibrokartilajinöz bir 
yapıdır. Radyal ve ulnar kollateral bağların 
tutunma bölgeleridir. Metakarpofalangeal ek-
lemlerde volar plak (Resim 16) daha fibröz ve 
yumuşakken, interfalangeal volar plaklar daha 
kartilajinöz ve sert yapıdadır [4, 6].

Eldeki fleksor tendonlar, tendon kılıflarının 
fokal kalınlaşma alanları (anuler puleyler) ile 
çapraz bağlar olarak adlandırılan, aralarındaki 
çaprazlayan liflerden oluşan pulley mekaniz-
ması ile desteklenmiştir (Resim 17) [4]. Pulley 
mekanizması, fleksor tendonların pozisyon ve 
dizilimlerinin korunmasını sağlarken aynı za-
manda parmakların fleksibilitesine de olanak 
verir (Resim 18). Baş parmağın 2 adet anuler 
pulleyi varken, diğer parmakların her birinin 5 
adet anuler pulleyi vardır [4, 6].

Elin ekstensor tendonları, baş parmak ve di-
ğer parmakların MKF eklemlerinin üzerinde 
dorsal (ekstensor) bir aparatla tutturulmuştur 
(Resim 19). Her aparat, lateral humeral epi-
kondilden köken alan ekstensor dijitorum ta-
rafından oluşturulur. Her bir ekstensor, aparat 
sagital bantlardan ve transvers liflerden oluşur. 
Sagital bantlar MKF volar plaklardan köken 
alır, eklemin proksimalinde seyreder ve derin 
transvers metakarpal bağ ile birleşir [7].

El bileğinin fleksor ve ekstensorlerinin kas 
kitleleri, ön kolun proksimal ve orta kesimin-
dedir. Fleksor ve ekstensor tendonlar el bileği-

nin volar ve dorsal yüzeyleri boyunca uzanır, 
ilgili karpal kemiklere ve falankslara tutunur-
lar. El bileği düzeyinde ekstensor tendonlar 
ve kılıfları, üzerlerindeki ekstensor retinaku-
lum tarafından 6 kompartmana ayrılırlar [6]. 
Kompartmanlar, radyalden ulnar tarafa doğru 
numaralandırılırlar (Resim 20). Birinci kom-
partmanda radyusun lateral kenarı boyunca 
uzanan abduktor pollisis longus ve ekstensor 
pollisis brevis, ikinci kompartmanda ekstensor 
karpi radyalis longus ve brevis bulunur. İkinci 
kompartmandan “Lister’s” tüberkülü adı veri-
len bir kemik çıkıntı ile ayrılan üçüncü kom-
partmanda ekstensor pollisis longus, dördüncü 
kompartmanda ortak bir tendon kılıfı içerisin-
de ekstensor dijitorum ve ekstensor indisis, beş 
ve altıncı kompartmanlarda ise ekstensor dijiti 
minimi ve ekstensor karpi ulnaris tendonları 
yer alırlar [7, 11, 12].

Resim 16. Üçüncü parmağın sagital kesiti. E; eks-
tensor tendon, vp; volar plak, F; fleksor tendon.

Resim 17. El parmağının anatomisi ve pulley sis-
temi. Anuler pulleyler; A1, A2, A3, A4, A5 ve 
çapraz pulleyler; C0, C1, C2, C3. Parmakların 
hepsinde en proksimalde yer alan anuler pulley 
metakarp başlarının üzerindedir ve fleksor di-
jitorum profundus ile fleksor dijitorum süper-
fisyalis tendonları bu pulleylerin içine girerek 
distal falanksların palmar yüzeylerine tutunur-
lar. Fleksor dijitorum süperfisyalis, fleksor diji-
torum profundusun etrafında ikiye ayrılarak 
orta falanksın palmar kenarına tutunur. Fleksor 
dijitorum profundus ise distal falanksın bazisi-
nin palmar tarafına tutunur.
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Karpal tünel içerisinden 4 adet fleksor diji-
torum profundus, 4 adet fleksor dijitorum sü-
perfisyalis ve fleksor pollisis longus tendonları 
geçer. Trapezyum ve hamat kemiğin çengeli, 
karpal tünelin medyal kenarını oluştururlar. 
Fleksor retinalum, hamat kemiğin çengelinden 

trapezyum ve skafoide uzanarak karpal tünelin 
çatısını oluşturur. Fleksor karpi ulnaris tendo-
nu, çengelin medyalinde ve karpal tünelin dı-
şındadır. Fleksor karpi radyalis ise trapezyum 
üzerinde, fleksor retinakulum lifleri arasında 
seyreder. Bulunduğu durumlarda palmaris lon-
gus tendonu, fleksor retinakulumun proksimal 
kısmının üzerinde seyreder ve santral retinaku-
lum ile palmar aponöroza katılır [6, 7].

Medyan ve ulnar sinirler, aksiyel kesitlerde 
kolaylıkla görülebilirler (Resim 21). Medyan 
sinir fleksor retinakulumun hemen altında, ulnar 
sinir ise ulnar arter ve ven ile birlikte ulnar tünel 
(Guyon kanalı) içerisinde seyreder [6, 11, 12].

Resim 18. T1-A aksiyel kesitte, ikinci parmağın 
proksimal interfalangeal ekleminin hemen dis-
talinde normal anuler puley izleniyor (oklar).

Resim 19. Ekstensor çatı. Aksiyel T1-A görüntü-
de ekstensor tendon (kesikli ok) ve ekstensor 
çatı (oklar) izleniyor.

Resim 20. El bileği seviyesinde ekstensor kom-
partmanlarda yer alan tendonlar. Aksiyel T1-A 
görüntüde, I; abduktor pollisis longus ve eks-
tensor pollisis brevis, II; ekstensor karpi radyalis 
longus ve brevis, III; ekstensor pollisis longus, 
IV; ekstensor karpi ulnaris, V; ekstensor dijiti 
minimi, VI; ekstensor karpi ulnaris, siyah ok; 
Lister tüberkülü, fku; fleksor karpi ulnaris, U, 
ulna, R; radyus. 

26 Çevikol C.

Resim 21. a, b. (a) psiform, (b) hamat düzeyinden 
geçen aksiyel T1-A kesitler. Medyan sinir, sınır-
larını hamat kemiğin çengeli, fleksor retinaku-
lum, hipotenar kaslar ve üzerindeki fasyanın 
oluşturduğu fibroossöz yapıdaki karpal tünelin 
yüzeyel ve lateral kesiminde izleniyor. Ulnar si-
nir, ulnar arter ve ven ile birlikte el bileğinin 
anterolateral kenarında, ulnar tünel (Guyon 
kanalı) içerisinde görülüyor. us; ulnar sinir, ft; 
fleksor tendonlar, ms; medyan sinir, fkr; flek-
sor karpi radyalis tendonu, Gk; guyon kanalı ve 
içerisinden geçen ulnar nörovasküler demet, fr; 
fleksor retinakulum, kesikli çizgi ile çevrili alan; 
karpal tünel içerisindeki fleksor tendonlar.

a

b



El bilek eklemi etrafında kemik, kas, sinov-
yal ve sinir yapılarının normal anatomileri 
dışında birçok varyasyonları da bulunmakta-
dır. Bu varyasyonların bazıları; lunotrikuetral 
koalisyon, tip II lunat, karpal “boss”, os sti-
loideum, tendon ve bağlardaki yüksek sinyal 
intensiteleri, bağlar ve TFK’da yaşlanma ile 
birlikte görülebilecek defektler, aksesuar kas-
lar (abduktor dijiti minimi gibi), lumbrikallerin 
proksimal orijinleri, palmaris longus varyas-
yonları ve medyan sinirin bifurkasyonu gibi 
varyasyonlardır [6, 7, 11, 12].

Tüm kas iskelet sistemi MRG incelemelerin-
de olduğu gibi, dirsek, el bileği ve el eklemle-
rinin MRG incelemelerinde de doğru değerlen-
dirmelerin yapılabilmesi için uygun inceleme 
tekniğinin kullanılması, normal anatominin ve 
varyasyonların bilinmesi oldukça önemlidir.  
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Can Çevikol

Dirsek ekleminin asıl stabilizatörleri, eklemin medyal ve lateralinde bulunan medyal (ulnar) ve 
lateral (radyal) kollateral bağ kompleksleridir. Medyal (ulnar) kollateral bağın anteriyor, poste-
riyor ve transvers olmak üzere 3 demeti vardır. Lateral (radyal) kollateral bağ kompleksi anuler 
bağı, radyal kollateral bağı ve lateral ulnar kollateral bağı içerir. Proksimal radyoulnar eklemin 
primer stabilizatörü olan anuler bağ, en iyi aksiyel kesitlerde izlenir. Radyal kollateral bağ, lateral 
epikondilin anteriyor kenarından başlar, anuler bağ ile supinator kasın fasyasına tutunur ve en iyi 
koronal kesitlerde izlenir. Lateral ulnar kollateral bağ ise koronal ve sagital kesitlerde izlenen, 
daha yüzeyel yerleşimli başlayıp supinatör kreste tutunan, lateral epikondilin posteriyorunda yer 
alan dirsek ekleminin en önemli posterolateral stabilizatörüdür.

Ortak fleksor tendon, medyal epikondilden başlar ve el bileğinin fleksorlarını  (önden arkaya flek-
sor karpi radyalis, palmaris longus ve fleksor karpi ulnaris) içerir. Ortak ekstensor tendon, lateral 
epikondilden başlar ve medyalden laterale ekstensor karpi ulnaris, ekstensor dijiti minimi, eksten-
sor dijitorum ve ekstensor karpi radyalis brevis olarak bölümlenir. 

Triangüler fibrokartilaj kompleksi; TFK, volar ve dorsal radyoulnar bağlar, menisküs homoloğu, 
ulnar kollateral bağ ve ekstensor karpi ulnaris tendon kılıfından oluşur. Eklem diski olarak da 
bilinen TFK, en iyi koronal kesitlerde görülür. 

Volar plak, MKF, PİF ve DİF eklemlerin volar taraflarında bulunan fibrokartilajinöz bir yapıdır. 
Radyal ve ulnar kollateral bağların tutunma bölgeleridir. Metakarpofalangeal eklemlerde volar 
plak daha fibröz ve yumuşakken, interfalangeal volar plaklar daha kartilajinöz ve sert yapıdadır. 
Eldeki fleksor tendonlar, tendon kılıflarının fokal kalınlaşma alanları (anuler puleyler) ile çapraz 
bağlar olarak adlandırılan, aralarındaki çaprazlayan liflerden oluşan pulley mekanizması ile des-
teklenmiştir.

El bileği düzeyinde ekstensor tendonlar ve kılıfları, üzerlerindeki ekstensor retinakulum tarafın-
dan 6 kompartmana ayrılırlar. Kompartmanlar, radyalden ulnar tarafa doğru numaralandırılırlar. 
Birinci kompartmanda radyusun lateral kenarı boyunca uzanan abduktor pollisis longus ve eksten-
sor pollisis brevis, ikinci kompartmanda ekstensor karpi radyalis longus ve brevis bulunur. İkinci 
kompartmandan “Lister’s” tüberkülü adı verilen bir kemik çıkıntı ile ayrılan üçüncü kompartman-
da ekstensor pollisis longus, dördüncü kompartmanda ortak bir tendon kılıfı içerisinde ekstensor 
dijitorum ve ekstensor indisis, beş ve altıncı kompartmanlarda ise ekstensor dijiti minimi ve eks-
tensor karpi ulnaris tendonları yer alırlar.
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1.	 El ve el bileği eklemlerinin MRG incelemelerinde, optimal görüntü elde etme ve lezyon sap-
tanabilirliğini arttırmada, hangisinin etkisi olumsuzdur?
a.	 Kontrast gürültü oranını arttıran dedike RF sargısı kullanmak
b.	 Manyetik alan gücünün 1,5T veya daha yüksek olması
c.	 Hastaya uygun pozisyon verme ve hareketi önleme 
d.	 Sinyal gürültü oranını kesit kalınlığı ve FOV’u değiştirerek arttırmak
e.	 İnceleme bölgesini magnetin santraline yakın konumlandırmak

2.	 Dirsek bölgesinde biseps tendonunu uzun aksı boyunca görüntülemek için kullanılan incele-
me pozisyonu hangisidir? 
a.	 ABER pozisyonu (kola abduksiyon ve eksternal rotasyon yaptırmak)
b.	 FABS pozisyonu (kola fleksiyon, abduksiyon ve supinasyon yaptırmak) 
c.	 Süpermen pozisyonu (yüz üstü yatarken kolları başın üzerine uzatmak)
d.	 Kolun yana uzatıldığı lateral dekübit pozisyonu
e.	 ADIR pozisyonu (kola adüksiyon ve internal rotasyon yaptırmak)

3.	 Radyal kollateral bağ kompleksine katılmayan anatomik yapı/yapılar hangileridir?
I.	 Anuler bağ
II.	 Radyal kollateral bağ
III.	Lateral ulnar kollateral bağ
IV.	Ulnar kollateral bağ

a.	 I
b.	 I ve II
c.	 III
d.	 III ve IV
e.	 IV

4.	 El bileğinin ekstensor kompartman anatomisine göre hangi tendon 1. ekstensor kompartman-
da bulunur?
a.	 Ekstensor karpi radyalis longus
b.	 Abduktor pollisis longus 
c.	 Ekstensor pollisis longus
d.	 Ekstensor dijitorum
e.	 Ekstensor karpi ulnaris 

5.	 Radyal ve ulnar kollateral bağların tutunduğu, MKF eklemlerde daha fibröz ve yumuşakken, 
interfalangeal eklemlerde daha kartilajinöz ve sert yapıda olan anatomik yapılar hangileridir?
a.	 Anuler pulleyler
b.	 Çapraz pulleyler
c.	 Volar plaklar
d.	 Sagital bantlar
e.	 Ekstensor çatılar

Cevaplar: 1d,	2b,	3e,	4b,	5c

Dirsek ve El Bileği Manyetik Rezonans Görüntüleme: 
Teknik Özellikler ve Normal Anatomi
Can Çevikol
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Rotator Kılıf Yırtığı ve Görüntüleme  

Kaynaklar

Omuz ağrısı kas-iskelet sistemine ait klinik 
yakınmalar arasında üçüncü sıklıktadır ve ye-
tişkinlerin %7-26‘sında görülür. Omuz ağrısına 
yol açan nedenler arasında görülme sıklığına 
göre rotator kılıf (RK) lezyonları, donuk omuz, 
instabilite ve osteoartrit önde gelen nedenlerdir. 
Rotator kılıf yırtığı %65-70 olguda görülür ve 
görülme sıklığı yaş ile artar. İleri yaş grubun-
da tam kat RK yırtıklarında hastaların bir kıs-
mı asemptomatik olabilir ve >70 yaş bireylerin 
%50’den fazlasında RK yırtığı vardır [1-3]. 

Rotator kılıf lezyonları geniş bir spektrum-
da bir dizi patolojik değişiklikten oluşur ve 
spektrumun bir ucunda RK inflamasyonu, diğer 
ucunda ise kılıfın bir veya daha fazla tendonun-
da tam kat kalınlık yırtığı mevcuttur [3]. Rota-
tor kılıf lezyonlarının erken tanısı yalnızca te-
davi programını kolaylaştırmaz, aynı zamanda 
hastanın ağrı ile giderek artan hareket kısıtlılığı 
nedeni ile oluşan yaşam kalitesindeki olum-
suzluğu da azaltabilir. Omuz patolojilerinin 
tanısında direkt radyolojik inceleme, ultrason 
(US) ve değişik tekniklerin kullanıldığı MR gö-
rüntüleme önemli bilgiler veren yöntemlerdir. 

Omuz ağrısında problemin ve hastalığın kay-
nağının tanımlanmasında MRG önemli bilgiler 
vermekle beraber bu görüntüleme yönteminin 
klinik gidişi olumlu etkilemesi için radyoloğun 
normal anatomiyi, varyasyonları ve omuzda 
oluşmuş patolojik değişikliğin mekanizmasını 
bilmesi gereklidir.

Rotator Kılıf Yaralanmasının 
Mekanizması

Rotator kılıf; supskapularis, supraspinatus, 
infraspinatus ve ters minör tendonlarından olu-
şan ve humerus başını önden arkaya sarmala-
yan kompleks bir yapıdır. Bu dört tendon birbi-
rinden ayrı fonksiyonel üniteler değildir ve bu 
nedenle RK’de oluşan patolojik değişiklik tek 
tendonu etkileyebileceği gibi, birden fazla ten-
donu da etkileyebilir [3]. Rotator kılıf yaralan-
masında, patogenez ile ilgili değişik araştırma-
lar ile yayınlar mevcuttur ve patogenezin çok 
faktörlü olduğu bildirilmektedir [3-9]. Klinik 
araştırmalarda (Codman, 1934), önceleri ten-
dondaki yaşlanmaya bağlı dejenerasyonun kro-
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nik mikrotravma ile birlikte önce tendonda kıs-
mi, daha sonra da tam kat kalınlık yırtığına yol 
açtığını ve lezyon nedeninin intrensek olduğu-
nu tanımlamıştır [8]. Daha sonra Neer 1972’de 
“ekstrensek” sıkışma teorisinde akromiyonda 
oluşan hipertrofik değişikliklerin, subakromi-
yal bursa ve supraspinatus tendonuna bası ile 
ağrı ve tendon değişikliğine yol açtığını tanım-
lamıştır [3-8]. Klinik olarak subakromiyal sı-
kışma sendromu, kolun abduksiyon ve internal 
rotasyonunda yukarı kaldırılması sırasında ko-
rakoakromiyal arkus içinde yer alan subakro-
miyal bursa, supraspinatus tendonu ve biseps 
tendonu uzun başının akromiyon anteriyor kıs-
mı ile humerus başı arasında sıkışmasına bağ-
lı oluşan ağrılı klinik durumdur [6]. Sıkışma 
sendromunda neden ne olursa olsun, temelde 
RK tendonları ve özellikle supraspinatus etki-
lenmekte ve tendonda inflamasyondan başla-
yan ve tam kat kalınlık yırtığında sonlanan bir 
dizi değişiklik oluşmaktadır [3, 5, 7].

Sıkışma sendromu oluş mekanizmasına 
göre ekstrensek ve intrensek sıkışma sendro-
mu olarak ikiye ayrılır. Ayrıca son yıllarda fır-
latma eylemi yoğun sporlarda internal sıkışma 
olarak adlandırılan bir tip daha tanımlanmıştır.

Ekstrensek sıkışma
Ekstrensek sıkışma eklem dışı yapıların pa-

tolojik ve varyatif değişikliklerine bağlıdır ve 
primer, sekonder ve subkorakoid sıkışma ola-
rak üçe ayrılır [3-7]. 

Primer ekstrensek sıkışma: Subakromi-
yal aralığın kemik veya ligamanlarda oluşan 
değişikliklere bağlı daralmasıdır. Daha çok 
genç sporcularda, tekrarlayan mikrotravmalar-
la birlikte görülür. Akromiyoklaviküler eklem 
alt yüzünde yerleşik osteofitler, subakromiyal 
entesofitler, os akromiyale, akromiyonda aşa-
ğı ve laterale eğim ve tip III akromiyon kemik 
nedenleri oluşturmaktadır (Resim 1) [3-9]. Tip 
III akromiyonun sıkışma sendromu ile RK’da 
hasarlanmaya neden olup olmadığı hakkında 
pek çok yayın mevcuttur, bazı yazarlar Tip 
III akromiyon ile RK patolojik değişiklikleri 
arasında direkt ilişkinin olduğunu savunurken, 
bazıları da iki antite arasında direkt bir kore-
lasyon olmadığını savunmaktadır [6, 7, 9]. Ko-
rakoakromiyal ligamanın kalınlaşması ise, yu-
muşak doku kaynaklı sıkışma sendromundan 
sorumludur [9]. Ancak morfolojik anomaliler 
her zaman klinik bulgular ile korele olmaya-
bilir. Klinik tanıda, sıkışma testi ile oluşan 
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Resim 1. a, b. Primer ekstrensek sıkışma. (a) SE T1-A oblik koronal görüntüde akromiyon alt yüzün-
deki osteofitin (ok) supraspinatus kas tendon bileşkesine basısı izleniyor. Tendonun kendisi de ten-
dinozise bağlı ara sinyal özelliği göstermektedir. (b) TSE T2-A yağ baskılı (yb) oblik koronal görüntü 
akromiyon alt yüzünde entesofit (açık beyaz ok) ve supraspinatus tendonu içinde tendinozise bağlı 
sinyal artışını (kesikli ok) gösteriyor. 

a b
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ağrının subakromiyal aralığa lokal anestezik 
enjeksiyonu ile düzelmesi önemlidir [6, 7]. 

Ekstrensek sıkışma sırasında tendonda olu-
şan değişiklikler Neer tarafından üç evrede ta-
nımlanmıştır.

Evre I: Genel olarak 25 yaş altı kişilerde 
tendonda, daha çok tendonun humerus büyük 
tüberkülüne yapıştığı alana yakın kısımda geri 
dönücü ödem ve kanama mevcuttur.

Evre II: 25-40 yaş arası kişilerde tekrarlayan 
mikrotravmalar ile subakromiyal-subdeltoid 
bursada fibrozis ve kalınlaşma ile tendonda 
tendinozise ait değişiklikler oluşur. Histopa-
tolojik olarak bu dönemde tendonda infla-
masyondan daha çok dejenerasyon mevcuttur. 
Omuzda zorlamalı olmayan aktivitelerde fonk-
siyon yeterli olmasına karşın, aşırı ve zorlu 
kullanımda hasta semptomatik hale gelir.

Evre III: Supraspinatus tendonunda ilerleyen 
dejenerasyon önce kısmi, daha sonra tam kat 
kalınlık yırtığına sebep olur. Hastalar genellik-
le 40 yaş üzerindedir ve akromiyon alt yüzün-
de yeni kemik oluşumu mevcuttur. Normalde 
12 mm olan akromiyo humeral mesafe (AHD) 
daralmıştır. Manyetik rezonans görüntülemede 
incelemede sagital planda AHD ≤7 mm ise, bu 
subakromiyal mesafede daralmanın gösterge-
sidir [4, 6, 7]. 

Sekonder ekstrensek sıkışma: Omuzda 
aşırı kullanım, skapula stabilizatörlerinde yet-
mezlik, adeziv kapsülit ve omuz instabilitesi, 
humerusun stabilitesini bozarak humerus başı-
nın yukarıya doğru yer değiştirmesine ve do-
layısı ile subakromiyal mesafenin daralmasına 
ve supraspinatus tendonu ile subakromiyal 
bursa üzerinde basıya neden olur. Korakoakro-
miyal arkusta morfolojik değişiklik yoktur. 

Ekstrensek sıkışmada supraspinatus tendo-
nunda oluşan yırtık, bursal veya eklem yüzün-
de olabileceği gibi tendon içi yırtık şeklinde 
de görülür. Manyetik rezonans görüntüleme 
ile yırtığın derecesi, yerleşimi, subakromi-
yal-subdeltoid bursa veya subkorakoid bur-
sadaki distansiyonu değerlendirmek yanı sıra 
rotator intervali etkileyen hasarlanmada sino-
vit, süperiyor glenohumeral ligaman (SGHL) 

ve korakohumeral ligaman (KHL) yırtığı ile bu 
bölgede biseps tendonunda tendinozis, subluk-
sasyon ve/veya yırtık da gösterilir [5].

Subkorakoid sıkışma
Supskapularis tendonu, subkorakoid bursa 

ve anteriyor eklem kapsülünün korakoid ve 
küçük tüberkül arasında sıkışması ile oluşan 
klinik durumdur. Elonge korakoid gibi konje-
nital nedenle olabileceği gibi, travma sonucu 
korakoid veya humerus başında gelişebilecek 
deformiteye veya iyatrojenik olarak glenoid 
osteotomi veya korakoplastiye bağlı olabilir. 
Bu konu dergi içinde “rotator interval “ bölü-
münde ayrıntılı olarak anlatılmıştır [4, 7].

İntrensek sıkışma
Tendonda oluşan miksoid dejenerasyon son-

rası, tendinozis ve ardından gelişen parsiyel 
yırtıkla humerus başının eklem içinde stabili-
zasyonu bozulur ve baş yukarı doğru yer de-
ğiştirir. Bu nedenle subakromiyal mesafede 
oluşan daralma ile dejenere olan supraspina-
tus tendonu üzerindeki bası, tam kat kalınlık 
yırtığına sebep olur. Özellikle 40 yaş üzeri 
bireylerde tendonun azalmış hücresel yapısı, 
fasiküllerde incelme ve kesinti, tendon içinde 
granülasyon dokusu ve distrofik kalsifikasyon 
birikimi irreversibl değişikliklerle tendonda 
yırtığa eğilimi arttırır. Bu tip yırtıklar daha çok 
eklem yüzünde görülür. Bunun sebebi eklem 
yüzünde tendonun fibriler yapısının daha ince 
ve daha az uniform olması ve kritik zona uyan 
alanda damarlanmanın bursal yüzden daha az 
olmasıdır [3, 4, 8]. Ayrıca aşırı kullanımda 
tendonun beş tabakasına uygulanan farklı ma-
kaslama kuvvetleri de tendonu streslere karşı 
dayanıksız hale getirir ve tendon içi yırtıklar 
oluşur [3]. 

İnternal sıkışma
Omuz ekleminin posteriyor-süperiyorunda, 

abduksiyon eksternal rotasyonda fırlatma eyle-
mi yoğun sporlarda supraspinatus ve infraspi-
natus tendonlarının eklem yüzüne komşu fib-
rillerinin postero-süperiyor glenoid labrum ve 
humerus başı arasında sıkışmasıdır. Genellikle 
SLAP Tip II B lezyonla birliktedir [7].
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Sıkışma sendromları dışında, rotator kılıf 
yırtıkları travmaya bağlı olabilir. Post-trav-
matik supskapularis yırtıkları izole olabileceği 
gibi, biseps tendonu uzun başı yaralanmaları 
ile de birlikte olabilir. Yaşlı bireylerde tendon 
yırtığı dejenere tendonda akut travmaya se-
konder gelişebilir [5].

Rotator Kılıf Patolojik Değişiklikleri

Rotator kılıf hasarlanması sonucu, tendon-
da tendinozis ile başlayan ve tam kat kalınlık 
yırtığı ile sonlanan bir dizi değişiklik meydana 
gelir. Manyetik rezonans görüntüleme incele-
mede RK’de oluşan bu değişiklikler ile birlik-
te omuz eklemine ait diğer kemik ve yumuşak 
dokulara ait sekonder bulgular da değerlendi-
rilmeli ve raporda tanımlanmalıdır.

Tendinozis 
Normalde RK tendonları primer kollajen de-

metlerden oluşur ve tüm sekanslarda sinyalsiz 
olarak izlenir [8]. Yukarıda da belirtildiği gibi, 
akut travma dışında neden ne olursa olsun ro-
tator kılıfta normal morfolojiyi değiştiren ilk 
patolojik değişiklik tendinozistir. Bu değişik-
lik en çok supraspinatus tendonunda görülür. 
Tendinozis tendon dejenerasyonu sonucunda 
tendon içinde oluşan kanama, ödem ve mukoid 
dejenerasyonun göstergesi olup, aktif yangısal 

bir değişiklik yoktur ve bu nedenle de tendinitis 
tanımı kullanılmamalıdır. Tendon içinde difüz 
veya fokal sinyal değişikliği oluşur. T1-A ve 
PD sekanslarda tendon içindeki sinyal deği-
şikliği, T2-A görüntülerde hiçbir zaman vücut 
sıvıları kadar sinyal artışı göstermez (Resim 2). 
Tendinozisin erken döneminde tendon çapı ar-
tarken, uzamış hasarda tendon kalınlığı fokal 
veya difüz olarak azalır, peribursal yağ plan-
ları ise açıktır. Geç dönem tendinozisin, küçük 
parsiyel yırtıktan ayrımı güç olabilir [4-8]. Ay-
rıca MRG incelemede, supraspinatus tendonun 
humerus büyük tüberkülüne yapıştığı alanda 
tendinozis ile birlikte tendon içinde hidroksi 
apatit kristal birikimine bağlı kalsifik tendinit 
oluşur. Kalsifik tendinitte direk radyografi ta-
nıda önemlidir, MRG’de tendonun distal bö-
lümü kalın ve tüm sekanslarda sinyalsizdir. 
Eşlikçi bulgu olarak subakromiyal-subdeltoid 
bursada artmış sinyal izlenir (Resim 3) [6].

Kısmi yırtık 
Kısmi yırtıkta, tendon devamlılığında bozul-

ma tendonun tamamını kat etmez. MR görün-
tülemede tendon içinde sinyal artışı değişikliği, 
T2-A görüntülerde vücut sıvıları ile benzer özel-
liktedir. Kısmi yırtıklar intrasubstans (tendon 
içi), eklem yüzünde ve bursal yüzde olmak üze-
re üç grupta toplanırlar. Ayrıca daha sonra eklem 
yüzünde tendonun humerus büyük tüberkülüne 

Resim 2. a, b. Supraspinatus tendonunda tendinozis. (a) SE T1-A, (b) TSE PD yb oblik koronal gö-
rüntülerde supraspinatus tendonu (* işareti) normalden kalın ve tendon içinde T2-A da eklem 
sıvısından daha yüksek olmayan sinyal artışı mevcut. Aşağı ve laterale eğimli akromiyon (ok) sup-
raspinatus tendonu üzerinde bası oluşturuyor. 
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yapıştığı footprinte uzanan ”rim-rent” yırtığı ile 
tendonun alt yüzünde flap şeklindeki delaminas-
yon yırtıkları tanımlanmıştır (Resim 4) [3, 5, 7, 8]. 
Kısmi yırtıkların görülme sıklığı ile değişik araş-
tırmalar mevcuttur. Kadavra çalışmaları tendon 
içi yırtıkların diğer tip yırtıklardan daha fazla ol-

duğunu göstermektedir, ayrıca kısmi yırtıkların 
bir kısmı semptomsuz olabilir [3, 8, 10]. Kısmi 
yırtıklar en çok supraspinatus tendonunda görü-
lür, bazen bu yırtıklar infraspinatus tendonuna 
da uzanabilirler. İzole supskapularis ve infraspi-
natus yırtıkları daha nadirdir. 

Resim 4. a-f. Rotator kılıf yırtık tipleri. Şematik çizimde (a) Tam kat kalınlık, (b) Eklem yüz kısmi, 
(c) Bursal yüz kısmi, (d) Eklem yüz kısmi “rim-rent”, (e) Tendon içi kısmi, (f) Delaminasyon tip 
kısmi yırtıklar gösterilmektedir. 

a

d

b

e

c

f

Resim 3. a,b. Kalsifik tendinit. (a) SE T1-A ve (b) TSE T2-A yb oblik sagital görüntülerde tendon 
içinde kalsifikasyona bağlı amorf şekilli kalsifikasyona ait sinyalsiz alan (açık ok) ve SA/SD bur-
sada ince lineer sıvı (siyah ok başı) izleniyor. A:anteriyor, P:posteriyor.

a b
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Görüntüleme bulgularına göre en sık kısmi 
yırtık eklem yüzündedir. Bu yırtıkların büyük 
bir bölümü, tendonun humerus büyük tüberkü-
lüne yapıştığı alandan yaklaşık bir santimetre 
medyalde “kritik zon” da görülür. Manyetik 
rezonans görüntüleme incelemesinde, T2-A 
görüntülerde tendon içindeki sinyal artışı bur-
sal yüzde kesinti oluşturmaz (Resim 5) [3-8]. 
Bursal yüz yırtıkları daha az sıklıkta görülür 
ve bursal yüzdeki yırtıklarda peribursal yağ 
dokusunda silinme mevcuttur. Bu tip yırtık-
lar eğer MR-artrografi kullanılıyorsa gözden 
kaçabilir. Codman klinik ve kadavra çalışma-
larında (1934 yılında), tendonun kemiğe ya-
pıştığı alanda eklem yüzü ile komşu kısmi yır-
tıkları “rim-rent” yırtık olarak ayrı bir grupta 
toplamıştır. Bu yırtık bir çeşit avülziyon yırtığı 
“PASTA lezyonu-partial articular supraspi-
natus tendon avulziyon” olup, genç yaş grubun-
da ve atış işlemi yoğun spor yapanlarda daha 
sık görülür [3, 7, 8]. Özellikle MRG inceleme 
sırasında kola aşırı internal rotasyon yaptırılır-
sa kolaylıkla gözden kaçar. Vinson ve ark. [11] 
200 olgu üzerinde yaptığı çalışmalarında bu tip 
yırtığın %24,5, eklem yüz yırtığının %12,9 ve 
bursal yüz yırtığının %2,9 oranında olduğunu 
bildirmektedirler. Büyük tüberkülü de tutan bu 
tip kısmi yırtıklar (Resim 6) kolaylıkla tam kat 
kalınlık yırtığına dönüşebileceğinden cerrahi 

tedavi gerektirmektedir. Bu nedenle inceleme 
tekniğine dikkat edilmesi, önden geçen oblik 
koronal kesitler ile oblik sagital kesitlerin dik-
katle değerlendirilmesi ve radyoloğun bu yır-
tık tipinden haberdar olması önemlidir [8, 11].  

Resim 5. Supraspinatus tendonunda kısmi yırtık. 
TSE T2-A yb oblik koronal görüntüde supraspi-
natus tendonun kemiğe yapıştığı alanın med-
yalinde tendonun eklem yüzünde kısmi yırtık 
ile uyumlu fokal sinyal artışı (ok), tendonda 
tendinozise bağlı yırtık alanından daha düşük 
şiddette sinyal artışı (ok başı) ve ekstrensek sı-
kışmaya neden olan akromiyon alt ucundaki 
osteofit (açık ok) izleniyor.

Resim 6. a, b. Supraspinatus tendonunda kısmi yırtık. (a) TSE T2-A yb oblik koronal ve (b) TSE T2-A 
yb oblik sagital görüntülerde supraspinatus tendonun humerus büyük tüberkülüne yapıştığı alanda 
(footprint) tendon içinde sinyal artışı (ok başı) eklem yüzüne açık ”rim-rent” tip kısmi yırtık mevcut.  
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Delaminasyon yırtığı, eklem yüzünde yırtık 
olan fibrillerin retraksiyonu şeklindedir. Bu 
yırtığın, tendon içi yırtığın horizontal alt grubu 
olduğu da düşünülmektedir. Supraspinatus ten-
donun bursal yüzündeki fibriller daha kalın ve 
organize olduğu halde, eklem yüzünde özellik-
le kritik zona uyan alandaki fibriller daha zayıf 
ve disorganizedir. Bu iki alan arasında tendon 
içinde strese karşı yanıtın farklı olması ve ten-
dondaki kronik dejeneratif değişiklikler bu tip 
yırtığa zemin oluşturmaktadır. T2-A oblik ko-
ronal görüntülerde, tendonun eklem yüzünden 
tendon içine uzanan oblik seyirli sinyal artışı 
şeklinde izlenir (Resim 7) [12]. Tendon içi yır-
tıklar kadavra çalışmalarında çok sık olmasına 
karşın, artroskopide görülemezler ve görüntü-
leme bulguları ile cerrahi tedavi yapılmaz ise 
gerçek bir korelasyon yoktur. Manyetik rezo-
nans görüntüleme incelemesinde tendon içinde 
T2-A görüntülerde sinyal artışı şeklinde olup, 
bu sinyal artışı tendonun bursal veya eklem 
yüzüne kadar uzanım göstermez [3]. 

