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kanıtlarını ve dejeneratif değişiklikleri gösterebilir. 
Bilgisayarlı tomografi (BT) özellikle gizli kırıkların sap-
tanması veya dışlanmasında, el bileğinin subluksasyon 
ve luksasyonunun değerlendirilmesinde, radius ve ul-
nanın malrotasyonunun belirlenmesinde yararlıdır.[1] 
Geleneksel artrografi (tek, çift veya üç bölmeli), trian-
gular fibrokartilaj kompleksinin (TFKK) tam ve kısmi 
yırtıklarını saptamakta kullanılabilir. Bununla beraber 

U lnar taraflı el bilek ağrısında tanı, uzun zaman-
dır hem radyologlar hem de el cerrahları için 
zorlayıcıdır. Anatomik yapıların küçük olması, 

semptomlara neden olabilecek bozuklukların çeşitliliği 
tanı ve tedaviyi zorlaştıran etmenlerdir.

Ulnar taraflı el bilek ağrısının değerlendirilmesinde 
görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. Geleneksel 
radyografiler; ulnar varyansı, karpal dizilimi, travmanın 
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Ulnar taraflı el bilek ağrısında, anatomik yapıların küçük 
olması ve semptomlara neden olabilecek bozuklukların 
çeşitliliği tanı ve tedaviyi zorlaştıran etmenlerdir. Ulnar ta-
raflı el bilek ağrısının değerlendirilmesinde görüntüleme 
yöntemleri önemlidir. Geleneksel radyografiler, geleneksel 
artrografi, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme ve MR artrografi, özellikle birlikte kul-
lanıldığında yararlı radyolojik yöntemlerdir. Geleneksel 
radyografiler; ulnar varyansı, karpal dizilimi, travmanın 
kanıtlarını ve dejeneratif değişiklikleri göstermekte, BT 
özellikle gizli kırıkların saptanması veya dışlanmasında, el 
bileğinin subluksasyon ve luksasyonunun değerlendirilme-
sinde, radius ve ulnanın malrotasyonunun belirlenmesinde 
yararlıdır. Geleneksel artrografi, triangular fibrokartilaj 
kompleksinin (TFKK) tam ve kısmi yırtıklarını saptamakta, 
bununla beraber radyokarpal ve midkarpal eklemlerin ara-
sında patolojik iletişimi tespit etmekte kullanılabilir. MR; 
bağ bozulması, kıkırdak kusurları, tendon anormallikleri, 
gizli kırıklar ve avasküler nekrozun değerlendirilmesi için 
yararlıdır. MR artrografi, geleneksel artrografinin TFKK 
yırtıklarını saptamadaki yararına kemik iliği, bağlar ve yu-
muşak dokunun görselleştirilmesini ekler. MR artrografi, 
geleneksel artrografinin yerini almıştır. Bu makale, ulnar 
taraflı el bilek ağrısında görüntüleme yöntemlerini gözden 
geçirmektedir.

Anahtar sözcükler: radyografi; bilgisayarlı tomografi; manyetik 
rezonans görüntüleme; artrografi; ultrasonografi

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. MRI 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
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radyokarpal ve midkarpal eklemlerin arasında pato-
lojik iletişimi tespit edebilir. Manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme; bağ bozulması, kıkırdak kusurları, ten-
don anormallikleri, gizli kırıklar ve avasküler nekrozun 
değerlendirilmesi için yararlıdır. Manyetik rezonans 
artrografi, geleneksel artrografinin TFKK yırtıklarını 
saptamadaki yararına kemik iliği, bağlar ve yumuşak 
dokuyu görselleştirilmesini ekler.[2]

ULNAR TARAFLI BİLEK AĞRISI İÇİN 
GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Radyografiler

Kırıklar, enflamatuvar artrit, osteoartrit veya konje-
nital anomali gibi hastalıklarda klinik değerlendirme 
radyografilerle başlar. Genellikle el bileğinin arka-ön 
(postero-anterior, PA) ve yan görünümleri alınır. 
Görüntüler; hasta otururken, ön kol nötr pozisyonda, 
dirsek 90° fleksiyonda ve omuz 90° abduksiyonda 

alınmalıdır. PA radyografide; Gilula çizgilerine, ulnar 
varyansa, karpal yükseklik oranına ve karpal instabilite 
kanıtlarına dikkat gösterilmelidir. PA grafide ulna sti-
loid, ulnar sınırdayken ön-arka (antero-posterior, AP) 
grafide bunun aksine ulnar başın merkezinde yerleşir. 
Ekstansör karpi ulnaris (EKU) oluğu, PA grafide ulnar 
stiloidin tabanından proksimale uzanan soluk bir çizgi 
olarak görünür (Şekil 1). Yan radyografide karpal ins-
tabilite; skafolunat, kapitolunat ve lunotrikuetral açı-
ların değerlendirilmesiyle saptanabilir. Ulnar varyans, 
radius ve ulna uzunluklarının anatomik varyasyonla-
rıdır. Kural olarak PA grafide, lunat eklem hizasında 
radius ve ulna eklem yüzleri aynı seviyede olmalıdır. 
Radyolunat fossa hizasından radius şaftına dik çekilen 
çizgiyle ulna eklem yüzü hizasından ulna şaftına dik çe-
kilen çizgi arası mesafe 1 mm’den az olmalıdır. Buna 
nötral varyans denir. Ulna daha proksimalde ise nega-
tif ulnar varyans, daha distalde ise pozitif ulnar varyans 
olarak adlandırılmaktadır (Şekil 2).

