turkradyolojiseminerleri.org

TURK
RADYOLOJ

SEMINERLERI

Ust Ekstremite
MRG

Cilt2 » Say1 1 » Nisan 2014

TURK RADYOLO)i DERNEGI //AVES



Bas Editor

¥ Aysenur Oktay
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,
4 Radyoloji Anabilim Dali, Izmir

Mecit Kantarci
Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim

Dali, Erzurum

Tiirk Radyoloji Dernegi Adina Sahibi
Abdulhakim Coskun

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi,

Radyoloji Anabilim Dali, Kayseri

Sorumlu Yaz Isleri Miidiirii

Tuncay Hazirolan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dali, Ankara

/IVES

Yayinci Satig Koordinatori
Ibrahim KARA Sinan Gokbori BUNCU
Yayin Yonetmeni Mali ve idari isler

Ali SAHIN Veysel KARA

Yayin Yénetmeni Yardimailari Proje Asistanlar
Gokhan CIMEN GizemKOZ
Aysegil BOYALI Esra GORGULU

Yayin Koordinatorleri Grafik Departmani
Niltfer TURKYILMAZ Unal OZER

Merve AKDEMIR SAGLIK Neslihan YAMAN

Leda BASGUL Merve KURT

Aslin ANDONYAN

Siikrii Mehmet Ertiirk
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Radyoloji Klinigi,
Istanbul

iletisim

Adres: Biylikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, istanbul

Telefon: +90 212217 17 00

Faks: +90 21221722 92

E-posta: info@avesyayincilik.com

Yayin Tiir(i: Yerel Siireli

Basim Tarihi: Nisan 2014

Basim Yeri: ADA Ofset Matbaacilik

Tic. Ltd. Sti., Litros Yolu 2. Matbaacilar S.
E Blok No: (ZE2) 1. Kat Topkapi, istanbul
Telefon : +90212 567 12 42



DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amacg

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan ytiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasmni ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk Radyolo-
ji Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tiiziiglinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmustir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacag: Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimler-
in, se¢ilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

 Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.

+ Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

* Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Edit6ér belirlenir.

» Konuk Editor, Editorler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

 Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

* Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editérler Kurulu’na gonderilir.

+ Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editérler Kurulu’nun Ozellikleri
+ Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yo6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene icin atanir. Editorler Kuru-
lu’nda en fazla iki donem gorev alinabilinir.
» Editorler Kurulu’'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.
* Buyaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazisi1 olmalidir.
* Buyaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:
* Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak
* Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek
» Konuk Editor’ii ve ana konu basligini belirlemek ve yazarlari onaylamak
* Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklart ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editér’iin Ozellikleri
» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gorev almis olmali ya da
asagidaki kurallar kargilamalidir.
*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayinit olmalidir.
* Yaymlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.
* Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri
* Giincel konulu yazi basliklarint Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek
*  Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak
* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
* Her yazi i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda yayinlanmak-
tadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda 3 say1 yaymlanmaktadir.

Derginin oncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda ¢alisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yar-
dimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yaymeilik standartlar1 ve etik prensiplere
bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her sayi igin radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editorler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu tarafindan
yapilir. Yazilarm bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yaymlanan yazilarin sadece 6zetleri www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde yayinlanmaktadir. Basi-
It derginin 3 sayiy1 kapsayan senelik abone iicreti KDV dahil 100 TL, tek say1 ticreti ise KDV dahil 50 TL dir.
Abone olmak icin Tiirk Radyoloji Dernegi Iktisadi Isletmesi’nin Vakiflar Bankasi, Ankara Hastaneler Sube-
si TR730001500158007297210464 IBAN numarali hesabina édemenin yapilmasi, “6deme dekontuyla” birlikte
“Ad-Soyad, T.C. Kimlik Numaras1 ve Posta Adresi”nin info@turkradyolojiseminerleri.org adresine gonderilmesi
gerekmektedir.

Derginin mali kaynaklari, abone ticretleri, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir.
Reklam vermek isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayilanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipk1 basimlari i¢in Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 1490212 2172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kurulu
ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yaymlanir. Bu sistem diginda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi lizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiriitilmesi agisindan 6nemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasinda
olmamalidir.

3. Metinler 6zglin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden agirma ve
kopya yaymn yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlart yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kaynaktan
alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar
yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazarlar tara-
findan alinmali ve izin belgeleri dergiye gonderil-
melidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmis ya da
yaymlanmak tizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukea yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulasiimast
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayic1 ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmal1 ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik {invani ya da egitim
hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanlig: bulun-
malidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir adet
yazisi yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi olma-

11, bu yayinlardan en az 8 tanesi arastirma makale-
si olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.

9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en ge¢ 5
ay Oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm ola-
rak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayin dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirk¢e di-
linde verilmelidir.

3. Ik sayfada yazmin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde dzeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglikla-
ra boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin alt ve
iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ctimle sonla-
rinda koseli parantez iginde yazilmali ve metin igin-
de gecis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak yazim
stilleri asagida verilen formata uygun olmalidir.

* Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tim
isimler yazilmali, yazar sayist altiy1 agtigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arkasin-
dan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda “ve
ark.”, Ingilizce 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 bolimii: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby;
1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Redfern
SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

» Toplantida 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.

* Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mis yazilar: Leshner AI. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In
press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil 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 yaymlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin iginde ge¢is sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo say1s1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen ko-
nular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiiksek
¢Ozlintirlikli ve en az 300 dpi jpeg dosyasi for-
matinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir. Gor-
selerin numaralandirmalar1 metin i¢inde isaretlen-
meli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin sonuna

10.

11.

12.

13.

14.

15.

eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tablo sayist,
yazinin konusuna uygun olacak sekilde Konuk
Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosyalar
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme yiik-
lenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta
ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ciimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasotik tiriinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve lilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan segmeli soru hazirlanmali ve dogru yanitt
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu génderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yaymer ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyilikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Ust Ekstremite MRG

KONUK EDITORDEN

Degerli Meslektaglarim,

Kas-iskelet sisteminde manyetik rezonans (MR) kullanimu ile beraber ekstremite ve
eklem ici ve ¢evresine ait patolojik degisikliklerin tanisinda yeni ufuklar agilmistir.
Son yillarda yiiksek gradient giiciindeki cihazlarin gelistirilmesi daha ince kesit ve
daha kiigiik gorlintiileme alanina olanak saglayarak MR kullaniminin 6nemini daha
da arttirmaktadir.

Ust ekstremitede yer alan omuz, dirsek, el bilegi, el ve parmak eklemleri ve bu
eklemlerin bilesenleri olan kol, 6n kol, elin uzun ve kisa tiibiiler kemikleri ile omuz
kusagi kemiklerine ait travmatik, yangisal, tlimoral lezyonlar ve bag dokusu hasta-
liklarinda olusan degisikliklerin degerlendirilmesinde MR ii¢ planda goriintiileme
yapabilmesi ve yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii ile 6nde gelen tani yontemi
haline gelmistir. Bu patolojik degisikliklerin dogru degerlendirilmesi ve klinisyene uygun tedavi i¢in yol gostermek
icin MR incelemeyi yorumlayan radyolog patolojik degisikliklere ait dzellikler kadar normal anatomi ve varyasyon-
lart da iyi bilmelidir. Ayrica incelecek olan eklem veya ekstremite pargasina ait MR inceleme teknik ve protokolle-
rinin bilinmesi ve dogru uygulanmasi dogru tan1 i¢in vazgecilmezdir. Inceleme protokollerinin yetersiz oldugu MR
incelemelerde patolojik degisikliklerin yorumlanmasinda da eksikler olugsmaktadir. Unutulmamasi gereken diger
nokta da MR goriintiileme dncesi yakinma olan bélgeye yonelik direkt grafilerin elde olunmasidir. Boylelikle yalanct
negatif ve pozitifleri azaltilarak tant dogrulugunu arttirmak radyologun giivenirliligini de arttiracaktir.

Ust ekstremite patolojik degisikliklerinin MRG 6zelliklerinin detayl1 bir bigimde ele alindig1 bu sayida ilk iki boliim
omuz, dirsek ve el ve el bilegine ait radyoloji pratiginde az bilinen ve dilimizdeki kaynaklarda bulunmayan inceleme
teknigi, protokoller, normal MR anatomi ve varyasyonlara ayrilmistir.

Omuz eklemi diz ekleminden sonra MRG ile en ¢ok incelenen eklemdir. Omuz eklemine ait Rotator Kilif, Omuz Ins-
tabilitesi, SLAP lezyonlar, biseps tendon patolojileri ve Rotator Interval ayr1 basliklar halinde ele almmis ve detayli bir
sekilde patolojik degisikler anlatilmistir. Dirsek eklemi iskelet sisteminin en kompleks eklemlerinden bir tanesidir. Dirsek
eklemine ait boliimde bag, tendon, sinir ve kikirdak yapilara ait degisiklikler yani sira varyasyonlar da ele almmustir. El
bilegi, el ve parmaklar ¢ok sayida eklem ve kemik yapidan olusan iist ekstremitenin en son kismidir. Bu boliimde tendon,
kemik, bag lezyonlari, triangiiler fibrokartilaj kompleks patolojileri, unlar impaksiyon sendromu, sinir sikigma send-
romlar1 ve enfeksiyon ile ilgili patolojik degisikliklerin MR 6zellikleri tanimlanmustir. Ust ekstremiteyi daha gok tutan
kemik ve yumusak doku tiimérleri ve tiimor benzeri lezyonlarin MR 6zellikleri ve tanisal ipuglarinin ayrmtili derlemesi
okuyuculara yol gosterici olacaktir. Romatolojik hastaliklar el ve el bilegi basta olmak tizere iist ekstremitenin tiim eklem-
lerini tutar. Romatolojik hastaliklara ait boliimde bu hastaliklarm MR 6zellikleri yani sira direk grafi bulgular ve ayirict
tan1 ipuglari ele alinmugtir. Tiim boliimlerde gilincel kaynaklar esliginde ayrmtili bilgi verilmis ve bdliimler orijinal olgu
ornekleri ve gerekli yerlerde semalar ve grafik ¢izimler ile zenginlestirilmistir.

Bu saymin hazirlanarak sizlere ulagtirilmasinda emegi gegen kas-iskelet sistemi radyolojisinde deneyimli degerli
meslektaglarima-arkadaglarima ¢ok tesekkiir ediyorum.

Konuyla ilgilenen meslektaslarima yararli olmas: dilegi ile...
Konuk Editor

Prof. Dr. Remide Arkun
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal, izmir
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Ust Ekstremite MRG

HAZIRLAYANLAR

AYSIN POURBAGHER, Baskent Universitesi Adana
Uygulama ve Arastirma Merkezi, Radyoloji Klinigi,
Adana, Tiirkiye

BERNA DiRiM METE, Katip Celebi Universitesi iz-
mir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji
Klinigi, Izmir, Tiirkiye

F. BILGE ERGEN, Hacettepe Universitesi Tip Fakiil-
tesi Radyoloji Anabilim Dali1, Ankara, Tiirkiye

CAN CEVIKOL, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye
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Icindekiler

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler 1
Remide Arkun, F. Bilge Ergen

Yetiskinlerde omuz agrist ve disfonksiyonuna yol agan pek ¢ok klinik durum mevcuttur. Omuz
ekleminin kompleks anatomik yapisi ve fonksiyonel olarak viicudun en anstabil olma 6zelligi bu
eklemede patolojik degisiklikleri yorumlamada normal anatomi bilgisi ve MR inceleme teknigini
onemli hale getirmektedir. Normal anatomi ve varyasyonlarin iyi bilinmesi kadar ekleme ait MR
inceleme tekniginin de dogru uygulanmasi gereklidir. Bu boliimde omuza ait anatomik yapilarm
MR ozellikleri ve varyasyonlar, standart MR inceleme teknigi, MR-artrografik teknik ozellikler
tamimlanmustir.

Dirsek ve El Bilegi MRG: Teknik Ozellikler ve Normal Anatomi 16
Can Cevikol

Dirsek, el bilegi ve el eklemleri viicudun diger eklemlerine gore daha kiigiik ve anatomileri de
karmasik oldugundan, bu eklemlerin MRG incelemelerinin degerlendirilmesinde zorluklar yasa-
nabilmektedir. Tiim kas iskelet sistemi MRG incelemelerinde oldugu gibi dogru degerlendirme
icin inceleme tekniginin uygun olmasi, ilgili bolgenin anatomik ozelliklerinin ve goriilebilecek
anatomik varyasyonlarin bilinmesi 6nemlidir.

Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler 30

Remide Arkun

Omuz agrisi kas-iskelet sistemine ait klinik yakinmalar arasinda Gi¢iincii sikliktadir ve yetiskin-
lerin %7-26’sinda goriiliir. Rotator kilif lezyonlari omuz agrisinin en sik nedenidir. Rotator kilif
lezyonlari genis bir spektrumda tendonda inflamasyondan tam kat kalinlik yirtigina kadar degisir.
Etiyolojide rotator kilifin komsulugundaki yapilar veya instabiliten kaynaklanan ekstrensek ve
tendonun dejenerasyonuna bagli olusan intrensek nedenler mevcuttur ve ¢ogunlukla rotator kilif
lezyonunda bu etiyolojik faktérlerden birkag tanesi bir aradadur.
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Omuz instabilitesi

F Bilge Ergen

Glenohumeral eklem, viicutta hareket aralig1 en genis eklem olup subluksasyon ve dislokasyon-
larin en sik goriildiigii eklemdir. Instabilitede cok sayida etken vardir ve en sik nedenler arasinda,
akut veya tekrarlayan travmatik yaralanmalar, ligament laksitesi sayilabilir. Glenohumeral ek-
lemde en sik goriilen instabilite tipi anteriyor instabilitedir. Bu boliimde stabilitede rol oynayan
eklem yapilarinin fonksiyonlari, magnetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari, varyasyonlari
ile anteriyor instabilitede MRG ve MR artrografi bulgular1 6zetlenmistir.

SLAP Lezyonlari, Biseps Tendon Patolojileri

F Bilge Ergen

Siiperior Labrum Anterior Posturior (SLAP) lezyonlari tekrarlayan bas tistii kol hareketlerinin ya-
pildig1 spor aktiviteleri veya acik kol iizerine diisme sonucu, biseps tendonu ¢evresinde goriilen ve
sik karsilan bir grup labral patolojidir. Rotator interval ve biseps tendonu uzun basi glenohumeral
eklem stabilitesinde 6nemli rol oynayan olusumlardir. Bu bdliimde, SLAP tipleri, biseps pulley
anatomisi ve lezyonlari; biseps tendon patolojileri ve bunlara ait konvansiyonel MRG ve MR
artrografi bulgular1 6zetlenmistir.

Rotator interval Gorintileme

Ulkd Kerimoglu

Rotator interval (RI) siiperiorda supraspinatus tendonu, inferiorda subskapularis tendonunun siiperior
kesimi, medyalde korakoid ¢ikinti ve lateralde biseps tendonu uzun basi ve sulkusu ile sinirlandirilan
iicgen seklinde bir bosluktur. Korakohumeral ligaman (KHL), R1, biseps tendonu uzun bas1 ve siipe-
rior glenohumeral ligaman (SGHL) olan Ri igerikleri arasinda képrii olusturur. Supraglenoid centik
komsulugundaki stiperior labrumdan orijin alan SGHL, KHL derininden geger.

Dirsegin Patolojik Degisiklikleri

Berna Dirim Mete

Dirsek ekleminin bag, tendon, sinir ve kikirdak yapilar1 ile bu yapilarin patolojilerinin goriintiilen-
mesinde manyetik rezonans goriintiileme, dirsek goriintiileme yontemleri arasinda ilk sirada yer
alir. Ayrica gizli kiriklar ve kontiizyon gibi kemik ve kemik iligi lezyonlarini1 da gériintiilemede
yetkindir. Bu yazi; dirsek eklemine ait yukarida tanimlanan patolojiler ve MR goriintiileme 6zel-
likleri yamisira MR degerlendirme sirasinda yaniltici olabilen anatomiye ait detaylar ve varyas-
yonlar1 da icermektedir.

El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri
Aysin Pourbagher

El ve el bileginde olusan hastaliklar giinliik yagam aktivitelerimizi énemli 6l¢iide etkiler. Man-
yetik rezonans goriintiilleme (MRG) el bilegi ve el hastaliklarin1 degerlendirmede en 6nemli tani
yontemidir. Bu boliimde el ve el bileginin sik goriilen patolojileri olan avaskiiler nekroz, kirik,
kemik ve yumusak doku tiimorleri, enfeksiyon, tenosinovit, triangiiler fibrokartilaj (TFK) patolo-
jileri, sinir stkisma sendromlar1 ve ulnar impaksiyon sendromu kisaca anlatilacak ve MRG 06zel-
likleri tizerinde durulacaktir.
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Romatolojik Hastaliklarda Ust Ekstremite Tutulumu 103

Sebnem Orglic

Periferik artritlerin dogru tanist yas, cinsiyet, fizik baki bulgulari, eslik eden klinik ve laboratuvar
bulgular yani sira, ¢esitli goriintiileme 6zelliklerini de kapsayan ¢ok sayida veri degerlendirilerek
gerceklestirilir. Direk grafi, tan1 ve eklem hasarinin takibinde kullanilan temel inceleme yontemi
olmakla birlikte, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) 6zellikle romatolojik hastaligin erken
donem bulgularmin degerlendirilmesinde, komplikasyonlarin saptanmasinda ve tedavi takibinde
vazgegilmez bir aragtir.

Ust Ekstremite Ttm®rleri 118

Hatice Tuba Sanal

Ust ekstremitenin kemik ve yumusak dokusunu ilgilendiren tiimér ve tiimdr benzeri lezyonlar
gerek rastlantisal olarak gerekse hastanin bu sikayeti nedeniyle yapilan manyetik rezonans (MR)
incelemelerinde goriilebilir. Bazi lezyonlar iist ekstremitede sik olup 6zgiin MR sinyal 6zellikleri
ile tan1 kolaydir. MR yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii ile lezyonlarin uzanimini géstermede ve karak-
terizasyonunu yapmada onemli bilgi verir. Bazi lezyonlar ortak MR bulgular sergileyebilmekle
birlikte klinik ve diger goriintiileme yontemlerinden yararlanarak ayiric1 tan1 daraltilabilir.
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OGRENME HEDEFLERI

B Normal Anatomi/Fonksiyon/Varyasyonlar
B Omuz Eklemi MRG inceleme Teknigi

B Omuz Eklemi Normal MRG Anatomisi
m Kaynaklar

Son yirmi yilda MR goriintiilemede spatial
rezoliisyonun artmasi ile eklem ig¢i ve ¢evresi
yapilarin daha detayl goriintiilenebilmesi, omuz
eklemi patolojilerinin degerlendirilmesinde MR
goriintiilemeyi gliniimiizde en ¢ok tercih edilen
tan1 yontemlerinden bir tanesi haline getirmistir.
Yetiskinlerde omuz agrisi ve disfonksiyonuna
yol agan pek ¢ok klinik durum mevcuttur. Omuz
ekleminin kompleks anatomik yapis1 ve fonksi-
yonel olarak viicudun en anstabil eklemi olma
ozelligi, patolojik degisiklikleri yorumlamada
normal anatomi bilgisi ve MRG inceleme tek-
nigini énemli hale getirmektedir. Omuz eklem
patolojilerinin  degerlendirilmesinde radyolog,
normal anatomiyi ve bu yapilarin omuz ekle-
minin fonksiyonunu nasil etkiledigini bilmelidir
[1, 2]. Ayrica patolojik degisikliklerin dogru yo-
rumlanabilmesi, ekleme ait manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) inceleme tekniginin dogru
olarak uygulanabilmesi ile de yakindan iligkidir.

Normal Anatomi/Fonksiyon/Varyasyonlar
Kemik yapilar

Omuz ekleminin kemik kismi proksimal hu-
merus, skapula ve klavikula tarafindan olus-

turulur. Omuz eklemi kiire-yuva seklinde bir
eklem olarak skapulanin glenoid ¢ukuru ve hu-
merus basi tarafindan olusturulmakla beraber,
skapulanin klavikula ve humerusun diger ki-
simlar1 ile yaptig1 eklemler de omuz ekleminin
stabilitesi ve fonksiyonunda rol almaktadir.

Humerus: Humerus iist ucu, humerus basi,
biiyiik ve kiigtik tiiberkiil, intertiiberkiiler (bisipi-
tal) oluk ve humerus boyunu igermektedir. Cerra-
hi boyun diyafiz ile humerus {ist ucu bileskesine,
anatomik boyun ise eklem kapsiiliiniin yapisti-
&1 ¢izgiye uyar. Yuvarlak olan humerus baginin
posteriyor inferiyor kisminda hafif bir diizliik
mevcuttur (Resim 1). Bu gorliniim, omuz insta-
bilitesinde basin posteriyor-siiperiyor kesiminde
subkondral kirik nedeni ile olusan Hill-Sachs
deformitesi ile karistirilmamalidir. Humerus bas
korteksini orten hiyalin, kikirdak basin orta bo-
limiinde daha kalin (1,9 mm), periferde daha
incedir (1,2 mm) ve en iyi MR artrografide de-
gerlendirilir. Humerus basinin anteriyor ve pos-
teriyorunda subkondral kistler bulunur. Anteri-
yorda yerlesik subkondral kistler supskapularis
tendon patolojisi ile iligkili olabilirken, posteri-
yor-inferiyorda yer alan Kistler rotator kilif yir-
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t1g1 veya yas ile olusan degisikliklerle uyumlu
degildir (Resim 2). Intertiiberkiiler oluk kiigiik
ve biiyiik tiiberkiiller arasinda yer alir, aksiyel
planda genisligi 7,9+0,74 mm, derinligi 5,9+1,4
mm olup oluk iginden biseps tendon uzun basi
gecer. Olugun iki ucu arasinda biseps tendonu
stabilizasyonunu saglayan ve supskapularis ten-
donu liflerinden olugan transvers ligaman vardir.
Siglagsmus intertiiberkiiler oluk, biseps tendonu
subluksasyonuna zemin olusturur [ 1-3].

Skapula: Ucgen bigiminde bir kemik olan
skapula govde, glenoid ¢ukur, skapula boynu,
spina skapula, akromiyon ve korakoid ¢ikinti-
dan olusur. Glenoid ¢ukur; akromiyon ve ko-
rakoid ¢ikinti humerus basi ve klavikula ile
eklem yaparak omuz ekleminin bilesenlerini
olustururlar.

Glenoid cukur: Skapulanin lateral tarafin-
da, glenohumeral eklemin konkav “yuva” yii-
zlinli olusturur. Glenoid ¢ukur hafif retrovert
pozisyonda (~4°) olup, ¢ap1 vertikal pozisyon-
da 35 mm, transvers pozisyonda 25 mm’dir.
Ust ucuna (supraglenoid tiiberkiil) eklem icin-
de biseps tendonunun uzun bas1 yapisir. Gleno-
id ¢ukur, hiyalin kikirdak ile ortiiliidiir. Hiyalin
kikirdak, glenoidin merkezinde subkondral ke-
migin diger alanlardan daha kalin olan Assaki
tiiberkiilii” nedeni ile incedir ve 6zellikle MR
artrografide yanlislikla kikirdak lezyonu olarak
yorumlanmamalidir. Glenoid gelisimsel olarak
displazik olabilir veya aksiyel MRG inceleme-
de artmis retroversiyon gosterebilir [ 1-5].

Korakoid cikinti: Skapulanin anterolateral
yliziinde, glenoid ¢ukurun siiperiyor medyal
kismidan kaynaklanir. Korakohumeral liga-
man yani sira, pektoralis mindr ve biseps braki
kasmin uzun baginin tendonlar1 korakoid ¢1-
kinttya yapisir [2, 3].

Akromiyon: Omuzun posteriyorunda, gle-
noidin siiperiyorunda spina skapulanin poste-
rolateral uzantisidir. Klavikula ile eklem yapar,
deltoid kas ve trapezyus kasinin baglangi¢ nok-
tasidir. Akromiyon sekilsel degisiklikler goste-
rebilir. Bigliani sagital planda ¢ tip akromi-
yon tanimlamistir (Resim 3):

Resim 1. TSE PD yag baskili (yb) aksiyel goértnta-
de humerus basinin posteriyorunda duzlesme
izleniyor (siyah ok). Bu gériinim omuz instabili-
tesinde korakoid cikinti diizeyinde humerus basi
posteriyor sUperiyorunda goérulen Hill-Sachs lez-
yonu ile karistirilmamalidir.

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

Tip 1: Akromiyon alt yiizii diiz, egim agis1 genis

Tip 2: Akromiyon alt ylizii biikiintiilii, egim agi-
st dar

Tip 3: akromiyon alt yiizli ¢engel seklinde,
egim agis1 azalmis



Akromiyonun normal kemiklesmesi 15 ya-
sinda baglar ve 20 yasma kadar tamamlanir.
Os akromiyale, bu kemiklesmedeki yetersizlik
sonucu olugan aksesuar bir kemiktir ve saglikli
kisilerde %7-15 oraninda goriiliir. Aksiyel MR
goriintiilerde, akromiyon bazisi ve sinkondroz
ile bagli olabildigi gibi ayr bir eklem seklinde
de olabilir ve kirik ile karistirllmamalidir.

Asagiya egimli akromiyon (lateral down-
sloping), koronal planda lateral akromiyon agi-
smin artmasina bagl olusur. Normalde lateral
akromiyal a¢1, koronal planda akromiyoklavi-
kuler eklemin en iyi goriildiigii kesitte eklemin
ortasindan gegen ¢izgi ile akromiyon ortasin-
dan gegen ¢izgi arasindadir, bu ag¢inin >10° ol-
masi agagiya egimli akromiyonu gosterir ve bu
goriinim subakromiyal sikigma sendromu ne-
denlerinden biridir (Resim 4). Korakoakromi-
yal ligamanin yapigma yeri ile osteofit ayrimi
da varyatif degisiklikler arasindadir [ 1, 3, 5, 6].

Rotator kilif ve korakoakromiyal arkus

Rotator kilif

Normal anatomi: Rotator kilif (RK); sups-
kapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr kaslarinin tendonlari tarafindan olustu-
rulur. Tim bu kaslar, posteriorda skapuladan
baslar ve yelpaze seklinde one uzanarak bir
manson seklinde humerus basinda sonlanirlar.
Supskapularis tendonu humerus kiigiik tiiber-
kiiline, supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr tendonlar1 ise 6nden arkaya dogru sira-
styla humerus biiyiik tiiberkiiliiniin siiperiyor,
medyal ve posteriyor fasetlerine yapisir. Son
yillarda yapilan ¢alismalar RK tendonlarinin tek
tek birimler olmadigini ve kiiciik ile biiytik tii-
berkiile yapismadan once, birbiri ile devamlilik
gosterdigini bildirmektedir (Resim 5) [2, 3, 7].
Supskapularis tendonu ve supraspinatus ten-
donun 6n lifleri humerus tiiberkiillerine yapi-
sirken (supskapularis derin lifleri kiigiik tiiber-
kiile, yiizeyel lifleri biiyiik tiiberkiile yapisir)
birbiri iginde seyrederek biseps tendonu i¢in
bir kilif olustururlar. Bu alan korakohume-
ral ligaman (KHL) tarafindan da desteklenir.
Supraspinatus tendonu, akromiyon ile eklem

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler
——
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Resim 3. Akromiyon sekilsel degisiklikleri, sema-
tik cizim. Tip 1: akromiyon alt yuzu diz, Tip 2:
akromiyon alt yuzt konveks ve humerus kon-
kavitesine paralel, Tip 3: akromiyon alt yGzin-
de konveksite daha da belirgin ve 6n uc cengel
seklinde, dolayisi ile burada dar bir aci mevcut.
A (akromiyon).

Resim 4. Asaglya acili akromiyon. TSE PD yb oblik
koronal goéruntude klavikula (K) ve akromiyon
(A) arasindaki aci >10°. Akromiyondaki bu varya-
tif degisiklik supraspinatus kasinin muskuloten-
dindz bileskesine ve tendona basi olusturuyor ve
sekonder supraspinatus tendonunda tendinozi-
se bagli sinyal artisi (ok) izleniyor.

kapsiilii arasinda yer alir. Supraspinatusun
posteriyor fibrilleri de infraspinatusun anteri-
yor fibrilleri ile birlesirler ve biiyiik tiiberkiiliin
orta fasetine yapisirlar, bu alana posteriyor ro-
tator interval adi verilir. Supraspinatus ve inf-
raspinatus tendonlar1 yapigsma yeri dncesinde
yapisal olarak kompleks 6zellik gosterirler, bu-
rada bes tabakadan olusan bir yap1t mevcuttur.
[k tabaka KHL yiizeyel liflerinden, ikinci ta-
baka kas kitlesinden humerusa uzanan birbiri-
ne paralel kollajen fibrillerden, tiglincii tabaka
kiigiik ve disorganize fasikiillerden, dordiincii
tabaka gevsek bag dokusu ve diger kollajen

3
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Resim 5. a, b. Rotator kilif normal géranima. (a) Omuzun stperiyorundan gecen TSE PD yb aksiyel
goéruntude supraspinatus kasi ve muskulotendindz komponentin humerus basina genis alanda ya-
pistigi izleniyor (oklar), (b) TSE PD yb oblik sagital gértintii 6nden arkaya dogru humerus basini
sarmalayan rotator kilif tendonlarini gosteriyor. Kesik cizgilerle temsili ayrimda én 1/3 supskapula-
ris, orta 1/3 supraspinatus, arka 1/3 infraspinatus ve ters minér tendonlari gosterilmektedir. Ancak
onde supskapularis ve supraspinatus, arkada supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin kesin
ayrimini yapmak mumkun degildir. A (anteriyor), B (posteriyor).

fibrillere dik uzanan kalin kollajen fibrillerden
olusur. Korakohumeral ligaman derin lifleri de
bu alana uzanim gosterirler. “Transvers bant”,
“perikapsiiler bant” veya “rotator cable” adla-
11 da verilen bu tabaka, tendon yapisma yer-
leri arasinda kuvvetin dagilimini saglar ve bu
durum belki de bazi RK yirtiklarinin neden
asemptomatik oldugunun yanitidir. Besin-
ci tabaka gercek kapsiiler tabakadir. Rotator
kilif kalinlig1 sagital planda ortalama 12 mm
(10-14 mm) dir. Supraspinatus tendonun sey-
ri boyunca kollajen fibrillerinin oryantasyonu
da farkli olup, humerusa yapisma yerine yakin
fibriller birbirine 45° ag1 yaparlar, ayrica tendo-
nun humerusa yapistig1 alanda humerus biiyiik
tiiberkiilde fibrokartilaj yap1 derinde kalsifiye
tabaka ile devamlilik gosterir (footprint) ve
bu alanda histolojik olarak tendon osteo-kar-
tilajindz yapi ile kemik igine dogru devamlilik
gosterir. Supraspinatus tendonun humerus bii-
yiik tiiberkiiline yapistigi alanin yaklasik bir
santimetre i¢ kism1 dnceleri damarsal yapidan
yoksun “kritik zon” olarak tanimlanirken, son
caligmalar aslinda bu alanda da damarlanma
bulundugunu ancak damarsal yapilarin eklem
yliziinde bursal ylize gore daha az oldugunu
gostermektedir (Resim 6) [3, 8, 9].

Rotator kilif tendonlar1 yogun kollajen fib-
rillerden olusur ve MRG incelemede tiim se-
kanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Ancak sup-
raspinatus tendonunun kompleks anatomik
yapist nedeni ile tendon ana manyetik alana
55% ag1 ile yerlestiginde, T2 relaksasyon sii-
resi artar ve kisa TE degerlerde tendon icinde
sinyal artis1 olusur. Bu durum daha ¢ok koro-
nal oblik planda PD goriintiilerde olusur ve
TE degeri 37 ms lizerine ¢iktiginda gergek
T2 sekansta tendondaki sinyal artist kalici ol-
maz. ”Sihirli ag1*“ fenomeni denilen bu durum
ozellikle tendonun kritik zonunda olustugu
i¢in rotator kilif yirtig1 ile karistirilmamalidir
(Resim 7) [1, 5, 9]. Ayrica, supraspinatus ten-
donunda tendon liflerinin birbiri ile agili ko-
numu nedeni ile parsiyel voliim etkisine bagh
kolun agir1 i¢e rotasyonunda tendon iginde
sinyal artis1 olusur [9].

Rotator aralik (interval) veya anteriyor inter-
val, supskapularis ve supraspinatus tendonlari-
n1 ayirir ve i¢inde korakohumeral ligaman ile
bisipital oluktan ge¢ip eklem icine dogru uza-
nan biseps tendonu uzun basi bulunur. Rotator
kilif tendonlarinin ¢evresinde paratenon veya
sinovya bulunmaz |3, 9].

EGITIiCI
NOKTA



Rotator kilif fonksiyonu: Omuz hareke-
tinde abduksiyon, supraspinatus tendonu tara-
findan baglatilir ve diger RK tendonlar bu ola-
y1 devam ettirir. Supraspinatusun fonksiyone
olamadig1 durumlarda, deltoid kasin orta 1/3
boliimii bu iglevi tizerine alir. Biiyilik supras-
pinatus yirtiklarinda bu nedenle omuzda 25°
tizerinde abduksiyon miimkiin degildir. Ayrica
rotator kilif omuzun rotasyonundan da sorum-
lu olup, supskapularis kas1 internal, infraspina-

Yy o~ G

Resim 6. Normal supraspinatus tendonu. TSE PD

yb oblik koronal gérintide tendonun hume-
rus blyuk tuberkultne yapistigi alan-footprint
(dikdortgen icinde) ve kritik zon bolgesi (ok).

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler
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tus ve teres mindr kaslari eksternal rotasyonu
saglar. Omuz ekleminin dinamik stabilizasyo-
nunda da rotator kilif 6nemli olup, supraspina-
tus kasi ilave olarak humerusun omuz eklemi
icinde kalmasi i¢in kuvvet uygular. Rotator ki-
I1f kaslarindaki uygun fonksiyon, omuzun ayni
zamanda hareketi ile stabilizasyonuna izin ver-
meli ve optimal omuz fonksiyonu saglamalidir
[2, 7-9]. Rotator kilif yirtig1 veya disfonksiyo-
nu humerus basinin siiperiyora subluksasyonu-
na neden olur [9].

Korakoakromiyal arkus

Korakoakromiyial arkus; akromiyon, korako-
id ¢ikintinin 1/3 6n boliimi, korakoakromiyal
ligaman, distal klavikula ve akromiyoklaviku-
ler eklemden olusur. Korakoakromiyal arkus
icinde stiperiyordan inferiyora dogru subakro-
miyo-subdeltoid (SA/SD) bursa, supraspinatus
tendon ile kasi ve biseps tendonun uzun basi
bulunur (Resim §). Bu yapi, humerus bagimin
stabilizasyonunda ¢ok onemli etkiye sahiptir.
Korakoakromiyal arkusu olusturan yapilardan
birinde veya birka¢inda olusan degisiklikler si-
kisma sendromuna yol agar |3, 8-10].

Labrokapsiiler ligamentoéz kompleks

(LKLK)

Omuz eklemi viicudun en anstabil eklemidir.
Instabilitenin gelisiminde tiim kapsiiler me-

Resim 7. a, b. Sihirli ac1. (@) TSE PD (TE/TR:10/2800) yb oblik koronal gértintlide supraspinatus tendo-
nunda kritik zona uyan alanda tendon icinde sinyal artisi (acik siyah ok), (b) Ayni seviye TSE T2-A
(TE/TR:80/2800) goruntiude tendon icindeki sinyal artisi kalici degil ve tendon sinyalsiz, normal

olarak izleniyor (acik beyaz ok).

5
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Resim 8. Korakoakromiyal arkus. Sematik cizim-
de sagital planda korakoakromiyal arkus hume-
rus basi ile akromiyon (A) arasindadir ve icinde
yukaridan asaglya subakromiyal-subdeltoid
bursa (*), supraspinatus kas ve tendonu (S) ve
biseps tendonu uzun basi (BT) yer alir. KAL (ko-
rakoakromiyal ligaman), K (korakoid).

/// A .'»‘

Resim 9. Glenoid labrum. TSE PD yb aksiyel go-
ranttde, glenoid cukurun derinligini arttiran
Ucgen seklinde, sinyalsiz anteriyor (beyaz ok
basi) ve posteriyor (siyah ok basi) labrum izleni-
yor. Glenoid cukuru déseyen ara sinyal, hiyalin
kikirdak labrumun alt ylGzline kadar uzanmak-
la beraber labrumun glenoid kemik ile birlesti-
gi dis kenara bu sinyal artisinin uzanmadigina
dikkat ediniz.

kanizmanimn 6nemli olduguna inanilmaktadir.
Glenoid labrum, fibréz kapsiil, glenohumeral
ligamanlar, rotator kilif tendonlar1 ve korako-
akromiyal arki i¢ine alan tiim kapsiiler meka-
nizma instabilitenin gelisiminde 6nemlidir.

Labrum: Fibroz bag dokusundan olugan lab-
rum, omuz stabilizasyonunda 6nemli bir yapi-
dir. Glenoid fossanin derinligini arttirir ve hu-
merus basinin temas yiizeyini genisletir. Ayrica
eklemde hareket sirasinda olusan basing degi-
sikliklerine kars1 da statik stabilizasyon saglar.
Bazi glenohumeral ligamanlar ve biseps ten-
donu uzun bas1 direkt labruma yapisirlar. Lab-
rum T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde orta-diisiik
sinyalde izlenir, asemptomatik kisilerde liggen
seklinde, yuvarlak, anteriyorda ¢entikli olabilir
ya da hi¢ olmayabilir (Resim 9) [1-3].

Anatomik olarak labrum siiperiyor, posteri-
yor-siiperiyor, posteriyor-inferiyor, inferiyor,
anteriyor-inferiyor, anteriyor-siiperiyor seklinde
altt segmente ayrilabilecegi gibi; saat 12 siiperi-
yor (korakoid bazisi), 6 inferiyor, saat 9 anteriyor
labrumun orta kesimini, saat 3 posteriyor lab-
rumun orta kesimini temsil edecek sekilde saat
yiizeyi kullanilarak da tamimlanabilir (Resim 10).

Labral varyasyonlar en sik anteriyor, ante-
ro-siiperiyor segmentlerde goriiliir. Bu alanda
en sik karsilasilan varyasyonlar, sublabral re-
ses, sublabral foramen ve Buford kompleksidir
ve bunlar labral yirtiklarla karigabilir.

Sublabral reses, siiperiyor kapsiilolabral
kompleks ile siiperiyor glenoid kikirdak ara-
sinda saat 11-1 arasinda lokalize bir resesdir.
Normalde genigligi 1-2 mm kadardir, konturla-
11 diizgiindiir ve labrumun tepe noktasina dog-
ru uzanmaz (Resim 11). Manyetik rezonans
gorlintiilemede 6zellikle SLAP 2 lezyonlar ile
karigabilir. Sublabral reses, SLAP ayriminda
yirtiklarin yalnizca antero-siiperiyora lokalize
olmadigi, anteriyor-inferiyora da uzandigi ve
sublabral resesin SLAP lezyonlar ile birlikte
olabilecegi gdz Oniine alimmalidir [1-3, 5, 11].

Anteriyor-siiperiyor labrumun yoklugunda
orta glenohumeral ligamanin (OGHL) daha ka-
lin, yuvarlak ‘kord seklinde’ olmasi ve direkt
olarak siiperiyor labruma baglanmas: Buford
kompleksi olarak adlandirilir [1-3]. Bu nor-
mal varyant artroskopik incelemelerin yaklagik
%1-2’si arasinda goriiliir. Buford kompleksinin
labral yirtiklardan ayiriminda, siiperiyor lab-
rumdan ayrilarak supskapularis kasi derinligin-
de anteriyor eklem kapsiiliine uzanan normal
OGHL seyrinin izlenmesi yardimci olabilir

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

Sublabral foramen (sublabral hole) olgularin
%10-15’inde bildirilmistir ve glenoid kemik
epifiz hatt1 sliperiyorunda, anteriyor siiperiyor
labrumun glenoid kemige yapismamasi so-
nucu meydana gelen potansiyel bir bosluktur
[1, 2, 5]. Tipik olarak saat 12-2 hizasinda, bi-

Resim 10. Labrum lokalizasyonunun saat yuzeyi
kullanilarak tanimlanmasi. Sagital oblik T1-A
goérunttde korakoid bazisi saat 12, bunun infe-
riyoru saat 6, saat 3 anteriyor ve saat 9 posteri-
yoru temsil ediyor.

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler
——

seps tendon-glenoid baglantis1 anteriyorunda
goriiliir ve konturlar1 diizgiindiir. Sublabral fo-
ramen SLAP lezyonlar1 ve Bankart lezyonlari
ile karigabilir. Ayirimda, Bankart lezyonlarinin
aksiyel kesitlerde fizis hatt1 diizeyine karsilik
gelen anteriyor glenoid ¢entik hizasinda veya
inferiyorunda oldugu, foramenin ise bunun
iizerinde oldugu dikkate alinmalidir [5].

Resim 11. Sublabral reses. Koronal oblik T1-A
yb MR artrogramlarda, biseps-glenoid bileskesi
duzeyinde glenoid kikirdak ile stperiyor lab-
rum arasinda yer alan bir sulkus olup normal
bir varyasyondur. Kontrast maddenin glenoid
tarafa uzandigi ve konturlarinin dtizgtin oldu-
gu izleniyor (ok).

Resim 12. a, b. Buford kompleksi. TSE PD yb (a) Aksiyel ve (b) Oblik sagital gértntulerde kalinlasmis

OGHL humerus basi (H) ve supskapularis tendonu (acik beyaz ok) arasinda yer aliyor. K (korakoid).

7
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Resim 13. a, b. Glenohumeral eklem labroligamentdz yapilari. Sekilde (a) Stperiyor, orta glenohu-
meral ligamanlar, inferiyor glenohumeral ligamanin 6n ve arka bacagi ve korakohumeral ligaman
izleniyor. (b) Sagital oblik T1-A yb MR artrografi géruntude, korakoid bazisinden, biseps tendonu
(asteriks) inferiyoruna uzanan stperiyor glenohumeral ligaman (egri ok), supskapularis tendonu-
nun (S) hemen ic tarafinda lokalize, oblik seyirli orta glenohumeral ligaman, inferiyor glenohu-
meral ligamanin 6n ve arka bacagi (siyah ok) ve kisa bir segmentte stperiyorda rotator interval
kapsulini olusturan korakohumeral ligaman (ok) izleniyor.

Glenohumeral ligamanlar: Glenohume-
ral (siiperiyor, orta ve inferiyor) ligamanlar
(GHL) ve KHL eklem kapsiiliinii gii¢lendire-
rek kapsiille beraber omuz stabilitesine katkida
bulunurlar. Siiperiyor GHL (SGHL); siiperiyor
glenoid tiiberkiil, siiperiyor labrum, biseps
tendonu diizeyi veya orta GHL (OGHL) ile
birlikte koken alir ve humerus baginda kiiciik
tiiberkiiliin iistiinde fovea kapitis diizeyine ya-
pisir. Eksternal rotasyon pozisyonundaki aksi-
yel goriintiilerde, biseps tendonu uzun basinin
glenoid tiiberkiile yapistig1 iist ucunun hemen
yaninda ya da altinda izlenir, seyri korakoid
cikint1 konkavitesine uyar ve rotator interval
diizeyinde KHL eklem dis1 kisminin altinda
yer alir. KHL, korakoid bazisinden baglayarak
bisipital olugu gecer ve humerusun kii¢iik ve
biytik tiiberkiillerine yapisir (Resim 13). La-
teralde SGHL ile birlesir ve rotator intervalde
biseps tendonu eklem i¢i par¢asinin ¢evresin-
de biseps askisini (biseps pulley) olusturur.
Korakohumeral ligaman mid rotator interval-
de SGHL ile ‘T’ seklinde birlesirken, rotator
interval distalinde SGHL biseps tendonu infe-
riyoruna dogru yer degistirir ve ‘U’ seklinde
baglanir (Resim 14) [1, 9, 11].

Orta GHL glenoid, skapula, anteriyor lab-
rum, biseps tendon, inferiyor GHL (IGHL)
ya da SGHL gibi farkl yerden koken alabilir,
proksimal humerusun 6n yiiziinde SGHL ya-
pisma yerinin altina yapisir. Aksiyel kesitlerde
labrum ve supskapularis kas1 arasinda lokalize
yuvarlak, lineer disiik intensiteli bir yap1 ola-
rak izlenir. Sagital kesitlerde ise, glenoidden
supskapularis kasina dogru oblik uzanimi go-
rlliir. Orta glenohumeral ligaman varyasyonu
en sik goriilen glenohumeral ligamandir. Olgu-
larin %27 kisminda bu ligaman izlenmeyebilir,
bu durumda IGHL genellikle daha proksimal-
den ¢ikar. Buford kompleksinde kord seklinde
kalin goriilebildigi gibi, dublike olarak da izle-
nebilir [1-3, 5, 11].

Inferiyor GHL omuz stabilizasyonunda en
onemli yapidir. Anteriyor labrumun orta ile
alt kesiminden koken alir ve humerus anato-
mik boynuna yapisir. Ligaman labruma sikica
yapisarak, labroligamentdz kompleks bir yapi
olusturur. Ligamanin anteriyor ve posteriyor
komponentleri, kapsiiler fibroz kalinlasmanin
olusturdugu aksiller reses veya pos ile birbirine
baglanir. Inferiyor GHL, humerus basmin gle-
noid fossada anormal translasyonuna engel ola-



Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler
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Resim 14. a, b. Sagital oblik T1-A yb MR artrogramda korakohumeral (ok) ve stiperiyor glenohumeral
ligamanlarin (egri ok) mid rotator intervalde a) ‘T’ seklinde (a) ve distal rotator intervalde ‘U’ sek-
linde (b) birlesimi izleniyor.

cak bir aski seklinde fonksiyon goriir. Inferiyor
GHL’nin anteriyor ve posteriyor komponentleri
koronal, aksiyel ve sagital kesitlerde kolaylikla
goriilebilir. Anteriyor bant anteriyor-inferiyor
labrumdan humerus anatomik boynuna, poste-
riyor bant ise posteriyor glenoid kenardan hu-
merus bagi posteriyor kenarina uzanir [1-3, 11].