Kısmi yırtığın büyüklüğü tedavi seçimi için 
belirleyici bir faktör olmakla birlikte, bu konu-
da araştırmacılar arasında bir görüş birliği yok-
tur. Supraspinatus tendonu ortalama kalınlığı 
12 mm’dir. Derece 1: yırtık <3 mm küçük ve 
derece 2: yırtık 3-6 mm olduğu durumda teda-
vi hastanın yaşı, aktif sporcu olup olmadığı ve 
diğer klinik bulgulara bağlı iken, derece 3: >6 
mm yırtıklarda cerrahi endikasyon mevcuttur. 
Derece 3 yırtıklarda, diğer bir tanımla rotator 
kılıf kalınlığının %50’den fazla bir bölümünü 
kaplayan yırtıklarda, kalan tendon parçası üze-
rindeki aşırı yük tam kat kalınlık yırtığına ze-
min hazırlar. Cerrahi tedavi gereksinimi de bu 
nedenledir [3, 4, 7, 8]. Kısmi yırtıklarda T2-A 
görüntülerde tendonun tamamını kat etmeyen 
sinyal artışı tanı koydurucu bulgu olmasına 
rağmen, özellikle eklem içi sıvı artmadığı du-
rumlarda küçük kısmi yırtıklarda tendinozis 
ile kısmi yırtık arasında ayrım yapmak güçtür. 
Bu durumda MR artrografi tanıda önemli katkı 
sağlamaktadır. Ancak MR artrografi sadece ek-
lem yüzündeki kısmi yırtıklarda yararlı olup, 
bursal yüz yırtıklar ve tendon içi yırtıklarda 
tanıya katkısı yoktur. Kısmi yırtık tanısında, 

MRG ile duyarlılık %35-92, özgüllük %85-99 
arasında değişmektedir. Yağ baskılama teknik-
lerinin kullanılması tanı doğruluğunu arttır-
maktadır. Yanlış pozitif sonuçlar tendinozise, 
yanlış negatif sonuçlar ise tendonda ayrılmaya 
neden olmayan supraspinatusun inferiyor pos-
teriyor yüzünde oluşmuş flap tarzındaki yırtık-
lara aittir [3-7]. 

Tam kat kalınlık yırtığı
Tendon liflerindeki devamsızlık, eklem yü-

zünden bursal yüze kadar devamlılık gösterirse 
tam kat kalınlık yırtığı oluşur (Resim 4a). En 
sık supraspinatus tendonu (%78) tutulur. İzole 
supskapularis ve infraspinatus yırtıkları daha 
az görülür, teres minörde izole yırtık görülmez 
[4,6]. Tam kat kalınlık yırtığında, T2-A görün-
tülerde tendonun tamamını kat eden sinyal ar-
tışı subakromiyal-subdeltoid (SA/SD) bursaya 

Resim 7. Supraspinatus tendonunda kısmi yırtık. 
TSE T2-A yb oblik koronal görüntüde supraspi-
natus tendonu eklem yüzünde delaminasyon 
yırtığına bağlı oblik seyirli lineer sinyal artışı (si-
yak ok) ve tendonun alt yüzünde lineer medya-
le doğru retrakte olmuş ara sinyal intensitesin-
de fibriller (eğri beyaz ok) izleniyor. Humerus 
proksimal metafizde içinde odaksal sinyalsiz 
alanlar bulunan lobüle, hiperintens medüller 
lezyon enkondroma aittir. 
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kadar uzanır. Tendon içindeki sinyal artışı sıvı, 
organize granülasyon dokusu, miyofibrob-
lastik proliferasyon, kondroid metaplazi ve/
veya kanamaya bağlıdır. Tam kat rotator kılıf 
yırtığının tipik MRG özelliği, tendon bütünlü-
ğünün bozulmasıdır. Bu durumda SA/SD bur-
sa eklem ile ilişkili hale gelir ve bursa içinde 
yırtığın şiddetine bağlı değişken miktarda sıvı 
görülür [4-8]. Tam kat kalınlık yırtığında, T1 

ve T2–A görüntülerde tendon içinde sinyal ar-
tar ve komşu SA/SD bursa eklemle ilişkili hale 
gelerek eklem içi sıvının bursayı doldurma-
sı ile bursa içinde sinyal artışı meydana gelir 
(Resim 8). Tam kat kalınlık yırtıklarının %10 
bölümünde tendon içinde granülasyon doku-
su ve fibrozis oluşumu ile T2-A görüntüler-
de sinyal artışı görülmez. Bu durumda klinik 
bulgular ile MRG bulguları uyum göstermiyor 

Resim 8. a-d. Supraspinatus tendonunda tam kat kalınlık yırtığı. (a) SE T1-A oblik koronal görüntüde 
supraspinatus tendonun distal kısmında tendon içinde sinyal artışı ve peribursal yağ planında silinme 
(kalın ok), (b) Oblik koronal, (c) Aksiyel, (d) Oblik sagital TSE T2-A yb görüntülerde supraspinatus 
tendonun arka yarısında, tendonun tamamını tutan tam kat kalınlık yırtığına ait hiperintensite (kalın 
oklar), SA/SD bursada sıvı (açık siyah oklar), yırtık tendonun medyal ucu (siyah ok) ve akromiyon alt 
ucunda supraspinatus tendonuna üstten bası oluşturmuş osteofit (kıvrık ok) izleniyor. A:anteriyor, 
P:posteriyor.
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ise, ultrasonografi ve MR artrografi tanıda yar-
dımcıdır [4, 6-8]. Tam kat kalınlık yırtığının 
boyutu cerrahi planlamada önemlidir. Ön-arka 
uzanımına göre DeOrio ve Cofield tam kat ka-
lınlık yırtıklarını küçük: <1cm, orta: 1-3 cm, 
büyük: 3-5 cm ve masif: >5 cm olmak üzere 
dört grupta toplamıştır [6-8]. 

Manyetik rezonans görüntüleme inceleme-
sinde, tendonun kendisinde oluşan değişiklik-
ler yanı sıra tanıyı destekleyen ikincil bulgular 
da mevcuttur. Bu bulgular:

Tendon retraksiyonu: Supraspinatus ten-
donun kas-tendon bileşkesi, oblik koronal planda 
humerus başının üzerinde saat 12 pozisyonunda 
yer alır. Yırtık boyutunun artması ile tendondaki 
retraksiyon artacağından cerrahi tedavi güçleşir 
(Resim 9). Yırtık boyutu >10 mm ise humerus 
başında yukarı doğru hafif bir yer değiştirme 
mevcuttur, ancak RK kasları halen humerus ba-
şını korokoakromiyal arkusun merkezindedir. 
Yırtık boyutu >20 mm ise, yırtık genellikle in-
fraspinatusu da tutmaktadır ve humerus başında 
belirgin olarak yukarı doğru yer değiştirme söz 
konusudur ve baş akromiyonun altında izlenir. 
Akromiyo-humeral mesafe <3 mm ise operas-
yonda prognoz kötüdür [5-7]. 

Yırtığın uzanımı: Supraspinatusun ön kıs-
mındaki yırtıklarda, korakohumeral ligamanın 
medyal komponenti ve supskapularis tendonun 
süperiyor fibrilleri de etkilenir. Bu hastalarda 
ciddi supraspinatus atrofisi ile beraber prognoz 
kötüdür. Rotator aralığı tutan bu yırtıklarda, 
oblik sagital planın dikkatle değerlendirilmesi 
gereklidir. Ayrıca infraspinatus ve supskapula-
ris uzanım gösteren yırtıklarda da omuz stabi-
litesi bozulacağından prognoz kötüdür [5-7].

Kas atrofisi: Kas kütlesinde azalma ile be-
raber kas dokusundaki yağ miktarının artışıdır. 
Rotator kılıf kaslarının yağlı dejenerasyonu 
daha çok geniş RK yırtıklarına bağlıdır. Daha 
az sıklıkta denervasyona veya glenohumeral 
eklem osteoartritine bağlı olabilir. Kastaki yağ-
lı dejenerasyon, oblik sagital planda supraspi-
natus fossanın en iyi görüntülendiği kesitte de-
ğerlendirilir. Değerlendirmede iki kriter vardır. 

Skapuler oran: Supraspinatus kasının supraspi-
natus fossayı doldurma oranıdır ve normalde kas 
fossanın >%50 kısmını işgal eder. Tanjant işa-
reti: Normalde supraspinatus kas kütlesinin 1/3 
kısmı spina skapula üst ucu ile korakoid üst ucu 
arasına çekilen çizginin üzerinde yer alır. Kasın 
skapula <%50 kısmını işgal etmesi veya tanjant 
çizgisinin altında kalması yağlı dejenerasyonun 
göstergesidir ve bu bulgu cerrahi tedavi için kötü 
bir prognostik faktördür (Resim 10) [4-7]. 

Peribursal yağ: Normalde SA/SD bursanın 
çevresinde ince bir yağ planı mevcuttur. Yarım 
ay şeklindeki bu yağ dokusu ekstrasinovyaldir 
ve 1-2 mm kalınlıktadır. Yağ planı bazı kısmi 
yırtıklarda, tam kat yırtıklarında, kalsifik ten-
dinit ve romatoid artritte kesintiye uğrayabilir 
veya oblitere olabilir. Bazen yağ planı normal 
omuzda da olabileceği gibi çok güvenilir bir 
bulgu değildir [6].

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesin-
de rotator kılıf yırtığının değerlendirmesinde, 
radyolog yırtığın boyutunu, derinlilik ve geniş-
liğini, şeklini, tendon retraksiyonunu, komşu 
yapılara uzanımını, kas atrofisi ve kasta yağlı 
dejenerasyonunu, korakoakromiyal arkusun 
durumunu ve sıkışma olup olmadığını rapor 
etmelidir [4-8]. Tam kat kalınlık yırtıklarında 
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Resim 9. Supraspinatus tendonunda tam kat 
kalınlık yırtığı. TSE T2-A yb oblik koronal gö-
rüntüde geniş tam kat kalınlık yırtığı nedeni ile 
tendon humerus başına göre saat 12 pozisyona 
kadar retrakte olmuş (ok), SA/SD bursadaki sıvı 
(ok başı) geniş alandadır. 
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MRG ile duyarlılık %84-100, özgüllük %93-99 
arasında değişmektedir [5]. Rutin MRG ile karar 
verilemeyen küçük tam kat kalınlık yırtıklarda, 
MR artrografi tanıda yararlı olmaktadır. Özellik-
le supraspinatusun posterosüperiyorunda oluşan 
küçük yırtıklarda, MR artrografide standart üç 
plana ek olarak ABER (abduksiyon, eksternal 
rotasyon) pozisyonu tanıda yararlıdır [4, 5, 7, 8]. 

Rotator kılıf yırtıklarının büyük bir bölümü, 
yukarıda da tanımlandığı gibi supraspinatus ten-
donundadır. Geniş tam kat kalınlık yırtıklarında 
infraspinatusa uzanım ve çok büyük masif yırtık-
larda supskapularis tutulumu da görülmektedir. 
İzole infraspinatus yırtığı %7 oranında görül-
mektedir. İzole supskapularis yırtığı daha da na-
dirdir, daha çok travmatik özelliktedir ve biseps 
tendon dislokasyonu ile birliktedir (Resim 11). 
Rotator kılıfın tam kat kalınlık yırtığı daha nadir 
olarak travma sonucu da olabilir. Daha genç bi-
reylerde görülen bu yırtıkta, yırtık daha çok ten-
donun kemiğe yapıştığı yerden olmakta ve bir-
likteki avülziyona bağlı komşu humerus başında 
kemik iliği ödemine ait sinyal değişiklikleri de 
meydana gelmektedir (Resim 12) [4, 7]. 

Rotator kılıf MRG görüntülemede tanı 
yanılgıları 
Rotator kılıf tendonları, yoğun kollajen 

fibrillerden oluşur ve MRG incelemede tüm 

sekanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Tendon 
içindeki sinyal artışı her zaman patolojik bir 
olayın göstergesi olmayabilir. Supraspinatus 
tendonunun kompleks anatomik yapısı nedeni 
ile tendon ana manyetik alana 55° açı ile yer-
leştiğinde, T2 relaksasyon süresi artar ve kısa 
TE değerlerde tendon içinde sinyal artışı olu-
şur. Bu durum daha çok koronal oblik planda 
PD görüntülerde oluşur ve TE değeri 37 ms 
üzerine çıktığında, gerçek T2 sekansta ve yağ 
baskılama tekniği kullanıldığında tendondaki 
sinyal artışı kalıcı olmaz. “Sihirli açı” fenome-
ni denilen bu durum, özellikle tendonun kritik 
zonunda oluştuğu için rotator kılıf yırtığı ile 
karıştırılmamalıdır [7, 13, 14]. Ayrıca, supras-
pinatus tendonunda tendon liflerinin birbirle-
riyle açılı konumu nedeni ile parsiyel volüm 
etkisine bağlı kolun aşırı içe rotasyonunda ten-
don içinde sinyal artışı oluşur [7]. 

Rotator Kılıf Ameliyat Sonrası 
Değişiklikler 

Rotator kılıf yırtığında, cerrahi tamir sonrası 
MRG bulgularını yorumlamak kolay değildir. 
Radyolog görüntüleri yorumlarken operasyon 
şekli hakkında bilgi sahibi olmalıdır. Operas-
yon sırasında yerleştirilen metalik kliplerin 

Resim 10. a-c. Skapuler oran ve Tanjant işareti. Sagital planda (a) Şematik görünüm ve (b) TSE PD yb gö-
rüntüde skapula ve rotator kılıf kaslarının ilişkisi gösteriliyor. Supraspinatus kası skapulanın supraspi-
natus fossasında yer alır ve kas kütlesinin >%50 kısmı bu fossanın içindedir. (c) Supraspinatus kasında 
yağlı atrofide kas korakoid üst ucu ile spina skapula arasındaki çizginin altındadır. SE T1-A oblik sagital 
görüntüde yağ dokusu ile çevrelenmiş atrofik supraspinatus kası tanjant çizgisi altında (kesik çizgiler) 
ayrıca supskapularis ve infraspinatus kaslarında da yağlı dejenerasyona bağlı sinyal artışı izleniyor.  
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oluşturacağı artefaktlardan kaçınmak için GE 
sekansları kullanılmamalıdır. Sadece akromi-
yoplasti yapılmışsa akromiyonda kemik iliği 
sinyal değişiklikleri, SA/SD bursa çevresinde 

yağ planlarının kaybı ve operasyon sırasında 
akromiyonun traşlanması sonrası ortama saçı-
lan metalik tozların artefaktları görülür. Rota-
tor kılıf yırtığı cerrahi olarak tamir edilmiş ise, 
tekrarlayan yırtık tanısında en yararlı yöntem 
MR artrografidir [4]. 

Rotator Kılıf Yırtığı ve Görüntüleme

Rotator kılıf yırtıklarının tanısında MR gö-
rüntüleme yanı sıra, direkt radyolojik inceleme 
ve US önemli bilgiler vermektedir. Kas-iskelet 
sisteminde temel inceleme direkt radyolojik 
incelemedir. Özellikle, travma hikayesi olma-
yan ve >40 yaş üzerindeki hastalar ile travma 
hikayesi olan tüm yaş guruplarında inceleme-
ye direkt grafi ile başlanmalıdır [2].

Rotator kılıf yırtıklarında tanı 
algoritması 
Manyetik rezonans görüntüleme, omuz gö-

rüntülenmesinde hasta tarafından kolay tolere 
edilmesi, yüksek kontrast rezolüsyonu ve ek-
lemin tümü hakkında ayrıntılı bilgi vermesi ile 
günümüzde en çok tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir. MR görüntüleme statik bir yöntem 
olup, halen maliyeti yüksek ve inceleme zama-
nı uzundur. Ultrasonografi (US), rotator kılıfı 

Resim 11. Supskapularis tendon yırtığı. TSE T2-A 
yb aksiyel görüntüde supskapularis tendonunda 
tam kat kalınlık yırtığı (siyah ok), biseps tendo-
nu uzun başında medyale eklem içine doğru yer 
değiştirme (ok başı) izleniyor. İntertüberküler 
olukta biseps tendon dislokasyonuna nedeni ile 
sadece artmış sinyal mevcut ve transvers liga-
man devamsız (açık siyah ok).

Resim 12. a, b. Supraspinatus tendonu travmatik yırtığı. (a) SE T1-A ve (b) TSE T2-A yb oblik koronal gö-
rüntülerde supraspinatus tendonunun humerusa yapıştığı alanda avülziyona bağlı kemik iliği ödemi 
(ok), tendonda yırtığa bağlı sinyal artışı (eğri siyah ok) ve SA/SD bursada sıvı (açık siyah ok) izleniyor. 
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hem statik hem de dinamik olarak değerlendir-
meye olanak sağlar. Daha ucuz bir yöntem olup 
tetkik süresi kısadır, ancak kullanıcıya bağımlı 
olup öğrenme süresi uzundur. İdeal görüntüle-
me yöntemi, yüksek oranda gerçek pozitif ile 
kabul edilebilir oranda yalancı pozitif sonuç 
içermeli ve gereksiz operasyonlar bu şekilde 
önlenmelidir. Rotator kılıf yırtıklarının tama-
mında cerrahi tedavi uygulanmamakta olup, 
yaşın ilerlemesi ile birlikte asemptomatik rota-
tor kılıf yırtıkları da artmaktadır. Bu durumda 
US ve/veya MR görüntüleme seçiminde hangi 
yöntemin kullanılacağına ait halen tartışmalar 
süregelmektedir. Bu konuda yapılan en geniş 
metaanaliz çalışmasında, US ve MRG arasında 
gerek tam kat kalınlık yırtığında gerekse kısmi 
yırtıkta duyarlılık ve özgüllük arasında anlam-
lı bir farklılığın olmadığı gösterilmiştir. Ancak 
MR artrografi, bu iki yönteme de belirgin üs-
tünlük göstermektedir [8, 15]. 

Klinik olarak rotator kılıf lezyonu kuşkusu 
ve omuz ağrısı bulunan hastalarda görüntü-
leme önerileri hakkında “The Society of Ra-
diologists in Ultrasound” tarafından yapılan 
konsensus çalışması, tanı algoritmi hakkında 
yeni öneriler sunmaktadır. Bu çalışmaya göre 
travma hikayesi ve/veya >40 yaş üzeri hasta-
larda ilk inceleme yöntemi direkt grafi, <40 
yaş hastalara US ve kuşkulu eşlikçi labroliga-
mentöz, patolojisi olan hastalara ise yaşa bak-
maksızın MRG veya MR-artrografi olmalıdır. 
Bu çalışmada, US ile hastanın klinik bulgula-
rı uyuşmadığında MR ve/veya MR-artrografi 
önerilmektedir [2]. Bu grup tarafından devam 
edecek konsensus çalışmaları, RK ve diğer 
omuz patolojilerinde yol gösterici olacak gibi 
görünmektedir. 
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Subakromiyal aralığın kemik veya ligamanlarda oluşan değişikliklere bağlı daralmasıdır. Daha 
çok genç sporcularda, tekrarlayan mikrotravmalarla birlikte görülür. Akromiyoklaviküler eklem 
alt yüzünde yerleşik osteofitler, subakromiyal entesofitler, os akromiyale, akromiyonda aşağı ve 
laterale eğim ve tip III akromiyon kemik nedenleri oluşturmaktadır.  

Tendinozis tendon dejenerasyonu sonucunda tendon içinde oluşan kanama, ödem ve mukoid deje-
nerasyonun göstergesi olup, aktif yangısal bir değişiklik yoktur ve bu nedenle de tendinitis tanımı 
kullanılmamalıdır. Tendon içinde difüz veya fokal sinyal değişikliği oluşur. T1-A ve PD sekans-
larda tendon içindeki sinyal değişikliği, T2-A görüntülerde hiçbir zaman vücut sıvıları kadar sin-
yal artışı göstermez. 

Tendon içindeki sinyal artışı sıvı, organize granülasyon dokusu, miyofibroblastik proliferasyon, 
kondroid metaplazi ve/veya kanamaya bağlıdır. Tam kat rotator kılıf yırtığının tipik MRG özelliği, 
tendon bütünlüğünün bozulmasıdır. Bu durumda SA/SD bursa eklem ile ilişkili hale gelir ve bursa 
içinde yırtığın şiddetine bağlı değişken miktarda sıvı görülür. 

Skapuler oran: Supraspinatus kasının supraspinatus fossayı doldurma oranıdır ve normalde kas 
fossanın >%50 kısmını işgal eder. Tanjant işareti: Normalde supraspinatus kas kütlesinin 1/3 kıs-
mı spina skapula üst ucu ile korakoid üst ucu arasına çekilen çizginin üzerinde yer alır. Kasın 
skapula <%50 kısmını işgal etmesi veya tanjant çizgisinin altında kalması yağlı dejenerasyonun 
göstergesidir ve bu bulgu cerrahi tedavi için kötü bir prognostik faktördür 

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesinde rotator kılıf yırtığının değerlendirmesinde, rad-
yolog yırtığın boyutunu, derinlilik ve genişliğini, şeklini, tendon retraksiyonunu, komşu yapılara 
uzanımını, kas atrofisi ve kasta yağlı dejenerasyonunu, korakoakromiyal arkusun durumunu ve 
sıkışma olup olmadığını rapor etmelidir. 
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi RK’de primer ekstrensek sıkışma nedenidir?
a.	 Subakromiyal entesofit
b.	 Tip I akromiyon
c.	 Tip III akromiyon
d.	 Os akromiyale

2.	 Hangisi RK tendinozisi için doğrudur?
a.	 Peribursal yağ silinmiştir
b.	 Tendon her zaman normalden incedir
c.	 Tendon içinde sinyal artışı vücut sıvılarından yüksektir
d.	 Tendon içi sinyal artışı vücut sıvılarından düşüktür

3.	 Aşağıdaki yırtık tiplerinden hangisi görüntülüme yöntemlerine göre en az sıklıkta görülür? 
a.	 Bursal yüz kısmi yırtık
b.	 Tendon içi kısmi yırtık
c.	 Eklem yüz kısmi yırtık
d.	 “Rim-rent” yırtık

4.	 RK tam kat kalınlık yırtığında hangi bulgu masif yırtık göstergesidir?
a.	 SA/SD bursada sıvı
b.	 Humerus başında yukarı yer değiştirme ve akromiyon alt yüzünde yalancı eklem yüzü
c.	 Humerus büyük tüberkülünde subkondral kist
d.	 Tendonda <10 mm retraksiyon

5.	 Biseps tendon dislokasyonu hangi tendonun tam kat kalınlık yırtığında görülür?
a.	 Supskapularis
b.	 Supraspinatus
c.	 İnfraspinatus
d.	 Teres minör

Cevaplar: 1c,	2d,	3b,	4b,	5a

Rotator Kılıf: Patolojik Değişiklikler

Remide Arkun
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Omuz İnstabilitesi
F. Bilge Ergen

Klinik Sınıflama

Anteriyor İnstabilite

    Labral Lezyonlar

    Kapsüler ve Ligamantöz Lezyonlar



 

    Kemik Lezyonları

Kaynaklar

Glenohumeral eklem, glenoid fossa derinlik 
ve büyüklüğünün, humerus ile orantılı olmama-
sı ve aynı nedenden hareket açıklığının vücut-
taki tüm diğer eklemlerden fazla olması nede-
ni ile stabil olmayan bir eklemdir. Stabilitenin 
sağlanmasında eklem yüzey uyumu, artiküler 
versiyon, glenoid labrum, kapsül ve ligamanlar 
gibi statik faktörler; rotator kılıf, biseps tendo-
nu, eklem içi negatif basınç ve skapulotorasik 
hareketi oluşturan kaslar (trapezius, serratus 
anteriyor, romboid kaslar, latissimus dorsi) gibi 
dinamik faktörler rol oynar. Bu oluşumlardan 
bir veya daha fazlasının yetmezliği, instabilite-
nin ortaya çıkmasına neden olur.

Klinik Sınıflandırma

İnstabilite, etiyolojik faktörlere (travmatik, 
nontravmatik), instabilitenin şiddetine (subluk-
sasyon ve dislokasyon), yönüne (tek yönlü, çok 
yönlü) ve klinik olarak sürecin ortaya çıkışına 
göre (akut, tekrarlayıcı) sınıflandırılabilir. 

Anteriyor instabilite, glenohumeral eklemde 
en sık görülen instabilite tipidir. Omuz çıkıkla-
rının yaklaşık %85’i anteriyora doğrudur.

Anteriyor instabiliteler, travmatik ve nont-
ravmatik nedenli olabilir [1]. Büyük tüberkül 
kırıkları ve rotator kılıf kopmaları, anteriyor 
instabilite nedeni olabilir. Tek yönlü (anteri-
yor) travmatik çıkık, omuz instabilitelerinin 
%95’inden sorumludur ve Traumatic Unidire-
ctional Instability Treated with Bankart Surgery 
(TUBS) olarak adlandırılır. Travmatik olmayan 
instabiliteler, genellikle konjenital kapsüler 
gevşeklik veya glenoid hipoplazi nedeniyle 
meydana gelir ve Atravmatic, Multidirectional, 
often Bilateral, often responds to Rehabilitation 
and when unresponsive to nonoperative measu-
res requires Inferior capsular shift and rotator 
Interval closure (AMBRII) adıyla veya mul-
tidirectional instability (MDI) olarak anılırlar 
[2, 3]. Bu olgular genellikle genç kadın olgular 
olup labroligamantöz yaralanma öyküsü yoktur 
ve sıklıkla labrum hipoplastik ve ligamanlar 
gevşektir. Buna benzer bir başka instabilite de 
Acquired Instability Overstress Surgery (AIOS) 
diye adlandırılan, atış sporları yapan atletler ile 
yüzücülerde görülen tekrarlayıcı mikrotravma-
nın neden olduğu ve çok yönlü bir instabilite 
formudur [4].
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Posteriyor instabilite daha az görülür ve an-
teriyor instabilitede olduğu gibi sıklık, derece, 
yön özelliklerine göre sınıflandırılır [5]. 

Tekrarlayıcı instabilite, genellikle ilk omuz 
çıkığı 20 yaşından önce gerçekleşen olgularda 
rastlanır. Tekrar eden çıkıklar, sıklıkla ilk olayı 
takip eden iki yıl içerisinde gerçekleşir.

İnternal sıkışmaya neden olan hafif veya giz-
li glenohumeral çıkık, nonspesifik omuz ağrısı 
şikayeti ile ortaya çıkabilir. Atletlerde erken 
fırlatma fazında ortaya çıkan ağrı sıklıkla an-
teriyor mikroinstabilite, geç fırlatma veya ak-
selerasyon fazında ortaya çıkan ağrı ise genel-
likle posteriyor mikroinstabilite nedeniyledir.

Anteriyor İnstabilite

Labral lezyonlar
Anteriyor instabiliteye en sık neden olan 

labral patoloji, anteriyor-inferiyor labrum lez-
yonlarıdır. Anteriyor-inferiyor labrum ve kap-
süler yapıların travmatik lezyonları çeşitlidir. 
Bunlardan en sık görülenler, Bankart lezyonu 
ve varyantları (Anterior Labroligamentous 
Periosteal Sleeve Avulsion -ALPSA- ve Pert-
hes)’dır. Bazı operatörler Bankart ve varyatla-
rının birbirinden ayrılması gerektiğini düşünse 
de, bazıları bu ayrımın önemli olmadığını sa-
vunmaktadır [6]. Bu olgular raporlanırken esas 

olan, hangi anatomik oluşumlarda patoloji ol-
duğunu vurgulamaktır.

Bankart lezyonu, anteriyor-inferiyor labroli-
gamantöz kompleksin glenoid kemikten komp-
let olarak ayrılması ve anteriyor skapular peri-
ostun rüptürü ile karakterizedir (Resim 1). İlk 
kez travmatik çıkık geçiren olgularda en sık gö-
rülen labroligamantöz lezyondur [7]. MR art-
rografide (MRA), deforme anteriyor-inferiyor 
labrum glenoid kemikten tamamen ayrılmış ve 
inferiyor glenohumeral ligaman (İGHL)’a ya-
pışık olarak izlenir [8].

Kopmuş labrumun periost ile ilişkisi kal-
madığından kendiliğinden iyileşme olasılığı  
yoktur ve cerrahi (artroskopik veya açık) ge-
rektirir [7, 9].

Anteriyor labroligamentous periosteal slee-
ve avulsion (ALPSA) lezyonu, Neviaser [10] 
tarafından Bankart lezyonunun bir varyantı 
olarak tanımlanmış olup “mediyalize Bankart 
lezyonu” olarak da bilinir (Resim 2). Bankart 
lezyonundan farklı olarak ilk çıkmada değil, 
daha çok tekrarlayıcı çıkıklarda karşılaşılan bir 
labroligamantöz yaralanmadır. Anteriyor-infe-
riyor labrumda kopma ve buna eşlik eden pe-
riost ile labroligamantöz kompleksin mediyal 
deplasmanı ve inferiyor rotasyonu ile karakte-
rizedir ve bu da İGHL yetmezliği ile instabili-
teye neden olur. 
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Resim 1. a,b. Bankart lezyonu. Şekilde (a) ve aksiyel proton ağırlıklı yağ baskılı magnetik rezonans 
görüntülemede (b) anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrıldığı ve anteriyor ska-
pular periostun yırtıldığı izleniyor.

a b
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Perthes lezyonu [11] 1900’lü yıllarda tanım-
lanmıştır. Anteriyor-inferiyor labrum İGHL ile 
glenoid kemikten kopmuştur. Anteriyor skapular 
periostta ise yırtık yoktur, ancak periost glenoid 
kemikten ayrılmıştır (Resim 3). Labrum bu po-
zisyonda resinovyalize olup iyileşebilmektedir 
[8, 10] (Resim 4). Perthes lezyonunun tespiti, 
normal artrogramlarda zor olabilir. Özellikle 
nondeplase Perthes lezyonlarında Abduction 
External Rotation (ABER) pozisyonunda alınan 
görüntüler, anteriyor-inferiyor labrum bazisinin 
glenoid kemikten ayrılmasına neden olur, aynı 
zamanda kontrast maddenin bu alana sızmasını 
kolaylaştırarak tanıda yardımcı olabilir [12].

“Glenolabral articular disruption” (GLAD) 
lezyonu, Neviaser tarafından tanımlanmıştır ve 
anteriyor-inferiyor labrumun süperfisyal yırtığı 
ile kıkırdak lezyonu vardır (Resim 5). Çoğun-
lukla, abduksiyon ve eksternal rotasyondaki 
kola, güçlü adduksiyon kuvvetlerinin uygulan-
ması sonucu ortaya çıkar. Klinik olarak olgular, 
açık kol üzerine düşme sonrası ortaya çıkan 
persistan ağrı ile başvururlar. Kapsüloperiosteal 
ayrılma yoktur ve İGHL sağlam olduğundan ol-
gularda anteriyor instabilite görülmez.

Kapsüler ve ligamantöz lezyonlar
Tekrarlayıcı anteriyor çıkığı olan olguların 

yaklaşık %20’sinde, eklem kapsülünde anteri-

Resim 2. a, b. Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion (ALPSA). (a) Şekilde anteri-
yor-inferiyor labrumun inferomediyal deplasmanı izleniyor. Skapular periosteumda yırtık yok. (b) 
Aksiyel T1 ağırlıklı MR artrografi görüntüde, skapular periosteum ile ilişkisi devam eden mediyale 
deplase labrum izleniyor. 

a b

Resim 3. a-c. Perthes lezyonu. Şekilde (a) ve sagital (b) ve aksiyel (c) T1 ağırlıklı yağ baskılı MR art-
rografide anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrıldığı ancak anteriyor skapular 
periosteum (eğri ok) ile ilişkisinin devam ettiği izleniyor. Mediyal deplasman yok.

a b c
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yor-inferiyor kesimlerde genişleme görülebi-
lir. Süperiyor glenohumeral ligaman (SGHL) 
yırtıkları, kronik çok yönlü instabilite ve omuz 
çıkıklarında görülebilmekle birlikte, orta gle-
nohumeral ligaman (OGHL) yırtıkları ile de 
birlikte görülebilir [13]. Aynı zamanda bu yır-

tıklar, en iyi aksiyel kesitlerde korakoid bazisi 
düzeyinde veya sagital kesitlerde izlenir (Re-
sim 6).

Yapılan bir çalışmaya göre, OGHL yırtık-
ları instabilite nedeni ile artroskopik cerrahi 
yapılan %58 olguda görülmektedir [14]. Li-
gaman yırtıkları liflerde devamsızlık, incel-
me ondülasyon şeklinde görülebileceği gibi 
split longitudinal yırtık şeklinde de görüle-
bilir. Orta glenohumeral ligaman lezyonla-
rı, süperiyor labrum anteriyor posteriyor 
(SLAP) lezyonları ile de birlikte görülebilir 
[14, 15]. 

Anteriyor glenohumeral instabiliteye neden 
olan birçok İGHL lezyonu vardır. İnferiyor 
glenohumeral lezyonlarının yaklaşık %40’lık 
önemli bir kısmı glenoid tarafta, Bankart var-
yantları gibi labral lezyonlarla birlikte görü-
lür. Humeral bağlantıda görülen kopma ise 
“Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral 
Ligament” (HAGL) lezyonu olarak adlan-
dırılır. Bu lezyon genellikle 35 yaş üzerinde, 
daha önce omuz çıkığı hikayesi olmayan ol-
gularda, şiddetli omuz çıkıklarından sonra 
görülmektedir [6, 16]. Artroskopi sırasında 
spesifik olarak bu alan değerlendirilmezse 
HAGL lezyonu gözden kaçabilir, bu nedenle 

Resim 4. Kronik anterior labroligamentöz peri-
osteal ayrılma olan olguda aksiyel T2 ağırlıklı 
yağ baskılı kesitte, sinovyalizasyon ile büyüme 
gösteren labroligamentöz kompleks (ok) görü-
lüyor, ancak anterior skapular periost glenoid 
kemik ile birleşmemiş.