Şekil 1. a, b. El bileği: Arka-ön (pos-
tero-anterior, PA) (a) ve ön-arka (ante-
ro-posterior, AP) (b) radyografisi. Ulna 
stiloidi PA pozisyonda ulna lateralinde, 
AP görüntüde ulnar başın merkezin-
dedir. Ekstansör karpi ulnaris (EKU) 
oluğu PA grafide (a) ulna stiloidi taba-
nından başlayan ince soluk çizgi olarak 
görülmektedir.

Şekil 2. a, b. Ulnar varyans: Negatif 
ulnar varyans (a) ve pozitif ulnar var-
yans (b). Radyolunat fossa hizasından 
radius şaftına dik çekilen çizgiyle ulna 
eklem yüzü hizasından ulna cismine 
(şaftına) dik çekilen çizgi arası mesafe 
1 mm’den az olmalıdır.

(a)

(a)

(b)

(b)



El bileği ulnar taraf görüntülemesi	 397

Ön kol rotasyonundaki değişiklikler çeşitli radyog-
rafik indekslerin ölçümünü etkileyebileceğinden, PA 
ve yan radyografilerin ön kol nötr rotasyonda olacak 
şekilde yapılması önemlidir. Örneğin, pronasyon ulnar 
varyansı artırırken, supinasyon ise azaltır.[3]

Karpal kemiklerdeki hasarın tam olarak belirlenme-
si için ek incelemeler yapmak gerekebilir. Otuz derece 
pronasyonda oblik radyografi ulnar tarafın dorsalinin 
değerlendirilmesine izin verirken, ters oblik görünüm 
(30° supinasyon), ulnar tarafın volar yüzünün ve pi-
sotrikuetral eklemin değerlendirilmesine izin verir. 
Karpal tünel radyografisi, hamat kancasını ve olası 
pisotrikuetral patolojiyi görselleştirmek için kullanılır. 
Karpal tünel grafisi için el bileği yaklaşık 35° dorsa-
le doğru bükülür ve X-ışını bileğin ön tarafına teğet 
olarak yollanır. En iyi değerlendirme için standartlaş-
tırılmış pozisyonlama ve yüksek kaliteli radyografiler 
gereklidir.

Artrografi

Artrografi, interosseöz bağların yırtılmalarının ve 
TFKK yırtıklarının değerlendirilmesi için tercih edilir. 
Manyetik rezonans artrografi yaygınlaşmadan önce, 
ulnar taraflı el bilek ağrısının sebebi olan TFKK’nin 
perforasyonlarını saptamak için üçlü enjeksiyonlu art-
rografi “altın” standart olarak kabul edilirdi.[2,4] Son 
yıllarda, TFKK sorunlarını saptamada artrografinin ye-
rini büyük ölçüde MR görüntüleme ve MR artrografi 
almıştır.

Üç bölmeli artrografide, floroskopi eşliğin-
de ilk olarak midkarpal ekleme enjeksiyon yapılır.
[1,5] Midkarpal ekleme 3–4 ml çözelti enjekte edilir. 
Radyokarpal eklem ile iletişim varsa, 3–4 ml çözel-
ti daha enjekte edilir. Radyokarpal eklemden distal 
radyoulnar (DRU) ekleme de geçiş oluyorsa 1–2 

ml çözelti daha eklenir. Toplamda verilen solüsyon 
miktarı 7–9 ml’yi aşmamalıdır. Herhangi bir iletişim 
yoksa, midkarpal eklem enjeksiyonundan sonra ayrı 
ayrı radyokarpal ekleme 3–4 ml, DRU ekleme 1–2 ml 
solüsyon enjekte edilir.

Ultrasonografi (US)

Kas-iskelet sistemi değerlendirmesinde US giderek 
daha fazla kullanılmaktadır. Ultrasonografi görüntü 
kalitesi daha yüksek frekanslı ve daha küçük problar-
la artmıştır.[1,6] Ultrasonografi, kemik patolojisinin 
değerlendirilmesinde yardımcı olmasa da yumuşak 
doku anatomisi hakkında değerli bilgiler sağlar.[1] 
Ultrasonografi görüntülemesinin avantajları; iyonlaştı-
rıcı radyasyon içermemesi, invaziv olmaması, taşınabi-
lirliği ve düşük maliyetidir. Dinamik ve gerçek zamanlı 
değerlendirme ve Doppler görüntüleme diğer üstün-
lükleridir. Ultrasonografi, yabancı cisimlerin tespitinde 
ve tendonları, bağları, damarları ve sinirleri etkileyen 
çeşitli travmatik lezyonların görüntülenmesinde yarar-
lıdır. Bunların yanı sıra akut ve kronik tenosinovit ile el 
ve el bileğinin dejeneratif ve enflamatuvar tendon has-
talıklarının güvenilir bir şekilde tanımlanmasına olanak 
sağlar (Şekil 3).[7] Bunlara ek olarak tendon kopmala-
rını da etkili bir şekilde teşhis edebilir.