Eklem kapsili: Glenohumeral eklem
kapsiilti, glenoid kenardan humerus boynuna
uzanir. Anteriyor kapsiiler yapigsma 3 farkh
diizeyde goriilebilir; Tip 1 glenoid kenara, Tip
2 skapula boynuna, Tip 3 skapula boynundan
daha medyale yapisir. Tip 3 kapsiiler yapisma
instabilite sebebi olabilir veya instabilite sonu-
cu olarak (kapsiiler ayrima) ortaya ¢ikabilmek-
le birlikte Tip 3 kapsiiler yapigsma olan bir¢ok
olguda instabilite goriilmez. Posteriyor kapsiil
ise hemen daima posteriyor glenoid kenara ya-
pisir, omuzun internal ve eksternal rotasyonda
olusuna gore gerginligi degisebilmektedir [3].

Biseps tendonu uzun basi ve Biseps

Pulley anatomisi

Biseps tendonu uzun basi, siiperiyor glenoid
tiiberkiile yapisir. Tendon, bisipital oluga ka-
dar eklem i¢i lokalizasyonda seyreder ve oluk
icersinde miiskiilotendindz bileskeye, kaudale
dogru uzanir. Tendonun eklem i¢i segmenti;

KHL, SGHL, bu ligamanlarindan koken alan
ve pulley lifleri olarak adlandirilan yapilar ile
supraspinatus ve supskapularis tendon lifleri
tarafindan desteklenir. Glenohumeral eklemin
anteriyor siiperiyorunda, eklem kapsiiliiniin de
kalinlasmast ile tiim bu yapilarla birlikte rotator
interval kapsiiliinii olusturur. Rotator interval
kapsiilii, rotator interval araligini orter ve 6zel-
likle biseps tendonunun bisipital oluktaki_stabi-
litesinde temel iglevi Ustlenir. Rotator interval
kapsiili humerus basi, kikirdak-kemik gegisi
medyalinde iki, lateralinde dort tabakadan olu-
sur. Lateralde yiizeyden derine dogru; KHL nin
ylizeyel lifleri, supraspinatus ve supskapularis
tendonlar1, KHL derin lifleri ve SGHL yer alir-
ken, medyalde ylizeyde KHL, eklem yiiziinde
SGHL yer alir. Uzanimi boyunca rotator in-
terval kapsiilliniin konturlar1 diizgiin olmalidir
ve kalimhg sagital kesitlerde korakoid ¢ikin-
tinin hemen yanmnda 2mm’yi ge¢gmemelidir.
Korakohumeral ligaman, medyal ve lateral
iki parcadan olugur. Korakohumeral ligaman
medyal parcasi, kiiglik tiiberkiile baglanan
SGHL ile supskapularis tendon siiperiyor lifle-
ri pulley sistemi gorevi gordiigii ve bu sekilde
biseps tendonunun subluksasyon ve c¢ikigina
engel oldugu diistiniilmektedir. Bu yapilarda
meydana gelen lezyonlar ‘pulley lezyonlar’
olarak adlandirilir ve biseps tendonu atlamalari
subluksasyonlarina neden olur [1-3].
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Parakoronal goriintii
planlama

oncii gorunti

i\

PD/T2 TSEyb
Parasagital gorintii / Y

planlama

Resim 15. Omuz MR inceleme teknigi ve goériintt planlari. Koronal éncl gérintt Gzerinden akro-
miyoklavikuler eklem ile glenoid alt kenar arasindaki mesafeyi icine alacak sekilde aksiyel plan,
aksiyel plan Gzerinden glenoide dik koronal parakoronal (koronal oblik) ve glenoide paralel para-
sagital (oblik sagital) plan belirlenir. Parakoronal ve parasagital planda kesitler ilgili plandaki tim
anatomik yapilari icine almalidir (kesik cizgi: glenoid ile duzlem, duz cizgiler arasi: gérantinin
kapsama alani).

goriintll lizerinden diizenlenen aksiyel plan ile
baslanir. Bu planda akromiyoklavikuler ek-
lemin st smirt ile glenoid fossanin alt kenari
arasi kesit kalinlig1 4 mm’yi agmayacak sekilde
en yiiksek sinyal rezoliisyonu yani doku ¢ozii- (3-4 mm), PD TSE yag baskilamali sekansta
niirliigline ulagmaktir. Bu nedenle de, gradiyent goriintiilenir. Daha sonra glenohumeral ekle-
glicti ytiksek cihaz ve omuz eklemi ile tam iy en iyi goriindiigii kesit iizerinden glenoid
uyum iginde olan bir ytizey sarmali kullantlma-  yopise dik agi ile oblik koronal, glenoid kemi-
lidir. Inceleme sirasinda hasta sirt {istii yatiri- ge paralel oblik sagital planlar tasarlanir. Oblik
larak, kola hafif eksternal rotasyon pozisyonu sagital plan, skapulanin govdesinden humerus
verilir. Burada hastanin avug i¢i aymi tarafta bilyiik tiiberkiiliine kadar olan alani icermeli-
gluteal kasin dig bolimiintin altina yerlestirilir  §ir Oblik koronal goriintiide de 6nde supska-
ise, hareket faktorli de engellenebilir. Kolun  yjaris, arkada infraspinatus kas ve tendonlart
bu pozisyonu ile supraspinatus tendonu ince- incelemeye dahil olmalidir. Her iki planda da
lemede temel planlar olan oblik koronal (pa- it kalinlig aksiyel plana benzer ozellikte-
rakoronal) ile oblik sagital (parakoronal) plana i Oblik koronal planda SE T1-A ve PD/T2-A
dik gelir ve daha sonra tanimlanacak yanilgi-  TSE yag baskilamali sekanslar, oblik sagital
lar azaltilabilir. Incelemeye, 6ncii koronal plan planda ise PD TSE (+yag baskilamali) sekans-

Omuz Eklemi MRG inceleme Teknigi

Omuz ekleminde MR goriintillemede amag,
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Resim 16. a-c. Normal omuz MR-artrografi. SE T1-A yb (a) Aksiyel gérlintide sinyalsiz, licgen seklinde
anteriyor (beyaz ok) ve posteriyor (siyah ok) glenoid labrum izleniyor. Eklem kapstli posteriyorda
hemen glenoidin arkasina yapismaktadir-Tip1 (kesikli beyaz ok), (b) Oblik koronal gértinttde hipo-
intens Gicgen seklinde stiperiyor glenoid labrum (kalin ok) ve (c) Oblik sagital gériintiide iIGHL &n ve
arka bacagi (acik oklar) izleniyor. A (anteriyor), B (posteriyor).

lar kullanilmaktadir (Resim 15). Yag baskilama
kullanilmasi, tam kat kalinlik yirtig1 tanisinda
duyarlhihigr arttirmaktadir [3, 9, 11, 12].

MR artrografi: Yiksek rezoliisyonlu kont-
rastsiz MRG, labral yirtiklar1 gostermede yiik-
sek dogrulukta olmasina karsin, direkt MR art-
rografi eklem distansiyonu sagladigi ve labral
kapsiiler yapilar ile rotator kilifin alt yiiziinii
daha iyi tanimladig1 i¢in bazi klinik durumlar-
da segilen bir yontemdir. Omuz instabilitesi
(6zellikle 35 yas alt1), SLAP lezyon, serbest
fragmanlar, rotator interval patolojileri, adeziv
kapsiilit ve postoperatif omuz degerlendirme-
si ile parsiyel-tam kalinlik rotator kilif yirtik
ayirimi MR artrografi endikasyonlarini olus-
turmaktadir [ 11].

MR artrografi uygulamas: i¢in florosko-
pi veya ultrason rehberliginde eklem igine
kontrast madde uygulanmaktadir. Direkt MR
artrografide, eklem igerisine enjekte edilecek
gadolinyum 1/200-1/250 oraninda 2 mmol/l
olacak sekilde (1.5T MRG cihazi i¢in) diliiye
edilmelidir. Eger floroskopi esliginde eklem
araligina girilecek ise, karisima iyotlu kontrast
madde diliisyon oranini bozmayacak sekilde
(serum fizyolojik yerine) eklenebilir. Ayrica
3T MRG cihazlarinda yapilan artrografi ince-
lemelerinde, gadolinyumlu kontrast maddeyi
1.5T cihazlara gére daha fazla diliiye etmek
gereklidir. 1.5T MRG cihazlarinda gadolin-
yum 1/200-1/250 oraninda diliiye edilirken,
3T cihazlarda gadolinyumu ortalama 1/300

ile 1/400 oraninda diliiye edilmelidir [11, 13].
Labral ve kapsiiler yapilar1 degerlendirmek i¢in
yag baskilamali T1-A aksiyel, oblik koronal ve
oblik sagital kesitler alinir (Resim 16). Daha
once konvansiyonel MRG inceleme yapilma-
mis olgularda, oblik koronal planda PD/T2-A
TSE yag baskilamali ve SE T1-A goriintiilerin
incelemeye eklenmesi rotator kilif, kikirdak,
paralabral kist, bursit, kemik iligi ve kaslarda-
ki yagl infiltrasyon degerlendirmesini saglar.
ABER (abduksiyon ve eksternal rotasyon) ya
da ADIR (adduksiyon ve internal rotasyon)
pozisyonlari, labroligamantdz kompleksin go-
riliir kilimmasinda katki saglar. ABER pozis-
yonunda kol abduksiyon eksternal rotasyon-
da, el bag arkasina konarak, oblik aksiyel yag
baskilamali T1 sekansta kesitler alinir (Resim
17). Bu pozisyon ozellikle instabilite olgula-
rinda ve kuskulu internal ‘sikisma’ varliginda
degerlendirmeye yardime1 olur. Yeni tanimla-
nan ADIR pozisyonu ise, el sirta yerlestirilerek
elde olunur. Bu pozisyon anteriyor inferiyor
labrumun, anteriyor labroligamantdz perioste-
al avulziyon lezyonlarin1 (ALPSA) degerlen-
dirmede yardimci olabilir [11].

Omuzun rutin MR goriintiilenmesi ve MR-
artrografik incelemesinde kullanilabilecek pro-
tokol 6rneklerine, konu ile ilgili yayinlardan ve
Tiirk Radyoloji Dernegi’nin internet sitesindeki
standartlar ve rehberler sekmesi (www.turkrad.
org.tr) altindan ulasilabilir [3, 11, 12].

MR artrografinin komplikasyonlar1 nadirdir,
enfeksiyon, kanama, alerji ve sinovit bunlar
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Resim 17. a, b. MR-artrografi, ABER pozisyonu. (a) Sematik cizimde humerus basi (H), glenoid cukur
(G), akromiyon (A), rotator kilif tendonu (oklar) ve eklem boslugu (*) iliskisi gosteriliyor. (b) ABER
pozisyonu SE T1-A oblik aksiyel MR-artrografik gértiintide glenohumeral eklem. A (anteriyor), B

(posteriyor).

arasindadir. Bazi merkezler intravendz enjek-
siyonla indirekt MR artrografi uygulamakta-
dirlar, ancak bu yontemin dezavantaji eklem
distansiyonunun olmamasidir. Ayrica kontrast
madde vaskiilarize dokularda da tutulacag:
i¢in karigtirict goriintii olabilmektedir [ 11].

Omuz Eklemi Normal MRG Anatomisi

Omuz eklemi MRG incelemede standart
planlar olan aksiyel, oblik koronal ve oblik
sagital planlarda eklem igi yapilar yani sira
rotator kilif tendonlar1 goriintiilenir. Aksi-
yel planda glenohumeral eklem, anteriyor
ve posteriyor glenoid labrum, anteriyor ve
posteriyor eklem kapsiilii ile eklemin 6niin-
de supskapularis, arkasinda infraspinatus ve
teres mindr kas ile tendonlar1 goriiliir. Sups-
kapularis, skapulanin anteriyorunda seyreder
ve 4-6 tendondan olusan muskulotendinéz
bileskenin birlesmesiyle tek tendon halinde
eklem kapsiiliiniin 6niinden gecerek humerus
kiiciik tiiberkiiliine yapisir. Infraspinatus ve
distalindeki teres mindr, posteriyorda hume-
rus biiyiik tiiberkiiliinlin inferiyor ve posteri-
yoruna yapisir (Resim 18). Ayrica bu planda
siiperiyordan gecen kesitlerde, biseps tendo-
nun eklem i¢i kismi ile daha distalden gegen

1

Resim 18. Normal omuz aksiyel plan. Bu planda
glenohumeral eklem, skapula ve eklemin ante-
riyorunda supskapularis kas ve tendonu (acik
beyaz ok), intertiberkuler olugu Ustten sinir-
layan transvers ligaman (egri ok) ve skapula
ile eklemin posteriyorunda infraspinatus kas ve
tendonu degerlendirilir.

kesitlerde, humerus baginin 6n kisminda in-
tertiiberkiiler olukta biseps tendonu izlenir.
Koronal oblik plan supraspinatus kasi, kas
tendon bileskesi ve tendonunun en iyi goriin-
tillendigi plandir. Supraspinatus tendonu, hu-
merus biiylik tiiberkiiliiniin siiperiyor fasetine
anterolateralde viicudun koronal plani ile 45°
ac1 yaparak yapisir. Bu planda supraspinatus
kas1 ve muskulotendindz bileskesi tiim se-
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Resim 19. a-c. Normal omuz oblik koronal ve oblik sagital planlar. Oblik koronal planda (a,b) stpe-
riyor glenoid labrum (acik beyaz ok), supraspinatus kasi, kas-tendon bileskesi (*) ve tendonu (ke-
sikli oklar), kuadrilateral aralik degerlendirilir. Kuadrilateral aralik bu planda posteriyordan gecen
kesitlerde yer alir ve dista humerus (H), icte triseps, Ustte teres mindr ve altta teres major kaslari
tarafindan sinirlanir (kare isareti) ve icinden aksiler sinir ile posteriyor sirkumfleks humeral arter
gecer. Oblik sagital planda (c), supskapularis (acik beyaz ok), supraspinatus (beyaz ince oklar),
infraspinatus (acik siyah ok) ve teres minér (kalin beyaz ok) kas ve tendonlari, akromiyon (A) ve
subakromiyal araligi ilgilendiren diger yapilar degerlendirilir.

kanslarda ara sinyal 6zelligi gosterirken, ten-
don sinyalsizdir. Ayrica bu planda siiperiyor
glenoid labrum ve trianguler ve kuadrilateral
araliklar degerlendirilir (Resim 19a,b). Oblik
sagital planda rotator kilif tendonlarinin hu-
merus basi ile iligkisi, glenoid labrum, gleno-
humeral ligamanlar, korakoakromiyal arkus,
subakromiyal-subdeltoid bursa ve rotator in-
terval yapilar1 goriintiilenir (Resim 19¢) [1,
3, 7]. Omuz MRG incelemede, oblik sagital
plandaki anatomik yapilarin iyi bilinmesi pa-
tolojik degisikliklerin dogru yorumlanmasin-
da ¢ok 6nemlidir.
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Sayfa 4

Rotator kilif tendonlar1 yogun kollajen fibrillerden olusur ve MRG incelemede tiim sekanslarda
sinyalsiz olarak izlenir. Ancak supraspinatus tendonunun kompleks anatomik yapisi nedeni ile
tendon ana manyetik alana 55° a¢1 ile yerlestiginde, T2 relaksasyon siiresi artar ve kisa TE deger-
lerde tendon i¢inde sinyal artis1 olusur. Bu durum daha ¢ok koronal oblik planda PD goriintiilerde
olusur ve TE degeri 37 ms iizerine ¢iktiginda gercek T2 sekansta tendondaki sinyal artis1 kalici
olmaz. ”Sihirli a¢1 fenomeni denilen bu durum 6zellikle tendonun kritik zonunda olustugu i¢in
rotator kilif yirtig1 ile karigtirllmamalidir.

Sayfa 5

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunda da rotator kilif 6nemli olup, supraspinatus kasi ilave
olarak humerusun omuz eklemi iginde kalmasi i¢in kuvvet uygular. Rotator kilif kaslarindaki uy-
gun fonksiyon, omuzun ayni zamanda hareketi ile stabilizasyonuna izin vermeli ve optimal omuz
fonksiyonu saglamalidir.

Sayfa 5

Korakoakromiyial arkus; akromiyon, korakoid ¢ikintinin 1/3 6n boliimii, korakoakromiyal li-
gaman, distal klavikula ve akromiyoklavikuler eklemden olusur. Korakoakromiyal arkus i¢inde
siiperiyordan inferiyora dogru subakromiyo-subdeltoid (SA/SD) bursa, supraspinatus tendon ile
kas1 ve biseps tendonun uzun basi bulunur.

Sayfa 6

Labral varyasyonlar en sik anteriyor, antero-siiperiyor segmentlerde goriiliir. Bu alanda en sik
karsilagilan varyasyonlar, sublabral reses, sublabral foramen ve Buford kompleksidir ve bunlar
labral yirtiklarla karisabilir.

Sayfa 9

Korakohumeral ligaman medyal medyal pargasi, kiigiik tiiberkiile baglanan SGHL ile supskapularis
tendon stiperiyor lifleri pulley sistemi gorevi gordiigii ve bu sekilde biseps tendonunun subluksasyon
ve ¢ikigma engel oldugu diisiiniilmektedir. Bu yapilarda meydana gelen lezyonlar ‘pulley lezyonlarr’
olarak adlandirlir ve biseps tendonu atlamalar1 subluksasyonlarina neden olur.
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1. Asagidakilerden hangisi varyasyon degildir?
a. Assaki tiiberkdilii
b. Humerus basi posterior inferiyorda diizlesme
¢. Humerus basi anteriyor subkondral kist
d. Humerus basi posteriyor subkondral kist

2. Hangi ligaman supraspinatus tendonun yapisina katkida bulunur?
a. Korakoakromiyal ligaman
b. Korakohumeral ligaman
c. Korakoklavikiiler ligaman
d. Transvers ligaman

3. Buford kompleksi i¢in hangisi dogrudur?
a. Kalin OGHL ve inferiyor labrumun yoklugu
b. Kalin SGHL ve siiperiyor labrumun yoklugu
¢. Kalin OGHL ve siiperiyor labrumun yoklugu
d. Kalin SGHL ve inferiyor labrumun yoklugu

4. En ¢ok varyasyon hangi glenohumeral ligamanda goriliir?
a. SGHL
b. OGHL
c. IGHL 6n bacagi
d. IGHL arka bacagi

5. Hangisi MR-artrografi endikasyonu degildir?
a. Romatolojik hastaliklar
b. Omuz instabilitesi
c. SLAP lezyon
d. Kismi/tam kat yirtik ayrimi
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Dirsek ve El Bilegi Manyetik Rezonans
Gorlintileme: Teknik Ozellikler ve

Normal Anatomi
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OGRENME HEDEFLERI

® MRG incelemelerinde Teknik Ozellikler
® Dirsek ve El Bilegi MRG inceleme Teknigi
B Dirsek Eklemi MRG Anatomisi

B E| Bilegi Eklemi ve Elin Normal MRG Anatomisi
® Kaynaklar

Kas iskelet sistemi manyetik rezonans goriin-
tillemelerinde (MRG) dogru degerlendirme i¢in
gerekli olan inceleme kalitesi manyetik alan
giicii, sargi se¢imi, hastaya pozisyon verilme-
si, uygun goriintiileme planlar1 ve rutin incele-
melerde secilen sekanslar ile ilgilidir. Ozellik-
le dirsek, el bilegi ve elin kiigiik eklemlerinde
anatominin karmasik olmasi ve bu eklemlerin
diger eklemlere gore kiigiik olmalari nedeni ile
bu durum daha da 6nemli hale gelmektedir. Ge-
rekli olgularda tamisal dogrulugun arttirilmasi
icin MR-artrografi kararinin verilmesi, uygun
artrografi teknigi ve sekans se¢imi de dnem ta-

sir [1].
MRG incelemelerinde Teknik Ozellikler

Inceleme yapilan cihazin manyetik alan giicii
arttikca, dogru orantili olarak sinyal giirtltii
oraninda (SGO) ve kontrast giiriiltii oraninda
(KGO) artis olur. Sinyal giiriiltii oraninin art-
masi daha kisa sekans siirelerine ve daha ince

kesitler almabilmesine olanak tanir. Bu durum
uzaysal ¢oOzinirliigi olumlu etkiledigi gibi,
hastaya bagli hareket artefaktlarinin azaltilma-
sina da yardimecidir. Kontrast giiriiltii oraninin
artmast komsu yapilarin birbirinden daha iyi
bir sekilde ayirt edilebilmesini sagladig1 igin,
MRG incelemelerinde lezyonlarmn saptanabi-
lirligi artar. Klinik uygulamalarda 0,2T ile 3T
arasinda alan giiglerine sahip MRG cihazlar1 ru-
tin kullanimda olmakla beraber, Ust ekstremite
eklemlerinin incelenmesinde kullanilan cihazin
en az 1T veya daha yiiksek alan giicline sahip
olmas1 &nerilmektedir [ 1]. Ozellikle el bilegi ve
elin kiigiik eklemlerinin degerlendirilmesinde
dogru tani igin, yliksek alan giiciine sahip MRG
cihazlari gereklidir. Diisiik alan giicline sahip
MRG cihazlar ile yapilan incelemelerde, yiik-
sek ¢oziintirlik gerektirmeyen durumlar (kemik
iligi sinyal anormallikleri, enfeksiyon, timorler,
genis erozyonlar, tendon ve baglarin biiyiik yir-
tiklart gibi) degerlendirilebilmekle birlikte, ki-
kirdak lezyonlarmin, fibrokartilajin, tendon ve

Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Antalya, Turkiye

< Can Cevikol e cevikol@akdeniz.edu.tr

© 2014 Turk Radyoloji Dernegi.
TUum haklari saklidir.

doi:10.5152/trs.2014.002
turkradyolojiseminerleri.org



Dirsek ve El Bilegi Manyetik Rezonans Gériintileme: Teknik Ozellikler ve Normal Anatomi

baglardaki kiiciik yirtiklarin degerlendirilme-
sinde yetersiz kalmaktadirlar [2]. Bu yapilar,
uygun radyofrekans (RF) sargilarimin kullanil-
dig1 3T cihazlar ile daha iyi degerlendirilebil-
mektedirler. Bununla birlikte, 3T MRG cihaz-
larinin kimyasal kayma ve manyetik duyarlilik
artefaktlari gibi dezavantajlar1 vardir. Manyetik
duyarlilik artefaktlar1 okuma bant genisligi art-
tirilarak, kimyasal kayma artefaktlari ise yag
baskilama ile azaltilabilir. Ancak bant genisligi-
nin arttirilmasi; SGO’nun ve buna bagli olarak
goriintii kalitesinin diigmesine neden olur. Ayri-
ca 3T MRG cihazlarinda yapilan artrografi in-
celemelerinde, gadolinyumlu kontrast maddeyi
1,5T cihazlara gore daha fazla dililye etmek
gereklidir. 1,5T MRG cihazlarinda gadolinyum
1/200 oraninda diliiye edilirken, 3T cihazlarda
gadolinyum ortalama 1/300 ile 1/400 oraninda
diliiye edilmelidir [1].

Cihaz tireticilerine ve cihazlara gore incele-
me yapilan sargilar degisiklikler gostermekle
birlikte, genel bir kural olarak SGO’yu op-
timize etmek icin kullanilacak RF sargisinin
boyutu, incelenecek ylizey alanmin yaklagik
1,5 kat1 olmalidir. Birg¢ok sargi segenegi bulun-
makla birlikte, incelenecek ekleme 6zel olarak
tiretilmis ¢ok kanalli sargilarn kullanimi yiik-
sek cozinirliklii gorintiilerin elde edilmesi
icin yararlidir.

Dirsek ve El Bilegi MRG inceleme
Teknigi

Dirsek ve el bilegi eklemlerinin MRG ince-
lemelerinin optimal olmasi, basta hastaya po-
zisyon verilmesindeki zorluklar, magnetin ige-
risinde incelenen bdlgenin magnet merkezine
uzak kalmasima bagl daha diisiikk SGO, dirsek
veya el bilegine 6zel sargilariin her merkezde
bulunmamasi gibi olumsuz faktorlerden etki-
lenmektedir [ 1].

Ozellikle el bilegi ve parmaklarin incelenme-
sinde, yiiksek ¢oztniirliiklii goriintiiler i¢in sarg1
secimi son derece onemlidir. El parmaklarinin
gorlintiilenmesinde kuskusuz tanisal kapasitesi
yiiksek, ¢ok daha kaliteli goriintiiler elde edile-
bilen 6zel sargilar bulunmakla birlikte, genel-
likle 1,5T ve 3T MRG cihazlarda kiigiik (10-15

cm) yiizey sargilari ile de yeterli kalitede tanisal
goriintiiler elde edilebilmektedir [ 1].

Hasta pozisyonu

Ust ekstremite eklemlerinin, standart kapali
magnetlerdeki incelemelerinde hasta pozis-
yonlandirma segenekleri sinirlidir. Dirsek ek-
lemi incelenirken, hasta supin pozisyonda ve
kol yanda uzatilmis sekilde veya hasta pron
pozisyonda kollar1 basinin iizerine uzatilmis
sekilde (siipermen pozisyonu) pozisyon veri-
lebilir (Resim 1). Supin pozisyonu hasta igin
daha konforlu olmakla birlikte, magnetin mer-
kezinden uzak pozisyonlandirma nedeni ile
yag baskilamanin bazi olgularda suboptimal
olmasina neden olur. Pron pozisyonu bu aci-
dan daha iyidir, ancak diger pozisyona gore
daha konforsuzdur. Ekstremiteyi, kopilik veya
stinger destekler ile hareket etmemesi i¢in des-
teklemek 6nemlidir.

Dirsek tam ekstansiyonda iken, 6n kol ve elin
pronasyonda olmasi, medyan ve radyal sinirle-
rin optimal goriintiilenmesi i¢in yararlidir. Bir-
¢ok dirsek protokoliinde de 6n kol supinasyonda
pozisyonlandirilir. Genel olarak bas parmak yu-
kar1 bakar sekilde, elin notral pozisyonda olma-
st hasta i¢in en konforlu pozisyondur ve hareket
artefaktlarinin  6nlenmesinde de yardimcidir.

Resim 1. a, b. Dirsek ekleminin incelenmesinde
hasta pozisyonlari. (a) Hasta supin pozisyonda
ve kol yanda uzatilmis sekilde. (b) Hasta pron
pozisyonda kollari basinin Gzerine uzatilmis se-
kilde (sipermen pozisyonu).
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Tam ekstansiyona alternatif olarak, dirsek ekle-
mi fleksiyonda da incelenebilir. Bu pozisyonda
alinan aksiyel goriintiiler, kubital tiinel ile igeri-
ginin optimal degerlendirilmesine ve ulnar sinir
luksasyonunu provake ederek, ekstansiyonda
saptanamayan, ulnar sinir subluksasyonunun
goriintiilenmesine olanak verir [ 1].

Bazi aragtirmacilar dirsegin 20 ile 30 derece
posteriyor acili incelenmesinin, kollateral bag
komplekslerinin optimal goriintiilenmesine
olanak verdigini gostermislerdir. Posteriyor
acili veya dirsek hafif fleksiyonda iken yapilan
goriintiileme, ulnar kollateral bagin anteriyor
bandinin, lateral ulnar kollateral ve radyal kol-
lateral bagmn hafif oblik seyirlerinden dolay1
hafifce gerilerek daha iyi gosterilmelerine ola-
nak verir [1].

Biseps tendonunu optimal gdstermek igin
kullanilan kolun fleksiyon, abduksiyon ve su-
pinasyonda oldugu 6zel bir pozisyon “FABS”
pozisyonu olarak bilinir (Resim 2). Hasta pron
pozisyonundadir. Koronal planda elde edilen
kilavuz goriintii iizerinde, biseps tendonunun
uzun aksi boyunca veya radyusa dik olacak
sekilde sekans plani yapilir. Sonug olarak 6n
kolu aksiyel, humerusu koronal planda kese-
cek sekilde elde edilen kesitlerde biseps tendo-
nu uzun aksi boyunca goriintiilenir [ 1, 3].

El bilegi incelemelerinde hasta supin pozis-
yonda, el yanda uzatilmis sekilde veya siiper-
men pozisyonuna yapilan pozisyonlandirma-
lara (Resim 3) alternatif olarak, hasta lateral
dekiibit pozisyonunda ve kol hastanin basi
izerine dogru uzatilmig pozisyonda da ince-
leme yapilabilir [1]. Her iki el ve el bileginin
incelenmesi gereken durumlarda, inceleme sii-
resinden kazanmak igin ellerin avu¢ kisimlari
birbirine bakacak sekilde bir araya getirilerek
birlikte incelenmesi yararl olabilir.

Sagital plandaki radyolunokapitat dizilimi
etkileyeceginden, el bileginin agir1 ulnar veya
radyal deviyasyonundan kag¢inilmalidir. Cogu
zaman el bilegi dogru pozisyonlandirilmis olsa
bile, goriintiiler dorsal interkale segment insta-
bilitesini (DISI) taklit edebilir. Bu bulgunun,
notral pozisyonda elde edilmis lateral el bilegi
radyogramlari ile dogrulanmasi 6nemlidir [ 1].

Parmaklar genel olarak tam ekstansiyonda
iken incelenirler. inceleme sirasinda pozisyon-

Resim 2. FABS pozisyonu; inceleme sirasinda ko-
lun fleksiyon, abduksiyon ve supinasyonda ol-
dugu, biseps tendonunun gérinttlenmesi icin
kullanilan 6zel bir pozisyondur.

Resim 3. a, b. El bilegi ekleminin incelenmesinde
hasta pozisyonlari. (a) Hasta supin pozisyonda,
el yanda uzatilmis sekilde. (b) SUpermen pozis-
yonu.

larinin degismemesi i¢in bantlanarak sabitlen-
meleri yararl olabilir. Pulley ve kollateral bag
lezyonlarimin arastirilmasi i¢in parmaklar flek-
siyonda da incelenebilirler [4].

Gorintiuleme planlarn ve rutin

sekanslar

Dirsek, el bilegi ve parmaklarin incelenme-
sinde kullanilan degisik sekanslarin birbirleri-
ne gore istiinliik ve smirliliklart vardir. Man-
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yetik rezonans goriintiileme cihazinin teknik
ozelliklerine gore inceleme protokolleri degi-
siklik gosterebilmektedir. Ornegin; kas-iskelet
sistemi incelemelerinde T2 agirlikli (T2-A)
sekanslarda yag baskis1 yapmak, yag ile siviy1
ayirabilmek ve lezyonlar: daha net ortaya ko-
yabilmek i¢in ¢ok degerli olmakla beraber, yag
baskilama bazi1 eski sistemlerde ve diisiik alan
giiciine sahip cihazlarda yapilamamaktadir. Bu
tip cithazlarda yag baskilama i¢in, STIR sekan-
st kullanilmaktadir. STIR sekansinin dezan-
vataji, hizli spin eko veya spin eko sekanslara
gore daha diisiik SGO’ya sahip olmasidir. Ayni
zamanda STIR sekanslarda daha az anatomik
detay gosterilebildigi icin, kiiglik ve kompleks
yapilarin degerlendirilmesinde tercih edilme-
mektedir [1].

Klasik spin eko sekanslar, temel sekanslar-
dir. Incelemelerde sik kullanilan proton dan-
site (PD) hizl1 spin eko sekanslardaki goriintii
bulaniklagsmasi, turbo faktoriiniin (ETL: echo
train length) kisa tutulmasi, yiiksek ¢oziiniir-
liikli matriks kullanilmast ve uzun TE ile azal-
tilabilir. T1 agirlikli (T1-A), yag baskili T2-A
ve STIR sekanslar kemik iligi patolojilerinin
degerlendirilmesinde kullanilirlar. Kemik ili-
gindeki patolojik infiltrasyon veya reaktif de-
gisiklikler, kemik trabekiillerinin olugturdugu
manyetik duyarliligin bir sonucu olarak gra-
dient eko (GE) sekanslarda izlenemeyebilir.
Ancak GE sekanslar, trabekiiler kayip ile giden
kemik patolojilerinin degerlendirilmesinde ya-
rarhidirlar [1].

Yag baskilama, yag ve su sinyallerinin ben-
zer oldugu (T2-A hizli spin eko gibi) sekans-
larda 6nemlidir. Eger yag baskilama yapilmaz
ise yiiksek sinyalin yaga mi, yoksa suya mi ait
oldugu bilinemez. Yag baskilama i¢in; STIR
veya su igeren yag olmayan dokulardan gelen
sinyali etkilemeksizin, yag sinyalinin baski-
land1g1 frekans secici yag baskilama yontem-
leri kullanilabilir.

Dirsek Eklemi: Dirsek MRG inceleme-
lerinde kilavuz goriintiiler, humerusun distal
epikondiler aksinin belirlenmesinde kullanilir-
lar. Dirsegin aksiyel kilavuz goriintiileri tize-

rinden, humerusun epikondiler aksi kullanila-
rak, koronal ve sagital goriintiileme planlari
belirlenir (Resim 4). Ayrica baglarin ve ten-
don subluksasyonlarinin degerlendirilmesinde
fleksiyon pozisyonunda, biseps tendonunun
degerlendirilmesinde ise FABS pozisyonunda
inceleme yararhidir (Resim 5).

Dirsek ekleminin MRG incelemelerinde ko-
ronal goriintiileme plani; dirsegin primer bag-
lar1, ana ekstensor ve fleksor tendonlarin de-
gerlendirilmesinde, sagital goriintiileme plan;

triseps tendonunun degerlendirilmesinde, aksi-
yel gorlintiileme plani ise; anuler bagin, kubi-

Resim 4. a-c. Dirsek MRG incelemesinde gorin-
tl planlarinin (kesikli cizgiler) belirlenmesi. (a)
Aksiyel gértintt Gzerinde humerusun epikondi-
ler aksi kullanilarak, koronal plan. (b) Aksiyel
goruntu Uzerinde epikondiler aksa dik olacak
sekilde, sagital plan. (c) Koronal gérunta Gze-
rinde, aksiyel plan belirlenir.

Resim 5. a, b. FABS pozisyonunda goéruntt duz-
leminin belirlenmesi. (a) Koronal planda elde
edilen kilavuz goéruntu Gzerinde biseps tendo-
nunun uzun aksi boyunca (radyusa dik olacak
sekilde) planlama yapilir. (b) Biseps tendonu
uzun aksi boyunca (oklar) incelenebilir.
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Resim 6. a-c. El bilegi eklemi MRG incelemesinde
goruntu planlari. (a) El bileginin aksiyel kilavuz
goruntaleri Gzerinden, ulna ve radyusun stilo-
id cikintilarini birlestiren koronal gérintileme
plani. (b) Buna dik olarak sagital goértintt plani.
(c) Koronal kesitler tizerinde radyusun distal fi-
zis hattina paralel olacak sekilde transvers go-
ranta plani.

tal tiinelin, 6n kol kaslarinin ve biseps tendo-
nunun degerlendirilmesinde yararhdir [1, 5].

El bilegi eklemi ve parmaklar: Uzaysal
¢Ozlinlirligin  ve SGO’nun kiiciikk yapilarm
incelenmesinde teknik smirliliklar olusturmasi
nedeniyle, el bileginin MRG incelemeleri bii-
yiik eklemlere gore daha giictiir. El bilegi ek-
lemlerinin etrafinda olduk¢a ince baglar oldu-
gundan, incelemelerde yiiksek ¢oziiniirliiklii ve
devaml kesitlerin elde edilmesi 6nemlidir. 3T
MRG cihazlar, yiiksek SGO’ya ulagmak ve
yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler elde etmek ag1-
sindan avantajhidirlar [ 1]. Goriintiileme planinin
dogru segilmesi de olduk¢a dnemlidir (Resim
6). Triangiiler fibrokartilaj kompleksinin bir¢ok
bileseni koronal kesitlerde daha iyi segilebilir-
ken, dorsal ve volar radyoulnar baglar aksiyel
kesitlerde daha iyi degerlendirilebilirler [6].

Parmak incelemelerinde, parmak tam ekstan-
siyonda iken alinan gergek aksiyel ve koronal
kesitler yararlidir. Bag parmagin incelemelerin-
de ise, sesamoid kemiklere paralel olacak sekil-
de koronal oblik goriintiiler planlanmalidir. Ge-
nel olarak koronal ve aksiyel planlar kollateral
baglarin degerlendirilmesinde, sagital plan ise
palmar plagin incelenmesinde yararlidir. Ten-
donlar ise, sagital ve aksiyel planlardaki goriin-
tillerde daha iyi degerlendirilirler [6].

Kontrastsiz rutin dirsek, el bilegi ve parmak
incelemelerinde kullanilabilecek protokol or-
neklerine, konu ile ilgili yayinlardan ve Tiirk
Radyoloji Dernegi’nin internet sitesindeki
standartlar ve rehberler sekmesi altindan ula-
silabilir [5, 6].

Manyetik rezonans artrografi

MR-artrografi direkt olarak eklem igerisine
diliiye kontrast madde karigimi enjekte edile-
rek yapilabildigi gibi, intravendz (1V) kontrast
madde enjeksiyonunu takiben indirekt yon-
temle de yapilabilir [1].

Direkt MR-artrografi, spesifik eklem prob-
lemlerinin degerlendirilmesinde, eklem ige-
risine dililye gadolinyum enjeksiyonu yapil-
diktan sonra goriintiilerin alindig1 yontemdir.
Eklemde distansiyon olusturarak, eklem igi
yapilar (labrum, triangiiler fibrokartilaj ve bag-
lar gibi) daha iyi degerlendirilebilir. Ayrica ek-
lem ile anormal baglant1 gosteren, eklem dist
yumusak dokularin degerlendirilmesinde de
yararhdir [1].

Dirsek ekleminde MR-artrografi endikas-
yonlari; baglarin kismi yiizey yirtiklarinin, ek-
lem sinovyasinin, eklem kikirdaginin ve eklem
i¢i serbest cisimlerin degerlendirilmesidir.

Dirsek Eklemi MRG Anatomisi

Dirsek eklem kapsiilii igerisinde humerus,
radyus ve ulnanin olusturdugu ulnohumeral,
radyohumeral ve radyoulnar eklemler bulu-
nur. Ulnohumeral ve radyohumeral eklemler
on kolun fleksiyon ve ekstansiyon hareketi-
ni, radyohumeral ve radyoulnar eklemler ise
on kolun pronasyon ve supinasyon hareketini
saglarlar. Humerusun distalindeki medyal ve
lateral kondillerin disa dogru ¢ikintilar1 olan
epikondiller, bag ve tendonlarin tutunma bol-
geleridir. Medyalde troklea ve lateralde kapi-
tellum, humerusun eklem yiiziinii olustururlar.
Troklea proksimal ulna ile eklem yaparken,
kapitellum radyus basi ile eklem yapar. Dirsek
ekleminin kemik yapilar1 arasindaki eklem-
ler, en iyi sagital ve koronal kesitlerde izlenir.
Ortak bir eklem kapsiilii her li¢ eklemi sarar.
Eklem kapsiilii ylizeyde fibréz ve derinde si-
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novyal yapida tabakalanmistir. Bu iki tabaka
arasinda ikisi anteriyorda (koronoid ve radyal
fossa icerisinde) ve biri posteriyorda (olekra-
non fossasinda) olmak tizere 3 adet yag yastig1
bulunur [5, 7].

Dirsek eklemi etrafindaki baglarin bir kismi
eklem kapsiiliiniin fokal kalinlagmas1 seklinde
iken, bir kism1 da ayr1 yapilar seklindedir. Ek-
lemdeki asil hareket fleksiyon ve ekstansiyon
oldugundan, eklem kapsiilii anteriyor ve poste-
riyorda incedir. Buna karsin, eklemin medyal
ve lateral kesimlerinde kapsiil daha kalindir.
Dirsek ekleminin asil stabilizatorleri, eklemin
medyal ve lateralinde bulunan medyal (ulnar)
ve lateral (radyal) kollateral bag kompleksle-
ridir [7-9].

Medyal (ulnar) kollateral bagin (Resim 7)
anteriyor, posteriyor ve transvers olmak tizere
3 demeti vardir [5, 7, 8].

Lateral (radyal) kollateral bag kompleksi
anuler bagi, radyal kollateral bagi ve lateral ul-
nar kollateral bagi icerir (Resim 8). Proksimal
radyoulnar eklemin primer stabilizatorii olan
anuler bag, en iyi aksiyel kesitlerde izlenir.
Radyal kollateral bag, lateral epikondilin an-
teriyor kenarindan baslar, anuler bag ile supi-
nator kasin fasyasina tutunur ve en iyi koronal
kesitlerde izlenir. Lateral ulnar kollateral bag
(Resim 9) ise koronal ve sagital kesitlerde iz-
lenen, daha ylizeyel yerlesimli baslayip supi-
nator kreste tutunan, lateral epikondilin poste-
riyorunda yer alan dirsek ekleminin en 6nemli
posterolateral stabilizatoriidiir [3, 9].

Dirsek eklemi etrafindaki kaslar ve tendon-
lar anteriyor, posteriyor, medyal ve lateral
kompartmanlarda yer alirlar (Resim 10). Dir-
sek eklemin etrafindaki kompartmanlar ve
kas-tendon yapilar1 en iyi aksiyel kesitlerde
incelenebilirler (Resim 11) [7-9].

Ortak fleksor tendon, medyal epikondilden
baslar ve el bileginin fleksorlarini (6nden ar-
kaya fleksor karpi radyalis, palmaris longus
ve fleksor karpi ulnaris) igerir. Ortak ekstensor
tendon, lateral epikondilden baslar ve medyal-
den laterale ekstensor karpi ulnaris, ekstensor
dijiti minimi, ekstensor dijitorum ve ekstensor
karpi radyalis brevis olarak boliimlenir [5, 7].

Resim 7. Ya@ baskili T2-A kesitte ulnar kollate-
ral bag (oklar) ve ortak fleksor tendon (OFT)
izleniyor. H; humerus, U; ulna. Anteriyor, pos-
teriyor ve transvers demetleri bulunan medyal
(ulnar) kollateral bagin anteriyor demeti dir-
segin esas medyal stabilizatéridir ve medyal
kollateral bagin MRG'de ayri bir yapi olarak se-
cilebilen tek bilesendir. Medyal epikondilin in-
feriyor kenarindan, koronoid cikintinin medyal
kenarindaki cikintiya uzanan anteriyor demet
en iyi koronal kesitlerde izlenir. Posteriyor de-
met eklem kapsutltntn kalinlasmasi seklindedir
ve medyal epikondilin altindan olekranonun
medyaline uzanir.

Resim 8. Radyal kollateral bag (ok) ve ortak eks-
tensor tendon (ok basi) izleniyor. H; humerus,
R; radyus, U; ulna.
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Resim 9. Koronal T1-A kesitte lateral ulnar kol-
lateral bag (kisa oklar) izleniyor. Lateral ulnar
kollateral bag dirsek ekleminin en 6nemli poste-
rolateral stabilizatérudur, yuzeyel yerlesimli bas-
layip proksimal ulnanin supinatér krestine tutu-
nur ve lateral epikondilin posteriyorunda yer alir.
UKB; ulnar kollateral bag, H; humerus, R; rad-
yus, U; ulna.

Radyal, medyan ve ulnar sinirler dirsek bol-
gesindeki major sinirlerdir. Bu sinirler T1-A
kesitlerde ara sinyal intensitesinde olup, kas
dokusu ile izointenstirler. T2-A kesitlerde hi-
perintens olarak izlenirler. Eger ¢evrelerinde
yag dokusu belirgin ise daha kolay secilebilir-
ler. Ozellikle ulnar sinir, medyal epikondil dii-
zeyinde kubital tiinelde rahatlikla izlenir [5, 7].

Radyal sinir, anterolateralde brakiyalis ve
brakiyoradyalis kaslari1 arasinda seyreder. Or-
tak radyal sinir, supinatorun proksimali diize-
yinde yiizeyel ve derin dallarma ayrilir. Derin
dal1 supinator kasin derin ve ylizeyel tabakalar:
arasinda seyreder ve posteriyor interossoz si-
nir olarak devam eder. Medyan sinir; 6n kol
proksimalinde, i¢ tarafta, brakiyal arter ve bi-
seps tendonunun medyalinde seyreder. Braki-
yal arter, pronator teresin proksimal kenarin-
da, radyal ve ulnar arterler olarak ikiye ayrilir.
Medyan sinir pronator teresin humeral ve ulnar
baslar1 arasinda seyrederken, ulnar arter ulna
basinin derininde yer alir [5, 7].

Resim 10. Sagital yag baskili T2-A dirsek MRG ke-
siti. Sagital kesitler anteriyor ve posteriyor kom-
partmanlardaki kaslarin longitudinal uzanim-
larini gosterirken, koronal kesitler ise medyal
ve lateral kompartmandaki kaslarin longitudi-
nal uzanimlarini daha iyi gosterirler. Anteriyor
kompartmanda 6n kolun fleksorleri, posteriyor
kompartmanda ise ekstensorleri yer alirlar. Br;
brakiyalis kasi ve tendonu, ok baslari; anteriyor
ve posteriyor yag yastiklari, ok; ulnanin trokle-
ar centigi, O; olekranon, T; troklea.

Ulnar sinir, medyal epikondilin posteriyo-
runda kubital tiinel i¢erisindedir. Kubital tiinel,
medyal epikondil ve kubital retinakulum tara-
findan olusturulan fibroossoéz bir yapidir (Re-
sim 12). Ayrica “Osborne” un arkuat bagi ola-
rak da bilinir. Ulnar sinir, distalde fleksor karpi
ulnaris kas1 boyunca seyreder ve fleksor karpi
ulnaris kast ile fleksor dijitorum profundus ka-
sinin medyal yarisini inerve eder [7].

Dirsek eklemi etrafinda kemik, kas, sinovya
ve sinir yapilarinin normal anatomileri diginda
birgok varyasyonlar1 da bulunmaktadir. Bu var-
yasyonlar; kapitellumun psododefekti, troklear
¢entigin psddolezyonu, suprakondiler ¢ikinti,
sinovyal katlantilar, baglarin varyasyonlar
(yokluk veya aksesuar bag gibi), palmaris lon-
gus kas1 varyasyonlari, ankoneus epitroklearis
(aksesuar kas) ve sinirleri etkileyen (kubital
tlinel retinakulumunun kalin olmasi, retinaku-
lumun yoklugu gibi) varyasyonlardir [7].
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Resim 11. a, b. (a) Dirsek ekleminin transvers ke-
sitinde, brakiyoradyalis ve ankoneus kaslari ile
birlikte dirsek eklemi anteriyorunda sefalik ven
(kacuk ok) ve biseps apondrozu (oklar) izleni-
yor. (b) Daha distalden gecen transvers kesitte
ise brakiyoradyalis kasi, supinator kas ve biseps
tendonu (ok) izleniyor. Dirsek diizeyinde medyal
kompartman el bilegi ve parmaklarin fleksorleri
ile pronator teresi, lateral kompartman el bilegi
ve parmaklarin ekstensorleri ile supinatori ice-
rir. Anteriyor kompartmanda brakiyalis ve biseps
kaslari, posteriyor kompartmanda ise triseps ve
ankoneus kaslari yer alir.

