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El bilegi ulnar taraf goriintiilemesi

Wrist ulnar side imaging
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Ulnar tarafli el bilek agrisinda, anatomik yapilarin kiigiik
olmasi ve semptomlara neden olabilecek bozukluklarin
cesitliligi tani ve tedaviyi zorlastiran etmenlerdir. Ulnar ta-
rafli el bilek agrnisinin degerlendirilmesinde gériintiileme
yontemleri 6nemlidir. Geleneksel radyografiler, geleneksel
artrografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MR) goriintilleme ve MR artrografi, 6zellikle birlikte kul-
lanildiginda yararli radyolojik yontemlerdir. Geleneksel
radyografiler; ulnar varyansi, karpal dizilimi, travmanin
kanitlarini ve dejeneratif degisiklikleri gostermekte, BT
ozellikle gizli kirnklarin saptanmasi veya dislanmasinda, el
bileginin subluksasyon ve luksasyonunun degerlendirilme-
sinde, radius ve ulnanin malrotasyonunun belirlenmesinde
yararlidir. Geleneksel artrografi, triangular fibrokartilaj
kompleksinin (TFKK) tam ve kismi yirtiklarini saptamakta,
bununla beraber radyokarpal ve midkarpal eklemlerin ara-
sinda patolojik iletisimi tespit etmekte kullanilabilir. MR;
bag bozulmasi, kikirdak kusurlari, tendon anormallikleri,
gizli kiriklar ve avaskiiler nekrozun degerlendirilmesi igin
yararlidir. MR artrografi, geleneksel artrografinin TFKK
yirtiklarini saptamadaki yararina kemik iligi, baglar ve yu-
musak dokunun gorsellestirilmesini ekler. MR artrografi,
geleneksel artrografinin yerini almistir. Bu makale, ulnar
tarafli el bilek agrisinda gériintiileme yontemlerini gézden
gecirmektedir.

Anahtar sé6zciikler: radyografi; bilgisayarli tomografi; manyetik
rezonans goriintiileme; artrografi; ultrasonografi

Inar tarafli el bilek agrisinda tani, uzun zaman-
dir hem radyologlar hem de el cerrahlar igin
zorlayicidir. Anatomik yapilarn kiigiik olmasi,
semptomlara neden olabilecek bozukluklarin gesitliligi
tani ve tedaviyi zorlastiran etmenlerdir.
Ulnar tarafli el bilek agnsinin degerlendirilmesinde
goriintiileme yontemlerinden yararlanilir. Geleneksel
radyografiler; ulnar varyansi, karpal dizilimi, travmanin

Small anatomical structures and the variety of disorders
that can cause symptoms are factors that make diagnosis
and treatment difficult in ulnar side pain. Imaging meth-
ods are important in the evaluation of ulnar sided wrist
pain. Conventional radiographs, conventional arthrog-
raphy, computed tomography (CT), magnetic resonance
imaging (MRI) and magnetic resonance (MR) arthrogra-
phy are useful radiological methods especially when used
together. Conventional radiographs are useful in showing
ulnar variance, carpal alignment, evidence of trauma and
degenerative changes. CT is especially useful in detecting
or excluding occult fractures, in evaluating the subluxation
and luxation of the wrist, and in determining the malro-
tation of the radius and ulna. Conventional arthrography
can be used to detect complete and partial tears of the tri-
angular fibrocartilage complex (TFCC), as well as to detect
pathological communication between the radiocarpal and
midcarpal joints. MRl is superior for evaluation of ligament
disruption, cartilage defects, tendon abnormalities, occult
fractures and avascular necrosis. MR arthrography adds
visualization of bone marrow, ligaments and soft tissue
to the benefit of conventional arthrography in detecting
TFCC tears. MR arthrography has replaced conventional
arthrography. This article reviews imaging modalities for
ulnar sided wrist pain.

Key words: radiography; computed tomography; magnetic
resonance imaging; arthrography; ultrasonography

kanitlarini ve dejeneratif degisiklikleri gosterebilir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ozellikle gizli kiriklarin sap-
tanmasi veya dislanmasinda, el bileginin subluksasyon
ve luksasyonunun degerlendirilmesinde, radius ve ul-
nanin malrotasyonunun belirlenmesinde yararhidir.["]
Geleneksel artrografi (tek, ¢ift veya ti¢ bélmeli), trian-
gular fibrokartilaj kompleksinin (TFKK) tam ve kismi
yirtiklanini saptamakta kullanilabilir. Bununla beraber
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<«—— EKU olugu

radyokarpal ve midkarpal eklemlerin arasinda pato-
lojik iletisimi tespit edebilir. Manyetik rezonans (MR)
goriintiileme; bag bozulmasi, kikirdak kusurlan, ten-
don anormallikleri, gizli kirnklar ve avaskiiler nekrozun
degerlendirilmesi icin yararlidir. Manyetik rezonans
artrografi, geleneksel artrografinin TFKK yirtiklarini
saptamadaki yararina kemik iligi, baglar ve yumusak
dokuyu gorsellestirilmesini ekler.[?!