Bilgisayarlı Tomografi (BT)

Ulna stiloid, pisiform, beşinci metakarp tabanı 
ve hamat kırıkları ulnar taraflı el bileği ağrısının ne-
denlerindendir. Geleneksel radyografi şüpheli karpal 
kırık ve çıkıkların değerlendirilmesinde birincil gö-
rüntüleme yöntemi olsa da BT giderek daha önemli 
hale gelmektedir. Bilgisayarlı tomografi özellikle giz-
li kırıkların saptanması veya dışlanmasında, evrele-
me amacıyla kırıkların boyutunu belgelemek ve el 

Şekil 3. a, b. El bileğinde ekstansör karpi ulnaris ultrasonografi (US) görüntüsü: Ekstansör karpi ulnaris (EKU) hiperekoik ve 
çevresindeki sinovit hipoekoik olarak görülmekte (a) ve işaretlenmiş hali (b).

(a) (b)
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ödemi gibi kemik iliği değişiklikleri için daha fazla du-
yarlılığa sahiptir. Bu nedenle özellikle gizli kırıkların ve 
stres kırıklarının değerlendirilmesi için yararlıdır. Yeterli 
MR görüntüleme için ince ve devamlı kesitler gerekli-
dir, çünkü el bileğinin etrafındaki büyük bağların çoğu 
1–2 mm’den daha incedir. Bu nedenle, el ve el bileği-
nin normal ve anormal yapılarını değerlendirmek için 
yüksek çözünürlüklü MR görüntüleme gereklidir.[11] 
Yüksek çözünürlüklü MR elde etmek için, yüksek sin-
yal/gürültü oranı gereklidir. Üç tesla gibi yüksek man-
yetik alanlı MR, böyle bir oranın elde edilmesini sağlar.

Hasta ilgili el bileği başının ilerisinde olacak şekilde 
yüzüstü (“süpermen” pozisyonu) veya el bileği hasta-
nın yanında sırtüstü pozisyona yerleştirilerek çekilir. 
Sırtüstü pozisyon hasta için daha rahattır ve bu pozis-
yonda hasta daha az hareket eder.[12]

Manyetik rezonans görüntülemede önemli olan, ek-
lemi birden çok düzlemde (aksiyel, koronal ve sagittal) 
ve farklı doku kontrastıyla incelemektir. Triangular 
fibrokartilaj kompleks ve proksimal karpal interosse-
öz bağlar (skafolunat ve lunotrikuetral bağlar) en iyi 
koronal planda gösterilir. Bu yapılar T1 ve T2 ağırlıklı 
sekanslarda düşük sinyal yoğunluğundadır. Koronal 
düzlemde el bileğinin çeşitli intrinsik ve ekstrinsik, dor-
sal ve volar bağları da görülür (Şekil 4). Sagittal düz-
lemde tüm fleksör ve ekstansör tendonlar ve bunların 
insersiyonları radyoskafokapitat, radyolunotrikuetral 
ve dorsal radyolunat gibi bağlar görülebilir. Aksiyal 
düzlemde çeşitli bağ ve tendonlar kesitsel olarak gö-
rüntülenir ve bunların kemik yapılar ile ilişkisi değer-
lendirilir.[12] Manyetik rezonans görüntülemede TFKK 
altında veya DRU eklemde sıvı bulunması TFKK tam 
kat yırtılmasını gösterir.

Manyetik Rezonans (MR) Artrografi

Manyetik rezonans artrografi, geleneksel MR ve art-
rografinin avantajlarını birleştirir. Direkt MR artrogra-
fi, özellikle bilek bağlarını ve TFKK’yi değerlendirmek 

bileğinin subluksasyon ve luksasyonunun yanı sıra ra-
dius ve ulnanın malrotasyonunu belirlemek için yarar-
lıdır. Bunlara ek olarak, çok düzlemli (iki boyutlu) ve 
hacimsel (üç boyutlu) reformasyonla incelemeyi hız-
landırır ve keskinleştirir.[8] Standart aksiyel görüntüler 
olgu yüz üstü yatar pozisyonda, el başın ilerisinde, 1 
ya da 2 mm’lik kesitler alınarak elde edilir. Sonrasında 
bu görüntülere rekonstrüksiyon da yapılabilir.

Bilgisayarlı Tomografik Artrografi

Bilgisayarlı tomografik artrografi, kemik anatomisinin 
ayrıntılı görüntüsünü, el bileğinin bağ yapılarının görün-
tüsüyle birleştirir. Ek olarak, TFKK yırtıkları bulunduk-
ları lokalizasyona göre ayırt edilebilir. Tek bölmeli (rad-
yokarpal eklem), çift bölmeli (radyokarpal+midkarpal 
veya radyokarpal+distal radyoulnar eklem) veya üç böl-
meli enjeksiyon tekniği kullanılabilir.[9]