El Bilegi Eklemi ve Elin Normal MRG
Anatomisi

Dirsekte eklemin 6nemli bir kismini ulna olus-
tururken, el bileginde eklemin 6nemli bir kismi-
1 radyus olusturur. Koronal kesitlerde radyus
metafizinin kenarlar, fizis ve epifiz en iyi go-
riintlilenir. Radyusun hafif i¢ biikey olan distal
eklem yiizeyi, radyus saftina gore, medyale ve
volar dogrultuya acilidir. Eklem yiizeyinde, ska-

Resim 12. Ulnar sinir. Medyal epikondil ve Os-
born’un arkuat bagi olarak da bilinen kubital
retinakulumun (ok basi) olusturdugu kubital
tlnel icerisinde ulnar sinir (ok) izleniyor.

Resim 13. El bileginin koronal PD yag baskili
kesiti. Karpal kemikler proksimal ve distalde
siralanmis sekildedirler. Normal bir el bilegi ek-
leminde, proksimal ark olarak adlandirilan ke-
sintisiz bir cizgi skafoid, lunat ve trikuetrumun
tabanindan gecerek, proksimal karpal sirayi
radyus ve ulnadan ayirir. Benzer sekilde distal-
de de skafoid, lunat ve trikuetrumu, kapitat ve
hamat kemiklerden ayiran distal ark cizgisi cizi-
lebilir. R; radyus, U; ulna, S; skafoid, L; lunat, T;
trikuetrum, K; kapitat, H; hamat, tfk; triangu-
ler fibrokartilaj, slb; skafolunat bag, epb; eks-
tensor pollisis brevis tendonu, eku; ekstensor
karpi ulnaris tendonu.

foid ve lunat kemiklerin eklem yaptig1 kesimler-
de s1g girintiler bulunur. Triangiiler fibrokartilaj
(TFK) ulnay1, karpal kemiklerden ayirir. Ulna
epifizinin santral kesimi ulna bagimni olusturur,
yuvarlak disk seklinde olan bu kisim, TFK ve
medyal radyus ile eklem yapar. Ulna bagimdan
dar bir olukla ayrilan stiloid ¢ikinti, distal ulna-
nin posteromedyal kenarindan uzanir [7, 10].
Koronal kesitlerde, proksimal ve distalde sira-
lanmig sekilde yerlesik 8 adet karpal kemik yer
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Resim 14. El bilegi ekleminin sagital PD kesiti. R;
radyus, L; lunat, K; kapitat, 3.MK; Gclincii meta-
karp bazisi. Kapitatin dis bikey tabani, hilal se-
kildeki lunata oturur. Radyus saftinin aksindan
cizilen bir cizgi, lunat, kapitat ve 3.metakarpal
kemigi ikiye ayirir. El bilegi dorsal kesiminde
dorsal interkarpal (di) ve dorsal radyokarpal
(drk) baglar, volar kesiminde ise; skaforadyolu-
nat (srl) bag ile fleksor retinakulum (fr), fleksor
dijitorum superfisyalis (fds) ve fleksor dijitorum
profundus (fdp) tendonlari izleniyor.

= Ulnomeniskal
homolog

==* Ulnoapikal
insersiyon

S
~ Ulnobazal
insersiyon

L

TF

Resim 15. TriangUler fibrokartilaj kompleksinin
(TFKK) sematik cizimi. EKU; ekstensor karpi ul-
naris, UKB; ulnar kollateral bag, UTB; ulnotri-
kuetral bag, ULB; ulnolunat bag, TFK; triangU-
ler fibrokartilaj.

alir (Resim 13). El bileginin santral kolonunun di-
zilimi ise, en iyi ndtral pozisyonda alinan sagital
kesitlerde (Resim 14) gosterilir [6, 7].
Metakarplar ve falankslar; proksimal bazis,
orta saft ve distal bas olarak boliimlenirler. Bu

kemikler arasinda metakarpofalangeal (MKF),
proksimal interfalangeal (PIF) ve distal inter-
falangeal (DIF) eklemler yer alir.

El bileginin intrinsik baglari, komsu karpal
kemikleri birbirine baglar, onlarin hareketleri-
ni siirlandirir ve stabiliteyi saglarlar. Stabilite
acisindan en Onemli interkarpal baglar, ska-
folunat ve lunotrikuetral baglardir. Bu baglar
proksimal ark boyunca uzanarak, radyokarpal
kompartmani1 midkarpal kompartmandan ayi-
rirlar. En iyi ince kesitli, koronal GE kesitlerde
goriillirler. Skafolunat bag, skafoidin proksi-
mal kesimi ile lunatin proksimal kesimi arasin-
da, lunotrikuetral bag ise lunatin proksimali ile
trikuetrumun tabani arasinda uzanir. Bu baglar
dorsal ve volar kenarlarda daha kalinken, orta
kesimde incedirler. Skafolunat bagin dorsal
pargasi en kalin olan kisimdir ve stabilitenin
saglanmasindaki rolii daha 6nemlidir. Buna
karsin lunotrikuetral bagin volar pargasi daha
kalin ve saglamdir [6, 7, 11]. Ekstrinsik bag-
lar, radyus ve ulna distalini karpal kemiklere
baglarlar. Ince kesitli, koronal GE kesitlerde
izlenebilirler.

Triangtiler fibrokartilaj kompleksi (TFKK),
aksiyel yiiklenme sirasinda ulna bagina yastik
gorevi goriir ve onu distal radyusa tutturur.
Triangiiler fibrokartilaj kompleksi; TFK, volar
ve dorsal radyoulnar baglar, meniskiis homolo-
gu, ulnar kollateral bag ve ekstensor karpi ulna-
ris tendon kilifindan olusur (Resim 15). Eklem
diski olarak da bilinen TFK, en iyi koronal ke-
sitlerde goriliir. Ulna basi ile lunatin arasinda
yer alir ve distal radyusun medyal kenarindan,
ulna basi ve stiloide uzanir. Ulnar kesimi daha
kalindir ve ortas1 bikonkavdir. Santral kesimi
ince oldugundan yirtilmasi daha kolaydir. Tri-
angiiler fibrokartilaj kalinlig1, ulnar varyans ile
ters orantilidir. Ornegin; pozitif ulnar varyans
arttika, TFK kalinligi daha az olacagindan
yirtilma riski de artar. Triangiiler fibrokartilajin
kalinlagmis kenarlari, dorsal ve volar radyolu-
nar baglar olarak adlandirilir. Distal radyusun
medyal korteksinden stiloid ¢ikintiya uzanir-
lar. Ulnar kollateral bag, stiloid ¢ikintidan tri-
kuetrumun medyal kenarina uzanir. Meniskdis
homologu stiloid ¢ikinti, ulnar kollateral bag
ve trikuetrum arasinda yer alan, liggen sekilli

EGITIiCI
NOKTA



EGiTiCi
NOKTA

Dirsek ve El Bilegi Manyetik Rezonans Gériintileme: Teknik Ozellikler ve Normal Anatomi

bag dokusu katlantisidir. Prestiloid reses, me-
niskiis homologu ile stiloid ¢ikinti arasinda yer
alan s1v1 dolu bir bosluktur [6, 10].

Fleksor retinakulum (transvers karpal bag);
abduktor pollisis brevis, opponens pollisis,
fleksor pollisis brevis, palmaris brevis, fleksor
dijiti minimi ve opponens dijiti minimi kasla-
riin baglangi¢ bolgesidir.

Bes parmagm her biri, MKF, PIF ve DIF ek-
lemlerde, radyal ve ulnar kollateral baglar ile
desteklenmistir. Radyal kollateral baglar, ek-
lemlerin radyal tarafinda metakarp baslarindan
eklem yapan proksimal falanks bazisine uza-
nirlar. Benzer sekilde eklemlerin ulnar tarafin-
da ise, ulnar kollateral baglar bulunmaktadir.
Bag parmakta, stabilizasyonundan asil sorum-
lu olan ulnar kollateral bagdir [6, 11, 12].

Volar plak, MKF, PIF ve DIF eklemlerin
volar taraflarinda bulunan fibrokartilajindz bir
yapidir. Radyal ve ulnar kollateral baglarin
tutunma bolgeleridir. Metakarpofalangeal ek-
lemlerde volar plak (Resim 16) daha fibréz ve
yumusakken, interfalangeal volar plaklar daha
kartilajindz ve sert yapidadir [4, 6].

Eldeki fleksor tendonlar, tendon kiliflarinin
fokal kalinlagma alanlar1 (anuler puleyler) ile
capraz baglar olarak adlandirilan, aralarindaki
caprazlayan liflerden olusan pulley mekaniz-
masi ile desteklenmistir (Resim 17) [4]. Pulley
mekanizmasi, fleksor tendonlarin pozisyon ve
dizilimlerinin korunmasini saglarken ayni za-
manda parmaklarin fleksibilitesine de olanak
verir (Resim 18). Bag parmagin 2 adet anuler
pulleyi varken, diger parmaklarin her birinin 5
adet anuler pulleyi vardir [4, 6].

Elin ekstensor tendonlari, bag parmak ve di-
ger parmaklarin MKF eklemlerinin iizerinde
dorsal (ekstensor) bir aparatla tutturulmustur
(Resim 19). Her aparat, lateral humeral epi-
kondilden koken alan ekstensor dijitorum ta-
rafindan olusturulur. Her bir ekstensor, aparat
sagital bantlardan ve transvers liflerden olusur.
Sagital bantlar MKF volar plaklardan koken
alir, eklemin proksimalinde seyreder ve derin
transvers metakarpal bag ile birlesir [7].

El bileginin fleksor ve ekstensorlerinin kas
kitleleri, 6n kolun proksimal ve orta kesimin-
dedir. Fleksor ve ekstensor tendonlar el bilegi-

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

At
FDP Tendonu ... 3
............. FDS Tendonu

Resim 17. El parmagdinin anatomisi ve pulley sis-
temi. Anuler pulleyler; A1, A2, A3, A4, A5 ve
capraz pulleyler; CO, C1, C2, C3. Parmaklarin
hepsinde en proksimalde yer alan anuler pulley
metakarp baslarinin Gzerindedir ve fleksor di-
jitorum profundus ile fleksor dijitorum stper-
fisyalis tendonlari bu pulleylerin icine girerek
distal falankslarin palmar yutzeylerine tutunur-
lar. Fleksor dijitorum superfisyalis, fleksor diji-
torum profundusun etrafinda ikiye ayrilarak
orta falanksin palmar kenarina tutunur. Fleksor
dijitorum profundus ise distal falanksin bazisi-
nin palmar tarafina tutunur.

nin volar ve dorsal yiizeyleri boyunca uzantr,
ilgili karpal kemiklere ve falankslara tutunur-
lar. El bilegi diizeyinde ekstensor tendonlar
ve kiliflari, {lizerlerindeki ekstensor retinaku-
lum tarafindan 6 kompartmana ayrilirlar [6].
Kompartmanlar, radyalden ulnar tarafa dogru
numaralandirilirlar (Resim 20). Birinci kom-
partmanda radyusun lateral kenar1 boyunca
uzanan abduktor pollisis longus ve ekstensor
pollisis brevis, ikinci kompartmanda ekstensor
karpi radyalis longus ve brevis bulunur. Ikinci
kompartmandan “Lister’s” tiiberkiilii ad1 veri-
len bir kemik ¢ikinti ile ayrilan {i¢lincli kom-
partmanda ekstensor pollisis longus, dordiincii
kompartmanda ortak bir tendon kilifi igerisin-
de ekstensor dijitorum ve ekstensor indisis, bes
ve altinct kompartmanlarda ise ekstensor dijiti
minimi ve ekstensor karpi ulnaris tendonlari
yer alirlar [7, 11, 12].
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Resim 18. T1-A aksiyel kesitte, ikinci parmagin
proksimal interfalangeal ekleminin hemen dis-
talinde normal anuler puley izleniyor (oklar).

Resim 19. Ekstensor catl. Aksiyel T1-A géruntu-
de ekstensor tendon (kesikli ok) ve ekstensor
cati (oklar) izleniyor.

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

Karpal tilinel igerisinden 4 adet fleksor diji-
torum profundus, 4 adet fleksor dijitorum sii-
perfisyalis ve fleksor pollisis longus tendonlar1
geger. Trapezyum ve hamat kemigin ¢engeli,
karpal tiinelin medyal kenarmi olustururlar.
Fleksor retinalum, hamat kemigin ¢engelinden

Resim 21. a, b. (a) psiform, (b) hamat duzeyinden
gecen aksiyel T1-A kesitler. Medyan sinir, sinir-
larini hamat kemigin cengeli, fleksor retinaku-
lum, hipotenar kaslar ve Uzerindeki fasyanin
olusturdugu fibrooss6z yapidaki karpal ttnelin
ylzeyel ve lateral kesiminde izleniyor. Ulnar si-
nir, ulnar arter ve ven ile birlikte el bileginin
anterolateral kenarinda, ulnar tunel (Guyon
kanal) icerisinde gorultyor. us; ulnar sinir, ft;
fleksor tendonlar, ms; medyan sinir, fkr; flek-
sor karpi radyalis tendonu, Gk; guyon kanali ve
icerisinden gecen ulnar nérovaskuler demet, fr;
fleksor retinakulum, kesikli cizgi ile cevrili alan;
karpal tunel icerisindeki fleksor tendonlar.

trapezyum ve skafoide uzanarak karpal tiinelin
catisini olusturur. Fleksor karpi ulnaris tendo-
nu, ¢engelin medyalinde ve karpal tiinelin di-
sindadir. Fleksor karpi radyalis ise trapezyum
tizerinde, fleksor retinakulum lifleri arasinda
seyreder. Bulundugu durumlarda palmaris lon-
gus tendonu, fleksor retinakulumun proksimal
kisminin lizerinde seyreder ve santral retinaku-
lum ile palmar apondroza katilir [6, 7].
Medyan ve ulnar sinirler, aksiyel kesitlerde
kolaylikla goriilebilirler (Resim 21). Medyan
sinir fleksor retinakulumun hemen altinda, ulnar
sinir ise ulnar arter ve ven ile birlikte ulnar tiinel
(Guyon kanali) igerisinde seyreder [6, 11, 12].
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El bilek eklemi etrafinda kemik, kas, sinov-
yal ve sinir yapilarmin normal anatomileri
disinda bir¢ok varyasyonlar1 da bulunmakta-
dir. Bu varyasyonlarin bazilari; lunotrikuetral
koalisyon, tip II lunat, karpal “boss”, os sti-
loideum, tendon ve baglardaki yiiksek sinyal
intensiteleri, baglar ve TFK’da yaslanma ile
birlikte goriilebilecek defektler, aksesuar kas-
lar (abduktor dijiti minimi gibi), lumbrikallerin
proksimal orijinleri, palmaris longus varyas-
yonlar1 ve medyan sinirin bifurkasyonu gibi
varyasyonlardir [6, 7, 11, 12].

Tiim kas iskelet sistemi MRG incelemelerin-
de oldugu gibi, dirsek, el bilegi ve el eklemle-
rinin MRG incelemelerinde de dogru degerlen-
dirmelerin yapilabilmesi i¢in uygun inceleme
tekniginin kullanilmasi, normal anatominin ve
varyasyonlarin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.
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Dirsek ve El Bilegi Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Teknik Ozellikler ve Normal Anatomi
Can Cevikol

Sayfa 21

Dirsek ekleminin asil stabilizatorleri, eklemin medyal ve lateralinde bulunan medyal (ulnar) ve
lateral (radyal) kollateral bag kompleksleridir. Medyal (ulnar) kollateral bagin anteriyor, poste-
riyor ve transvers olmak iizere 3 demeti vardir. Lateral (radyal) kollateral bag kompleksi anuler
bagi, radyal kollateral bagi ve lateral ulnar kollateral bag: igerir. Proksimal radyoulnar eklemin
primer stabilizatorli olan anuler bag, en iyi aksiyel kesitlerde izlenir. Radyal kollateral bag, lateral
epikondilin anteriyor kenarindan bagslar, anuler bag ile supinator kasin fasyasina tutunur ve en iyi
koronal kesitlerde izlenir. Lateral ulnar kollateral bag ise koronal ve sagital kesitlerde izlenen,
daha yiizeyel yerlesimli baslayip supinator kreste tutunan, lateral epikondilin posteriyorunda yer
alan dirsek ekleminin en 6nemli posterolateral stabilizatoriidiir.

Sayfa 21

Ortak fleksor tendon, medyal epikondilden baglar ve el bileginin fleksorlarin1 (6nden arkaya flek-
sor karpi radyalis, palmaris longus ve fleksor karpi ulnaris) igerir. Ortak ekstensor tendon, lateral
epikondilden baglar ve medyalden laterale ekstensor karpi ulnaris, ekstensor dijiti minimi, eksten-
sor dijitorum ve ekstensor karpi radyalis brevis olarak boliimlenir.

Sayfa 24

Triangiiler fibrokartilaj kompleksi; TFK, volar ve dorsal radyoulnar baglar, meniskiis homologu,
ulnar kollateral bag ve ekstensor karpi ulnaris tendon kilifindan olusur. Eklem diski olarak da
bilinen TFK, en iyi koronal kesitlerde goriiliir.

Sayfa 25

Volar plak, MKF, PiF ve DIF eklemlerin volar taraflarinda bulunan fibrokartilajindz bir yapidar.
Radyal ve ulnar kollateral baglarin tutunma bdlgeleridir. Metakarpofalangeal eklemlerde volar
plak daha fibroz ve yumusakken, interfalangeal volar plaklar daha kartilajindz ve sert yapidadir.
Eldeki fleksor tendonlar, tendon kiliflarinin fokal kalinlasma alanlar1 (anuler puleyler) ile ¢apraz
baglar olarak adlandirilan, aralarindaki ¢aprazlayan liflerden olusan pulley mekanizmasi ile des-
teklenmistir.

Sayfa 25

El bilegi diizeyinde ekstensor tendonlar ve kiliflari, lizerlerindeki ekstensor retinakulum tarafin-
dan 6 kompartmana ayrilirlar. Kompartmanlar, radyalden ulnar tarafa dogru numaralandirilirlar.
Birinci kompartmanda radyusun lateral kenar1 boyunca uzanan abduktor pollisis longus ve eksten-
sor pollisis brevis, ikinci kompartmanda ekstensor karpi radyalis longus ve brevis bulunur. Ikinci
kompartmandan “Lister’s” tiiberkiilii ad1 verilen bir kemik ¢ikint1 ile ayrilan {i¢iincii kompartman-
da ekstensor pollisis longus, dordiincii kompartmanda ortak bir tendon kilifi igerisinde ekstensor
dijitorum ve ekstensor indisis, bes ve altinct kompartmanlarda ise ekstensor dijiti minimi ve eks-
tensor karpi ulnaris tendonlar1 yer alirlar.



Calisma Sorulari

Dirsek ve El Bilegi Manyetik Rezonans Goriintiileme:
Teknik Ozellikler ve Normal Anatomi
Can Cevikol

1.

El ve el bilegi eklemlerinin MRG incelemelerinde, optimal goriintii elde etme ve lezyon sap-
tanabilirligini arttirmada, hangisinin etkisi olumsuzdur?

oo o

Kontrast giiriiltii oranin1 arttiran dedike RF sargisi kullanmak
Manyetik alan giiciiniin 1,5T veya daha yiiksek olmasi

Hastaya uygun pozisyon verme ve hareketi 6nleme

Sinyal giirtiltii oranini kesit kalinligi ve FOV’u degistirerek arttirmak
Inceleme bolgesini magnetin santraline yakin konumlandirmak

. Dirsek bolgesinde biseps tendonunu uzun aksi boyunca goriintiilemek i¢in kullanilan incele-

me pozisyonu hangisidir?

oo o

oo o

ABER pozisyonu (kola abduksiyon ve eksternal rotasyon yaptirmak)
FABS pozisyonu (kola fleksiyon, abduksiyon ve supinasyon yaptirmak)
Stipermen pozisyonu (yiiz iistii yatarken kollar1 basin {izerine uzatmak)
Kolun yana uzatildig1 lateral dekiibit pozisyonu

ADIR pozisyonu (kola adiiksiyon ve internal rotasyon yaptirmak)

. Radyal kollateral bag kompleksine katilmayan anatomik yapi/yapilar hangileridir?

I. Anuler bag

II. Radyal kollateral bag

II1. Lateral ulnar kollateral bag
IV. Ulnar kollateral bag

I

Ivell

I

Il ve IV

v

El bileginin ekstensor kompartman anatomisine gore hangi tendon 1. ekstensor kompartman-
da bulunur?

oo o

Ekstensor karpi radyalis longus
Abduktor pollisis longus
Ekstensor pollisis longus
Ekstensor dijitorum

Ekstensor karpi ulnaris

. Radyal ve ulnar kollateral baglarin tutundugu, MKF eklemlerde daha fibroz ve yumusakken,

interfalangeal eklemlerde daha kartilajinz ve sert yapida olan anatomik yapilar hangileridir?

oo o

Anuler pulleyler
Capraz pulleyler
Volar plaklar
Sagital bantlar
Ekstensor catilar

o ‘qp  9¢ ‘. ‘pI:rerdead)
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Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler

Remide Arkun

OGRENME HEDEFLERI

B Rotator Kilif Yaralanmasinin Mekanizmasi
B Rotator Kilif Patolojik Degisiklikleri
® Rotator Kilif Ameliyat Sonrasi Degisiklikler

m Rotator Kilif Yirtigi ve Goértinttleme
m Kaynaklar

Omuz agrisi kas-iskelet sistemine ait klinik
yakinmalar arasinda ii¢iincii sikliktadir ve ye-
tigkinlerin %7-26‘sinda goriiliir. Omuz agrisina
yol agan nedenler arasinda goriilme sikligina
gore rotator kilif (RK) lezyonlari, donuk omuz,
instabilite ve osteoartrit onde gelen nedenlerdir.
Rotator kilif yirtig1 %65-70 olguda goriiliir ve
goriilme sikhig1 yas ile artar. leri yas grubun-
da tam kat RK yirtiklarinda hastalarin bir kis-
m1 asemptomatik olabilir ve >70 yas bireylerin
%350’den fazlasinda RK yirtig1 vardir [1-3].

Rotator kilif lezyonlar1 genis bir spektrum-
da bir dizi patolojik degisiklikten olusur ve
spektrumun bir ucunda RK inflamasyonu, diger
ucunda ise kilifin bir veya daha fazla tendonun-
da tam kat kalinlik yirtig1 mevcuttur [3]. Rota-
tor kilif lezyonlarinin erken tanisi yalnizca te-
davi programini kolaylastirmaz, ayn1 zamanda
hastanin agr1 ile giderek artan hareket kisithilig
nedeni ile olusan yasam kalitesindeki olum-
suzlugu da azaltabilir. Omuz patolojilerinin
tanisinda direkt radyolojik inceleme, ultrason
(US) ve degisik tekniklerin kullanildigt MR go-
riintiileme 6nemli bilgiler veren yontemlerdir.

Omuz agrisinda problemin ve hastaligin kay-
naginin tanimlanmasinda MRG 6nemli bilgiler
vermekle beraber bu goriintilleme ydnteminin
klinik gidisi olumlu etkilemesi i¢in radyologun
normal anatomiyi, varyasyonlari ve omuzda
olusmus patolojik degisikligin mekanizmasini
bilmesi gereklidir.

Rotator Kilif Yaralanmasinin
Mekanizmasi

Rotator kilif; supskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve ters mindr tendonlarindan olu-
san ve humerus basin1 6nden arkaya sarmala-
yan kompleks bir yapidir. Bu dort tendon birbi-
rinden ayr1 fonksiyonel {initeler degildir ve bu
nedenle RK’de olusan patolojik degisiklik tek
tendonu etkileyebilecegi gibi, birden fazla ten-
donu da etkileyebilir [3]. Rotator kilif yaralan-
masinda, patogenez ile ilgili degisik arastirma-
lar ile yaymlar mevcuttur ve patogenezin ¢ok
faktorlii oldugu bildirilmektedir [3-9]. Klinik
aragtirmalarda (Codman, 1934), dnceleri ten-
dondaki yaslanmaya bagli dejenerasyonun kro-
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nik mikrotravma ile birlikte dnce tendonda kis-
mi, daha sonra da tam kat kalinlik yirtigina yol
actigini ve lezyon nedeninin intrensek oldugu-
nu tanimlamistir [8]. Daha sonra Neer 1972°de
“ekstrensek” sikigma teorisinde akromiyonda
olusan hipertrofik degisikliklerin, subakromi-
yal bursa ve supraspinatus tendonuna basi ile
agr1 ve tendon degisikligine yol a¢tigini tanim-
lamistir [3-8]. Klinik olarak subakromiyal si-
kigma sendromu, kolun abduksiyon ve internal
rotasyonunda yukari kaldirilmasi sirasinda ko-
rakoakromiyal arkus i¢inde yer alan subakro-
miyal bursa, supraspinatus tendonu ve biseps
tendonu uzun basinin akromiyon anteriyor kis-
m1 ile humerus bagi arasinda sikigmasina bag-
It olusan agrili klinik durumdur [6]. Sikigma
sendromunda neden ne olursa olsun, temelde
RK tendonlar1 ve 6zellikle supraspinatus etki-
lenmekte ve tendonda inflamasyondan bagla-
yan ve tam kat kalinlik yirtiginda sonlanan bir
dizi degisiklik olugmaktadir [3, 5, 7].

Sikisma sendromu olus mekanizmasina
gore ekstrensek ve intrensek sikisma sendro-
mu olarak ikiye ayrilir. Ayrica son yillarda fir-
latma eylemi yogun sporlarda internal sikigsma
olarak adlandirilan bir tip daha tanimlanmistir.

Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler

Ekstrensek sikisma

Ekstrensek sikisma eklem dis1 yapilarin pa-
tolojik ve varyatif degisikliklerine baglidir ve
primer, sekonder ve subkorakoid sikigma ola-
rak tice ayrilir [3-7].

Primer ekstrensek sikisma: Subakromi-
yal araligin kemik veya ligamanlarda olusan
degisikliklere bagli daralmasidir. Daha ¢ok
geng sporcularda, tekrarlayan mikrotravmalar-
la birlikte goriiliir. Akromiyoklavikiiler eklem
alt yiiziinde yerlesik osteofitler, subakromiyal
entesofitler, os akromiyale, akromiyonda asa-
g1 ve laterale egim ve tip I1I akromiyon kemik
nedenleri olusturmaktadir (Resim 1) [3-9]. Tip
III akromiyonun sikigma sendromu ile RK’da
hasarlanmaya neden olup olmadig1 hakkinda
pek cok yaym mevcuttur, baz1 yazarlar Tip
IIT akromiyon ile RK patolojik degisiklikleri
arasinda direkt iliskinin oldugunu savunurken,
bazilar1 da iki antite arasinda direkt bir kore-
lasyon olmadigini savunmaktadir |6, 7, 9]. Ko-
rakoakromiyal ligamanin kalinlagmasi ise, yu-
mugak doku kaynakli sikigma sendromundan
sorumludur [9]. Ancak morfolojik anomaliler
her zaman klinik bulgular ile korele olmaya-
bilir. Klinik tanida, sikisma testi ile olusan

Resim 1. a, b. Primer ekstrensek sikisma. (a) SE T1-A oblik koronal gértunttude akromiyon alt ytzin-
deki osteofitin (ok) supraspinatus kas tendon bileskesine basisi izleniyor. Tendonun kendisi de ten-
dinozise bagli ara sinyal 6zelligi gdstermektedir. (b) TSE T2-A yag baskili (yb) oblik koronal gérintu
akromiyon alt yuzinde entesofit (acik beyaz ok) ve supraspinatus tendonu icinde tendinozise bagl
sinyal artisini (kesikli ok) gosteriyor.
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agrimin subakromiyal araliga lokal anestezik
enjeksiyonu ile diizelmesi 6nemlidir [6, 7].

Ekstrensek sikisma sirasinda tendonda olu-
san degisiklikler Neer tarafindan ii¢ evrede ta-
nimlanmistir.

Evre I: Genel olarak 25 yas alt1 kisilerde
tendonda, daha ¢ok tendonun humerus bilyiik
tiiberkiilline yapistig1 alana yakin kisimda geri
doniicli 6dem ve kanama mevcuttur.

Evre I1: 25-40 yas aras1 kisilerde tekrarlayan
mikrotravmalar ile subakromiyal-subdeltoid
bursada fibrozis ve kalinlagma ile tendonda
tendinozise ait degisiklikler olusur. Histopa-
tolojik olarak bu donemde tendonda infla-
masyondan daha ¢ok dejenerasyon mevcuttur.
Omuzda zorlamali olmayan aktivitelerde fonk-
siyon yeterli olmasia karsin, asir1 ve zorlu
kullanimda hasta semptomatik hale gelir.

Evre III: Supraspinatus tendonunda ilerleyen
dejenerasyon once kismi, daha sonra tam kat
kalinlik yirtigina sebep olur. Hastalar genellik-
le 40 yas tizerindedir ve akromiyon alt yliziin-
de yeni kemik olusumu mevcuttur. Normalde
12 mm olan akromiyo humeral mesafe (AHD)
daralmigtir. Manyetik rezonans goriintiilemede
incelemede sagital planda AHD <7 mm ise, bu
subakromiyal mesafede daralmanin gosterge-
sidir [4, 6, 7].

Sekonder ekstrensek sikisma: Omuzda
agir1 kullanim, skapula stabilizatorlerinde yet-
mezlik, adeziv kapsiilit ve omuz instabilitesi,
humerusun stabilitesini bozarak humerus basi-
nin yukartya dogru yer degistirmesine ve do-
layisi ile subakromiyal mesafenin daralmasina
ve supraspinatus tendonu ile subakromiyal
bursa iizerinde bastya neden olur. Korakoakro-
miyal arkusta morfolojik degisiklik yoktur.

Ekstrensek sikismada supraspinatus tendo-
nunda olusan yirtik, bursal veya eklem yiiziin-
de olabilecegi gibi tendon i¢i yirtik seklinde
de goriiliir. Manyetik rezonans goriintiileme
ile yirtigin derecesi, yerlesimi, subakromi-
yal-subdeltoid bursa veya subkorakoid bur-
sadaki distansiyonu degerlendirmek yani sira
rotator intervali etkileyen hasarlanmada sino-
vit, sliperiyor glenohumeral ligaman (SGHL)

ve korakohumeral ligaman (KHL) yirt181 ile bu
bolgede biseps tendonunda tendinozis, subluk-
sasyon ve/veya yirtik da gosterilir [5].

Subkorakoid sikisma

Supskapularis tendonu, subkorakoid bursa
ve anteriyor eklem Kkapsiiliiniin korakoid ve
kiiciik tiiberkiil arasinda sikismasi ile olusan
klinik durumdur. Elonge korakoid gibi konje-
nital nedenle olabilecegi gibi, travma sonucu
korakoid veya humerus basinda gelisebilecek
deformiteye veya iyatrojenik olarak glenoid
osteotomi veya korakoplastiye bagli olabilir.
Bu konu dergi i¢inde “rotator interval “ bolii-
miinde ayrintili olarak anlatilmistir [4, 7].

intrensek sikisma

Tendonda olusan miksoid dejenerasyon son-
rasi, tendinozis ve ardindan gelisen parsiyel
yirtikla humerus basinin eklem iginde stabili-
zasyonu bozulur ve bag yukart dogru yer de-
gistiri. Bu nedenle subakromiyal mesafede
olusan daralma ile dejenere olan supraspina-
tus tendonu iizerindeki basi, tam kat kalinlik
yirtigma sebep olur. Ozellikle 40 yas iizeri
bireylerde tendonun azalmis hiicresel yapisi,
fasikiillerde incelme ve kesinti, tendon i¢inde
grantilasyon dokusu ve distrofik kalsifikasyon
birikimi irreversibl degisikliklerle tendonda
yirtiga egilimi arttirir. Bu tip yirtiklar daha ¢ok
eklem yiiziinde goriiliir. Bunun sebebi eklem
yliziinde tendonun fibriler yapisinin daha ince
ve daha az uniform olmasi ve kritik zona uyan
alanda damarlanmanin bursal ylizden daha az
olmasidir [3, 4, 8]. Ayrica asir1 kullanimda
tendonun bes tabakasina uygulanan farkli ma-
kaslama kuvvetleri de tendonu streslere karsi
dayaniksiz hale getirir ve tendon i¢i yirtiklar
olusur [3].

internal sikisma

Omuz ekleminin posteriyor-siiperiyorunda,
abduksiyon eksternal rotasyonda firlatma eyle-
mi yogun sporlarda supraspinatus ve infraspi-
natus tendonlarinin eklem yiiziine komsu fib-
rillerinin postero-siiperiyor glenoid labrum ve
humerus basi arasinda sikismasidir. Genellikle
SLAP Tip II B lezyonla birliktedir [ 7].
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Resim 2. a, b. Supraspinatus tendonunda tendinozis. (a) SE T1-A, (b) TSE PD yb oblik koronal gé-
rantUlerde supraspinatus tendonu (* isareti) normalden kalin ve tendon icinde T2-A da eklem
sivisindan daha yuUksek olmayan sinyal artisi mevcut. Asagi ve laterale egimli akromiyon (ok) sup-
raspinatus tendonu Uzerinde basi olusturuyor.

Sikisma sendromlari disinda, rotator kilif
yirtiklar1 travmaya bagli olabilir. Post-trav-
matik supskapularis yirtiklari izole olabilecegi
gibi, biseps tendonu uzun bas1 yaralanmalari
ile de birlikte olabilir. Yash bireylerde tendon
yirtig1 dejenere tendonda akut travmaya se-
konder gelisebilir [5].

Rotator Kilif Patolojik Degisiklikleri

Rotator kilif hasarlanmasi1 sonucu, tendon-
da tendinozis ile baslayan ve tam kat kalinlik
yirtigi ile sonlanan bir dizi degisiklik meydana
gelir. Manyetik rezonans goriintiileme incele-
mede RK’de olusan bu degisiklikler ile birlik-
te omuz eklemine ait diger kemik ve yumugak
dokulara ait sekonder bulgular da degerlendi-
rilmeli ve raporda tanimlanmalidir.

Tendinozis

Normalde RK tendonlar1 primer kollajen de-
metlerden olusur ve tiim sekanslarda sinyalsiz
olarak izlenir [&]. Yukarida da belirtildigi gibi,
akut travma disinda neden ne olursa olsun ro-
tator kilifta normal morfolojiyi degistiren ilk
patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisik-
lik en ¢ok supraspinatus tendonunda goriiliir.
Tendinozis tendon dejenerasyonu sonucunda
tendon i¢inde olusan kanama, 6dem ve mukoid
dejenerasyonun gostergesi olup, aktif yangisal

bir degisiklik yoktur ve bu nedenle de tendinitis
tanimi kullanilmamalidir. Tendon iginde difliz
veya fokal sinyal degisikligi olusur. T1-A ve
PD sekanslarda tendon icindeki sinyal degi-
sikligi, T2-A goriintiilerde higbir zaman viicut
stvilart kadar sinyal artig1 gdstermez (Resim 2).
Tendinozisin erken doneminde tendon ¢ap1 ar-
tarken, uzamis hasarda tendon kalinligi fokal
veya difiiz olarak azalir, peribursal yag plan-
lar1 ise aciktir. Ge¢ donem tendinozisin, kiigiik
parsiyel yirtiktan ayrimi gii¢ olabilir [4-8]. Ay-
rica MRG incelemede, supraspinatus tendonun
humerus biiylik tiiberkiiliine yapistigi alanda
tendinozis ile birlikte tendon i¢inde hidroksi
apatit kristal birikimine bagl kalsifik tendinit
olusur. Kalsifik tendinitte direk radyografi ta-
nida 6nemlidir, MRG’de tendonun distal bo-
limii kalin ve tiim sekanslarda sinyalsizdir.
Eslik¢i bulgu olarak subakromiyal-subdeltoid
bursada artmig sinyal izlenir (Resim 3) [6].

Kismi yirtik

Kismi yirtikta, tendon devamliliginda bozul-
ma tendonun tamamini kat etmez. MR goriin-
tillemede tendon iginde sinyal artis1 degisikligi,
T2-A goriintiilerde viicut sivilari ile benzer 6zel-
liktedir. Kismi yirtiklar intrasubstans (tendon
ici), eklem yiiziinde ve bursal yiizde olmak tize-
re li¢ grupta toplanirlar. Ayrica daha sonra eklem
yiiziinde tendonun humerus biiyiik tiiberkiiliine
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Resim 3. a,b. Kalsifik tendinit. (a) SE T1-A ve (b) TSE T2-A yb oblik sagital gértuntulerde tendon

icinde kalsifikasyona bagl amorf sekilli kalsifikasyona ait sinyalsiz alan (acik ok) ve SA/SD bur-
sada ince lineer sivi (siyah ok basi) izleniyor. A:anteriyor, P:posteriyor.

Resim 4. a-f. Rotator kilif yirtik tipleri. Sematik cizimde (a) Tam kat kalinlik, (b) Eklem ytz kismi,
(c) Bursal yuz kismi, (d) Eklem yUz kismi “rim-rent”, (e) Tendon ici kismi, (f) Delaminasyon tip

kismi yirtiklar gosterilmektedir.

yapistig1 footprinte uzanan “rim-rent” yirtig1 ile
tendonun alt yiiziinde flap seklindeki delaminas-
yon yirtiklar tantmlanmigtir (Resim 4) [3, 5, 7, 8.
Kismi yirtiklarin goriilme sikligi ile degisik aras-
tirmalar mevcuttur. Kadavra c¢alismalar1 tendon
ici yirtiklarin diger tip yirtiklardan daha fazla ol-

dugunu gostermektedir, ayrica kismi yirtiklarin
bir kism1 semptomsuz olabilir [3, 8, 10]. Kismi
yirtiklar en ¢ok supraspinatus tendonunda gorii-
liir, bazen bu yirtiklar infraspinatus tendonuna
da uzanabilirler. Izole supskapularis ve infraspi-
natus yirtiklart daha nadirdir.



Goriintilleme bulgularina gore en sik kismi
yirtik eklem yiiziindedir. Bu yirtiklarin biiytik
bir boliimii, tendonun humerus biiyiik tiiberkii-
liine yapistig1 alandan yaklasik bir santimetre
medyalde “kritik zon” da goriiliir. Manyetik
rezonans gorilintiileme incelemesinde, T2-A
goriintiilerde tendon igindeki sinyal artig1 bur-
sal yilizde kesinti olusturmaz (Resim 5) [3-8].
Bursal yiiz yirtiklar1 daha az siklikta gortliir
ve bursal yiizdeki yirtiklarda peribursal yag
dokusunda silinme mevcuttur. Bu tip yirtik-
lar eger MR-artrografi kullaniliyorsa gézden
kacabilir. Codman klinik ve kadavra ¢aligma-
larinda (1934 yilinda), tendonun kemige ya-
pistig1 alanda eklem yiizii ile komsu kismi yir-
tiklar1 “rim-rent” yirtik olarak ayri bir grupta
toplamistir. Bu yirtik bir ¢esit aviilziyon yirtig
“PASTA lezyonu-partial articular supraspi-
natus tendon avulziyon™ olup, geng yas grubun-
da ve atis islemi yogun spor yapanlarda daha
sik goriiliir [3, 7, 8]. Ozellikle MRG inceleme
sirasinda kola asir1 internal rotasyon yaptirilir-
sa kolaylikla gozden kagar. Vinson ve ark. [11]
200 olgu tizerinde yaptigi ¢aligmalarinda bu tip
yirtigin %24,5, eklem yiiz yirtigmm %129 ve
bursal yiiz yirtigmin %2,9 oraninda oldugunu
bildirmektedirler. Biiyiik tiiberkiilii de tutan bu
tip kismi yirtiklar (Resim 6) kolaylikla tam kat
kalinlik yirtigina doniisebileceginden cerrahi

Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler

tedavi gerektirmektedir. Bu nedenle inceleme
teknigine dikkat edilmesi, 6nden gegen oblik
koronal kesitler ile oblik sagital kesitlerin dik-
katle degerlendirilmesi ve radyologun bu yir-
tik tipinden haberdar olmasi énemlidir [8, 11].

Resim 5. Supraspinatus tendonunda kismi yirtik.
TSE T2-A yb oblik koronal gértintiide supraspi-
natus tendonun kemige yapistigi alanin med-
yalinde tendonun eklem ylGzinde kismi yirtik
ile uyumlu fokal sinyal artisi (ok), tendonda
tendinozise bagli yirtik alanindan daha distk
siddette sinyal artisi (ok basi) ve ekstrensek si-
kismaya neden olan akromiyon alt ucundaki
osteofit (acik ok) izleniyor.

Resim 6. a, b. Supraspinatus tendonunda kismi yirtik. (a) TSE T2-A yb oblik koronal ve (b) TSE T2-A
yb oblik sagital gértntilerde supraspinatus tendonun humerus blyUk tiberkllline yapistigi alanda
(footprint) tendon icinde sinyal artisi (ok basi) eklem ytzine acik “rim-rent” tip kismi yirtik mevcut.
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Delaminasyon yirtig1, eklem yiiziinde yirtik
olan fibrillerin retraksiyonu seklindedir. Bu
yirtigin, tendon i¢i yirtigin horizontal alt grubu
oldugu da disiiniilmektedir. Supraspinatus ten-
donun bursal yiiziindeki fibriller daha kalin ve
organize oldugu halde, eklem yiiziinde 6zellik-
le kritik zona uyan alandaki fibriller daha zayif
ve disorganizedir. Bu iki alan arasinda tendon
icinde strese kars1 yanitin farkli olmasi ve ten-
dondaki kronik dejeneratif degisiklikler bu tip
yirtiga zemin olusturmaktadir. T2-A oblik ko-
ronal goriintiilerde, tendonun eklem yiiziinden
tendon igine uzanan oblik seyirli sinyal artisi
seklinde izlenir (Resim 7) [12]. Tendon ig¢i y1r-
tiklar kadavra ¢aligmalarinda ¢ok sik olmasina
karsin, artroskopide goriilemezler ve goriintii-
leme bulgulari ile cerrahi tedavi yapilmaz ise
gercek bir korelasyon yoktur. Manyetik rezo-
nans goriintiileme incelemesinde tendon iginde
T2-A goriintiilerde sinyal artis1 seklinde olup,
bu sinyal artisi tendonun bursal veya eklem
yliziine kadar uzanim gostermez [3].

Kismi yirtigin biiyiikliigii tedavi se¢imi igin
belirleyici bir faktor olmakla birlikte, bu konu-
da aragtirmacilar arasinda bir goriis birligi yok-
tur. Supraspinatus tendonu ortalama kalinlig
12 mm’dir. Derece 1: yirtik <3 mm kiiglik ve
derece 2: yirtik 3-6 mm oldugu durumda teda-
vi hastanin yasi, aktif sporcu olup olmadig1 ve
diger klinik bulgulara bagli iken, derece 3: >6
mm yirtiklarda cerrahi endikasyon mevcuttur.
Derece 3 yirtiklarda, diger bir tanimla rotator
kilif kalinliginin %50°den fazla bir bolimiinii
kaplayan yirtiklarda, kalan tendon parcasi tize-
rindeki asir1 yiik tam kat kalinlik yirtigina ze-
min hazirlar. Cerrahi tedavi gereksinimi de bu
nedenledir [3, 4, 7, 8]. Kismi yirtiklarda T2-A
goriintiilerde tendonun tamamini kat etmeyen
sinyal artis1 tan1 koydurucu bulgu olmasina
ragmen, Ozellikle eklem i¢i s1v1 artmadigi du-
rumlarda kiiciik kismi yirtiklarda tendinozis
ile kismi yirtik arasinda ayrim yapmak giigtiir.
Bu durumda MR artrografi tanida dnemli katki
saglamaktadir. Ancak MR artrografi sadece ek-
lem yiiziindeki kismi yirtiklarda yararli olup,
bursal yiiz yirtiklar ve tendon i¢i yirtiklarda
tantya katkist yoktur. Kismi yirtik tanisinda,

Resim 7. Supraspinatus tendonunda kismi yirtik.
TSE T2-A yb oblik koronal géruintlide supraspi-
natus tendonu eklem ylzinde delaminasyon
yirtigina bagl oblik seyirli lineer sinyal artisi (si-
yak ok) ve tendonun alt ylziinde lineer medya-
le dogru retrakte olmus ara sinyal intensitesin-
de fibriller (egri beyaz ok) izleniyor. Humerus
proksimal metafizde icinde odaksal sinyalsiz
alanlar bulunan lobule, hiperintens meduller
lezyon enkondroma aittir.

MRG ile duyarlilik %35-92, 6zgiillik %85-99
arasinda degismektedir. Yag baskilama teknik-
lerinin kullanilmas1 tani1 dogrulugunu arttir-
maktadir. Yanlis pozitif sonuglar tendinozise,
yanlig negatif sonuglar ise tendonda ayrilmaya
neden olmayan supraspinatusun inferiyor pos-
teriyor yiliziinde olusmus flap tarzindaki yirtik-
lara aittir [3-7].