Resim 5. Glenolabral articular disruption (GLAD). 
Şekilde anteriyor-inferiyor labrum ile birlikte kü-
çük bir kondral segmentin de koptuğu izleniyor. 
Anteriyor skapular periostta yırtık yok.

Resim 6. Akut anteriyor çıkık sonrası sagital ob-
lik T2 ağırlıklı yağ baskılı kesitte yaygın ante-
riyor-inferiyor labroligamantöz yaralanmanın 
orta ve süperiyor glenohumeral ligamanlara 
uzanımı (oklar) izleniyor.
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artroskopi öncesi manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ile lezyonun tespiti önemlidir 
[16-18]. Ancak, özellikle subakut olguların 
tespiti MRA yapılmazsa zor olabilmektedir. 
Koronal oblik MRA görüntülerde, İGHL nor-
mal ‘U’ şeklinde değil, ‘J’ şeklinde bir yapı 
olarak izlenir ve humerusa yapışma düzeyin-
de MRA’da kontrast ekstravazasyonu görülür 
(Resim 7). Akut olgularda, humerus boynu 
anteriyorunda yumuşak dokuda ödem izlenir.  

Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral 
Ligament lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte 
görülebilir, bu şekilde İGHL tamamen humeral 
ve glenoid taraftan ayrıldığından bu kompleks 
yaralanma “yüzen anteriyor İGHL” olarak ad-
landırılır [19]. Olguların bir kısmında kemik 
kopma da görülür, bu durum kemik HAGL ola-
rak adlandırılır [20]. İnferiyor glenohumeral 
ligamanın glenoid taraftan kopması “glenoid 
avulsion of glenohumeral ligament” (GAGL) 
ise daha az görülür ve MRG’de glenoid tarafta 
‘U’ şeklinde değil, ‘J’ şeklinde olduğu izlenir. 
Hill Sachs deformitesi, osteokondral defektler 
HAGL ile birlikte görülen diğer yaralanmalar-
dır. [16, 18]. 
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Resim 7. a-c. Humeral avulsion of glenohumeral ligament (HAGL). (a) Şekilde inferiyor glenohumeral 
ligaman posteriyor komponentinin humeral taraftan rüptüre olduğu izleniyor. (b) Koronal oblik T2 
ağırlıklı yağ baskılı MRG’de inferiyor glenohumeral ligamanın normal ‘J’ şeklinde olmadığı ve hume-
ral bağlantı düzeyinde liflerde devamsızlık olduğu izleniyor. (c) Sagital oblik T1 ağırlıklı yağ baskılı 
MR artrografi kesitinde yırtığa bağlı kontrast maddenin inferiyora anormal uzanımı var (ok).

a b c

Resim 8. Hill Sachs lezyonu. Aksiyel T2 ağırlıklı 
yağ baskılı kesitte, humerus başı posterolate-
ralinde akut çıkığa bağlı çökme kırığı (ok) ve 
anteriyor-inferiyor labroligamantöz komplekste 
ekstansif yırtık izleniyor.

Resim 9. Kronik kemik Bankart lezyonu. Glenoid 
kemik anteriyor-inferiyordan kemik bir parçanın 
ayrıldığı izleniyor (ok).
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Kemik lezyonları
Anteriyor instabilite sonrası görülen kemik 

lezyonlar, Hill Sachs lezyonu, kemik Bankart 
lezyonu ve büyük tüberkül ile humerus başı 
süperiyor kırıklarıdır. 

Hill Sachs lezyonu; humerus başının anteri-
yora çıkığı sırasında, posterolateralinin, gleno-
id kemik anteriyoruna çarpması sonucu mey-
dana gelen impaksiyon kırığıdır. Ancak, bazen 
burada sadece kemik iliğinde reaktif sinyal 
değişiklikleri görülebilir. Hill Sachs lezyonu 
tipik olarak aksiyel kesitlerde humerus başın-
da, korakoid çıkıntı süperiyorundan geçen ilk 
birkaç kesitte izlenir (Resim 8). Daha kaudalde 
izlenen humerusun posterolateral oluğu, yanlış 
olarak Hill Sachs deformitesi ile karıştırılma-
malıdır [21]. 

Hill Sachs lezyonunun büyüklüğünün ve bu 
bölgedeki kemik kaybının belirtilmesi önemli-
dir. Anteriyor glenoid kenara paralel olan bü-
yük defektler, omuzun eksternal rotasyondan 
internal rotasyona dönerken humerus başının 
burada takılmasına neden olurken, bu durum 
da tekrarlayıcı instabilite ve kitlenmeye neden 
olabilir. Bu olguların kemik grefti ile tedavisi 
gerekir.

Kemik Bankart lezyonu, humerusun ante-
riyora çıkığı sonucu meydana gelir. Değişen 
büyüklüklerdeki kemik fragman, glenoid ke-

mikten ayrılır (Resim 9). Küçük fragmanlar 
MRG’de gözden kaçabilir, bu olgularda gle-
noid kenardaki düzensizlik ve kopmuş kemik 
parçaların tespitinde bilgisayarlı tomografi 
(BT) tercih edilmesi gereken inceleme yönte-
midir. Ancak gradiyent eko sekanslarda kemik 
korteksinin oluşturduğu hassasiyet artefaktı 
kopmuş parçanın ayırt edilmesinde yardım-
cı olabilir (Resim 10). Büyük parçalar ise,  
MRG’de özellikle aksiyel ve sagital oblik gö-
rüntülerde kolaylıkla görülebilir. Glenoid ke-
mikteki kemik kaybın miktarı, üç boyutlu (3B) 
BT incelemeler ile güvenilir bir şekilde yapı-
labilir [22, 23]. Fragman büyüklüğü fazla ise, 
instabilite nedeni olacağından cerrahi tedavi 
gerektirir.
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F. Bilge Ergen

Anteriyor instabilite, glenohumeral eklemde en sık görülen instabilite tipidir. 

Anteriyor-inferiyor labrum ve kapsüler yapıların travmatik lezyonları çeşitlidir. Bunlardan en sık 
görülenler, Bankart lezyonu ve varyantları (anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion 
-ALPSA- ve Perthes)’dır. 

Bankart lezyonu, anteriyor-inferiyor labroligamantöz kompleksin glenoid kemikten komplet ola-
rak ayrılması ve anteriyor skapular periosteumun rüptürü ile karakterizedir 

Anteriyor glenohumeral instabiliteye neden olan birçok İGHL lezyonu vardır. İnferiyor glenohu-
meral lezyonlarının yaklaşık %40’lık önemli bir kısmı glenoid tarafta, Bankart varyantları gibi 
labral lezyonlarla birlikte görülür. Humeral bağlantıda görülen kopma ise “Humeral Avulsion of 
Inferior Glenohumeral Ligament” (HAGL) lezyonu olarak adlandırılır. 

Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral Ligament lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte görü-
lebilir, bu şekilde İGHL tamamen humeral ve glenoid taraftan ayrıldığından bu kompleks
yaralanma “yüzen AİGHL” olarak adlandırılır. 

Hill Sachs lezyonu; humerus başının anteriyor çıkığı sırasında, posterolateralinin glenoid kemik 
anteriyoruna çarpması sonucu meydana gelen impaksiyon kırığıdır.
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1.	 En sık görülen instabilite hangi yönedir?
a.	 Anteriyor
b.	 Posteriyor
c.	 Çok yönlü
d.	 İnferiyor

2.	 Aşağıdaki labroligamantöz lezyonlardan hangisinde anteriyor skapular periosteumda yırtıl-
ma görülür?
a.	 Bankart
b.	 ALPSA
c.	 Perthes
d.	 GLAD

3.	 Aşağıdakilerden hangisi Bankart varyantıdır?
a.	 HAGL
b.	 ALPSA
c.	 Hill Sachs
d.	 GLAD

4.	 Hangisi instabiliteye neden olmaz?
a.	 HAGL
b.	 ALPSA
c.	 Bankart
d.	 GLAD

5.	 Hill Sachs lezyonu ile ilgili hangisi doğrudur?
a.	 Humerus başının anteriyora çıkığı sonucu humerus başı posteromediyalinde meydana ge-

len çökme kırığıdır
b.	 Humerus başında aksiyel kesitlerde korokoid hizası inferiyorunda çökme şeklinde görülür
c.	 Defektin büyüklüğüne bağlı olarak tedavide cerrahi gerekebilir.
e.	 MRG’de en iyi koronal kesitlerde görülür

Cevaplar: 1a,	2a,	3b,	4d,	5c
52 Çalışma Soruları

Omuz İnstabilitesi

F. Bilge Ergen



53

Süperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor 
Lezyonları ve Biseps Tendon Patolojileri
F. Bilge Ergen

Süperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor  
Lezyonlarının Sınıflaması

Biseps Tendon Patolojileri

    Dislokasyon ve Subluksasyonlar







    Tenosinovit

    Tendinozis 

    Parsiyel ve Tam Kat Yırtıklar

Kaynaklar

Süperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor 
(SLAP) lezyonları genellikle biseps tendonu-
nun glenoide yapışma yeri çevresinde görülen, 
anteriyor ve posteriyora komşu anatomik yapı-
lara uzanabilen ve sık görülen bir labral pato-
lojidir. İlk olarak 1985’de Andrews ve ark. [1] 
atış sporları yapan profesyonel atletlerde, süpe-
riyor labrumda ayrılma ve saçaklanma görüle-
bildiğini bildirmiş; daha sonra Snyder ve ark. 
[2] tarafından 1990’da ilk olarak SLAP kısalt-
ması kullanılmaya başlamıştır.

Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor lez-
yonlarının klinik tanısı güçtür, olguların önemli 
bir kısmı, özellikle baş üstü kol hareketlerinde 
ağrı ile başvurur. Eklemden ses gelmesi, takıl-
ma, güçsüzlük ve instabilite klinik olarak rast-
lanan diğer bulgulardır. Olası yaralanma meka-
nizmalarından biri abduksiyonda açık, gergin 
kol üzerine düşme ve eşlik eden proksimal sub-
luksasyon ve süperiyor eklem kompresyonuna 
neden olan kuvvetlere maruz kalınmasıdır [3]. 
Bu olgularda omuz çıkığı da var ise, birlikte 
Bankart ve Hill Sachs lezyonları görülebilir. 

Diğer olası mekanizma ise tekrarlayıcı, baş üstü 
hareket yapan (atış, yüzme gibi) olgularda kol-
da meydana gelen ani traksiyondur [4]. Bu ol-
gularda ek olarak rotator kılıfta parsiyel eklem 
yüzey yırtıkları, postero-süperiyor sıkışmaya 
bağlı olarak humerus başında kistik değişiklik-
ler ve kapsüler gevşeklik görülebilir. 

Fizik muayenede, omuzda gevşeklik ve prova-
katif testlerde pozitif bulgular görülebilir. Ancak, 
rotator kılıf yırtıkları gibi eşlik eden lezyonlar ne-
deni ile fizik muayenede tanı koymak güçtür ve 
görüntüleme, özellikle MR artrografi (MRA), bu 
lezyonların tespitinde önemli rol oynar. 

Süperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor 
Lezyonlarının Sınıflaması

Snyder ve ark. [2] ilk olarak dört tip SLAP 
lezyonu tanımlamış olmakla birlikte, günümüz-
de radyoloji literatüründe tanımlanmış on farklı 
SLAP lezyonu vardır [5].

Tip 1’de süperiyor labrumda saçaklanma 
mevcuttur, yırtık yoktur ve biseps tendonu sağ-
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lamdır (Resim 1). Genellikle yaşlı olgularda 
dejeneratif sürece ikincildir [6] veya tekrarla-
yıcı mikrotravmalara bağlı olarak görülür. Gö-
rülme sıklığı için, %9,5-21 arasında değişen 
değerler bildirilmiştir [7, 8].

Tip 2’de labrumda saçaklanmanın yanı sıra, 
labrumun biseps tendonundan ayrıldığı izle-
nir (Resim 2). Tip 2 yırtıkların en sık görülen 
SLAP lezyonu olup, görülme sıklığı %44-55 
arasında bildirilmiştir [2, 7, 8]. Bu lezyonla-
rın tekrarlayan mikrotravma ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Morgan ve ark. [9] tarafından, 
yırtığın biseps tendonunun anteriyoruna (Tip 
2A), posteriyoruna (Tip 2B) ve her iki tarafına 
birden (Tip 2C) uzanımına göre 3 alt tip daha 
tanımlanmıştır. 

Tip 3, süperiyor labrumun kova sapı yırtığı 
olarak da tanımlanmış olup, yırtığın santral 
kesimi eklem içerisine doğru yer değiştirmiştir 
ancak yırtık biseps tendonuna uzanmaz (Re-
sim 3). Tip 3 yırtıkların görülme sıklığı %3-15 
arasında bildirilmiştir [2, 7, 8].

Tip 4 ise kova sapı yırtığı olarak adlandırılır 
ve yırtığın biseps tendonuna uzanımı söz konu-
sudur (Resim 4). Tip 4 yırtıkların görülme sıklı-
ğı %3-15 arasında bildirilmiştir [2, 7, 8]. 

Tip 5’de Bankart lezyonu ile birlikte süpe-
riyor labrum ve biseps tendon yaralanması 
vardır (Resim 5). Tip 6, flap yırtıktır, anteriyor 
veya posteriyorda olabilir ve biseps tendonu-
nun süperiyora doğru seperasyonu söz konu-
sudur. Tip 7’de labrum biseps tendonundan 
ayrılır ve yırtık orta glenohumeral ligamana 
(OGHL) uzanır (Resim 6). Tip 8’de yırtığın 
posteriyora uzanımı vardır, ancak yırtığın uza-
nımı Tip 2B’den daha geniştir. Tip 9, süperi-
yor labral yırtık anteriyor ve posteriyora doğru 
uzanır ve labrumun hemen tamamen ayrılma-
sına neden olur. Tip 10’da ise yırtık rotator in-
tervale uzanır. 

Resim 2. a, b. Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 2. (a) Şekilde süperiyor labrumda ayrıl-
ma ve saçaklanma var. (b) Koronal T2 ağırlıklı yağ baskılı kesitte labrum ile glenoid kemik arasın-
da sıvı intensitesi (ok) ve eşlik eden paralabral kist var.

a b

Resim 1. Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor 
(SLAP) 1. Süperiyor labrumda saçaklanma var, 
ayrılma izlenmiyor.
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Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor lez-
yonlarının tespitinde bazı araştırmacılar, kon-
vansiyonel puls sekanslarının optimize edilmesi 
ile yüksek hassasiyet ve doğruluk oranlarına 
ulaşılabileceğini savunmakta ise de, mevcut 
literatürde araştırmacıların önemli bir kısmı 
MRA’nın konvansiyonel manyetik rezonans 
görüntülemeden (MRG) daha üstün olduğunu 
savunmaktadır [2, 10-15]. Bu lezyonların tespi-
tinde MRA’nın hassasiyeti ve özgüllüğü sırası 
ile %82-100 ve %71-98 arasında değişmektedir 
[11, 16-20]. Konvansiyonel MRG ile MRA’nın 
karşılaştırıldığı çalışmalarda, MRA’nın hassasi-
yet ve doğruluk oranlarının daha yüksek, özgül-

lük değerlerinin ise karşılaştırılabilir düzeyde 
olduğu gösterilmiştir. Öte yandan mevcut lite-
ratürde, MRA ile SLAP tiplerinin güvenilir şe-
kilde ayrılabildiği ile ilgili bilgi yoktur. Bunun 
ötesinde, her ne kadar on farklı SLAP lezyonu 
tanımlanmış ise de, ortopedik cerrahların birço-
ğu basit ve yaygın olarak kullanılması nedeni 
ile Snyder’in tanımladığı orijinal sınıflamayı 
tercih etmektedir. Bu nedenle labral yırtığın 
lokalizasyonu -saat yüzü- tekniği kullanılarak 
nereden nereye uzandığı, yer değiştirip değiş-
tirmediği, labrumun yer değiştirmiş ise serbest 
fragman varlığı, komşu anatomik yapılardan 
(biseps tendonu, rotator kılıf tendonları, gleno-

Resim 4. a-c. Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 4. Şekilde süperiyor labrumda (a) kova sapı yırtığı 
ve yırtığın biseps tendonuna uzanımı görülüyor. Aksiyel T1 ağırlıklı (b) ve koronal oblik T2 ağırlıklı (c) yağ 
baskılı MR artrogramda kontrast maddenin biseps tendonuna uzanımı izleniyor (ok) ve tendon çapında 
yırtığa bağlı kalınlaşma var. Ayrıca posteriyora doğru uzanan paralabral kistler de izleniyor.

a b c

Resim 3. a, b. Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 3. (a) Şekilde süperiyor labrumda kova 
sapı yırtığı görülüyor. (b) Koronal T1 ağırlıklı yağ baskılı MR artrogramda deplase labral fragman 
(ok) çevresinde kontrast madde izleniyor.

a b
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humeral ligamanlar, kıkırdak, eklem kapsülü, 
rotator interval gibi) hangilerinin etkilendiğinin 
belirtilmesi SLAP tipini tanımlamaya çalışmak-
tan daha önemlidir [5].

Biseps Tendon Patolojileri

Dislokasyon ve subluksasyonlar
Biseps tendon subluksasyonu için, süperiyor 

glenohumeral ligaman (SGHL), korakohume-
ral ligaman (KHL) ve supskapularis yapıların-
dan birinin, dislokasyonu için ise ikisinin bir-
den defektif olması gerekir. Biseps tendonun 
bisipital oluk ile ilişkisinin tamamen ortadan 
kalkması dislokasyon, kontağın bir miktar ko-
runması subluksasyon olarak adlandırılır. [21]. 

Biseps tendon instabilitesinin tanımlanma-
sında farklı sınıflama sistemleri kullanılmak-
tadır. Habermeyer ve ark. [22] yaptıkları mo-
difiye sınıflama sistemine göre, biseps tendon 
instabilitesi 3 kategorik sınıfa ve 6 alt gruba 
ayrılmıştır. Buna göre 1-Tendonun yer değiştir-
mesi veya subluksasyonu, 2-Eklem dışı dislo-
kasyon, 3-Eklem içi dislokasyondur. Tip 1’de, 
tendon yer değiştirmesi ve izole supskapularis 
tendon yırtıkları mevcuttur (Resim 7 b). Sups-
kapularis tendon yırtığı, parsiyel eklem yüzey 
veya yapı içi yırtık şeklindedir. Pulley yapı-
ları sağlamdır ve biseps tendonunun minimal 
medyale şifti söz konusudur. Tip 2’de biseps 
tendon subluksasyonu vardır ve biseps pulley 
medyal kolu (KHL ve SGHL) yırtıktır, sups-
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Resim 5. a-c. Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 5. (a) Şekilde inferiyor labrumdan anteri-
yor-süperiyor labruma uzanan yırtık görülüyor. Glenohumeral eklem inferiorundan geçen aksiyel 
T1 ağırlıklı yağ baskılı MR artrogramlarda (b) anterior-inferior labroligamantöz lezyon (ok); koronal 
oblik T1 ağırlıklı yağ baskılı MR artrogram kesitinde (c) yırtığın süperiyor labruma uzanımı (ok) var. 

a b c

Resim 6. a, b. Süperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 7. Aksiyel (a) ve koronal oblik (b) T1 
ağırlıklı yağ baskılı MR artrogram kesitlerinde posteriyor labrumdan başlayan yırtığın (ok) süperi-
yor glenohumeral ligamana uzanımı (eğri ok) izleniyor.

a b
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kapularis tendonu ise sağlamdır (Resim 7c). 
Tip 3’de tendonun eklem dışına dislokasyonu 
söz konusudur, supskapularis tendonunda yapı  
içi (Resim 8) veya bursal yüzey yırtığının  
(Resim 9) yanı sıra pulley sisteminin medyal 
bacağında yırtık vardır. Tip 4’de tendon eklem 
dışı bölgeye dislokasyon gösterirken, pulley 
sistemi lateral bacağında yırtık vardır ve sups-
kapularis tendonu sağlamdır (Resim 10). Bi-
seps tendonunun süperfisyal bölgeye disloke 
olması için, transvers humeral ligamanın bü-
yük tüberkül bağlantısının veya supraspinatus 
tendon bağlantısının yetersiz olması gerekir. 
Tip 5’de tendonun eklem içi dislokasyonu var-
dır, biseps pulley medyal bacağı yırtık ve sups-
kapularis tendonunda da komplet yırtık vardır 
(Resim 11). Tip 6’da tendonun eklem içi dis-

lokasyonu, pulley medyal bacağında yırtık ve 
supskapularis tendonunun küçük tüberkülden 
komplet olarak ayırması söz konusudur, ancak 
büyük tüberküle uzanan ve transvers humeral 
ligamanı oluşturan lifleri bütünlüğünü koru-
maktadır (Resim 12). 

Tenosinovit:
Biseps tenosinoviti; glenohumeral eklemde 

eklem içinde sıvı olmaksızın, biseps tendon 
kılıfında çok miktarda sıvı olması ile karakte-
rizedir. Genel olarak biseps tendon kılıfında-
ki inflamatuvar değişiklikler, izole olanlar ve 
rotator kılıf patolojileri ile birlikte görülenler 
olarak ikiye ayrılır [21]. 

Tenosinovit genellikle dejeneratif ve infla-
matuvar artritler ile kristal artropatilere bağlı 

Resim 7. a-c. Normal biseps tendonu ve biseps pulley (a); Tip 1 (b) ve Tip 2 (c) biseps tendon instabilitesi. 
Normal koşullarda biseps tendonu intertüberküler sulkusa santralize, küçük tüberkül süperiyorunda 
yerleşiktir. Pulley ligamanları süperiyorda korakohumeral ligaman, inferiorda süperiyor glenohumeral 
ligaman tarafından sabitlenir. Tip 1 biseps tendon instabilitesinde, supskapularis tendonunda tendon 
içi yırtık vardır, pulley sistemi bütünlüğünü korumaktadır. Biseps tendonunda minimal medyale şift 
vardır. Tip 2 biseps tendon instabilitesinde, supskapularis tendonu küçük ve büyük tüberkül bileşkeleri 
normaldir, ancak biseps pulley yetmezliği nedeni ile tendon medyale subluksasyon gösterir.

a b c

Resim 8. a, b. Tip 3A biseps tendon instabilitesi. (a) 
Şekilde, supskapularis tendonunda yapı içi yırtık, 
biseps pulley yırtığı ve buna bağlı tendonun eklem 
dışına dislokasyonu izleniyor. Tip 3A dislokasyonda biseps tendonu supskapularis tendon lifleri içinde 
kalır. (b) Proton ağırlıklı aksiyel yağ baskılı kesitte supskapularis tendonunda yapı içi yırtık (eğri ok), 
tendonun supskapularis tendon lifleri içerisine doğru uzanımı (ok) izleniyor. 

a b
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olarak görülür [23]. Biseps tenosinovitinde 
sıvı miktarının belirgin olup, tendonu çepeçev-
re saracak kadar fazla olması gerekir. 

Biseps tenosinoviti genellikle konservatif 
yollarla (aspirasyon, tendon kılıfına anestetik 
madde, steroid gibi ilaç enjeksiyonları) tedavi 
edilebilir. Tedaviye yanıt alınamazsa tenodez 
uygulanabilir.

Tendinozis:
Tendonun inflamasyon ve dejenerasyonu 

tendinozise neden olur. Tendinozis tüm yaş 
gruplarında görülebilir. Olgular, omuz ante-
riyorunda intertüberküler sulkusta, kraniyal 
veya kaudale yayılan ağrı nedeni ile başvurur-
lar. Ağrı genellikle yavaş başlangıçlıdır. Biseps 
tendinozisi sıkışmaya bağlı rotator kılıf yırtık-

Resim 9. a-c. Tip 6 biseps tendon instabilitesi. Şekilde (a) supskapularis tendonunda bursal yüzey yırtığı 
izleniyor ve biseps tendonu eklem dışına disloke. Aksiyel proton ağırlıklı yağ baskılı (b), sagital oblik 
T2 ağırlıklı yağ baskılı (c) kesitlerde supskapularis tendonunda bursal yüzey yırtığı (eğri ok), ve kora-
kohumeral ligamanda yırtık (kalın ok) ve biseps tendonunun (ok) eklem dışı dislokasyonu izleniyor. 

a b c

Resim 12. a-c. Şekilde (a) biseps pulley yırtığı, subskapularis tendonunda büyük tüberkül lifleri dışın-
da yırtık ve biseps tendonunun intrartiküler dislokasyonu var. Aksiyel proton ağırlıklı (b) ve sagittal 
oblik T2 ağırlıklı (c) yağ baskılı kesitlerde biseps tendonunun (ok) intraartiküler dislokasyonu izle-
niyor. Subskapularis tendonu artiküler yüzde tama yakın parsiyel yırtık (eğri ok) var. Bisipital oluk 
boş (kalın ok).  

a b c

Resim 10. Tip 4 biseps tendon instabilitesi. Şe-
kilde biseps pulley lateral kısmında yırtık ve 
biseps tendonunun eklem dışına dislokasyonu 
izleniyor.. Supskapularis tendonunda yırtık yok.

Resim 11. Tip 5 biseps tendon instabilitesi. Şekil-
de biseps pulleyde yırtık, supskapularis tendo-
nunda fokal tam kat yırtık ve biseps tendonu-
nun eklem içine dislokasyonu izleniyor. 
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larında, anteriyorda yırtık sonucu tendonun 
akromiyona ekspoze olması sonucu oluşabilir. 
Bunun dışında, biseps tendon instabilitelerin-
de, antero-süperiyor sıkışmaya bağlı durum-
larda, atış sporları yapanlarda, SLAP lezyon-
larında ve biseps tenosinovitine bağlı olarak 
tendonda dejenerasyon görülebilir [23]. 

Parsiyel yırtık ile tendinozis ayrımı, tendo-
nun morfolojisine ve sinyal intensitesine ba-
kılarak yapılır. Tendon içerisinde, T1-ağırlıklı 
sekanslarda sinyal artışı ve T2-ağırlıklı sekan-

larda sıvı sinyali olmaması tendinozis için ti-
piktir (Resim 13). Tendinozisin erken safha-
larında tendon çapında artış görülür. Tendon 
çapında artışın oldukça belirgin olması ve bu 
değişikliğin tendonun yalnızca eklem içi seg-
mentinde olması durumu ‘kum saati’ görünü-
mü olarak adlandırılır. Yapılan bir çalışmada 
normal biseps tendon çapı, eklem içi parçada 
12mm±3mm, intertüberküler sulkusta 6 mm±2 
mm ölçülmüştür [24]. Biseps tendonunun bisi-
pital olukta inflamasyon, yeni kemik oluşumu, 

Resim 13. Biseps tendinozisi. Sagital oblik T2 
ağırlıklı yağ baskılı kesitte biseps tendonu içeri-
sinde -sıvı intensitesinde olmayan- sinyal artışı 
ve çap artışı (ok) var.

Resim 14. Aksiyel proton ağırlıklı yağ baskılı ke-
sitte biseps tendonunun eklem dışı komponen-
tinde longitudinal split yırtık (eğri ok) izleniyor.

Resim 15. a, b. Bifid biseps tendonu. Aksiyel proton ağırlıklı (a) ve koronal oblik T2 ağırlıklı (b) yağ 
baskılı kesitlerde konturları, intensitesi normal,  biseps-labral kompleksine kadar uzanan bifid 
tendon izleniyor (ok).

a b
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kalınlaşmış bağ doku (transvers ligaman gibi) 
gibi nedenlerle sıkışması sonucu adeta dilim-
lenmesi atrisyonel tendinit olarak adlandırılır; 
az görülür ve oldukça ağrılıdır [23].

Tendonda eklem içi bölgeden intertüberküler 
segmente geçişte, sihirli açı fenomeni nedeni ile 
orta şiddette tendinozise benzer şekilde sinyal 
artışı görülebilir. Bu durumda tendon çapın-
da artış varlığı ve tendonun diğer planlardaki 
sinyali, özellikle yüksek TE değerli sekanslara 
bakılarak değerlendirme yapılması, sihirli açı 
fenomeni ile tendinozis ayrımında yardımcıdır. 

Parsiyel ve tam kat yırtıklar:
Biseps tendonu proksimal segmentinin pato-

lojileri, rotator kılıf yırtıkları ve subakromiyal 
sıkışma gibi durumlarda görülebildiğinden, 
klinik görünüm ve fizik muayene bulguları öz-
gül olmayabilir.

Parsiyel yırtıklarda; MRG’de tendonda in-
celme, irregülarite fragmantasyon ve sinyal 
artışı görülür. Longitudinal veya split yırtıklar 
sık görülen parsiyel yırtık tipidir (Resim 14). 
Bifid biseps tendonu, longitudinal split yırtık-
larla karışabilir. Bifid tendonda, tüm aksiyel 
kesitlerde tendonun görülmesi ve glenoid bağ-
lantı düzeyinde labrumun normal olması ayı-
rımda kullanılabilir (Resim 15).

Biseps tendon uzun başı yırtıkları, genel-
likle bisipital oluğun proksimalinde ve 40 yaş 

üstü olgularda görülür [23]. Daha az olarak bi-
seps-labrum bileşkesinde görülür (Resim 16). 
Muskulotendinöz yırtıklar az görülür ve sık-
lıkla yüksek enerjili tramaya bağlıdır. Kopma, 
sıklıkla daha önce tendinozis olan segmentte 
olur. Tam kat yırtıklar, vücut geliştirme veya 
ağırlık kaldırma sporları ile uğraşanlarda da 
bildirilmiştir. Bunun dışında, sağlıklı kişilerde 
biseps tendon yırtığı oldukça nadir durumlarda 
meydana gelir [21].

Manyetik rezonans görüntülemede tendon 
liflerinde devamsızlık görülür. Kopma noktası 
ve mevcut ise tendon retraksiyonu belirtilme-
lidir. Tendonda distal retraksiyon varlığında, 
tendon bisipital olukta veya bir kısmında gö-
rülmez. Kopma intertüberküler sulkus prok-
simalinde ise, kopmuş tendonun ucunun gö-
rüntülenmesi zordur ve genellikle anteriyora 
rotator interval kapsülü düzeyine yer değiştirir. 

Manyetik rezonans görüntülemede, aksiyel 
ve sagital kesitlerde biseps oluğunun boş gö-
rülmesi tanısaldır [23]. 
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F. Bilge Ergen

Ancak, rotator kılıf yırtıkları gibi eşlik eden lezyonlar nedeni ile fizik muayenede tanı koymak 
güçtür ve görüntüleme, özellikle MR artrografi (MRA), bu lezyonların tespitinde önemli rol oynar. 

Bu nedenle labral yırtığın lokalizasyonu -saat yüzü- tekniği kullanılarak nereden nereye uzandığı, 
yer değiştirip değiştirmediği, yer değiştirmiş ise serbest fragman varlığı, komşu anatomik yapılar-
dan (biseps tendonu, rotator kılıf tendonları, glenohumeral ligamanlar, kıkırdak, eklem kapsülü, 
rotator interval gibi) hangilerinin etkilendiğinin belirtilmesi SLAP tipini tanımlamaya çalışmaktan 
daha önemlidir.

Biseps tendon subluksasyonu için, süperiyor glenohumeral ligaman (SGHL), korakohumeral li-
gaman (KHL) ve supskapularis yapılarından birinin, dislokasyonu için ise ikisinin birden defektif 
olması gerekir. Biseps tendonun bisipital oluk ile ilişkisinin tamamen ortadan kalkması dislokas-
yon, kontağın bir miktar korunması subluksasyon olarak adlandırılır. 

Tendonda eklem içi bölgeden intertüberküler segmente geçişte, sihirli açı fenomeni nedeni ile 
orta şiddette tendinozise benzer şekilde sinyal artışı görülebilir. Bu durumda tendon çapında artış 
varlığı ve tendonun diğer planlardaki sinyali, özellikle yüksek TE değerli sekanslara bakılarak 
değerlendirme yapılması, sihirli açı fenomeni ile tendinozis ayrımında yardımcıdır. 

Manyetik rezonans görüntülemede, aksiyel ve sagital kesitlerde biseps oluğunun boş görülmesi 
tanısaldır.

62 Eğitici Nokta



1: SLAP lezyonları ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 SLAP lezyonları biseps tendonu çevresinde görülen yırtıklardır.
b.	 Yalnızca baş üstü tekrarlayan hareket yapan olgularda görülür.
c.	 Tanıda MR artrografinin doğruluk ve hassasiyeti, konvansiyonel MRG’den yüksektir.
d.	 Olgular genellikle baş üstü omuz hareketlerinde ağrı ile başvurur.

2: Aşağıdaki SLAP lezyonlarından hangisinde yırtık biseps tendonuna uzanır?
a.	 2
b.	 3
c.	 4
d.	 5

3: Biseps pulley sistemine aşağıdaki yapılardan hangisi dahil değildir?
a.	 Süperiyor glenohumeral ligaman
b.	 Supraspinatus tendonu
c.	 Supskapularis tendonu
d.	 Korakohumeral ligaman

4: Biseps tendonu disloke olması için aşağıdaki yapılardan hangilerinin yırtılması yeterlidir?
a.	 Süperiyor glenohumeral ligaman, supraspinatus tendonu
b.	 Korakohumeral ligaman, supraspinatus tendonu
c.	 Korakohumeral ligaman, supskapularis tendonu
d.	 Supskapularis tendon, supraspinatus tendonu

5: Biseps tendon uzun başı yırtıkları sıklıkla nerede görülür? 
a.	 Bisipital oluğun proksimalinde
b.	 Bisipital oluğun distalinde
c.	 Muskulotendinöz bileşkede
d.	 Glenoid insersiyoda 

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

Süperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor Lezyonları ve 
Biseps Tendon Patolojileri
F. Bilge Ergen
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Anatomi

Rotator interval (Rİ); süperiyorda supraspi-
natus tendonu, inferiyorda supskapularis ten-
donunun süperiyor kesimi, medyalde korakoid 
çıkıntı, lateralde biseps tendonu uzun başı ve 
sulkusu ile sınırlandırılan üçgen şeklinde bir 
boşluktur. Rotator interval, medyalinde biseps 
tendonu uzun başını (BTUB) içerir ve bu boş-
lukta tendon süperiyor glenoid labruma bağla-
nır. Rotator interval içinde biseps tendonu late-
rale doğru uzanırken, süperiyor glenohumeral 
ligaman (SGHL) ve onun derininde yatan ek-
lem kapsülü bütünleşmesi sonucu oluşan kora-
kohumeral ligaman (KHL) (Resim 1) tarafın-
dan yüzeyel olarak kaplanır [1].