Hastanın el bileği başından ileride olacak şekilde 
masaya yüzüstü yatırılarak veya kolu abduksiyon ve 
dirseği fleksiyonda, avuç içi masaya bakacak şekilde 
bir taburede oturtularak enjeksiyon yapılabilir. Tüm 
el bilek bölmelerinin enjeksiyonu için dorsal yaklaşım 
kullanılır. El bileğinin altına bir sünger veya yumuşak 
bir havlu yerleştirilir. Bileğin dorsal yönü steril olarak 
hazırlanır ve dikey floroskopi kılavuzluğunda 24 gauge 
iğne ile eklem boşluklarına ortalama olarak toplam 
5 ml iyotlu kontrast madde enjekte edilir. Kontrast 
ortamının aşırı seyreltilmesini önlemek için hasta he-
men BT odasına yönlendirilir. Hasta “süpermen” po-
zisyonunda yatırılır. Mümkün olan en ince kesit kalın-
lığı (0,5 mm) kullanılır.[10]

Manyetik Rezonans (MR) Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme, eklemlerin iç dü-
zensizliğinin değerlendirilmesinde önemli bir rol oynar 
ve el bileği bozukluklarının teşhisi için mükemmel bir 
yöntemdir. Bilgisayarlı tomografi üstün kemik ayrın-
tı sağlarken, MR yumuşak doku kontrastı ve kemik 

Şekil 4. a, b. Triangu-
lar fibrokartilaj (TFK) 
anatomisi: Koronal yağ 
baskılı T2 ağırlıklı görün-
tüde triangular fibrokar-
tilaj kompleks (TFKK) 
görünümü (a) ve TFKK 
şematik anatomisi (b) 
(MH, menisküs homolog; 
UL, ulnolunat bağ; UT, 
ulnotrikuetral bağ; SY, 
stiloid yapışma yeri; FY, 
fovea yapışma yeri).

(a) (b)
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(10 ml), iyotlu kontrast madde (5 ml) ve %1 lidokain 
(5 ml) içeren 20 ml solüsyon içine gadolinyum solüs-
yonu (0,1 ml) eklenir. Geleneksel olarak üç kompart-
manlı MR artrografi, artrografi başlığı altında anlatı-
lan şekilde yapılır; sonrasında hasta MR görüntüleme 
cihazına alınır. Buna karşın floroskopi eşliğinde MR 
artrografi kullanışlı bulunmayabilir ya da florosko-
pi erişimi olmayabilir. Bu durumda klinik ve önceki 
görüntülerde şüphe durumuna göre kontrast madde-
nin verileceği kompartmanlar belirlenir. Ulnar taraflı 
TFKK yırtık şüphesi için radyokarpal (Şekil 5) ve DRU 
ekleme; interkarpal bağ yırtık şüphesinde midkarpal 
ekleme enjeksiyonlar yapılır.

Yüksek çözünürlüklü el bilek koili, daha dar görüş 
alanı (3–10 cm) ve daha ince kesit kalınlığı (1–2 mm) 
sağlar.[11] Koronal, aksiyel ve sagittal planda görün-
tüleme yapılmalıdır. Yağ baskılanması, MR artrogra-
fide çok önemlidir. Bunun nedeni yağ ve gadolinyum 
T1 ağırlıklı görüntülerde benzer sinyal yoğunluklarına 
sahiptir ve bu da teşhisi zorlaştırır. Yağ baskılama ile 
yağdan gelen sinyali azaltır ve kontrast solüsyondan 
gelen sinyal korunur. Üç boyutlu gradyan eko görüntü-
leri TFKK ve bağların değerlendirilmesinde yardımcıdır 
(Şekil 6).[14]

için kullanışlıdır. En çok tercih edilen radyokarpal en-
jeksiyondur. Radyokarpal eklem içine enjeksiyon hem 
TFKK’nin hem de iç bağların yırtıklarının değerlendi-
rilmesine yardımcı olur. Ancak bölmeler arasında ileti-
şim yoksa ve TFKK’de kısmi bir yırtılma endişesi varsa, 
distal radyoulnar ekleme de enjeksiyon yapılmalıdır. 
Midkarpal enjeksiyon, interosseöz bağların incelenme-
sine yardımcıdır. Karmaşık semptomları olan ve klinik 
muayenede ağrı kaynağı belirlenemeyen hastalarda üç 
bölmeli enjeksiyon yapılabilir.

El bileğinde üçlü (midkarpal, radyokarpal ve distal 
radyoulnar eklem), ikili (radyokarpal+midkarpal veya 
radyokarpal+distal radyoulnar) ve tek (radyokarpal) 
kompartmanlı MR artrografi kullanılır.[13,14] Kontrast 
maddenin eklem içi enjeksiyonu genellikle steril ola-
rak floroskopi veya US kılavuzluğunda gerçekleştirilir. 
Manyetik rezonans artrografi için, bir dizi gadolin-
yum seyreltme kullanılabilmesine rağmen, 1:200 sey-
reltme çoğu durumda mükemmel görüntüleme sağ-
lar. Karışım iyotlu kontrast madde, lokal anestezik ve 
salin solüsyonu içerir. İyotlu kontrast madde ilavesi, 
enjeksiyon sırasında floroskopik görüntülemeye izin 
verir. Lokal anestezik hasta konforunu artırır ve MR 
görüntülemede hareket artefaktlarını azaltır. Salin 

Şekil 6. a–c. Manyetik rezonans artrografi: T2 koronal kesitte triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK), menisküs homolog, ulnolunat ve 
ulnotrikuetral bağ yırtığına bağlı kontrast maddenin el bileğinde dağılımı (a). T2 koronal ve aksiyel kesitte total TFKK yırtığına bağlı kontrast 
maddenin menisküs homolog ve distal radyoulnar eklem aralığına geçişi (b ve c). (Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır)

Şekil 5. a, b. Radyokarpal ek-
leme kontrast madde verilmesi: 
Lister çıkıntısı, ekstansör polli-
sis longus (EPL) tendonu ve 
ekstansör dijitorum kommunis 
(EDK) tendonu bulunarak işa-
retlenir. Bu üç yapının birleşim 
yerinin hemen distalindeki yu-
muşak nokta enjeksiyon nok-
tasıdır (a). Kontrast madde 
15° açıyla enjekte edilir (b).