ULNAR TARAFLI BILEK AGRISI iCiN
GORUNTULEME YONTEMLERI

Radyografiler

Kiriklar, enflamatuvar artrit, osteoartrit veya konje-
nital anomali gibi hastaliklarda klinik degerlendirme
radyografilerle baslar. Genellikle el bileginin arka-6n
(postero-anterior, PA) ve yan gorinimleri alnir.
Goruntiiler; hasta otururken, 6n kol nétr pozisyonda,
dirsek 90° fleksiyonda ve omuz 90° abduksiyonda
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Sekil 1. a, b. El bilegi: Arka-6n (pos-
tero-anterior, PA) (a) ve 6n-arka (ante-
ro-posterior, AP) (b) radyografisi. Ulna
stiloidi PA pozisyonda ulna lateralinde,
AP gorintiide ulnar basin merkezin-
dedir. Ekstansor karpi ulnaris (EKU)
olugu PA grafide (a) ulna stiloidi taba-
nindan baslayan ince soluk ¢izgi olarak
gorilmektedir.

Sekil 2. a, b. Ulnar varyans: Negatif
ulnar varyans (a) ve pozitif ulnar var-
yans (b). Radyolunat fossa hizasindan
radius saftina dik gekilen ¢izgiyle ulna
eklem yiizii hizasindan ulna cismine
(saftina) dik gekilen ¢izgi arasi mesafe
1 mm’den az olmalidir.

alinmalidir. PA radyografide; Gilula ¢izgilerine, ulnar
varyansa, karpal yiikseklik oranina ve karpal instabilite
kanitlarina dikkat gosterilmelidir. PA grafide ulna sti-
loid, ulnar sinirdayken 6n-arka (antero-posterior, AP)
grafide bunun aksine ulnar basin merkezinde yerlesir.
Ekstansor karpi ulnaris (EKU) olugu, PA grafide ulnar
stiloidin tabanindan proksimale uzanan soluk bir ¢izgi
olarak goriiniir (Sekil 1). Yan radyografide karpal ins-
tabilite; skafolunat, kapitolunat ve lunotrikuetral agi-
larin degerlendirilmesiyle saptanabilir. Ulnar varyans,
radius ve ulna uzunluklarinin anatomik varyasyonla-
ndir. Kural olarak PA grafide, lunat eklem hizasinda
radius ve ulna eklem yiizleri ayni seviyede olmalidir.
Radyolunat fossa hizasindan radius saftina dik cekilen
cizgiyle ulna eklem yiizii hizasindan ulna saftina dik ce-
kilen ¢izgi arasi mesafe 1 mm’den az olmalidir. Buna
notral varyans denir. Ulna daha proksimalde ise nega-
tif ulnar varyans, daha distalde ise pozitif ulnar varyans
olarak adlandinlmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 3. a, b. El bileginde ekstansor karpi ulnaris ultrasonografi (US) goriintisi: Ekstansor karpi ulnaris (EKU) hiperekoik ve
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gevresindeki sinovit hipoekoik olarak goriilmekte (a) ve isaretlenmis hali (b).

On kol rotasyonundaki degisiklikler gesitli radyog-
rafik indekslerin olgtimiinii etkileyebileceginden, PA
ve yan radyografilerin 6n kol nétr rotasyonda olacak
sekilde yapilmasi 6nemlidir. Ornegin, pronasyon ulnar
varyansi artirirken, supinasyon ise azaltir.[’]

Karpal kemiklerdeki hasarin tam olarak belirlenme-
si i¢in ek incelemeler yapmak gerekebilir. Otuz derece
pronasyonda oblik radyografi ulnar tarafin dorsalinin
degerlendirilmesine izin verirken, ters oblik goriiniim
(30° supinasyon), ulnar tarafin volar yiiziiniin ve pi-
sotrikuetral eklemin degerlendirilmesine izin verir.
Karpal tiinel radyografisi, hamat kancasini ve olasi
pisotrikuetral patolojiyi gorsellestirmek icin kullanihr.
Karpal tiinel grafisi icin el bilegi yaklasik 35° dorsa-
le dogru bukiliir ve X-isini bilegin 6n tarafina teget
olarak yollanir. En iyi degerlendirme i¢in standartlas-
tinlmis pozisyonlama ve yiiksek kaliteli radyografiler
gereklidir.

Artrografi

Artrografi, interossedz baglarin yirtilmalarinin ve
TFKK yirtiklarinin degerlendirilmesi icin tercih edilir.
Manyetik rezonans artrografi yayginlasmadan once,
ulnar tarafli el bilek agrisinin sebebi olan TFKK’nin
perforasyonlarini saptamak iin ii¢lii enjeksiyonlu art-
rografi “altin” standart olarak kabul edilirdi.[>41 Son
yillarda, TFKK sorunlarini saptamada artrografinin ye-
rini biyiik 6lciide MR gériintiileme ve MR artrografi
almstir.

U¢ bélmeli artrografide, floroskopi esligin-
de ilk olarak midkarpal ekleme enjeksiyon yapilr.
51 Midkarpal ekleme 3-4 ml ¢ozelti enjekte edilir.
Radyokarpal eklem ile iletisim varsa, 3-4 ml ¢ozel-
ti daha enjekte edilir. Radyokarpal eklemden distal
radyoulnar (DRU) ekleme de gecis oluyorsa 1-2

ml ¢ozelti daha eklenir. Toplamda verilen soliisyon
miktari 7-9 ml’yi asmamalidir. Herhangi bir iletisim
yoksa, midkarpal eklem enjeksiyonundan sonra ayr
ayr radyokarpal ekleme 3-4 ml, DRU ekleme 1-2 ml
soliisyon enjekte edilir.