Tam kat kalinhk yirtig

Tendon liflerindeki devamsizlik, eklem yii-
ziinden bursal yiize kadar devamlilik gosterirse
tam kat kalinlik yirtig1 olusur (Resim 4a). En
stk supraspinatus tendonu (%78) tutulur. izole
supskapularis ve infraspinatus yirtiklari daha
az gorilir, teres minorde izole yirtik goriilmez
[4,6]. Tam kat kalinlik yirtiginda, T2-A goriin-
tillerde tendonun tamamini kat eden sinyal ar-
tig1 subakromiyal-subdeltoid (SA/SD) bursaya
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Resim 8. a-d. Supraspinatus tendonunda tam kat kalinlik yirtigi. (a) SE T1-A oblik koronal gérinttde

supraspinatus tendonun distal kisminda tendon icinde sinyal artisi ve peribursal yag planinda silinme
(kalin ok), (b) Oblik koronal, (c) Aksiyel, (d) Oblik sagital TSE T2-A yb goértntulerde supraspinatus
tendonun arka yarisinda, tendonun tamamini tutan tam kat kalinlik yirtigina ait hiperintensite (kalin
oklar), SA/SD bursada sivi (acik siyah oklar), yirtik tendonun medyal ucu (siyah ok) ve akromiyon alt
ucunda supraspinatus tendonuna Ustten basi olusturmus osteofit (kivrik ok) izleniyor. A:anteriyor,

P:posteriyor.

kadar uzanir. Tendon igindeki sinyal artis1 sivi,
organize graniilasyon dokusu, miyofibrob-
lastik proliferasyon, kondroid metaplazi ve/
veya kanamaya baglidir. Tam kat rotator kilif
yirtiginin tipik MRG 6zelligi, tendon biitiinlii-
giiniin bozulmasidir. Bu durumda SA/SD bur-
sa eklem ile iligkili hale gelir ve bursa i¢inde
yirtigin siddetine bagh degisken miktarda sivi
goriiliir [4-8]. Tam kat kalinlik yirtiginda, T1
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ve T2-A goriintiilerde tendon i¢inde sinyal ar-
tar ve komsu SA/SD bursa eklemle iligkili hale
gelerek eklem i¢i stvinin bursayr doldurma-
st ile bursa i¢inde sinyal artis1 meydana gelir
(Resim 8). Tam kat kalinlik yirtiklarinin %10
boliimiinde tendon icinde graniilasyon doku-
su ve fibrozis olusumu ile T2-A goriintiiler-
de sinyal artig1 goriilmez. Bu durumda klinik
bulgular ile MRG bulgulart uyum gostermiyor
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ise, ultrasonografi ve MR artrografi tanida yar-
dimcidir [4, 6-8]. Tam kat kalinlik yirtiginin
boyutu cerrahi planlamada 6nemlidir. On-arka
uzanimina gore DeOrio ve Cofield tam kat ka-
limhk yirtiklarini kiigiik: <lem, orta: 1-3 cm,
biiylik: 3-5 cm ve masif: >5 cm olmak iizere
dort grupta toplamistir [6-8].

Manyetik rezonans goriintiileme inceleme-
sinde, tendonun kendisinde olusan degisiklik-
ler yani sira tanty1 destekleyen ikincil bulgular
da mevcuttur. Bu bulgular:

Tendon retraksiyonu: Supraspinatus ten-
donun kas-tendon bilegkesi, oblik koronal planda
humerus basinin {izerinde saat 12 pozisyonunda
yer alir. Yirtik boyutunun artmast ile tendondaki
retraksiyon artacagindan cerrahi tedavi gliclesir
(Resim 9). Yirtik boyutu >10 mm ise humerus
baginda yukar1 dogru hafif bir yer degistirme
mevcuttur, ancak RK kaslar1 halen humerus ba-
sim1 korokoakromiyal arkusun merkezindedir.
Yirtik boyutu >20 mm ise, yirtik genellikle in-
fraspinatusu da tutmaktadir ve humerus baginda
belirgin olarak yukar1 dogru yer degistirme sdz
konusudur ve bag akromiyonun altinda izlenir.
Akromiyo-humeral mesafe <3 mm ise operas-
yonda prognoz kotidiir [5-7].

Yirtigin uzanimi: Supraspinatusun 6n kis-
mindaki yirtiklarda, korakohumeral ligamanin
medyal komponenti ve supskapularis tendonun
stiperiyor fibrilleri de etkilenir. Bu hastalarda
ciddi supraspinatus atrofisi ile beraber prognoz
kotiidiir. Rotator araligi tutan bu yirtiklarda,
oblik sagital planin dikkatle degerlendirilmesi
gereklidir. Ayrica infraspinatus ve supskapula-
ris uzanim gosteren yirtiklarda da omuz stabi-
litesi bozulacagindan prognoz kotiidiir [5-7].

Kas atrofisi: Kas kiitlesinde azalma ile be-
raber kas dokusundaki yag miktarinin artigidir.
Rotator kilif kaslarinin yagh dejenerasyonu
daha ¢ok genis RK yirtiklarina baglidir. Daha
az siklikta denervasyona veya glenohumeral
eklem osteoartritine bagli olabilir. Kastaki yag-
It dejenerasyon, oblik sagital planda supraspi-
natus fossanin en iyi goriintiilendigi kesitte de-
gerlendirilir. Degerlendirmede iki kriter vardir.

Resim 9. Supraspinatus tendonunda tam kat
kalinhk yirtigi. TSE T2-A yb oblik koronal go-
ranttde genis tam kat kalinlik yirtigi nedeni ile
tendon humerus basina gore saat 12 pozisyona
kadar retrakte olmus (ok), SA/SD bursadaki sivi
(ok basi) genis alandadir.

Skapuler oran: Supraspinatus kasmin supraspi-
natus fossay1 doldurma oranidir ve normalde kas
fossanin >%50 kismini isgal eder. Tanjant isa-
reti: Normalde supraspinatus kas kiitlesinin 1/3
kismu spina skapula iist ucu ile korakoid iist ucu
arasina ¢ekilen ¢izginin iizerinde yer alir. Kasm
skapula <%50 kismini isgal etmesi veya tanjant
¢izgisinin altinda kalmasi yagh dejenerasyonun
gostergesidir ve bu bulgu cerrahi tedavi i¢in koti
bir prognostik faktordiir (Resim 10) [4-7].

Peribursal yag: Normalde SA/SD bursanin
¢evresinde ince bir yag plan1 mevcuttur. Yarim
ay seklindeki bu yag dokusu ekstrasinovyaldir
ve 1-2 mm kalinliktadir. Yag plan1 bazi kismi
yirtiklarda, tam kat yirtiklarinda, kalsifik ten-
dinit ve romatoid artritte kesintiye ugrayabilir
veya oblitere olabilir. Bazen yag plani normal
omuzda da olabilecegi gibi ¢ok giivenilir bir
bulgu degildir [6].

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesin-
de rotator kilif yirtiginin degerlendirmesinde,
radyolog yirtigm boyutunu, derinlilik ve genis-
ligini, seklini, tendon retraksiyonunu, komsu
yapilara uzanimini, kas atrofisi ve kasta yagh
dejenerasyonunu, korakoakromiyal arkusun
durumunu ve sikisma olup olmadigmi rapor
etmelidir [4-8]. Tam kat kalinhk yirtiklarinda
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Resim 10. a-c. Skapuler oran ve Tanjant isareti. Sagital planda (a) Sematik gériiniim ve (b) TSE PD yb g6-
rinttde skapula ve rotator kilif kaslarinin iliskisi gosteriliyor. Supraspinatus kasi skapulanin supraspi-
natus fossasinda yer alir ve kas kutlesinin >%50 kismi bu fossanin icindedir. (c) Supraspinatus kasinda
yagl atrofide kas korakoid Gst ucu ile spina skapula arasindaki cizginin altindadir. SE T1-A oblik sagital
goérunttde yag dokusu ile cevrelenmis atrofik supraspinatus kasi tanjant cizgisi altinda (kesik cizgiler)
ayrica supskapularis ve infraspinatus kaslarinda da yagli dejenerasyona bagli sinyal artisi izleniyor.

MRG ile duyarlilik %84-100, 6zgiillik %93-99
arasinda degismektedir [5]. Rutin MRG ile karar
verilemeyen kii¢lik tam kat kalinlk yirtiklarda,
MR artrografi tanida yararl olmaktadir. Ozellik-
le supraspinatusun posterosiiperiyorunda olugan
kiiciik yirtiklarda, MR artrografide standart ti¢
plana ek olarak ABER (abduksiyon, eksternal
rotasyon) pozisyonu tanida yararlidir [4, 5, 7, 8].
Rotator kilif yirtiklarinin biiyiik bir bolimi,
yukarida da tanimlandig1 gibi supraspinatus ten-
donundadir. Genis tam kat kalinlik yirtiklarinda
infraspinatusa uzanim ve ¢ok biiyiik masif yirtik-
larda supskapularis tutulumu da gériilmektedir.
izole infraspinatus yirtigt %7 oraninda goriil-
mektedir. [zole supskapularis yirtig1 daha da na-
dirdir, daha ¢ok travmatik 6zelliktedir ve biseps
tendon dislokasyonu ile birliktedir (Resim 11).
Rotator kilifin tam kat kalinhk yirtig1 daha nadir
olarak travma sonucu da olabilir. Daha geng bi-
reylerde goriilen bu yirtikta, yirtik daha ¢ok ten-
donun kemige yapistig1 yerden olmakta ve bir-
likteki aviilziyona bagli komsu humerus basinda
kemik iligi 6demine ait sinyal degisiklikleri de
meydana gelmektedir (Resim 12) [4, 7].

Rotator kilif MRG goriintiilemede tani

yanilgilari

Rotator kilif tendonlari, yogun kollajen
fibrillerden olusur ve MRG incelemede tim

sekanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Tendon
icindeki sinyal artig1 her zaman patolojik bir
olayin gostergesi olmayabilir. Supraspinatus
tendonunun kompleks anatomik yapisi nedeni
ile tendon ana manyetik alana 55° a¢1 ile yer-
lestiginde, T2 relaksasyon siiresi artar ve kisa
TE degerlerde tendon iginde sinyal artis1 olu-
sur. Bu durum daha ¢ok koronal oblik planda
PD goriintiilerde olusur ve TE degeri 37 ms
iizerine ¢iktiginda, gercek T2 sekansta ve yag
baskilama teknigi kullanildiginda tendondaki
sinyal artis1 kalict olmaz. “Sihirli a¢1” fenome-
ni denilen bu durum, 6zellikle tendonun kritik
zonunda olustugu i¢in rotator kilif yirtig ile
karigtirlmamalidir [7, 13, 14]. Ayrica, supras-
pinatus tendonunda tendon liflerinin birbirle-
riyle acili konumu nedeni ile parsiyel volim
etkisine bagli kolun agir1 i¢e rotasyonunda ten-
don i¢inde sinyal artis1 olusur [7].

Rotator Kilif Ameliyat Sonrasi
Degisiklikler

Rotator kilif yirtiginda, cerrahi tamir sonrasi
MRG bulgularin1 yorumlamak kolay degildir.
Radyolog goriintiileri yorumlarken operasyon
sekli hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Operas-
yon sirasinda yerlestirilen metalik kliplerin
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olusturacag artefaktlardan kaginmak i¢in GE
sekanslar1 kullanilmamalidir. Sadece akromi-
yoplasti yapilmigsa akromiyonda kemik iligi
sinyal degisiklikleri, SA/SD bursa ¢evresinde

Resim 11. Supskapularis tendon yirtigi. TSE T2-A
yb aksiyel gériinttde supskapularis tendonunda
tam kat kalinlik yirtigi (siyah ok), biseps tendo-
nu uzun basinda medyale eklem icine dogru yer
degistirme (ok basi) izleniyor. interttiberkiler
olukta biseps tendon dislokasyonuna nedeni ile
sadece artmis sinyal mevcut ve transvers liga-
man devamsiz (acik siyah ok).

yag planlarinin kaybi ve operasyon sirasinda
akromiyonun traglanmasi sonrasi ortama sagi-
lan metalik tozlarin artefaktlar1 goriiliir. Rota-
tor kilif yirtig1 cerrahi olarak tamir edilmis ise,
tekrarlayan yirtik tanisinda en yararli yontem
MR artrografidir [4].

Rotator Kilif Yirtigi ve Goriintiileme

Rotator kilif yirtiklarinin tanisinda MR go-
riintiileme yani sira, direkt radyolojik inceleme
ve US 6nemli bilgiler vermektedir. Kas-iskelet
sisteminde temel inceleme direkt radyolojik
incelemedir. Ozellikle, travma hikayesi olma-
yan ve >40 yas lizerindeki hastalar ile travma
hikayesi olan tiim yas guruplarinda inceleme-
ye direkt grafi ile baglanmalidir [2].

Rotator kilif yirtiklarinda tani

algoritmasi

Manyetik rezonans goriintiileme, omuz go-
rintiilenmesinde hasta tarafindan kolay tolere
edilmesi, yiiksek kontrast rezoliisyonu ve ek-
lemin tiimii hakkinda ayritili bilgi vermesi ile
giinlimiizde en cok tercih edilen goriintiileme
yontemidir. MR goriintiileme statik bir yontem
olup, halen maliyeti yiiksek ve inceleme zama-
n1 uzundur. Ultrasonografi (US), rotator kilifi

Resim 12. a, b. Supraspinatus tendonu travmatik yirtigi. (@) SE T1-A ve (b) TSE T2-A yb oblik koronal g6-
rintdlerde supraspinatus tendonunun humerusa yapistigi alanda avilziyona bagl kemik iligi 6demi
(ok), tendonda yirtiga bagli sinyal artisi (egri siyah ok) ve SA/SD bursada sivi (acik siyah ok) izleniyor.



hem statik hem de dinamik olarak degerlendir-
meye olanak saglar. Daha ucuz bir yontem olup
tetkik siiresi kisadir, ancak kullanictya bagimli
olup dgrenme siiresi uzundur. ideal gériintiile-
me yontemi, yiiksek oranda gercek pozitif ile
kabul edilebilir oranda yalanct pozitif sonug
icermeli ve gereksiz operasyonlar bu sekilde
onlenmelidir. Rotator kilif yirtiklarmin tama-
minda cerrahi tedavi uygulanmamakta olup,
yasin ilerlemesi ile birlikte asemptomatik rota-
tor kilif yirtiklar1 da artmaktadir. Bu durumda
US ve/veya MR goriintiileme se¢iminde hangi
yontemin kullanilacagina ait halen tartismalar
siiregelmektedir. Bu konuda yapilan en genis
metaanaliz ¢calismasinda, US ve MRG arasinda
gerek tam kat kalinlik yirtiginda gerekse kismi
yirtikta duyarhilik ve 6zgiilliik arasinda anlam-
I1 bir farkliligin olmadig1 gosterilmistir. Ancak
MR artrografi, bu iki yonteme de belirgin {is-
tiinliik gostermektedir [8, 15].

Klinik olarak rotator kilif lezyonu kuskusu
ve omuz agrisi bulunan hastalarda goriinti-
leme oOnerileri hakkinda “The Society of Ra-
diologists in Ultrasound” tarafindan yapilan
konsensus caligmasi, tan1 algoritmi hakkinda
yeni Oneriler sunmaktadir. Bu ¢alismaya gore
travma hikayesi ve/veya >40 yas lizeri hasta-
larda ilk inceleme yoOntemi direkt grafi, <40
yas hastalara US ve kuskulu eslikg¢i labroliga-
mentdz, patolojisi olan hastalara ise yasa bak-
maksizin MRG veya MR-artrografi olmalidir.
Bu ¢alismada, US ile hastanin klinik bulgula-
r1 uyusmadiginda MR ve/veya MR-artrografi
Onerilmektedir [2]. Bu grup tarafindan devam
edecek konsensus caligsmalari, RK ve diger
omuz patolojilerinde yol gosterici olacak gibi
goriinmektedir.
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Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler

Remide Arkun

Sayfa 31

Subakromiyal araligin kemik veya ligamanlarda olusan degisikliklere bagl daralmasidir. Daha
¢ok geng sporcularda, tekrarlayan mikrotravmalarla birlikte goriiliir. Akromiyoklavikiiler eklem
alt yiizlinde yerlesik osteofitler, subakromiyal entesofitler, os akromiyale, akromiyonda asagi ve
laterale egim ve tip III akromiyon kemik nedenleri olugturmaktadir.

Sayfa 33

Tendinozis tendon dejenerasyonu sonucunda tendon iginde olusan kanama, 6dem ve mukoid deje-
nerasyonun gostergesi olup, aktif yangisal bir degisiklik yoktur ve bu nedenle de tendinitis tanimi1
kullanilmamalidir. Tendon i¢inde difiiz veya fokal sinyal degisikligi olusur. T1-A ve PD sekans-
larda tendon i¢indeki sinyal degisikligi, T2-A goriintiilerde higbir zaman viicut sivilari kadar sin-
yal artis1 gostermez.

Sayfa 37

Tendon igindeki sinyal artisi sivi, organize graniilasyon dokusu, miyofibroblastik proliferasyon,
kondroid metaplazi ve/veya kanamaya baglidir. Tam kat rotator kilif yirtiginin tipik MRG 6zelligi,
tendon biitiinliigliniin bozulmasidir. Bu durumda SA/SD bursa eklem ile iligkili hale gelir ve bursa
icinde yirtigin siddetine baglh degisken miktarda sivi goriiliir.

Sayfa 38

Skapuler oran: Supraspinatus kasmnin supraspinatus fossay1 doldurma oranidir ve normalde kas
fossanin >%350 kismini isgal eder. Tanjant isareti: Normalde supraspinatus kas kiitlesinin 1/3 kis-
mi1 spina skapula {ist ucu ile korakoid iist ucu arasina ¢ekilen ¢izginin iizerinde yer alir. Kasin
skapula <%50 kismini1 isgal etmesi veya tanjant ¢izgisinin altinda kalmasi yagli dejenerasyonun
gostergesidir ve bu bulgu cerrahi tedavi igin kétii bir prognostik faktordiir

Sayfa 38

Manyetik rezonans goriintiilleme incelemesinde rotator kilif yirtiginin degerlendirmesinde, rad-
yolog yirtigin boyutunu, derinlilik ve genisligini, seklini, tendon retraksiyonunu, komsu yapilara
uzanimini, kas atrofisi ve kasta yagh dejenerasyonunu, korakoakromiyal arkusun durumunu ve
stkisma olup olmadigini rapor etmelidir.
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Remide Arkun
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1. Asagidakilerden hangisi RK’de primer ekstrensek sikisma nedenidir?
a. Subakromiyal entesofit
b. Tip I akromiyon
c. Tip III akromiyon
d. Os akromiyale

2. Hangisi RK tendinozisi i¢in dogrudur?
a. Peribursal yag silinmistir
b. Tendon her zaman normalden incedir
c. Tendon iginde sinyal artig1 viicut sivilarindan yiiksektir
d. Tendon ig¢i sinyal artig1 viicut sivilarindan diistiktiir

3. Asagidaki yirtik tiplerinden hangisi goriintiilime yontemlerine gore en az siklikta goriiliir?
a. Bursal yiiz kismi yirtik
b. Tendon i¢i kismi yirtik
c. Eklem yiiz kismi yirtik
d. “Rim-rent” yirtik

4. RK tam kat kalinlik yirtiginda hangi bulgu masif yirtik gostergesidir?

SA/SD bursada s1v1

Humerus basinda yukar1 yer degistirme ve akromiyon alt yiiziinde yalanci eklem yiizii
Humerus biiytik tiiberkiiliinde subkondral kist

Tendonda <10 mm retraksiyon

a0 o

5. Biseps tendon dislokasyonu hangi tendonun tam kat kalinlik yirtiginda goriiliir?
a. Supskapularis
b. Supraspinatus
c. Infraspinatus
d. Teres minor
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B Klinik Siniflama
B Anteriyor instabilite
Labral Lezyonlar
Kapsuler ve Ligamant6z Lezyonlar

Kemik Lezyonlari
m Kaynaklar

Glenohumeral eklem, glenoid fossa derinlik
ve biiytikliigiiniin, humerus ile orantili olmama-
s1 ve ayni nedenden hareket agikliginin viicut-
taki tiim diger eklemlerden fazla olmasi nede-
ni ile stabil olmayan bir eklemdir. Stabilitenin
saglanmasinda eklem yiizey uyumu, artikiiler
versiyon, glenoid labrum, kapsiil ve ligamanlar
gibi statik faktorler; rotator kilif, biseps tendo-
nu, eklem i¢i negatif basing ve skapulotorasik
hareketi olusturan kaslar (trapezius, serratus
anteriyor, romboid kaslar, latissimus dorsi) gibi
dinamik faktorler rol oynar. Bu olusumlardan
bir veya daha fazlasinin yetmezligi, instabilite-
nin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Klinik Siniflandirma

Instabilite, etiyolojik faktorlere (travmatik,
nontravmatik), instabilitenin siddetine (subluk-
sasyon ve dislokasyon), yoniine (tek yonlii, gcok
yonlii) ve klinik olarak siirecin ortaya ¢ikisina
gore (akut, tekrarlayict) siniflandirilabilir.

Anteriyor instabilite, glenohumeral eklemde
en sik goriilen instabilite tipidir. Omuz ¢ikikla-
rinin yaklagik %85°1 anteriyora dogrudur.

Anteriyor instabiliteler, travmatik ve nont-
ravmatik nedenli olabilir [1]. Biiyiik tliberkiil
kiriklar1 ve rotator kilif kopmalari, anteriyor
instabilite nedeni olabilir. Tek yonlii (anteri-
yor) travmatik ¢ikik, omuz instabilitelerinin
%095’inden sorumludur ve Traumatic Unidire-
ctional /nstability Treated with Bankart Surgery
(TUBS) olarak adlandirilir. Travmatik olmayan
instabiliteler, genellikle konjenital kapstler
gevseklik veya glenoid hipoplazi nedeniyle
meydana gelir ve Atravmatic, Multidirectional,
often Bilateral, often responds to Rehabilitation
and when unresponsive to nonoperative measu-
res requires /nferior capsular shift and rotator
Interval closure (AMBRII) adiyla veya mul-
tidirectional instability (MDI) olarak anilirlar
[2, 3]. Bu olgular genellikle gen¢ kadin olgular
olup labroligamant6z yaralanma oykiisii yoktur
ve siklikla labrum hipoplastik ve ligamanlar
gevsektir. Buna benzer bir bagka instabilite de
Acquired Instability Overstress Surgery (AIOS)
diye adlandirilan, atis sporlar1 yapan atletler ile
yliziiciilerde goriilen tekrarlayici mikrotravma-
nin neden oldugu ve ¢ok yonli bir instabilite
formudur [4].
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Resim 1. a,b. Bankart lezyonu. Sekilde (a) ve aksiyel proton agirlikli yag baskili magnetik rezonans
goéruntulemede (b) anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrildigi ve anteriyor ska-
pular periostun yirtildigi izleniyor.

Posteriyor instabilite daha az goriiliir ve an-
teriyor instabilitede oldugu gibi siklik, derece,
yon ozelliklerine gore siniflandirilir [5].

Tekrarlayici instabilite, genellikle ilk omuz
¢ikig1 20 yasindan once gergeklesen olgularda
rastlanir. Tekrar eden ¢ikiklar, siklikla ilk olay1
takip eden iki y1l igerisinde ger¢eklesir.

Internal sikismaya neden olan hafif veya giz-
li glenohumeral ¢ikik, nonspesifik omuz agrisi
sikayeti ile ortaya cikabilir. Atletlerde erken
firlatma fazinda ortaya ¢ikan agn siklikla an-
teriyor mikroinstabilite, gec firlatma veya ak-
selerasyon fazinda ortaya cikan agr1 ise genel-
likle posteriyor mikroinstabilite nedeniyledir.

Anteriyor instabilite

Labral lezyonlar

Anteriyor instabiliteye en sik neden olan
labral patoloji, anteriyor-inferiyor labrum lez-
yonlaridir. Anteriyor-inferiyor labrum ve kap-
siiler yapilarin travmatik lezyonlar gesitlidir.
Bunlardan en sik goriilenler, Bankart lezyonu
ve varyantlart (Anterior Labroligamentous
Periosteal Sleeve Avulsion -ALPSA- ve Pert-
hes)’dir. Baz1 operatorler Bankart ve varyatla-
rinin birbirinden ayrilmasi gerektigini diisiinse
de, bazilar1 bu ayrimin énemli olmadigini sa-
vunmaktadir [6]. Bu olgular raporlanirken esas

olan, hangi anatomik olusumlarda patoloji ol-
dugunu vurgulamaktir.

Bankart lezyonu, anteriyor-inferiyor labroli-
gamantdz kompleksin glenoid kemikten komp-
let olarak ayrilmas1 ve anteriyor skapular peri-
ostun riiptiirii ile karakterizedir (Resim 1). Ik
kez travmatik ¢ikik geciren olgularda en sik go-
rlilen labroligamantdz lezyondur [7]. MR art-
rografide (MRA), deforme anteriyor-inferiyor
labrum glenoid kemikten tamamen ayrilmis ve
inferiyor glenohumeral ligaman (IGHL)’a ya-
pisik olarak izlenir [&].

Kopmusg labrumun periost ile iligkisi kal-
madigindan kendiliginden iyilesme olasiligi
yoktur ve cerrahi (artroskopik veya acik) ge-
rektirir [7, 9].

Anteriyor labroligamentous periosteal slee-
ve avulsion (ALPSA) lezyonu, Neviaser [10]
tarafindan Bankart lezyonunun bir varyanti
olarak tanimlanmis olup “mediyalize Bankart
lezyonu” olarak da bilinir (Resim 2). Bankart
lezyonundan farkli olarak ilk ¢ikmada degil,
daha ¢ok tekrarlayici ¢ikiklarda karsilasilan bir
labroligamant6z yaralanmadir. Anteriyor-infe-
riyor labrumda kopma ve buna eslik eden pe-
riost ile labroligamant6z kompleksin mediyal
deplasmani ve inferiyor rotasyonu ile karakte-
rizedir ve bu da IGHL yetmezligi ile instabili-
teye neden olur.
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Resim 2. a, b. Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion (ALPSA). (a) Sekilde anteri-
yor-inferiyor labrumun inferomediyal deplasmani izleniyor. Skapular periosteumda yirtik yok. (b)
Aksiyel T1 agirhikh MR artrografi gériinttide, skapular periosteum ile iliskisi devam eden mediyale

deplase labrum izleniyor.

Resim 3. a-c. Perthes lezyonu. Sekilde (a) ve sagital (b) ve aksiyel (c) T1 agirlikli yag baskili MR art-
rografide anteriyor-inferiyor labrumun (ok) glenoid kemikten ayrildigi ancak anteriyor skapular
periosteum (egri ok) ile iliskisinin devam ettigi izleniyor. Mediyal deplasman yok.

Perthes lezyonu [11] 1900’1 yillarda tanim-
lanmustir. Anteriyor-inferiyor labrum IGHL ile
glenoid kemikten kopmustur. Anteriyor skapular
periostta ise yirtik yoktur, ancak periost glenoid
kemikten ayrilmistir (Resim 3). Labrum bu po-
zisyonda resinovyalize olup iyilesebilmektedir
[8, 10] (Resim 4). Perthes lezyonunun tespiti,
normal artrogramlarda zor olabilir. Ozellikle
nondeplase Perthes lezyonlarinda Abduction
External Rotation (ABER) pozisyonunda alinan
goriintiiler, anteriyor-inferiyor labrum bazisinin
glenoid kemikten ayrilmasina neden olur, ayni
zamanda kontrast maddenin bu alana sizmasin
kolaylastirarak tanida yardimci olabilir [12].

“Glenolabral articular disruption” (GLAD)
lezyonu, Neviaser tarafindan tanimlanmistir ve
anteriyor-inferiyor labrumun siiperfisyal yirtigi
ile kikirdak lezyonu vardir (Resim 5). Cogun-
lukla, abduksiyon ve eksternal rotasyondaki
kola, giiclii adduksiyon kuvvetlerinin uygulan-
masi sonucu ortaya ¢ikar. Klinik olarak olgular,
acik kol tizerine diisme sonrasi ortaya c¢ikan
persistan agri ile bagvururlar. Kapsiiloperiosteal
ayrilma yoktur ve IGHL saglam oldugundan ol-
gularda anteriyor instabilite goriilmez.

Kapsiiler ve ligamantoz lezyonlar
Tekrarlayict anteriyor ¢ikigi olan olgularin
yaklasik %20’sinde, eklem kapsiiliinde anteri-



Resim 4. Kronik anterior labroligamentéz peri-
osteal ayrilma olan olguda aksiyel T2 agirlikli
yag baskil kesitte, sinovyalizasyon ile blylime
g0steren labroligamentéz kompleks (ok) gora-
lGyor, ancak anterior skapular periost glenoid
kemik ile birlesmemis.

Resim 5. Glenolabral articular disruption (GLAD).
Sekilde anteriyor-inferiyor labrum ile birlikte k-
cuk bir kondral segmentin de koptugu izleniyor.
Anteriyor skapular periostta yirtik yok.

yor-inferiyor kesimlerde genigleme goriilebi-
lir. Siiperiyor glenohumeral ligaman (SGHL)
yirtiklari, kronik ¢ok yonlii instabilite ve omuz
¢ikiklarinda goriilebilmekle birlikte, orta gle-
nohumeral ligaman (OGHL) yirtiklart ile de
birlikte goriilebilir [13]. Ayn1 zamanda bu yir-

Omuz Instabilitesi

Resim 6. Akut anteriyor cikik sonrasi sagital ob-
lik T2 agirlikh yag baskili kesitte yaygin ante-
riyor-inferiyor labroligamant6z yaralanmanin
orta ve suUperiyor glenohumeral ligamanlara
uzanimi (oklar) izleniyor.

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

Yapilan bir ¢alismaya gore, OGHL yirtik-
lar1 instabilite nedeni ile artroskopik cerrahi
yapilan %58 olguda goriilmektedir [14]. Li-
gaman yirtiklar liflerde devamsizlik, incel-
me ondiilasyon seklinde goriilebilecegi gibi
split longitudinal yirtik seklinde de goriile-
bilir. Orta glenohumeral ligaman lezyonla-
r1, siiperiyor labrum anteriyor posteriyor
(SLAP) lezyonlari ile de birlikte goriilebilir
[14, 15].

Anteriyor glenohumeral instabiliteye neden
olan birgok IGHL lezyonu vardir. Inferiyor
glenohumeral lezyonlarinin yaklasik %40°lik
onemli bir kism1 glenoid tarafta, Bankart var-
yantlar1 gibi labral lezyonlarla birlikte gori-
liir. Humeral baglantida goriilen kopma ise
“Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral
Ligament” (HAGL) lezyonu olarak adlan-
dirtlir. Bu lezyon genellikle 35 yas iizerinde,
daha 6nce omuz ¢ikig1 hikayesi olmayan ol-
gularda, siddetli omuz c¢ikiklarindan sonra
gorlilmektedir [6, 16]. Artroskopi sirasinda
spesifik olarak bu alan degerlendirilmezse
HAGL lezyonu gozden kagabilir, bu nedenle
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Resim 7. a-c. Humeral avulsion of glenohumeral ligament (HAGL). (a) Sekilde inferiyor glenohumeral
ligaman posteriyor komponentinin humeral taraftan rapttre oldugu izleniyor. (b) Koronal oblik T2
agirlikh yag baskili MRG'de inferiyor glenohumeral ligamanin normal ‘)’ seklinde olmadigi ve hume-
ral baglanti diizeyinde liflerde devamsizlik oldugu izleniyor. (c) Sagital oblik T1 agirlikli yag baskil
MR artrografi kesitinde yirtiga bagl kontrast maddenin inferiyora anormal uzanimi var (ok).

Resim 8. Hill Sachs lezyonu. Aksiyel T2 agirlikli
yag baskili kesitte, humerus basi posterolate-
ralinde akut cikiga bagl cokme kirgr (ok) ve
anteriyor-inferiyor labroligamant6z komplekste
ekstansif yirtik izleniyor.

artroskopi Oncesi manyetik rezonans gorin-
tileme (MRG) ile lezyonun tespiti dnemlidir
[16-18]. Ancak, ozellikle subakut olgularin
tespiti MRA yapilmazsa zor olabilmektedir.
Koronal oblik MRA gériintiilerde, IGHL nor-
mal ‘U’ seklinde degil, ‘J° seklinde bir yap1
olarak izlenir ve humerusa yapisma diizeyin-
de MRA’da kontrast ekstravazasyonu goriliir
(Resim 7). Akut olgularda, humerus boynu
anteriyorunda yumusak dokuda 6dem izlenir.

Resim 9. Kronik kemik Bankart lezyonu. Glenoid
kemik anteriyor-inferiyordan kemik bir parcanin
ayrildigi izleniyor (ok).

Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral
Ligament lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte
goriilebilir, bu sekilde IGHL tamamen humeral
ve glenoid taraftan ayrildigindan bu kompleks
yaralanma “yiizen anteriyor IGHL” olarak ad-
landirilir [19]. Olgularin bir kisminda kemik
kopma da goriiliir, bu durum kemik HAGL ola-
rak adlandirilir [20]. Inferiyor glenohumeral
ligamanin glenoid taraftan kopmasi “glenoid
avulsion of glenohumeral ligament” (GAGL)
ise daha az goriiliir ve MRG’de glenoid tarafta
‘U’ seklinde degil, ‘J’ seklinde oldugu izlenir.
Hill Sachs deformitesi, osteokondral defektler
HAGL ile birlikte goriilen diger yaralanmalar-
dir. [16, 18].
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Resim 10. a, b. Anteriyor-inferiyor labroligamantéz yaralanma. Koronal oblik T1 agirhkli yag baskih
kesitte anteriyor-inferiyor labroligamanté6z lezyon icerisinde kemik sinyali secilmezken (a) yag baskili
koronal oblik 3B-Balanced Fast Field Echo sekansinda (b) kemik komponent (ok) oldugu anlasiliyor.

Kemik lezyonlar

Anteriyor instabilite sonras1 goriilen kemik
lezyonlar, Hill Sachs lezyonu, kemik Bankart
lezyonu ve biiyiik tiiberkiil ile humerus basi
stiperiyor kiriklaridir.

Hill Sachs lezyonu; humerus baginin anteri-
yora ¢1kig1 sirasinda, posterolateralinin, gleno-
id kemik anteriyoruna carpmasi sonucu mey-
dana gelen impaksiyon kirigidir. Ancak, bazen
burada sadece kemik iliginde reaktif sinyal
degisiklikleri goriilebilir. Hill Sachs lezyonu
tipik olarak aksiyel kesitlerde humerus basin-
da, korakoid ¢ikint1 siiperiyorundan gegen ilk
birkag kesitte izlenir (Resim 8). Daha kaudalde
izlenen humerusun posterolateral olugu, yanlis
olarak Hill Sachs deformitesi ile karistirilma-
malidir [21].

Hill Sachs lezyonunun biiyiikliigiiniin ve bu
bolgedeki kemik kaybinin belirtilmesi dnemli-
dir. Anteriyor glenoid kenara paralel olan bii-
ylik defektler, omuzun eksternal rotasyondan
internal rotasyona donerken humerus baginin
burada takilmasina neden olurken, bu durum
da tekrarlayici instabilite ve kitlenmeye neden
olabilir. Bu olgularin kemik grefti ile tedavisi
gerekir.

Kemik Bankart lezyonu, humerusun ante-
riyora ¢ikigr sonucu meydana gelir. Degisen
biiyiikliiklerdeki kemik fragman, glenoid ke-

mikten ayrilir (Resim 9). Kiiciik fragmanlar
MRG’de gozden kagabilir, bu olgularda gle-
noid kenardaki diizensizlik ve kopmus kemik
parcalarin tespitinde bilgisayarli tomografi
(BT) tercih edilmesi gereken inceleme yonte-
midir. Ancak gradiyent eko sekanslarda kemik
korteksinin olusturdugu hassasiyet artefakti
kopmus parcanin ayirt edilmesinde yardim-
c1 olabilir (Resim 10). Biiyiikk pargalar ise,
MRG’de ozellikle aksiyel ve sagital oblik go-
riintiilerde kolaylikla goriilebilir. Glenoid ke-
mikteki kemik kaybin miktari, {i¢ boyutlu (3B)
BT incelemeler ile giivenilir bir sekilde yapi-
labilir [22, 23]. Fragman biiylkligi fazla ise,
instabilite nedeni olacagindan cerrahi tedavi
gerektirir.
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Sayfa 44

Anteriyor instabilite, glenohumeral eklemde en sik goriilen instabilite tipidir.

Sayfa 45

Anteriyor-inferiyor labrum ve kapsiiler yapilarin travmatik lezyonlari ¢esitlidir. Bunlardan en sik
goriilenler, Bankart lezyonu ve varyantlari (anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion
-ALPSA- ve Perthes)’dir.

Sayfa 45
Bankart lezyonu, anteriyor-inferiyor labroligamantéz kompleksin glenoid kemikten komplet ola-
rak ayrilmasi ve anteriyor skapular periosteumun riiptiirii ile karakterizedir

Sayfa 47

Anteriyor glenohumeral instabiliteye neden olan birgok IGHL lezyonu vardir. Inferiyor glenohu-
meral lezyonlarmin yaklasik %40’lik 6nemli bir kism1 glenoid tarafta, Bankart varyantlar1 gibi
labral lezyonlarla birlikte goriiliir. Humeral baglantida goriilen kopma ise “Humeral Avulsion of
Inferior Glenohumeral Ligament” (HAGL) lezyonu olarak adlandirilir.

Sayfa 48

Humeral Avulsion of Inferior Glenohumeral Ligament lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte gorii-
lebilir, bu sekilde IGHL tamamen humeral ve glenoid taraftan ayrildigindan bu kompleks
yaralanma “yiizen AIGHL” olarak adlandirilir.

Sayfa 49
Hill Sachs lezyonu; humerus basinin anteriyor ¢ikig1 sirasinda, posterolateralinin glenoid kemik
anteriyoruna ¢arpmasi sonucu meydana gelen impaksiyon kirigidir.
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Omuz instabilitesi

F. Bilge Ergen
.

1. En sik goriilen instabilite hangi yonedir?
a. Anteriyor
b. Posteriyor
c. Cok yonlii
d. Inferiyor

2. Asagidaki labroligamant6z lezyonlardan hangisinde anteriyor skapular periosteumda yirtil-
ma goriiliir?
a. Bankart
b. ALPSA
c. Perthes
d. GLAD

3. Asagidakilerden hangisi Bankart varyantidir?
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 dogrudur?
a. Humerus bagmin anteriyora ¢ikigi sonucu humerus basi posteromediyalinde meydana ge-
len ¢okme kirigidir
b. Humerus basinda aksiyel kesitlerde korokoid hizasi inferiyorunda ¢okme seklinde goriiliir
c. Defektin biiyiikliigiine bagl olarak tedavide cerrahi gerekebilir.
e. MRG’de en iyi koronal kesitlerde goriiliir

bly Py ‘q¢ ‘ez ‘el epdead)
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Superiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor
Lezyonlar ve Biseps Tendon Patolojileri

F Bilge Ergen

OGRENME HEDEFLERI

B SUperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor
Lezyonlarinin Siniflamasi

B Biseps Tendon Patolojileri
Dislokasyon ve Subluksasyonlar

Tenosinovit

Tendinozis

Parsiyel ve Tam Kat Yirtiklar
m Kaynaklar

Stiperiyor Labrum  Anteriyor-Posteriyor
(SLAP) lezyonlar1 genellikle biseps tendonu-
nun glenoide yapisma yeri ¢evresinde goriilen,
anteriyor ve posteriyora komsu anatomik yapi-
lara uzanabilen ve sik goriilen bir labral pato-
lojidir. 1k olarak 1985°de Andrews ve ark. [1]
atis sporlart yapan profesyonel atletlerde, siipe-
riyor labrumda ayrilma ve sagaklanma goriile-
bildigini bildirmis; daha sonra Snyder ve ark.
[2] tarafindan 1990°da ilk olarak SLAP kisalt-
masi kullanilmaya baglamistir.

Siiperiyor labrum anteriyor-posteriyor lez-
yonlarinin klinik tanisi giigtiir, olgularin 6nemli
bir kismi, 6zellikle bas {istli kol hareketlerinde
agri ile bagvurur. Eklemden ses gelmesi, takil-
ma, giicstizliik ve instabilite klinik olarak rast-
lanan diger bulgulardir. Olasi yaralanma meka-
nizmalarindan biri abduksiyonda agik, gergin
kol lizerine diisme ve eslik eden proksimal sub-
luksasyon ve siiperiyor eklem kompresyonuna
neden olan kuvvetlere maruz kalinmasidir [3].
Bu olgularda omuz ¢ikig1 da var ise, birlikte
Bankart ve Hill Sachs lezyonlar1 goriilebilir.

Diger olast mekanizma ise tekrarlayici, bas iistii
hareket yapan (atis, ylizme gibi) olgularda kol-
da meydana gelen ani traksiyondur [4]. Bu ol-
gularda ek olarak rotator kilifta parsiyel eklem
ylizey yirtiklari, postero-siiperiyor sikismaya
bagli olarak humerus basinda kistik degisiklik-
ler ve kapsiiler gevseklik goriilebilir.

Fizik muayenede, omuzda gevseklik ve prova-
katif testlerde pozitif bulgular goriilebilir. Ancak,
rotator kilif yirtiklar gibi eslik eden lezyonlar ne-
deni ile fizik muayenede tan1 koymak giictiir ve
goriintiileme, 6zellikle MR artrografi (MRA), bu
lezyonlarim tespitinde 6nemli rol oynar.

Stiperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor
Lezyonlarinin Siniflamasi

Snyder ve ark. [2] ilk olarak dort tip SLAP
lezyonu tanimlamig olmakla birlikte, gliniimiiz-
de radyoloji literatiiriinde tanimlanmis on farkl
SLAP lezyonu vardir [5].

Tip 1’de siiperiyor labrumda sagaklanma
mevcuttur, yirtik yoktur ve biseps tendonu sag-
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lamdir (Resim 1). Genellikle yasl olgularda
dejeneratif siirece ikincildir [6] veya tekrarla-
yic1 mikrotravmalara bagli olarak goriiliir. G-
rilme siklig1 igin, %9,5-21 arasinda degisen
degerler bildirilmistir [7, §].

Tip 2’de labrumda sagaklanmanin yani sira,
labrumun biseps tendonundan ayrildigi izle-
nir (Resim 2). Tip 2 yirtiklarin en sik goriilen
SLAP lezyonu olup, goriilme siklig1r %44-55
arasinda bildirilmigstir [2, 7, §]. Bu lezyonla-
rin tekrarlayan mikrotravma ile iliskili oldugu

Resim 1. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor
(SLAP) 1. Superiyor labrumda sacaklanma var,
ayrilma izlenmiyor.

Resim 2. a, b. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 2. (a) Sekilde stperiyor labrumda ayril-

bilinmektedir. Morgan ve ark. [9] tarafindan,
yirtigin biseps tendonunun anteriyoruna (Tip
2A), posteriyoruna (Tip 2B) ve her iki tarafina
birden (Tip 2C) uzanimina gore 3 alt tip daha
tanimlanmistir.

Tip 3, siliperiyor labrumun kova sap1 yirtigi
olarak da tanimlanmis olup, yirtigin santral
kesimi eklem icerisine dogru yer degistirmistir
ancak yirtik biseps tendonuna uzanmaz (Re-
sim 3). Tip 3 yirtiklarin gortilme siklig1 %3-15
arasinda bildirilmistir [2, 7, 8].

Tip 4 ise kova sap1 yirtigi olarak adlandirilir
ve yirtigin biseps tendonuna uzanimi s6z konu-
sudur (Resim 4). Tip 4 yirtiklarin goriilme sikli-
81 %3-15 arasinda bildirilmistir [2, 7, 8].

Tip 5’de Bankart lezyonu ile birlikte siipe-
riyor labrum ve biseps tendon yaralanmasi
vardir (Resim 5). Tip 6, flap yirtiktir, anteriyor
veya posteriyorda olabilir ve biseps tendonu-
nun siiperiyora dogru seperasyonu séz konu-
sudur. Tip 7°de labrum biseps tendonundan
ayrilir ve yirtik orta glenohumeral ligamana
(OGHL) uzanir (Resim 6). Tip 8’de yirtigin
posteriyora uzanimi vardir, ancak yirtigin uza-
nim1 Tip 2B’den daha genistir. Tip 9, siiperi-
yor labral yirtik anteriyor ve posteriyora dogru
uzanir ve labrumun hemen tamamen ayrilma-
sina neden olur. Tip 10°da ise yirtik rotator in-
tervale uzanir.

ma ve sacaklanma var. (b) Koronal T2 agirlikli yag baskili kesitte labrum ile glenoid kemik arasin-
da sivi intensitesi (ok) ve eslik eden paralabral kist var.



Sdperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor Lezyonlari ve Biseps Tendon Patolojileri

Resim 3. a, b. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 3. (a) Sekilde stperiyor labrumda kova
sap! yirtigr goérultyor. (b) Koronal T1 agirlikli yag baskili MR artrogramda deplase labral fragman

(ok) cevresinde kontrast madde izleniyor.

Resim 4. a-c. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 4. Sekilde stperiyor labrumda (a) kova sapi yirtig
ve yirtigin biseps tendonuna uzanimi gérulayor. Aksiyel T1 agirlikli (b) ve koronal oblik T2 agirlikh (c) yag
baskili MR artrogramda kontrast maddenin biseps tendonuna uzanimi izleniyor (ok) ve tendon capinda
yirtiga bagli kalinlasma var. Ayrica posteriyora dogru uzanan paralabral kistler de izleniyor.

Siiperiyor labrum anteriyor-posteriyor lez-
yonlarinin tespitinde bazi arastirmacilar, kon-
vansiyonel puls sekanslarinin optimize edilmesi
ile yiiksek hassasiyet ve dogruluk oranlarina
ulagilabilecegini savunmakta ise de, mevcut
literatiirde arastirmacilarin 6nemli bir kismi
MRA’nin  konvansiyonel manyetik rezonans
goriintiilemeden (MRG) daha iistiin oldugunu
savunmaktadir [2, 10-15]. Bu lezyonlarin tespi-
tinde MRA’nin hassasiyeti ve 0zgilliigii sirasi
ile %82-100 ve %71-98 arasinda degismektedir
[11, 16-20]. Konvansiyonel MRG ile MRA’nin
kargilastirildig ¢alismalarda, MRA’nin hassasi-
yet ve dogruluk oranlarinin daha yiiksek, 6zgiil-

liik degerlerinin ise karsilastirilabilir diizeyde
oldugu gosterilmistir. Ote yandan mevcut lite-
ratiirde, MRA ile SLAP tiplerinin giivenilir ge-
kilde ayrilabildigi ile ilgili bilgi yoktur. Bunun
otesinde, her ne kadar on farkli SLAP lezyonu
tanimlanmus ise de, ortopedik cerrahlarin birgo-
gu basit ve yaygin olarak kullanilmasi nedeni
ile Snyder’in tamimladig1 orijinal smiflamay1
tercih etmektedir. Bu nedenle labral yirtigin
lokalizasyonu -saat yiizii- teknigi kullanilarak
nereden nereye uzandigi, yer degistirip degis-
tirmedigi, labrumun yer degistirmis ise serbest
fragman varligi, komsu anatomik yapilardan
(biseps tendonu, rotator kilif tendonlari, gleno-
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Resim 5. a-c. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 5. (a) Sekilde inferiyor labrumdan anteri-
yor-stperiyor labruma uzanan yirtik gérultyor. Glenohumeral eklem inferiorundan gecen aksiyel
T1 agirlikh yag baskili MR artrogramlarda (b) anterior-inferior labroligamantéz lezyon (ok); koronal
oblik T1 agirlikli yag baskili MR artrogram kesitinde (c) yirtigin siperiyor labruma uzanimi (ok) var.