(a)

(a)

(b)

(b)

(c)
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fibrokartilaj kompleks, travma veya tekrarlayan 
döngüsel hareketlerle zarar görebilir. Triangular fib-
rokartilaj kompleksin yırtıkları travmatik veya deje-
neratif olabilir. Travmatik yırtıklar, dejeneratif yır-
tıklara göre radyale daha yakın olma eğilimindedir. 
Dejeneratif yırtıklar, genellikle bileğin ulnar tarafın-
daki kronik yüklenmeden kaynaklanır ve eklem diski-
nin daha ince olan merkez kısmında meydana gelme 
eğilimindedir.[16]

Manyetik rezonans, geleneksel artrografi ve MR art-
rografi, TFKK’yi görüntülemede en kullanışlı yöntem-
lerdir. Manyetik rezonans ile, TFKK en iyi koronal plan-
da görüntülenir. Triangular fibrokartilaj kompleks, 
T1-T2’de düşük sinyal yoğunluğundadır. Dejeneratif 
lezyonlarda T1, T2 ağırlıklı ve yağ baskılı T2 ağırlıklı 
taramalarda artmış sinyal görülür. Yırtıklarda ise T1 
ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal, T2 ağırlıklı ve yağ 
baskılı T2 görüntülerde yüksek sinyal görülür. Kısmi 
yırtıklarda, sinyal anormalliği yalnızca bir eklem yüze-
yine uzanırken, tam kat yırtıklarda sinyal anormalliği 
hem proksimal hem de distal eklem yüzeylerine uzanır. 
Manyetik rezonans artrografide, DRU eklemde kont-
rast bulunması TFKK tam kat yırtığı için önemli bir ka-
nıttır. (Şekil 8).[16,17]

PATOLOJİLER

Hamat Kırığı

Hamat kırıkları, karpal kemik kırıklarının %2’sini oluş-
turur ve genellikle el bileği volar tarafına doğrudan dar-
beye bağlı gelişir. Bu özellikle hamat kanca kırıkları için 
geçerlidir. Hamat kancasının kırıklarını PA ve lateral gra-
filerde görmek zor olabilir. Klinik olarak hamat kanca kı-
rığından şüpheleniliyorsa, karpal tünel grafisi ve el bileği 
dorsifleksiyonda supinasyonlu oblik grafi çekilmelidir. 
Kortikal gölgenin yokluğu, sınırların belirsizleşmesi veya 
skleroz varlığı kanca kırığını düşündürür. Karşılaştırma 
için diğer el bileğinin radyografik görüntüsü alınmalıdır. 
Klinik sorun devam ederse ve radyografiler şüpheli ise 
BT veya MR önerilir (Şekil 7). Şüpheli kırıkların değer-
lendirilmesinde, el bileğinin aksiyel BT kesitleri ve sagit-
tal reformat görüntüleri rutin olarak uygulanmalıdır. 
Gözden kaçan kronik bir hamat kancası kırığı; ulnar si-
nir felci, ulnar arter kompresyonu, dördüncü ve beşinci 
fleksör tendonlarının yırtılmasıyla ortaya çıkabilir.[15]

Triangular Fibrokartilaj Kompleks (TFKK) 
Yaralanmaları

Triangular fibrokartilaj kompleks, distal radyo-
ulnar (DRU) eklemde stabilite sağlar. Triangular 

Şekil 7. a, b. Hamat kırığı: Karpal 
tünel grafisi (siyah ok, kırık hattı) (a). 
Aksiyal kesit BT görüntüsü (b).

Şekil 8. a, b. Triangular fibrokartilaj 
kompleks yırtığının manyetik rezonans 
(MR) görüntülemesi: Santral yırtık (a), 
periferik yırtık (b). Her iki görüntüde 
distal radyoulnar ekleme sıvı geçişi gö-
rülmektedir. (Dr. Kahraman Öztürk’ün 
arşivinden izni ile alınmıştır)

(a)

(a)

(b)

(b)
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gibi ikincil değişiklikleri saptamak için de yararlıdır. 
Bununla beraber, TFKK ve lunotrikuetral ligament 
yırtıkları gibi eşlik eden patolojiler kolaylıkla gösteri-
lebilir (Şekil 9).[18,19]