Görüntüleme

Standart omuz eklemi MR görüntülemede gle-
noid fossaya paralel, Rİ ve rotator kılıf uzun aksı-
na ortogonal alınan oblik sagital plan Rİ ile için-
deki yapıların değerlendirilmesinde tek değerli 

düzlemdir. Ancak bunun yanısıra diğer planlar da 
alınmalıdır ve özellikle aksiyel plan tamamlayı-
cı olmaktadır [2]. T2 ve proton ağırlıklı spin eko 
(SE) veya turbo spin eko sekans (TSE), tercihen 
yağ baskılı (YB), 3 mm kesit kalınlığı, yüksek 
görüntü matriksi tercih edilmelidir [1, 3]. Sinov-
yal inflamasyon kliniği söz konusu ise, standart 
MR protokolüne ek olarak damar yolundan kont-
rast madde verilmesini takiben, T1 ağırlıklı YB 
sekansın eklenmesi yararlı olmaktadır [3]. Rota-
tor interval yapılarının küçük olmalarından ötürü, 
görüntüleme yüksek uzaysal rezolüsyon gerek-
tirir. Bu da sinyal/gürültü oranını arttıran güçlü 
gradiyentler, yüzeyel koiller ve yüksek Tesla MR 
cihazları ile mümkündür. Görüntüleme paramet-
releri optimize edilse bile Rİ yapılarını değerlen-
dirmek zor olabilir. Eklem içi sıvı veya kontrast 
madde, intervalde yer alan yapılar arasındaki 
kıvrımları ayırır ve daha iyi sınırlandırılmala-
rını sağlar. Bu yüzden Rİ patolojisi düşünüldü-
ğünde, MR artrografi önerilmektedir. Artrografi 
dışı görüntüler, KHL eklem dışı bölümünün ve 
onu saran subkorakoid yağın değerlendirilme-
sine yardımcıdır. Çoğu zaman SGHL, KHL ve 
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Rİ kapsülü, biseps tendonunu saran ve Rİ içini 
dolduran arasinyal intensitesinde yumuşak doku 
şeklinde izlenir [2]. 

Rotator interval kapsüler içerik sagital oblik 
sekansta, supraspinatus ön köşesinden supska-
pular tendonu üst köşesine doğru geçmektedir 
ve ince, düzgün, homojen düşük sinyal inten-
sitesinde olmalıdır. Kapsül çok ince olabilir ve 
ayırt edilmesi zorlaşabilir, çevresinde sıvı veya 
sinovit olması yapının daha iyi sınırlanmasını 
sağlayacaktır. Korakohumeral ligaman, ko-
rakoid çıkıntı arka yüzünden Rİ içine uzanan 
tek veya çift hipointens bant şeklinde görülür. 
Süperiyor glenohumeral ligamanı konvansiyo-
nel omuz manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) tespit etmek zor olabilir. Aksiyel MR 
artrografide (MRA) en optimum şekilde izle-
nebilir (Resim 2). Aslında tüm yazarlar Rİ’nin 
tüm yapılarının, direkt MR artrografide daha 
iyi izlenebileceğini vurgulamaktadırlar. Chung 
ve ark. [4] kadavra ile yaptıkları çalışmaların-
da, standart MRG ile MRA’yı karşılaştırmışlar 
ve standart MRG’de biseps tendonu uzun başı-
nın sadece eklem dışında kalan kısmının izle-
nebildiğini, MRA’da ise eklem içi biseps ten-
donunu net olarak değerlendirilebilmişlerdir. 
Aynı çalışmada standart MRG’de SGHL hiç 
izlenmezken, KHL %60 vakada değerlendiri-
lebilmiştir. MRA’da ise 2 ligaman da görüntü-
lenebilmiştir. Chung ve ark. [4] KHL/SGHL 
kompleksi ve biseps tendonu uzun başının tam 
olarak değerlendirilebilmesi açısından KHL/
SGHL kompleksine dik özel bir sekans daha 
önermişler, ancak bu sekans diğer araştırmacı-
lar tarafından rağbet görmemiştir.

İzole Rİ kapsül yırtığı, aksiyel ve koronal 
oblik planlarda kaçırılabilir ancak sagital plan-
da değerlendirilmelidir [4]. MRA, ayrıca Rİ 
ölçümlerinin yapılmasını da sağlamaktadır. 
Kadavra ve instabilitesi olmayan omuzlarda 
MRA ile yapılan bir çalışmada Rİ ortalama 
kapsül kalınlığı 1,8 mm, yükseklik ve taban 
çaplarını 16,7 ve 48,59 mm olarak ölçmüş-
lerdir. Korakohumeral ligamanın korakoid 
çıkıntıdaki medyal yapışma yeri, özellikle et-
rafındaki yağı baskılamayan sekansla tespit 
edilebilir. Ayrıca ligamandaki fokal kalınlaş-
ma, yağ baskısız koronal oblik sekansta de-

ğerlendirilebilmektedir. İnternal rotasyonda 
Rİ kapsüloligamantöz yapıların gevşekliği ile 
ligamanları, biseps makarasını, Rİ’deki rotator 
kablo orijinini MRA’da görebiliriz, çünkü bu 
pozisyonda bu yapılar küçük olmasına rağmen 
olduklarından daha kalın izlenebilirler [2]. An-
cak MRA’da bile, her zaman KHL ve SGHL’yi 
ayrı yapılar olarak seçemeyebiliriz. Bunun için 
yüksek rezolüsyonlu sekanslar (2 mm) ve yük-
sek matriks önerilmekle birlikte henüz rutin 
kullanıma girememiştir. 

Korakohumeral ligaman krokoid çıkıntı gö-
rüldükten sonraki ilk birkaç koronal oblik ke-

Resim 1. Sagital oblik T2 TSE sekansında KHL’nin 
çok katlı yapısı ve SST yüzeyel (beyaz ok) ve de-
rin tabakalarına (siyah ok) uzanan lifleri görül-
mektedir.

Resim 2. Sagital oblik T1-A YB MR artrografi 
görüntüsünde SGHL biseps tendonu uzun başı 
komşuluğunda (beyaz ok) izlenmektedir. 
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sitlerde omuz eklem üzerindeki yağ dokusunu 
çaprazlayan lineer, lateralde aşağıya eğimli 
uzanan düşük sinyal intensitesinde yapı olarak 
izlenir. Sagital görüntülerde, korakoid çıkıntı 
lateralinde eklem kapsülü üzerindeki yağı çap-
razlarken görülebilir. Daha lateralde Rİ eklem 
kapsülü ile karışır ve ayrı bir yapı olarak seçi-
lemez. Birleşik KHL ve ön-üst eklem kapsü-
lü korakoid çıkıntı seviyesinin hemen altında 
aksiyel kesitlerde de görülebilir [2]. Clark ve 
Harryman, rotator kabloyu (cable) 80 kadav-
ra omzunda, supraspinatus ön yüzünü saran 
KHL’nin uzantısı olan kalın fibröz bantlar 
olarak tarif etmişlerdir [2]. Bu fibröz bandın 
supraspinatus ile infraspinatus tendonlarının 
derinine ve onlara dik ilerleyen bir komponen-
ti, daha sonraki kadavra ve artroskopik çalış-
malarda rotator kablo veya humeral semisirkü-
ler ligaman olarak tanımlanmıştır [2]. Bisipital 
oluk tavanı, transvers ligaman tarafından oluş-
turulur. MacDonald ve ark. [5] yaptıkları ça-
lışmalarında, transvers ligamanın supskapu-
laris tendonundan çıkan liflerden oluştuğunu 
ve pektoralis majör tendonundan kaynaklanan 
genişlemiş fasya içinde ilerlediğini göstermiş-
lerdir. Süperiyor labrum, BTUB ve rotator in-
terval ile sıkı ilişkidedir (Tablo 1).

Sagital görüntüler SGHL’yi başlangıç ya-
pışma yerinin yanında, biseps tendon önünde 
yuvarlak veya oval olarak kesitini gösterir-
ler. Rotator intervalden çok ince kesitler elde 
edildiğinde, biseps tendonu üst uç yapışma 
yerinden alt uç yapışma yerine kadar seyri bo-
yunca SGHL’nin tendona yakın uzanım gös-
terdiği görülebilir. Rotator interval orta kesi-
minde KHL medyal bandı ile birleşerek, biseps 
refleks makara sistemine katılır. Distal yapış-
ma yeri, sagital planda görülebilir ve şaşırtıcı 
olarak supskapularisden daha yüksek sinyal 
intensitesinde ve humerus başında fovea ka-
pitise bağlanır. Biseps refleks makarası, distal 
SGHL ve KHL medyal bandının birleşmesiyle 
oluşmaktadır. Makara öncesi SGHL ve KHL 
ayrı yapılar olarak izlenirler. Bu iki yapı hu-
merus küçük tüberkülüne yaklaşırken T şeklini 
alırlar, arkasından U şeklinde yapı oluştururlar 
ki böylece biseps makarasına destek sağlarlar. 
Korakohumeral ligaman medyali biseps ma-

kara sisteminin üst ve ön, SGHL ise ön ve alt 
sınırlarını oluştururlar (Tablo 2).

Rotator İntervalin Fonksiyonel ve 
Klinik Lezyonları

Kapsüler yapısı ve üzerini kaplayan tendon 
olmadığı için, omuz ekleminin zayıf bir alanı-
dır ve sinovyal hastalıkların açıkça görüldüğü 
bir yerdir. Rotator interval elemanlarının ve 
kapsülün yapısal yetersizliği ile travma sonra-
sı eklemde dengesizlik oluşabilir [3]. Rotator 
interval anatomik bir boşluk olarak tarif edi-
lebilir, ancak içindeki yapılar eklemde önemli 
roller üstlenmektedirler. Biseps tendonu uzun 
başının dengesizliği, adeziv kapsülitte olduğu 
gibi sinovyal değişiklikler Rİ’yi etkileyen pa-
tolojik süreçlerdir. Glenohumeral eklemin pa-
sif stabilizörü kabul edilen rotator intervalde, 
KHL’nin de eklemin aşağıya çıkığını engelle-
yen birkaç faktörden biri olduğu anlaşılmıştır. 
Yapılan çalışmalarda, rotator intervalin aşırı 
hareketlerin kontrolü ve dizginleyicisi ayrıca 
eklemin posteriyor-inferiyora çevrilmesini en-
gelleyici görevi olduğu anlaşılmıştır. Jost ve 
ark. [6] rotator intervali anatomik ve fonksi-
yonel olarak medyal ve lateral kesimlere ayır-
mışlardır. Medyal kesimde SGHL ve kapsül, 
derinde ise KHL’nin medyal lifleri yer almak-
tadır. Lateral kesim, 4 tabakadan oluşmakta-

Tablo 1: KaRotator interval anatomisi ve 
hastalıkları

Rİ SGHL, KHL, BTUB ve biseps tendon makarası-
nı içermektedir. Rİ ligamanları, BTUB, komşulu-
ğunda SST ve supskapularis tendonu lifleri ile Rİ 
lateral kesiminde sıkı ilişki içinde olmaktadır. Rİ 
kapsüloligamantöz lezyonları omuz eklem ins-
tabilitesinden adeziv kapsülite kadar değişen 
bir spektrumdaki patolojik olaylarla ilişkilidir. 

Rİ: Rotator interval, SGHL: Süperiyor glenohumeral ligaman, 

BTUB: Biseps tendonu uzun başı, SST: Supraspinatus tendonu

Tablo 2: Rotator interval görüntüleme

Sagital plan Rİ yapılarını ve eklem içi BTUB gö-
rüntülemede en yararlı plandır. 

Rİ: Rotator interval, BTUB: Biseps tendonu uzun başı
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dır. Yüzeyel tabaka yüzeyel KHL liflerini, 2. 
tabaka SST ve supskapularis tendon liflerini, 
3. tabaka derin KHL liflerini, 4. tabaka lateral 
kapsül ve SGHL‘yi içermektedir. Medyal ke-
sim, inferiyor dönmeyi ve az miktarda ekster-
nal rotasyonu engeller. Lateral kesim, addukte 
kolun eksternal rotasyonunu engelleyen temel 
bölgedir [7]. Süperiyor glenohumeral ligaman, 
KHL ve süperiyor supskapularis tendonu içe-
ren biseps makara sisteminde KHL medya-
linin kesilmesi biseps tendonunun medyale 
yer değiştirmesine izin oluşturduğu, ayrıca 
SGHL’nin de BTUB’na önden gelen kesici 
kuvvetlere direnç göstermesini sağladığı ve 
böylece eklem içi BTUB’nun birincil dengele-
yicisi olduğu kabul edilmektedir [7]. 

Rİ laksite ve glenohumeral instabilite
Ölü kol sendromunda omuz eklemi elevas-

yonda iken, maksimum eksternal rotasyo-
na zorlandığında ani veya paralize eden ağrı 
olarak tanımlanmaktadır ve bu hastaların % 
50’sinde Rİ’de defekt tanımlanmıştır. Bu du-
rumun omzun geçici subluksasyonu ile ilgili 
olduğu ve Rİ’deki yetersizliğin omzun öne 
subluksasyonunu etkileyen bir faktör olarak 
karşımıza çıktığı vurgulanmaktadır. Rotator 
interval laksite, yetersizlik ve defektlerinin 
altta yatan nedenleri farklı olabilir; akut postt-
ravmatik lezyonlar, tekrarlayan mikrotravma, 
mevcut ligamantöz laksite üzerine binen aşırı 
kullanım hasarları sayılabilir. Rotator interval 
defektlerinin doğuştan olabileceği fetus kadav-
ra çalışmalarından bildirilmiştir [7]. 

Atletlerde travma sonrası ve omzun aşırı 
kullanımında izlenen Rİ’deki defektler, Rİ lak-
site ve glenohumeral instabilite ile ilişkilidir. 
Omuz ekleminde instabilitesi olan ve cerrahi 
tamire iyi cevap veren hastaların cerrahisi es-
nasında Rİ derin tabakalarında inflamasyon ta-
rif etmişlerdir. Rotator interval lezyonları ayrı 
olabileceği gibi rotator kılıf yırtıklarıyla bera-
ber de izlenebilmektedir. Bu durum özellikle 
lateral Rİ ile komşu tendonların sıkı ilişkisi 
ile açıklanabilir, yani lateral Rİ’deki rotator 
kablonun rotator kılıfa, SST ve supskapularis 
tendonlarından gelen liflerin de lateral Rİ yapı-
larına desteğinden kaynaklanmaktadır [7]. 

İnstabilite olduğunda MRG ve MRA ile tes-
pit edilebilen labral yırtıklar dışında, Rİ liga-
manlarında kalınlaşma ve sinyal intensitesinde 
silikleşme (Resim 3) gibi morfolojik ile sinyal 
özellik değişiklikleri tariflenmiştir. MRA’da 
eklemin distansiyonu, kapsüler düzensizlik ve 
incelmeyi daha iyi gösterir. Subkorakoid bur-
sa sıvı artışı, rotator kılıf ve interval yırtıkları 
ile ilişkili olabilmektedir ve bursada sıvı artışı 
görülmesi Rİ’nin incelenmesi gerektiğini dü-
şündürmelidir. MRA’da kapsül dışına kontrast 
sızışı, Rİ defekt veya yırtıklarının göstergesi-
dir. Eklem dışı kontrast subkorakoid bursa, su-
bakromiyal-subdeltoid bursa, korakoid çıkıntı 
veya küçük tüberkül alt yüzü boyunca gibi 
değişken yollarda ilerleyebilir. Süperiyor gle-
nohumeral ligaman ve KHL medyal yapışma 
yeri ardışık MRA görüntülerinde düzensiz, 
incelmiş, kalınlaşmış izlenebilir veya devam-
sızlık gösterebilir. Ancak difüz çap değişiklik-
lerinin değerlendirilmesi sübjektiftir [7]. Bazı 
çalışmalarda, Rİ çap ölçümlerinin instabilitesi 
olan ve olmayan hastalarda farklılık gösterdiği 
ve instabilitesi olan hastalarda Rİ taban, yük-
seklik, alan ve derinlik çaplarının daha büyük 
olduğu vurgulanmıştır. Kim ve ark. [8] yaptık-
ları çalışmalarında, supskapular tendon süperi-
yor kesimi ile SST önyüzü arasındaki mesafeyi 
korakoid taban önünde sagital MRA görüntü-
lerde ölçmüşler ve tekrarlayan anteriyor omuz 
çıkığı olanlarda bu mesafenin (ort:21,8) ins-

Resim 3. Sagital oblik T2 TSE sekansında KHL’nin 
irregüler olduğu (beyaz ok) ve sinyal intensite-
sinde silikleşme görülmektedir.
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tabilitesi olmayanlara göre (ort:16,73) daha 
geniş olduğunu bildirmişlerdir. Provencher ve 
ark. [9] aynı çalışmalarında posteriyor insta-
bilitesi olan hastalarla, anteriyor instabilitesi 
olan veya olmayan hastaları karşılaştırmışlar 
ve tendonlarda anatomik farklılık yayınlamış-
lardır. Posteriyor instabilitesi olan hastalarda 
SST ön kenarına göre eklem içi biseps uzun 
başının daha önde yer aldığını, bunun da ge-
nişlemiş ve yetersiz Rİ’yi düşündürdüğünü 
vurgulamışlardır. 

Kadavra ve artroskopik çalışmalar, Rİ ya-
pılarının glenohumeral eklemin stabilizasyo-
nunda önemli rol oynadıklarını göstermiştir. 
Nötral ve internal rotasyon pozisyonunda, 
omuz ekleminin süperiyor-inferiyor stabili-
zasyonu ve eklem içi basıncın devamı, sağ-
lam Rİ kapsül olması ile sağlanabilmektedir. 
Gözden kaçan Rİ kapsül defekti, tekrarlayan 
anteroinferiyorile çok yönlü instabilitesinden 
ve özellikle addukte ve internal rotasyondaki 
kolun inferiyora yer değiştirmesinden sorumlu 
olabilmektedir [4]. 

Makara lezyonları, biseps 
tendinopatisi ve tendon yırtıkları
Biseps makarası; KHL, SGHL, transvers 

humeral ligaman ve supskapularis tendonu 
tarafından oluşturulan bir makaradır. Bu ya-
pılar, üst biseps makarasının medyal duvarını 
oluşturmak üzere hareket ederler ve biseps ten-
donu uzun başının medyale subluksasyonunu 
engellerler. Biseps dengesizliği, SGHL/KHL 
kompleks avulziyonuna ve supskapularis ten-
don yırtığına bağlı olabilir. Supskapularis ten-
don yırtığı eşlik etme sıklığının %27, SGHL 
ve KHL medyal liflerinin etkilenme sıklığının 
ise %47 olduğu vurgulanmıştır. %10 supras-
pinatus tendon yırtıklarına, KHL lateral lifleri 
yırtığının eşlik ettiği bildirilmektedir. Bu yüz-
den supskapularis retraksiyonunun en azından 
parsiyel KHL yırtığı anlamına geldiği söylene-
bilmektir [4].

Adeziv kapsülit
Rotator interval kontraktürü hafif formu eşlik 

eden rotator kılıf sıkışmasından, ağır formu olan 
eşlik eden adeziv kapsülite kadar değişen bir 

spektrum içermektedir. Ozaki ve ark. [10] cerra-
hiye giden adeziv kapsülitte, hastalarda KHL’de 
kontraktür ve Rİ içinde fibrozis ile hiyalinizas-
yon ve fibrinoid dejenerasyon tariflemişlerdir. 
Neer ve ark. [11] kontrakte KHL’nin eksternal 
rotasyonu kısıtladığını belirtmişlerdir. Adeziv 
kapsülit öncelikli orta yaş kadınları etkileyen, 
çoğunlukla klinik olarak tanı alan bir durum-
dur. Hastalar, gece daha kötüleşen ağrılı hare-
ket kısıtlılığı ile başvururlar. Adeziv kapsülitte 
glenohumeral kapsülün, sinovyum ile glenohu-
meral ligamanların kalınlaşması, kontraksiyonu 
ve adezyonu kısır döngüsüne giren ve azalmış 
kapsüler genişleme ile sonuçlanan fizyopato-
loji söz konusudur. Korakohumeral ligamanın,  
adeziv kapsülite yol açan patolojik değişiklik-
lerde anahtar yapı olduğu düşünülmektedir. 
Normalde esnek olan bu yapı rijit hale gelerek 
elastisitesini kaybeder ve eksternal rotasyonu 
kısıtlar. Adeziv kapsülitin nedeni bilinmiyor 
olsa da çalışmalar fibroblast çoğalması, akut ve 
kronik inflamasyonun kanıtlarını immünohis-
tokimyasal olarak göstermiştir [2, 12]. Adeziv 
kapsülit idiyopatik, travma sonrası gelişebilece-
ği gibi diyabetes mellitus, Dupuytren hastalığı 
veya kalp cerrahisi ile ilişkili olabilmektedir. 
Tedavi seçenekleri fizik tedavi, eklem içi steroid 
enjeksiyonu, anestezi altında kapalı mobilizas-
yon ve kapsülotomi sayılabilir [13]. 

Aksiller reseste eklem kapsül kalınlaşması, 
adeziv kapsülit için karakteristik işaret ola-
rak tanımlanmıştır ancak diğer araştırmacılar 
ve ortopedi literatüründe kabul görmemiştir. 
Artroskopi ve açık cerrahi bulguları üzerine 
kurulu çalışmalarda adeziv kapsülitte temel 
anormalliğin rotator intervaldeki inflamasyon, 
glenohumeral eklem ön-üst kesiminde sinovit 
ve KHL kalınlaşması ile ilgili olduğu gösteril-
miştir [13].Standart MRG’de aksiller resesde-
ki eklem kapsül kalınlaşmasının hipertrofiye 
ve skar formasyonundan ziyade germe olduğu 
durumlar dışında normal görünümü olabile-
ceği bilinmelidir. Bu hipotez doğru ise, MRA 
kapsül kalınlık ölçümü için daha güvenilir ola-
bilir. İlk çalışmalardan biri olan Emig ve ark. 
[14] rutin MRG ile yaptıkları çalışmalarında, 
aksiller resesde kapsül kalınlığının 4 mm ve 
üstü olmasının adeziv kapsülit tanısını koydur-
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duğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada oblik ko-
ronal T2-A sekansta ölçüm yapmışlar ve %70 
duyarlılık, %95 özgüllük bildirmişlerdir. Man-
ton ve ark. [15] MRA ile yaptıkları çalışma-
larında oblik koronal T1-A YB sekansı ölçüm 
yapmak için kullanmışlardır, hasta ve kontrol 
grubu arasında farkı tespit etmemişlerdir. Bu 
iki çalışmada da rotator intervalde anormal-
lik bulunmamıştır. Jung ve ark. [16] MRA ile 
yaptıkları çalışmalarında, aksiller resesde kap-
sül ve sinovyum kalınlığının humeral tarafta 3 
mm’den fazla olmasının %79 duyarlılık, %100 
özgüllük, %89 doğruluk, glenoid tarafında 3 
mm’den fazla olmasının ise %93 duyarlılık, 
%86 özgüllük ve %89 doğruluk gösterdiği-
ni bildirmişlerdir [15,16] (Resim 4). Manton 
ve ark. [15] yaptıkları çalışmalarında T1-A 
YB sekansta adeziv kapsüliti olan hastalarda 
ortalama kapsül ve sinovyum kalınlığını 4,1 
mm ölçmüşken, Jung ve ark. ise oblik koronal 
T2-A sekansta 4,3 mm olarak ölçüm bildir-
mişlerdir. Kontrol gruplarında kalınlık 5,1 mm 
iken, Jung ve ark. [16] kontrol grubunda 1,9 
mm olarak ölçmüşlerdir. Bu farklılığı Jung ve 
ark. [16] T1-A YB sekansta kapsül, sinovyum 
ve çevre yağ dokularının hepsinin düşük sinyal 
intensitesinde olduğunu ve ölçümün bu yüzden 
abartılı çıkmış olabileceğini yorumlamışlardır. 
Ayrıca kontrol grubunda tam kat rotator kılıf 
yırtığı olan hastaların bulunması da etkilemiş 
olabilir denmektedir. Lee ve ark. [17] T1-A 
YB sekansta ölçüm yapmışlar, Manton ve ark. 
ise [15] farklı olarak hasta ve kontrol grubu 
arasında kapsül ile sinovyum kalınlık ölçümü 
bakımından anlamlı farklılık bildirmişlerdir. 
Ancak yine de T2-A sekansın T1-A sekansına 
göre doğruluk oranının daha fazla olabileceği 
bildirilmektedir. Mengiardi ve ark. [13] proton 
ağırlıklı yağ baskısız sekansta kapsül kalınlığı-
nı ölçmüşler, ancak Jung ve ark. sonuçlarıyla 
uyumsuz olarak kontrol ve hasta grupları ara-
sında farklı sonuçlar bildirmemişlerdir. Jung 
ve ark. [16] bu farklı sonuçların, Mengiardi ve 
ark. [13] tam kat rotator kılıf yırtıklı hastaların 
her iki grupta da yer almasına bağlamışlardır. 
Tam kat yırtıkla birlikte eklem içi basıncın 
azalması, kapsüler kalınlığın abartılı ölçülme-
sine sebep olarak gösterilmiştir. 

Adeziv kapsülitte, rotator interval ile ilgili 
farklı sonuçlar içeren yayınlarla da karşılaşıl-
maktadır. Emig ve ark. [14] yanı sıra, Lee ve 
ark. [17] Rİ genişliğinde her iki grup arasında 
farklılık rapor etmezken, Connell ve ark. [18] 
ayrıca Mengiardi ve ark. [13] ve Jung ve ark. 
[16] rotator intervalde hasta grupta anormal 
sinyal değişikliğinden bahsetmişlerdir. Kora-
koid çıkıntı, KHL ve Rİ kapsülü arasında ka-
lan üçgen alanda yağ sinyalinin kapanmasını 
adeziv kapsülit için özgün ancak duyarsız bir 
bulgu olarak tarif etmişlerdir [7]. Adeziv kap-
sülitte, Rİ’de hipertrofik sinovyum ve debrisin 
artması ile normal Rİ yağ dokusunun yerini 
granülasyon dokusu veya fibrotik dokunun 
almasına bağlı sinyal değişiklikleri (Resim 
5), Rİ kapsül kalınlaşması, SGHL ve KHL 
kalınlaşması, aksiller resesde eklem kapsül 
kalınlaşması ve aksiller reses genişliğinde ar-
tış bildirilen değişikliklerdir. Mengiardi ve 
ark. [13] KHL ve Rİ kapsül kalınlaşmasından 
bahsetmiştir, ancak bu bulguların duyarlılık ve 
özgüllüklerinin meta-analizini yapacak destek 
ve karşılaştırma çalışmaları olmamıştır. Men-
giardi ve ark. [13] sagital oblik görüntülerde 
KHL kalınlığının 4 mm’den fazla olmasının 
adeziv kapsülit için özgün bir bulgu oldu-
ğundan bahsetmişlerdir. Connell ve ark. [18] 
Rİ kapsülünde kalınlaşma, KHL ve SGHL’yi 
saran gadolinyum enjeksiyonu sonrası kont-
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Resim 4. Koronal oblik T2-A YB sekansta hume-
ral taraftaki (beyaz ok) sinovyumun kalınlaşmış 
ve sinyal artışı gösterdiği izlenmektedir.
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rastlanan fibrovasküler dokunun yani sinovitin 
de izlenebileceğini vurgulamışlardır. Carrillon 
ve ark. [19] eklem kapsülünde, Rİ ve aksiller 
reses sinovyal membranında boyanma rapor 
etmişlerdir. Kim ve ark. [20] adeziv kapsülitli 
hastalarda, supskapularis tendonu üst kesimi 
ile SST ön kesimi arasındaki mesafenin sagi-
tal MRA görüntülerinde, korakoid taban ile 
bisipital oluk lateral köşesi arasındaki mesa-
fenin de aksiyel kesitlerde azalmış olduğunu 
bulmuşlardır. Daha sonra birçok çalışmada 
yapısal değişiklikler üzerine konsantre olarak 
istatistiksel anlamlı farklılıklar bildirilmesi-
ne rağmen belirgin ve güvenilir sınır değerler 
belirlenememektedir, çünkü çalışmalardaki 
görüntüleme ve ölçüm teknikleri farklılık gös-
termektedir [7]. Petchprapa ve ark. [3] adeziv 
kapsülitli hastalarla kontrol grubu arasında ak-
siller reses genişliğinde farklılık bulmazken, 
aksiller resesde kapsül-sinovyum kalınlığının 
artmış olduğunu yayınlamışlardır [3].

Direkt grafide anormal bir bulgu yoktur ve 
azalmış kapsüler hacim artrografide belirgin 
olarak izlenir [13, 21]. Azalmış hacim yapışık-
lıklara bağlanmıştır [13]. MRA çalışmalarında 
Jung ve ark. [16] adeziv kapsüliti glenohu-

meral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi 
10 mL’den azken ağrı şikayeti olan hastalar-
da tariflemişlerdir. Manton ve ark. [15] eklem 
hacminin 10 mL’den az olması, eklem aksiller 
reses ve biseps tendon kılıf kontrast dolumun-
da eksiklik veya hiç dolmaması, kapsül yapış-
masında düzensizlik, 10 mL kontrasttan daha 
az hacimde başlayan ağrı veya kontrast eks-
travazasyonunu da adeziv kapsülit bulguları 
arasında bildirmiştir. Ancak, adeziv kapsülitli 
ve tam kat rotator kılıf yırtığı olan hastalar-
da ise enjekte edilen kontrast miktarı normal 
veya artmış da olabilmektedir. Çünkü yırtıktan 
dolayı kontrast, eklemden supskapularis kası 
boyunca kaçabilmektedir. Manyetik rezonans 
görüntülemede, subkorakoid yağ planında si-
linme ve rotator intervalde anatomik değişik-
likler bildirilmiştir [16]. Mengiardi ve ark. [13] 
adeziv kapsülitli hastalarda kontrol grubuna 
göre aksiller resesde eklem kapsül kalınlığın-
da istatistiksel anlamlı farklılık bildirmemişler 
ve ekleme kontrast verilmeden rutin MRG ile 
kapsül kalınlığı hakkında yorum yapmanın 
yanlış olduğunu vurgulamışlardır. 

Adeziv kapsülit sınıflamasında evre 1’de 
normal kapsül, hipertrofik, hipervasküler sino-
vit, evre 2’de hipervasküler sinovit kapsülde 
kalınlaşma ve perivasküler skar formasyonu, 
evre 3’de atrofik sinovit ve dens kapsüler skar 
eşlik etmektedir. Manyetik rezonans görün-
tülemede adeziv kapsülitten şüphe ettirecek 
bulgulara ek olarak, diğer omuz ağrı etiyolo-
jilerinin ayırıcı tanısı da yapılabilmektedir. 
Çeşitli MRG protokolleri hiperplastik sinovit, 
kapsüloligamantöz kalınlaşma, hipervaskülari-
te, skara bağlı değişiklikler gibi farklı adeziv 
kapsülit histolojik evreleri tespit etmektedir. 
Sofka ve ark. [22] evre 1 ve evre 2’de değişken 
kapsüler kalınlaşma, proton ağırlıklı sekansta 
hipertrofik, hipervasküler sinovit ve inflama-
tuvar değişiklikleri içeren yüksek sinyal inten-
sitesini bildirmişlerdir. Kontrast madde veril-
mesini takiben adeziv kapsüliti olan hastalarda 
olmayan hastalara göre glenohumeral eklemde 
Rİ kapsül, sinovyum, aksiller reses, ön ve arka 
kapsül, BTUB, KHL ve SGHL’yi saran fibro-
vasküler dokunun daha hızlı boyanma göster-

Resim 5. Sagital oblik T2 TSE sekansında KHL’nin 
kalınlaştığı (beyaz ok) ve Rİ’de olması gereken 
yağ sinyal intensitesi yerini yumuşak doku sin-
yal intensitesinin doldurduğu (kırmızı ok) iz-
lenmektedir. 
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diği de diğer bazı çalışmalarda vurgulanmıştır. 
Manyetik rezonans görüntüleme ve MRA’da 
aksiller resesde kalınlaşma ve azalmış hacim, 
KHL ve Rİ kapsülünde kalınlaşma, supska-
pular reses açılış yerinde ve tendon kraniyal 
kesimi boyunca sinovit benzeri değişiklikler 
bildirilmiştir (Tablo 3) [7]. 

Subkorakoid sıkışma
Korakoid çıkıntı ve küçük tüberkül arasında 

subkorakoid tendon ve kası sıkışmaktadır. Sub- 
korakoid sıkışma idiyopatik, posttravmatik, 
instabilite ve kolun önde fleksiyonda, adduksi-
yonda ve internal rotasyonda aşırı kullanımına 
sekonder gelişebilmektedir. Kadavra ve sta-
tik çalışmalarda subkorakoid sıkışmayı telkin 
edebilecek korakohumeral mesafe ölçülmeye 
çalışılmış, kesin sınır değer belirlenememekle 
birlikte bu aralığın 5,5 mm ile 11 mm arasında 
değiştiği bildirilmiştir. Bazı yazarlar, subkora-
koid sıkışmanın Rİ yırtıklarını içeren Rİ ze-
delenme nedenleri arasında kabul etmektedir. 
Dolayısıyla Rİ yırtıklarında, anteriyor-süperi-
yor rotator kılıf ve biseps yaralanmalarında bu 
tanı akla gelmelidir [7]. 

Biseps makara lezyonları
Rotator interval lateral kesimi biseps makara-

sını içerdiği için bu kesimin yaralanması bisepsi 
de etkilemektedir. Makara lezyonları ile SST 
ve supskapularis tendon yırtıkları arasındaki 
ilişki bilinmektedir ve Bennett [23] tarafından 
artroskopik olarak kanıtlanan makara yırtıklı 
hastaların %26,4’ünde rotator kılıf yırtıkları bil-
dirilmiştir. Biseps makara lezyonlarının MRG 
özellikleri genelde Rİ lezyon özelliklerine ben-
zemektedir, kontrast ekstravazasyonu ve anor-
mal T2 sinyali içermektedir [7]. 
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Tablo 3: Adeziv kapsülit MRG bulguları

Rİ ve aksiller kapsülde kalınlaşma, kapsülde ara 
sinyal intensitesinde artış, Rİ yağ sinyalinde si-
linme izlenmektedir. Eklem içi kontrast madde 
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Rİ: Rotator interval
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Ülkü Kerimoğlu

Rotator interval (Rİ); süperiyorda supraspinatus tendonu, inferiyorda supskapularis tendonunun 
süperiyor kesimi, medyalde korakoid çıkıntı, lateralde biseps tendonu uzun başı ve sulkusu ile 
sınırlandırılan üçgen şeklinde bir boşluktur.

Eklem içi sıvı veya kontrast madde, intervalde yer alan yapılar arasındaki kıvrımları ayırır ve daha 
iyi sınırlandırılmalarını sağlar. 