Ultrasonografi (US)

Kas-iskelet sistemi degerlendirmesinde US giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Ultrasonografi goriintii
kalitesi daha yiiksek frekansl ve daha kiiciik problar-
la artmistir.["l Ultrasonografi, kemik patolojisinin
degerlendirilmesinde yardimc olmasa da yumusak
doku anatomisi hakkinda degerli bilgiler saglar.ll
Ultrasonografi gériintiilemesinin avantajlan; iyonlasti-
rici radyasyon icermemesi, invaziv olmamasi, tasinabi-
lirligi ve diisiik maliyetidir. Dinamik ve gercek zamanl
degerlendirme ve Doppler goriintiileme diger ustiin-
likleridir. Ultrasonografi, yabanci cisimlerin tespitinde
ve tendonlan, baglari, damarlan ve sinirleri etkileyen
cesitli travmatik lezyonlarin goriintiilenmesinde yarar-
hidir. Bunlarin yani sira akut ve kronik tenosinovit ile el
ve el bileginin dejeneratif ve enflamatuvar tendon has-
taliklarinin giivenilir bir sekilde tanimlanmasina olanak
saglar (Sekil 3).”] Bunlara ek olarak tendon kopmala-
rini da etkili bir sekilde teshis edebilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Ulna stiloid, pisiform, besinci metakarp tabani
ve hamat kiriklan ulnar tarafli el bilegi agrisinin ne-
denlerindendir. Geleneksel radyografi stipheli karpal
kink ve gkiklarin degerlendirilmesinde birincil go-
riintiileme yontemi olsa da BT giderek daha 6nemli
hale gelmektedir. Bilgisayarli tomografi 6zellikle giz-
li kirklarin saptanmasi veya dislanmasinda, evrele-
me amaciyla kiriklarin boyutunu belgelemek ve el



(b)

bileginin subluksasyon ve luksasyonunun yani sira ra-
dius ve ulnanin malrotasyonunu belirlemek icin yarar-
hidir. Bunlara ek olarak, ¢ok diizlemli (iki boyutlu) ve
hacimsel (ii¢ boyutlu) reformasyonla incelemeyi hiz-
landinr ve keskinlestirir.[8] Standart aksiyel goriintiiler
olgu yliz istii yatar pozisyonda, el basin ilerisinde, 1
ya da 2 mm’lik kesitler alinarak elde edilir. Sonrasinda
bu goriintiilere rekonstriiksiyon da yapilabilir.

Bilgisayarli Tomografik Artrografi

Bilgisayarli tomografik artrografi, kemik anatomisinin
ayrintih goriintiisiin, el bileginin bag yapilarinin goriin-
tustiyle birlestirir. Ek olarak, TFKK yirtiklan bulunduk-
lani lokalizasyona gore ayirt edilebilir. Tek bolmeli (rad-
yokarpal eklem), ¢ift bolmeli (radyokarpal+midkarpal
veya radyokarpal+distal radyoulnar eklem) veya ti¢ bol-
meli enjeksiyon teknigi kullanilabilir.[]

Hastanin el bilegi basindan ileride olacak sekilde
masaya ylizisti yatirilarak veya kolu abduksiyon ve
dirsegi fleksiyonda, avug i¢i masaya bakacak sekilde
bir taburede oturtularak enjeksiyon yapilabilir. Tum
el bilek bolmelerinin enjeksiyonu i¢in dorsal yaklasim
kullanilir. El bileginin altina bir siinger veya yumusak
bir havlu yerlestirilir. Bilegin dorsal yonu steril olarak
hazirlanir ve dikey floroskopi kilavuzlugunda 24 gauge
igne ile eklem bosluklarina ortalama olarak toplam
5 ml iyotlu kontrast madde enjekte edilir. Kontrast
ortaminin asiri seyreltilmesini 6nlemek icin hasta he-
men BT odasina y6nlendirilir. Hasta “stipermen” po-
zisyonunda yatirilir. Miimkiin olan en ince kesit kalin-
g1 (0,5 mm) kullanilir.['%]

Manyetik Rezonans (MR) Gériintiilleme

Manyetik rezonans goriintiileme, eklemlerin i¢ dii-
zensizliginin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar
ve el bilegi bozukluklarinin teshisi i¢cin mitkemmel bir
yontemdir. Bilgisayarli tomografi ustiin kemik ayrin-
t1 saglarken, MR yumusak doku kontrasti ve kemik

TOTBID Dergisi 2021;20:395-405

Sekil 4. a, b. Triangu-
lar fibrokartilaj (TFK)
anatomisi: Koronal yag
baskili T2 agirlikh goriin-
sy tide triangular fibrokar-
tilaj kompleks (TFKK)
FY goriinimi (a) ve TFKK
sematik anatomisi (b)
(MH, meniskiis homolog;
UL, ulnolunat bag; UT,
ulnotrikuetral bag; SY,
stiloid yapisma yeri; FY,

fovea yapisma yeri).

o6demi gibi kemik iligi degisiklikleri icin daha fazla du-
yarliliga sahiptir. Bu nedenle 6zellikle gizli kinklarin ve
stres kinklaninin degerlendirilmesi igin yararlidir. Yeterli
MR gériintiileme icin ince ve devamli kesitler gerekli-
dir, ¢linkii el bileginin etrafindaki biiyiik baglarin gogu
1-2 mm’den daha incedir. Bu nedenle, el ve el bilegi-
nin normal ve anormal yapilarini degerlendirmek igin
yuksek ¢oziintirlikli MR gériintiileme gereklidir.["]
Yiiksek ¢oziiniirlikli MR elde etmek igin, yiiksek sin-
yal/giiriiltii orani gereklidir. Ug tesla gibi yiiksek man-
yetik alanli MR, boyle bir oranin elde edilmesini saglar.