Lunatum İntraosseöz Ganglion Kisti

Karpal kemiklerin intraosseöz ganglion kistleri yay-
gındır ve lunatumda özellikle radyalde oluşur. Kistler 
genellikle kemiğin subkondral bölgesinde bulunur. 
Kemikle sınırlı olabilir veya yumuşak doku ganglion 
kistinin kemiğe uzanmasından kaynaklanabilir. Çoğu 
intraosseöz ganglion kisti semptomsuzdur ve başka 
nedenlerle yapılan el bilek görüntülemesinden sonra 
tesadüfen bulunur. Radyografide ve BT’de ince skle-
rotik kenarlı, radyolusent litik lezyon olarak görülür. 
Manyetik rezonans, radyografiler normal olduğunda 
intraosseöz ganglion kistlerini gösterebilir. Manyetik 
rezonans T1 hipointens ve T2 görüntülerde hiperintens 
homojen lezyonlar olarak görülür (Şekil 10).[20]

Ulnar İmpaksiyon Sendromu

Ulnar impaksiyon sendromu, el bileğinde ulnar 
tarafta ağrı ve radyokarpal eklem hareketlerinde kı-
sıtlama ile karakterize bir durumdur. Karpal kemik 
ile ulnar baş arasındaki sıkışmadan kaynaklanır. 
Sıklıkla ulna radiustan daha uzun olduğunda gelişir. 
Konjenital pozitif ulnar varyans, yanlış kaynamış dis-
tal radius kırıkları, radyal büyüme plağının erken ka-
panması ve radius başının eksizyonu sonucu olabilir. 
Radyografi, distal radius kırığını, önceki bir cerrahi 
prosedürü veya distal radius büyüme plağının erken 
kapanmasını takiben radius kısalığını gösterebilir. 
Ayrıca proksimal lunat, trikuetrum ve ulna başının, 
ulnar tarafında skleroz veya kistik değişiklikler de 
görülebilir. Manyetik rezonans görüntüleme, sadece 
kemiğin anatomik anormalliğini değil, aynı zamanda 
ulnar impaksiyon sendromundaki kıkırdak dejene-
rasyonu veya defekti, kemik iliği ödemi, subkondral 
kistler ve etkilenen bölgedeki sklerotik değişiklikler 

Şekil 9. a–c. Ulnar impaksiyona ait radyolojik görüntüleme: Ulnar baş, lunatum ulnar yüzü ile trikuetrum radyal yüzünde kondro-
malazi ve triangular fibrokartilajda (TFK’de) santral perforasyon; postero-anterior (PA) radyografi, ulnar pozitif varyans ve luna-
tum ulnar yüzünde subkondral radyolusent kist (a), T2 ağırlıklı manyetik rezonans (MR) görüntülemede lunatum ulnar yüzünde 
subkondral kist (b), şematik görüntü (c).

Şekil 10. a–c. Lunatum ulnar tarafında yerleşen intraosseöz ganglion kisti: Arka-ön radyografisi (a), bilgisayarlı tomografi (BT) 
koronal kesit (b) ve manyetik rezonans (MR) görüntüleme T2 koronal kesit (c).

(a)

(a)

(b)

(b)

(c)

(c)
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radyoulnar bağlar, interosseöz membran, EKU ve pro-
nator kuadratus tarafından sağlanır. Distal radyoulnar 
eklem instabilitesi akut veya kronik olabilir ve genellikle 
kırıktan veya travmatik yumuşak doku yaralanmasından 
sonra gelişir. Supinasyon veya pronasyonda şiddetlene-
bilen dorsal veya volar subluksasyon gelişebilir. Distal 
radyoulnar eklem subluksasyonunu değerlendirmenin 
birkaç yöntemi vardır. Öncelikle el bileğinin gerçek arka-
ön ve yan radyografileri çekilmelidir, 10°’lik pronasyon 
veya supinasyon DRU eklemin değerlendirilmesini bo-
zar. Gerçek yan radyografide ulna radiusun 2 mm dor-
salinde yer almalıdır, 6 mm’den fazla fark DRU eklem 
instabilitesi olarak adlandırılır. Arka-ön radyografilerde 
ise distal radius ile ulna arasındaki aralıkta artış sapta-
nabilir. Bilgisayarlı tomografi, DRU eklem subluksasyo-
nunu değerlendirmek için en kullanışlı yöntemdir. El bi-
leği nötr rotasyon, tam pronasyon ve tam supinasyonda 
taranmalıdır.[25] Bilgisayarlı tomografide, DRU eklem 
instabilitesinin değerlendirilmesi için üç farklı yöntem 
önerilmiştir: Mino yöntemi, uyum yöntemi ve üst mer-
kez yöntemi. Bu üç yöntem aksiyel kesitler üzerinden 
değerlendirilir (Şekil 11 ve 12).[26]

Ulnar Sıkışma Sendromu

Ulnar sıkışma sendromu, kısa distal ulnanın sigmo-
id çentiğin proksimalindeki distal radiusa çarpmasıyla 
gelişen bir durumdur.[27] Kısa ulna; negatif ulnar var-
yans gibi doğumsal bir anomali olabildiği gibi, büyüme 
plaklarının erken füzyonuna bağlı veya önceki ameliya-
tın bir sonucu da olabilir. Radyografide negatif ulnar 
varyans; distal ulnar plağın erken kapanmasına bağlı 
kısa ulna ve distal radiusun medial yüzünde çanaklaş-
ma; distal ulnar rezeksiyon olgularında radyal çanak-
laşma ve radyokarpal yakınlaşma izlenir. Manyetik 