EGIiTICI
NOKTA

Resim 6. a, b. SUperiyor labrum anteriyor-posteriyor (SLAP) 7. Aksiyel (a) ve koronal oblik (b) T1
agirhkli yag baskili MR artrogram kesitlerinde posteriyor labrumdan baslayan yirtigin (ok) stperi-
yor glenohumeral ligamana uzanimi (egri ok) izleniyor.

humeral ligamanlar, kikirdak, eklem kapsiilii,
rotator interval gibi) hangilerinin etkilendiginin
belirtilmesi SLAP tipini tanimlamaya caligmak-
tan daha 6nemlidir [5].

Biseps Tendon Patolojileri

Dislokasyon ve subluksasyonlar

Biseps tendon subluksasyonu i¢in, siiperiyor
glenohumeral ligaman (SGHL), korakohume-
ral ligaman (KHL) ve supskapularis yapilarin-
dan birinin, dislokasyonu i¢in ise ikisinin bir-
den defektif olmas1 gerekir. Biseps tendonun
bisipital oluk ile iligkisinin tamamen ortadan
kalkmas: dislokasyon, kontagin bir miktar ko-
runmasi subluksasyon olarak adlandirilir. [21].

Biseps tendon instabilitesinin tanimlanma-
sinda farkli siniflama sistemleri kullanilmak-
tadir. Habermeyer ve ark. [22] yaptiklart mo-
difiye siniflama sistemine gore, biseps tendon
instabilitesi 3 kategorik sinifa ve 6 alt gruba
ayrilmistir. Buna gore 1-Tendonun yer degistir-
mesi veya subluksasyonu, 2-Eklem dis1 dislo-
kasyon, 3-Eklem i¢i dislokasyondur. Tip 1°de,
tendon yer degistirmesi ve izole supskapularis
tendon yirtiklart mevcuttur (Resim 7 b). Sups-
kapularis tendon yirtig1, parsiyel eklem ylizey
veya yapt i¢i yirtik seklindedir. Pulley yapi-
lar1 saglamdir ve biseps tendonunun minimal
medyale sifti s6z konusudur. Tip 2’de biseps
tendon subluksasyonu vardir ve biseps pulley
medyal kolu (KHL ve SGHL) yirtiktir, sups-
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Resim 7. a-c. Normal biseps tendonu ve biseps pulley (a); Tip 1 (b) ve Tip 2 (c) biseps tendon instabilitesi.
Normal kosullarda biseps tendonu interttberkuler sulkusa santralize, ktictk ttberktl stperiyorunda
yerlesiktir. Pulley ligamanlari stiperiyorda korakohumeral ligaman, inferiorda stiperiyor glenohumeral
ligaman tarafindan sabitlenir. Tip 1 biseps tendon instabilitesinde, supskapularis tendonunda tendon
ici yirtik vardir, pulley sistemi bGttinligunt korumaktadir. Biseps tendonunda minimal medyale sift
vardir. Tip 2 biseps tendon instabilitesinde, supskapularis tendonu kiclk ve blyak ttberkdl bileskeleri
normaldir, ancak biseps pulley yetmezligi nedeni ile tendon medyale subluksasyon gosterir.

Resim 8. a, b. Tip 3A biseps tendon instabilitesi. (a)
Sekilde, supskapularis tendonunda yapi ici yirtik,
biseps pulley yirtigi ve buna bagh tendonun eklem
disina dislokasyonu izleniyor. Tip 3A dislokasyonda biseps tendonu supskapularis tendon lifleri icinde
kalir. (b) Proton agirlikli aksiyel yag baskili kesitte supskapularis tendonunda yapi ici yirtik (egri ok),

tendonun supskapularis tendon lifleri icerisine dogru uzanimi (ok) izleniyor.

kapularis tendonu ise saglamdir (Resim 7c).
Tip 3°de tendonun eklem digina dislokasyonu
s0z konusudur, supskapularis tendonunda yap1
ici (Resim 8) veya bursal ylizey yirtiginin
(Resim 9) yani sira pulley sisteminin medyal
bacaginda yirtik vardir. Tip 4’de tendon eklem
dis1 bolgeye dislokasyon gosterirken, pulley
sistemi lateral bacaginda yirtik vardir ve sups-
kapularis tendonu saglamdir (Resim 10). Bi-
seps tendonunun siiperfisyal bolgeye disloke
olmasi i¢in, transvers humeral ligamanin bii-
yiik tiiberkiil baglantisinin veya supraspinatus
tendon baglantisinin yetersiz olmasi gerekir.
Tip 5’de tendonun eklem i¢i dislokasyonu var-
dir, biseps pulley medyal bacagi yirtik ve sups-
kapularis tendonunda da komplet yirtik vardir
(Resim 11). Tip 6’da tendonun eklem igi dis-

lokasyonu, pulley medyal bacaginda yirtik ve
supskapularis tendonunun kii¢iik tiiberkiilden
komplet olarak ayirmasi s6z konusudur, ancak
biiyiik tiiberkiile uzanan ve transvers humeral
ligaman1 olusturan lifleri biitiinliiglinii koru-
maktadir (Resim 12).

Tenosinovit:

Biseps tenosinoviti; glenohumeral eklemde
eklem iginde sivi olmaksizin, biseps tendon
kilifinda ¢cok miktarda sivi olmasi ile karakte-
rizedir. Genel olarak biseps tendon kilifinda-
ki inflamatuvar degisiklikler, izole olanlar ve
rotator kilif patolojileri ile birlikte goriilenler
olarak ikiye ayrilir [21].

Tenosinovit genellikle dejeneratif ve infla-
matuvar artritler ile kristal artropatilere baglh
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Resim 9. a-c. Tip 6 biseps tendon instabilitesi. Sekilde (a) supskapularis tendonunda bursal yazey yirtigi
izleniyor ve biseps tendonu eklem disina disloke. Aksiyel proton agirlikli yag baskili (b), sagital oblik
T2 agirhikh yag baskili (c) kesitlerde supskapularis tendonunda bursal ytizey yirtigi (egri ok), ve kora-
kohumeral ligamanda yirtik (kalin ok) ve biseps tendonunun (ok) eklem disi dislokasyonu izleniyor.

Resim 10. Tip 4 biseps tendon instabilitesi. Se-
kilde biseps pulley lateral kisminda yirtik ve
biseps tendonunun eklem disina dislokasyonu
izleniyor.. Supskapularis tendonunda yirtik yok.

Resim 11. Tip 5 biseps tendon instabilitesi. Sekil-
de biseps pulleyde yirtik, supskapularis tendo-
nunda fokal tam kat yirtik ve biseps tendonu-
nun eklem icine dislokasyonu izleniyor.

Resim 12. a-c. Sekilde (a) biseps pulley yirtigi, subskapularis tendonunda buyuk tuberkdl lifleri disin-
da yirtik ve biseps tendonunun intrartiktler dislokasyonu var. Aksiyel proton agirlikli (b) ve sagittal
oblik T2 agirlikli (c) yag baskih kesitlerde biseps tendonunun (ok) intraartiktler dislokasyonu izle-
niyor. Subskapularis tendonu artikUler ytzde tama yakin parsiyel yirtik (egri ok) var. Bisipital oluk

bos (kalin ok).

olarak goriiliir [23]. Biseps tenosinovitinde
stvi miktarinin belirgin olup, tendonu ¢epecev-
re saracak kadar fazla olmasi gerekir.

Biseps tenosinoviti genellikle konservatif
yollarla (aspirasyon, tendon kilifina anestetik
madde, steroid gibi ila¢ enjeksiyonlari) tedavi
edilebilir. Tedaviye yanit alinamazsa tenodez
uygulanabilir.

Tendinozis:

Tendonun inflamasyon ve dejenerasyonu
tendinozise neden olur. Tendinozis tim yas
gruplarinda goriilebilir. Olgular, omuz ante-
riyorunda intertiiberkiiler sulkusta, kraniyal
veya kaudale yayilan agr1 nedeni ile bagvurur-
lar. Agr1 genellikle yavas baslangichidir. Biseps
tendinozisi sikismaya bagl rotator kilif yirtik-
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Resim 13. Biseps tendinozisi. Sagital oblik T2
agirhkh yag baskil kesitte biseps tendonu iceri-
sinde -sivi intensitesinde olmayan- sinyal artisi
ve cap artisi (ok) var.

Resim 14. Aksiyel proton agirhkli yag baskili ke-
sitte biseps tendonunun eklem disi komponen-
tinde longitudinal split yirtik (egri ok) izleniyor.

Resim 15. a, b. Bifid biseps tendonu. Aksiyel proton agirlikli (a) ve koronal oblik T2 agirlikli (b) yag
baskili kesitlerde konturlari, intensitesi normal, biseps-labral kompleksine kadar uzanan bifid

tendon izleniyor (ok).

larinda, anteriyorda yirtik sonucu tendonun
akromiyona ekspoze olmasi sonucu olusabilir.
Bunun disinda, biseps tendon instabilitelerin-
de, antero-siiperiyor sikismaya bagh durum-
larda, atis sporlar1 yapanlarda, SLAP lezyon-
larinda ve biseps tenosinovitine bagli olarak
tendonda dejenerasyon goriilebilir [23].
Parsiyel yirtik ile tendinozis ayrimi, tendo-
nun morfolojisine ve sinyal intensitesine ba-
kilarak yapilir. Tendon igerisinde, T1-agirlikli
sekanslarda sinyal artis1 ve T2-agirlikli sekan-

larda sivi sinyali olmamasi tendinozis i¢in ti-
piktir (Resim 13). Tendinozisin erken safha-
larinda tendon ¢apinda artis goriiliir. Tendon
¢apinda artisin oldukga belirgin olmasi ve bu
degisikligin tendonun yalnizca eklem igi seg-
mentinde olmast durumu ‘kum saati’ goriinii-
mii olarak adlandirilir. Yapilan bir ¢alismada
normal biseps tendon ¢api, eklem i¢i parcada
12mm=+3mm, intertiiberkiiler sulkusta 6 mm=+2
mm GSlgiilmiistiir [24]. Biseps tendonunun bisi-
pital olukta inflamasyon, yeni kemik olusumu,
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16. Biseps

tendonunun biseps-labral
kompleksten rtptaru.

Resim

kalinlagmis bag doku (transvers ligaman gibi)
gibi nedenlerle sikigmasi sonucu adeta dilim-
lenmesi atrisyonel tendinit olarak adlandirilir;
az goriliir ve oldukea agrilidir [23].

Tendonda eklem i¢i bolgeden intertiiberkiiler
segmente geciste, sihirli a¢1 fenomeni nedeni ile
orta siddette tendinozise benzer sekilde sinyal
artig1 goriilebilir. Bu durumda tendon ¢apin-
da artig varlig1 ve tendonun diger planlardaki
sinyali, ozellikle yiiksek TE degerli sekanslara
bakilarak degerlendirme yapilmasi, sihirli agi
fenomeni ile tendinozis ayriminda yardimcidir.

Parsiyel ve tam kat yirtiklar:

Biseps tendonu proksimal segmentinin pato-
lojileri, rotator kilif yirtiklart ve subakromiyal
sitkisma gibi durumlarda goriilebildiginden,
klinik goriiniim ve fizik muayene bulgulari 6z-
giil olmayabilir.

Parsiyel yirtiklarda; MRG’de tendonda in-
celme, irregiilarite fragmantasyon ve sinyal
artis1 goriiliir. Longitudinal veya split yirtiklar
sik goriilen parsiyel yirtik tipidir (Resim 14).
Bifid biseps tendonu, longitudinal split yirtik-
larla karigabilir. Bifid tendonda, tiim aksiyel
kesitlerde tendonun goriilmesi ve glenoid bag-
lant1 diizeyinde labrumun normal olmas1 ayi-
rimda kullanilabilir (Resim 15).

Biseps tendon uzun basi yirtiklari, genel-
likle bisipital olugun proksimalinde ve 40 yas

iistli olgularda goriiliir [23]. Daha az olarak bi-
seps-labrum bileskesinde goriiliir (Resim 16).
Muskulotendinéz yirtiklar az goriiliir ve sik-
likla yiiksek enerjili tramaya baglidir. Kopma,
siklikla daha once tendinozis olan segmentte
olur. Tam kat yirtiklar, viicut gelistirme veya
agirlik kaldirma sporlar ile ugraganlarda da
bildirilmistir. Bunun disinda, saglikl kisilerde
biseps tendon yirtig1 olduk¢a nadir durumlarda
meydana gelir [21].

Manyetik rezonans goriintiilemede tendon
liflerinde devamsizlik goriiliir. Kopma noktasi
ve mevcut ise tendon retraksiyonu belirtilme-
lidir. Tendonda distal retraksiyon varliginda,
tendon bisipital olukta veya bir kisminda go-
riilmez. Kopma intertiiberkiiler sulkus prok-
simalinde ise, kopmus tendonun ucunun go-
rliintlilenmesi zordur ve genellikle anteriyora
rotator interval kapsiilii diizeyine yer degistirir.

Manyetik rezonans goriintiilemede, aksiyel
ve sagital kesitlerde biseps olugunun bos go-
rilmesi tanisaldir [23].
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Siiperiyor Labrum Anteriyor-Posteriyor Lezyonlari ve

Biseps Tendon Patolojileri
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Sayfa 53
Ancak, rotator kilif yirtiklar1 gibi eslik eden lezyonlar nedeni ile fizik muayenede tan1 koymak
giictlir ve goriintiileme, 6zellikle MR artrografi (MRA), bu lezyonlarin tespitinde 6nemli rol oynar.

Sayfa 55

Bu nedenle labral yirtigin lokalizasyonu -saat yiizii- teknigi kullanilarak nereden nereye uzandigi,
yer degistirip degistirmedigi, yer degistirmis ise serbest fragman varligi, komsu anatomik yapilar-
dan (biseps tendonu, rotator kilif tendonlari, glenohumeral ligamanlar, kikirdak, eklem kapsiili,
rotator interval gibi) hangilerinin etkilendiginin belirtilmesi SLAP tipini tanimlamaya ¢alismaktan
daha 6nemlidir.

Sayfa 56

Biseps tendon subluksasyonu i¢in, siiperiyor glenohumeral ligaman (SGHL), korakohumeral li-
gaman (KHL) ve supskapularis yapilarindan birinin, dislokasyonu i¢in ise ikisinin birden defektif
olmasi gerekir. Biseps tendonun bisipital oluk ile iligkisinin tamamen ortadan kalkmasi dislokas-
yon, kontagin bir miktar korunmasi subluksasyon olarak adlandirilir.

Sayfa 60

Tendonda eklem i¢i bolgeden intertiiberkiiler segmente geciste, sihirli ag1 fenomeni nedeni ile
orta siddette tendinozise benzer sekilde sinyal artig1 goriilebilir. Bu durumda tendon ¢apinda artig
varlig1 ve tendonun diger planlardaki sinyali, 6zellikle yiiksek TE degerli sekanslara bakilarak
degerlendirme yapilmasi, sihirli a¢1 fenomeni ile tendinozis ayriminda yardimeidir.

Sayfa 60
Manyetik rezonans goriintiillemede, aksiyel ve sagital kesitlerde biseps olugunun bos goriilmesi
tanisaldir.
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1: SLAP lezyonlart ile ilgili hangisi yanligtir?
a. SLAP lezyonlar biseps tendonu ¢evresinde goriilen yirtiklardir.
b. Yalnizca bas listii tekrarlayan hareket yapan olgularda goriiliir.
c. Tanida MR artrografinin dogruluk ve hassasiyeti, konvansiyonel MRG’den yiiksektir.
d. Olgular genellikle bag iistii omuz hareketlerinde agri ile bagvurur.

2: Asagidaki SLAP lezyonlarindan hangisinde yirtik biseps tendonuna uzanir?
a. 2

po o
wm B~ W

3: Biseps pulley sistemine asagidaki yapilardan hangisi dahil degildir?
a. Siiperiyor glenohumeral ligaman
b. Supraspinatus tendonu
c¢. Supskapularis tendonu
d. Korakohumeral ligaman

4: Biseps tendonu disloke olmasi i¢in asagidaki yapilardan hangilerinin yirtilmasi yeterlidir?
a. Siiperiyor glenohumeral ligaman, supraspinatus tendonu
b. Korakohumeral ligaman, supraspinatus tendonu
c. Korakohumeral ligaman, supskapularis tendonu
d. Supskapularis tendon, supraspinatus tendonu

5: Biseps tendon uzun basi yirtiklart siklikla nerede goriiliir?
a. Bisipital olugun proksimalinde
b. Bisipital olugun distalinde
¢. Muskulotendin6z bileskede
d. Glenoid insersiyoda

eg of ‘q¢ 97 ‘qq :rerdead)
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Anatomi

Rotator interval (RI); siiperiyorda supraspi-
natus tendonu, inferiyorda supskapularis ten-
donunun siiperiyor kesimi, medyalde korakoid
¢ikinti, lateralde biseps tendonu uzun basi ve
sulkusu ile sinirlandirilan {iggen seklinde bir
bosluktur. Rotator interval, medyalinde biseps
tendonu uzun basini (BTUB) igerir ve bu bos-
lukta tendon siiperiyor glenoid labruma bagla-
nir. Rotator interval i¢inde biseps tendonu late-
rale dogru uzanirken, siiperiyor glenohumeral
ligaman (SGHL) ve onun derininde yatan ek-
lem kapsiilii biitiinlesmesi sonucu olusan kora-
kohumeral ligaman (KHL) (Resim 1) tarafin-
dan yiizeyel olarak kaplanir [1].

Goriintiileme

Standart omuz eklemi MR goriintiilemede gle-
noid fossaya paralel, RI ve rotator kilif uzun aksi-
na ortogonal alinan oblik sagital plan R ile igin-
deki yapilarin degerlendirilmesinde tek degerli

diizlemdir. Ancak bunun yanisira diger planlar da
alinmalidir ve 6zellikle aksiyel plan tamamlayi-
c1 olmaktadir [2]. T2 ve proton agirlikli spin eko
(SE) veya turbo spin eko sekans (TSE), tercihen
yag baskili (YB), 3 mm kesit kalinligi, yiiksek
goriintli matriksi tercih edilmelidir |1, 3]. Sinov-
yal inflamasyon klinigi s6z konusu ise, standart
MR protokoliine ek olarak damar yolundan kont-
rast madde verilmesini takiben, T1 agirlikli YB
sekansin eklenmesi yararli olmaktadir [3]. Rota-
tor interval yapilarinin kii¢iik olmalarindan 6tiir(,
goriintiileme yiiksek uzaysal rezollisyon gerek-
tirir. Bu da sinyal/giirliltii oranin1 arttiran giiglii
gradiyentler, ylizeyel koiller ve yiiksek Tesla MR
cihazlar ile miimkiindiir. Goriintiileme paramet-
releri optimize edilse bile RI yapilarmi degerlen-
dirmek zor olabilir. Eklem ici sivi veya kontrast
madde, intervalde yer alan yapilar arasindaki
kivrimlan ayirir ve daha iyi smirlandirilmala-
rint saglar. Bu yiizden RI patolojisi diisiiniildii-
giinde, MR artrografi onerilmektedir. Artrografi
dis1 goriintiiler, KHL eklem dig1 boliimiiniin ve
onu saran subkorakoid yagin degerlendirilme-
sine yardimcidir. Cogu zaman SGHL, KHL ve
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RI kapsiilii, biseps tendonunu saran ve Ri igini
dolduran arasinyal intensitesinde yumusak doku
seklinde izlenir [2].

Rotator interval kapsiiler i¢erik sagital oblik
sekansta, supraspinatus 6n kosesinden supska-
pular tendonu iist kdsesine dogru gegmektedir
ve ince, diizgilin, homojen diisiik sinyal inten-
sitesinde olmalidir. Kapsiil ¢cok ince olabilir ve
ayirt edilmesi zorlasabilir, cevresinde s1vi veya
sinovit olmasi yapinin daha iyi sinirlanmasini
saglayacaktir. Korakohumeral ligaman, ko-
rakoid ¢ikint1 arka yiiziinden Ri igine uzanan
tek veya cift hipointens bant seklinde goriiliir.
Siiperiyor glenohumeral ligamani konvansiyo-
nel omuz manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) tespit etmek zor olabilir. Aksiyel MR
artrografide (MRA) en optimum sekilde izle-
nebilir (Resim 2). Aslinda tiim yazarlar Ri’nin
tim yapilarmin, direkt MR artrografide daha
iyi izlenebilecegini vurgulamaktadirlar. Chung
ve ark. [4] kadavra ile yaptiklar1 ¢aligmalarin-
da, standart MRG ile MRA’y1 karsilagtirmiglar
ve standart MRG’de biseps tendonu uzun basi-
nin sadece eklem disinda kalan kisminin izle-
nebildigini, MRA’da ise eklem igi biseps ten-
donunu net olarak degerlendirilebilmislerdir.
Ayni calismada standart MRG’de SGHL hig
izlenmezken, KHL %60 vakada degerlendiri-
lebilmistir. MRA’da ise 2 ligaman da goriintii-
lenebilmistir. Chung ve ark. [4] KHL/SGHL
kompleksi ve biseps tendonu uzun baginin tam
olarak degerlendirilebilmesi agisindan KHL/
SGHL kompleksine dik 6zel bir sekans daha
Onermisler, ancak bu sekans diger arastirmaci-
lar tarafindan ragbet gérmemistir.

izole RI kapsiil yirtig1, aksiyel ve koronal
oblik planlarda kagirilabilir ancak sagital plan-
da degerlendirilmelidir [4]. MRA, ayrica RI
Olciimlerinin yapilmasmi da saglamaktadir.
Kadavra ve instabilitesi olmayan omuzlarda
MRA ile yapilan bir calismada RI ortalama
kapstil kalinligi 1,8 mm, yiikseklik ve taban
caplarmi 16,7 ve 48,59 mm olarak 6l¢miis-
lerdir. Korakohumeral ligamanin korakoid
cikintidaki medyal yapisma yeri, 6zellikle et-
rafindaki yagi baskilamayan sekansla tespit
edilebilir. Ayrica ligamandaki fokal kalinlas-
ma, yag baskisiz koronal oblik sekansta de-

Rotator interval

Resim 1. Sagital oblik T2 TSE sekansinda KHL'nin
cok katli yapisi ve SST yuzeyel (beyaz ok) ve de-
rin tabakalarina (siyah ok) uzanan lifleri géral-
mektedir.

Resim 2. Sagital oblik T1-A YB MR artrografi
goruntustinde SGHL biseps tendonu uzun basi
komsulugunda (beyaz ok) izlenmektedir.

gerlendirilebilmektedir. Internal rotasyonda
Ri kapsiiloligamantoz yapilarin gevsekligi ile
ligamanlari, biseps makarasini, Ri’deki rotator
kablo orijinini MRA’da gorebiliriz, ¢linkii bu
pozisyonda bu yapilar kii¢iik olmasia ragmen
olduklarindan daha kalin izlenebilirler [2]. An-
cak MRA’da bile, her zaman KHL ve SGHLyi
ayri1 yapilar olarak secemeyebiliriz. Bunun i¢in
yliksek rezoliisyonlu sekanslar (2 mm) ve yiik-
sek matriks Onerilmekle birlikte heniiz rutin
kullanima girememistir.

Korakohumeral ligaman krokoid ¢ikint1 go-
riildiikten sonraki ilk birka¢ koronal oblik ke-
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sitlerde omuz eklem iizerindeki yag dokusunu
caprazlayan lineer, lateralde asagiya egimli
uzanan diisiik sinyal intensitesinde yapi1 olarak
izlenir. Sagital goriintiilerde, korakoid ¢ikint1
lateralinde eklem kapsiilii tizerindeki yagi ¢ap-
razlarken goriilebilir. Daha lateralde Ri eklem
kapsiilii ile karisir ve ayr1 bir yapi olarak segi-
lemez. Birlesik KHL ve on-iist eklem kapsii-
lii korakoid ¢ikint1 seviyesinin hemen altinda
aksiyel kesitlerde de goriilebilir [2]. Clark ve
Harryman, rotator kabloyu (cable) 80 kadav-
ra omzunda, supraspinatus On yiizinl saran
KHL'nin uzantis1 olan kalin fibroz bantlar
olarak tarif etmislerdir [2]. Bu fibr6z bandin
supraspinatus ile infraspinatus tendonlarinin
derinine ve onlara dik ilerleyen bir komponen-
ti, daha sonraki kadavra ve artroskopik calis-
malarda rotator kablo veya humeral semisirkii-
ler ligaman olarak tanimlanmistir [2]. Bisipital
oluk tavani, transvers ligaman tarafindan olus-
turulur. MacDonald ve ark. [5] yaptiklar1 ¢a-
ligmalarinda, transvers ligamanin supskapu-
laris tendonundan c¢ikan liflerden olustugunu
ve pektoralis major tendonundan kaynaklanan
genislemis fasya i¢inde ilerledigini gdstermis-
lerdir. Siiperiyor labrum, BTUB ve rotator in-
terval ile siki iliskidedir (Tablo 1).

Sagital goriintiiler SGHL’yi baslangi¢c ya-
pisma yerinin yaninda, biseps tendon oniinde
yuvarlak veya oval olarak kesitini gosterir-
ler. Rotator intervalden ¢ok ince kesitler elde
edildiginde, biseps tendonu iist u¢ yapisma
yerinden alt u¢ yapigma yerine kadar seyri bo-
yunca SGHL’nin tendona yakin uzanim gos-
terdigi goriilebilir. Rotator interval orta kesi-
minde KHL medyal bandi ile birleserek, biseps
refleks makara sistemine katilir. Distal yapis-
ma yeri, sagital planda gortilebilir ve sasirtic
olarak supskapularisden daha yiiksek sinyal
intensitesinde ve humerus basinda fovea ka-
pitise baglanir. Biseps refleks makarasi, distal
SGHL ve KHL medyal bandinin birlesmesiyle
olusmaktadir. Makara oncesi SGHL ve KHL
ayr1 yapilar olarak izlenirler. Bu iki yap1 hu-
merus kiigiik tiiberkiiliine yaklasirken T seklini
alirlar, arkasindan U seklinde yap1 olustururlar
ki boylece biseps makarasina destek saglarlar.
Korakohumeral ligaman medyali biseps ma-

Tablo 1: KaRotator interval anatomisi ve
hastaliklari

Ri SGHL, KHL, BTUB ve biseps tendon makarasi-
ni icermektedir. Ri ligamanlari, BTUB, komsulu-
gunda SST ve supskapularis tendonu lifleri ile Ri
lateral kesiminde siki iliski icinde olmaktadir. Ri
kapsuloligamantéz lezyonlari omuz eklem ins-
tabilitesinden adeziv kapstlite kadar degisen
bir spektrumdaki patolojik olaylarla iliskilidir.

RI: Rotator interval, SGHL: Stiperiyor glenohumeral ligaman,
BTUB: Biseps tendonu uzun basi, SST: Supraspinatus tendonu

Tablo 2: Rotator interval goriintiileme

Sagital plan Ri yapilarini ve eklem ici BTUB gé-
ranttlemede en yararli plandir.

RI: Rotator interval, BTUB: Biseps tendonu uzun basi

kara sisteminin ust ve 6n, SGHL ise 6n ve alt
sinirlarini olustururlar (Tablo 2).

Rotator intervalin Fonksiyonel ve
Klinik Lezyonlari

Kapsiiler yapis1 ve lizerini kaplayan tendon
olmadig1 i¢in, omuz ekleminin zayif bir alani-
dir ve sinovyal hastaliklarin agik¢a goriildiigii
bir yerdir. Rotator interval elemanlarmnin ve
kapsiiliin yapisal yetersizligi ile travma sonra-
st eklemde dengesizlik olusabilir [3]. Rotator
interval anatomik bir bosluk olarak tarif edi-
lebilir, ancak i¢indeki yapilar eklemde 6nemli
roller iistlenmektedirler. Biseps tendonu uzun
basinin dengesizligi, adeziv kapsiilitte oldugu
gibi sinovyal degisiklikler RI’yi etkileyen pa-
tolojik siireglerdir. Glenohumeral eklemin pa-
sif stabilizorii kabul edilen rotator intervalde,
KHD’nin de eklemin asagiya cikigini engelle-
yen birkag faktorden biri oldugu anlagilmistir.
Yapilan c¢aligmalarda, rotator intervalin asiri
hareketlerin kontrolii ve dizginleyicisi ayrica
eklemin posteriyor-inferiyora ¢evrilmesini en-
gelleyici gorevi oldugu anlasilmistir. Jost ve
ark. [6] rotator intervali anatomik ve fonksi-
yonel olarak medyal ve lateral kesimlere ayir-
miglardir. Medyal kesimde SGHL ve kapsiil,
derinde ise KHL nin medyal lifleri yer almak-
tadir. Lateral kesim, 4 tabakadan olusmakta-



dir. Yiizeyel tabaka yiizeyel KHL liflerini, 2.
tabaka SST ve supskapularis tendon liflerini,
3. tabaka derin KHL liflerini, 4. tabaka lateral
kapsiil ve SGHL‘yi igermektedir. Medyal ke-
sim, inferiyor donmeyi ve az miktarda ekster-
nal rotasyonu engeller. Lateral kesim, addukte
kolun eksternal rotasyonunu engelleyen temel
bolgedir [7]. Siiperiyor glenohumeral ligaman,
KHL ve siiperiyor supskapularis tendonu ige-
ren biseps makara sisteminde KHL medya-
linin kesilmesi biseps tendonunun medyale
yer degistirmesine izin olusturdugu, ayrica
SGHL’nin de BTUB’na 6nden gelen kesici
kuvvetlere direng gostermesini sagladigi ve
boylece eklem i¢i BTUB nun birincil dengele-
yicisi oldugu kabul edilmektedir [7].

Ri laksite ve glenohumeral instabilite

Olii kol sendromunda omuz eklemi elevas-
yonda iken, maksimum eksternal rotasyo-
na zorlandiginda ani veya paralize eden agr
olarak tanimlanmaktadir ve bu hastalarin %
50’sinde Ri’de defekt tanimlanmustir. Bu du-
rumun omzun gegici subluksasyonu ile ilgili
oldugu ve Ri’deki yetersizligin omzun 6ne
subluksasyonunu etkileyen bir faktor olarak
karsimiza ¢iktigt vurgulanmaktadir. Rotator
interval laksite, yetersizlik ve defektlerinin
altta yatan nedenleri farkl olabilir; akut postt-
ravmatik lezyonlar, tekrarlayan mikrotravma,
mevcut ligamantdz laksite {izerine binen asiri
kullanim hasarlar1 sayilabilir. Rotator interval
defektlerinin dogustan olabilecegi fetus kadav-
ra ¢calismalarindan bildirilmistir [7].

Atletlerde travma sonrasi ve omzun asiri
kullaniminda izlenen Ri’deki defektler, R lak-
site ve glenohumeral instabilite ile iligkilidir.
Omuz ekleminde instabilitesi olan ve cerrahi
tamire iyi cevap veren hastalarin cerrahisi es-
nasinda R derin tabakalarinda inflamasyon ta-
rif etmislerdir. Rotator interval lezyonlar1 ayri
olabilecegi gibi rotator kilif yirtiklartyla bera-
ber de izlenebilmektedir. Bu durum o&zellikle
lateral Ri ile komsu tendonlarm siki iliskisi
ile agiklanabilir, yani lateral Ri’deki rotator
kablonun rotator kilifa, SST ve supskapularis
tendonlarindan gelen liflerin de lateral RI yapi-
larina desteginden kaynaklanmaktadir [7].

Rotator interval

Resim 3. Sagital oblik T2 TSE sekansinda KHL'nin
irreguler oldugu (beyaz ok) ve sinyal intensite-
sinde siliklesme gorilmektedir.

Instabilite oldugunda MRG ve MRA ile tes-
pit edilebilen labral yirtiklar disinda, RI liga-
manlarinda kalinlasma ve sinyal intensitesinde
siliklesme (Resim 3) gibi morfolojik ile sinyal
Ozellik degisiklikleri tariflenmisti. MRA’da
eklemin distansiyonu, kapsiiler diizensizlik ve
incelmeyi daha iyi gosterir. Subkorakoid bur-
sa s1vi1 artisi, rotator kilif ve interval yirtiklar:
ile iligkili olabilmektedir ve bursada siv1 artisi
goriilmesi Ri’nin incelenmesi gerektigini dii-
siindiirmelidir. MRA’da kapsiil digina kontrast
s1z1s1, RI defekt veya yirtiklarmin gstergesi-
dir. Eklem dis1 kontrast subkorakoid bursa, su-
bakromiyal-subdeltoid bursa, korakoid ¢ikinti
veya kiigiik tiiberkiil alt yiizii boyunca gibi
degisken yollarda ilerleyebilir. Siiperiyor gle-
nohumeral ligaman ve KHL medyal yapisma
yeri ardisgtk MRA goriintiilerinde diizensiz,
incelmis, kalinlagmis izlenebilir veya devam-
sizlik gosterebilir. Ancak difiiz ¢ap degisiklik-
lerinin degerlendirilmesi siibjektiftir [7]. Baz1
calismalarda, RI ¢ap &lgiimlerinin instabilitesi
olan ve olmayan hastalarda farklilik gosterdigi
ve instabilitesi olan hastalarda Ri taban, yiik-
seklik, alan ve derinlik ¢aplariin daha biiyiik
oldugu vurgulanmistir. Kim ve ark. [8] yaptik-
lar1 galigmalarinda, supskapular tendon siiperi-
yor kesimi ile SST 6nyiizii arasindaki mesafeyi
korakoid taban oniinde sagital MRA goriintii-
lerde 6lgmiisler ve tekrarlayan anteriyor omuz
cikigr olanlarda bu mesafenin (ort:21,8) ins-
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tabilitesi olmayanlara gore (ort:16,73) daha
genis oldugunu bildirmislerdir. Provencher ve
ark. [9] aym1 ¢alismalarinda posteriyor insta-
bilitesi olan hastalarla, anteriyor instabilitesi
olan veya olmayan hastalar1 kargilagtirmiglar
ve tendonlarda anatomik farklilik yayinlamis-
lardir. Posteriyor instabilitesi olan hastalarda
SST 6n kenarina gore eklem igi biseps uzun
basmin daha 6nde yer aldigini, bunun da ge-
nislemis ve yetersiz Ri’yi diisiindiirdiigiinii
vurgulamislardir.

Kadavra ve artroskopik calismalar, RI ya-
pilarmin glenohumeral eklemin stabilizasyo-
nunda 6nemli rol oynadiklarini gostermistir.
Notral ve internal rotasyon pozisyonunda,
omuz ekleminin siiperiyor-inferiyor stabili-
zasyonu ve eklem i¢i basincin devami, sag-
lam RI kapsiil olmast ile saglanabilmektedir.
Gozden kagan RI kapsiil defekti, tekrarlayan
anteroinferiyorile ¢ok yonlii instabilitesinden
ve Ozellikle addukte ve internal rotasyondaki
kolun inferiyora yer degistirmesinden sorumlu
olabilmektedir [4].

Makara lezyonlari, biseps

tendinopatisi ve tendon yirtiklari

Biseps makarasi; KHL, SGHL, transvers
humeral ligaman ve supskapularis tendonu
tarafindan olusturulan bir makaradir. Bu ya-
pilar, iist biseps makarasinin medyal duvarimi
olusturmak iizere hareket ederler ve biseps ten-
donu uzun basimin medyale subluksasyonunu
engellerler. Biseps dengesizligi, SGHL/KHL
kompleks avulziyonuna ve supskapularis ten-
don yirtigina bagl olabilir. Supskapularis ten-
don yirtig1 eslik etme sikliginin %27, SGHL
ve KHL medyal liflerinin etkilenme sikliginin
ise %47 oldugu vurgulanmistir. %10 supras-
pinatus tendon yirtiklarina, KHL lateral lifleri
yirtiginin eslik ettigi bildirilmektedir. Bu yiiz-
den supskapularis retraksiyonunun en azindan
parsiyel KHL y1irtig1 anlamina geldigi sdylene-
bilmektir [4].

Adeziv kapsiilit

Rotator interval kontraktiirii hafif formu eslik
eden rotator kilif sitkismasidan, agir formu olan
eslik eden adeziv kapsiilite kadar degisen bir

spektrum icermektedir. Ozaki ve ark. [ 10] cerra-
hiye giden adeziv kapsiilitte, hastalarda KHL’de
kontraktiir ve RI iginde fibrozis ile hiyalinizas-
yon ve fibrinoid dejenerasyon tariflemislerdir.
Neer ve ark. [11] kontrakte KHL’nin eksternal
rotasyonu kisitladigini belirtmislerdir. Adeziv
kapsiilit oncelikli orta yas kadinlar1 etkileyen,
cogunlukla klinik olarak tani alan bir durum-
dur. Hastalar, gece daha kotiilesen agrili hare-
ket kisitliligi ile bagvururlar. Adeziv kapsiilitte
glenohumeral kapsiiliin, sinovyum ile glenohu-
meral ligamanlarm kalinlagmasi, kontraksiyonu
ve adezyonu kisir dongiisiine giren ve azalmis
kapsiiler genisleme ile sonuglanan fizyopato-
loji s6z konusudur. Korakohumeral ligamanin,
adeziv kapsiilite yol acan patolojik degisiklik- |
lerde anahtar yapi oldugu disiintilmektedir. [
Normalde esnek olan bu yapi rijit hale gelerek
elastisitesini kaybeder ve eksternal rotasyonu
kisitlar. Adeziv kapsiilitin nedeni bilinmiyor
olsa da ¢aligmalar fibroblast ¢cogalmasi, akut ve
kronik inflamasyonun kanitlarini immiinohis-
tokimyasal olarak gostermistir [2, 12]. Adeziv
kapsiilit idiyopatik, travma sonrasi gelisebilece-
gi gibi diyabetes mellitus, Dupuytren hastalig
veya kalp cerrahisi ile iliskili olabilmektedir.
Tedavi segenekleri fizik tedavi, eklem igi steroid
enjeksiyonu, anestezi altinda kapali mobilizas-
yon ve kapsiilotomi sayilabilir [13].

Aksiller reseste eklem kapsiil kalinlagmasi,
adeziv kapsiilit icin karakteristik isaret ola-
rak tanimlanmigtir ancak diger arastirmacilar
ve ortopedi literatiiriinde kabul gdrmemistir.
Artroskopi ve agik cerrahi bulgulart {izerine
kurulu calismalarda adeziv kapsiilitte temel
anormalligin rotator intervaldeki inflamasyon,
glenohumeral eklem 6n-iist kesiminde sinovit
ve KHL kalinlagmast ile ilgili oldugu gosteril-
mistir [13].Standart MRG’de aksiller resesde-
ki eklem kapsiil kalinlasmasinin hipertrofiye
ve skar formasyonundan ziyade germe oldugu
durumlar disinda normal goriinlimii olabile-
cegi bilinmelidir. Bu hipotez dogru ise, MRA
kapsiil kalinlik 6l¢iimii i¢in daha giivenilir ola-
bilir. Ilk galismalardan biri olan Emig ve ark.
[14] rutin MRG ile yaptiklar1 ¢alismalarinda,
aksiller resesde kapsiil kalinligmmin 4 mm ve
istli olmasinin adeziv kapsiilit tanisin1 koydur-




dugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada oblik ko-
ronal T2-A sekansta 6l¢iim yapmislar ve %70
duyarlilik, %95 6zgiilliik bildirmislerdir. Man-
ton ve ark. [15] MRA ile yaptiklar1 ¢aligma-
larinda oblik koronal T1-A YB sekansi 6l¢iim
yapmak i¢in kullanmiglardir, hasta ve kontrol
grubu arasinda farki tespit etmemislerdir. Bu
iki caligmada da rotator intervalde anormal-
lik bulunmamustir. Jung ve ark. [16] MRA ile
yaptiklari ¢caligmalarinda, aksiller resesde kap-
stil ve sinovyum kalinliginin humeral tarafta 3
mm’den fazla olmasimin %79 duyarlilik, %100
ozgiillik, %89 dogruluk, glenoid tarafinda 3
mm’den fazla olmasmnin ise %93 duyarhlik,
%86 ozgiillik ve %89 dogruluk gdsterdigi-
ni bildirmislerdir [15,16] (Resim 4). Manton
ve ark. [15] yaptiklart ¢aligmalarinda T1-A
YB sekansta adeziv kapsiiliti olan hastalarda
ortalama kapsiil ve sinovyum kalinligmni 4,1
mm Ol¢gmiisken, Jung ve ark. ise oblik koronal
T2-A sekansta 4,3 mm olarak ol¢lim bildir-
mislerdir. Kontrol gruplarinda kalinlik 5,1 mm
iken, Jung ve ark. [16] kontrol grubunda 1,9
mm olarak 6l¢miislerdir. Bu farkliligi Jung ve
ark. [16] T1-A YB sekansta kapsiil, sinovyum
ve ¢evre yag dokularinin hepsinin diisiik sinyal
intensitesinde oldugunu ve dl¢timiin bu yiizden
abartili ¢ikmis olabilecegini yorumlamislardir.
Ayrica kontrol grubunda tam kat rotator kilif
yirtig1 olan hastalarin bulunmasi da etkilemis
olabilir denmektedir. Lee ve ark. [17] T1-A
YB sekansta dl¢lim yapmislar, Manton ve ark.
ise [15] farkli olarak hasta ve kontrol grubu
arasinda kapsiil ile sinovyum kalinlik 6l¢timi
bakimindan anlamli farklilik bildirmislerdir.
Ancak yine de T2-A sekansin T1-A sekansina
gore dogruluk oranmnin daha fazla olabilecegi
bildirilmektedir. Mengiardi ve ark. [ 13] proton
agirlikl yag baskisiz sekansta kapsiil kalinligi-
n1 Slgmiisler, ancak Jung ve ark. sonuglariyla
uyumsuz olarak kontrol ve hasta gruplari ara-
sinda farkli sonuglar bildirmemislerdir. Jung
ve ark. [16] bu farkli sonug¢larin, Mengiardi ve
ark. [13] tam kat rotator kilif yirtikl1 hastalarin
her iki grupta da yer almasina baglamislardir.
Tam kat yirtikla birlikte eklem i¢i basincin
azalmasi, kapsiiler kalinligin abartili dl¢lilme-
sine sebep olarak gdsterilmistir.

Rotator interval

Resim 4. Koronal oblik T2-A YB sekansta hume-
ral taraftaki (beyaz ok) sinovyumun kalinlasmis
ve sinyal artisi gosterdigi izlenmektedir.

Adeziv kapsiilitte, rotator interval ile ilgili
farklh sonuglar igeren yayinlarla da karsilasil-
maktadir. Emig ve ark. [14] yani sira, Lee ve
ark. [17] RI genisliginde her iki grup arasinda
farklilik rapor etmezken, Connell ve ark. [18]
ayrica Mengiardi ve ark. [13] ve Jung ve ark.
[16] rotator intervalde hasta grupta anormal
sinyal degisikliginden bahsetmislerdir. Kora-
koid ¢ikinti, KHL ve RI kapsiilii arasinda ka-
lan iiggen alanda yag sinyalinin kapanmasini
adeziv kapsiilit i¢in 6zgiin ancak duyarsiz bir
bulgu olarak tarif etmiglerdir [7]. Adeziv kap-
siilitte, Ri’de hipertrofik sinovyum ve debrisin
artmasi ile normal RI yag dokusunun yerini
graniilasyon dokusu veya fibrotik dokunun
almasina bagli sinyal degisiklikleri (Resim
5), Ri kapsiil kalinlasmasi, SGHL ve KHL
kalinlagmasi, aksiller resesde eklem kapsiil
kalinlagmas1 ve aksiller reses genisliginde ar-
tig bildirilen degisikliklerdir. Mengiardi ve
ark. [13] KHL ve RI kapsiil kalinlasmasindan
bahsetmistir, ancak bu bulgularin duyarlilik ve
ozgiilliiklerinin meta-analizini yapacak destek
ve karsilastirma c¢aligmalari olmamigstir. Men-
giardi ve ark. [13] sagital oblik goriintiilerde
KHL kalinliginin 4 mm’den fazla olmasinin
adeziv kapsiilit i¢in 6zglin bir bulgu oldu-
gundan bahsetmislerdir. Connell ve ark. [18]
Ri kapsiiliinde kalinlasma, KHL ve SGHL'yi
saran gadolinyum enjeksiyonu sonrast kont-

69

EGITIiCI
NOKTA



70 Kerimoglu U.
|

Resim 5. Sagital oblik T2 TSE sekansinda KHL'nin
kalinlastigi (beyaz ok) ve Ri‘de olmasi gereken
yag sinyal intensitesi yerini yumusak doku sin-
yal intensitesinin doldurdugu (kirmizi ok) iz-
lenmektedir.

rastlanan fibrovaskiiler dokunun yani sinovitin
de izlenebilecegini vurgulamiglardir. Carrillon
ve ark. [19] eklem kapsiiliinde, Ri ve aksiller
reses sinovyal membraninda boyanma rapor
etmislerdir. Kim ve ark. [20] adeziv kapsiilitli
hastalarda, supskapularis tendonu {ist kesimi
ile SST 6n kesimi arasindaki mesafenin sagi-
tal MRA goriintiilerinde, korakoid taban ile
bisipital oluk lateral kdsesi arasindaki mesa-
fenin de aksiyel kesitlerde azalmis oldugunu
bulmuslardir. Daha sonra bir¢ok ¢alismada
yapisal degisiklikler {izerine konsantre olarak
istatistiksel anlamli farkliliklar bildirilmesi-
ne ragmen belirgin ve gilivenilir sinir degerler
belirlenememektedir, ¢ilinkii ¢alismalardaki
goriintiileme ve 6lglim teknikleri farklilik gos-
termektedir [7]. Petchprapa ve ark. [3] adeziv
kapsiilitli hastalarla kontrol grubu arasinda ak-
siller reses genigliginde farklilik bulmazken,
aksiller resesde kapsiil-sinovyum kalmhiginin
artmis oldugunu yaymlamiglardir [3].