Hasta ilgili el bilegi basinin ilerisinde olacak sekilde
yuziistli (“stipermen” pozisyonu) veya el bilegi hasta-
nin yaninda sirtiistii pozisyona yerlestirilerek cekilir.
Sirtiistii pozisyon hasta icin daha rahattir ve bu pozis-
yonda hasta daha az hareket eder.["?]

Manyetik rezonans goriintiilemede 6nemli olan, ek-
lemi birden ¢ok diizlemde (aksiyel, koronal ve sagittal)
ve farkli doku kontrastiyla incelemektir. Triangular
fibrokartilaj kompleks ve proksimal karpal interosse-
6z baglar (skafolunat ve lunotrikuetral baglar) en iyi
koronal planda gosterilir. Bu yapilar T1 ve T2 agirlikh
sekanslarda dusiik sinyal yogunlugundadir. Koronal
diizlemde el bileginin cesitli intrinsik ve ekstrinsik, dor-
sal ve volar baglan da goriiliir (Sekil 4). Sagittal diiz-
lemde tiim fleksor ve ekstansor tendonlar ve bunlarin
insersiyonlari radyoskafokapitat, radyolunotrikuetral
ve dorsal radyolunat gibi baglar goriilebilir. Aksiyal
diizlemde cesitli bag ve tendonlar kesitsel olarak gé-
rintiilenir ve bunlarin kemik yapilar ile iliskisi deger-
lendirilir.['?l Manyetik rezonans goriintiilemede TFKK
altinda veya DRU eklemde sivi bulunmasi TFKK tam
kat yirtilmasini gosterir.

Manyetik Rezonans (MR) Artrografi

Manyetik rezonans artrografi, geleneksel MR ve art-
rografinin avantajlanni birlestirir. Direkt MR artrogra-
fi, ozellikle bilek baglarini ve TFKK’yi degerlendirmek
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Sekil 5. a, b. Radyokarpal ek-
leme kontrast madde verilmesi:
Lister ¢ikintisi, ekstansor polli-
sis longus (EPL) tendonu ve
ekstansor dijitorum kommunis
(EDK) tendonu bulunarak isa-
retlenir. Bu ti¢ yapinin birlesim
yerinin hemen distalindeki yu-
musak nokta enjeksiyon nok-
tasidir (a). Kontrast madde
15° agyla enjekte edilir (b).

Sekil 6. a—c. Manyetik rezonans artrografi: T2 koronal kesitte triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK), meniskiis homolog, ulnolunat ve

ulnotrikuetral bag yirtigina bagl kontrast maddenin el bileginde dagilimi (a). T2 koronal ve aksiyel kesitte total TFKK yirtigina bagli kontrast
maddenin meniskiis homolog ve distal radyoulnar eklem araligina gegisi (b ve c). (Dr. Kahraman Oztiirk’iin arsivinden izni ile alinmigtir)

icin kullamishdir. En ¢ok tercih edilen radyokarpal en-
jeksiyondur. Radyokarpal eklem igine enjeksiyon hem
TFKK’nin hem de i¢ baglann yirtiklaninin degerlendi-
rilmesine yardimci olur. Ancak bélmeler arasinda ileti-
sim yoksa ve TFKK’de kismi bir yirtilma endisesi varsa,
distal radyoulnar ekleme de enjeksiyon yapilmalidir.
Midkarpal enjeksiyon, interosse6z baglarin incelenme-
sine yardimcaidir. Karmagik semptomlari olan ve klinik
muayenede agn kaynag belirlenemeyen hastalarda tig
bolmeli enjeksiyon yapilabilir.

El bileginde tg¢li (midkarpal, radyokarpal ve distal
radyoulnar eklem), ikili (radyokarpal+midkarpal veya
radyokarpal+distal radyoulnar) ve tek (radyokarpal)
kompartmanli MR artrografi kullanilir.['3'4] Kontrast
maddenin eklem ici enjeksiyonu genellikle steril ola-
rak floroskopi veya US kilavuzlugunda gergeklestirilir.
Manyetik rezonans artrografi icin, bir dizi gadolin-
yum seyreltme kullanilabilmesine ragmen, 1:200 sey-
reltme ¢ogu durumda miikemmel goriintiileme sag-
lar. Karisim iyotlu kontrast madde, lokal anestezik ve
salin soliisyonu igerir. Iyotlu kontrast madde ilavesi,
enjeksiyon sirasinda floroskopik goriintiilemeye izin
verir. Lokal anestezik hasta konforunu artirir ve MR
goriintilemede hareket artefaktlarini azaltir. Salin