Ulnar Stiloid İmpaksiyon

Ulnar stiloid impaksiyonu, uzun ulnar stiloid prose-
sine ya da kaynamamış stiloid kırığına bağlıdır. Ulna 
stiloidinde ve proksimal trikuetrumda kondromalazi 
ile sonuçlanabilir. Lunotrikuetral (LT) eklem instabilite-
sine yol açabilir. Geleneksel radyografiler uzun stiloidi 
veya kaynamamış stiloid kırığını gösterir. Ulnar stiloid, 
toplam uzunluğu 6 mm’den fazla olduğunda veya ulnar 
stiloid indeksi (stiloid uzunluğu– ulnar varyans/ulnar 
baş genişliği) 0,12’den büyük olduğunda uzun kabul 
edilir.[21,22] Manyetik rezonans, ulnar stiloid impaksiyo-
nuna bağlı kıkırdak dejenerasyonu, kemik iliği ödemi, 
subkondral kistler, proksimal trikuetrumda sklerotik 
değişiklikleri gösterebilir. Manyetik rezonans artrografi, 
ulnar stiloid impaksiyon sendromuna bağlı TFKK hasa-
rının değerlendirilmesine yardımcı olabilir.[16]

Hamatolunat İmpaksiyon

Tip 1 lunat, hamat ile eklem yapmak için bir yüze-
ye sahip değildir. Tip 2 lunat ise, hamatın proksimal 
kutbu ile eklemlenen ikinci bir fasete sahiptir ve po-
pülasyonun yaklaşık %44 ila %73’ünde bu tiptedir.[23] 
El bileği tam ulnar deviasyonda kullanıldığında bu iki 
kemiğin tekrarlayan sıkışması sonucu kondromalazi 
gelişir. Tam ulnar deviasyondaki el bilek PA radyogra-
fisi, hamat ve lunat kemiklerin sürtünmesini göstere-
bilir. Manyetik rezonans incelemede kemik iliği ödemi, 
kondromalazi ve hamatın proksimal kutbunda veya 
distal/medyal lunatta subkondral kistler görülür.[24]

Distal Radyoulnar (DRU) Eklem

Distal radyoulnar (DRU) eklem, radius sigmoid çenti-
ği, ulna başı ve TFKK’den oluşur. Distal radyoulnar ekle-
min stabilitesi eklem morfolojisi, kapsül, dorsal ve volar 

Şekil 11. a–c. Üst merkez yöntemi: ulna başı ortası ile stiloid ortası arasındaki nokta belirlenir. Bu nokta distal radyoulnar (DRU) 
eklemin rotasyon merkezidir. Bu noktadan radius sigmoid çentiğe teğet geçen çizgiye dik çizilir. Bu dik çizgi sigmoid çentiğe teğet 
geçen çizginin ortasından geçmelidir (a). Mino (radyoulnar çizgi) yönteminde; distal radiusun hem volar hem de dorsal kenarı 
boyunca ulna başına uzanan birer çizgi çizilir ve ulna başının %25’inden fazlası bu hatlarda volar veya dorsal yer değiştiriyorsa ins-
tabilite mevcuttur (b). Uyum yöntemi, ulna başı ve sigmoid çentik boyunca çizilen yaylara dayanır ve bu yaylar arasındaki mesafe 
eğri boyunca herhangi bir noktada değişirse instabilite vardır (c).

(a) (b) (c)
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bir bağdır. Volar kısım, LT bağın en güçlü kısmıdır. 
Lunotrikuetral bağ yırtıkları travmatik veya dejenera-
tif olabilir. El bileğinin ekstansiyon ve radyal devias-
yona aşırı zorlanması ile oluşur. Lunotrikuetral bağ 
yaralanması; kısmi yırtılma, tam yırtılma, dinamik 
ve statik instabilite şeklinde olabilir. Lunotrikuetral 
bağın tam kat yırtılması, ulnakarpal ligament yara-
lanmasıyla birlikte olduğunda; lunat kemiğin volar 
fleksiyonu sonucu volar interkalar segment instabili-
te (VISI) gelişebilir. Lunotrikuetral bağın dejeneratif 
yırtıkları ulnolunat impaksiyon sendromuyla beraber 
görülebilir. Dejeneratif perforasyonlar genellikle ba-
ğın membranöz kısmında meydana gelir, bağın volar 
ve dorsal kısımları bozulmadan kalır. Kronik instabi-
litede LT eklemde daralma, kist formasyonu görülür 
(Şekil 14).

Lunotrikuetral bağ, MR görüntüleme, MR artrog-
rafi, BT artrografi veya geleneksel artrografi ile değer-
lendirilebilir. Geleneksel radyografiler ulnar varyansı 
gösterebilir, bu da yırtığın travmatik mi yoksa ulnolu-
nat impaksiyon sendromunun bir parçası mı olduğu-
nu ayırt etmeye yardımcı olabilir.