Direkt grafide anormal bir bulgu yoktur ve
azalmig kapsiiler hacim artrografide belirgin
olarak izlenir [ 13, 21]. Azalmis hacim yapisik-
liklara baglanmistir [13]. MRA ¢alismalarinda
Jung ve ark. [16] adeziv kapsiiliti glenohu-

meral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi
10 mL’den azken agr1 sikayeti olan hastalar-
da tariflemislerdir. Manton ve ark. [15] eklem
hacminin 10 mL’den az olmasi, eklem aksiller
reses ve biseps tendon kilif kontrast dolumun-
da eksiklik veya hi¢ dolmamasi, kapsiil yapis-
masinda diizensizlik, 10 mL kontrasttan daha
az hacimde baglayan agr1 veya kontrast eks-
travazasyonunu da adeziv kapsiilit bulgulari
arasinda bildirmistir. Ancak, adeziv kapsiilitli
ve tam kat rotator kilif yirtig1 olan hastalar-
da ise enjekte edilen kontrast miktar1 normal
veya artmis da olabilmektedir. Ciinkii yirtiktan
dolay1 kontrast, eklemden supskapularis kasi
boyunca kacabilmektedir. Manyetik rezonans
goriintiilemede, subkorakoid yag planinda si-
linme ve rotator intervalde anatomik degisik-
likler bildirilmistir [ 16]. Mengiardi ve ark. [ 13]
adeziv kapsiilitli hastalarda kontrol grubuna
gore aksiller resesde eklem kapsiil kalinligin-
da istatistiksel anlamli farklilik bildirmemisler
ve ekleme kontrast verilmeden rutin MRG ile
kapsiil kalinligi hakkinda yorum yapmanin
yanlig oldugunu vurgulamislardir.

Adeziv kapsiilit siniflamasinda evre 1°de
normal kapsiil, hipertrofik, hipervaskiiler sino-
vit, evre 2°de hipervaskiiler sinovit kapstilde
kalinlagma ve perivaskiiler skar formasyonu,
evre 3’de atrofik sinovit ve dens kapsiiler skar
eslik etmektedir. Manyetik rezonans goriin-
tillemede adeziv kapsiilitten siiphe ettirecek
bulgulara ek olarak, diger omuz agr1 etiyolo-
jilerinin ayirici tanist da yapilabilmektedir.
Cesitli MRG protokolleri hiperplastik sinovit,
kapsiiloligamant6z kalinlasma, hipervaskiilari-
te, skara bagl degisiklikler gibi farkli adeziv
kapsiilit histolojik evreleri tespit etmektedir.
Sofka ve ark. [22] evre 1 ve evre 2°de degisken
kapstiler kalinlagsma, proton agirlikli sekansta
hipertrofik, hipervaskiiler sinovit ve inflama-
tuvar degisiklikleri igeren yiiksek sinyal inten-
sitesini bildirmislerdir. Kontrast madde veril-
mesini takiben adeziv kapsiiliti olan hastalarda
olmayan hastalara gore glenohumeral eklemde
R1i kapsiil, sinovyum, aksiller reses, 6n ve arka
kapsiil, BTUB, KHL ve SGHL’yi saran fibro-
vaskiiler dokunun daha hizli boyanma goster-



Tablo 3: Adeziv kapsiilit MRG bulgulari

Ri ve aksiller kapsulde kalinlasma, kapstlde ara
sinyal intensitesinde artis, Ri yag sinyalinde si-
linme izlenmektedir. Eklem ici kontrast madde
uygulandiginda azalmis aksiller reses hacmi, Ri
caplar yani sira aksiller reses kapsul-sinovyu-
munda kalinlasma izlenebilmektedir.

RI: Rotator interval

digi de diger baz1 ¢aligsmalarda vurgulanmastr.
Manyetik rezonans goriintilleme ve MRA’da
aksiller resesde kalinlasma ve azalmis hacim,
KHL ve Ri kapsiiliinde kalinlasma, supska-
pular reses acgilis yerinde ve tendon kraniyal
kesimi boyunca sinovit benzeri degisiklikler
bildirilmistir (Tablo 3) [7].

Subkorakoid sikisma

Korakoid ¢ikint1 ve kiigiik tiiberkiil arasinda
subkorakoid tendon ve kasi sikismaktadir. Sub-
korakoid sikisma idiyopatik, posttravmatik,
instabilite ve kolun 6nde fleksiyonda, adduksi-
yonda ve internal rotasyonda asir1 kullanimina
sekonder gelisebilmektedir. Kadavra ve sta-
tik ¢aligmalarda subkorakoid sikismayi telkin
edebilecek korakohumeral mesafe olgiilmeye
caligilmis, kesin siir deger belirlenememekle
birlikte bu araligin 5,5 mm ile 11 mm arasinda
degistigi bildirilmistir. Baz1 yazarlar, subkora-
koid sikismanim RI yirtiklarmi iceren RI ze-
delenme nedenleri arasinda kabul etmektedir.
Dolayisiyla Ri yirtiklarinda, anteriyor-siiperi-
yor rotator kilif ve biseps yaralanmalarinda bu
tan1 akla gelmelidir [7].

Biseps makara lezyonlari

Rotator interval lateral kesimi biseps makara-
sini1 igerdigi i¢in bu kesimin yaralanmasi bisepsi
de etkilemektedir. Makara lezyonlart ile SST
ve supskapularis tendon yirtiklar1 arasindaki
iliski bilinmektedir ve Bennett [23] tarafindan
artroskopik olarak kanitlanan makara yirtikli
hastalarin %26,4’tinde rotator kilif yirtiklar1 bil-
dirilmistir. Biseps makara lezyonlarmim MRG
ozellikleri genelde RI lezyon 6zelliklerine ben-
zemektedir, kontrast ekstravazasyonu ve anor-
mal T2 sinyali icermektedir [7].
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Sayfa 64

Rotator interval (RI); siiperiyorda supraspinatus tendonu, inferiyorda supskapularis tendonunun
stiperiyor kesimi, medyalde korakoid ¢ikinti, lateralde biseps tendonu uzun basi ve sulkusu ile
sinirlandirilan iiggen seklinde bir bosluktur.

Sayfa 64
Eklem i¢i s1v1 veya kontrast madde, intervalde yer alan yapilar arasindaki kivrimlari ayirir ve daha
iyi simirlandirilmalarini saglar.

Sayfa 68
Korakohumeral ligamanin, adeziv kapsiilite yol agan patolojik degisikliklerde anahtar yap1 oldugu
diisiniilmektedir.
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Adeziv kapsiilitte, Ri’de hipertrofik sinovyum ve debrisin artmast ile normal Ri yag dokusunun
yerini graniilasyon dokusu veya fibrotik dokunun almasina bagli sinyal degisiklikleri, R kapsiil
kalinlagmasi, SGHL ve KHL kalinlagmasi, aksiller resesde eklem kapsiil kalinlasmasi ve aksiller
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Ulka Kerimoglu
.

1. Rotator interval anatomisi ve igerigi agisindan hangisi dogru degildir?
a. Korakohumeral ligaman (KHL)

Stiperiyorglenohumeral ligaman

Biseps tendonu uzun bas1

Supskapularis siiperiyoru

Infraspinatus tendonu

°opo o

2. Rotator interval goriintiilemede en yardimci goriintiileme plani hangisidir?
a. Aksiyel
b. Koronal oblik

Sagital oblik

ABER (Abduksiyon eksternal rotasyon)

ADIR (Adduksiyon internal rotasyon)

o o

o

3. Adeziv kapsiilit ile ilgili hangisi kabul edilemez?

Aksiller pos sinovyum kalinlik artis1 tanida yardimcidir
Rotator intervalde yumusak doku intensitesi izlenebilir
Tanida rutin MRG ve MR artrografi (MRA) kullanilabilir
MRA esnasinda hacim kaybi gézlenmez

KHL kalinlagsmasi eslik edebilir

®

oao o

4. Adeziv kapsiilit glenohumeral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi ka¢ mL’den azken agri
sikayeti olan hastalarda tariflenmistir?
a. 5
b. 8

10

15

20

o a0

5. Rotator interval ile iligkisiz olan hangisidir?
a. Glenohumeral instabilite

Rotator kilif yirtiklart

Eksternal rotasyon engelleyicisi

Internal rotasyon engelleyicisi

Kapsiil kalinlagmasi

°opo o
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Dirsegin Patolojik Degisiklikleri

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

Sinovyal Patolojiler

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

Sinovyal plika sendromu

Embiryonel olarak dirsek eklemi radyohume-
ral, ulnohumeral ve radyoulnar kaviteler seklin-
de geligir ve daha sonra bu kaviteler birlesir. Si-
novyal plikalar, embriyonel eklem septumunun
artiklarindan kaynaklanmaktadir. Genellikle
asemptomatik olan plikalar semptomlara neden
olursa “plika sendromu” olarak tanimlanmak-
tadirlar [3]. En sik karsilasilan sinovyal plika
lateral sinovyal plika olup, bir kadavra ¢aligma-
sinda 50 kadavra dirsegin %86’sinda izlendigi
bildirilmistir. MR gériintiilemede bu plika, la-
teral eklem kapsiilinden kapitellum ve radyus
bas1 aras1 mesafeye uzanan bir sinovyal doku
cikintist olarak izlenmektedir [4]. Bu sinovyal
katlantinin inflame olup kalinlagmasi “radyo-
humeral sinovyal plika sendromu” na neden
olmaktadir. Golf, ylizme gibi sporlar sirasinda
tekrarlayict pronasyon-supinasyon hareketini
yapan sporcularda, kronik sikigmaya sekonder,
radyohumeral sinovyal plikanin kalinlagsmasi
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lateral dirsek agrisi, eklemi tam ekstansiyona
getirememe gibi semptomlara yol agmaktadir.
Radyohumeral sinovyal plika sendromlu olgu-
larin MRG tetkiklerinde, radyohumeral eklem
araligina uzanim gosteren sinovyal plikanin
nodiiler ya da lineer formda kalinlagsmas1 ve
plikada 6dem saptanabilmektedir (Resim 1).
Daha 6nce 2 mm’den kalin plikalar patolojik
olarak kabul edilirken, Ruiz de Luzuriaga ve
ark. [5] son donemde yayinladiklar1 ¢aligmala-
rinda 2,6 mm’den ince plikalarda klinik bulgu-
larin belirgin olmadigini bildirmislerdir. Kalin
ve inflame plika; komsu eklem kikirdaginda
hasara, subkondral kemikte 6dem ve sinovite
neden olabilmektedir.

Bursit

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

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

Sinovit ve sinovyal proliferasyonla

seyreden siirecler

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

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

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

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



Resim 3. Bisipitoradyal bursit ve distal biseps
tendonunda hasarlanma. Yag baskili proton
dansite aksiyel MRG kesitinde distal biseps ten-
donunda (beyaz ok) tendinozis ile uyumlu sin-
yal artisi ve kalinlasma zemininde, kismi yirtik
ile uyumlu kontur duzensizlikleri ve intraten-
din6z daha belirgin T2 yuksek sinyal alanlari
mevcut. Siyah ok, komsu bisipotoradyal bursa-
daki siviyr gosteriyor.

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

Kemik Patolojileri

Gizli kinklar

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

Gizli kiriklar; akut kirik, trabekiiler mikroki-
riklar ve stres kirigi seklinde olabilir. Radyog-
rafik olarak saptanmasi zor olan radyus basi,
koronoid ¢ikinti, olekranon ile ossifiye olma-
mig biiyiime ¢ekirdiklerinin kiriklarini tanim-
lamada MRG o6zellikle etkindir. Siviya duyarh
sekanslarda kemik iligi 6ddemi yiiksek sinyal
ozelliginde olup, kirik hattt T1 diisiik sinyalli

Dirsegin Patolojik Degisiklikleri

hat olarak tanimlanmaktadir. Kirik hatt1 siviya
duyarl kesitlerde, kirik yiiksek sinyalli lineer
bir hat seklinde izlenebilmektedir. Radyus basi
anterolateral kesiminde kikirdak olmayisi ve
subkondral plakanin yoklugu nedeniyle, bu lo-
kalizasyonda kirik kolay gelisebilmektedir [4].
Gizli kiriklar goriintiilemede MRG’ nin bilgi-
sayarli tomografiye (BT) gore iistiinliigi eslik-
¢i ilik 6demi, bag ve tendon travmatik pato-
lojilerini de tanimlamaya imkan saglamasidir.
Trabekiiler mikrokiriklar ve kontiizyonda; ke-
mik iligi 6demi ve kanama mevcuttur. Stviya
duyarli sekanslarda, kemikte yiiksek sinyalli
alanlar olarak izlenirler. Dirsek ekleminde na-
dir goriilen stres kiriklari, en sik olekranon orta
1/3 kesimine lokalize olur. Firlatma sirasinda
trisepse asir1 yiiklenme, etiyolojiden sorumlu
tutulmaktadir [7].

Osteokondritis disekans ve Panner

hastahg

Osteokondritis disekans (OKD), siklikla dir-
sek asir1 kullanim Oykiisii olan addlesanlarda
karsimiza ¢ikan idiyopatik bir eklem patoloji-
sidir. Dirsek ekleminde OKD; en sik kapitellu-
mu etkiler. Patogenezi tam olarak bilinmemek-
le birlikte, radyokapitellar ekleme uygulanan
tekrarlayict mikrotravmalar ile kapitellumun
kanlanmasindaki zayifligin kombinasyonu so-
nucu gelistigi 6n goriilmektedir [8]. Siklikla
11-15 yas aras1 ¢ocuklarda karsilagilan lezyon,
daha ¢ok beyzbol oyunculari ve jimnastik¢iler-
de tanmimlanmaktadir. Osteokondritis disekan-
sin erken evresinde direkt radyografi bulgular
yokken, MRG tani koydurucudur. Subkondral
alanda T1 duisiik sinyalli alanlar karakteristik-
tir. Siviya duyarli sekanslarda subkondral alan-
daizlenen yiiksek sinyal; kapitellar osteokond-
ral lezyonlar igin ¢ok duyarli olmakla birlikte
diisiik 6zgilinliige sahiptir. Subkondral kemikte
diizlesme, yassilasma izlenebilmektedir. On
iki yagindan biiyiik ¢cocuklarda eklem kikirda-
gindaki hasar ilerlediginde, lezyon ile komsu
kemik arasindaki biitiinliikk bozulabilir. Kont-
rastlt SE T1 agirlikli goriintiiler ara yiizdeki
graniilasyon dokusunu ¢ok iyi ortaya koyar,
ayrica fragmanda viabilitenin degerlendirilme-
sine de olanak saglar. Fragman insitabil hale
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geldiginde, osteokondral cisim haline doniigiir
(Resim 4) [9]. Osteokondritis disekans olgula-
rinda fragmante ve saglam kemik arasindaki
ara yilizde eklem sivist varligi, siviya duyarl
sekanslar ile kolaylikla izlenebilir ve insitabil
lezyona isaret eder. Bu durum cerrahi gerektir-
diginden tanimlanmasi 6nemlidir.

On iki yasindan kiiciik ¢ocuklarda, dominant
kolda ekstansiyonu simirlandiran ve agriya ne-
den olan Panner hastalig: ise siklikla kendini
smirlayict bir siirectir. Immatiir iskelete sahip
¢ocuk atletlerde karsilasilan bu siirecin, tekrar-
layict valgus hareketinin dirsek lateralinde olus-
turdugu baskiya sekonder, kapitellar epifizde
kanlanmanin azalmasi sonucu gelistigi diisiintil-
mektedir. Radyogramlarda kapitellumda radyo-
liisensi, epifizde fragmantasyon izlenebilmek-
tedir. S1viya duyarli MRG sekanslarda kikirdak
defekt olmaksizin, fizisi ¢evreleyen kemik ili-
ginde yliksek sinyal tespit edilir [8, 10].

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

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

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

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

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

Cikik, Bag Hasarlar ve instabilite

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



90’1inda radyus ve ulna posteriyora dogru yer
degistirir. Bu durum, siklikla dirsek hipereks-
tansiyondayken olusan travmayla geligir [14].
Anteriyor ¢ikik nadir olup, siklikla ¢ocuklarda
posteriyor ¢ikik sonrasi eklem iliskisinin geri
gelmesi sonucu gelismektedir. Diverjan ¢ikik;
proksimal radyus ve ulnanin birbirinden uzak-
lagmas1 ve humerusun radyus ile ulna proksi-
malleri arasina dogru yer degistirmesidir ve
oldukga nadirdir [14, 15]. Radyoulnar ¢ikigin
tipik ornekleri olan Essex-Lopresti kirikli-¢i-
kig1 ile Monteggia ve Galeazzi’de, interossoz
membranin santral bant yirtilmasi radyus ve
ulna ayrilmasinda kritik role sahip oldugundan
MR ile degerlendirilmelidir [1]. Cocuklarda
radyal basin subluksasyonu, 6n kol pronas-
yondayken ¢ocugun kolunun aniden ¢ekilmesi
sonucu olusur. Radyus bas1 aniiler bag altindan
kayar, aniiler bag radyal boyuna yapisma diize-
yinden ayrilmistir.

Medyal kollateral bag hasari

Medyal dirsek instabilitesi

Dirsek ekleminin en sik travmatize olan bagi
MKB’dir. Medyal kollateral bag kompleksi ti¢
bant geklinde izlenir: Anteriyor ve posteriyor
bant ile bu iki yapi1 arasinda yer alan transvers
seyirli intermediate bant [2]. Koronal kesitler-
de anteriyor bant mediyal epikondilden koro-
noid ¢ikintinin siiblim tiiberkiiliine uzanan li-
neer diislik-sinyalli bir yap1 olarak izlenirken,
posteriyor bant medyal epikondilin posteriyo-
ru ile olekranonun medyal kdsesi arasinda uza-
nir. Valgus ve internal rotasyon giicline kars1
destek gorevi goren anteriyor bant fleksiyon-
daki dirsegin primer stabilizatorii iken, tam
ekstansiyonda eklem stabilitesinin %30 undan
sorumludur [ 1]. Posteriyor bant ise, 30° fleksi-
yonda dirsegin sekonder stabilizatoriidiir.

Medyal kollateral bagin yirtigi, akut valgus
stresi ya da akut dirsek ¢ikigindan sonra ortaya
¢ikabilir. Ancak daha sik olarak tenis ve voley-
bolcularda gelisen kronik tensil mikrotravma-
lar ile travmatize olmaktadir. Anteriyor bandin
humeral ve ulnar tutunma diizeyleri artrosko-
pik olarak sinirli goriintiilenebildigi i¢in, MR
gorintiileme yirti§1 tanimlamada onemlidir
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[16]. Bagn akut yirtig1; fibrillerin bir kismi1 ya
da tiimiinde devamsizlik ile bu yap1 ¢evresinde
0dem ve kanama bulgulariyla tanimlanir. Prok-
simal yirtiklar distal yirtiklardan siktir ve med-
yal epikondil avulziyonu eslik¢i olabilir [17,
18]. Akut komplet yirtiga eslik¢i hematom,
ulnar sinir basisi olusturabilir. Kismi yirtiklar
bagda incelme, sinyal artis1 ve perifasikiiler
O0dem ile tanimlanmaktadir (Resim 5). Bagda
laksisite ve diizensizlik, saptanabilecek diger
bulgulardir [19]. Medyal kollateral bagin ante-
riyor bandinin derin fibrillerinin ulnar yapigma
diizeyini etkileyen kismi yirtiklarda, MR art-
rografide bant altina ge¢en kontrast madde T-i-
sareti olarak adlandirilan bir goriinlime neden
olur. Kronik hasarlanmada bagda kalinlagma
ve sinyal artisi izlenir [16].

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

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

Medyal kollateral bag zayiflamasi ile radyo-
kapitellar eklem diizeyine olusan basing artar.
Bu durum kapitellum ve radyus basinda osteo-
kondral hasarlanmaya, komsu kemikte 6deme
neden olabilir [16]. Bu durum, radyokapitellar
asir yiiklenme sendromu olarak adlandirilir.

Lateral kollateral bag kompleksi

hasari ve posterolateral rotasyonel

instabilite

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

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

lerde, medyal epikondil kemiklesme merkezi-
nin avulziyonu goriilebilmektedir.

Posterolateral rotator instabilite siddeti-
ne gore dort evreye ayrilmaktadir. Evre 1°de
LUKB hasarlanmakta ve sadece ulna PLRI’si
gelismektedir. Tkinci evrede RKB ve eklem
kapsiil yirtig1 da tabloya eklenir ve ulna sub-
luksasyonu gelisir. Bu evrede troklea koronoid
cikint1 lizerine oturur. Evre 3’de dirsek ¢ikig
mevcuttur. Koronoid ¢ikintinin ucu humeru-
sun arkasinda konumlanir. Evre 3A’da ikinci
evre bulgularina ek olarak MKB posteriyor
bant hasart gelismistir. Medyal kollateral bag
anteriyor bandi da hasarlanmigsa, ¢ikik evre
3B olarak tanimlanir [ 16].

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

Varus posteromedyal rotasyonel

instabilite

Varus posteromedyal rotasyonel instabili-
tede (PMRI), koronoid ¢ikint1 anteromedyal
fasetinde ve olekranonda kirik ile LKB komp-
leksinde yirtik izlenir. Siklikla MKB anteriyor
bandmin tutunma yeri de hasarlanir. Varus
posteromedyal rotasyonel instabilitenin erken
tanimlanmasi kiriklarin fiksasyonu, bag yrtik-
larinin tamiri ile radyokapitellar eklemin cer-
rahi rekonstriiksiyonuna izin verir.

Tendon Patolojileri

Lateral kompartman

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



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

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

Lateral asiri kullanma sendromu-Lateral

epikondilit

Spor aktivitelerinde dirsege kronik stres uy-
gulanmasi, farkli siddette tendon hasarlanma-
lar1 olusturmaktadir. Sik etkilenen fleksor ve
ekstensor tendonlarin sirastyla medyal ve la-
teral epikondile tutunmasi, bu asir1 kullanma
sendromlarmin epikondilit olarak adlandiril-
masina neden olmaktadir. Lateral asir1 kullan-
ma sendromu, diizenli tenis oynanayanlarin
%10-50 sinde goriildiigi icin tenisci dirsegi
olarak da isimlendirilmektedir. Ancak histolo-
jik olarak epikondilite ait klasik enflamatuvar
reaksiyon mevcut olmadigindan ve patolojiler
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sadece tenis oynayanlarda goriilmediginden bu
isimler patolojiyi tanimlamak i¢in ¢ok uygun
degildir [ 1]. Genellikle bu tendon hasarlar1 dis
tensil agirt yiiklenme nedeniyle, uygun ve tam
olarak iyilesme siireci gosteremeyen tekrarla-
yic1 mikroskopik yirtiklar sonucu gelisir [19].
Asiri kullanma sendromu, dirsegin lateralini
medyalinden 7 kat fazla etkilemektedir. La-
teral asir1 kullanma sendromu; atletlerin dir-
seginde en sik izlenen hasarlanma sekli olup,
EKRB tendonu en sik etkilenen yapidir. Eks-
tensor karpi radiyalis brevis tendonun i¢ yii-
zeyi kapitellum ile temas halindedir ve dirsek
fleksiyon-ekstansiyonu siiresince kapitellu-
mun lateral kenar1 iizerinde kayar. Bu temastan
dolay1 gelisen tekrarlayict asinma, patolojinin
fizyopatolojisinde O6nemli rol oynamaktadir
[20]. Olgularin yarisinda EDK tendon patolo-
jisi de eslikeidir [21]. EKRB ve EKU daha az
oranda etkilenmektedir. Lateral asir1 kullanma
sendromunda, ekstensor tendonlarda tendino-
pati ve yirtiklar gelisir. Bu olgularda tendonun
derin ya da yiizeyel kesiminde makroskopik
olarak yirtik izlenme orani %35-70 arasinda
bildirilmistir. Siddetli lateral asir1 kullanma
sendromunda kapsiiler hasarlanma, LUKB ve
RKB’lerde kalinlagma ile yirtik gelisebilmek-
tedir (Resim 7) [21]. Tendinozis ya da tendi-
nopatide; tendon icinde T1 ve T2 agirlikli se-
kanslarda ara sinyal izlenmekte olup, tendon
kalinliginda artis eslik¢i olabilir. Kismi tendon
yirtiklarinda tendonda incelme ve fibrillerin
bir boliimiinde devamsizlik saptanir (Resim 7).
Tendonda riiptiir; tendon ile epikondil arasinda
s1v1 sinyali igeren bosluk olarak izlenir [22].
Lateral ulnar kollateral bag, RKB, eksten-
sor kaslar, sinovyum, kikirdak ile subkond-
ral kemik patolojileri cerrahi modifikasyonu
gerektirebileceginden degerlendirilmeleri
onemlidir. Ortak ekstensor tendonun kaslari
ve ankoneusda 6dem eslik¢i olabilmektedir.
Radyokapitellar ve ulnohumeral eklemlerde,
kikirdak defektleri ve osteoartrit bulgular iz-
lenebilmektedir. Lateral asir1 kullanma send-
romunda konservatif tedavi genellikle yeterli
olmaktadir. Tan1 konduktan 6-9 ay siire sonra,
konservatif tedaviye yanit alinamayan hasta-
larda cerrahi tedavi uygulanmaktadir [23].
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Resim 7. Lateral asin kullanma sendromlu ol-
guda ortak ekstensor tendonda tendinozis
ve kismi yirtik, radyal kollateral bagda ruptur.
Yag baskili proton dansite koronal kesitte or-
tak ekstensor tendonun (beyaz oklar) lateral
epikondile tutunma diizeyinde kismi yirtik, fib-
rillerin bir bolimutnde devamsizlik, incelme ve
siviya es sinyalli alanlar olarak izlenirken ten-
donun diger kesimlerinde tendinozisi destek-
leyecek resimde kalin ve iliml ytksek sinyalli
oldugu goézleniyor. Siyah ok, humeral tutunma
dizeyinden rupture olup, radyohumeral eklem
araligina kivrimlanmis radyal kollateral bagi
gosteriyor.

Medyal kompartman

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

Medyal asiri kullanma sendromu-Medyal

epikondilit

On kol pronasyonu ve el bilek fleksiyonu sii-
resince dirsek medyaline aktarilan valgus zor-
lamasi tendonlar ve baglarin giiciinii asip onlari
zorlayabilir. Golf¢iiler ve firlatma hareketini sik
yapan atletlerde, yanls teknik bu zorlamanin
etkisini arttirmaktadir. Kas grubunun asir1 kul-

lanimi1 OET’de kiimiilatif etki olusturup, med-
yal asir1 kullanma sendromuna yol agmaktadir
[24]. Medyal tenis¢i ya da golf¢ii dirsegi olarak
da adlandirilan sendromda, en sik PT ile FKR
tendonu etkilenmektedir. Palmaris longus on-
lardan sonra sik etkilenen tendondur. Olgularin
biiylik boliimiinde MKB kompleksi de hasar-
lanmakta, ulnar noropati eslik¢i olabilmektedir.
Medyal epikondilitteki patolojik degisiklikler
lateraldekinde oldugu gibi; dejenerasyon, an-
jiyofibroblastik degisiklikler ve yetersiz tamir
siirecini icermektedir. Bu siire¢ tendinozis ve
yirtiga neden olmaktadir [22].

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

Anteriyor kompartman

Biseps tendon hasari

Dirsek eklemi anteriyor kas grubu, biseps
braki ve brakiyalis kaslarini igerir. Biseps bra-
ki kasinin iki bas1 dirsek ekleminin 6-7 cm
proksimalinde birlesir ve distalde tendon rad-
yal tiiberosite yapisir. Biseps aponorozu; kasin
muskulotendindz bileskesinden pronator teres
ve fleksor kaslar1 ¢evreleyen fasyaya uzanan
bag dokusu ortiisiidiir.

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



Tendinozis varliginda tendonda kalinlagma, T1
ve T2 agirlikli kesitlerde tendonda sinyal artigi
izlenmektedir. Bisipitoradyal bursada siv1 es-
lik edebilmektedir (Resim 3).

Distal biseps tendon yirtiklari, proksimale
oranla nadirdir. Biseps tendonunun radyal tii-
berositiden avulziyonu siklikla 4-6. dekad ara-
st erkeklerde, dominant kolda gelismektedir.
Siklikla dejenere tendon zemininde riiptiir ge-
lisir. Distal biseps tendonunun akut riiptiiriinde
biseps apondrozu da yirtilirsa, proksimale ret-
rakte olan kas {ist kolda topa benzer bir sislik
olusturur ve bu durum “Popeye” deformitesi
olarak adlandirilir. Distal biseps tendon yirti-
g1 tanisinda ozellikle aksiyel ve sagital MRG
kesitlerinden yararlanilir. Omzun abduksiyon-
da, dirsegin fleksiyonda ve 6n kolun supinas-
yonda oldugu FABS pozisyonu distal biseps
tendonu hasarlanmalarii goriintiilemede kul-
lanilan 6zel bir pozisyondur. Bu pozisyonda,
distal biseps tendonu seyri boyunca goriintiiye
dahil edilebilmektedir (Resim 9) [28]. Tendon
riiptiiriinde siklikla tendon ile radyal tiiberosit
arasinda sivi izlenir, muskulotendindz biles-
kede 6dem eslik¢idir. Bisipitoradyal bursada
sivi, antekiibital fossada kitle goriinimii ve
kasda 6dem eslik¢i olabilir. Riiptiirde tedavi
cerrahidir.

Distal biseps tendonu kismi yirtiginda ve geg
bagvuran riiptiir olgularinda klinik tani1 giictiir
[1]. Kadin ve erkeklerde ayni oranda izlenen
kismi biseps tendon yirtiklart siklikla nont-
ravmatiktir. Klinik tan1 zor oldugundan, MRG
taniya biiyiik katki saglar. Kismi yirtikta ten-
don i¢inde siviya benzer yliksek sinyal, incel-
me, kontur diizensizligi, peritendindz ddem ve
komsulugunda s1v1 izlenir [29].

Biseps tendon yirtigint MRG ile goriintiiler-
ken bazi tanisal zorluklar vardir. Bunlar1 bil-
mek yanlis ya da eksik taniy1 engeller. Tendon
riiptiiriinde kopan tendonun, distal kas tendon
bileskesine dogru ¢ekilmesi bu diizeyde 6deme
neden olabilir. Bu goriiniimii primer kas-ten-
don hasar1 olarak yorumlamamak gerekir. Kro-
nik olarak ihmal edilmis biseps tendon riiptiir-
lerinde, proksimale ¢ekilmis fibrilleri yumusak
doku Kkitlesini taklit edecek boyutta belirgin

Dirsegin Patolojik Degisiklikleri

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

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

Brakiyalis tendon hasari

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

Posteriyor kompartman

Triseps tendon hasari

Dirsek eklemi posteriyor kas grubunu, tri-
seps ve ankoneus kaslart olusturur. Triseps
kasimin medyal basina ait tendon kesimi, tek
bir yap1 olarak olekranona yapisan uzun ve la-
teral basa ait tendonun derininde, ondan ayr1
bir yap1 olarak olekranona tutunur [31]. Bu
anatomik ayrintry1 bilmek, sagital kesitlerde
triseps tendonunu longitudinal yirtigi ile karis-
tirmamak i¢in 6nemlidir.

Triseps yirtiklar1 nadir olup, riiptiirii kismi
yirtigindan daha siktir. Triseps tendon hasari
en stk 3. dekadda goriiliir. Tendonun yirtikla-
rina olekranon kirigi eslik edebilir. Riiptiirde
siglik palpe edilebilir, defekt ve dirsegi ekstan-
siyona getirmede yetersizlik mevcuttur. Kis-
mi yirtiklarina tan1 koymak ise klinik olarak
zordur [1]. Manyetik rezonans goriintiileme,
bu olgularin tanisinin konmasinda etkin go-
rintiileme yontemidir. Riiptiir en sik tendonun
olekranona yapisma diizeyinde izlenir. Lateral
radyogramda siklikla avulziyon kirigi izlenir.
Radyus bas kiriklar1 eslik¢i olabilir. Manye-
tik rezonans goriintilleme tetkikinde triseps
yirtiginin lokalizasyonu, kismi ya da tam kat

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

Triseps tendinozisi, tendonun asir1 kullanma
sendromu olup; posteriyor tenis¢i dirsegi ola-
rak da adlandirilan nadir bir durumdur. Firlat-
ma hareketini sik tekrarlayan atletler ve agirlik
kaldiranlarda gelisebilmektedir [25]. Manyetik
rezonans goriintiilemede tendonda kalinlagma,
T1 ve T2 ara sinyal izlenmektedir.

Ankoneus ve ankoneus epitroklearis

kasi

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

Sinir Patolojileri

Ulnar sinir

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

Atletlerde en sik hasarlanan dirsek siniri ul-
nar sinirdir. Yiizeyel yerlesimi nedeniyle trav-
maya c¢ok aciktir. Osborne lezyonu, kubital
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Resim 10. Travmatik ulnar nérit. Yag baskil pro-
ton dansite aksiyel MRG kesitinde travma 0y-
kast olan hastada, ulnar sinirde yuksek sinyal
(ok) izleniyor. Humerus medyal kesiminde ke-
mik iligi 6demi ve eklemde eflizyon eslikcidir.
O; olekranon.

tiinelin retinakulumunda kalinlagsma ile ulnar
sinir tuzaklamasina neden olan bagka bir ulnar
norit nedenidir [ 1]. Triseps kasinin medyal ba-
siin hipertrofisi ve ankoneus epitroklear, kas
ulnar sinir tuzaklanmasina neden olabilen di-
ger durumlardir.

Kubital tiinel i¢inde yer alan ve yag ile ¢cevrili
olan ulnar sinir, en iyi aksiyel MRG kesitlerin-
de goriintiilenmektedir. Normal sinir; fasikiiler
paternli, T1 ve T2 ara sinyal 6zelligindedir.
Ulnar noritte siviya duyarl sekanslarda sinir
ici yiiksek sinyal izlenir (Resim 10). Bu sin-
yal artiginin tuzaklanmanin erken déneminde
intrandral vaskiiler konjesyona, sonrasinda
intrandral fibrozis ve fokal demiyelinizasyona
ait oldugu disiinilmektedir. Bdumer ve ark.
[32], MR nérografi kullanarak yaptiklari ¢alis-
malarinda hafif ulnar noritli olgularda kubital
tlinelin ossedz parcast diizeyinde ulnar sinir-
de T2 yiiksek sinyal oldugunu, asemptomatik
kontrol grubundakilerde ise daha diisiik inten-
sitede ve daha kisa bir segmentte yiiksek sinyal
saptadiklarini bildirmiglerdir. Bu nedenle ulnar
sinirdeki T2 yliksek sinyalin siddet ve longi-
tudinal uzanim miktar1, ulnar ndritin dogru
tanisinda Onemlidir. Ulnar sinirin genisleme-
si diger bir norit bulgusu olup; bu genisleme
kubital tiinel diizeyinde fokal olabilir. Kubi-
tal tiinel diizeyinde ulnar sinir genislemesinin
siddetli ve hafif ulnar norit ayrimina yardimci

Dirsegin Patolojik Degisiklikleri

oldugu; kubital tiinel santralinde ulnar sinir
ortalama capinin siddetli ulnar noritli olgular-
da 19,4 mm, hafif ulnar norit olgularinda 12,7
mm, saglikli kontrol grubunda 11,4 mm oldu-
gu bildirilmistir [33].

Ulnar sinir patolojilerinde, sinirin inerve
ettigi FKU ile FDS kaslarinda denervasyon
bulgular1 saptanabilir. Akut ve subakut de-
nervasyonda kaslarda T2 yiiksek sinyal izle-
nirken, kaslarin T1 sinyal 6zelligi genellikle
normaldir. Kronik denervasyonda ise, kaslarda
gelisen atrofi ve yag replasmami T1 agirlikh
kesitlerde kas volumiinde azalma ve sinyal ar-
tis1 olarak izlenir [33].

Radyal sinir

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

Dirsek eklemi diizeyinde radyal sinir en sik
travmatik olarak hasarlanir. Uzun siireli turni-
ke uygulamas: radyal siniri etkileyebilmekte-
dir. Dirsek eklemi diizeyinde PIOS’i etkileyen
iki ayr1 antite mevcuttur; PIOS sendromu ve
radyal tiinel sendromu. Radyal tiinel; braki-
oradyalis ve EKR kaslari, brakiyalis kas1 ve
kapitellum ile sinirlanmaktadir. Kalinlasmig
anteriyor kapsiil, radyal rekiirren arter, EKRB
kasinin fibréz kenar1 ve kalin Frohse arki rad-
yal sinir basis1 olusturabilir. Frohse arki popii-
lasyonun %35-50’sinde izlenen bir varyasyon
olup; bu fibroz ark brakiyalis ve brakioradya-
lis kaslar1 arasinda uzanir [17]. Posteriyor in-
terossedz sinir, en sik olarak supinatdr kasin
proksimal kenar1 diizeyinde anormal kalin-
lasmis Frohse arkinin siniri komprese etme-
siyle basiya ugrar. Posteriyor interossedz sinir
sendromu, motor gii¢siizliikle karakterize iken
radyal tiinel sendromu kas giicsiizliigiiniin ol-
madig1 agrili bir siirectir. Bununla birlikte bu
iki antitenin ayni siirecin varyantlari olabile-
cegi de diistiniilmektedir. Manyetik rezonans
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goriintiileme kesitlerde radyal sinirde kalin-
lagma, sinyal artisi ve mevcutsa sinire basi
yapan patoloji goriintiilenebilecek bulgulardir.
MR gériintiilemede PIOS sendromlu olgularin
hemen tiimiinde, radyal tiinel sendromlu ol-
gularm %352’sinde kas denervasyon bulgulari
saptanmaktadir. Posteriyor interossedz sinir
sendromunda EKU, EDK, EDM, abduktor ve
ekstensor pollisis longus, ekstensor pollisis
brevis, ekstensor indisis kaslarinda denervas-
yon bulgular1 saptanir [33].

Medyan sinir

Medyan sinir, brakiyal pleksusun medyal ve
lateral kordlarindan kaynaklanir. Biseps apo-
norozunun derininde seyreder. Pronator kasin
baslar1 arasindan ve ardindan fleksor dijitorum
profundusun (FDP) iki basi tarafindan olustu-
rulmus fibroz arktan geger. Pronator teres’in
alt kenar1 diizeyinde anteriyor interossdz sinir
dalini1 verir ve bu dal inteross6z membran bo-
yunca distale devam eder [10]. Medyan sinir,
aksiyel MRG kesitlerinde PT ile brakiyalis
kas1 arasinda goriintiilenir.

Medyan sinir en sik proksimalde, PT kasi-
nin hipertrofisi ya da fibréz bantlar nedeniyle
basiya ugrar ve bu durum PT sendromu ola-
rak adlandirilir [34]. PT sendromunda MR g6-
riintiilemede PT, FKR, PL ve FDS kaslarinda
denervasyon bulgular1 saptanabilmektedir.
Dirsek ¢evresinde ise Struhers bagi seviyesi,
bisipital apondroz ve FDS kasinin fibrotendi-
noz arki diizeyinde tuzaklanabilir. Struthers
bag1; medyal epikondil ile humeral suprakon-
diler ¢ikint1 arasinda yer alan fibroz bant ben-
zeri bir yapidir [33].

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

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

Sayfa 81

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

Sayfa 83

Diger bir tanisal zorluk, bazi olgularda varyasyonel olarak distal biseps tendonunun uzun ve kisa
bas seklinde radyusa ayr1 ayri tutunarak sonlanabilmesidir. Anatomik bir varyasyon olarak popii-
lasyonun %12-25” inde, distal biseps tendonunun radyal tiiberosite iki ayr1 bas seklinde yapistigi
MRG ile gosterilmistir. Biseps kas1 kisa bagina ait tendon, uzun basa ait tendonun anteromedya-
linde seyreder ve radyal tiiberosit diizeyinde uzun basin distalinde kemige tutunur. Bu anatomik
varyasyonun varliginda uzun ya da kisa bagin ayri ayr1 hasarlanabilecegi bilinmeli ve her ikisinin
de yapisma diizeyi incelenmelidir.

Sayfa 85

Bu nedenle ulnar sinirdeki T2 yiiksek sinyalin siddet ve longitudinal uzanim miktar1, ulnar noritin
dogru tanisinda 6nemlidir. Ulnar sinirin geniglemesi diger bir norit bulgusu olup; bu genigleme
kubital tiinel diizeyinde fokal olabilir. Kubital tiinel diizeyinde ulnar sinir genislemesinin siddetli
ve hafif ulnar nérit ayrimina yardimer oldugu; kubital tiinel santralinde ulnar sinir ortalama g¢api-
nin siddetli ulnar noritli olgularda 19,4 mm, hafif ulnar nérit olgularinda 12,7 mm, saglikli kontrol
grubunda 11,4 mm oldugu bildirilmistir.
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1.

Asagidakilerden hangisi dirsek medyal asir1 kullanma sendromu i¢in yanlistir?

oo o

b.

oo o

Golfcii dirsegi olarak da adlandirilir

En sik pronator teres ve fleksor karpi radyalis tendonlari etkilenir

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

Lateral asir1 kullanma sendromuna oranla daha nadir goriiliir

. Osteokondiritis disekans ve Panner hastaligi ile ilgili bilgilerden hangisi yanlistir?
a.

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

Osteokondritis disekans olgularinda fragmante ve saglam kemik arasi sivi sinyali varligi
instabil lezyonu gosterir

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

Panner hastalifinda kapitellum etkilenir ve siklikla fizisi ¢evreleyen kemik iliginde T2
yliksek sinyal izlenir

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

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

Medyal kollateral bag anteriyor bandi ve radyal kollateral bag

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

Radyal kollateral bag ve lateral ulnar kollateral bag

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

b.

Distal biseps tendon yirtiklari, proksimale oranla daha siktir

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

Triseps patolojilerini goriintiilemede tendonu uzunlugu boyunca goriintiiye dahil etme im-
kani veren FABS pozisyonundan yararlanilir

d. Distal biseps tendon patolojileri en iyi koronal kesitler tizerinden degerlendirilir

c.

Triseps tendonu kismi yirtigi, riiptiiriine oranla daha sik goriiliir

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

bulgularina neden olabilir?

oo o

Struhers bagi-fleksor kaslar ve pronator kuadratus
Frohse arki- ekstensor kaslar ve abduktor pollisis longus
Kubital tiinel-fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum siiperfisyalis
Osborne bagi-ekstensor kaslar
Fleksor dijitorum siiperfisyalisin tendindz orjini—pronator kuadratus

Qs ‘Qp ‘g ‘og ‘I :erdead)
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Tendon Patolojileri

De Quervain tenosinoviti: Birinci dorsal
ekstensor kompartmanin tenosinovitidir. Rad-
yal stiloid diizeyinde, fibroossoz tiinel igerisin-
de yer alan abduktor pollisis longus ve eksten-
sor pollisis brevis tendonlarinda ve ekstensor
retinakulumda kalinlagma sonucu meydana ge-
lir. Manyetik rezonans goriintilemede (MRG)
tendonlarda kalinlagsma, tendonlarin ¢evresinde
sivi, ¢evre yumusak dokularda ddem izlenir
(Resim1) [1].

Ekstensor karpi ulnaris tenosinoviti: El
bilegi ulnar tarafinda 6. ekstensor kopartman-
da yer alan ekstensor karpi ulnaris tendonunun
tenosinovitidir. Manyetik rezonans goriintiile-
mede T1 agirlikli (T1-A) goriintiide tendonda
cap artis1, tendon kilifinda kalinlagma ve siviya
sekonder diigiik veya ara sinyal, T2-A goriintii-
de tendon kilifindaki siviya ait yiiksek sinyal,

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

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

Fleksor tendon yaralanmalari: Fleksor
tendonlar ile iliskili 5 anniiler pulley bulunmak-
tadir. Parmaklarin fleksor tendon yaralanmalart
acik ve kapali olarak ayrilmaktadir. A¢ik yara-
lanmalar tendon laserasyonu seklinde, kapali
yaralanmalar ise fleksor dijitorum siiperfisyalis
ya da profundus tendonunun yapisma yerinden
avulziyonu veya pulley sistem yaralanmasi sek-
linde goriilmektedir. Yiizeyel sargi ve 3 boyut-
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Resim 1. a, b. De Quervain tenosinoviti. STIR T2-A koronal (a) ve T1-A aksiyel (b) goérintulerde
abduktor pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis tendonlarinda kalinlasma ve tendonlarin

cevresinde sivi.

Iu gradient eko sekanslar kullanilarak, parmak
fleksiyonda iken yapilan MRG tetkikinde flek-
sor tendon yaralanmalarma dogru tan1 konula-
bilmektedir. Tendonun parsiyel riiptiiriinde fo-
kal incelme ya da kalinlagmaya eslik eden T2- A
goriintiilerde yiiksek sinyal, komplet riiptiiriin-
de ise tendon devamliliginda kayip ve proksi-
male retraksiyon goriiliir. Pulley yaralanmalari
siklikla A2 pulleyin distalinde riiptiir ile basla-
yip, A3 ve A4 pulleylere ilerler (Resim 3a, b).
Pulley riiptiirlerinde fleksor tendon ile komsu
falanks arasindaki mesafe artar. A2 ve A4 pul-
ley yaralanmalarinda proksimal ve orta falanks
diizeyinde bu bulgu izlenir [3].

Kemik Patolojileri

Avaskiiler nekroz

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

[5] kontrast parlaklasmasi olan olgularda da
cerrahi olarak AVN saptandigimi ve kontrast
parlaklagmasinin AVN’yi ekarte etmedigini
belirtmiglerdir. Fox ve ark. [6] ise, yag baskili
T2-A veya STIR goriintiilerde izlenen yiiksek
sinyalin kemik canliligmi degerlendirmede
yararlt olmadigini, T1-A goriintiide izlenen di-
fiiz diisiik sinyalin AVN tanisinda daha deger-
li oldugunu ileri stirmiislerdir. Son yillardaki
degisik arastirmalarda ise dinamik kontrasth
incelemenin, AVN tanisin1 degerlendirmede
standart kontrastli incelemeye istiin oldugu
[7] ve olmadigma [&] ait bildirimler vardir.

Kienbock hastaligi; Lunatumun avaskii-
ler nekrozudur. Dorsal el bilek agrist tipiktir.
Lunatumun radyusa komsu proksimal kismin-
dan baslar, hastalik ilerledik¢e lunatumun ta-
maminda nekroz ve kollaps gelisir. Manyetik
rezonans goriintiilemede T1-A goriintiide sant-
ralize veya difliz olarak izlenen diisiik sinyalli
goriinim tanisaldir. T2-A goriintiilerde erken
evrelerde 6dem veya kanamaya sekonder yiik-
sek sinyal, gec evrede ise diisiik sinyal izlenir.
Yag baskili proton veya STIR goriintiilerde iz-
lenen yiiksek sinyal ve kontrast ile parlaklasma
olmasi canli kemik iligini gosterir [ 1]. Geg ev-
relerde kollaps geligir (Resim 5).
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Resim 2. a, b. EKU tenosinoviti. Yag baskili T2-A aksiyel (a) ve T1-A aksiyel (b) goértntulerde ten-
donda cap artisi ve tendon cevresinde sivi (ok).