(10 ml), iyotlu kontrast madde (5 ml) ve %1 lidokain
(5 ml) iceren 20 ml soliisyon i¢cine gadolinyum soliis-
yonu (0,1 ml) eklenir. Geleneksel olarak ii¢ kompart-
manli MR artrografi, artrografi bashg altinda anlati-
lan sekilde yapilir; sonrasinda hasta MR gériintiileme
cihazina alinir. Buna karsin floroskopi esliginde MR
artrografi kullamsh bulunmayabilir ya da florosko-
pi erisimi olmayabilir. Bu durumda klinik ve 6nceki
goriintiilerde stiphe durumuna gore kontrast madde-
nin verilecegi kompartmanlar belirlenir. Ulnar tarafh
TFKK yirtik stiphesi icin radyokarpal (Sekil 5) ve DRU
ekleme; interkarpal bag yirtik siiphesinde midkarpal
ekleme enjeksiyonlar yapihr.

Yiiksek ¢oziinurlikli el bilek koili, daha dar goriis
alani (3-10 cm) ve daha ince kesit kalinhgi (1-2 mm)
saglar.'"l Koronal, aksiyel ve sagittal planda goriin-
tileme yapilmalidir. Yag baskilanmasi, MR artrogra-
fide ¢ok 6nemlidir. Bunun nedeni yag ve gadolinyum
T1 agirlikh gorintiilerde benzer sinyal yogunluklarina
sahiptir ve bu da teshisi zorlastinir. Yag baskilama ile
yagdan gelen sinyali azaltir ve kontrast soliisyondan
gelen sinyal korunur. Ug boyutlu gradyan eko gériintii-
leri TFKK ve baglarin degerlendirilmesinde yardimaidir
(Sekil 6).041
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PATOLOJIiLER
Hamat King

Hamat kiriklan, karpal kemik kiriklarinin %2’sini olus-
turur ve genellikle el bilegi volar tarafina dogrudan dar-
beye bagli gelisir. Bu 6zellikle hamat kanca kiriklar igin
gecerlidir. Hamat kancasinin kiriklarini PA ve lateral gra-
filerde gormek zor olabilir. Klinik olarak hamat kanca ki-
ngindan sipheleniliyorsa, karpal tiinel grafisi ve el bilegi
dorsifleksiyonda supinasyonlu oblik grafi cekilmelidir.
Kortikal golgenin yoklugu, sinirlann belirsizlesmesi veya
skleroz varlig kanca kingini diisiindiiriir. Karsilastirma
icin diger el bileginin radyografik gériintiisii alinmalidir.
Klinik sorun devam ederse ve radyografiler siipheli ise
BT veya MR onerilir (Sekil 7). Siipheli kinklarin deger-
lendirilmesinde, el bileginin aksiyel BT kesitleri ve sagit-
tal reformat goriintiileri rutin olarak uygulanmalidir.
Gozden kacan kronik bir hamat kancasi kings; ulnar si-
nir felci, ulnar arter kompresyonu, dérdiincii ve besinci
fleksor tendonlarinin yirtilmasiyla ortaya cikabilir.l'*]

Triangular Fibrokartilaj Kompleks (TFKK)
Yaralanmalan

Triangular fibrokartilaj kompleks, distal radyo-
ulnar (DRU) eklemde stabilite saglar. Triangular
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Sekil 7. a, b. Hamat kingi: Karpal
tunel grafisi (siyah ok, kirik hatti) (a).
Aksiyal kesit BT goriintisi (b).

Sekil 8. a, b. Triangular fibrokartilaj
kompleks yirtiginin manyetik rezonans
(MR) goriintiilemesi: Santral yirtik (a),
periferik yirtik (b). Her iki gériintiide
distal radyoulnar ekleme sivi gegisi go-
riilmektedir. (Dr. Kahraman Oztiirk’iin
arsivinden izni ile alinmigtir)

fibrokartilaj kompleks, travma veya tekrarlayan
dongiisel hareketlerle zarar gorebilir. Triangular fib-
rokartilaj kompleksin yirtiklar travmatik veya deje-
neratif olabilir. Travmatik yirtiklar, dejeneratif yir-
tiklara gore radyale daha yakin olma egilimindedir.
Dejeneratif yirtiklar, genellikle bilegin ulnar tarafin-
daki kronik yiiklenmeden kaynaklanir ve eklem diski-
nin daha ince olan merkez kisminda meydana gelme
egilimindedir.'®]

Manyetik rezonans, geleneksel artrografi ve MR art-
rografi, TFKK’yi gériintiilemede en kullamish yontem-
lerdir. Manyetik rezonans ile, TFKK en iyi koronal plan-
da gorintiilenir. Triangular fibrokartilaj kompleks,
T1-T2’de diisiik sinyal yogunlugundadir. Dejeneratif
lezyonlarda T1, T2 agirlikli ve yag baskili T2 agirhikh
taramalarda artmus sinyal goriilir. Yirtiklarda ise T1
agirlikh goriintiilerde diisiik sinyal, T2 agirlikli ve yag
baskili T2 goriintiilerde yiiksek sinyal gorilur. Kismi
yirtiklarda, sinyal anormalligi yalnizca bir eklem yiize-
yine uzanirken, tam kat yirtiklarda sinyal anormalligi
hem proksimal hem de distal eklem yiizeylerine uzanir.
Manyetik rezonans artrografide, DRU eklemde kont-
rast bulunmasi TFKK tam kat yirtig1 icin 6nemli bir ka-
nittir. (Sekil 8).11617]
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Sekil 9. a—c. Ulnar impaksiyona ait radyolojik gériintiileme: Ulnar bas, lunatum ulnar yiizii ile trikuetrum radyal yiiziinde kondro-
malazi ve triangular fibrokartilajda (TFK’de) santral perforasyon; postero-anterior (PA) radyografi, ulnar pozitif varyans ve luna-
tum ulnar yuiziinde subkondral radyolusent kist (a), T2 agirlikli manyetik rezonans (MR) goriintiilemede lunatum ulnar yiiziinde

subkondral kist (b), sematik goriintii (c).