Korakohumeral ligamanın, adeziv kapsülite yol açan patolojik değişikliklerde anahtar yapı olduğu 
düşünülmektedir.

Adeziv kapsülitte, Rİ’de hipertrofik sinovyum ve debrisin artması ile normal Rİ yağ dokusunun 
yerini granülasyon dokusu veya fibrotik dokunun almasına bağlı sinyal değişiklikleri, Rİ kapsül 
kalınlaşması, SGHL ve KHL kalınlaşması, aksiller resesde eklem kapsül kalınlaşması ve aksiller 
reses genişliğinde artış bildirilen değişikliklerdir. 
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1.	 Rotator interval anatomisi ve içeriği açısından hangisi doğru değildir?
a.	 Korakohumeral ligaman (KHL)
b.	 Süperiyorglenohumeral ligaman
c.	 Biseps tendonu uzun başı
d.	 Supskapularis süperiyoru
e.	 İnfraspinatus tendonu

2.	 Rotator interval görüntülemede en yardımcı görüntüleme planı hangisidir?
a.	 Aksiyel
b.	 Koronal oblik
c.	 Sagital oblik
d.	 ABER (Abduksiyon eksternal rotasyon)
e.	 ADİR (Adduksiyon internal rotasyon)

3.	 Adeziv kapsülit ile ilgili hangisi kabul edilemez?
a.	 Aksiller poş sinovyum kalınlık artışı tanıda yardımcıdır
b.	 Rotator intervalde yumuşak doku intensitesi izlenebilir
c.	 Tanıda rutin MRG ve MR artrografi (MRA) kullanılabilir
d.	 MRA esnasında hacim kaybı gözlenmez
e.	 KHL kalınlaşması eşlik edebilir

4.	 Adeziv kapsülit glenohumeral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi kaç mL’den azken ağrı 
şikayeti olan hastalarda tariflenmiştir?
a.	 5
b.	 8
c.	 10
d.	 15
e.	 20

5.	 Rotator interval ile ilişkisiz olan hangisidir? 
a.	  Glenohumeral instabilite
b.	 Rotator kılıf yırtıkları
c.	 Eksternal rotasyon engelleyicisi
d.	 İnternal rotasyon engelleyicisi
e.	 Kapsül kalınlaşması

Cevaplar: 1e,	2c,	3d,	4c,	5d
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Dirseğin Patolojik Değişiklikleri

Dirsek eklemi, kolun üst bölümü ile el bileği 
ve el arasında önemli fonksiyonel bir köprüdür. 
Bu yazıda; dirsek ekleminin sinovyal, bağsal, 
tendinöz, nöral ve osteokondral patolojilerinin 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) özel-
likleri anlatılacaktır. Ayrıca, patolojik süreçlerle 
karıştırılabilecek anatomik detaylar ve varyas-
yonlara değinilecektir.

Sinovyal Patolojiler

Fibröz eklem kapsülünün ve anüler bağın 
derininde sinovyum yer almakta olup; dirsek 
eklemi distandü olduğunda sinovyal resesler 
de genişlemektedir [1]. Eklemde efüzyon var-
lığında, radyus boynunu çevreleyen sakkiform 
resesin genişlemesi kistik bir lezyonla karıştı-
rılmamalıdır [2]. 

Sinovyal plika sendromu
Embiryonel olarak dirsek eklemi radyohume-

ral, ulnohumeral ve radyoulnar kaviteler şeklin-
de gelişir ve daha sonra bu kaviteler birleşir. Si-
novyal plikalar, embriyonel eklem septumunun 
artıklarından kaynaklanmaktadır. Genellikle 
asemptomatik olan plikalar semptomlara neden 
olursa “plika sendromu” olarak tanımlanmak-
tadırlar [3]. En sık karşılaşılan sinovyal plika 
lateral sinovyal plika olup, bir kadavra çalışma-
sında 50 kadavra dirseğin %86’sında izlendiği 
bildirilmiştir. MR görüntülemede bu plika, la-
teral eklem kapsülünden kapitellum ve radyus 
başı arası mesafeye uzanan bir sinovyal doku 
çıkıntısı olarak izlenmektedir [4]. Bu sinovyal 
katlantının inflame olup kalınlaşması “radyo-
humeral sinovyal plika sendromu” na neden 
olmaktadır. Golf, yüzme gibi sporlar sırasında 
tekrarlayıcı pronasyon-supinasyon hareketini 
yapan sporcularda, kronik sıkışmaya sekonder, 
radyohumeral sinovyal plikanın kalınlaşması 
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lateral dirsek ağrısı, eklemi tam ekstansiyona 
getirememe gibi semptomlara yol açmaktadır. 
Radyohumeral sinovyal plika sendromlu olgu-
ların MRG tetkiklerinde, radyohumeral eklem 
aralığına uzanım gösteren sinovyal plikanın 
nodüler ya da lineer formda kalınlaşması ve 
plikada ödem saptanabilmektedir (Resim 1). 
Daha önce 2 mm’den kalın plikalar patolojik 
olarak kabul edilirken, Ruiz de Luzuriaga ve 
ark. [5] son dönemde yayınladıkları çalışmala-
rında 2,6 mm’den ince plikalarda klinik bulgu-
ların belirgin olmadığını bildirmişlerdir. Kalın 
ve inflame plika; komşu eklem kıkırdağında 
hasara, subkondral kemikte ödem ve sinovite 
neden olabilmektedir.

Bursit 
Dirsek eklemi çevresinde çok sayıda bursa 

tanımlanmıştır. Olekranon ile deri arasında 
yer alan olekranon bursanın derin ve yüzeyel 
komponentleri mevcuttur. Romatoid artrit, gut, 
kristal depo hastalıkları ve travma olekranon 
bursite neden olabilir. Hastalığın kronisitesi-
ne bağlı olarak MRG bulguları değişmektedir. 
İçeriğine bağlı olarak, bursal efüzyon farklı 
sinyal özelliklerinde izlenebilir. Bursanın si-
novyal döşemesinde kalınlaşma ve kontrast 
maddeyle parlaklaşma MRG ile görüntülene-
bilir (Resim 2). 

Biseps tendonu radyus tüberositine tutun-
duğu noktada tendon kılıfı ile çevrili değildir. 
Bisipitoradyal bursa; distal biseps tendonu ile 
tüberositas radii arasında yer alır ve tendon ile 
radyus tüberositi arasındaki sürtünmeyi engel-
ler. Bisipitoradyal bursit, sıklıkla tekrarlayıcı 
mekanik travma ile oluşur ve biseps tendinozis 
ile yırtıklarına eşlikçidir (Resim 3). Distandü 
bursa radyal sinire bası oluşturabilir. Bisipito-
radyal bursitte bursada sıvı birikimi, sinovyal 
proliferasyon ve nadiren sinovyumun yağla in-
filtrasyonu izlenebilir.

Sinovit ve sinovyal proliferasyonla 
seyreden süreçler
Romatoid artrit, septik artrit, kristal depo 

hastalığı, pigmente villonodüler sinovit 
(PVNS) ve idiyopatik sinovyal osteokondro-
matozis gibi farklı hastalıklar diğer eklemler-

de olduğu gibi, dirsek ekleminde de sinovit 
ve sinovyal proliferasyona neden olabilmek-
tedir. Pigmente villonodüler sinovitte, SE ve 
özellikle GRE sekanslarda kalın sinovyumda 
hemosiderin depolanmasına ait düşük sinyal 
izlenmesi tanıya büyük katkı sağlamaktadır 
[6]. İdiyopatik sinovyal osteokondromatoziste 
sinovyal döşemede, metaplazi ve intrasinovyal 
kıkırdak nodülleri mevcuttur. Eklem içi osteo-

Resim 1. Radyohumeral sinovyal plika sendro-
mu. Yağ baskılı proton dansite koronal kesitte 
radyohumeral eklem aralığına uzanmış sinov-
yal plika (ok) izleniyor. Plika nodüler formda 
kalın olup, T2 yüksek sinyal içermektedir. 

Resim 2. Gut tanısı bulunan olguda olekranon 
bursit. Kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı aksiyel 
kesitte olekranon posteriyorunda, çevresel par-
laklaşma gösteren, sıvıyla distandü olekranon 
bursa (oklar) izleniyor. O; olekranon.
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kondral cisimler ise, en sık travmaya sekonder 
eklem yüzeyinin bütünlüğünün bozulması so-
nucu gelişir. Kalsifiye cisimler belirgin düşük 
sinyal, osifiye cisimler içerdikleri kemik iliği 
sinyali ile MR görüntülemede kolaylıkla sap-
tanabilmektedir. Ancak, nonkalsifiye kıkırdak 
içeren cisimleri tanımlamada MR artrografi 
daha üstündür [1]. 

Kemik Patolojileri

Gizli kırıklar
Dirsek eklemi düzeyinde kırık ve çıkık şüp-

hesinde ilk görüntüleme yöntemi direk radyog-
rafi olmasına rağmen, gizli kırıkları ve kemik 
iliği ödemini tespit etmede MRG çok yarar-
lıdır. Radyogramında patoloji saptanmayan, 
ısrarcı ağrısı olan travma hastalarında MRG 
tercih edilecek görüntüleme yöntemidir. 

Gizli kırıklar; akut kırık, trabeküler mikrokı-
rıklar ve stres kırığı şeklinde olabilir. Radyog-
rafik olarak saptanması zor olan radyus başı, 
koronoid çıkıntı, olekranon ile ossifiye olma-
mış büyüme çekirdiklerinin kırıklarını tanım-
lamada MRG özellikle etkindir. Sıvıya duyarlı 
sekanslarda kemik iliği ödemi yüksek sinyal 
özelliğinde olup, kırık hattı T1 düşük sinyalli 

hat olarak tanımlanmaktadır. Kırık hattı sıvıya 
duyarlı kesitlerde, kırık yüksek sinyalli lineer 
bir hat şeklinde izlenebilmektedir. Radyus başı 
anterolateral kesiminde kıkırdak olmayışı ve 
subkondral plakanın yokluğu nedeniyle, bu lo-
kalizasyonda kırık kolay gelişebilmektedir [4]. 
Gizli kırıkları görüntülemede MRG’nin bilgi-
sayarlı tomografiye (BT) göre üstünlüğü eşlik-
çi ilik ödemi, bağ ve tendon travmatik pato-
lojilerini de tanımlamaya imkân sağlamasıdır. 
Trabeküler mikrokırıklar ve kontüzyonda; ke-
mik iliği ödemi ve kanama mevcuttur. Sıvıya 
duyarlı sekanslarda, kemikte yüksek sinyalli 
alanlar olarak izlenirler. Dirsek ekleminde na-
dir görülen stres kırıkları, en sık olekranon orta 
1/3 kesimine lokalize olur. Fırlatma sırasında 
trisepse aşırı yüklenme, etiyolojiden sorumlu 
tutulmaktadır [7]. 

Osteokondritis disekans ve Panner 
hastalığı
Osteokondritis disekans (OKD), sıklıkla dir-

sek aşırı kullanım öyküsü olan adölesanlarda 
karşımıza çıkan idiyopatik bir eklem patoloji-
sidir. Dirsek ekleminde OKD; en sık kapitellu-
mu etkiler. Patogenezi tam olarak bilinmemek-
le birlikte, radyokapitellar ekleme uygulanan 
tekrarlayıcı mikrotravmalar ile kapitellumun 
kanlanmasındaki zayıflığın kombinasyonu so-
nucu geliştiği ön görülmektedir [8]. Sıklıkla 
11-15 yaş arası çocuklarda karşılaşılan lezyon, 
daha çok beyzbol oyuncuları ve jimnastikçiler-
de tanımlanmaktadır. Osteokondritis disekan-
sın erken evresinde direkt radyografi bulguları 
yokken, MRG tanı koydurucudur. Subkondral 
alanda T1 düşük sinyalli alanlar karakteristik-
tir. Sıvıya duyarlı sekanslarda subkondral alan-
da izlenen yüksek sinyal; kapitellar osteokond-
ral lezyonlar için çok duyarlı olmakla birlikte 
düşük özgünlüğe sahiptir. Subkondral kemikte 
düzleşme, yassılaşma izlenebilmektedir. On 
iki yaşından büyük çocuklarda eklem kıkırda-
ğındaki hasar ilerlediğinde, lezyon ile komşu 
kemik arasındaki bütünlük bozulabilir. Kont-
rastlı SE T1 ağırlıklı görüntüler ara yüzdeki 
granülasyon dokusunu çok iyi ortaya koyar, 
ayrıca fragmanda viabilitenin değerlendirilme-
sine de olanak sağlar. Fragman insitabil hale 

Resim 3. Bisipitoradyal bursit ve distal biseps 
tendonunda hasarlanma. Yağ baskılı proton 
dansite aksiyel MRG kesitinde distal biseps ten-
donunda (beyaz ok) tendinozis ile uyumlu sin-
yal artışı ve kalınlaşma zemininde, kısmi yırtık 
ile uyumlu kontur düzensizlikleri ve intraten-
dinöz daha belirgin T2 yüksek sinyal alanları 
mevcut. Siyah ok, komşu bisipotoradyal bursa-
daki sıvıyı gösteriyor. 
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geldiğinde, osteokondral cisim haline dönüşür 
(Resim 4) [9]. Osteokondritis disekans olgula-
rında fragmante ve sağlam kemik arasındaki 
ara yüzde eklem sıvısı varlığı, sıvıya duyarlı 
sekanslar ile kolaylıkla izlenebilir ve insitabil 
lezyona işaret eder. Bu durum cerrahi gerektir-
diğinden tanımlanması önemlidir. 

On iki yaşından küçük çocuklarda, dominant 
kolda ekstansiyonu sınırlandıran ve ağrıya ne-
den olan Panner hastalığı ise sıklıkla kendini 
sınırlayıcı bir süreçtir. İmmatür iskelete sahip 
çocuk atletlerde karşılaşılan bu sürecin, tekrar-
layıcı valgus hareketinin dirsek lateralinde oluş-
turduğu baskıya sekonder, kapitellar epifizde 
kanlanmanın azalması sonucu geliştiği düşünül-
mektedir. Radyogramlarda kapitellumda radyo-
lüsensi, epifizde fragmantasyon izlenebilmek-
tedir. Sıvıya duyarlı MRG sekanslarda kıkırdak 
defekt olmaksızın, fizisi çevreleyen kemik ili-
ğinde yüksek sinyal tespit edilir [8, 10]. 

Patolojilerle karıştırılmaması için MR gö-
rüntülemede izlenebilecek dirsek anatomik 
detayları ve varyasyonlarını bilmek önemli-
dir. Kapitellumun psödodefekti, OKD’yi tak-
lit edebilen anatomik bir detaydır. Humerusun 
lateral epikondili ile yuvarlak kapitellumu 
arasında yer alan normal anatomik oluk, ko-
ronal MR kesitlerinde kapitellumun eklem 
yüzeyinde ani kesinti şeklinde izlenirken, sa-
gital kesitlerde derin bir çentiklenme olarak 
izlenebilmektedir [11]. Konturlarının düzgün 
oluşu, eşlikçi kemik iliği ödemi olmayışı ve 
posteriyor lokalizasyonu OKD’den ayırt edici 
özellikleridir [10, 12]. Osteokondritis disekans 
sıklıkla kapitellum anteriyoruna lokalize ol-
maktadır (Resim 4). 

Manyetik rezonans görüntülemede yanıltıcı 
olabilecek diğer bir anatomik varyasyon, trok-
lear oluk içinde çentiklenmedir. Olekranon ve 
trokleanın bileşkesinde kıkırdakla kaplı olma-
yan bir bombeleşme, bombeleşmenin her iki 
yanında çentiklenme mevcuttur [13]. Sagital 
kesitlerde izlenen ve kemik iliği anomalisinin 
eşlik etmediği bu psödodefektler osteokondral 
lezyon ile karıştırılmamalıdır. 

Kondroepifizyel hasarlar
Kronik kondroepifiz ve fiz hasarı, genç at-

letlerde tanımlanan bir patolojidir. Beyzbol ve 

tenis gibi sporlarla uğraşan çocuk ve gençlerin 
dirseği traksiyon ve kompresyon streslerine 
maruz kalmakta ve dirsek ekleminde farklı lez-
yonlar gelişmektedir. Medyal epikondilin apo-
fizyal kemikleşme merkezi bu travma türüne en 
duyarlı alandır. Küçükler ligi sendromu ya da 
medyal epikondiler apofizit olarak adlandırılan 
antite, sıklıkla 9-12 yaş sporcu çocuklarda görü-
lür ve medyal dirsek ağrısı yakınmasına neden 
olur. %85 olguda ilk radyogram normal olup, 
medyal epikondil apofizinde fragmantasyon ve 
yer değişikliği izlenebilmektedir. MR görüntü-
lemede medyal epikondilde avulziyon, apofizde 
ödeme ait T1 düşük, T2 yüksek sinyal izlene-
bilmektedir [12]. Medyal kollateral bağ (MKB) 
hasarı, ortak fleksor tendon (OFT)’da kalınlaş-
ma ve T2 yüksek sinyal izlenebilmektedir. 

Çıkık, Bağ Hasarları ve İnstabilite 

Dirsek eklemi, erişkinlerde omuz çıkığından 
sonra en sık ikinci çıkığa uğrayan eklemdir. 
Çocukluk çağının en sık çıkığı olarak kar-
şımıza çıkmaktadır. Çıkık olgularının %80-
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Resim 4. Kapitellumda osteokondritis disekansa 
sekonder osteokondral defekt. Yağ baskılı T2 
ağırlıklı koronal kesitte kapitellumdan ayrılmış 
osteokondral parçanın oluşturduğu boşluğa 
uzanan sıvı sinyali ve komşu kapitellumda öde-
me ait yüksek sinyal (ok) görülüyor.  
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90’ında radyus ve ulna posteriyora doğru yer 
değiştirir. Bu durum, sıklıkla dirsek hipereks-
tansiyondayken oluşan travmayla gelişir [14]. 
Anteriyor çıkık nadir olup, sıklıkla çocuklarda 
posteriyor çıkık sonrası eklem ilişkisinin geri 
gelmesi sonucu gelişmektedir. Diverjan çıkık; 
proksimal radyus ve ulnanın birbirinden uzak-
laşması ve humerusun radyus ile ulna proksi-
malleri arasına doğru yer değiştirmesidir ve 
oldukça nadirdir [14, 15]. Radyoulnar çıkığın 
tipik örnekleri olan Essex-Lopresti kırıklı-çı-
kığı ile Monteggia ve Galeazzi’de, interossöz 
membranın santral bant yırtılması radyus ve 
ulna ayrılmasında kritik role sahip olduğundan 
MR ile değerlendirilmelidir [1]. Çocuklarda 
radyal başın subluksasyonu, ön kol pronas-
yondayken çocuğun kolunun aniden çekilmesi 
sonucu oluşur. Radyus başı anüler bağ altından 
kayar, anüler bağ radyal boyuna yapışma düze-
yinden ayrılmıştır. 

Medyal kollateral bağ hasarı 

Medyal dirsek instabilitesi
Dirsek ekleminin en sık travmatize olan bağı 

MKB’dir. Medyal kollateral bağ kompleksi üç 
bant şeklinde izlenir: Anteriyor ve posteriyor 
bant ile bu iki yapı arasında yer alan transvers 
seyirli intermediate bant [2]. Koronal kesitler-
de anteriyor bant mediyal epikondilden koro-
noid çıkıntının süblim tüberkülüne uzanan li-
neer düşük-sinyalli bir yapı olarak izlenirken, 
posteriyor bant medyal epikondilin posteriyo-
ru ile olekranonun medyal köşesi arasında uza-
nır. Valgus ve internal rotasyon gücüne karşı 
destek görevi gören anteriyor bant fleksiyon-
daki dirseğin primer stabilizatörü iken, tam 
ekstansiyonda eklem stabilitesinin %30’undan 
sorumludur [1]. Posteriyor bant ise, 300 fleksi-
yonda dirseğin sekonder stabilizatörüdür. 

Medyal kollateral bağın yırtığı, akut valgus 
stresi ya da akut dirsek çıkığından sonra ortaya 
çıkabilir. Ancak daha sık olarak tenis ve voley-
bolcularda gelişen kronik tensil mikrotravma-
lar ile travmatize olmaktadır. Anteriyor bandın 
humeral ve ulnar tutunma düzeyleri artrosko-
pik olarak sınırlı görüntülenebildiği için, MR 
görüntüleme yırtığı tanımlamada önemlidir 

[16]. Bağın akut yırtığı; fibrillerin bir kısmı ya 
da tümünde devamsızlık ile bu yapı çevresinde 
ödem ve kanama bulgularıyla tanımlanır. Prok-
simal yırtıklar distal yırtıklardan sıktır ve med-
yal epikondil avulziyonu eşlikçi olabilir [17, 
18]. Akut komplet yırtığa eşlikçi hematom, 
ulnar sinir basısı oluşturabilir. Kısmi yırtıklar 
bağda incelme, sinyal artışı ve perifasiküler 
ödem ile tanımlanmaktadır (Resim 5). Bağda 
laksisite ve düzensizlik, saptanabilecek diğer 
bulgulardır [19]. Medyal kollateral bağın ante-
riyor bandının derin fibrillerinin ulnar yapışma 
düzeyini etkileyen kısmi yırtıklarda, MR art-
rografide bant altına geçen kontrast madde T-i-
şareti olarak adlandırılan bir görünüme neden 
olur. Kronik hasarlanmada bağda kalınlaşma 
ve sinyal artışı izlenir [16]. 

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

Resim 5. Medyal kollateral bağ anteriyor bant 
kısmi yırtığı. Yağ baskılı proton dansite koro-
nal kesitte beyaz ok, medyal kollateral bağın 
anteriyor bandının medyal epikondile tutun-
ma düzeyinde kısmi yırtık ile uyumlu incelme 
ve yüksek sinyali, siyah ok ise komşu yumuşak 
dokudaki ödem ve ortak fleksor tendondaki 
sinyal artışını gösteriyor. 
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sıkışma olarak adlandırılır. Valgus laksisitesi 
nedeniyle OFT’de tendinozis ve ulnar nöropati 
gelişebilir [18]. Sagital MRG kesitlerinde dir-
sekte fleksiyon deformitesi mevcutsa, postero-
medyal sıkışmadan şüphenilmelidir. Manyetik 
rezonans görüntüleme kesitlerinde MKB’da 
incelme, posteromedyal olekranonda osteofit-
ler ve eklem içi cisimler izlenir [19].

Medyal kollateral bağ zayıflaması ile radyo-
kapitellar eklem düzeyine oluşan basınç artar. 
Bu durum kapitellum ve radyus başında osteo-
kondral hasarlanmaya, komşu kemikte ödeme 
neden olabilir [16]. Bu durum, radyokapitellar 
aşırı yüklenme sendromu olarak adlandırılır. 

Lateral kollateral bağ kompleksi 
hasarı ve posterolateral rotasyonel 
instabilite
Lateral kollateral bağ kompleksi; radyal kol-

lateral bağ (RKB), anüler bağ ve lateral ulnar 
kollateral bağ (LUKB)’dan oluşmakta olup 
dirseğin artan fleksiyonunda stabilizasyona 
katkıda bulunmaktadır. Radyal kollateral bağ 
önemli lateral stabilizatör olup; varus stresine 
karşı dirseği korumaktadır. Ortak ekstensor 
tendon (OET)’nun fibrillerinin hemen deri-
ninde, lateral epikondile tutunan RKB distalde 
anüler bağ ile birleşir [1]. Anüler bağ proksi-
mal radyoulnar eklemin stabilizasyonundan 
sorumlu olup, en iyi aksiyel kesitlerde radyus 
başını çevreleyen bir bant olarak tanımlanmak-
tadır. Lateral ulnar kollateral bağ; RKB’nin he-
men yakınından kaynaklanıp, radyus boynunu 
çevreleyecek resimde posteroinferiyora doğru 
uzanır ve ulna supinatör krestine tutunarak 
sonlanır. Primer fonksiyonu, dirseği posterola-
teral rotator instabilite (PLRİ)’den korumaktır. 

Posteriyor dirsek çıkığı ve PLRİ’ye neden 
olan travma şekli, sıklıkla dirsek hiperekstan-
siyondayken avuç içine düşme şeklindedir. Bu 
sırada dirsek ekleminde aksiyel kompresyon, 
valgus ve supinasyon gelişir. Travmanın şidde-
tine bağlı olarak bağ hasarlarına sırasıyla rad-
yus başı, koronoid çıkıntı, olekranon kırıkları 
ve çok şiddetli olgularda radyoulnar disosias-
yon eşlik edebilmektedir. Fleksor-pronator ve 
brakiyalis kas kontüzyonu ile medyal epikon-
dil kırıkları izlenebilmektedir. Çocuk ve ergen-

lerde, medyal epikondil kemikleşme merkezi-
nin avulziyonu görülebilmektedir. 

Posterolateral rotator instabilite şiddeti-
ne göre dört evreye ayrılmaktadır. Evre 1’de 
LUKB hasarlanmakta ve sadece ulna PLRİ’si 
gelişmektedir. İkinci evrede RKB ve eklem 
kapsül yırtığı da tabloya eklenir ve ulna sub-
luksasyonu gelişir. Bu evrede troklea koronoid 
çıkıntı üzerine oturur. Evre 3’de dirsek çıkığı 
mevcuttur. Koronoid çıkıntının ucu humeru-
sun arkasında konumlanır. Evre 3A’da ikinci 
evre bulgularına ek olarak MKB posteriyor 
bant hasarı gelişmiştir. Medyal kollateral bağ 
anteriyor bandı da hasarlanmışsa, çıkık evre 
3B olarak tanımlanır [16]. 

Lateral ulnar kollateral bağ yırtıklarının bü-
yük bölümü humeral tutunma düzeyindedir 
(Resim 6). Radyal kollateral bağ ve LUKB 
yırtıklarına, OET patolojileri eşlik edebilmek-
tedir. Posterolateral rotator instabiliteli olgu-
larda, kapitellum posteriyoru ve radyus başın-
da kemik iliği ödemi izlenebilmektedir (Resim 
6). Hastanın kolunu tam ekstansiyona getire-
memesi sagital kesitlerde semifleksiyon olarak 
saptanabilir. 

Varus posteromedyal rotasyonel 
instabilite
Varus posteromedyal rotasyonel instabili-

tede (PMRİ), koronoid çıkıntı anteromedyal 
fasetinde ve olekranonda kırık ile LKB komp-
leksinde yırtık izlenir. Sıklıkla MKB anteriyor 
bandının tutunma yeri de hasarlanır. Varus 
posteromedyal rotasyonel instabilitenin erken 
tanımlanması kırıkların fiksasyonu, bağ yrtık-
larının tamiri ile radyokapitellar eklemin cer-
rahi rekonstrüksiyonuna izin verir. 

Tendon Patolojileri

Lateral kompartman
Dirsek lateral kas grubuna ait ekstensor kar-

pi radiyalis brevis (EKRB), ekstensor dijito-
rum komünis (EDK), ekstensor dijiti minimi 
(EDM) ve ekstensor karpi ulnaris (EKU) kas-
ları dirsek düzeyinde tek bir kitle olarak izle-
nir ve OET’yi oluşturur [2]. Ekstensor karpi 
radiyalis brevis, OET’nin en derin ve anteri-



81Dirseğin Patolojik Değişiklikleri

yor komponentidir. Brakioradyalis ve EKRL 
tendonları ise, sırasıyla süperiyor ve inferiyor 
suprakondiler sırttan orjinlenir. Tendon morfo-
lojisi en iyi koronal ve aksiyel kesitlerle değer-
lendirilir.

Lateral aşırı kullanma sendromu-Lateral 
epikondilit
Spor aktivitelerinde dirseğe kronik stres uy-

gulanması, farklı şiddette tendon hasarlanma-
ları oluşturmaktadır. Sık etkilenen fleksor ve 
ekstensor tendonların sırasıyla medyal ve la-
teral epikondile tutunması, bu aşırı kullanma 
sendromlarının epikondilit olarak adlandırıl-
masına neden olmaktadır. Lateral aşırı kullan-
ma sendromu, düzenli tenis oynanayanların 
%10-50’ sinde görüldüğü için tenisçi dirseği 
olarak da isimlendirilmektedir. Ancak histolo-
jik olarak epikondilite ait klasik enflamatuvar 
reaksiyon mevcut olmadığından ve patolojiler 

sadece tenis oynayanlarda görülmediğinden bu 
isimler patolojiyi tanımlamak için çok uygun 
değildir [1]. Genellikle bu tendon hasarları dış 
tensil aşırı yüklenme nedeniyle, uygun ve tam 
olarak iyileşme süreci gösteremeyen tekrarla-
yıcı mikroskopik yırtıklar sonucu gelişir [19]. 

Aşırı kullanma sendromu, dirseğin lateralini 
medyalinden 7 kat fazla etkilemektedir. La-
teral aşırı kullanma sendromu; atletlerin dir-
seğinde en sık izlenen hasarlanma şekli olup, 
EKRB tendonu en sık etkilenen yapıdır. Eks-
tensor karpi radiyalis brevis tendonun iç yü-
zeyi kapitellum ile temas halindedir ve dirsek 
fleksiyon-ekstansiyonu süresince kapitellu-
mun lateral kenarı üzerinde kayar. Bu temastan 
dolayı gelişen tekrarlayıcı aşınma, patolojinin 
fizyopatolojisinde önemli rol oynamaktadır 
[20]. Olguların yarısında EDK tendon patolo-
jisi de eşlikçidir [21]. EKRB ve EKU daha az 
oranda etkilenmektedir. Lateral aşırı kullanma 
sendromunda, ekstensor tendonlarda tendino-
pati ve yırtıklar gelişir. Bu olgularda tendonun 
derin ya da yüzeyel kesiminde makroskopik 
olarak yırtık izlenme oranı %35-70 arasında 
bildirilmiştir. Şiddetli lateral aşırı kullanma 
sendromunda kapsüler hasarlanma, LUKB ve 
RKB’lerde kalınlaşma ile yırtık gelişebilmek-
tedir (Resim 7) [21]. Tendinozis ya da tendi-
nopatide; tendon içinde T1 ve T2 ağırlıklı se-
kanslarda ara sinyal izlenmekte olup, tendon 
kalınlığında artış eşlikçi olabilir. Kısmi tendon 
yırtıklarında tendonda incelme ve fibrillerin 
bir bölümünde devamsızlık saptanır (Resim 7). 
Tendonda rüptür; tendon ile epikondil arasında 
sıvı sinyali içeren boşluk olarak izlenir [22]. 

Lateral ulnar kollateral bağ, RKB, eksten-
sor kaslar, sinovyum, kıkırdak ile subkond-
ral kemik patolojileri cerrahi modifikasyonu 
gerektirebileceğinden değerlendirilmeleri 
önemlidir. Ortak ekstensor tendonun kasları 
ve ankoneusda ödem eşlikçi olabilmektedir. 
Radyokapitellar ve ulnohumeral eklemlerde, 
kıkırdak defektleri ve osteoartrit bulguları iz-
lenebilmektedir. Lateral aşırı kullanma send-
romunda konservatif tedavi genellikle yeterli 
olmaktadır. Tanı konduktan 6-9 ay süre sonra, 
konservatif tedaviye yanıt alınamayan hasta-
larda cerrahi tedavi uygulanmaktadır [23]. 

Resim 6. Posterolateral rotasyonel instabilite-
li olguda lateral ulnar kollateral bağ yırtığı 
ve kontüzyonel kemik iliği ödemi. Yağ baskılı 
proton dansite koronal kesitte ok, lateral ulnar 
kollateral bağın proksimalinde yüksek sinyal, 
kontur düzensizliği, incelme ve fokal devam-
sızlığı gösterirken boş ok, bağın ulna supinatör 
krestine yapışan distal kesimini göstermektedir. 
Kapitellum ve radyus başında kemik iliği ödemi 
mevcuttur.
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Medyal kompartman
Dirsek medyal kas grubu fleksor-pronator 

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

Medyal aşırı kullanma sendromu-Medyal 
epikondilit
Ön kol pronasyonu ve el bilek fleksiyonu sü-

resince dirsek medyaline aktarılan valgus zor-
laması tendonlar ve bağların gücünü aşıp onları 
zorlayabilir. Golfçüler ve fırlatma hareketini sık 
yapan atletlerde, yanlış teknik bu zorlamanın 
etkisini arttırmaktadır. Kas grubunun aşırı kul-

lanımı OET’de kümülatif etki oluşturup, med-
yal aşırı kullanma sendromuna yol açmaktadır 
[24]. Medyal tenisçi ya da golfçü dirseği olarak 
da adlandırılan sendromda, en sık PT ile FKR 
tendonu etkilenmektedir. Palmaris longus on-
lardan sonra sık etkilenen tendondur. Olguların 
büyük bölümünde MKB kompleksi de hasar-
lanmakta, ulnar nöropati eşlikçi olabilmektedir. 
Medyal epikondilitteki patolojik değişiklikler 
lateraldekinde olduğu gibi; dejenerasyon, an-
jiyofibroblastik değişiklikler ve yetersiz tamir 
sürecini içermektedir. Bu süreç tendinozis ve 
yırtığa neden olmaktadır [22]. 

Atipik klinik tabloda ve tedaviye dirençli 
medyal aşırı kullanma sendromlu olgularda 
görüntüleme önerilmektedir. Ulnar nörit ve 
medyal instabilite semptomları mevcut ise, 
MRG tercih edilecek yöntemdir. MR görün-
tülemede OFT’de tendinozis, kısmi ya da tam 
kat yırtığa ait MRG bulguları izlenir. Komşu 
yumuşak dokuda ve medyal epikondilde ödem 
sıklıkla mevcuttur (Resim 8). Medyal epikon-
dilde izlenen T2 yüksek sinyal; sıklıkla reaktif 
kemik iliği ödemine aittir, ancak tüm sekans-
larda eşlikçi lineer düşük sinyal mevcut ise bu 
görünüm yer değiştirmemiş avulziyon kırığına 
ait olabilir [25]. Medyal kollateral bağda zor-
lama izlenebilirken, şiddetli OFT yırtıklarına 
MKB yırtıkları ile PL ve FDS kaslarında zor-
lama, ulnar nörit eşlik edebilmektedir. Kon-
servatif tedaviye yanıt alınamayan olgularda 
cerrahi uygulanmaktadır [26]. 

Anteriyor kompartman

Biseps tendon hasarı 
Dirsek eklemi anteriyor kas grubu, biseps 

braki ve brakiyalis kaslarını içerir. Biseps bra-
ki kasının iki başı dirsek ekleminin 6-7 cm 
proksimalinde birleşir ve distalde tendon rad-
yal tüberosite yapışır. Biseps aponörozu; kasın 
muskulotendinöz bileşkesinden pronator teres 
ve fleksor kasları çevreleyen fasyaya uzanan 
bağ dokusu örtüsüdür. 