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

Y L |
1 4 IR (=
Resim 4. a, b. Skafoid kemik avaskuler nekrozu. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A koronal (b)
goérintulerde kirik sonrasi kaynamama ve proksimal parcada T1 dustk, T2 hafif yiksek sinyalli
osteonekroz gérinima.
Kirik Skafoid kingi: Karpal kiriklarin %79 unu
Karpal kemiklerin gizli kiriklarinin tanisin-  olusturur. En sik kemigin bel bolgesi olarak ta-

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



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

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

Resim 5. Kienbock hastaligi. T1-A koronal go6-
rinttde lunatumda difiz dusuk sinyal ve kol-
laps gérinima.

kaynamama goérinim icin tipik sivi sinyali.

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

El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

lar1 g6zden kagabildiginden, travma sonrasi uzun
stireli gegmeyen ulnar taraf bilek agrisinda gizli
trikuetrum kiriklarini ortaya koymak i¢in MRG
en glivenilir yontemdir. Manyetik rezonans go-
riintiileme, erken cerrahiye imkan sagladigindan
morbiditeyi azaltmaktadir. Diger kemiklerde
oldugu gibi, kirik hatti tim sekanslarda diisiik
sinyalli olarak izlenir. Akut ve subakut kiriklarda
kanama ve 6dem nedeni ile kirik hatt1 T2-A go-
rintiilerde yiiksek sinyalli izlenir (Resim 7).

Triangiiler Fibrokartilaj Kompleks
Patolojileri

Triangliler fibrokartilaj kompleks (TFKK);
TFK (artikiiler disk-meniskiis), dorsal ve volar
radyoulnar ligamanlar, ulnar kollateral liga-
man ve ekstansor karpi ulnaris (EKU) tendon
kilifindan olusan bir yapidir. Radyusun luna-
tum eklem yiizii ve sigmoid oyuk arasindaki
kose, TFK artikiiler diskin baglanma yeridir
ve ulnar stiloide vertikal ve horizontal olarak
uzanir. Triangiiler fibrokartilaj, lunatuma ve
trikuetruma volar baglar olan ulnotrikuetral
ve ulnolunat baglar yardimi ile baglanir. Be-
sinci metakarp bazisinden ulnaya uzanan ulnar
kollateral ligaman ve EKU tendon kilifi, el
bilegi ulnar tarafinin 6nemli stabilizatorlerin-
dendir. Triangiiler fibrokartilaj, distal radyoul-
nar eklem longitudinal stabilitesine de katki-
da bulunarak, radyusun distale migrasyonunu
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Resim 7. a, b. Trikuetrum kingi. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A koronal (b) géruntilerde triku-
etrumda T1-A diftz dusuk, T2-A difuz yuksek sinyalli gérinim. T1-A géruntude ince lineer gizli
kirik (ok).

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

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

Travmatik lezyonlar:

Tip 1A artikiiler disk santral yirtiklar

Tip 1B ulnar avulziyon yirtiklart (ulnar stilo-
id kirig ile beraber olan veya olmayan yirtik-
lar) (Resim 8)

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

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

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

Dejeneratif lezyonlar:

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

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

Tip 2C artikiiler diskte perforasyon



Resim 10. a, b. TFKK lezyonu. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A koronal (b) gértntulerde tip 2A

El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

artikuler diskte dejenerasyonu gosteren hafif yuksek sinyal gériinima.

Tip 2D artikiiler disk perforasyonu ile birlik-
te lunotrikuetral ligaman yirtig1

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

Dejeneratif lezyonlarda T1-A, T2-A ve yag
baskilt T2-A goriintiilerde artmis sinyal go-
riliirken, yirtiklarda ise T1-A goriintiilerde
diisiik sinyal, T2-A ve yag baskili T2-A go-
rlntiilerde yiiksek sinyal goriiliir. Dejeneratif
lezyonlarin T2-A goriintiideki sinyal artisi,
T1-A goriintiideki sinyal artisina oranla daha
azdir [13].

Bag Yaralanmalari

El bilegi fonksiyonlarinin devam ettirilmesi
icin eklem stabilitesinin korunmasi gereklidir.
Stabilite, el bilegi kemiklerinin aralarindaki
baglarin biitiinliigiiniin korunmas1 ve kemik-
lerin birbiri ile anatomik uyumuna baghdir.
Baglarin akut veya kronik olarak kopmasi so-
nucu ya da karpal kemiklerin iligkilerini bozan
kiriklar sonucu karpal instabiliteler olusur. En
sik goriilen el bilegi instabiliteleri skafolunat
(SL), lunotrikuetral (LT), midkarpal, distal
radyoulnar instabilite, TFKK yaralanmalar1 ve
perilunat ¢ikiklardir [ 14].

Skafolunat ve lunotrikuetral bag

yaralanmalari

Skafolunat bag yaralanmalari, pronasyondaki
el bileginin asir1 ekstansiyona (dorsifleksiyon)
zorlanmastyla olugur. Skafolunat bag iki kemigi
birbirine baglayan, eklem g¢eperlerini cevrele-
yen dairesel bir bagdir. Genellikle parsiyel ola-
rak yirtilir. Lunat kemik dorsale agilanir. Dor-
sal interkalar segment instabilite (DISI) gelisir
(Resim 11) [14]. Manyetik rezonans goriintii-
lemede T1-A goriintiide skafolunat mesafenin
3 mm’den fazla olmasi (Resim 12a), sagital
planda skafoidin volare fleksiyonu, lunat kemi-
gin dorsale tilti, skafolunat aginin 70 dereceyi,
kapitolunat aginin 30 dereceyi gegmesi anlamli-
dir. T2-A goriintiide, parsiyel veya tam kat yir-
tik lineer yliksek sinyal seklinde goriiliir. Tam
kat yirtiklarda skafolunat mesafede siv1 izlenir
(Resim 12b) [1]. MR artrografi incelemesinde
kontrast maddenin bag i¢inde devamlilik gos-
termesi yirtik yoniinden anlamlidir.

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

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

Ulnar impaksiyon Sendromu

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

Sinir Stkisma Sendromlari

Karpal tiinel sendromu

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

Resim 12. a, b. Skafolunat bag raptri. T1-A koronal (a) ve yag baskili T2-A (b) géruntulerde ska-
folunat mesafenin 3 mm’den fazla olmasi ve lunat kemige yapisma yerinden rtptara (ok), eklem
araliginda sivi, eslik eden ulna stiloidi avulziyon kirigi.



Resim 13. a-c. Ulnar impaksiyon sendromu. T1-A koronal (a, b) ve yag baskili T2-A koronal (c) goérunta-
lerde, ulnanin radyusa goére uzun oldugu pozitif ulnar varyans durumu, lunatumun ulnar tarafinda
subkondral skleroz ve kemik iligi 6demi, TFKK'nin incelmesi.

El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

Resim 14. Karpal ttnel sendromu. Yag baskil
T2-A aksiyel goértintiide medyan sinirde cap ar-
tisi ve belirgin yuksek sinyal (ok).

yer kaplayan lezyonlar, tendonlarin hipertrofi-
si veya tekrarlayici el bilegi travmalari sonucu
gelisen kronik tenosinoviti sonucu olusabilir.
Kadinlarda, 3-4. dekadlar arasinda ozellikle
dominant elde siklikla goriilmektedir. En sik
semptom karincalanma, kramp ve parestezidir.
Cogu olguda ilk semptom, dzellikle sabah olan
parmaklarda uyusukluktur. Karakteristik MRG
bulgular pisiform kemik diizeyinde medyan
sinirde sigkinlik, hamatum diizeyinde medyan
sinirde yassilagma, fleksor retinakulumun ark
seklini almas1 ve medyan sinirde sinyal artis
olmasidir (Resim 14) [1, 16].

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

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

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

Guyon kanal sendromu

Guyon kanali fibroossdz bir kanaldir, iginde
ulnar sinir, arter ve kii¢iik venler yer alir [18].
Kompresyon, siklikla ulnar sinirin derin motor
dallarinda pisohamat bag altindan veya fleksor
ve abduktor digiti minimi kaslarmin altindan
gecerken olusur [19]. Ulnar sinire bas1 yapan
patolojiler arasinda gangliyon, lipom, anevriz-
ma, kirik ve kas varyasyonlar1 yer almaktadir

97
I

EGITICI
NOKTA



98 Pourbagher A.
|

Resim 16. a-d. Maffucci sendromu. T1-A koronal (a), yag baskili T2-A koronal (b), kontrastl yag
baskili T1-A koronal (c) ve gradiyent eko koronal (d) gérintilerde metakarp ve falankslarda
multipl enkondromatozis ve 4. parmak proksimal falanksi dizeyinde icerisinde noktasal kalsifi-
kasyona ait dustk sinyalli alanlar bulunan hemanjiyoma ait yumusak doku kitlesi. 5. metakarp
medullasinda kemigi ekspanse eden hiperintens lezyon icinde kikirdak matriks hipointens olarak
izlenmektedir(ok).

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

lar1 ¢alismalarinda, yag baskili T2-A goriintii- Enfeksiyon

de ulnar sinirin distal dallarinda, 6zellikle de

derin motor dallarindaki sinyal artiginin Gu- En sik goriilen el enfeksiyonu, tirnagi gev-
yon kanal sendromunda tanisal oldugunu be-  releyen yumusak dokunun enfeksiyonu olan

lirtmislerdir. paronisidir. Onun disinda pulpa enfeksiyonu,
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piyojenik tenosinovitler, elin subfasyal ve de-
rin fasyal bosluklarinda goriilen enfeksiyonlar,
web aralig1 enfeksiyonlari, radyal ve ulnar bur-
sitler, septik artrit ve osteomiyelit elde sik go-
riilen diger enfeksiyonlardir. Paronisi ve pulpa
enfeksiyonlar1 klinik olarak tani aldigindan,
MRG gorintiilemeye gereksinim duyulmaz.
Mikobakteriyel enfeksiyonlar cildi, subku-
tan dokulari, tenosinovyumu, eklemleri ya da
bunlardan birkagini birlikte tutabilir. Elde en
sik goriilen tiiberkiiloz enfeksiyonu tenosino-
vittir. Romatoid artritteki tenosinovite benzer
bir goriiniim sergiler [20]. Fleksor tendonlar,
ekstansor tendonlara oranla daha sik etkilenir
(Resim 15). Besinci parmagin fleksor tenosi-
novitine siklikla ulnar bursitte eslik eder [21].
Sistemik semptomlar ve lokalituvar bulgular
gbzlenmez. Uzun siireli enfeksiyon varligin-
da tendonda riiptiir izlenebilir. Enfeksiyonun
yayilmas1 durumunda, osteomiyelit ve septik
artrit geligebilir [20]. Manyetik rezonans go-
riintiilemede, sinovyumda kalinlagma ve ten-
don kilift iginde sivi izlenir. T2-A goriintiide
disiik sinyalli sinovyum ile beraber santral
erozyon, kemiklerde centiklenmeler, abseler,
tiiberkiilozu enflamatuvar artritlerden ayirt et-
meye yardimecidir. T2 ve T2* agirlikli goriin-
tiide, sinovyal s1vida diisiik sinyalli fokiislerin
ayirict tanida 6nemli oldugu belirtilmigtir [22].
Tiiberkiiloz artrit en sik olarak el bilegini tu-
tar. Enfeksiyon parmak eklemleri ve dirsekte
de goriilebilir. Agrisiz eklem sisligi ve hareket
kisithlig1 gozlenir. Periartikiiler tenosinovit ve
osteomiyelit de goriilebilir. Tiiberkiiloz osteo-
miyelit en sik olarak falankslar1 ve metakarp-
lar1 tutar, buna ‘spina ventosa’ denir. Elde ve
parmaklarda, agrisiz lokal enflamatuvar bulgu-
larin eslik etmedigi sislikler goriiltir [20].

Tiimoral Lezyonlar

El ve el bileginde goriilen tiimdéral lezyon-
larin biiylik boliimii benign lezyonlardir. En-
kondrom el ve ayaklarin tiibiiler kemiklerinde,
en ¢ok proksimal falankslarda goriilen benign
kikirdak lezyonudur. El bolgesinin en sik go-
riilen kemik tiimoriidiir ve genellikle soliter-
dir. Ollier hastalig1 gibi herediter sendromlarla

El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

birlikte oldugunda multipl olabilir. Maffucci
sendromunda, multipl enkondromlara yumu-
sak dokuda hemanjiyomlar eslik etmektedir.
Ollier hastaliginda ve Maffucci sendromunda
patolojik kirik ve malign transformasyon gibi
komplikasyonlar geligebilir [1]. Manyetik re-
zonans goriintiilemede T1-A goriintiide diisiik
sinyalli, lobiile konturlu, T2-A goriintiide he-
terojen yiiksek sinyalli olup, kontrast madde
sonras1 septal ve periferal tarzda kontrast tutu-
lumu gosterir. Tiim sekanslarda igerisinde kal-
sifikasyonu gosteren noktasal sinyal kayiplari
izlenir (Resim 16) [23]. El ve el bileginin diger
tiimoral lezyonlar1 (kemik ve yumusak doku),
tist ekstremite tlimorleri boliimiinde genis ola-
rak anlatilmaktadir.

Tesekkiir: Olgu orneklerinde desteginden
dolayr Dog¢. Dr. Berna Dirim Mete’ye sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim.
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El Bilegi ve Elin Patolojik Degisiklikleri

Aysin Pourbagher
.

1. Kienbdck hastaligi hangi karpal kemigin avaskiiler nekrozudur?
a. Pisiform

Hamatum

Lunatum

Skafoid

Trikuetrum

°opo o

2. Asagidakilerden hangisi elin en sik goriilen timoridiir?
a. Enkondrom
b. Anevrizmal kemik kisti
¢. Osteoid osteom
d. Dev hiicreli timor
e. Fibroz displazi

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

Osteomiyelit

Septik artrit

Miyozit

Higbiri

oao o

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

Hamatum diizeyinde medyan sinirde yassilasma

Fleksor retinakulumun ark seklini almasi

Medyan sinirde sinyal artis1 olmasi

Hepsi

®

oac o

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

Hamatum

Trikuetrum

Pisiform

Skafoid

®

opo o

ey ‘o ‘e¢ ‘ez ‘of :Iepdead)
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Periferik artritlerin dogru tanisi; yas, cinsiyet,
semptomlarin siiresi gibi klinik faktorler, etki-
lenen eklem ya da eklemlerin fizik baki bulgu-
lari, cilt degisiklikleri, {iveit, tretrit gibi eslik
eden klinik bulgular, enflamasyon belirtecleri,
serum romatoid faktorii ve iirik asit diizeyi gibi
laboratuvar bulgularmin yani sira gesitli go-
rintiileme dzelliklerini de kapsayan ¢ok sayida
veri degerlendirilerek gergeklestirilir.

Direkt grafi; tan1 ve eklem hasarinin takibinde
kullanilan temel inceleme yontemi olmakla bir-
likte, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRQG)
ve ultrasonografi (US) ozellikle hastaligin er-
ken doénem bulgularinin degerlendirilmesinde
yararli goriintiileme araglaridir.

Romatoid artrit ve seronegatif artropatile-
rin (ankilozan spondilit, psoriatik artrit, Reiter
sendromu) eklem tutulumu ile iliskili patolo-
jik ve radyolojik bulgular1 pek cok bakimdan
benzerlikler igerir. Bu hastaliklarin her birin-
de sinovyal ve kikirdak eklem, bursa, tendon
kilifi, entezis, tendon, bag, yumusak doku ve
kemik tutulumlari gdzlenebilir. Ancak bu bul-

gularmn dagilim ve uzanimlari hastaliklara gore
farkliliklar gosterir. Romatoid artritte sinovya
ile dosenmis eklem, bursa ve tendon kilifi tu-
tulumlari, kikirdak eklem, bag ve tendonlarin
kemiklere yapigma noktalarindaki degisimleri
gblgede birakir. Seronegatif spondiloartropati-
lerde ise diskovertebral eklemler, manubrioster-
nal eklem ve simfizis pubis gibi kikirdak eklem
tutulumlar1 6n plandadir. Ankilozan spondilit,
psoriatik artrit ve Reiter sendromunda tendon
kemik bilesenlerinde entesopati, kemik eroz-
yon ve proliferasyonu olusturur.

Dogru tantya ulagabilmek i¢in pek ¢cok goriin-
tiileme bulgusu sistematik olarak degerlendiril-
melidir:

1. Tutulumun dagilimi (mono ya da poliarti-
kiiler, simetrik ya da asimetrik, proksimal
ya da distal, eslik¢i aksiyel iskelet tutulu-
mu, eslik¢i entesopati)

2. Yumusak doku sisligi (periartikiiler, fiizi-
form, nodiiler)

3. Eklem mesafesinde daralma (yok, iini-
form, non-tiniform)
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4. Kemik erozyonlar1 (yok, marjinal, sant-
ral, periartikiiler, iyi sinirlr)

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

6. Kalsifikasyon (periartikiiler, kondrokal-
sinozis)

7. Subkondral kistler

8. Periartikiiler osteoporoz

Eroziv Artropatiler

Romatoid artrit

Romatoid artrit (RA) yetiskin niifusun %0,5-
I’ini etkileyen, genetik olarak duyarli olgu-
larda gelisen, otoimmiin ve kronik sistemik
bir hastaliktir. Kadinlarda erkeklere kiyasla
iki Gi¢ daha kat sik rastlanir [1, 2]. Romatoid
artrit proliferatif, hipervaskiilarize sinovit ile
karakterize, kemik erozyonlari ise kikirdak ha-
sar1, eklem yikimi ve uzun siirecli sakatliklar
ile karakterizedir. Tami1 klinik, laboratuvar ve
radyografik bulgulara dayandirilarak gercek-
lestirilir. Hastalik tipik olarak {ist ekstremitede
metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfa-
lengeal (PIF) ve el bilegi eklemlerini, ayakta
ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik
eklemleri kabaca simetrik sekilde tutarak bas-
lar. Hastalik ilerledik¢e daha proksimal eklem-
leri etkiler.

Romatoid artritte ilk bulgu, yumusak doku
sigligi ve periartikiiler osteoporozdur. Bu bul-
gular sinovyal enflamasyonun dolayli bir ka-
nitidir ve radyografik degerlendirme oldukga
subjektiftir. Eklem kikirdagimin periferi ile ek-
lem kapsiiliiniin yapigsma yeri arasinda kalan ve
“ciplan alan” olarak nitelendirilen marjinal ke-
mik erozyonlar1 daha 6zgiil bir bulgudur. Has-
taligin erken evrelerinde bu erozyonlar ikinci
ve liclincii metakarp basi radyal tarafinda, ul-
nanin stiloid ¢ikintisinda, 6zellikle besinci me-
takarp basi lataralinde olmak {izere metatars
baslarinda izlenir. Bu erozyonlar1 PIF, MKF,
MTF ve el bilegi eklemlerinde yaygin daral-
malar takip eder. El bileginde ilk etkilenenler
radyokarpal, inferiyor radyoulnar ve pisifor-
metrikuetral kompartmanlardir. Ne yazik ki
bu bulgular, sinovitin ge¢ donem sonuglarinin
gostergesidir. Klasik olarak distal interfalenge-

al (DIF) eklem korunur. Yeni kemik yapim1 ve
entesopati ise, romatoid artritte gézlenmeyen
ozelliklerdir.

Romatoid artrit tanisi, hastalik spektrumun-
da yer alan bulgularin saptanmasini gerektirir.
Tanida siklikla Amerikan Romatoloji Kole-
ji'nin, RA Tanis1 i¢in tanimladigi 1987 Gele-
neksel Tan1 Kriterleri kullanilir. Sugimoto ve
ark.nin [3, 4] 6nerdigi geleneksel tan1 kriterle-
rine ilave olarak kullanilan MRG’nin, 6zellik-
le erken RA olgularinda dogrulugu arttirdigin
gostermiglerdir (Sekil 1). El bileginde ve/veya
MKF ve/veya PIF eklemlerde bilateral yumu-
sak doku kontrastlanmast MRG kriteri olarak
kullanildiginda dogruluk %94 bulunurken,
klasik kriterlere gore bu oran %81 olarak sap-
tanmustir [3-5].

Erken 6nemde ortaya ¢ikan patolojik degi-
siklikler kemik dis1 bulgular oldugundan US
ve MRG, konvansiyonel radyografiler ve bil-
gisayarli tomografi (BT) incelemeye kiyasla
daha iistiindiir. Romatoid artrit tedavisinde anti
tiimor nekroz faktori (TNF) ajanlar gibi yeni,
giiclii ancak pahali terapdtik ajanlarin gelis-
tirilmesi nedeniyle, radyologlara hizli klinik
seyir gosterme potansiyeline sahip RA’nin er-
ken taninmasi i¢in artan bir talep gelmektedir.
Ultrasonografi ve MRG incelemeler, bu olgu
grubunda yararl1 sonuglar vermektedir. Sonog-
rafi, sinovit ile tenosinoviti tespit etmede hizli
ve ucuz bir yontemdir. Yiiksek ¢oziiniirliik-
lii problar ile kiigiik eklemlerin US ve Power
Doppler incelenmesi yiizeysel eklemler ile si-
nirlidir ve kullanimu ile ilgili fikir birligi yok-
tur [6-11]. Buna karsin MRG sinovit yani sira
erozyon ve kemik 6demini de saptama &zel-
ligine sahip, kiiclik eklemleri detayli olarak
degerlendirebilen global bir yaklasim saglar.
Manyetik rezonans goriintilleme zaman alici
ve pahal1 bir yontem olmakla birlikte, RA i¢in
secilen yontemdir ve bu nedenle klinik rutinde
erken donem olgularda giderek daha sik kulla-
nilmaktadir.

Romatoid artrit goriintiilemesi sirasinda has-
taligin seyrinin zaman iginde lineer olmadig1 ve
eklem tutulumunun {iniform olarak gézlenme-
digi unutulmamalidir. Tek bir olguda, 6zellikle
erken donemde farkli eklemlerde degisik go-
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UC YA DA UZERINDE EKLEMIiN ARTRITI

X-ray degisiklikleri

Romatoid faktor

v v

MK*ve el bileginde sislik

Romatoid faktor

Simetrik sislik

MK?ve el bileginde sislik

ECEN
v

> MR

GORUNTULEME

v

RA degil

h 4

RA

Sekil 1. RA tanisinda MRG ile saptanan el bilegi, metakarpofalangeal (MKF) eklem ve proksimal inter-
falangeal (PiF) eklemlerdeki kontrast tutulusunun de degerlendirildigi yeni siniflama agaci énerisi.

rliintiileme bulgular1 ayn1 anda saptanabilir. Bu
nedenle her bir eklem, digerinden bagimsiz ve
detayli olarak degerlendirilmelidir. Romatoid
artrit tanisi sirasinda hangi eklemlerin goriintii-
lenmesi gerektigi konusunda tam bir fikir birli-
gi olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle,
RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el bilegi
ve el eklemleri) goriintiilenmesi dnerilir. Takip
olgularinda ve tedavinin etkinliginin belirlen-
mesinde ise, el ve el bilegi secilen eklemlerdir.
MR inceleme genellikle bir ya da her iki elde,
tipik ve erken tutulum bolgeleri degerlendirile-
rek gerceklestirilir. Buna baglh olarak literatiir-
de de MR inceleme hastalik aktivite skorlari, el
ve el bilegi eklemlerine dayanmaktadir. Patolo-
jik degisiklikler koronal goriintiilere ek olarak,
aksiyal ve sagital planlarda goriintiilerle birlik-
te degerlendirilmelidir. Erozyonlar ile erozyon
oncesi degisikliklerin ayirici tanis1 ve pannusun
degerlendirilmesi agisindan multiplanar yakla-
sim gereklidir. Protokol kontrast dncesi ve son-

rast T1-A sekanslar, T2-A sekans ile kikirdagi
degerlendiren bir sekansi icermelidir. Yag bas-
kilama teknikleri, hem T2-A hem de kontrast
sonrasi T1-A sekanslar1 degerlendirmede ko-
laylik saglamaktadir.

Romatoid artrit goériintiileme bulgulari

Romatoid artritte patolojik siire¢ dogrusal
bir ¢izgide ilerlemese de, goriintiileme bulgu-
larinin enflamatuvar bir dongiiyti izledigi soy-
lenebilir. Sinovyal eklem tutulusu 6n planda
olmakla birlikte, 6nemli eklem dis1 bulgular da
eslik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bul-
gular1 Tablo 1’de 6zetlenmistir (Tablo 1).

Eklem dis1 bulgular en sik ekstensor kar-
pi ulnaris, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi
radyalis, ve ekstensor karpi radyalis tendon-
larina ait tenosinovit ve tendon yirtigl, en sik
retrokalkaneal, olekranon ve subakromiyal
bursalarda sinovit, romatoid nodiiller gibi cilt
alt1, osteopeni, kemik kiriklari, avaskiiler os-
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Tablo 1: Romatoid artritte sinovyal eklem tutulusuna ait patolojik siirecler ve radyolojik yansimalan

Romatoid artritte sinovyal eklem tutulusu
Patoloji

Sinovyal enflamasyon ve sivi Uretimi

Hiperemi

Kikirdagin pannusla yikimi

Eklem koselerinde “ciplak” kemigin pannusla yikimi

Subkondral kemigin pannus ile yikimi

Fibréz ve kemik ankiloz

Radyoloji

Yumusak doku sisligi, eklem mesafesinde
genisleme

Osteoporoz

Eklem araliginda daralma

Marjinal kemik erozyonlari

Kemik erozyonlari ve subkondral kist olusumu

Kemik ankiloz

Kapstl ve ligaman laksitesi, kas kontraksiyon ve spazmi Deformite, subluksasyon, dislokasyon, kirik,

teonekroz gibi kemik, vaskiilit, miyopati, kar-
diyovaskiiler hastaliklar gibi sistemik bulgular
olarak sayilabilir.

Hiperemi: Enflamatuvar dongiide, goriinti-
leme ile ilk saptanabilen basamak hiperemidir.
Akut enflamasyonun gostergesi olup, baslan-
gic donem ve akut alevlenme bulgusu olarak
goriintlilenebilir. Hiperemi tiimiiyle gerileye-
bilir, belirgin eklem i¢i sivi ya da yumusak
doku enflamasyonu eslik etmedigi takdirde
direkt grafi bulgusu vermez. Kontrasth MRG
inceleme ve postkontrast yag baskili T1-A ke-
sitler ile gosterilebilir. Sinovyal hiperemi ve
sinovyumun kontrastlanmasi arasindaki iliski
literatiirde belirtilmis olup, kontrast tutulum
derecesinin doku perfiizyonu ve permeabilitesi
ile iliskili oldugu gosterilmistir [12-14]. Kont-
rast tutulumu kalitatif [14, 15] ve kantitatif
[16, 17] olarak degerlendirilmistir.

Sinovit: Akut fazda sitokinler kapiller, siz-
ma ve ddeme yol agar. Sinovyumdaki kalin-
lasma eklem mesafesini genisletirken, eklenen
eklem i¢i s1v1 ile bulgu belirginlesir. Fibrozis,
kikirdak ya da kemik hasari eslik etmedigi tak-
dirde bu siireg tiimiiyle geri doniigiimlii olabilir.
Baglangigta enflamatuvar doku, eklem kosele-
rindeki ¢iplak alanlarda kalinlagir. Zamanla
kikirdak yiizeyi asarak kemik dokuya ulasir.
Sinovitin ilerleyen doneminde, baz1 yazarlarin
erozyon Oncesi bir bulgu olarak kabul ettigi

fragmantasyon ve skleroz

subkondral kistler gibi radyolojik bulgular
eslik eder. Tk asamada, tipik olarak sinovyu-
mun direkt kortikal kemikle temas ettigi ¢iplak
alanlarda ortaya ¢ikarlar. Zaman icinde kikir-
dak ve kortikal tabakalarmn yikimi ile eklem
ylizeyinin santral kesimlerinde de gozlenirler.

Romatoid artritte dogal olarak, tendon ki-
Iiflarin1 doseyen sinovyum da etkilenir. Eks-
tensor karpi ulnarisin, elde tipik ve ilk tutulan
tendon kilifidir. Enflamatuvar siireg, hastaligin
seyri sirasinda stiloid ¢ikintida erozyona neden
olabilir (Resim 1).

Manyetik rezonans goriintiileme, sinovyal
kalinlasma ve hacmini degerlendirmede mii-
kemmel bir yéntemdir (Resim 2). IV kontrast
madde uygulanmasindan sonra, erken donem
T1-A sekans eklem ig¢i sivi1 ile sinovyal hipert-
rofinin ayriminda Onerilen yontemdir [18].
Gadolinyumlu kontrast maddelerin 5 dakika-
dan kisa bir siire i¢inde, sinovyal sivinin igine
difizyon gostererek sinovyum ile sivi sinyali
arasinda esitlenmeye neden oldugu ve geg post-
kontrast kesitlerde bu ayrimin zorlasacagi unu-
tulmamalidir. Postkontrast dinamik inceleme,
sinovyal boyanmanin zamana goére degisimini
ortaya koymada basarilidir [17] (Resim 3).

Eklem ici sivi: Hastaligin erken donem
bulgusu olup, akut enflamasyon ve alevlen-
me donemleriyle iliskilidir. Benzer eklemler
ile kiyaslama c¢ok kii¢iik miktarlardaki sivinin
taninmasini saglamaktadir. US ile MRG’nin,



Romatolojik Hastaliklarda Ust Ekstremite Tutulumu

Resim 1. a-d. Sol el bilegi romatoid artrit. (a) FSE PD yag baskili aksiyel. (b) GRE T2* sagital. (c) FSE
PD yag baskili koronal. (d) FSE T1-A koronal, distal ulna eklem ytztnde erozyon (ok) ve dérdincu
ekstensor kompartmanda ekstensor dijitorum kominis ve ektensor indisis proprii tendon kilifla-
rinda tenosinovit ile uyumlu sivi artisi.

stvinin eklem mesafesinde genisleme ve yag  daha duyarli ve 6zgiil oldugu agiktir. Sinovyal
yastikciklarinda yer degistirme gibi dolayli  doku ile sivinin ayriminda, T2-A ve kontrastl
isaretleri gosteren direkt grafilere kiyasla cok  T1-A sekanslar kullanilmaktadir.
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Resim 2. a-f. Sol dirsek romatoid artrit tutulumu. (a) FSE T2-A sagital. (b) PD koronal yag baskil.
(c) PD aksiyel yag baskili kesitler. Dirsek ekleminde eklem ici sivi, eklem yizlerinde dlzensizlik ve
koselerinde erozyon, eklem ici serbest cisimler. (d) Sagital (e) Koronal ve (f) Aksiyel planlarda post-
kontrast SE T1-A yag baskili kesitlerde eklemi déseyen sinovyumda diizensiz kalinlasma ve kontrast

tutulumu.

Paraartikiiler osteoporoz: Mikrosirkii-
lasyondaki degisiklikler, eklemlere komsu
osteoklastlar1 aktive ederek paraartikiiler os-
teoporoza yol agmaktadir. Agrinin yol agtig
inaktiviteyle birlesince belirginlesebilir. Direkt
grafide ve en azindan baslangi¢ donemde go-
receli olarak silik bir bulgu olmasi nedeniyle,
MRG kullanimt ile birlikte pratik kullanimi
azalmistir. Paraartikiiler osteoporozla birlikte,
kortikal end plakalarda siliklesme bir diger di-
rekt grafi bulgusudur.

Kemik iligi degisiklikleri: Eklem tutulu-
mu ile siklikla birliktelik gosteren kemik iligi
degisiklikleri, 6dem ve subkortikal kemikte
kontrast tutulumu seklinde izlenir. Subkortikal
kist, erozyon oncesi bir bulgu olabilecegi gibi
kemik hasarma yol agmaksizin gerileme goste-
rebilir. Her zaman direkt grafilerde tanimlanan

osteoporozla iliskili degildir. Sadece MRG ile
saptanabilen bu bulgu, yag baskili stv1 duyarli
sekanslarda kolaylikla ortaya konabilir. Etki-
lenen kemik iliginde kontrast tutulumu, T1-A
yag baskilamali sekanslarla gosterilir.

Eklem mesafesinde daralma: Yikim
siirecinin ilerlemesi, skar dokusu olusumu ve
fibrozis eklem mesafesinde konsantrik daral-
maya yol acar. Sadece direkt grafinin kullanil-
dig1 eski yillarda RA’nin erken bulgusu olarak
tanimlanmakla birlikte, yeni anlayiga gore iler-
lemis RA bulgusu olarak degerlendirilir [19].
Saptanmast zor olmakla birlikte, RA i¢in de-
gerli bir bulgudur. Kikirdagin beslenmesindeki
bozukluk ve yikima bagli ortaya ¢ikar. Osteo-
artritte, yiik tasiyan kesimlerde daha belirgin
olan eksantrik daralmayla karsilastirildiginda,
RA’da konsantrik 6zelligi 6n plandadir.



Resim 3. a-e. Romatoid artrit el bilegi tutulusu.
(a) Koronal T1-A, (b) koronal PD yag baskili,
(c) postkontrast koronal T1-A yag baskili, (d)
Postkontrast dinamik seri sonrasi maksimum
kontrastlama egimi renkli haritalama ve sinov-
yal boyanmadan elde olunan zaman sinyal eg-
rilerinde 6zellikle erken dénemde yogun, ulnar
tarafta erken yikanma, diger kompartmanlar-
da plato tarzinda kontrast tutulumu aktivasyon
bulgusu olarak degerlendirilmektedir.

Subkondral kistler: Direkt grafide kistik
degisiklikler, subkortikal kemikte transliisensi-
ler olarak izlenir ve siklikla kortikal son plakta
silinmelerle birliktedir. Tamir siirecine bagli,
cevrelerinde sklerotik bir rim gelisir. Kistler
eklem ile baglantili olabilir ya da olmayabi-
lirler,ancak siv1 ya da sinovyum igerirler. Res-
nick kistlerin, ylizeyel pannusun transkondral
genislemesi ya da subkondral pannusun kemi-
ge direkt uzanimi ile ortaya ¢iktiklarina isaret
eder [20]. Eklem dekompresyonu ve aktivite
etken diger faktorlerdir. Subkondral kistlerin
enflamatuvar ya da mikroeroziv degisiklik-
lerden mi kaynaklandigini ayirt etmek yoksa
basit kemik kistleri, intraosséz ganglion ya
da osteoartritik kistlerden mi kaynaklandigim
ayirmak kolay degildir. Baz1 yazarlar kist i¢in-
de kontrast tutulusunun, RA’nin artritik tutulu-
munda intraoss6z ganglion ya da basit kemik
kistlerine kiyasla daha sik goriildiigiini belirt-
mektedir [21]. Kontrast tutulumu ¢ok giiveni-
lir bir bulgu olarak yaygin kabul gérmemekle
birlikte iicten fazla sayida, eksantrik yerlesimli
ve keskin siirlar1 olmayan subkondral kistler
enflamatuvar siirecin isareti olarak tanimlanir.
MR goriintiilemede artritik kistlerin iginde yag
ve trabekiiler kemik izlenmez [22].
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Erozyonlar: Romatoid artritin baslangi-
cindan itibaren 1 yil i¢inde olgular %47’ye
kadarinda erozyonlar ortaya ¢ikar [23]. Kikir-
dak yikimi ile erozyonlar, sitokinler ve enfla-
me sinovyum tarafindan salgilanan proteazlara
baglidir ve ¢iplak alanlardan baglar. Tedaviyi
yonlendirmesi nedeniyle erozyonlarin tanisi
biiyiik 6nem tagir. McQueen ve ark. [24] RA ta-
nist alan olgularin %45’inde ilk 4 ay i¢inde MR
goriintiilemeyle erozyonlar saptandigini, oysa
direkt grafide saptanan oranin %15 oldugunu
bildirmektedirler. Kontrastli ¢ekimler eroz-
yonlarin kontrast tutma &zelligine bagli olarak
erozyon Oncesi degisikliklerden, basit ve deje-
neratif kistlerden ayriminda yardimeidir.

Bazi olgularda tedavi ile ya da tedavisiz,
enflamatuvar siire¢ geriler ve erozyonun ¢ev-
resi sklerotik karakter kazanir ve hatta iyilesir.
Bazen tedavi ve klinik iyilesmeye karsin, eroz-
yonlar ilerlemeye devam eder [25].

Gec bulgular: ileri olgularda enflamatuvar
stire¢, masif erozyonlara ve kemikte mutilas-
yonuna kadar ilerler, eklem ve g¢evresindeki
yumusak dokulari harap eder. Kikirdaktaki
kayip miktar1 MR goriintiilemeyle degerlendi-
rilebilir. Bu amagla ti¢ boyutlu spoiled gradient
eko sekanslar kullanilabilir [26, 27]. Tlerlemis
olgularda yardime kalitatif bir veri olabilecek
kikirdak kalinligi, dogru 6l¢tim almadaki giic-
likler nedeniyle major MR degerlendirme ska-
lalarma dahil edilmemistir.

Subluksasyon, iki farklt mekanizma ile yani
kapsiil ve baglarda enflamatuvar yikima bagl
laksite ya da fibrozis ve skar olusumuna bagh
kapsiiler sikisma (shrinkage) nedeniyle ortaya
c¢ikabilir. Tendon ve tendon kiliflarindaki degi-
siklikler yardimei faktordiir. iki ile besinci MKF
eklemlerdeki ulnar deviasyon, RA’daki en sik
subluksasyon tipidir. Ekstensor tendonun distal
falanks yapigsma noktasinda laksiteye bagl dis-
tal falanksta fleksiyon ile olusan ¢ekic parmak,
PIF eklemde hiperekstansiyon, DIF eklemde
fleksiyon ile olusan kugu boynu deformitesi,
PiF eklemde fleksiyon, DIF eklemde hiperek-
tansiyona ait diigme iligi deformitesi ve prok-
simal, MKF eklemde fleksiyon ve DIF eklem-
de hiperekstansiyona bagli otostopcu parmagi
daha ge¢ donemde ortaya ¢ikar (Resim 4a-c).
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Resim 4. a-c. (a) Her iki el PA grafisi, (b) sag el
PD yag baskili koronal, (c) sol el PD yag baskili
aksiyel kesitlerde her iki elde sagda defor-
mitelerin ve karpal tutulumun daha belirgin
oldugui ileri evre romatoid artrit tutulumu.

Resim 5. a, b. Romatoid artrit el bilegi tutulumu.
(a) koronal ve (b) Aksiyel PD yag baskilamali,
kesitlerde radyokarpal eklemde eklem ici sivi,
“pirinc taneleri” olarak tanimlanan eklem ici
serbest cisimler (oklar) ve el bilegi kemikcikle-
rinde eroziv degisiklikler.

Glinlimiizde etkinligi artan tedavi segenekle-
riyle birlikte, daha az karsilagilan fibroz ya da
kemik ankiloz ge¢ donemde ortaya ¢ikar. An-
kilozun olusmasi i¢in, kemik yiizeylerin birbiri
ile direkt temas1 gerekir.

Eklem ici serbest cisimler: Yikim siire-
cinin sik bir yan {irlinii de, kemik ve kikirdak
fragmanlardan olusan eklem i¢i serbest cisim-
lerdir. Baz1 parcaciklar enflame sinovyal doku
icinde gomiilii olabilir. Makroskopik olarak
parlatilmig pirince benzetilen bu serbest cisim-
lerin bir kismi “rice body” olarak adlandirilir
(Resim 5). Tlk kez tiiberkiiloz artritte tanimlan-

Y

Resim 6. a-d. Romatoid artrit omuz tutulusu. (a)
Sagital PD yag baskil (b) Sagital T1-A (c) Ak-
siyel GE T2*, (d) Koronal PD yag baskili MRG
kesitlerde: Eklem mesafesinde daralma, ilimh
subluksasyon, eklem ylzlerinde eroziv degisik-
likler, subkondral kistler, sinovyal sivi, hipert-
rofi ve kemik iligi 6demi yani sira rotator kilif
tendonlarinda tam kat yirtik.

makla birlikte, daha sonra RA’da da sik rast-
landig1 ve diger artritlerden ayrimda yardimci
oldugu bildirilmistir [27, 28]. En iyi USG ve
T2-A, spin eko sekanslar ya da kontrastl T1-A
sekanslarin  kullanildigt MRG inceleme ile
gosterilebilir [29-31].

Romatoid artrit ticten fazla eklemin bilateral
simetrik tutulumu ile karakterizedir. %60’ m
iizerinde olguda, elin kii¢iik eklemlerinin simet-
rik tutulusu s6z konusudur. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde daha biiyiik eklemler tutulur. Ro-
matoid artrit glenohumeral eklem, akromiyok-
lavikiiler eklem ve korakoklavikiiler ligaman
yapisma noktasinda klavikula distal ucu alt
ylizl tutulabilir. Omuz eklemi i¢in, bas silipero-
lateral kesiminin etkilenmesi tipiktir (Resim 06).
Atrofi ve rotator kilif yirtig1 sik eslik eden lokal
komplikasyonlardir. Akromiyoklavikiiler ek-
lem mesafesinde genisleme ve klavikula distal
ucunda rezorbsiyon gozlenebilir.

Seronegatif Spondilartropatiler
Seronegatif spondilartropatiler baslig: altin-

da ankilozan spondilit (AS), psoriatik artrit
(PA), Reiter sendromu (reaktif artrit) kolit-
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Tablo 2: Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutulusunda patolojik siirecler ve

radyolojik yansimalan

Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutulusu

Patoloji

Sinovyal enflamasyon ve sivi Uretimi

Hafif/ orta dereceli hiperemi

Kikirdagin pannusla yikimi

Eklem koselerinde “ciplak” kemigin pannusla yikimi

Subkondral kemigin pannus ile yikimi

Fibroplazi, kikirdak metaplazi, kondroosifikasyon,
kapsuler osifikasyon

Hasar karsi kemik proliferasyon

Periostta noneflamatuvar proliferasyon

lerle iliskili artritler ve smiflandirilamayan
spondilartropatiler yer alir. Hastalar ¢ogu kez
serum romatoid faktor acisindan negatif iken,
HLA-B27 antijeni tasirlar. Bu hastaliklar tipik
olarak aksiyel iskeleti tutmay1 sevmekle bir-
likte, baz1 olgularda tek basina ya da kombine
olarak apendikiiler iskelet tutulumu da sapta-
nir. Seronegatif spondilartropatilerin radyogra-
fik olarak RA’dan en biiyiik farki osteoporozun
olmamasi ya da hafif dereceli olmasi, erozyon
ve yeni kemik olusumu ile birlikte entezis
bulgular1 ve periferik iskeletin asimetrik tu-
tulumudur [20]. Seronegatif spondilartropati-
lerde sinovyal eklem tutulusundaki patolojik
stirecler ve radyolojik yansimalar1 Tablo 2’de
Ozetlenmistir (Tablo 2). Tabloda 6zetlenen bu
durum, kemik erozyon ve sklerozu ile ortaya
¢ikan subkondral kemigin enflamasyonu, ke-
mik ankiloza yol acan kemik proliferasyonu
ve kemik erozyonu ile sklerozuna neden olan
kapsiil bag ve tendon yapigsma noktalarinin
enflamasyonu olarak 6zetlenebilir.

Ankilozan spondilit

Ankilozan spondilit tutulumu tipik olarak
omurga ve sakroiliak eklemde baglar, ancak
ozellikle ayaklar olmak {izere apendikiiler iske-
lette tutulabilir. Radyografi eroziv degisiklikler

Radyoloji

Yumusak doku sisligi, eklem mesafesinde
genisleme

Degisken osteoporoz

Eklem arahiginda daralma

Marjinal kemik erozyonlari

Kemik erozyonlari ve subkondral kist olusumu

Kemik ankiloz

Marjinal “sacaklanma”, periostit, subkondral
skleroz

Kortikal atrofi, osteoliz

ve kemik proliferasyou ile birlikte, artrit ve
entezit bulgularmi ortaya koyabilir. Hastaligin
erken evresinde sonografi ve MRG, entezise ait
enflamatuvar degisiklikleri gostererek tanida
yararli olur. Elde bilateral asimetrik bulgular 6n
plandadir. DIF, PIF, MKF yani sira birinci par-
mak IF eklemini tutabilir. Osteoporoz, eklem
mesafesinde daralma, kemik erozyonlar1 ve
deformiteler RA’ya kiyasla daha az belirgindir.
Ossoz proliferasyon taskin olabilir. El bilegin-
de tiim kompartmanlari tutabilir, ancak RA’ya
kiyasla daha nadir ve hafif derecelidir [20].

Ankilozan spondilitte omuz bulgular1 RA’ya
benzer. Glenohumeral eklem mesafesi daralir
ve erozyonlar izlenir. Humerus basi superola-
teral kesiminde “balta” benzeri goriiniime yol
acan genis kemik defekti “hatchet” deformitesi
olarak adlandirilir.

Psoriatik Artrit (PA)

Psoriasis eritemli, skuamli papiil ve plaklar-
la karakterize kronik seyirli enflamatuvar bir
deri hastaligidir. En sik birliktelik eklem tu-
tulusudur. Psoriatik artritin dagilim ve siddeti
psoriatik cilt lezyonlarmin derecesi ile korele
olmayabilir, hatta cilt lezyonlar1 artrit bulgu-
larindan yillar sonra ortaya ¢ikabilir ya da hig
gozlenmeyebilir. Psoriatik artrit el ve ayagin
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Resim 7. a-d. Psoriatik tenosinovit. (a) Psoria-
zise ait cilt bulgulari ile birlikte el bilegi ve

on kol distalinde yumusak doku sisligi, (b) PD
yag baskili aksiyel, (c) GRE T2* koronal, (d)
Postkontrast yag baskili sagital T1-A MRG ke-
sitlerde ekstensor tendon kilifi boyunca yogun
icerikli sivi, sinovyal kalinlasma ve kontrast
tutulusu.

kiiciik eklemlerini sever. Tutulum karakteristik
olarak asimetriktir. Genellikle tirnagin psoria-
tik lezyonlarinin eslik ettigi el ya da ayagn,
DIF eklem ve bir parmagm tiim eklemlerinin
(MKF+PIF+DIF: sosis parmak) tutulusu bii-
yiik olasilikla PA’ya isaret eder. El bileginde
tiim kompartmanlar1 tutabilir, ancak RA’ya ki-
yasla daha nadir ve hafif derecelidir. Psoriatik
artritte periartikiiler osteoporoz her zaman es-
lik etmez ve erozyonlar siklikla kiiciik caplidir.
Buna karsin ligaman ve tendonlarin kemige
yapisma noktalarinda belirgin yeni kemik olu-
sumlar1 (entezis) ve periostit siktir [32].