Ulnar impaksiyon Sendromu

Ulnar impaksiyon sendromu, el bileginde ulnar
tarafta agn ve radyokarpal eklem hareketlerinde ki-
sitlama ile karakterize bir durumdur. Karpal kemik
ile ulnar bas arasindaki sikismadan kaynaklanr.
Siklikla ulna radiustan daha uzun oldugunda gelisir.
Konjenital pozitif ulnar varyans, yanlis kaynamis dis-
tal radius kiriklari, radyal biiyiime plaginin erken ka-
panmasi ve radius basinin eksizyonu sonucu olabilir.
Radyografi, distal radius kingini, 6nceki bir cerrahi
prosediirii veya distal radius biiyiime plaginin erken
kapanmasini takiben radius kisalhigini gosterebilir.
Ayrica proksimal lunat, trikuetrum ve ulna basinin,
ulnar tarafinda skleroz veya kistik degisiklikler de
goriilebilir. Manyetik rezonans goriintiileme, sadece
kemigin anatomik anormalligini degil, ayni zamanda
ulnar impaksiyon sendromundaki kikirdak dejene-
rasyonu veya defekti, kemik iligi 6demi, subkondral
kistler ve etkilenen bolgedeki sklerotik degisiklikler

!

Sekil 10. a—c. Lunatum ulnar tarafinda yerlesen intraosse6z ganglion kisti: Arka-6n radyografisi (a), bilgisayarli tomografi (BT)
koronal kesit (b) ve manyetik rezonans (MR) gériintiileme T2 koronal kesit (c).

gibi ikincil degisiklikleri saptamak i¢in de yararhdir.
Bununla beraber, TFKK ve lunotrikuetral ligament
yirtiklan gibi eslik eden patolojiler kolaylikla gosteri-
lebilir (Sekil 9).[1819]

Lunatum Intraosse6z Ganglion Kisti

Karpal kemiklerin intraosse6z ganglion kistleri yay-
gindir ve lunatumda ozellikle radyalde olusur. Kistler
genellikle kemigin subkondral bélgesinde bulunur.
Kemikle simirli olabilir veya yumusak doku ganglion
kistinin kemige uzanmasindan kaynaklanabilir. Cogu
intraossedz ganglion kisti semptomsuzdur ve baska
nedenlerle yapilan el bilek gériintiilemesinden sonra
tesadiifen bulunur. Radyografide ve BT’de ince skle-
rotik kenarli, radyolusent litik lezyon olarak gériilir.
Manyetik rezonans, radyografiler normal oldugunda
intraosse6z ganglion kistlerini gosterebilir. Manyetik
rezonans T1 hipointens ve T2 goriintiilerde hiperintens
homojen lezyonlar olarak gériiliir (Sekil 10).[2°]
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Sekil 11. a-c. Ust merkez yontemi: ulna basi ortasi ile stiloid ortasi arasindaki nokta belirlenir. Bu nokta distal radyoulnar (DRU)
eklemin rotasyon merkezidir. Bu noktadan radius sigmoid gentiZe teget gecen cizgiye dik ¢izilir. Bu dik ¢izgi sigmoid ¢entige teget
gegen cizginin ortasindan gegmelidir (a). Mino (radyoulnar ¢izgi) yonteminde; distal radiusun hem volar hem de dorsal kenar
boyunca ulna basina uzanan birer gizgi gizilir ve ulna basinin %25’inden fazlasi bu hatlarda volar veya dorsal yer degistiriyorsa ins-
tabilite mevcuttur (b). Uyum yontemi, ulna basi ve sigmoid ¢entik boyunca cizilen yaylara dayanir ve bu yaylar arasindaki mesafe
egri boyunca herhangi bir noktada degisirse instabilite vardir (c).

Ulnar Stiloid impaksiyon

Ulnar stiloid impaksiyonu, uzun ulnar stiloid prose-
sine ya da kaynamamis stiloid kingina baghdir. Ulna
stiloidinde ve proksimal trikuetrumda kondromalazi
ile sonuglanabilir. Lunotrikuetral (LT) eklem instabilite-
sine yol agabilir. Geleneksel radyografiler uzun stiloidi
veya kaynamamus stiloid kingini gosterir. Ulnar stiloid,
toplam uzunlugu 6 mm’den fazla oldugunda veya ulnar
stiloid indeksi (stiloid uzunlugu- ulnar varyans/ulnar
bas genisligi) 0,12’den biiyiik oldugunda uzun kabul
edilir.2"?2l Manyetik rezonans, ulnar stiloid impaksiyo-
nuna baglh kikirdak dejenerasyonu, kemik iligi 6demi,
subkondral kistler, proksimal trikuetrumda sklerotik
degisiklikleri gosterebilir. Manyetik rezonans artrografi,
ulnar stiloid impaksiyon sendromuna bagh TFKK hasa-
rinin degerlendirilmesine yardimar olabilir.l"¢]