Distal biseps tendonunun tendinozisi sık-
lıkla distal segmentin fakir vaskülarizasyonu, 
mekanik sıkışma ve bisipitoradyal bursanın 
tekrarlayıcı enflamasyonu sonucu gelişir [27]. 

Resim 7. Lateral aşırı kullanma sendromlu ol-
guda ortak ekstensor tendonda tendinozis 
ve kısmi yırtık, radyal kollateral bağda rüptür. 
Yağ baskılı proton dansite koronal kesitte or-
tak ekstensor tendonun (beyaz oklar) lateral 
epikondile tutunma düzeyinde kısmi yırtık, fib-
rillerin bir bölümünde devamsızlık, incelme ve 
sıvıya eş sinyalli alanlar olarak izlenirken ten-
donun diğer kesimlerinde tendinozisi destek-
leyecek resimde kalın ve ılımlı yüksek sinyalli 
olduğu gözleniyor. Siyah ok, humeral tutunma 
düzeyinden rüptüre olup, radyohumeral eklem 
aralığına kıvrımlanmış radyal kollateral bağı 
gösteriyor. 



83Dirseğin Patolojik Değişiklikleri

Tendinozis varlığında tendonda kalınlaşma, T1 
ve T2 ağırlıklı kesitlerde tendonda sinyal artışı 
izlenmektedir. Bisipitoradyal bursada sıvı eş-
lik edebilmektedir (Resim 3).

Distal biseps tendon yırtıkları, proksimale 
oranla nadirdir. Biseps tendonunun radyal tü-
berositiden avulziyonu sıklıkla 4-6. dekad ara-
sı erkeklerde, dominant kolda gelişmektedir. 
Sıklıkla dejenere tendon zemininde rüptür ge-
lişir. Distal biseps tendonunun akut rüptüründe 
biseps aponörozu da yırtılırsa, proksimale ret-
rakte olan kas üst kolda topa benzer bir şişlik 
oluşturur ve bu durum “Popeye” deformitesi 
olarak adlandırılır. Distal biseps tendon yırtı-
ğı tanısında özellikle aksiyel ve sagital MRG 
kesitlerinden yararlanılır. Omzun abduksiyon-
da, dirseğin fleksiyonda ve ön kolun supinas-
yonda olduğu FABS pozisyonu distal biseps 
tendonu hasarlanmalarını görüntülemede kul-
lanılan özel bir pozisyondur. Bu pozisyonda, 
distal biseps tendonu seyri boyunca görüntüye 
dâhil edilebilmektedir (Resim 9) [28]. Tendon 
rüptüründe sıklıkla tendon ile radyal tüberosit 
arasında sıvı izlenir, muskulotendinöz bileş-
kede ödem eşlikçidir. Bisipitoradyal bursada 
sıvı, antekübital fossada kitle görünümü ve 
kasda ödem eşlikçi olabilir. Rüptürde tedavi 
cerrahidir.

Distal biseps tendonu kısmi yırtığında ve geç 
başvuran rüptür olgularında klinik tanı güçtür 
[1]. Kadın ve erkeklerde aynı oranda izlenen 
kısmi biseps tendon yırtıkları sıklıkla nont-
ravmatiktir. Klinik tanı zor olduğundan, MRG 
tanıya büyük katkı sağlar. Kısmi yırtıkta ten-
don içinde sıvıya benzer yüksek sinyal, incel-
me, kontur düzensizliği, peritendinöz ödem ve 
komşuluğunda sıvı izlenir [29]. 

Biseps tendon yırtığını MRG ile görüntüler-
ken bazı tanısal zorluklar vardır. Bunları bil-
mek yanlış ya da eksik tanıyı engeller. Tendon 
rüptüründe kopan tendonun, distal kas tendon 
bileşkesine doğru çekilmesi bu düzeyde ödeme 
neden olabilir. Bu görünümü primer kas-ten-
don hasarı olarak yorumlamamak gerekir. Kro-
nik olarak ihmal edilmiş biseps tendon rüptür-
lerinde, proksimale çekilmiş fibrilleri yumuşak 
doku kitlesini taklit edecek boyutta belirgin 

hale gelebilirler. Kitle tanısından önce hastanın 
öyküsü sorgulanmalıdır. Diğer bir tanısal zor-
luk, bazı olgularda varyasyonel olarak distal 
biseps tendonunun uzun ve kısa baş şeklinde 
radyusa ayrı ayrı tutunarak sonlanabilmesidir. 
Anatomik bir varyasyon olarak popülasyonun 
%12-25’ inde, distal biseps tendonunun radyal 
tüberosite iki ayrı baş şeklinde yapıştığı MRG 
ile gösterilmiştir [30]. Biseps kası kısa başına 
ait tendon, uzun başa ait tendonun anteromed-
yalinde seyreder ve radyal tüberosit düzeyinde 
uzun başın distalinde kemiğe tutunur. Bu ana-
tomik varyasyonun varlığında uzun ya da kısa 
başın ayrı ayrı hasarlanabileceği bilinmeli ve 
her ikisinin de yapışma düzeyi incelenmelidir 
(Resim 9).

Brakiyalis tendon hasarı
Brakiyalis kası humerus distali ön yüzünden 

kaynaklanır, dirsek eklemini çarprazlar ve ulna 
tüberositasında sonlanır. Brakiyalis tendonu-
nun hasarı çok nadir olup, sıklıkla biseps ten-
donu ile birlikte hasarlanmaktadır. 

Resim 8. Medyal aşırı kullanma sendromu. Yağ 
baskılı proton dansite koronal kesitte ortak 
fleksor tendonda kalınlaşma ve sinyal artışı 
(ok) ile komşu komşu yumuşak dokuda ödem 
izleniyor.
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Posteriyor kompartman 

Triseps tendon hasarı
Dirsek eklemi posteriyor kas grubunu, tri-

seps ve ankoneus kasları oluşturur. Triseps 
kasının medyal başına ait tendon kesimi, tek 
bir yapı olarak olekranona yapışan uzun ve la-
teral başa ait tendonun derininde, ondan ayrı 
bir yapı olarak olekranona tutunur [31]. Bu 
anatomik ayrıntıyı bilmek, sagital kesitlerde 
triseps tendonunu longitudinal yırtığı ile karış-
tırmamak için önemlidir. 

Triseps yırtıkları nadir olup, rüptürü kısmi 
yırtığından daha sıktır. Triseps tendon hasarı 
en sık 3. dekadda görülür. Tendonun yırtıkla-
rına olekranon kırığı eşlik edebilir. Rüptürde 
şişlik palpe edilebilir, defekt ve dirseği ekstan-
siyona getirmede yetersizlik mevcuttur. Kıs-
mi yırtıklarına tanı koymak ise klinik olarak 
zordur [1]. Manyetik rezonans görüntüleme, 
bu olguların tanısının konmasında etkin gö-
rüntüleme yöntemidir. Rüptür en sık tendonun 
olekranona yapışma düzeyinde izlenir. Lateral 
radyogramda sıklıkla avulziyon kırığı izlenir. 
Radyus baş kırıkları eşlikçi olabilir. Manye-
tik rezonans görüntüleme tetkikinde triseps 
yırtığının lokalizasyonu, kısmi ya da tam kat 

olduğu, tendon retraksiyon miktarı tanımlan-
malıdır. Yırtık, sagital ve aksiyel sıvıya duyarlı 
MRG kesitlerinde kolaylıkla gösterilir. Komp-
let yırtıklarda retrakte tendon ile kemik arası 
mesafede izlenen sıvı sinyali triseps kası içe-
risine uzanıyorsa, kasda kısmi yırtıktan kuşku-
lanılmalıdır. Olekranonda kemik iliği ödemi, 
avulziyon kırığı, olekranon bursit eşlikçi ola-
bilir [8]. Triseps tendon yırtıklarında, tendon 
retraksiyon miktarının değerlendirilebilmesi 
için FOV genişletilmelidir. [19]. Düşük dere-
celi kısmi yırtıklar tendinopati zemininde T2 
daha belirgin yüksek sinyal olarak, yüksek de-
receli kısmi yırtıklar sıvıyla eş sinyalle çevrili 
tendonda incelme olarak izlenebilir. 

Triseps tendinozisi, tendonun aşırı kullanma 
sendromu olup; posteriyor tenisçi dirseği ola-
rak da adlandırılan nadir bir durumdur. Fırlat-
ma hareketini sık tekrarlayan atletler ve ağırlık 
kaldıranlarda gelişebilmektedir [25]. Manyetik 
rezonans görüntülemede tendonda kalınlaşma, 
T1 ve T2 ara sinyal izlenmektedir. 

Ankoneus ve ankoneus epitroklearis 
kası
Ankoneus kası, lateral epikondilinin arka 

yüzü ile olekranonun lateral yüzeyi arasında 
yer alır. Aksesuar bir kas olan ankoneus epit-
roklearis kası ise, olekranon medyal kontu-
rundan kaynaklanıp medyal epikondile uzanır; 
ulnar nöropatiye yol açabilir. 

Sinir Patolojileri

Ulnar sinir
Ulnar sinir; brakiyal pleksus medyal kordun-

dan kaynaklanıp, triseps kasının medyal başının 
komşuluğu boyunca uzanır, dirsek düzeyinde 
kubital tünelden geçer. Kubital tünel; medyal 
epikondilin posteriyoru, olekranon ve UKB 
arasında yer alır. Çatısını, proksimalde Osborne 
bağı ya da arkuat bağ olarak adlandırılan, med-
yal epikondilden olekranona uzanan retinaku-
lum oluşturur. Çatının distalini ise, FKU kasının 
aponörozunun lifleri meydana getirir. 

Atletlerde en sık hasarlanan dirsek siniri ul-
nar sinirdir. Yüzeyel yerleşimi nedeniyle trav-
maya çok açıktır. Osborne lezyonu, kubital 

Resim 9. Bifürke distal biseps tendon varyasyon-
lu olguda biseps tendonu kısa başında rüptür. 
FABS (fleksiyon, abduksiyon, supinasyon) pozis-
yonunda elde edilmiş yağ baskılı proton dan-
site ardışık kesitlerde biseps tendonunun kısa 
başında rüptür ve proksimale retrakte tendon 
(siyah ok) izleniyor. Beyaz ok, radyal tüberosite 
tutunan biseps tendonu uzun başında sinyal ar-
tışı ve kontur düzensizliğini gösteriyor.
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tünelin retinakulumunda kalınlaşma ile ulnar 
sinir tuzaklamasına neden olan başka bir ulnar 
nörit nedenidir [1]. Triseps kasının medyal ba-
şının hipertrofisi ve ankoneus epitroklear, kas 
ulnar sinir tuzaklanmasına neden olabilen di-
ğer durumlardır. 

Kubital tünel içinde yer alan ve yağ ile çevrili 
olan ulnar sinir, en iyi aksiyel MRG kesitlerin-
de görüntülenmektedir. Normal sinir; fasiküler 
paternli, T1 ve T2 ara sinyal özelliğindedir. 
Ulnar nöritte sıvıya duyarlı sekanslarda sinir 
içi yüksek sinyal izlenir (Resim 10). Bu sin-
yal artışının tuzaklanmanın erken döneminde 
intranöral vasküler konjesyona, sonrasında 
intranöral fibrozis ve fokal demiyelinizasyona 
ait olduğu düşünülmektedir. Bäumer ve ark. 
[32], MR nörografi kullanarak yaptıkları çalış-
malarında hafif ulnar nöritli olgularda kubital 
tünelin osseöz parçası düzeyinde ulnar sinir-
de T2 yüksek sinyal olduğunu, asemptomatik 
kontrol grubundakilerde ise daha düşük inten-
sitede ve daha kısa bir segmentte yüksek sinyal 
saptadıklarını bildirmişlerdir. Bu nedenle ulnar 
sinirdeki T2 yüksek sinyalin şiddet ve longi-
tudinal uzanım miktarı, ulnar nöritin doğru 
tanısında önemlidir. Ulnar sinirin genişleme-
si diğer bir nörit bulgusu olup; bu genişleme 
kubital tünel düzeyinde fokal olabilir. Kubi-
tal tünel düzeyinde ulnar sinir genişlemesinin 
şiddetli ve hafif ulnar nörit ayrımına yardımcı 

olduğu; kubital tünel santralinde ulnar sinir 
ortalama çapının şiddetli ulnar nöritli olgular-
da 19,4 mm, hafif ulnar nörit olgularında 12,7 
mm, sağlıklı kontrol grubunda 11,4 mm oldu-
ğu bildirilmiştir [33]. 

Ulnar sinir patolojilerinde, sinirin inerve 
ettiği FKU ile FDS kaslarında denervasyon 
bulguları saptanabilir. Akut ve subakut de-
nervasyonda kaslarda T2 yüksek sinyal izle-
nirken, kasların T1 sinyal özelliği genellikle 
normaldir. Kronik denervasyonda ise, kaslarda 
gelişen atrofi ve yağ replasmanı T1 ağırlıklı 
kesitlerde kas volumünde azalma ve sinyal ar-
tışı olarak izlenir [33]. 

Radyal sinir
Radyal sinir, brakiyal pleksusun posteriyor 

kordundan kaynaklanır. Kapitellum düzeyinde 
yüzeyel radyal sinir (YRS) ve posteriyor inte-
rosseöz sinir (PİOS) olarak ikiye ayrılır. Yü-
zeyel radyal sinir; supinatör ve brakioradyalis 
kasları arasından geçer. Posteriyor interosseöz 
sinir ise; supinatör kası deler ve kastan çıktık-
tan sonra posteriyor interosseöz membran bo-
yunca seyreder [1].

Dirsek eklemi düzeyinde radyal sinir en sık 
travmatik olarak hasarlanır. Uzun süreli turni-
ke uygulaması radyal siniri etkileyebilmekte-
dir. Dirsek eklemi düzeyinde PİOS’i etkileyen 
iki ayrı antite mevcuttur; PİOS sendromu ve 
radyal tünel sendromu. Radyal tünel; braki-
oradyalis ve EKR kasları, brakiyalis kası ve 
kapitellum ile sınırlanmaktadır. Kalınlaşmış 
anteriyor kapsül, radyal rekürren arter, EKRB 
kasının fibröz kenarı ve kalın Frohse arkı rad-
yal sinir basısı oluşturabilir. Frohse arkı popü-
lasyonun %35-50’sinde izlenen bir varyasyon 
olup; bu fibröz ark brakiyalis ve brakioradya-
lis kasları arasında uzanır [17]. Posteriyor in-
terosseöz sinir, en sık olarak supinatör kasın 
proksimal kenarı düzeyinde anormal kalın-
laşmış Frohse arkının siniri komprese etme-
siyle basıya uğrar. Posteriyor interosseöz sinir 
sendromu, motor güçsüzlükle karakterize iken 
radyal tünel sendromu kas güçsüzlüğünün ol-
madığı ağrılı bir süreçtir. Bununla birlikte bu 
iki antitenin aynı sürecin varyantları olabile-
ceği de düşünülmektedir. Manyetik rezonans 

Resim 10. Travmatik ulnar nörit. Yağ baskılı pro-
ton dansite aksiyel MRG kesitinde travma öy-
küsü olan hastada, ulnar sinirde yüksek sinyal 
(ok) izleniyor. Humerus medyal kesiminde ke-
mik iliği ödemi ve eklemde efüzyon eşlikçidir. 
O; olekranon.
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görüntüleme kesitlerde radyal sinirde kalın-
laşma, sinyal artışı ve mevcutsa sinire bası 
yapan patoloji görüntülenebilecek bulgulardır. 
MR görüntülemede PİOS sendromlu olguların 
hemen tümünde, radyal tünel sendromlu ol-
guların %52’sinde kas denervasyon bulguları 
saptanmaktadır. Posteriyor interosseöz sinir 
sendromunda EKU, EDK, EDM, abduktor ve 
ekstensor pollisis longus, ekstensor pollisis 
brevis, ekstensor indisis kaslarında denervas-
yon bulguları saptanır [33].

Medyan sinir
Medyan sinir, brakiyal pleksusun medyal ve 

lateral kordlarından kaynaklanır. Biseps apo-
nörozunun derininde seyreder. Pronator kasın 
başları arasından ve ardından fleksor dijitorum 
profundusun (FDP) iki başı tarafından oluştu-
rulmuş fibröz arktan geçer. Pronator teres’in 
alt kenarı düzeyinde anteriyor interossöz sinir 
dalını verir ve bu dal interossöz membran bo-
yunca distale devam eder [10]. Medyan sinir, 
aksiyel MRG kesitlerinde PT ile brakiyalis 
kası arasında görüntülenir. 

Medyan sinir en sık proksimalde, PT kası-
nın hipertrofisi ya da fibröz bantlar nedeniyle 
basıya uğrar ve bu durum PT sendromu ola-
rak adlandırılır [34]. PT sendromunda MR gö-
rüntülemede PT, FKR, PL ve FDS kaslarında 
denervasyon bulguları saptanabilmektedir. 
Dirsek çevresinde ise Struhers bağı seviyesi, 
bisipital aponöroz ve FDS kasının fibrotendi-
nöz arkı düzeyinde tuzaklanabilir. Struthers 
bağı; medyal epikondil ile humeral suprakon-
diler çıkıntı arasında yer alan fibröz bant ben-
zeri bir yapıdır [33]. 

Anteriyor interossöz sinir (AİOS); fibröz bant 
ya da FDS kasının tendinöz orjini tarafından 
basıya uğrar ve bu durum Kiloh-Nevin sendro-
muna neden olur. MRG’de FDP, FPL ve prona-
tor kuadratus kaslarında denervasyon bulguları 
görüntülenir. Anteriyor interossöz sinirin MRG 
ile görüntülenmesi güç olduğundan, tanısında 
kaslardaki denervasyon bulguları önemlidir. 
Ancak sağlıklı bireylerde de pronator kuadratus 
kasında T2 yüksek sinyal izlenebildiği bildiril-
miş olduğundan, Kiloh-Nevin sendrom tanısı 
konulurken klinik bulgularla birlikte değerlen-
dirme önemlidir [35]. 
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Kapitellumun psödodefekti, OKD’yi taklit edebilen anatomik bir detaydır. Humerusun lateral epi-
kondili ile yuvarlak kapitellumu arasında yer alan normal anatomik oluk, koronal MR kesitlerinde 
kapitellumun eklem yüzeyinde ani kesinti şeklinde izlenirken, sagital kesitlerde derin bir çentik-
lenme olarak izlenebilmektedir. Konturlarının düzgün oluşu, eşlikçi kemik iliği ödemi olmayışı 
ve posteriyor lokalizasyonu OKD’den ayırt edici özellikleridir. Osteokondritis disekans sıklıkla 
kapitellum anteriyoruna lokalize olmaktadır. 

Lateral aşırı kullanma sendromunda, ekstensor tendonlarda tendinopati ve yırtıklar gelişir. Bu ol-
gularda tendonun derin ya da yüzeyel kesiminde makroskopik olarak yırtık izlenme oranı %35-70 
arasında bildirilmiştir. Şiddetli lateral aşırı kullanma sendromunda kapsüler hasarlanma, LUKB 
ve RKB’lerde kalınlaşma ile yırtık gelişebilmektedir. 

Diğer bir tanısal zorluk, bazı olgularda varyasyonel olarak distal biseps tendonunun uzun ve kısa 
baş şeklinde radyusa ayrı ayrı tutunarak sonlanabilmesidir. Anatomik bir varyasyon olarak popü-
lasyonun %12-25’ inde, distal biseps tendonunun radyal tüberosite iki ayrı baş şeklinde yapıştığı 
MRG ile gösterilmiştir. Biseps kası kısa başına ait tendon, uzun başa ait tendonun anteromedya-
linde seyreder ve radyal tüberosit düzeyinde uzun başın distalinde kemiğe tutunur. Bu anatomik 
varyasyonun varlığında uzun ya da kısa başın ayrı ayrı hasarlanabileceği bilinmeli ve her ikisinin 
de yapışma düzeyi incelenmelidir.

Bu nedenle ulnar sinirdeki T2 yüksek sinyalin şiddet ve longitudinal uzanım miktarı, ulnar nöritin 
doğru tanısında önemlidir. Ulnar sinirin genişlemesi diğer bir nörit bulgusu olup; bu genişleme 
kubital tünel düzeyinde fokal olabilir. Kubital tünel düzeyinde ulnar sinir genişlemesinin şiddetli 
ve hafif ulnar nörit ayrımına yardımcı olduğu; kubital tünel santralinde ulnar sinir ortalama çapı-
nın şiddetli ulnar nöritli olgularda 19,4 mm, hafif ulnar nörit olgularında 12,7 mm, sağlıklı kontrol 
grubunda 11,4 mm olduğu bildirilmiştir. 
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi dirsek medyal aşırı kullanma sendromu için yanlıştır?
a.	 Golfçü dirseği olarak da adlandırılır
b.	 En sık pronator teres ve fleksor karpi radyalis tendonları etkilenir
c.	 Etkilenen tendonda kalınlaşma, sinyal artışı ve yırtık saptanabilecek MRG bulgularıdır
d.	 En sık eşlikçi bağ lezyonu; anüler bağ hasarıdır
e.	 Lateral aşırı kullanma sendromuna oranla daha nadir görülür

2.	 Osteokondiritis disekans ve Panner hastalığı ile ilgili bilgilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Kapitellum psödodefekti posteriyora lokalize iken, osteokondritis disekans sıklıkla kapi-

tellum anteriyoruna lokalizedir
b.	 Osteokondritis disekans olgularında fragmante ve sağlam kemik arası sıvı sinyali varlığı 

instabil lezyonu gösterir
c.	 Oniki yaşından büyük çocuklarda karşılaşılan Panner hastalığında kıkırdak defekt sıklıkla 

osteokondritis disekansta saptanandan daha belirgindir
d.	 Panner hastalığında kapitellum etkilenir ve sıklıkla fizisi çevreleyen kemik iliğinde T2 

yüksek sinyal izlenir
e.	 Osteokondritis disekans patogenezinde radyokapitellar ekleme uygulanan tekrarlayıcı mik-

rotravmalar ile kapitellumun kanlanmasındaki zayıflığın rol oynadığı düşünülmektedir

3.	 Posterolateral rotasyonel insitabilite evre 2’de hangi anatomik yapılarda yırtık saptanır?
a.	 Medyal kollateral bağ anteriyor bandı ve radyal kollateral bağ
b.	 Lateral ulnar kollateral bağ ve medyal kollateral bağ anteriyor bandı
c.	 Medyal kollateral bağ anteriyor ve posteriyor bandı ile radyal kollateral bağ
d.	 Medyal kollateral bağ posteriyor bandı ve anüler bağ
e.	 Radyal kollateral bağ ve lateral ulnar kollateral bağ 

4.	 Distal biseps ve triseps tendon patolojileri ile ilgili aşağıdaki bilgilerden hangisi doğrudur?
a.	 Distal biseps tendon yırtıkları, proksimale oranla daha sıktır
b.	 Distal biseps tendonunda varyatif iki baş mevcut ise kısa baş, radyal tüberositi düzeyinde 

uzun başın distalinde kemiğe tutunur
c.	 Triseps patolojilerini görüntülemede tendonu uzunluğu boyunca görüntüye dahil etme im-

kanı veren FABS pozisyonundan yararlanılır
d.	 Distal biseps tendon patolojileri en iyi koronal kesitler üzerinden değerlendirilir
e.	 Triseps tendonu kısmi yırtığı, rüptürüne oranla daha sık görülür

5.	 Posteriyor interosseöz sinir en sık hangi düzeyde tuzaklanır ve hangi kaslarda denervasyon 
bulgularına neden olabilir? 
a.	  Struhers bağı-fleksor kaslar ve pronator kuadratus
b.	 Frohse arkı- ekstensor kaslar ve abduktor pollisis longus
c.	 Kubital tünel-fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum süperfisyalis
d.	 Osborne bağı-ekstensor kaslar
e.	 Fleksor dijitorum süperfisyalisin tendinöz orjini–pronator kuadratus

Cevaplar: 1d,	2c,	3e,	4b,	5b
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Sinir Sıkışma Sendromları

Enfeksiyon

Tümöral Lezyonlar

Kaynaklar

Tendon Patolojileri

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). 
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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.
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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.
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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.
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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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Romatolojik Hastalıklarda Üst 
Ekstremite Tutulumu
Şebnem Örgüç

Eroziv Artropatiler

Seronegatif Spondiloartropati

Metabolik Eklem Hastalıkları











Sonuç

Kaynaklar

Periferik artritlerin doğru tanısı; yaş, cinsiyet, 
semptomların süresi gibi klinik faktörler, etki-
lenen eklem ya da eklemlerin fizik bakı bulgu-
ları, cilt değişiklikleri, üveit, üretrit gibi eşlik 
eden klinik bulgular, enflamasyon belirteçleri, 
serum romatoid faktörü ve ürik asit düzeyi gibi 
laboratuvar bulgularının yanı sıra çeşitli gö-
rüntüleme özelliklerini de kapsayan çok sayıda 
veri değerlendirilerek gerçekleştirilir. 

Direkt grafi; tanı ve eklem hasarının takibinde 
kullanılan temel inceleme yöntemi olmakla bir-
likte, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
ve ultrasonografi (US) özellikle hastalığın er-
ken dönem bulgularının değerlendirilmesinde 
yararlı görüntüleme araçlarıdır. 

Romatoid artrit ve seronegatif artropatile-
rin (ankilozan spondilit, psöriatik artrit, Reiter 
sendromu) eklem tutulumu ile ilişkili patolo-
jik ve radyolojik bulguları pek çok bakımdan 
benzerlikler içerir. Bu hastalıkların her birin-
de sinovyal ve kıkırdak eklem, bursa, tendon 
kılıfı, entezis, tendon, bağ, yumuşak doku ve 
kemik tutulumları gözlenebilir. Ancak bu bul-

guların dağılım ve uzanımları hastalıklara göre 
farklılıklar gösterir. Romatoid artritte sinovya 
ile döşenmiş eklem, bursa ve tendon kılıfı tu-
tulumları, kıkırdak eklem, bağ ve tendonların 
kemiklere yapışma noktalarındaki değişimleri 
gölgede bırakır. Seronegatif spondiloartropati-
lerde ise diskovertebral eklemler, manubrioster-
nal eklem ve simfizis pubis gibi kıkırdak eklem 
tutulumları ön plandadır. Ankilozan spondilit, 
psöriatik artrit ve Reiter sendromunda tendon 
kemik bileşenlerinde entesopati, kemik eroz-
yon ve proliferasyonu oluşturur. 

Doğru tanıya ulaşabilmek için pek çok görün-
tüleme bulgusu sistematik olarak değerlendiril-
melidir:

1.	Tutulumun dağılımı (mono ya da poliarti-
küler, simetrik ya da asimetrik, proksimal 
ya da distal, eşlikçi aksiyel iskelet tutulu-
mu, eşlikçi entesopati)

2.	Yumuşak doku şişliği (periartiküler, füzi-
form, nodüler)

3.	Eklem mesafesinde daralma (yok, üni-
form, non-üniform)
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4.	Kemik erozyonları (yok, marjinal, sant-
ral, periartiküler, iyi sınırlı)

5.	Yeni kemik oluşumu (osteofit, entesofit, 
periosteal yeni kemik)

6.	Kalsifikasyon (periartiküler, kondrokal-
sinozis)

7.	Subkondral kistler
8.	Periartiküler osteoporoz

Eroziv Artropatiler

Romatoid artrit
Romatoid artrit (RA) yetişkin nüfusun %0,5-

1’ini etkileyen, genetik olarak duyarlı olgu-
larda gelişen, otoimmün ve kronik sistemik 
bir hastalıktır. Kadınlarda erkeklere kıyasla 
iki üç daha kat sık rastlanır [1, 2]. Romatoid 
artrit proliferatif, hipervaskülarize sinovit ile 
karakterize, kemik erozyonları ise kıkırdak ha-
sarı, eklem yıkımı ve uzun süreçli sakatlıklar 
ile karakterizedir. Tanı klinik, laboratuvar ve 
radyografik bulgulara dayandırılarak gerçek-
leştirilir. Hastalık tipik olarak üst ekstremitede 
metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfa-
lengeal (PİF) ve el bileği eklemlerini, ayakta 
ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik 
eklemleri kabaca simetrik şekilde tutarak baş-
lar. Hastalık ilerledikçe daha proksimal eklem-
leri etkiler.

Romatoid artritte ilk bulgu, yumuşak doku 
şişliği ve periartiküler osteoporozdur. Bu bul-
gular sinovyal enflamasyonun dolaylı bir ka-
nıtıdır ve radyografik değerlendirme oldukça 
subjektiftir. Eklem kıkırdağının periferi ile ek-
lem kapsülünün yapışma yeri arasında kalan ve 
“çıplan alan” olarak nitelendirilen marjinal ke-
mik erozyonları daha özgül bir bulgudur. Has-
talığın erken evrelerinde bu erozyonlar ikinci 
ve üçüncü metakarp başı radyal tarafında, ul-
nanın stiloid çıkıntısında, özellikle beşinci me-
takarp başı lataralinde olmak üzere metatars 
başlarında izlenir. Bu erozyonları PİF, MKF, 
MTF ve el bileği eklemlerinde yaygın daral-
malar takip eder. El bileğinde ilk etkilenenler 
radyokarpal, inferiyor radyoulnar ve pisifor-
metrikuetral kompartmanlardır. Ne yazık ki 
bu bulgular, sinovitin geç dönem sonuçlarının 
göstergesidir. Klasik olarak distal interfalenge-

al (DİF) eklem korunur. Yeni kemik yapımı ve 
entesopati ise, romatoid artritte gözlenmeyen 
özelliklerdir. 

Romatoid artrit tanısı, hastalık spektrumun-
da yer alan bulguların saptanmasını gerektirir. 
Tanıda sıklıkla Amerikan Romatoloji Kole-
ji’nin, RA Tanısı için tanımladığı 1987 Gele-
neksel Tanı Kriterleri kullanılır. Sugimoto ve 
ark.nın [3, 4] önerdiği geleneksel tanı kriterle-
rine ilave olarak kullanılan MRG’nin, özellik-
le erken RA olgularında doğruluğu arttırdığını 
göstermişlerdir (Şekil 1). El bileğinde ve/veya 
MKF ve/veya PİF eklemlerde bilateral yumu-
şak doku kontrastlanması MRG kriteri olarak 
kullanıldığında doğruluk %94 bulunurken, 
klasik kriterlere göre bu oran %81 olarak sap-
tanmıştır [3-5].

Erken önemde ortaya çıkan patolojik deği-
şiklikler kemik dışı bulgular olduğundan US 
ve MRG, konvansiyonel radyografiler ve bil-
gisayarlı tomografi (BT) incelemeye kıyasla 
daha üstündür. Romatoid artrit tedavisinde anti 
tümör nekroz faktörü (TNF) ajanları gibi yeni, 
güçlü ancak pahalı terapötik ajanların geliş-
tirilmesi nedeniyle, radyologlara hızlı klinik 
seyir gösterme potansiyeline sahip RA’nın er-
ken tanınması için artan bir talep gelmektedir. 
Ultrasonografi ve MRG incelemeler, bu olgu 
grubunda yararlı sonuçlar vermektedir. Sonog-
rafi, sinovit ile tenosinoviti tespit etmede hızlı 
ve ucuz bir yöntemdir. Yüksek çözünürlük-
lü problar ile küçük eklemlerin US ve Power 
Doppler incelenmesi yüzeysel eklemler ile sı-
nırlıdır ve kullanımı ile ilgili fikir birliği yok-
tur [6-11]. Buna karşın MRG sinovit yanı sıra 
erozyon ve kemik ödemini de saptama özel-
liğine sahip, küçük eklemleri detaylı olarak 
değerlendirebilen global bir yaklaşım sağlar. 
Manyetik rezonans görüntüleme zaman alıcı 
ve pahalı bir yöntem olmakla birlikte, RA için 
seçilen yöntemdir ve bu nedenle klinik rutinde 
erken dönem olgularda giderek daha sık kulla-
nılmaktadır.

Romatoid artrit görüntülemesi sırasında has-
talığın seyrinin zaman içinde lineer olmadığı ve 
eklem tutulumunun üniform olarak gözlenme-
diği unutulmamalıdır. Tek bir olguda, özellikle 
erken dönemde farklı eklemlerde değişik gö-
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rüntüleme bulguları aynı anda saptanabilir. Bu 
nedenle her bir eklem, diğerinden bağımsız ve 
detaylı olarak değerlendirilmelidir. Romatoid 
artrit tanısı sırasında hangi eklemlerin görüntü-
lenmesi gerektiği konusunda tam bir fikir birli-
ği olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle, 
RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el bileği 
ve el eklemleri) görüntülenmesi önerilir. Takip 
olgularında ve tedavinin etkinliğinin belirlen-
mesinde ise, el ve el bileği seçilen eklemlerdir. 
MR inceleme genellikle bir ya da her iki elde, 
tipik ve erken tutulum bölgeleri değerlendirile-
rek gerçekleştirilir. Buna bağlı olarak literatür-
de de MR inceleme hastalık aktivite skorları, el 
ve el bileği eklemlerine dayanmaktadır. Patolo-
jik değişiklikler koronal görüntülere ek olarak, 
aksiyal ve sagital planlarda görüntülerle birlik-
te değerlendirilmelidir. Erozyonlar ile erozyon 
öncesi değişikliklerin ayırıcı tanısı ve pannusun 
değerlendirilmesi açısından multiplanar yakla-
şım gereklidir. Protokol kontrast öncesi ve son-

rası T1-A sekanslar, T2-A sekans ile kıkırdağı 
değerlendiren bir sekansı içermelidir. Yağ bas-
kılama teknikleri, hem T2-A hem de kontrast 
sonrası T1-A sekansları değerlendirmede ko-
laylık sağlamaktadır. 

Romatoid artrit görüntüleme bulguları
Romatoid artritte patolojik süreç doğrusal 

bir çizgide ilerlemese de, görüntüleme bulgu-
larının enflamatuvar bir döngüyü izlediği söy-
lenebilir. Sinovyal eklem tutuluşu ön planda 
olmakla birlikte, önemli eklem dışı bulgular da 
eşlik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bul-
guları Tablo 1’de özetlenmiştir (Tablo 1). 

Eklem dışı bulgular en sık ekstensor kar-
pi ulnaris, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi 
radyalis, ve ekstensor karpi radyalis tendon-
larına ait tenosinovit ve tendon yırtığı, en sık 
retrokalkaneal, olekranon ve subakromiyal 
bursalarda sinovit, romatoid nodüller gibi cilt 
altı, osteopeni, kemik kırıkları, avasküler os-

Şekil 1. RA tanısında MRG ile saptanan el bileği, metakarpofalangeal (MKF) eklem ve proksimal inter-
falangeal (PİF) eklemlerdeki kontrast tutuluşunun de değerlendirildiği yeni sınıflama ağacı önerisi.
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teonekroz gibi kemik, vaskülit, miyopati, kar-
diyovasküler hastalıklar gibi sistemik bulgular 
olarak sayılabilir. 