Erken evrede US ve MRG, RA’ya benzer
sekilde sinovit, tenosinovit ve bursit bulgu-
larin1 ortaya koyabilir (Resim 7). Ek olarak
MRG’de, eklem kapsiiliiniin 6tesinde entezit
ile iliskili yaygm yumusak doku sinyal degi-
siklikleri saptanabilir. Enflamatuvar poliartral-
jili hastalarda bu o6zellikler PA’y1 RA’dan ayir-
mada yardimci olabilir.

Ankilozan spondilite benzer sekilde sakroili-
yit gozlemlenebilir, ancak siklikla asimetriktir.
Omurga tutulumu daha nadirdir. Psoriatik art-
ritte paravertebral ossifikasyon, AS’nin aksine
tipik olarak kaba, genis ve asimetriktir.

Metabolik Eklem Hastaliklari

Gut Artriti

Gut artriti, Uirat kristallerinin birikimine yol
acan serum irik asit diizeylerinde yiikseklikle
birlikte bir veya daha ¢ok eklemde tekrarlayan
akut artrit ataklari ile karakterizedir. Birinci
tarsometatarsal eklem en sik tutulan eklemdir
ve tarsometatarsal ile karpometakarpal ek-
lemleri sever. El bileginde RA’ya benzer tarz-
da tiim kompartmanlar tutabilir, ancak ortak
karpometakarpal eklem bulgular1 6n planda
olabilir. Zaman ig¢inde, tipik asimetrik eklem
tutulumu ile kronik tofoz gut gelisir. Tofoz
olusumlar periartikiiler yumusak dokular yani
sira, bazen de sinovyum ve subkondral kemik-
te birikir. Bu sert kitleler ciltte erozyona yol
acarak, tebesir benzeri materyalin ekstriide ol-
masina neden olabilir.

Radyografide, ekzantrik nodiiler yumusak
doku siglikleri gozlenir. Yumusak doku kitle-
leri, cogu kez kronik bobrek yetmezligiyle de
iliskili mikrokalsifikasyon i¢erigine bagl yiik-
sek dansitededir. Yumusak doku tofiisleri kom-
su kemikte erozyonlara yol agabilir, 6rnegin
olekranon bursadaki birikimler olekranonda
erozyonlarla birlikte goriilebilir.

Erozyonlar eklemden belirli mesafede yer-
lesmis ise akla gut gelmelidir. Ancak eroz-
yonlar, pek ¢cok olguda romatoid artrite benzer
sekilde marjinal ya da eklem i¢i yerlesim gos-
terebilirler. Gut tanisinda yardimci 6zellikler
sOyle siralanabilir:

1. Erozyonlar cogu kez biiytik ¢apli (>5mm)

2. Siklikla kemigin uzun aksina paralele
yerlesimli

3. Uzun siireli hastalik seyrine bagl olarak
sklerotik kontur

4. Erozyonlar kismen ¢evreleyen yeni ke-
mik olusumlarina bagli “sarkan sinir
(overhanging margin)” goriniimii

5. Eklem mesafesinin goreceli olarak ko-
runmasi

6. Osteoporozun belirgin olmamasi

Sonografi radyografik olarak goriintiilenme-
den dnce, yumusak doku tofiislerini ortaya ko-
yabilir. Hiperekojen ve heterojen kitlelerde kal-
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Resim 8. a-d. Sol omuzda Milwaukee omuzu. (a)
Aksiyel BT kesiti, (b) GRE T2* yag baskil aksi-
yel, (c) PD yag baskili sagital, (d) PD yag baskili
koronal, kesitlerde glenohumeral eklem mesa-
fesinde ileri daralma, kemik iligi 6demi, eklem
ylzlerinde erozyonlar, subkondral kistler,
subluksasyon, eklem sivisinda heterojen fokal
kalsifik odaklar (ok), eklem ici serbest cisimler,
nonenflamatuvar sinovyal sivi, hipertrofik de-
gisiklikler, rotator kilif tendonlarinda tam kat
yirtik, retraksiyon ve kaslarinda atrofi.

sifikasyon igerigine bagl akustik golgelenmeler
saptanabilir. Renkli Doppler incelemede kan-
lanmada artis gosterilebilir. “Cift kontur isareti”
yiizeyel kikirdak sinir boyunca izlenen diizensiz
hiperekojen bant ve kii¢iik anekoik rim ile gevri-
li inhomojen hipo-hiperekoik materyalin saptan-
masi gut agisindan anlamlidir. Sonografi eklem
ponksiyonunda rehber olarak da kullanilabilir.

Bilgisayarli tomografi, yumusak doku to-
flisiiniin yiiksek dansitesini (siklikla yaklasik
160 HU) gostermede yardimcidir. Dansite
degeri hidroksiapatit kristallerinin biriktigi
kalsifik tendinite kiyasla daha yiiksektir. T2-A
goriintiilerde sinovyal sivi i¢inde izlenen hi-
pointensiteler, pigmente villonodiiler sinoviti
taklit ederek yaniltici olabilir [33].

Kalsiyum Hidroksiapatit Kristal

Depo Hastalig

Kalsiyum hidroksiapatit kristal depo hastali-
g1, tipik radyolojik ve klinik bulgularla ortaya
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c¢ikan periartikiiler birikimlerdir. En sik tutu-
lan eklem omuz eklemi ¢evresindeki kapsiiler,
tendindz, ligamantdz ve bursal dokulardir. Ro-
tator kilif ve subakromial-subdeltoid bursada,
bulut benzeri kalsifikasyonlar kalsiyum hid-
roksiapatit kristal birikimi izlenir. En sik sup-
raspinatus tendonu olmak {izere tiim rotator ki-
I1if tendonlari, biseps tendonu ve omuz gevresi
diger tendonlarda kalsifikasyon olusturabilir.
Kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal-
lerinin eklem iginde biriktigi kombine formlar
da giderek artan siklikta izlenmektedir. Milwa-
ukee omuzu sendromu olarak tanimlanan 6zel
bir artropatide, bu kristal birikimleri yani sira
kemik ve kikirdak yikimi ile birlikte rotator
kilif biitiinliglinde bozulma izlenir (Resim 8).
Dirsekte medyal ve lateral kollateral ligaman,
el bileginde fleksor karpi ulnaris tendonu en
sik tutulur. Diger fleksor tendonlar ve eksten-
sor karpi ulnaris tendonu da tutulabilir. Ayrica
MKF ve parmak eklemlerinde izlenebilir [34].

Sonuc

Romatolojik hastaliklarin goriintiileme bul-
gular1, klinik ve demografik olarak birlikte de-
gerlendirildiginde radyologu dogru taniya yon-
lendirir. Semptomatik bolgelerin incelenmesi
amaciyla kullanilan ve kemik yapilar yani sira
yumusak dokuyu goriintiileme 6zelligi tagtyan
MRG inceleme, 6zellikle erken donemde dog-
ru taniy1 olusturma, uygun terapotik ajanlarin
kullanilmasi ve tedavinin etkinliginin deger-
lendirilmesinde énemli bir rol iistlenmektedir.
Artrit 6n tanili olgularda eklem hasar1 olugsma-
dan 6nce, tanisal amagli kullanilan MRG ince-
leme radyografisi negatif olan olgularda seci-
len inceleme yontemidir. Ayrica MRG verileri
ile yapilan dereceleme, tedavi cevabini deger-
lendirmede objektif veriler saglamaktadir.
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Romatolojik Hastaliklarda Ust Ekstremite Tutulumu

Sebnem Orglic

Sayfa 103
Dogru taniya ulasabilmek i¢in pek ¢ok goriintiileme bulgusu sistematik olarak degerlendirilme-
lidir:
1. Tutulumun dagilimi (mono ya da poliartikiiler, simetrik ya da asimetrik, proksimal ya da
distal, eslik¢i aksiyel iskelet tutulumu, eslik¢i entesopati)
. Yumusak doku sisligi (periartikiiler, fiiziform, nodiiler)
. Eklem mesafesinde daralma (yok, tiniform, non-iiniform)
. Kemik erozyonlari (yok, marjinal, santral, periartikiiler, iyi sinirlr)
. Yeni kemik olusumu (osteofit, entesofit, periosteal yeni kemik)
. Kalsifikasyon (periartikiiler, kondrokalsinozis)
. Subkondral kistler
. Periartikiiler osteoporoz

03O L b WIN

Sayfa 104

Hastalik tipik olarak iist ekstremitede metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalengeal (PiF)
ve el bilegi eklemlerini, ayakta ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik eklemleri kabaca si-
metrik sekilde tutarak baslar. Hastalik ilerledik¢e daha proksimal eklemleri etkiler.

Sayfa 104

Romatoid artrit tanis1 sirasinda hangi eklemlerin goriintiilenmesi gerektigi konusunda tam bir
fikir birligi olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle, RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el
bilegi ve el eklemleri) goriintiilenmesi onerilir. Takip olgularinda ve tedavinin etkinliginin belir-
lenmesinde ise, el ve el bilegi segilen eklemlerdir.

Sayfa 104

Romatoid artritte patolojik siire¢ dogrusal bir ¢izgide ilerlemese de, goriintilleme bulgularinin
enflamatuvar bir dongiiyii izledigi sdylenebilir. Sinovyal eklem tutulusu 6n planda olmakla birlik-
te, onemli eklem dis1 bulgular da eslik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bulgular1 Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Sayfa 111

Seronegatif spondilartropatilerin radyografik olarak RA’dan en biiyiik farki osteoporozun olma-
mas1 ya da hafif dereceli olmasi, erozyon ve yeni kemik olusumu ile birlikte entezis bulgulari ve
periferik iskeletin asimetrik tutulumudur.

Sayfa 112

Gut tanisinda yardime1 6zellikler soyle siralanabilir:
1. Erozyonlar ¢ogu kez biiyiik ¢apli (>5mm)
2. Siklikla kemigin uzun aksina paralele yerlesimli
3. Uzun siireli hastalik seyrine bagli olarak sklerotik kontur
4. Erozyonlar1 kismen cevreleyen yeni kemik olusumlarina bagh “sarkan siir (overhanging
margin)” goriinimi
. Eklem mesafesinin goreceli olarak korunmasi
. Osteoporozun belirgin olmamast
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1. Asagidakilerden hangisi romatoid artritin sinovyal eklem tutulumu bulgusu degildir?
Marjinal kemik erozyonlart

b. Entezit

c. Ankiloz

d. Osteoporoz

o

2. Romatoid artrit el tutulumu erozyonlari i¢in hangisi yanlistir?
a. Erken evrede 2-3 metakarp basi radyal yiizde gozlenir
b. Erken evrede ulna stiloidinde gozlenir
c. Elbilegi eklemlerin simetrik tutulumu siktir
e. DIF eklemlerin tutulumu tipiktir

3. Ankilozan spondilitin iist ektremite tutulumu i¢in hangisi dogrudur?
a. El tutulumunda simetrik bulgular 6n plandadir
b. Deformiteler RA’ya kiyasla daha belirgindir
¢. Omuz tutulusu RA’ya benzer
d. Olekranonda tanimlanan “Hatchet deformitesi” tipiktir

4. Psoriazis el tutulumu i¢in hangisi yanlistir?
a. Periostit nadirdir
b. MKEF, PIF, DIF eklemlerin tutulumu ile sosis parmak gériiniimii olusur
c. Entezit siktir
d. Elde simetrik tutulum 6n plandadir

5. Hangisi Gut tanisinda yardimcidir?
a. Erozyonlar kii¢iik ¢aplidir ve kemigin kisa aksina paralel yerlesir
b. Osteoporoz diger bulgulara kiyasla belirgindir
c. Eklem mesafesinde daralma 6n plandadir
d. Erozyona komsu yeni kemik olusumlarina bagli sarkan kenar (overhanging margin) gorii-
niimi
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Ust Ekstremite Tiimorleri

Hatice Tuba Sanal

OGRENME HEDEFLERI

B Yumusak Doku Tumorleri
m Kemik Tumorleri

m Kaynaklar

Ust ekstremite kemik ve yumusak doku tii-
morlerinin goriintiileme 6zellikleri, viicudun
diger yerlerinde tariflenenden belirgin farklilik
gostermez. Bazi lezyonlar iist ektremiteye 0z-
giidiir (elastofibroma dorsi, dupuytren kontrak-
tiirii gibi). El ve el bileginde goriilen lezyonla-
rin ise ¢ogu benigndir.

Bu yazida, iist ekstremite kemik ve yumusak
doku tiimorlerinden nispeten sik karsilasilan-
larin manyetik rezonans goriintileme (MRGQG)
ozelliklerinden bahsedilecektir.

Yumusak Doku Timorleri

Ust ekstremitenin yumusak doku tiimorle-
ri, siklikla el-el bilegi diizeyinde izlenir [1].
Manyetik rezonans goriintiileme ile lezyonun
benign ya da malign karakterini anlamada zor-
luklar yasansa da, yerlesim yeri, klinik, MRG-
sinyal karakteristikleri ile direkt grafi, bilgisa-
yarli tomografi ve ultrason destegiyle cogu kez
taniya ulasabilmek miimkiindiir [2].

Gangliyon
Ust ekstremite gangliyonlariin %70’i el
bilegi diizeyinde yerlesimlidir. El bileginde

rastlanan yumusak doku tlimoérlerinin yarisini
gangliyon olusturur [ 1, 3]. Gergek bir tiimor ol-
madigindan, Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO)
yumusak doku tiimér siniflandirmasinda yer al-
maz [4]. Eklem kapsiilli, bursa, ligaman veya
tendonlardan koken alabilir. Embriyogenezden
kalan sinovyal artiklardan, mezenkimal hiicre-
lerin metaplazisinden ya da kronik travmalar ile
bag dokudaki dejenerasyondan gelisebilecegi
ifade edilmistir.

Histolojik olarak yassi igsi hiicreleri olan
bir kapsiille ¢evrili olup, tipik olarak sinovyal
hiicre icermezler. I¢ yapisinda jelatin/miisin
ozelliginde siv1 vardir. Sinovyal hiicreyle kap-
11 sinovyal kist, histolojik olarak gangliyondan
farkli olmakla birlikte, bu ikisini goriintiileme
ile birbirinden ayirmak giictiir [2].

Gangliyon, eklem kapsiiliine / tendon kilifi-
na tutunup, ince bir boyun araciligiyla eklem
ve tendon kilif mesafesine uzanabilecegi gibi,
bu potansiyel mesafelerle tamamen ilgisiz de
olabilir [1, 5]. Lezyon boyutunda azalma ve ya
artma olabilir ya da lezyon kaybolabilir. MR
gorlintiilerde yuvarlak, oval, tek ya da tiziim
salkim1 bigiminde, diizgiin veya lobiile kenarli-
dir. T1-A’da kasa gore hipo/izointens, T2-A’da
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hiperintens olup, kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi ¢evresel ve ince kenar kontrastlanmasi
goriiliir. Uziim salkimi 6zelligindeki kistlerin
septas1 kontrast tutabilir / tutmayabilir. Bazen
gangliyon igerigi T1-A’da hiperintens olabilir,
ki bu da kistin proteindz ya da hemorajik ige-
rigini yansitir. Cogunlukla el bilegi dorsalinde,
skafolunat ligamanla iligkili yerlesimdedir.

Lipom

Lipom, liposarkomdan 100 kat daha fazla
goriiliir [6]. Anatomik yerlesimine gore yiize-
yel (ciltalt1) ya da derin (kas i¢i, kas gruplari
arasinda) olabilir. Yiizeyel olanlar daha siktir,
iist ekstremitede en stk omuz ile kolda izlenir
ve genellikle (<5 cm) derin olanlardan (>5 cm)
daha kiigiiktiir [7]. Yiizeyel lipomu ¢evre yag
dokudan ayirt etmek, 6zellikle kapsiilii olma-
diginda giigtiir. Bu nedenle sisligin hissedildigi
yerin komsuluguna isaret konarak, goriintiile-
me yapilmasi ile lezyonlarin fark edilebilirli-
ginin arttirtlmast hedeflenir. Lipomlar agrisiz
yavas biiyiiyen kitle seklinde ortaya ¢ikar, bir-
den fazla sayida olabilir.

Parosteal lipom, derin lipomlar grubu igine
dahil edilir. Siklikla iist ekstremitenin uzun
kemiklerini ilgilendirir ve periosteuma osteo-
kartilajindz 6zellik gdsteren eksoztoz benzeri
kemik ¢ikintilar araciliiyla tutunur [8].

Olgularin %70’inde radyolojik olarak tani
koymada sorun yagsanmaz. Lipom, tiim sekans-
larda yag ile es intensite gosterir. Ince fibroz
septa (<2 mm) igerebilir, ki bu yapilar hem
T1 hem T2 agirlikli goriintiilerde hipointens
seklinde izlenir. Yiizeyel lipomun intensite-
si ve septasi, diger normal ciltalt1 yagh doku
ile benzerlik gosterir [6]. Lipomun septast bu
dokudakinden farkli sayi, kalinlik ya da no-
diilarite sergilemez. Lipomun kenar1 diizgiin
olabilecegi gibi, intramuskuler olanlar infiltran
goriiniimde olabilir.

Kontrastli elde olunan goriintiilerde kap-
siil genellikle diizgiin bigimde, benzer sekil-
de septada hafif ya da 1liml bigimde kontrast
tutulumu gosterebilir. Lezyon tiimiiyle olgun
adipositlerden olusmadiginda, diisiik dere-
celi liposarkomdan ayrimi gii¢ olabilir. Yag
nekrozu, kalsifikasyon, fibrozis, enflamasyon

Ust Ekstremite Tamérleri

ve miksoid degisiklikler lipomdaki adipoz ol-
mayan alanlardan sorumludur. Bu bulgular
gosteren lipom/iyi diferansiye liposarkom ay-
riminda arada kalinan olgularda, eksizyon ve
histolojik inceleme uygun yaklasim olacaktir.
Yiiksek yas (ortalama >60 yas), erkek hasta,
artmis lezyon boyutu (ortalama 10 c¢m), kalin
septa, nodiiler/globiiler/kitle benzeri alanlarin
varligi, yag iceriginin kitlenin %75’inden az
olusu, liposarkomu destekleyen bulgulardir.
[9]. Liposarkomun tam olmayan cerrahi ek-
sizyonu lokal rekiirensle sonuglanabilir, ancak
metastazi beklenmez [&].

Tendon kilifinin dev hiicreli tiimori

(lokalize nodiiler pigmente sinovit)

El/el bileginin gangliyondan sonra ikinci en
stk goriilen lezyonudur [1]. Lezyon isminden
de anlasilacagi gibi tendon kilifi ya da interfa-
langeal eklem sinovyasi ile iligkili olup, en sik
elin volar tarafinda izlenir [2, 7]. Tipik olarak
interfalangeal eklem seviyesinde yerlesimlidir,
siklikla 1-3. parmaklarda goriiliir.

Olgular genellikle gen¢ kadin olup klinige
agrili / agrisiz yavas biiyiiyen, 2-4 cm boyu-
ta ulasmus kitle ile gelirler. Manyetik rezonans
gorilintlileme ile tendon komsulugunda diizgiin
sinirly, i¢ yapisindaki hemosiderin, kollajen ve
fibr6z stromanin yansimasi olarak T1 ve T2
agirlikli goriintiilerde kas ile es- / hipointens
gorliinimde olarak izlenir. Kontrast enjeksiyo-
nu sonrasinda siklikla homojen hafif/orta dere-
celi parlama sergilerler (Resim 1).

Miyozitis osifikans ve parmaklarin

fibro-oss6z psédotiimori

Bu iki lezyon WHO simiflamasina gore,
fibroblastik / miyofibroblastik lezyon grubu
icinde yer alir [4]. Lezyonlarin hizli biiytimesi,
histolojisinde hiperseliiler olusu, sitolojik atipi
ve mitotik aktivite gdstermesi sarkom on tani-
sin1 uyandirir. Ikisi de siklikla geng eriskinde
goriiliir. Parmagin  fibro-osséz psodotiimo-
ri (FP) daha c¢ok kadinlarda rapor edilmistir.
Miyozitis osifikans (MO) travmaya agik olan
lokalizasyonlarda, iist ekstremitede siklikla
dirsek bolgesinde geligir. Fibro-0ss6z pso-
dotliimorii genellikle parmaklarin proksimal
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Resim 1. a-c. Tendon kilifinin dev htcreli tUmo-
ru. ikinci parmagin sagital T1-A (a), koronal yag
baskili (yb) T2-A (b) ve kontrast sonrasi elde
edilmis koronal dtzlemde yb T1-A (c) gérunta-
leri. Proksimal interfalangeal eklem duzeyin-
de, duzgun kenarli, fleksor tendona komsuluk
gOsteren, T1-A'da kasa gore hafif hiperintens
olmakla birlikte ic yapisinda sinyalsiz alanla-
ri secilebilen, yb T2-A’da hipointens, kontrast
sonrasi elde olunan goértnttude hafif homojen
parlayan kitle lezyonu.

Resim 2. a, b. Miyozitis osifikans. Dirsek eklemi-
nin proksimali kesiminde aksiyal dizlemde Yag
baskili T2 agirlikli gérantt (a) ve BT kesitinde
(b) fleksor kas grubu icinde, MO'nun perifer-
deki dantelsi osifikasyonu ve bu kesime uyan
yerlerin T2-A kesitte santraline gére daha hipo-
intens oldugu izlenmektedir.

falanks1 diizeyindedir. Miyozitis osifikanstan
farklh olarak, FP kas1 degil cilt alt1 yagh do-
kuyu ilgilendirir.Miyozitis osifikans ve FP’de
klinik bulgular ile radyolojik goriiniim lezyo-
nun gelisim evresiyle paralellik gosterir. Erken
donemde (1-2. haftalarda), etkilenen bolgede
lokalize sislik ve agr1 goriiliir. Fibro-o0ss6z pso-
dotliimorde sis kesim eritematdz olabilir.
Olgularin %75’inin Oykiisiinde travma var-
dir. Travma belirtmeyen olgularda neden ola-
rak, tekrarlayan kiiciik mekanik hasarlarin bas-
latt1g1 iskemi ve inflamasyon sorumlu tutulur.

Siirecin diigmesine basilmasi ile mezenkimal
kok hiicrelerin ¢ogalmasi, bunlarin da lez-
yon periferine dogru zonal bigimde, fibrob-
last ve osteoblastlar1 aktive ettigi one siiriiliir.
Fibro-o0ssoz psddotiimérde MO’dakinin aksine
matiir yapiin periferde, matiir olmayan yapi-
nin merkezde yerlestigi zonal yapidan ziyade,
hiicrelerde daginik yerlesim s6z konusudur.
Erken evrede diiz grafi ve bilgisayarli to-
mografi (BT) yumusak dokuda kalinlik artigi
izlenirken,MRG’deT2’de heterojenitenin ol-
dugu yiiksek sinyal intensitesinin varligi go-
riliir. Bir ay kadar sonra lezyon periferinde
noktasal yogun kalsifikasyonlar goriiniir hale
gelir, zaman ilerledik¢e dantelsi yumurta ka-
bugu benzeri goriiniimle sonuglanir (Resim 2).
Uzun bir zaman sonra kitle stabil kalabilecegi
gibi, kismen ya da biitiinliyle rezorbe de olabi-
lir. Eskimis stabil lezyonlarda periferde diisiik
sinyal intensitesinde mineralize kemik, lez-
yon i¢inde kemik iligini temsilen yagli inten-
site goriiliir. Fibro-ossdz psddotiimorde %50
oranda goriilebilen kalsifikasyon daha daginik
goriiniim sergiler. Baz1 ge¢ evre FP olgularin-
da lezyon periostla biitlinlesip, osteokondrom
benzeri goriiniim olusturur. Fibro-osséz pso-
dotiimorii kalsifikasyon igerdiginde, yumusak
doku kondromu kalsifiye olmadiginda tendon
kilifinin dev hiicresi ile karisabilir [ 1, 7].

Glomus timori

Deriye kan akimini kontrol eden néromiyo-
arteryal hiicrelerden kaynaklanir. Bu hiicreler,
parmak uclarinda tirnak altinda yogun bulunur-
lar. Nadirdir, %10 olguda birden fazla sayida
goriilebilir ki bu olgularda norofibromatozis
Tip 1 (NF1) de arastirilmahidir [6]. Genellikle
geng kadinlarda goriiliir. Lezyonlar siklikla par-
mak uglarinda soguga duyarli, agr1 yayan, kir-
mizi-mavi nodiiller seklindedir. Glomus timd-
riinlin gelisebilecegi diger yerler el bilegi, avug
ici ve 6n koldur. Boyutu genellikle 2 mm’yi
agmadigindan palpasyonla ele gelmez ve tam
uzun yillar gecikebilir. Manyetik rezonans go-
rintiileme ile yiizeyel sargilar kullanarak, ye-
terli sinyal-giiriiltii oranina sahip goriintiilerle
lezyonu saptamak olasidir. 3B, kontrast kulla-
nilarak elde olunan MR anjiyografi goriintiile-
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rinin de basarili oldugu belirtilmistir. Lezyonlar
tirnak yatagi ya da pulpada, T1 agirlikli goriin-
tillerde dermal doku ile es/hafif hiperintens, T2
agirhikli gorlintiilerde ise belirgin hiperintens
gortiniim sergiler, kontrast madde enjeksiyonu
sonrast ¢ok parlar (Resim 3). Komsu falanksta
kemik erozyonu izlenebilir. Yetersiz eksizyonu
ile lokal niiks goriilebilir [ 1].

Epitelioid sarkom

Geng eriskinde parmak, el, bilek ve 6n kol
fleksor ylizlerinde en sik goriilen malign yu-
musak doku tiimoriidiir. Yavas, ilerleyici seyir,
rekiirens ve metastaz yapma egilimi sergiler.
Yiizeyel ya da derin yerlesimli olabilir [7].
Yiizeyel oldugunda genellikle sert, agrisiz bii-
yliyen, tek ya da ¢ok sayida nodiil ya da plak
tarz1 lezyonlar seklinde goriiliir. Bu haliyle ro-
matoid nodiil ya da graniiloma aniilare oldugu
izlenimi verebilir. Lezyonlar {izerinde ciltte
iilserasyon goriilebilir. Derin olanlar siklikla
tendon, tendon kilifi ya da apondrozla iligki-
lidirler. Manyetik rezonans goriintiileme 6zel-
likleriozgiil degildir, T1-A’da hipo-, T2-A’da
hiperintens heterojen kitle seklinde izlenir
(Resim 4) [1]. Agresif bir timdr olup fasiyal
planlar, tendon ve sinir kilifi boyunca yayilim
egilimi gosterir.

Derin fibromatozis

Agresif fibromatozis, muskiiloaponevrotik
fibromatozis, desmoid tiimor de denir [6, 7].
Lokal agresif timdrler olmakla birlikte, uzak
metastazlar1 goriilmez [10]. Ust ekstremitede
en sik omuz ve iist kol bolgesinde goriiliir. Ol-
gular genellikle 3-4. dekadindaki kadmlardir.
Lezyonlar derin yerlesimli, sert, sinirlart keskin
olmayan, yavas biiyiiyen agrisiz kitlelerdir. Lez-
yonun sert yapisi biyopside gligliik yaratabilir
ve %15 olguda birden fazla sayida olabilir.

Desmoidin spikiile, komsu yapilara infiltras-
yon gdsteren kenarlar1 olup kaslar arasindave
fasya bolgesinde yerlesimlidirler. Histolojisin-
de yogun kollajen stroma icinde igsi hiicreler
ve fibroblastlar vardir. Hiicrelerin mitotik akti-
vitesi diistiktiir, nekroz goriilmez [11].

Desmoid, histolojisindeki farkli oranlardaki
igsi hiicreler / kollajen / miksoid stromaya bag-

Ust Ekstremite Tamérleri

Resim 3. a, b. Dordlinct parmak distal ucunda
agn sikayeti ile gelen olguda sagital T1-A go-
ranttde (a) tirnak yataginda hipointens, yag
baskili T2-A (b) goérunttude hiperintens olarak
izlenen glomus tUmora (ok). Falanks korteksin-
de erozyon secilmiyor.

I1 olarak heterojen sinyal intensite 6zelligi ve
homojen olmayan kontrastlanma gosterebilir.
T2-A ve PD goriintiilerinde genellikle kas ve
cilt alt1 yagl doku arasinda sinyal intensitesi
sergiler, kollajen demetlerine isaret eden hipo-
intens bantlar igerebilir. Zamanla artan kolla-
jen ve azalan hiicre miktarina bagl olarak daha
hipointens goriiniim sergilerler (Resim 5). Ay1-
ric1 tanida, fibrosarkom ve posttravmatik reak-
tif fibroblastik proliferasyon yer alir. Cerrahi,
radyoterapi ve hormonal tedavi secenekler
arasinda olup, oncesinde lezyonun histolojik
tanisinin konmasi gerekir.

Dermatofibrosarkoma protiiberans

Nadir goriilen, igsi hiicreli tiimordiir [12].
Tipik olarak dermiste yavas gelisen, kiigiik,
multinodiiler kitle seklinde ortaya ¢ikar, zaman
icinde subkutan doku ve kas i¢ine biiyiiyiip,
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Resim 4. a-d. Epitelioid sarkom. On kol fleksor tarafinda derin kas gruplari icinde, interosséz mesa-
feyi dolduran yag baskili T2-A aksiyel gértiintiide heterojen hiperintens (a), T1-A’da (b) kas gruplari
ile es / hafif hiperintens olarak izlenen, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi (c) heterojen, belirgin
kontrast tutan solid kitle lezyonu izlenmektedir. Radyus korteksinde kitlenin etkisi ile dizensizlik
ile medullasina invazyon (ok) bulgulari da izlenmektedir. Direkt grafide (d), radyusun kitle ile in-
vazyonu sonucu patolojik kirik oldugu gortlmektedir.

Resim 5. a, b. Agresif fibromatozis (AF). Kolun
koronal duzlemde T1-A (a) ve kontrast sonra-
si elde olunan yag baskili T1-A (b) goruntuleri.
Deltoid ve triseps kaslarina invazyon yaparak
sacakli kenar sergileyen desmoid belirgin hipo-
intens olarak izlenmektedir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi kitlenin santral kesiminde
hafif heterojen kontrast tuttugu gortlmektedir.

disa dogru cikintili bir hal aldigindan “protii-
berans” ismi verilmistir. Lezyonun kastan &te,
kemige de invazyon yapabilecegi bildirilmistir
[13]. Erkeklerde biraz daha fazla goriiliir. Her
yasta goriilebilmekle birlikte 3. dekadda pik
yapar [14]. Yirmi bes cm’ye kadar olan lez-
yonlar bildirilmistir. Gévdeden sonra en fazla
ekstremitelerde, list ekstremitede omuz bolge-
sinde goriiliir. Lokal invaziv fibrohistiyositik
timor olup, tam rezeksiyon yapilamadiginda
niiks siktir. Diisiik dereceli malignite olup uzak
metastazi bilinmez [ 13]. MR bulgulari tipik de-

gildir. Biiylik dl¢tide cilt alt1 dokuda, ylizeyel
yerlesimli, T1-A’da diisiik, T2-A’da heterojen
yliksek intensiteli lezyonlardir. T1-A’da kana-
may1 temsil eden yiiksek intensite igerebilen,
iyl smirli lezyonlar olarak tariflenir. Kontrast
tutulumu degiskendir, mineralizasyon goster-
mez. Cilt boyunca gosterdigi lineer uzanim, bu
lezyonu hatirlatmalidir denir (Resim 6) [14].

Kemik Tumorleri

Dev hiicreli tiimor

Osteoklastoma ismiyle de anilir. Olgularin
%10-15"1 ikinci dekadda goriiliir, immatiir is-
kelette nadirdir. Histolojisinde, mononiikleer
stromal hiicrelerin varliginda multiniikleer dev
hiicreler goriiliir. Benign olarak smiflanmakla
birlikte lokal agresif olabilir, cerrahi rezeksi-
yon sonrasi rekiirens gorilebilir. %1’den az
olguda birden fazla goriilebilir ve %1-6 olguda
dev hiicreli tiimor (DHT)’lin, siklikla tedavi
sonrast hematojen yayilimi ile lezyonlar akci-
gere ulasabilir. Akcigerdeki bu lezyonlar be-
nign olup rezeke edilmeseler bile bulunduklari
yerde sessiz kalabilirler.

Uzun kemiklerin u¢ kisimlarini, st ekstre-
mitede siklikla radyus distal ucunu, humeru-
sun ise proksimal ucunu ilgilendirir. %5’ten az
olguda, elin tlibiiler kemiklerinde goriiliir. Di-
rekt grafideki goriintiisii oldukea tipiktir; epi-
fiz plag1 kapanmis matiir uzun kemikte, epifiz
ve metafizi ilgilendiren, subkondral tabakaya
ulasan, eksantrik yerlesimli, ekspansil litik
lezyonlardir. Ug tip kenar zelligi tariflenmis
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Resim 6. a-c. Omuz bolgesinde stUperiyorda yuzeyel yerlesimli, deriden belirgin cikinti olusturarak
gelismis, dev dermatofibrosarkoma prottberans olgusu. Lezyon yag baskili (yb) T2-A’da heterojen
hiperintens (a), T1-A'da hipointens (b) ve kontrast sonrasi elde edilen yb T1-A (c) goérintulerde
agirlikla cevresinde heterojen parlak oldugu haliyle izlenmektedir.

olup bunlar lezyonun derecelendirilmesinde de
kullanilir: Tip 1;kenart ince sklerotik, Tip 2; iyi
siirlt ancak sklerozu olmayan “aktif” lezyon-
lar, Tip 3; belirsiz sinirli, kortikal devamsizligi
ve yumusak doku eslik¢isi olan “agresif” lez-
yonlar [1, 6, 7].

Dev hiicreli tiimor iizerinde sekonder anev-
rizmal kemik kisti (%15) gelisebilir. Bu durum-
da ¢ogunlukla, DHT nin solid kismi periferde
lobiiler tarzda goriiliir. Biyopsinin buradan ya-
pilmasi saglanarak, primer anevrizmal kemik
kisti tanisindan uzaklasilir.

Yine %1°den az olguda DHT malign trans-
formasyon gosterebilir. Bu siire ortalama 19
yil olup takip grafilerde DHT i¢ yapisinda
degisiklik, kortikal yikim ve eslik¢i yumusak
doku gelisiminde, sarkomatdz degisiklikten
stiphelenilmelidir [ 15].

Dev hiicreli tlimor ayirict tanisinda hiper-
paratiroidinin Brown tiimdrii, osteoblastom,
kondroblastom, anevrizmal kemik Kkisti, no-
nossifayn fibrom veyas faktorleri goz Oniine
alinarak metastaz (tiroid ve renal hiicreli kar-
sinom), multipl miyelom yer almalidir. Telen-
jiektatik osteosarkom ve dev hiicreden zengin
osteosarkom da, ekspansil goriiniimleri ve os-
teoidden fakir oluslar1 nedeni ile direkt grafi-
lerde DHT’ye benzeyebilir. Kondroblastom,
cevresindeki yaygin kemik iligi 6demi ve yu-
musak dokusu ile ayrilabilir. Cogu kez i¢ yapi-
sinda, kondral dokuya isaret eden mineralizas-
yon da igerir. Laboratuvar ile hiperparatiroidi

tanist kesinlestirilir. Bu olasiliklar nedeniyle
DHT tanisi, kor biyopsi ya da agik biyopsi ile
dogrulanmalidir [16].

Manyetik rezonans goriintiilemede yukarida
belirtilen yerlesimlerde, ossoz skleroz ya da
psodokapsiilii simgeleyen iyi smirli, T1 ve T2-
A’da diisiik / ara intensitede ve kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi kontrast tuttugu haliyle iz-
lenir (Resim 7).

Fibroz displazi

Birden fazla kemigi (poliostotik-%20-30) il-
gilendirebilen benign, mediiller fibroossoz lez-
yondur [7]. Cocuk ve geng eriskinde daha fazla
goriiliir. Lezyon genellikle iyi sinirli olup, de-
gisken oranlarda fibréz (kollajen, miksoiddo-
ku) ve o0ss6z elemanlar igerir. Asemptomatik
olduklarindan, herhangi bir nedenle ¢ekilmis
ekstremite ya da akciger grafisinde tesadiifen
saptanirlar. Nadiren agri, sekil bozuklugu ya da
patolojik kirik ile ortaya cikabilir. Poliostotik
olan bir sendromun bileseni olabilir (McCune
Albright,Mazabraud sendromu), ¢ogunluk-
la tek tarafli monomelik 6zellik gosterir [17].
Monostotik form poliostotik forma doniismez,
lezyon boyutunda artma olmaz [ 18].

Radyogramlarda lezyonlar intramediiller
olup, bazen eksantrik yerlesim gosterebilirler.
Normal kansell6z dokunun anormal fibroos-
s0z dokuyla yer degisikligi, litik / daha dens
lezyon igerisinde tipik “buzlu cam” goriiniimii
olusturur. Lezyonlar ¢ogu kez, kabuk olarak
adlandirilan keskin smir olusturan sklerotik
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Resim 7. a-d. Dev hucreli timor. Radyus distal ucunda eksantrik yerlesimli, direkt grafisinde (a) dar,
ancak sklerotik kenari olmayan, bu gérintimuyle aktif olarak nitelendirilen, T2-A’da radyus distal
ucundaki komponenti hipointens, daha proksimal kismihiperintens (b,d), T1-A’da (c) hipointens,
eklem ylzeyine taban olusturan, kemik timoru. Lezyon dorsal kortekste harabiyet olusturmus,
radyus cevresinde yumusak doku édemi izleniyor (Dr.Remide Arkun’un izni ile)

reaktif bir tabakayla ¢evrelenir. Lezyonun ol-
dugu diizeyde ekspansiyon ve endosteumda
incelme siktir. Epifiz plagi kapandiktan sonra
kemigin u¢ kismina uzanim da goriilebilir.
Manyetik rezonans goriintiileme, lezyonun
yer ve uzanimini direkt grafiye gore daha iyi
gosterir. Lezyonlar ¢cogunlukla T1-A’da kas ile
es intensitede, T2-A’da heterojen hiperintens
alanlar i¢inde hipo- / hiperintens kesimler icer-
digi haliyle izlenebilir. Kontrast madde enjek-
siyonu sonrasi santral yama tarzi, gevresel ya
da homojen kontrast tutulumu goriilebilir [8].

Ewing sarkomu

Ewing sarkomu (ES) ve primitif noroek-
todermal timdrii (PNET) yuvarlak hiicreli
sarkom olarak bilinir. Ewing sarkomu 1s1k
mikroskobu, immiinohistokimyasal degerlen-
dirme ve elektron mikroskopisinde néroekdo-
dermal farklilasma gostermeyen tiimorlerdir
[7]. Osteosarkomdan sonra ¢ocukluk caginin
ikinci en sik goriilen timoriidir. Otuz yasin
tizerinde nadirdir. Uzun kemiklerin diyafiz ya
da meta-diyafizer kesimlerinde gelisme egili-
mindedir. Lezyonun epifiz gelisimi nadir olup
(%0,5), primer olmaktan ziyade daha ¢ok me-
tafizden uzanim iledir [19]. El kemiklerinde
goriilmesi nadirdir. Kitlenin oldugu yerde ag-
ridan baska, ates, anemi, 10kositoz ve sedim
yiiksekligi gibi sistemik bulgular eslik edebi-
lir. Direkt grafilerde, uzun kemik diyafizinde,
iyl sinirh olmayan, permeatif 6zellikte, litik,
“sogan zar1” seklinde katmanli periost reaksi-
yonu gosteren, kortekste yikima neden olmus

Resim 8. a, b. Humerus metafiz ve epifizini ilgi-
lendiren Ewing sarkom olgusu. Koronal duz-
lemde T1-A (a) ve yag baskiliT2-A (b) gérantu-
lerde lezyonun T1-A’da keskin siniri, kortekste
yaptigi yikimlar ile tmor kitlesinin bu kesimler-
den kapsule tastigi gértulmektedir (oklar).

lezyonlar seklinde izlenir. Siklikla yumusak
doku eslikgisi vardir. Manyetik rezonans go-
riintiilem ile timoriin kemik ve yumusak doku
uzanimini yiiksek kontrast ¢oziiniirliik ile ayirt
etmek miimkiindiir. Sinyal intensite 6zellikleri
T1-A’da izo/hipointens ve T2-A’da hiperintens
gorliinimiiyle 6zgiil degildir (Resim 8).

Olgularin %2’sinde ES benign bulgular ser-
gileyerek, basit kist ya da fibroz displazi ol-
dugu izlenimi verebilir [20]. Ewing sarkomu
ile hem klinik hem de goriintiileme bulgulari
bakimindan karigabilecek osteomiyelitle olan
ayrimda, Ewing’e atfedilen en 6nemli bulgu-
nun T1-A’daki keskin sinir oldugu ifade edil-
mistir [21].

Kikirdak tiimorleri
Enkondrom, el —el bilegi kemiklerinde sik
goriiliir [1, 22]. Tubiiler kemigin diyafizinde
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siklikla tek lezyon halinde izlenir. Daha ziya-
de 2-3. dekadlarda goriiliir. Ollier ve Maffucci
sendromlari, birden fazla enkondrom ile ka-
rakterizedir. Enkondrom tanisini direkt grafi
ile 6nermek miimkiin olup, ileri yontemlere
nadiren ihtiya¢ duyulur. Manyetik rezonans
goriintiileme lezyon lobiilasyon gosteren kenar
ozelligiyle, sivi duyarli sekanslarda hiperintens
olarak izlenir. Lezyon matriksi mineralizasyon
gosteriyorsa, tiim sekanslarda diigiik sinyal
ozelliginde odaklar secilebilir. El kemikleri
enkondromlarinin ayirici tanisinda kemik ili-
gi enfarkti, kondrosarkom, kondroblastom,
kondromiksoid fibrom, epidermoid kist (distal
falanksta yerlesimlidir), nonossifayn fibrom ve
dev hiicreli tiimor yer alir.

Kondrosarkom daha sik omuz kavsaginda,
humerus proksimal metafizinde, intramediiller
yerlesimde goriiliir [ 1]. Yiiksek dereceli kond-
rosarkomu agresif bulgulardan tahmin etmek
giic olmamakla birlikte, esas zorluk diisiik de-
receli kondrosarkom ile enkondrom arasindaki
ayrimda yasanir. Manyetik rezonans goriintii-
leme ile lezyonun uzanimini ve 6zellikle PD
goriintiilerde korteksteki yaylanma etkisini
degerlendirmek kolaydir. Kondrosarkom, T1
ve T2-A’da enkondroma benzer intensite 6zel-
likleri sergiler. Kondrosarkomun enkondroma
gore kortekste daha belirgin incelme olustur-
dugu (korteks kalinligimin 2/3°1) ifade edilir
[1]. Peritimdral 6dem, kortikal yikim ve yu-
musak doku eslik¢isi sarkomu destekleyen
bulgulardir.
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Sayfa 119

Yiiksek yas (ortalama >60 yas), erkek hasta, artmig lezyon boyutu (ortalama 10 cm), kalin septa,
nodiiler/globiiler/kitle benzeri alanlarin varligt, yag igeriginin kitlenin %75’inden az olusu, lipo-
sarkomu destekleyen bulgulardir.

Sayfa 121

Lezyonlar tirnak yatagi ya da pulpada, T1 agirlikl goriintiilerde dermal doku ile es/hafif hiperin-
tens, T2 agirlikl goriintiilerde ise belirgin hiperintens goriiniim sergiler, kontrast madde enjeksi-
yonu sonrast ¢ok parlar.

Sayfa 121
Desmoidin spikiile, komsu yapilara infiltrasyon gdsteren kenarlar1 olup kaslar arasinda ve fasya
bolgesinde yerlesimlidirler.

Sayfa 124

Ewing sarkomu ile hem klinik hem de goriintiileme bulgular1 bakimindan karisabilecek osteomi-
yelitle olan ayrimda, Ewing’e atfedilen en dnemli bulgunun T1-A’daki keskin sinir oldugu ifade
edilmistir

Sayfa 125
Kondrosarkomun enkondroma gore kortekste daha belirgin incelme olusturdugu (korteks kalinli-
gini 2/3°1) ifade edilir.
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1.

Gangliyon ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogru degildir?

WHO siniflamasinda perisitik tiimdrler grubunda yer alir

Ust ekstremite gangliyonlarmin %70’i el bilegi diizeyinde yerlesimlidir

Eklem kapsiilii, bursa ve ligamandan kdken alabilir

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ¢evresel ve ince kenar kontrastlanmasi goriiliir
Goriintiileme ile sinovyal kist / gangliyon ayrimin1 yapmak giictiir.

o po o

. Asagidakilerden hangisi MR goriintiilerde liposarkomu destekleyen bulgulardan degildir?

Yag iceriginin kitlenin %75 inden fazla olusu
Hasta yasinin biiyiik olusu (ortalama >60 yas)
Lezyon boyutunun >10 cm

Kalin septa varligi

Kitlenin nodiiler/globiiler alanlar icermesi

oo os

. S1v1 duyarli sekansta, genis, lobiile konturlu, tiibiiler 6rgiisii olan, bu kesimlerinde biiyiik 61-

¢lide “signal void”, sinyalsiz alanlar i¢eren, pulsasyon artefakti gdsteren lezyon i¢in 6n tanida
asagidakilerden hangisi yer almalidir?

Arteriyovenoz malformasyon

Glomus tiimorii

Yumusak doku kondrosarkomu

Tendon kilifinin lokalize pigmente nodiiler sinoviti

Epitelioid sarkom

°po o

. Enkondrom ve intramediiller diisiik dereceli kondrosarkomu ayirt etmek giictiir. Bununla bir-

likte baz1 6lgiitler tanimlanmig olup asagidakilerden hangisinin varliginda diisiik evre kond-
rosarkom siiphesi olugmalidir?

Yumusak doku eslikgisi

Kortekste belirgin incelme

Peritlimoral 6dem

Kortikal yikim

Hepsi

oo os

. Romatoloji kliniginden isaret parmaginda glomus timdri 6n tanisi ile gelen 27 yasindaki

kadin olguda taniya ulasmada hangisi 6nem tasir?

a. Direkt grafisine bakmak

b. Yiizeyel sargi kullanmak

c. Sagital goriintiileri eklemek

d. Kontrast 6ncesi ve sonrasi yag baskiliT1-A goriintiiler elde etmek
e. Hepsi
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