Hamatolunat impaksiyon

Tip 1 lunat, hamat ile eklem yapmak icin bir yiize-
ye sahip degildir. Tip 2 lunat ise, hamatin proksimal
kutbu ile eklemlenen ikinci bir fasete sahiptir ve po-
pulasyonun yaklasik %44 ila %73’tinde bu tiptedir.[**]
El bilegi tam ulnar deviasyonda kullanildiginda bu iki
kemigin tekrarlayan sikismasi sonucu kondromalazi
gelisir. Tam ulnar deviasyondaki el bilek PA radyogra-
fisi, hamat ve lunat kemiklerin siirtiinmesini gostere-
bilir. Manyetik rezonans incelemede kemik iligi 6demi,
kondromalazi ve hamatin proksimal kutbunda veya
distal/medyal lunatta subkondral kistler gériiliir.[24]

Distal Radyoulnar (DRU) Eklem

Distal radyoulnar (DRU) eklem, radius sigmoid genti-
gi, ulna basi ve TFKK’den olusur. Distal radyoulnar ekle-
min stabilitesi eklem morfolojisi, kapsiil, dorsal ve volar

radyoulnar baglar, interosse6z membran, EKU ve pro-
nator kuadratus tarafindan saglanir. Distal radyoulnar
eklem instabilitesi akut veya kronik olabilir ve genellikle
kirktan veya travmatik yumusak doku yaralanmasindan
sonra gelisir. Supinasyon veya pronasyonda siddetlene-
bilen dorsal veya volar subluksasyon gelisebilir. Distal
radyoulnar eklem subluksasyonunu degerlendirmenin
birkag yontemi vardir. Oncelikle el bileginin gercek arka-
6n ve yan radyografileri cekilmelidir, 10°’lik pronasyon
veya supinasyon DRU eklemin degerlendirilmesini bo-
zar. Gergek yan radyografide ulna radiusun 2 mm dor-
salinde yer almalidir, 6 mm’den fazla fark DRU eklem
instabilitesi olarak adlandirlir. Arka-6n radyografilerde
ise distal radius ile ulna arasindaki aralikta artis sapta-
nabilir. Bilgisayarli tomografi, DRU eklem subluksasyo-
nunu degerlendirmek i¢in en kullanigh yéntemdir. El bi-
legi n6tr rotasyon, tam pronasyon ve tam supinasyonda
taranmalidir.?’1 Bilgisayarli tomografide, DRU eklem
instabilitesinin degerlendirilmesi icin ¢ farkll yontem
onerilmistir: Mino yontemi, uyum yontemi ve st mer-
kez yontemi. Bu ¢ yontem aksiyel kesitler tizerinden
degerlendirilir (Sekil 11 ve 12).[2]

Ulnar Sikisma Sendromu

Ulnar sikisma sendromu, kisa distal ulnanin sigmo-
id gentigin proksimalindeki distal radiusa garpmasiyla
gelisen bir durumdur.[?”l Kisa ulna; negatif ulnar var-
yans gibi dogumsal bir anomali olabildigi gibi, biiyiime
plaklarinin erken fiizyonuna bagli veya 6nceki ameliya-
tin bir sonucu da olabilir. Radyografide negatif ulnar
varyans; distal ulnar plagin erken kapanmasina bagl
kisa ulna ve distal radiusun medial yiiziinde canaklas-
ma; distal ulnar rezeksiyon olgularinda radyal ¢anak-
lasma ve radyokarpal yakinlasma izlenir. Manyetik
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rezonans gorintileme ile erken tani konabilir ve
MR’de radius ve ulnanin karsilik gelen kisminda hafif
skleroz ve kemik 6demi gériiliir.[']

Pisotrikuetral Eklem

Pisotrikuetral eklemi etkileyebilecek bozukluklar ara-
sinda osteoartrit, enflamatuvar artrit ve eklem denge-
sizligi bulunur. Otuz derece supinasyonda alinan rad-
yografilerde eklem mesafesinin daralmasi, erozyonlan
veya osteofiti gosterebilir. Manyetik rezonans goriin-
tileme ile subkondral 6dem ve kondromalazi gibi de-
gisiklikler tespit edilebilir.[28]

Lunotrikuetral (LT) Koalisyon

Lunotrikuetral (LT) koalisyon, tiim koalisyonlar ara-
sinda en yaygin olanidir ve %0,1’lik bir insidansa sahip-
tir. Lunotrikuetral koalisyon 4 tipe aynlir. Tip 1, psédo-
artroza benzeyen inkomplet fiizyon, tip 2 kismi kemik
fiizyonu ve tip 3 tam kemik flizyonu ile karakterizedir.
Tip 4’te ise tip 3 fiizyonla birlikte karpal anomali mev-
cuttur. Lunotrikuetral koalisyonun radyografik deger-
lendirmesi en iyi anteroposterior gériinimde yapilir.
Lunotrikuetral eklem alani genellikle daralir veya bu-
lunmaz.[*] Bilgisayarli tomografi ve MR ile koalisyon
turii ve iliskili komplikasyonlari daha iyi degerlendirile-
bilir (Sekil 13).