Hiperemi: Enflamatuvar döngüde, görüntü-
leme ile ilk saptanabilen basamak hiperemidir. 
Akut enflamasyonun göstergesi olup, başlan-
gıç dönem ve akut alevlenme bulgusu olarak 
görüntülenebilir. Hiperemi tümüyle gerileye-
bilir, belirgin eklem içi sıvı ya da yumuşak 
doku enflamasyonu eşlik etmediği takdirde 
direkt grafi bulgusu vermez. Kontrastlı MRG 
inceleme ve postkontrast yağ baskılı T1-A ke-
sitler ile gösterilebilir. Sinovyal hiperemi ve 
sinovyumun kontrastlanması arasındaki ilişki 
literatürde belirtilmiş olup, kontrast tutulum 
derecesinin doku perfüzyonu ve permeabilitesi 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [12-14]. Kont-
rast tutulumu kalitatif [14, 15] ve kantitatif 
[16, 17] olarak değerlendirilmiştir. 

Sinovit: Akut fazda sitokinler kapiller, sız-
ma ve ödeme yol açar. Sinovyumdaki kalın-
laşma eklem mesafesini genişletirken, eklenen 
eklem içi sıvı ile bulgu belirginleşir. Fibrozis, 
kıkırdak ya da kemik hasarı eşlik etmediği tak-
dirde bu süreç tümüyle geri dönüşümlü olabilir. 
Başlangıçta enflamatuvar doku, eklem köşele-
rindeki çıplak alanlarda kalınlaşır. Zamanla 
kıkırdak yüzeyi aşarak kemik dokuya ulaşır. 
Sinovitin ilerleyen döneminde, bazı yazarların 
erozyon öncesi bir bulgu olarak kabul ettiği  

subkondral kistler gibi radyolojik bulgular 
eşlik eder. İlk aşamada, tipik olarak sinovyu-
mun direkt kortikal kemikle temas ettiği çıplak 
alanlarda ortaya çıkarlar. Zaman içinde kıkır-
dak ve kortikal tabakaların yıkımı ile eklem 
yüzeyinin santral kesimlerinde de gözlenirler. 

Romatoid artritte doğal olarak, tendon kı-
lıflarını döşeyen sinovyum da etkilenir. Eks-
tensor karpi ulnarisin, elde tipik ve ilk tutulan 
tendon kılıfıdır. Enflamatuvar süreç, hastalığın 
seyri sırasında stiloid çıkıntıda erozyona neden 
olabilir (Resim 1). 

Manyetik rezonans görüntüleme, sinovyal 
kalınlaşma ve hacmini değerlendirmede mü-
kemmel bir yöntemdir (Resim 2). İV kontrast 
madde uygulanmasından sonra, erken dönem 
T1-A sekans eklem içi sıvı ile sinovyal hipert-
rofinin ayrımında önerilen yöntemdir [18]. 
Gadolinyumlu kontrast maddelerin 5 dakika-
dan kısa bir süre içinde, sinovyal sıvının içine 
difüzyon göstererek sinovyum ile sıvı sinyali 
arasında eşitlenmeye neden olduğu ve geç post-
kontrast kesitlerde bu ayrımın zorlaşacağı unu-
tulmamalıdır. Postkontrast dinamik inceleme, 
sinovyal boyanmanın zamana göre değişimini 
ortaya koymada başarılıdır [17] (Resim 3).

Eklem içi sıvı: Hastalığın erken dönem 
bulgusu olup, akut enflamasyon ve alevlen-
me dönemleriyle ilişkilidir. Benzer eklemler 
ile kıyaslama çok küçük miktarlardaki sıvının 
tanınmasını sağlamaktadır. US ile MRG’nin, 

Tablo 1: Romatoid artritte sinovyal eklem tutuluşuna ait patolojik süreçler ve radyolojik yansımaları

Romatoid artritte sinovyal eklem tutuluşu

Patoloji 	 Radyoloji

Sinovyal enflamasyon ve sıvı üretimi	 Yumuşak doku şişliği, eklem mesafesinde  
	 genişleme

Hiperemi	 Osteoporoz

Kıkırdağın pannusla yıkımı	 Eklem aralığında daralma

Eklem köşelerinde “çıplak“ kemiğin pannusla yıkımı	 Marjinal kemik erozyonları

Subkondral kemiğin pannus ile yıkımı	 Kemik erozyonları ve subkondral kist oluşumu

Fibröz ve kemik ankiloz	 Kemik ankiloz

Kapsül ve ligaman laksitesi, kas kontraksiyon ve spazmı	 Deformite, subluksasyon, dislokasyon, kırık,  
	 fragmantasyon ve skleroz
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sıvının eklem mesafesinde genişleme ve yağ 
yastıkçıklarında yer değiştirme gibi dolaylı 
işaretleri gösteren direkt grafilere kıyasla çok 

daha duyarlı ve özgül olduğu açıktır. Sinovyal 
doku ile sıvının ayrımında, T2-A ve kontrastlı 
T1-A sekanslar kullanılmaktadır. 

Resim 1. a-d. Sol el bileği romatoid artrit. (a) FSE PD yağ baskılı aksiyel. (b) GRE T2* sagital. (c) FSE 
PD yağ baskılı koronal. (d) FSE T1-A koronal, distal ulna eklem yüzünde erozyon (ok) ve dördüncü 
ekstensor kompartmanda ekstensor dijitorum kominis ve ektensor indisis proprii tendon kılıfla-
rında tenosinovit ile uyumlu sıvı artışı. 

c

a

d

b
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Paraartiküler osteoporoz: Mikrosirkü-
lasyondaki değişiklikler, eklemlere komşu 
osteoklastları aktive ederek paraartiküler os-
teoporoza yol açmaktadır. Ağrının yol açtığı 
inaktiviteyle birleşince belirginleşebilir. Direkt 
grafide ve en azından başlangıç dönemde gö-
receli olarak silik bir bulgu olması nedeniyle, 
MRG kullanımı ile birlikte pratik kullanımı 
azalmıştır. Paraartiküler osteoporozla birlikte, 
kortikal end plakalarda silikleşme bir diğer di-
rekt grafi bulgusudur.

Kemik iliği değişiklikleri: Eklem tutulu-
mu ile sıklıkla birliktelik gösteren kemik iliği 
değişiklikleri, ödem ve subkortikal kemikte 
kontrast tutulumu şeklinde izlenir. Subkortikal 
kist, erozyon öncesi bir bulgu olabileceği gibi 
kemik hasarına yol açmaksızın gerileme göste-
rebilir. Her zaman direkt grafilerde tanımlanan 

osteoporozla ilişkili değildir. Sadece MRG ile 
saptanabilen bu bulgu, yağ baskılı sıvı duyarlı 
sekanslarda kolaylıkla ortaya konabilir. Etki-
lenen kemik iliğinde kontrast tutulumu, T1-A 
yağ baskılamalı sekanslarla gösterilir. 

Eklem mesafesinde daralma: Yıkım 
sürecinin ilerlemesi, skar dokusu oluşumu ve 
fibrozis eklem mesafesinde konsantrik daral-
maya yol açar. Sadece direkt grafinin kullanıl-
dığı eski yıllarda RA’nın erken bulgusu olarak 
tanımlanmakla birlikte, yeni anlayışa göre iler-
lemiş RA bulgusu olarak değerlendirilir [19]. 
Saptanması zor olmakla birlikte, RA için de-
ğerli bir bulgudur. Kıkırdağın beslenmesindeki 
bozukluk ve yıkıma bağlı ortaya çıkar. Osteo-
artritte, yük taşıyan kesimlerde daha belirgin 
olan eksantrik daralmayla karşılaştırıldığında, 
RA’da konsantrik özelliği ön plandadır. 

a

c f

b d e

Resim 2. a-f. Sol dirsek romatoid artrit tutulumu. (a) FSE T2-A sagital. (b) PD koronal yağ baskılı. 
(c) PD aksiyel yağ baskılı kesitler. Dirsek ekleminde eklem içi sıvı, eklem yüzlerinde düzensizlik ve 
köşelerinde erozyon, eklem içi serbest cisimler. (d) Sagital (e) Koronal ve (f) Aksiyel planlarda post-
kontrast SE T1-A yağ baskılı kesitlerde eklemi döşeyen sinovyumda düzensiz kalınlaşma ve kontrast 
tutulumu.  
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Subkondral kistler: Direkt grafide kistik 
değişiklikler, subkortikal kemikte translüsensi-
ler olarak izlenir ve sıklıkla kortikal son plakta 
silinmelerle birliktedir. Tamir sürecine bağlı, 
çevrelerinde sklerotik bir rim gelişir. Kistler 
eklem ile bağlantılı olabilir ya da olmayabi-
lirler,ancak sıvı ya da sinovyum içerirler. Res-
nick kistlerin, yüzeyel pannusun transkondral 
genişlemesi ya da subkondral pannusun kemi-
ğe direkt uzanımı ile ortaya çıktıklarına işaret 
eder [20]. Eklem dekompresyonu ve aktivite 
etken diğer faktörlerdir. Subkondral kistlerin 
enflamatuvar ya da mikroeroziv değişiklik-
lerden mi kaynaklandığını ayırt etmek yoksa 
basit kemik kistleri, intraossöz ganglion ya 
da osteoartritik kistlerden mi kaynaklandığını 
ayırmak kolay değildir. Bazı yazarlar kist için-
de kontrast tutuluşunun, RA’nın artritik tutulu-
munda intraossöz ganglion ya da basit kemik 
kistlerine kıyasla daha sık görüldüğünü belirt-
mektedir [21]. Kontrast tutulumu çok güveni-
lir bir bulgu olarak yaygın kabul görmemekle 
birlikte üçten fazla sayıda, eksantrik yerleşimli 
ve keskin sınırları olmayan subkondral kistler 
enflamatuvar sürecin işareti olarak tanımlanır. 
MR görüntülemede artritik kistlerin içinde yağ 
ve trabeküler kemik izlenmez [22]. 

Erozyonlar: Romatoid artritin başlangı-
cından itibaren 1 yıl içinde olguların %47’ye 
kadarında erozyonlar ortaya çıkar [23]. Kıkır-
dak yıkımı ile erozyonlar, sitokinler ve enfla-
me sinovyum tarafından salgılanan proteazlara 
bağlıdır ve çıplak alanlardan başlar. Tedaviyi 
yönlendirmesi nedeniyle erozyonların tanısı 
büyük önem taşır. McQueen ve ark. [24] RA ta-
nısı alan olguların %45’inde ilk 4 ay içinde MR 
görüntülemeyle erozyonlar saptandığını, oysa 
direkt grafide saptanan oranın %15 olduğunu 
bildirmektedirler. Kontrastlı çekimler eroz-
yonların kontrast tutma özelliğine bağlı olarak 
erozyon öncesi değişikliklerden, basit ve deje-
neratif kistlerden ayrımında yardımcıdır. 

Bazı olgularda tedavi ile ya da tedavisiz, 
enflamatuvar süreç geriler ve erozyonun çev-
resi sklerotik karakter kazanır ve hatta iyileşir. 
Bazen tedavi ve klinik iyileşmeye karşın, eroz-
yonlar ilerlemeye devam eder [25]. 

Geç bulgular: İleri olgularda enflamatuvar 
süreç, masif erozyonlara ve kemikte mutilas-
yonuna kadar ilerler, eklem ve çevresindeki 
yumuşak dokuları harap eder. Kıkırdaktaki 
kayıp miktarı MR görüntülemeyle değerlendi-
rilebilir. Bu amaçla üç boyutlu spoiled gradient 
eko sekanslar kullanılabilir [26, 27]. İlerlemiş 
olgularda yardımcı kalitatif bir veri olabilecek 
kıkırdak kalınlığı, doğru ölçüm almadaki güç-
lükler nedeniyle majör MR değerlendirme ska-
lalarına dahil edilmemiştir. 

Subluksasyon, iki farklı mekanizma ile yani 
kapsül ve bağlarda enflamatuvar yıkıma bağlı 
laksite ya da fibrozis ve skar oluşumuna bağlı 
kapsüler sıkışma (shrinkage) nedeniyle ortaya 
çıkabilir. Tendon ve tendon kılıflarındaki deği-
şiklikler yardımcı faktördür. İki ile beşinci MKF 
eklemlerdeki ulnar deviasyon, RA’daki en sık 
subluksasyon tipidir. Ekstensor tendonun distal 
falanks yapışma noktasında laksiteye bağlı dis-
tal falanksta fleksiyon ile oluşan çekiç parmak, 
PİF eklemde hiperekstansiyon, DİF eklemde 
fleksiyon ile oluşan kuğu boynu deformitesi, 
PİF eklemde fleksiyon, DİF eklemde hiperek-
tansiyona ait düğme iliği deformitesi ve prok-
simal, MKF eklemde fleksiyon ve DİF eklem-
de hiperekstansiyona bağlı otostopçu parmağı 
daha geç dönemde ortaya çıkar (Resim 4a-c).

a

c d e

b

Resim 3. a-e. Romatoid artrit el bileği tutuluşu. 
(a) Koronal T1-A, (b) koronal PD yağ baskılı, 
(c) postkontrast koronal T1-A yağ baskılı, (d) 
Postkontrast dinamik seri sonrası maksimum 
kontrastlama eğimi renkli haritalama ve sinov-
yal boyanmadan elde olunan zaman sinyal eğ-
rilerinde özellikle erken dönemde yoğun, ulnar 
tarafta erken yıkanma, diğer kompartmanlar-
da plato tarzında kontrast tutulumu aktivasyon 
bulgusu olarak değerlendirilmektedir.
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Günümüzde etkinliği artan tedavi seçenekle-
riyle birlikte, daha az karşılaşılan fibröz ya da 
kemik ankiloz geç dönemde ortaya çıkar. An-
kilozun oluşması için, kemik yüzeylerin birbiri 
ile direkt teması gerekir. 

Eklem içi serbest cisimler: Yıkım süre-
cinin sık bir yan ürünü de, kemik ve kıkırdak 
fragmanlardan oluşan eklem içi serbest cisim-
lerdir. Bazı parçacıklar enflame sinovyal doku 
içinde gömülü olabilir. Makroskopik olarak 
parlatılmış pirince benzetilen bu serbest cisim-
lerin bir kısmı “rice body” olarak adlandırılır 
(Resim 5). İlk kez tüberküloz artritte tanımlan-

makla birlikte, daha sonra RA’da da sık rast-
landığı ve diğer artritlerden ayrımda yardımcı 
olduğu bildirilmiştir [27, 28]. En iyi USG ve 
T2-A, spin eko sekanslar ya da kontrastlı T1-A 
sekansların kullanıldığı MRG inceleme ile 
gösterilebilir [29-31]. 

Romatoid artrit üçten fazla eklemin bilateral 
simetrik tutulumu ile karakterizedir. %60’ın 
üzerinde olguda, elin küçük eklemlerinin simet-
rik tutuluşu söz konusudur. Hastalığın ilerleyen 
dönemlerinde daha büyük eklemler tutulur. Ro-
matoid artrit glenohumeral eklem, akromiyok-
laviküler eklem ve korakoklaviküler ligaman 
yapışma noktasında klavikula distal ucu alt 
yüzü tutulabilir. Omuz eklemi için, baş süpero-
lateral kesiminin etkilenmesi tipiktir (Resim 6). 
Atrofi ve rotator kılıf yırtığı sık eşlik eden lokal 
komplikasyonlardır. Akromiyoklaviküler ek-
lem mesafesinde genişleme ve klavikula distal 
ucunda rezorbsiyon gözlenebilir. 

Seronegatif Spondilartropatiler

Seronegatif spondilartropatiler başlığı altın-
da ankilozan spondilit (AS), psöriatik artrit 
(PA), Reiter sendromu (reaktif artrit) kolit-

Resim 4. a-c. (a) Her iki el PA grafisi, (b) sağ el 
PD yağ baskılı koronal, (c) sol el PD yağ baskılı 
aksiyel kesitlerde her iki elde sağda defor-
mitelerin ve karpal tutulumun daha belirgin 
olduğu ileri evre romatoid artrit tutulumu. 

a

b c

Resim 6. a-d. Romatoid artrit omuz tutuluşu. (a) 
Sagital PD yağ baskılı (b) Sagital T1-A (c) Ak-
siyel GE T2*, (d) Koronal PD yağ baskılı MRG 
kesitlerde: Eklem mesafesinde daralma, ılımlı 
subluksasyon, eklem yüzlerinde eroziv değişik-
likler, subkondral kistler, sinovyal sıvı, hipert-
rofi ve kemik iliği ödemi yanı sıra rotator kılıf 
tendonlarında tam kat yırtık.

c

a

d

b

Resim 5. a, b. Romatoid artrit el bileği tutulumu. 
(a) koronal ve (b) Aksiyel PD yağ baskılamalı, 
kesitlerde radyokarpal eklemde eklem içi sıvı, 
“pirinç taneleri” olarak tanımlanan eklem içi 
serbest cisimler (oklar) ve el bileği kemikçikle-
rinde eroziv değişiklikler.

a b
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lerle ilişkili artritler ve sınıflandırılamayan 
spondilartropatiler yer alır. Hastalar çoğu kez 
serum romatoid faktör açısından negatif iken, 
HLA-B27 antijeni taşırlar. Bu hastalıklar tipik 
olarak aksiyel iskeleti tutmayı sevmekle bir-
likte, bazı olgularda tek başına ya da kombine 
olarak apendiküler iskelet tutulumu da sapta-
nır. Seronegatif spondilartropatilerin radyogra-
fik olarak RA’dan en büyük farkı osteoporozun 
olmaması ya da hafif dereceli olması, erozyon 
ve yeni kemik oluşumu ile birlikte entezis 
bulguları ve periferik iskeletin asimetrik tu-
tulumudur [20]. Seronegatif spondilartropati-
lerde sinovyal eklem tutuluşundaki patolojik 
süreçler ve radyolojik yansımaları Tablo 2’de 
özetlenmiştir (Tablo 2). Tabloda özetlenen bu 
durum, kemik erozyon ve sklerozu ile ortaya 
çıkan subkondral kemiğin enflamasyonu, ke-
mik ankiloza yol açan kemik proliferasyonu 
ve kemik erozyonu ile sklerozuna neden olan 
kapsül bağ ve tendon yapışma noktalarının 
enflamasyonu olarak özetlenebilir.

Ankilozan spondilit
Ankilozan spondilit tutulumu tipik olarak 

omurga ve sakroiliak eklemde başlar, ancak 
özellikle ayaklar olmak üzere apendiküler iske-
lette tutulabilir. Radyografi eroziv değişiklikler 

ve kemik proliferasyou ile birlikte, artrit ve 
entezit bulgularını ortaya koyabilir. Hastalığın 
erken evresinde sonografi ve MRG, entezise ait 
enflamatuvar değişiklikleri göstererek tanıda 
yararlı olur. Elde bilateral asimetrik bulgular ön 
plandadır. DİF, PİF, MKF yanı sıra birinci par-
mak İF eklemini tutabilir. Osteoporoz, eklem 
mesafesinde daralma, kemik erozyonları ve 
deformiteler RA’ya kıyasla daha az belirgindir. 
Ossöz proliferasyon taşkın olabilir. El bileğin-
de tüm kompartmanları tutabilir, ancak RA’ya 
kıyasla daha nadir ve hafif derecelidir [20]. 

Ankilozan spondilitte omuz bulguları RA’ya 
benzer. Glenohumeral eklem mesafesi daralır 
ve erozyonlar izlenir. Humerus başı superola-
teral kesiminde “balta” benzeri görünüme yol 
açan geniş kemik defekti “hatchet” deformitesi 
olarak adlandırılır.

Psöriatik Artrit (PA)
Psoriasis eritemli, skuamlı papül ve plaklar-

la karakterize kronik seyirli enflamatuvar bir 
deri hastalığıdır. En sık birliktelik eklem tu-
tuluşudur. Psöriatik artritin dağılım ve şiddeti 
psöriatik cilt lezyonlarının derecesi ile korele 
olmayabilir, hatta cilt lezyonları artrit bulgu-
larından yıllar sonra ortaya çıkabilir ya da hiç 
gözlenmeyebilir. Psöriatik artrit el ve ayağın 

Tablo 2: Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutuluşunda patolojik süreçler ve 
radyolojik yansımaları

Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutuluşu

Patoloji 	 Radyoloji

Sinovyal enflamasyon ve sıvı üretimi	 Yumuşak doku şişliği, eklem mesafesinde  
	 genişleme

Hafif/ orta dereceli hiperemi	 Değişken osteoporoz

Kıkırdağın pannusla yıkımı	 Eklem aralığında daralma

Eklem köşelerinde “çıplak“ kemiğin pannusla yıkımı	 Marjinal kemik erozyonları

Subkondral kemiğin pannus ile yıkımı	 Kemik erozyonları ve subkondral kist oluşumu

Fibroplazi, kıkırdak metaplazi, kondroosifikasyon, 	 Kemik ankiloz 
kapsüler osifikasyon	

Hasar karşı kemik proliferasyon	 Marjinal “saçaklanma”, periostit, subkondral  
	 skleroz

Periostta noneflamatuvar proliferasyon	 Kortikal atrofi, osteoliz
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küçük eklemlerini sever. Tutulum karakteristik 
olarak asimetriktir. Genellikle tırnağın psöria-
tik lezyonlarının eşlik ettiği el ya da ayağın, 
DİF eklem ve bir parmağın tüm eklemlerinin 
(MKF+PİF+DİF: sosis parmak) tutuluşu bü-
yük olasılıkla PA’ya işaret eder. El bileğinde 
tüm kompartmanları tutabilir, ancak RA’ya kı-
yasla daha nadir ve hafif derecelidir. Psöriatik 
artritte periartiküler osteoporoz her zaman eş-
lik etmez ve erozyonlar sıklıkla küçük çaplıdır. 
Buna karşın ligaman ve tendonların kemiğe 
yapışma noktalarında belirgin yeni kemik olu-
şumları (entezis) ve periostit sıktır [32]. 

Erken evrede US ve MRG, RA’ya benzer 
şekilde sinovit, tenosinovit ve bursit bulgu-
larını ortaya koyabilir (Resim 7). Ek olarak 
MRG’de, eklem kapsülünün ötesinde entezit 
ile ilişkili yaygın yumuşak doku sinyal deği-
şiklikleri saptanabilir. Enflamatuvar poliartral-
jili hastalarda bu özellikler PA’yı RA’dan ayır-
mada yardımcı olabilir. 

Ankilozan spondilite benzer şekilde sakroili-
yit gözlemlenebilir, ancak sıklıkla asimetriktir. 
Omurga tutulumu daha nadirdir. Psöriatik art-
ritte paravertebral ossifikasyon, AS’nin aksine 
tipik olarak kaba, geniş ve asimetriktir. 

Metabolik Eklem Hastalıkları

Gut Artriti 
Gut artriti, ürat kristallerinin birikimine yol 

açan serum ürik asit düzeylerinde yükseklikle 
birlikte bir veya daha çok eklemde tekrarlayan 
akut artrit atakları ile karakterizedir. Birinci 
tarsometatarsal eklem en sık tutulan eklemdir 
ve tarsometatarsal ile karpometakarpal ek-
lemleri sever. El bileğinde RA’ya benzer tarz-
da tüm kompartmanları tutabilir, ancak ortak 
karpometakarpal eklem bulguları ön planda 
olabilir. Zaman içinde, tipik asimetrik eklem 
tutulumu ile kronik toföz gut gelişir. Toföz 
oluşumlar periartiküler yumuşak dokular yanı 
sıra, bazen de sinovyum ve subkondral kemik-
te birikir. Bu sert kitleler ciltte erozyona yol 
açarak, tebeşir benzeri materyalin ekstrüde ol-
masına neden olabilir.

Radyografide, ekzantrik nodüler yumuşak 
doku şişlikleri gözlenir. Yumuşak doku kitle-
leri, çoğu kez kronik böbrek yetmezliğiyle de 
ilişkili mikrokalsifikasyon içeriğine bağlı yük-
sek dansitededir. Yumuşak doku tofüsleri kom-
şu kemikte erozyonlara yol açabilir, örneğin 
olekranon bursadaki birikimler olekranonda 
erozyonlarla birlikte görülebilir. 

Erozyonlar eklemden belirli mesafede yer-
leşmiş ise akla gut gelmelidir. Ancak eroz-
yonlar, pek çok olguda romatoid artrite benzer 
şekilde marjinal ya da eklem içi yerleşim gös-
terebilirler. Gut tanısında yardımcı özellikler 
şöyle sıralanabilir:

1.	Erozyonlar çoğu kez büyük çaplı (>5mm)
2.	Sıklıkla kemiğin uzun aksına paralele 

yerleşimli
3.	Uzun süreli hastalık seyrine bağlı olarak 

sklerotik kontur
4.	Erozyonları kısmen çevreleyen yeni ke-

mik oluşumlarına bağlı “sarkan sınır 
(overhanging margin)” görünümü

5.	Eklem mesafesinin göreceli olarak ko-
runması

6.	Osteoporozun belirgin olmaması
Sonografi radyografik olarak görüntülenme-

den önce, yumuşak doku tofüslerini ortaya ko-
yabilir. Hiperekojen ve heterojen kitlelerde kal-

Resim 7. a-d. Psöriatik tenosinovit. (a) Psöria-
zise ait cilt bulguları ile birlikte el bileği ve 
ön kol distalinde yumuşak doku şişliği, (b) PD 
yağ baskılı aksiyel, (c) GRE T2* koronal, (d) 
Postkontrast yağ baskılı sagital T1-A MRG ke-
sitlerde ekstensor tendon kılıfı boyunca yoğun 
içerikli sıvı, sinovyal kalınlaşma ve kontrast 
tutuluşu.

a c d

b



113Romatolojik Hastalıklarda Üst Ekstremite Tutulumu

sifikasyon içeriğine bağlı akustik gölgelenmeler 
saptanabilir. Renkli Doppler incelemede kan-
lanmada artış gösterilebilir. “Çift kontur işareti” 
yüzeyel kıkırdak sınır boyunca izlenen düzensiz 
hiperekojen bant ve küçük anekoik rim ile çevri-
li inhomojen hipo-hiperekoik materyalin saptan-
ması gut açısından anlamlıdır. Sonografi eklem 
ponksiyonunda rehber olarak da kullanılabilir. 

Bilgisayarlı tomografi, yumuşak doku to-
füsünün yüksek dansitesini (sıklıkla yaklaşık 
160 HU) göstermede yardımcıdır. Dansite 
değeri hidroksiapatit kristallerinin biriktiği 
kalsifik tendinite kıyasla daha yüksektir. T2-A 
görüntülerde sinovyal sıvı içinde izlenen hi-
pointensiteler, pigmente villonodüler sinoviti 
taklit ederek yanıltıcı olabilir [33].

Kalsiyum Hidroksiapatit Kristal 
Depo Hastalığı
Kalsiyum hidroksiapatit kristal depo hastalı-

ğı, tipik radyolojik ve klinik bulgularla ortaya 

çıkan periartiküler birikimlerdir. En sık tutu-
lan eklem omuz eklemi çevresindeki kapsüler, 
tendinöz, ligamantöz ve bursal dokulardır. Ro-
tator kılıf ve subakromial-subdeltoid bursada, 
bulut benzeri kalsifikasyonlar kalsiyum hid-
roksiapatit kristal birikimi izlenir. En sık sup-
raspinatus tendonu olmak üzere tüm rotator kı-
lıf tendonları, biseps tendonu ve omuz çevresi 
diğer tendonlarda kalsifikasyon oluşturabilir. 
Kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal-
lerinin eklem içinde biriktiği kombine formlar 
da giderek artan sıklıkta izlenmektedir. Milwa-
ukee omuzu sendromu olarak tanımlanan özel 
bir artropatide, bu kristal birikimleri yanı sıra 
kemik ve kıkırdak yıkımı ile birlikte rotator 
kılıf bütünlüğünde bozulma izlenir (Resim 8). 
Dirsekte medyal ve lateral kollateral ligaman, 
el bileğinde fleksor karpi ulnaris tendonu en 
sık tutulur. Diğer fleksor tendonlar ve eksten-
sor karpi ulnaris tendonu da tutulabilir. Ayrıca 
MKF ve parmak eklemlerinde izlenebilir [34]. 

Sonuç

Romatolojik hastalıkların görüntüleme bul-
guları, klinik ve demografik olarak birlikte de-
ğerlendirildiğinde radyoloğu doğru tanıya yön-
lendirir. Semptomatik bölgelerin incelenmesi 
amacıyla kullanılan ve kemik yapılar yanı sıra 
yumuşak dokuyu görüntüleme özelliği taşıyan 
MRG inceleme, özellikle erken dönemde doğ-
ru tanıyı oluşturma, uygun terapötik ajanların 
kullanılması ve tedavinin etkinliğinin değer-
lendirilmesinde önemli bir rol üstlenmektedir. 
Artrit ön tanılı olgularda eklem hasarı oluşma-
dan önce, tanısal amaçlı kullanılan MRG ince-
leme radyografisi negatif olan olgularda seçi-
len inceleme yöntemidir. Ayrıca MRG verileri 
ile yapılan dereceleme, tedavi cevabını değer-
lendirmede objektif veriler sağlamaktadır.  
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Şebnem Örgüç

Doğru tanıya ulaşabilmek için pek çok görüntüleme bulgusu sistematik olarak değerlendirilme-
lidir:

1.	Tutulumun dağılımı (mono ya da poliartiküler, simetrik ya da asimetrik, proksimal ya da 
distal, eşlikçi aksiyel iskelet tutulumu, eşlikçi entesopati)

2.	Yumuşak doku şişliği (periartiküler, füziform, nodüler)
3.	Eklem mesafesinde daralma (yok, üniform, non-üniform)
4.	Kemik erozyonları (yok, marjinal, santral, periartiküler, iyi sınırlı)
5.	Yeni kemik oluşumu (osteofit, entesofit, periosteal yeni kemik)
6.	Kalsifikasyon (periartiküler, kondrokalsinozis)
7.	Subkondral kistler
8.	Periartiküler osteoporoz

Hastalık tipik olarak üst ekstremitede metakarpofalangeal (MKF),  proksimal interfalengeal (PİF) 
ve el bileği eklemlerini, ayakta ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik eklemleri kabaca si-
metrik şekilde tutarak başlar. Hastalık ilerledikçe daha proksimal eklemleri etkiler.

Romatoid artrit tanısı sırasında hangi eklemlerin görüntülenmesi gerektiği konusunda tam bir 
fikir birliği olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle, RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el 
bileği ve el eklemleri) görüntülenmesi önerilir. Takip olgularında ve tedavinin etkinliğinin belir-
lenmesinde ise, el ve el bileği seçilen eklemlerdir. 

Romatoid artritte patolojik süreç doğrusal bir çizgide ilerlemese de, görüntüleme bulgularının 
enflamatuvar bir döngüyü izlediği söylenebilir. Sinovyal eklem tutuluşu ön planda olmakla birlik-
te, önemli eklem dışı bulgular da eşlik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bulguları Tablo 1’de 
özetlenmiştir. 

Seronegatif spondilartropatilerin radyografik olarak RA’dan en büyük farkı osteoporozun olma-
ması ya da hafif dereceli olması, erozyon ve yeni kemik oluşumu ile birlikte entezis bulguları ve 
periferik iskeletin asimetrik tutulumudur. 

Gut tanısında yardımcı özellikler şöyle sıralanabilir:
1.	Erozyonlar çoğu kez büyük çaplı (>5mm)
2.	Sıklıkla kemiğin uzun aksına paralele yerleşimli
3.	Uzun süreli hastalık seyrine bağlı olarak sklerotik kontur
4.	Erozyonları kısmen çevreleyen yeni kemik oluşumlarına bağlı “sarkan sınır (overhanging 

margin)” görünümü
5.	Eklem mesafesinin göreceli olarak korunması
6.	Osteoporozun belirgin olmaması
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi romatoid artritin sinovyal eklem tutulumu bulgusu değildir? 
a.	 Marjinal kemik erozyonları
b.	 Entezit
c.	 Ankiloz
d.	 Osteoporoz

2.	 Romatoid artrit el tutulumu erozyonları için hangisi yanlıştır?
a.	 Erken evrede 2-3 metakarp başı radyal yüzde gözlenir
b.	 Erken evrede ulna stiloidinde gözlenir
c.	 El bileği eklemlerin simetrik tutulumu sıktır
e.	 DİF eklemlerin tutulumu tipiktir

3.	 Ankilozan spondilitin üst ektremite tutulumu için hangisi doğrudur?
a.	 El tutulumunda simetrik bulgular ön plandadır
b.	 Deformiteler RA’ya kıyasla daha belirgindir 
c.	 Omuz tutuluşu RA’ya benzer 
d.	 Olekranonda tanımlanan “Hatchet deformitesi” tipiktir

4.	 Psöriazis el tutulumu için hangisi yanlıştır?
a.	 Periostit nadirdir
b.	 MKF, PİF, DİF eklemlerin tutulumu ile sosis parmak görünümü oluşur
c.	 Entezit sıktır
d.	 Elde simetrik tutulum ön plandadır

5.	 Hangisi Gut tanısında yardımcıdır?
a.	 Erozyonlar küçük çaplıdır ve kemiğin kısa aksına paralel yerleşir
b.	 Osteoporoz diğer bulgulara kıyasla belirgindir
c.	 Eklem mesafesinde daralma ön plandadır
d.	 Erozyona komşu yeni kemik oluşumlarına bağlı sarkan kenar (overhanging margin) görü-

nümü

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

Romatolojik Hastalıklarda Üst Ekstremite Tutulumu

Şebnem Örgüç
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Üst Ekstremite Tümörleri 

Hatice Tuba Sanal

Yumuşak Doku Tümörleri

Kemik Tümörleri





 Kaynaklar

Üst ekstremite kemik ve yumuşak doku tü-
mörlerinin görüntüleme özellikleri, vücudun 
diğer yerlerinde tariflenenden belirgin farklılık 
göstermez. Bazı lezyonlar üst ektremiteye öz-
güdür (elastofibroma dorsi, dupuytren kontrak-
türü gibi). El ve el bileğinde görülen lezyonla-
rın ise çoğu benigndir. 

Bu yazıda, üst ekstremite kemik ve yumuşak 
doku tümörlerinden nispeten sık karşılaşılan-
ların manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
özelliklerinden bahsedilecektir. 