Manyetik rezonansta LT bağ, koronal plan gö-
rüntülemelerde delta şeklinde izlenir. Bağın görün-
memesi; T2 ağırlıklı görüntülerde bağdan geçen sıvı 
sinyali; bağın morfolojik distorsiyonu interosseöz 
bağ yırtığını destekler. Manyetik rezonans artrogra-
fide LT bağ yırtıklarında kontrast maddenin defektli 
bölgeden, radyokarpalden midkarpal ekleme geçişi 
görülebilir.[13,30]

rezonans görüntüleme ile erken tanı konabilir ve 
MR’de radius ve ulnanın karşılık gelen kısmında hafif 
skleroz ve kemik ödemi görülür.[19]

Pisotrikuetral Eklem

Pisotrikuetral eklemi etkileyebilecek bozukluklar ara-
sında osteoartrit, enflamatuvar artrit ve eklem denge-
sizliği bulunur. Otuz derece supinasyonda alınan rad-
yografilerde eklem mesafesinin daralması, erozyonları 
veya osteofiti gösterebilir. Manyetik rezonans görün-
tüleme ile subkondral ödem ve kondromalazi gibi de-
ğişiklikler tespit edilebilir.[28]

Lunotrikuetral (LT) Koalisyon

Lunotrikuetral (LT) koalisyon, tüm koalisyonlar ara-
sında en yaygın olanıdır ve %0,1’lik bir insidansa sahip-
tir. Lunotrikuetral koalisyon 4 tipe ayrılır. Tip 1, psödo-
artroza benzeyen inkomplet füzyon, tip 2 kısmi kemik 
füzyonu ve tip 3 tam kemik füzyonu ile karakterizedir. 
Tip 4’te ise tip 3 füzyonla birlikte karpal anomali mev-
cuttur. Lunotrikuetral koalisyonun radyografik değer-
lendirmesi en iyi anteroposterior görünümde yapılır. 
Lunotrikuetral eklem alanı genellikle daralır veya bu-
lunmaz.[29] Bilgisayarlı tomografi ve MR ile koalisyon 
türü ve ilişkili komplikasyonları daha iyi değerlendirile-
bilir (Şekil 13).

Lunotrikuetral Bağ Sorunları

Lunotrikuetral (LT) bağ, dorsal ve volarde gerçek, 
proksimal fibrokartilajinöz bölgede membranöz olan 

Şekil 12. a–c. Dis-
tal radyoulnar (DRU) 
eklem instabilitesinin 
radyolojik görüntü-
lemesi: Antero-pos-
terior (AP) pozisyon 
radyografisinde DRU 
eklemde 3 mm ayrış-
ma (a), yan pozisyon 
radyografide 7 mm 
dorsale translasyon 
(b), aksiyel kesit bil-
gisayarlı tomografide 
(BT’de) dorsale trans-
lasyon (Mino yöntemi) 
ve ulna başı ile sigmo-
id çentik arasında uyu-
mun bozulması (c).

(a)

(b)

(c)



404	 TOTBİD Dergisi 2021;20:395–405

Ekstansör Karpi Ulnaris (EKU)

Ekstansör karpi ulnaris (EKU), el bileği ulnar tara-
fında, 6. ekstansör kompartmanda yer alır. Ekstansör 
karpi ulnaris kılıfı, TFKK’nin bir bileşenidir ve el bile-
ği ulnar tarafının stabilize edilmesine yardımcı olur. 

Şekil 13. a, b. Lu-
notrikuetral tip 2 
koalisyon radyolo-
jik görüntülemesi: 
Arka-ön radyografi 
(a) ve koronal ke-
sit BT (b) görüntü-
sü. (Dr. Kahraman 
Öztürk’ün arşivinden 
izni ile alınmıştır)

Şekil 14. a, b. Kro-
nik lunotrikuetral 
(LT) instabilitede, 
LT eklemde artri-
te bağlı trikuetrum 
subkondral kistle-
rin BT görüntüsü: 
Koronal (A) ve ak-
siyel kesit (B). (Dr. 
Kahraman Öztürk’ün 
arşivinden izni ile alın-
mıştır)

Şekil 15. Ekstansör karpi ulnaris (EKU) aksiyel yağ baskılı T2 
ağırlıklı MR görüntülemesi. Ekstansör karpi ulnaris çevresinde 
sinovit ve EKU’nun oluğundan çıkmış olduğu görülmektedir. 
(Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır)

(a)

(a)

(b)

(b)

Ekstansör karpi ulnaris tendonu, tenosinovite ve dislo-
kasyona eğilimlidir. Ekstansör karpi ulnaris tenosinovi-
ti, enflamasyonla, akut travma veya tekrarlayan el bilek 
hareketleri sonucu oluşabilir. Ultrasonografi ve MR ile 
kolayca teşhis edilebilir. Manyetik rezonans T1 ağırlıklı 
görüntülerde tendonda çap artışı, tendon kılıfında ka-
lınlaşma ve sıvıya bağlı düşük sinyal olarak görülür. T2 
görüntülerdeyse tendon kılıfındaki sıvıya bağlı yüksek 
sinyal, tendonda longitudinal ayrılma ve komplet rüp-
tür izlenebilir (Şekil 15).

Ekstansör karpi ulnaris tendon dislokasyon veya 
subluksasyonu, tendon kılıfında yırtık sonucu oluşur, 
supinasyon ve ulnar deviasyon sırasında EKU yerinden 
çıkar. Ultrasonografi, dinamik olarak subluksasyonu 
göstermesi nedeni ile MR’den daha üstündür.[1,6]
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