Lunotrikuetral Bag Sorunlar

Lunotrikuetral (LT) bag, dorsal ve volarde gergek,
proksimal fibrokartilajin6z bélgede membranéz olan
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Sekil 12. a-c. Dis-
tal radyoulnar (DRU)

eklem instabilitesinin
radyolojik  goriinti-
lemesi:  Antero-pos-

terior (AP) pozisyon
radyografisinde DRU
eklemde 3 mm ayns-
ma (a), yan pozisyon
radyografide 7 mm
dorsale  translasyon
(b), aksiyel kesit bil-
gisayarli tomografide
(BT’de) dorsale trans-
lasyon (Mino yontemi)
ve ulna basi ile sigmo-
id ¢entik arasinda uyu-
mun bozulmasi (c).

bir bagdir. Volar kisim, LT bagin en gii¢lii kismidir.
Lunotrikuetral bag yirtiklarn travmatik veya dejenera-
tif olabilir. El bileginin ekstansiyon ve radyal devias-
yona asir zorlanmasi ile olusur. Lunotrikuetral bag
yaralanmasi; kismi yirtilma, tam yirtilma, dinamik
ve statik instabilite seklinde olabilir. Lunotrikuetral
bagin tam kat yirtilmasi, ulnakarpal ligament yara-
lanmasiyla birlikte oldugunda; lunat kemigin volar
fleksiyonu sonucu volar interkalar segment instabili-
te (VISI) gelisebilir. Lunotrikuetral bagin dejeneratif
yirtiklan ulnolunat impaksiyon sendromuyla beraber
goriilebilir. Dejeneratif perforasyonlar genellikle ba-
gin membran6z kisminda meydana gelir, bagin volar
ve dorsal kisimlar bozulmadan kalir. Kronik instabi-
litede LT eklemde daralma, kist formasyonu gérilir
(Sekil 14).

Lunotrikuetral bag, MR gériintiileme, MR artrog-
rafi, BT artrografi veya geleneksel artrografi ile deger-
lendirilebilir. Geleneksel radyografiler ulnar varyansi
gosterebilir, bu da yirtigin travmatik mi yoksa ulnolu-
nat impaksiyon sendromunun bir pargasi mi oldugu-
nu ayirt etmeye yardimci olabilir.

Manyetik rezonansta LT bag, koronal plan go-
riintiilemelerde delta seklinde izlenir. Bagin goriin-
memesi; T2 agirlikh goriintiilerde bagdan gegen sivi
sinyali; bagin morfolojik distorsiyonu interosse6z
bag yirtigini destekler. Manyetik rezonans artrogra-
fide LT bag yirtiklarinda kontrast maddenin defektli
bolgeden, radyokarpalden midkarpal ekleme gecisi
goriilebilir.[13:30]



Sekil 15. Ekstansor karpi ulnaris (EKU) aksiyel yag baskili T2
agirhikh MR goriintiilemesi. Ekstansor karpi ulnaris cevresinde
sinovit ve EKU’nun olugundan ¢ikmis oldugu gériilmektedir.
(Dr. Kahraman Oztiirk’iin arsivinden izni ile alinmstir)

Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU)

Ekstansor karpi ulnaris (EKU), el bilegi ulnar tara-
finda, 6. ekstansor kompartmanda yer alir. Ekstansér
karpi ulnaris kilifi, TFKK’nin bir bilesenidir ve el bile-
gi ulnar tarafinin stabilize edilmesine yardimar olur.

TOTBID Dergisi 2021;20:395-405

Sekil 13. a, b. Lu-
notrikuetral tip 2
koalisyon radyolo-
jik  goruntiilemesi:
Arka-6n radyografi
(a) ve koronal ke-
sit BT (b) goriinti-
si. (Dr. Kahraman
Oztiirk’iin ~ arsivinden
izni ile alinmistir)

Sekil 14. a, b. Kro-
nik  lunotrikuetral
(LT) instabilitede,
LT eklemde artri-
te bagh trikuetrum
subkondral kistle-
rin BT gorintisi:
Koronal (A) ve ak-
siyel kesit (B). (Dr.
Kahraman Oztiirk’iin
arsivinden izni ile alin-
mustir)

Ekstansor karpi ulnaris tendonu, tenosinovite ve dislo-
kasyona egilimlidir. Ekstansor karpi ulnaris tenosinovi-
ti, enflamasyonla, akut travma veya tekrarlayan el bilek
hareketleri sonucu olusabilir. Ultrasonografi ve MR ile
kolayca teshis edilebilir. Manyetik rezonans T1 agirlikli
goruntiilerde tendonda ¢ap artisi, tendon kilifinda ka-
linlasma ve siviya bagh diisiik sinyal olarak goriilir. T2
goruntiilerdeyse tendon kilifindaki siviya bagl yiksek
sinyal, tendonda longitudinal ayrilma ve komplet riip-
tur izlenebilir (Sekil 15).

Ekstansér karpi ulnaris tendon dislokasyon veya
subluksasyonu, tendon kilifinda yirtik sonucu olusur,
supinasyon ve ulnar deviasyon sirasinda EKU yerinden
gikar. Ultrasonografi, dinamik olarak subluksasyonu
gostermesi nedeni ile MR’den daha istiindiir.[¢]
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