Yumuşak Doku Tümörleri

Üst ekstremitenin yumuşak doku tümörle-
ri, sıklıkla el-el bileği düzeyinde izlenir [1]. 
Manyetik rezonans görüntüleme ile lezyonun 
benign ya da malign karakterini anlamada zor-
luklar yaşansa da, yerleşim yeri, klinik, MRG-
sinyal karakteristikleri ile direkt grafi, bilgisa-
yarlı tomografi ve ultrason desteğiyle çoğu kez 
tanıya ulaşabilmek mümkündür [2]. 

Gangliyon 
Üst ekstremite gangliyonlarının %70’i el 

bileği düzeyinde yerleşimlidir. El bileğinde 

rastlanan yumuşak doku tümörlerinin yarısını 
gangliyon oluşturur [1, 3]. Gerçek bir tümör ol-
madığından, Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 
yumuşak doku tümör sınıflandırmasında yer al-
maz [4]. Eklem kapsülü, bursa, ligaman veya 
tendonlardan köken alabilir.Embriyogenezden 
kalan sinovyal artıklardan, mezenkimal hücre-
lerin metaplazisinden ya da kronik travmalar ile 
bağ dokudaki dejenerasyondan gelişebileceği 
ifade edilmiştir. 

Histolojik olarak yassı iğsi hücreleri olan 
bir kapsülle çevrili olup, tipik olarak sinovyal 
hücre içermezler. İç yapısında jelatin/müsin 
özelliğinde sıvı vardır. Sinovyal hücreyle kap-
lı sinovyal kist, histolojik olarak gangliyondan 
farklı olmakla birlikte, bu ikisini görüntüleme 
ile birbirinden ayırmak güçtür [2]. 

Gangliyon, eklem kapsülüne / tendon kılıfı-
na tutunup, ince bir boyun aracılığıyla eklem 
ve tendon kılıf mesafesine uzanabileceği gibi, 
bu potansiyel mesafelerle tamamen ilgisiz de 
olabilir [1, 5]. Lezyon boyutunda azalma ve ya 
artma olabilir ya da lezyon kaybolabilir. MR 
görüntülerde yuvarlak, oval, tek ya da üzüm 
salkımı biçiminde, düzgün veya lobüle kenarlı-
dır. T1-A’da kasa göre hipo/izointens, T2-A’da 
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hiperintens olup, kontrast madde enjeksiyonu 
sonrası çevresel ve ince kenar kontrastlanması 
görülür. Üzüm salkımı özelliğindeki kistlerin 
septası kontrast tutabilir / tutmayabilir. Bazen 
gangliyon içeriği T1-A’da hiperintens olabilir, 
ki bu da kistin proteinöz ya da hemorajik içe-
riğini yansıtır. Çoğunlukla el bileği dorsalinde, 
skafolunat ligamanla ilişkili yerleşimdedir. 

Lipom
Lipom, liposarkomdan 100 kat daha fazla 

görülür [6]. Anatomik yerleşimine göre yüze-
yel (ciltaltı) ya da derin (kas içi, kas grupları 
arasında) olabilir. Yüzeyel olanlar daha sıktır, 
üst ekstremitede en sık omuz ile kolda izlenir 
ve genellikle (<5 cm) derin olanlardan (>5 cm) 
daha küçüktür [7]. Yüzeyel lipomu çevre yağ 
dokudan ayırt etmek, özellikle kapsülü olma-
dığında güçtür. Bu nedenle şişliğin hissedildiği 
yerin komşuluğuna işaret konarak, görüntüle-
me yapılması ile lezyonların fark edilebilirli-
ğinin arttırılması hedeflenir. Lipomlar ağrısız 
yavaş büyüyen kitle şeklinde ortaya çıkar, bir-
den fazla sayıda olabilir. 

Parosteal lipom, derin lipomlar grubu içine 
dâhil edilir. Sıklıkla üst ekstremitenin uzun 
kemiklerini ilgilendirir ve periosteuma osteo-
kartilajinöz özellik gösteren eksoztoz benzeri 
kemik çıkıntılar aracılığıyla tutunur [8]. 

Olguların %70’inde radyolojik olarak tanı 
koymada sorun yaşanmaz. Lipom, tüm sekans-
larda yağ ile eş intensite gösterir. İnce fibröz 
septa (<2 mm) içerebilir, ki bu yapılar hem 
T1 hem T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens 
şeklinde izlenir. Yüzeyel lipomun intensite-
si ve septası, diğer normal ciltaltı yağlı doku 
ile benzerlik gösterir [6]. Lipomun septası bu 
dokudakinden farklı sayı, kalınlık ya da no-
dülarite sergilemez. Lipomun kenarı düzgün 
olabileceği gibi, intramuskuler olanlar infiltran 
görünümde olabilir.

Kontrastlı elde olunan görüntülerde kap-
sül genellikle düzgün biçimde, benzer şekil-
de septada hafif ya da ılımlı biçimde kontrast 
tutulumu gösterebilir. Lezyon tümüyle olgun 
adipositlerden oluşmadığında, düşük dere-
celi liposarkomdan ayrımı güç olabilir. Yağ 
nekrozu, kalsifikasyon, fibrozis, enflamasyon 

ve miksoid değişiklikler lipomdaki adipoz ol-
mayan alanlardan sorumludur. Bu bulguları 
gösteren lipom/iyi diferansiye liposarkom ay-
rımında arada kalınan olgularda, eksizyon ve 
histolojik inceleme uygun yaklaşım olacaktır. 
Yüksek yaş (ortalama >60 yaş), erkek hasta, 
artmış lezyon boyutu (ortalama 10 cm), kalın 
septa, nodüler/globüler/kitle benzeri alanların 
varlığı, yağ içeriğinin kitlenin %75’inden az 
oluşu, liposarkomu destekleyen bulgulardır.
[9]. Liposarkomun tam olmayan cerrahi ek-
sizyonu lokal rekürensle sonuçlanabilir, ancak 
metastazı beklenmez [8].

Tendon kılıfının dev hücreli tümörü 
(lokalize nodüler pigmente sinovit)
El/el bileğinin gangliyondan sonra ikinci en 

sık görülen lezyonudur [1]. Lezyon isminden 
de anlaşılacağı gibi tendon kılıfı ya da interfa-
langeal eklem sinovyası ile ilişkili olup, en sık 
elin volar tarafında izlenir [2, 7]. Tipik olarak 
interfalangeal eklem seviyesinde yerleşimlidir, 
sıklıkla 1-3. parmaklarda görülür.

Olgular genellikle genç kadın olup kliniğe 
ağrılı / ağrısız yavaş büyüyen, 2-4 cm boyu-
ta ulaşmış kitle ile gelirler. Manyetik rezonans 
görüntüleme ile tendon komşuluğunda düzgün 
sınırlı, iç yapısındaki hemosiderin, kollajen ve 
fibröz stromanın yansıması olarak T1 ve T2 
ağırlıklı görüntülerde kas ile eş- / hipointens 
görünümde olarak izlenir. Kontrast enjeksiyo-
nu sonrasında sıklıkla homojen hafif/orta dere-
celi parlama sergilerler (Resim 1). 

Miyozitis osifikans ve parmakların 
fibro-ossöz psödotümörü
Bu iki lezyon WHO sınıflamasına göre, 

fibroblastik / miyofibroblastik lezyon grubu 
içinde yer alır [4]. Lezyonların hızlı büyümesi, 
histolojisinde hiperselüler oluşu, sitolojik atipi 
ve mitotik aktivite göstermesi sarkom ön tanı-
sını uyandırır. İkisi de sıklıkla genç erişkinde 
görülür. Parmağın fibro-ossöz psödotümö-
rü (FP) daha çok kadınlarda rapor edilmiştir. 
Miyozitis osifikans (MO) travmaya açık olan 
lokalizasyonlarda, üst ekstremitede sıklıkla 
dirsek bölgesinde gelişir. Fibro-ossöz psö-
dotümörü genellikle parmakların proksimal 
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falanksı düzeyindedir. Miyozitis osifikanstan 
farklı olarak, FP kası değil cilt altı yağlı do-
kuyu ilgilendirir.Miyozitis osifikans ve FP’de 
klinik bulgular ile radyolojik görünüm lezyo-
nun gelişim evresiyle paralellik gösterir. Erken 
dönemde (1-2. haftalarda), etkilenen bölgede 
lokalize şişlik ve ağrı görülür. Fibro-ossöz psö-
dotümörde şiş kesim eritematöz olabilir. 

Olguların %75’inin öyküsünde travma var-
dır. Travma belirtmeyen olgularda neden ola-
rak, tekrarlayan küçük mekanik hasarların baş-
lattığı iskemi ve inflamasyon sorumlu tutulur. 

Sürecin düğmesine basılması ile mezenkimal 
kök hücrelerin çoğalması, bunların da lez-
yon periferine doğru zonal biçimde, fibrob-
last ve osteoblastları aktive ettiği öne sürülür. 
Fibro-ossöz psödotümörde MO’dakinin aksine 
matür yapının periferde, matür olmayan yapı-
nın merkezde yerleştiği zonal yapıdan ziyade, 
hücrelerde dağınık yerleşim söz konusudur. 

 Erken evrede düz grafi ve bilgisayarlı to-
mografi (BT) yumuşak dokuda kalınlık artışı 
izlenirken,MRG’deT2’de heterojenitenin ol-
duğu yüksek sinyal intensitesinin varlığı gö-
rülür. Bir ay kadar sonra lezyon periferinde 
noktasal yoğun kalsifikasyonlar görünür hale 
gelir, zaman ilerledikçe dantelsi yumurta ka-
buğu benzeri görünümle sonuçlanır (Resim 2). 
Uzun bir zaman sonra kitle stabil kalabileceği 
gibi, kısmen ya da bütünüyle rezorbe de olabi-
lir. Eskimiş stabil lezyonlarda periferde düşük 
sinyal intensitesinde mineralize kemik, lez-
yon içinde kemik iliğini temsilen yağlı inten-
site görülür. Fibro-ossöz psödotümörde %50 
oranda görülebilen kalsifikasyon daha dağınık 
görünüm sergiler. Bazı geç evre FP olguların-
da lezyon periostla bütünleşip, osteokondrom 
benzeri görünüm oluşturur. Fibro-ossöz psö-
dotümörü kalsifikasyon içerdiğinde, yumuşak 
doku kondromu kalsifiye olmadığında tendon 
kılıfının dev hücresi ile karışabilir [1, 7]. 

Glomus tümörü
Deriye kan akımını kontrol eden nöromiyo-

arteryal hücrelerden kaynaklanır. Bu hücreler, 
parmak uçlarında tırnak altında yoğun bulunur-
lar. Nadirdir, %10 olguda birden fazla sayıda 
görülebilir ki bu olgularda nörofibromatozis 
Tip 1 (NF1) de araştırılmalıdır [6]. Genellikle 
genç kadınlarda görülür. Lezyonlar sıklıkla par-
mak uçlarında soğuğa duyarlı, ağrı yayan, kır-
mızı-mavi nodüller şeklindedir. Glomus tümö-
rünün gelişebileceği diğer yerler el bileği, avuç 
içi ve ön koldur. Boyutu genellikle 2 mm’yi 
aşmadığından palpasyonla ele gelmez ve tanı 
uzun yıllar gecikebilir. Manyetik rezonans gö-
rüntüleme ile yüzeyel sargılar kullanarak, ye-
terli sinyal-gürültü oranına sahip görüntülerle 
lezyonu saptamak olasıdır. 3B, kontrast kulla-
nılarak elde olunan MR anjiyografi görüntüle-

Resim 1. a-c. Tendon kılıfının dev hücreli tümö-
rü. İkinci parmağın sagital T1-A (a), koronal yağ 
baskılı (yb) T2-A (b) ve kontrast sonrası elde 
edilmiş koronal düzlemde yb T1-A (c) görüntü-
leri. Proksimal interfalangeal eklem düzeyin-
de, düzgün kenarlı, fleksor tendona komşuluk 
gösteren, T1-A’da kasa göre hafif hiperintens 
olmakla birlikte iç yapısında sinyalsiz alanla-
rı seçilebilen, yb T2-A’da hipointens, kontrast 
sonrası elde olunan görüntüde hafif homojen 
parlayan kitle lezyonu. 

a b c

a b

Resim 2. a, b. Miyozitis osifikans. Dirsek eklemi-
nin proksimali kesiminde aksiyal düzlemde Yağ 
baskılı T2 ağırlıklı görüntü (a) ve BT kesitinde 
(b) fleksor kas grubu içinde, MO’nun perifer-
deki dantelsi osifikasyonu ve bu kesime uyan 
yerlerin T2-A kesitte santraline göre daha hipo-
intens olduğu izlenmektedir. 
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rinin de başarılı olduğu belirtilmiştir. Lezyonlar 
tırnak yatağı ya da pulpada, T1 ağırlıklı görün-
tülerde dermal doku ile eş/hafif hiperintens, T2 
ağırlıklı görüntülerde ise belirgin hiperintens 
görünüm sergiler, kontrast madde enjeksiyonu 
sonrası çok parlar (Resim 3). Komşu falanksta 
kemik erozyonu izlenebilir. Yetersiz eksizyonu 
ile lokal nüks görülebilir [1]. 

Epitelioid sarkom
Genç erişkinde parmak, el, bilek ve ön kol 

fleksor yüzlerinde en sık görülen malign yu-
muşak doku tümörüdür. Yavaş, ilerleyici seyir, 
rekürens ve metastaz yapma eğilimi sergiler. 
Yüzeyel ya da derin yerleşimli olabilir [7]. 
Yüzeyel olduğunda genellikle sert, ağrısız bü-
yüyen, tek ya da çok sayıda nodül ya da plak 
tarzı lezyonlar şeklinde görülür. Bu haliyle ro-
matoid nodül ya da granüloma anülare olduğu 
izlenimi verebilir. Lezyonlar üzerinde ciltte 
ülserasyon görülebilir. Derin olanlar sıklıkla 
tendon, tendon kılıfı ya da aponörozla ilişki-
lidirler. Manyetik rezonans görüntüleme özel-
likleriözgül değildir, T1-A’da hipo-, T2-A’da 
hiperintens heterojen kitle şeklinde izlenir 
(Resim 4) [1]. Agresif bir tümör olup fasiyal 
planlar, tendon ve sinir kılıfı boyunca yayılım 
eğilimi gösterir. 

Derin fibromatozis 
Agresif fibromatozis, musküloaponevrotik 

fibromatozis, desmoid tümör de denir [6, 7]. 
Lokal agresif tümörler olmakla birlikte, uzak 
metastazları görülmez [10]. Üst ekstremitede 
en sık omuz ve üst kol bölgesinde görülür. Ol-
gular genellikle 3-4. dekadındaki kadınlardır. 
Lezyonlar derin yerleşimli, sert, sınırları keskin 
olmayan, yavaş büyüyen ağrısız kitlelerdir. Lez-
yonun sert yapısı biyopside güçlük yaratabilir 
ve %15 olguda birden fazla sayıda olabilir. 

Desmoidin spiküle, komşu yapılara infiltras-
yon gösteren kenarları olup kaslar arasındave 
fasya bölgesinde yerleşimlidirler. Histolojisin-
de yoğun kollajen stroma içinde iğsi hücreler 
ve fibroblastlar vardır. Hücrelerin mitotik akti-
vitesi düşüktür, nekroz görülmez [11]. 

Desmoid, histolojisindeki farklı oranlardaki 
iğsi hücreler / kollajen / miksoid stromaya bağ-

lı olarak heterojen sinyal intensite özelliği ve 
homojen olmayan kontrastlanma gösterebilir. 
T2-A ve PD görüntülerinde genellikle kas ve 
cilt altı yağlı doku arasında sinyal intensitesi 
sergiler, kollajen demetlerine işaret eden hipo-
intens bantlar içerebilir. Zamanla artan kolla-
jen ve azalan hücre miktarına bağlı olarak daha 
hipointens görünüm sergilerler (Resim 5). Ayı-
rıcı tanıda, fibrosarkom ve posttravmatik reak-
tif fibroblastik proliferasyon yer alır. Cerrahi, 
radyoterapi ve hormonal tedavi seçenekler 
arasında olup, öncesinde lezyonun histolojik 
tanısının konması gerekir. 

Dermatofibrosarkoma protüberans 
Nadir görülen, iğsi hücreli tümördür [12].

Tipik olarak dermiste yavaş gelişen, küçük, 
multinodüler kitle şeklinde ortaya çıkar, zaman 
içinde subkutan doku ve kas içine büyüyüp, 
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Resim 3. a, b. Dördüncü parmak distal ucunda 
ağrı şikâyeti ile gelen olguda sagital T1-A gö-
rüntüde (a) tırnak yatağında hipointens, yağ 
baskılı T2-A (b) görüntüde hiperintens olarak 
izlenen glomus tümörü (ok). Falanks korteksin-
de erozyon seçilmiyor. 
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dışa doğru çıkıntılı bir hal aldığından “protü-
berans” ismi verilmiştir. Lezyonun kastan öte, 
kemiğe de invazyon yapabileceği bildirilmiştir 
[13]. Erkeklerde biraz daha fazla görülür. Her 
yaşta görülebilmekle birlikte 3. dekadda pik 
yapar [14]. Yirmi beş cm’ye kadar olan lez-
yonlar bildirilmiştir. Gövdeden sonra en fazla 
ekstremitelerde, üst ekstremitede omuz bölge-
sinde görülür. Lokal invaziv fibrohistiyositik 
tümör olup, tam rezeksiyon yapılamadığında 
nüks sıktır. Düşük dereceli malignite olup uzak 
metastazı bilinmez [13]. MR bulguları tipik de-

ğildir. Büyük ölçüde cilt altı dokuda, yüzeyel 
yerleşimli, T1-A’da düşük, T2-A’da heterojen 
yüksek intensiteli lezyonlardır. T1-A’da kana-
mayı temsil eden yüksek intensite içerebilen, 
iyi sınırlı lezyonlar olarak tariflenir. Kontrast 
tutulumu değişkendir, mineralizasyon göster-
mez. Cilt boyunca gösterdiği lineer uzanım, bu 
lezyonu hatırlatmalıdır denir (Resim 6) [14]. 

Kemik Tümörleri

Dev hücreli tümör 
Osteoklastoma ismiyle de anılır. Olguların 

%10-15’i ikinci dekadda görülür, immatür is-
kelette nadirdir. Histolojisinde, mononükleer 
stromal hücrelerin varlığında multinükleer dev 
hücreler görülür. Benign olarak sınıflanmakla 
birlikte lokal agresif olabilir, cerrahi rezeksi-
yon sonrası rekürens görülebilir. %1’den az 
olguda birden fazla görülebilir ve %1-6 olguda 
dev hücreli tümör (DHT)’ün, sıklıkla tedavi 
sonrası hematojen yayılımı ile lezyonlar akci-
ğere ulaşabilir. Akciğerdeki bu lezyonlar be-
nign olup rezeke edilmeseler bile bulundukları 
yerde sessiz kalabilirler. 

Uzun kemiklerin uç kısımlarını, üst ekstre-
mitede sıklıkla radyus distal ucunu, humeru-
sun ise proksimal ucunu ilgilendirir. %5’ten az 
olguda, elin tübüler kemiklerinde görülür. Di-
rekt grafideki görüntüsü oldukça tipiktir; epi-
fiz plağı kapanmış matür uzun kemikte, epifiz 
ve metafizi ilgilendiren, subkondral tabakaya 
ulaşan, eksantrik yerleşimli, ekspansil litik 
lezyonlardır. Üç tip kenar özelliği tariflenmiş 

Resim 4. a-d. Epitelioid sarkom. Ön kol fleksor tarafında derin kas grupları içinde, interossöz mesa-
feyi dolduran yağ baskılı T2-A aksiyel görüntüde heterojen hiperintens (a), T1-A’da (b) kas grupları 
ile eş / hafif hiperintens olarak izlenen, kontrast madde enjeksiyonu sonrası (c) heterojen, belirgin 
kontrast tutan solid kitle lezyonu izlenmektedir. Radyus korteksinde kitlenin etkisi ile düzensizlik 
ile medullasına invazyon (ok) bulguları da izlenmektedir. Direkt grafide (d), radyusun kitle ile in-
vazyonu sonucu patolojik kırık olduğu görülmektedir. 

a b c d
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Resim 5. a, b. Agresif fibromatozis (AF). Kolun 
koronal düzlemde T1-A (a) ve kontrast sonra-
sı elde olunan yağ baskılı T1-A (b) görüntüleri. 
Deltoid ve triseps kaslarına invazyon yaparak 
saçaklı kenar sergileyen desmoid belirgin hipo-
intens olarak izlenmektedir. Kontrast madde 
enjeksiyonu sonrası kitlenin santral kesiminde 
hafif heterojen kontrast tuttuğu görülmektedir. 
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olup bunlar lezyonun derecelendirilmesinde de 
kullanılır: Tip 1;kenarı ince sklerotik, Tip 2; iyi 
sınırlı ancak sklerozu olmayan “aktif” lezyon-
lar, Tip 3; belirsiz sınırlı, kortikal devamsızlığı 
ve yumuşak doku eşlikçisi olan “agresif” lez-
yonlar [1, 6, 7]. 

Dev hücreli tümör üzerinde sekonder anev-
rizmal kemik kisti (%15) gelişebilir. Bu durum-
da çoğunlukla, DHT’nin solid kısmı periferde 
lobüler tarzda görülür. Biyopsinin buradan ya-
pılması sağlanarak, primer anevrizmal kemik 
kisti tanısından uzaklaşılır. 

Yine %1’den az olguda DHT malign trans-
formasyon gösterebilir. Bu süre ortalama 19 
yıl olup takip grafilerde DHT iç yapısında 
değişiklik, kortikal yıkım ve eşlikçi yumuşak 
doku gelişiminde, sarkomatöz değişiklikten 
şüphelenilmelidir [15]. 

Dev hücreli tümör ayırıcı tanısında hiper-
paratiroidinin Brown tümörü, osteoblastom, 
kondroblastom, anevrizmal kemik kisti, no-
nossifayn fibrom veyaş faktörleri göz önüne 
alınarak metastaz (tiroid ve renal hücreli kar-
sinom), multipl miyelom yer almalıdır. Telen-
jiektatik osteosarkom ve dev hücreden zengin 
osteosarkom da, ekspansil görünümleri ve os-
teoidden fakir oluşları nedeni ile direkt grafi-
lerde DHT’ye benzeyebilir. Kondroblastom, 
çevresindeki yaygın kemik iliği ödemi ve yu-
muşak dokusu ile ayrılabilir. Çoğu kez iç yapı-
sında, kondral dokuya işaret eden mineralizas-
yon da içerir. Laboratuvar ile hiperparatiroidi 

tanısı kesinleştirilir. Bu olasılıklar nedeniyle 
DHT tanısı, kor biyopsi ya da açık biyopsi ile 
doğrulanmalıdır [16]. 

Manyetik rezonans görüntülemede yukarıda 
belirtilen yerleşimlerde, ossöz skleroz ya da 
psödokapsülü simgeleyen iyi sınırlı, T1 ve T2-
A’da düşük / ara intensitede ve kontrast madde 
enjeksiyonu sonrası kontrast tuttuğu haliyle iz-
lenir (Resim 7).

Fibröz displazi
Birden fazla kemiği (poliostotik-%20-30) il-

gilendirebilen benign, medüller fibroossöz lez-
yondur [7]. Çocuk ve genç erişkinde daha fazla 
görülür. Lezyon genellikle iyi sınırlı olup, de-
ğişken oranlarda fibröz (kollajen, miksoiddo-
ku) ve ossöz elemanlar içerir. Asemptomatik 
olduklarından, herhangi bir nedenle çekilmiş 
ekstremite ya da akciğer grafisinde tesadüfen 
saptanırlar. Nadiren ağrı, şekil bozukluğu ya da 
patolojik kırık ile ortaya çıkabilir. Poliostotik 
olan bir sendromun bileşeni olabilir (McCune 
Albright,Mazabraud sendromu), çoğunluk-
la tek taraflı monomelik özellik gösterir [17]. 
Monostotik form poliostotik forma dönüşmez, 
lezyon boyutunda artma olmaz [18].

Radyogramlarda lezyonlar intramedüller 
olup, bazen eksantrik yerleşim gösterebilirler. 
Normal kansellöz dokunun anormal fibroos-
söz dokuyla yer değişikliği, litik / daha dens 
lezyon içerisinde tipik “buzlu cam” görünümü 
oluşturur. Lezyonlar çoğu kez, kabuk olarak 
adlandırılan keskin sınır oluşturan sklerotik 

Resim 6. a-c. Omuz bölgesinde süperiyorda yüzeyel yerleşimli, deriden belirgin çıkıntı oluşturarak 
gelişmiş, dev dermatofibrosarkoma protüberans olgusu. Lezyon yağ baskılı (yb) T2-A’da heterojen 
hiperintens (a), T1-A’da hipointens (b) ve kontrast sonrası elde edilen yb T1-A (c) görüntülerde 
ağırlıkla çevresinde heterojen parlak olduğu haliyle izlenmektedir. 

a b c
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reaktif bir tabakayla çevrelenir. Lezyonun ol-
duğu düzeyde ekspansiyon ve endosteumda 
incelme sıktır. Epifiz plağı kapandıktan sonra 
kemiğin uç kısmına uzanım da görülebilir. 

Manyetik rezonans görüntüleme, lezyonun 
yer ve uzanımını direkt grafiye göre daha iyi 
gösterir. Lezyonlar çoğunlukla T1-A’da kas ile 
eş intensitede, T2-A’da heterojen hiperintens 
alanlar içinde hipo- / hiperintens kesimler içer-
diği haliyle izlenebilir. Kontrast madde enjek-
siyonu sonrası santral yama tarzı, çevresel ya 
da homojen kontrast tutulumu görülebilir [8]. 

Ewing sarkomu
Ewing sarkomu (ES) ve primitif nöroek-

todermal tümörü (PNET) yuvarlak hücreli 
sarkom olarak bilinir. Ewing sarkomu ışık 
mikroskobu, immünohistokimyasal değerlen-
dirme ve elektron mikroskopisinde nöroekdo-
dermal farklılaşma göstermeyen tümörlerdir 
[7]. Osteosarkomdan sonra çocukluk çağının 
ikinci en sık görülen tümörüdür. Otuz yaşın 
üzerinde nadirdir. Uzun kemiklerin diyafiz ya 
da meta-diyafizer kesimlerinde gelişme eğili-
mindedir. Lezyonun epifiz gelişimi nadir olup 
(%0,5), primer olmaktan ziyade daha çok me-
tafizden uzanım iledir [19]. El kemiklerinde 
görülmesi nadirdir. Kitlenin olduğu yerde ağ-
rıdan başka, ateş, anemi, lökositoz ve sedim 
yüksekliği gibi sistemik bulgular eşlik edebi-
lir. Direkt grafilerde, uzun kemik diyafizinde, 
iyi sınırlı olmayan, permeatif özellikte, litik, 
“soğan zarı” şeklinde katmanlı periost reaksi-
yonu gösteren, kortekste yıkıma neden olmuş 

lezyonlar şeklinde izlenir. Sıklıkla yumuşak 
doku eşlikçisi vardır. Manyetik rezonans gö-
rüntülem ile tümörün kemik ve yumuşak doku 
uzanımını yüksek kontrast çözünürlük ile ayırt 
etmek mümkündür. Sinyal intensite özellikleri 
T1-A’da izo/hipointens ve T2-A’da hiperintens 
görünümüyle özgül değildir (Resim 8). 

Olguların %2’sinde ES benign bulgular ser-
gileyerek, basit kist ya da fibröz displazi ol-
duğu izlenimi verebilir [20]. Ewing sarkomu 
ile hem klinik hem de görüntüleme bulguları 
bakımından karışabilecek osteomiyelitle olan 
ayrımda, Ewing’e atfedilen en önemli bulgu-
nun T1-A’daki keskin sınır olduğu ifade edil-
miştir [21]. 

Kıkırdak tümörleri 
Enkondrom, el –el bileği kemiklerinde sık 

görülür [1, 22]. Tübüler kemiğin diyafizinde 
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Resim 7. a-d. Dev hücreli tümör. Radyus distal ucunda eksantrik yerleşimli, direkt grafisinde (a) dar, 
ancak sklerotik kenarı olmayan, bu görünümüyle aktif olarak nitelendirilen, T2-A’da radyus distal 
ucundaki komponenti hipointens, daha proksimal kısmıhiperintens (b,d), T1-A’da (c) hipointens, 
eklem yüzeyine taban oluşturan, kemik tümörü. Lezyon dorsal kortekste harabiyet oluşturmuş, 
radyus çevresinde yumuşak doku ödemi izleniyor (Dr.Remide Arkun’un izni ile)

a b c d
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Resim 8. a, b. Humerus metafiz ve epifizini ilgi-
lendiren Ewing sarkom olgusu. Koronal düz-
lemde T1-A (a) ve yağ baskılıT2-A (b) görüntü-
lerde lezyonun T1-A’da keskin sınırı, kortekste 
yaptığı yıkımlar ile tümör kitlesinin bu kesimler-
den kapsüle taştığı görülmektedir (oklar).
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sıklıkla tek lezyon halinde izlenir. Daha ziya-
de 2-3. dekadlarda görülür. Ollier ve Maffucci 
sendromları, birden fazla enkondrom ile ka-
rakterizedir. Enkondrom tanısını direkt grafi 
ile önermek mümkün olup, ileri yöntemlere 
nadiren ihtiyaç duyulur. Manyetik rezonans 
görüntüleme lezyon lobülasyon gösteren kenar 
özelliğiyle, sıvı duyarlı sekanslarda hiperintens 
olarak izlenir. Lezyon matriksi mineralizasyon 
gösteriyorsa, tüm sekanslarda düşük sinyal 
özelliğinde odaklar seçilebilir. El kemikleri 
enkondromlarının ayırıcı tanısında kemik ili-
ği enfarktı, kondrosarkom, kondroblastom, 
kondromiksoid fibrom, epidermoid kist (distal 
falanksta yerleşimlidir), nonossifayn fibrom ve 
dev hücreli tümör yer alır. 

Kondrosarkom daha sık omuz kavşağında, 
humerus proksimal metafizinde, intramedüller 
yerleşimde görülür [1]. Yüksek dereceli kond-
rosarkomu agresif bulgulardan tahmin etmek 
güç olmamakla birlikte, esas zorluk düşük de-
receli kondrosarkom ile enkondrom arasındaki 
ayrımda yaşanır. Manyetik rezonans görüntü-
leme ile lezyonun uzanımını ve özellikle PD 
görüntülerde korteksteki yaylanma etkisini 
değerlendirmek kolaydır. Kondrosarkom, T1 
ve T2-A’da enkondroma benzer intensite özel-
likleri sergiler. Kondrosarkomun enkondroma 
göre kortekste daha belirgin incelme oluştur-
duğu (korteks kalınlığının 2/3’ü) ifade edilir 
[1]. Peritümöral ödem, kortikal yıkım ve yu-
muşak doku eşlikçisi sarkomu destekleyen 
bulgulardır. 
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Hatice Tuba Sanal

Yüksek yaş (ortalama >60 yaş), erkek hasta, artmış lezyon boyutu (ortalama 10 cm), kalın septa, 
nodüler/globüler/kitle benzeri alanların varlığı, yağ içeriğinin kitlenin %75’inden az oluşu, lipo-
sarkomu destekleyen bulgulardır. 

Lezyonlar tırnak yatağı ya da pulpada, T1 ağırlıklı görüntülerde dermal doku ile eş/hafif hiperin-
tens, T2 ağırlıklı görüntülerde ise belirgin hiperintens görünüm sergiler, kontrast madde enjeksi-
yonu sonrası çok parlar.

Desmoidin spiküle, komşu yapılara infiltrasyon gösteren kenarları olup kaslar arasında ve fasya 
bölgesinde yerleşimlidirler. 

Ewing sarkomu ile hem klinik hem de görüntüleme bulguları bakımından karışabilecek osteomi-
yelitle olan ayrımda, Ewing’e atfedilen en önemli bulgunun T1-A’daki keskin sınır olduğu ifade 
edilmiştir 

Kondrosarkomun enkondroma göre kortekste daha belirgin incelme oluşturduğu (korteks kalınlı-
ğının 2/3’ü) ifade edilir. 
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1.	 Gangliyon ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi doğru değildir?

a.	 WHO sınıflamasında perisitik tümörler grubunda yer alır
b.	 Üst ekstremite gangliyonlarının %70’i el bileği düzeyinde yerleşimlidir
c.	 Eklem kapsülü, bursa ve ligamandan köken alabilir
d.	 Kontrast madde enjeksiyonu sonrası çevresel ve ince kenar kontrastlanması görülür
e.	 Görüntüleme ile sinovyal kist / gangliyon ayrımını yapmak güçtür. 

2.	 Aşağıdakilerden hangisi MR görüntülerde liposarkomu destekleyen bulgulardan değildir?
a.	 Yağ içeriğinin kitlenin %75’inden fazla oluşu
b.	 Hasta yaşının büyük oluşu (ortalama >60 yaş)
c.	 Lezyon boyutunun  >10 cm
d.	 Kalın septa varlığı
e.	 Kitlenin nodüler/globüler alanlar içermesi 

3.	 Sıvı duyarlı sekansta, geniş, lobüle konturlu, tübüler örgüsü olan, bu kesimlerinde büyük öl-
çüde “signal void”, sinyalsiz alanlar içeren, pulsasyon artefaktı gösteren lezyon için ön tanıda 
aşağıdakilerden hangisi yer almalıdır?
a.	 Arteriyovenöz malformasyon
b.	 Glomus tümörü
c.	 Yumuşak doku kondrosarkomu
d.	 Tendon kılıfının lokalize pigmente nodüler sinoviti 
e.	 Epitelioid sarkom

4.	 Enkondrom ve intramedüller düşük dereceli kondrosarkomu ayırt etmek güçtür. Bununla bir-
likte bazı ölçütler tanımlanmış olup aşağıdakilerden hangisinin varlığında düşük evre kond-
rosarkom şüphesi oluşmalıdır? 
a.	 Yumuşak doku eşlikçisi 
b.	 Kortekste belirgin incelme 
c.	 Peritümöral ödem
d.	 Kortikal yıkım 
e.	 Hepsi  

5.	 Romatoloji kliniğinden işaret parmağında glomus tümörü ön tanısı ile gelen 27 yaşındaki 
kadın olguda tanıya ulaşmada hangisi önem taşır? 
a.	 Direkt grafisine bakmak 
b.	 Yüzeyel sargı kullanmak 
c.	 Sagital görüntüleri eklemek 
d.	 Kontrast öncesi ve sonrası yağ baskılıT1-A görüntüler elde etmek
e.	  Hepsi

Cevaplar: 1a,	2a,	3a,	4e,	5e
128 Çalışma Soruları

Üst Ekstremite Tümörleri 

Hatice Tuba Sanal


