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TENDİNOPATİLER

Ekstansör Karpi Ulnaris Tendinopatisi

Ulna kemiğinin distalinde ekstansör karpi ulnaris 
(EKU) sürtünmeye karşı sinovyal bir membranla ko-
runarak fibro-osseöz bir tünel olan 6. ekstansör kom-
partmandan geçer. EKU tendonuna stabilite sağlamak 
için 6. ekstansör kompartman, kalın periostla döşeli bir 
oluk olan ulnar sulkusun üstünü örter. Ulnotrikuetral 
eklem aralığı seviyesinde EKU kılıfı sonlanır. Bu seviye-
den itibaren EKU tendonu ekstansör retinakulum tara-
fından örtülür (Şekil 1).[1]

U lnar taraf el bilek ağrısı sık görülen ve hastanın 
el bilek fonksiyonlarını kısıtlaması ve yaşam 
kalitesini bozması nedeniyle önemli bir klinik 

tablodur. Bu bölgenin ağrısı sinsi başlangıçlı olması, 
kronik seyri ve günlük aktiviteleri gerçekleştirirken zor-
lanmaya sebep olmasından dolayı sıklıkla bel ağrısına 
benzetilir. Distal radyoulnar eklem (DRUE) dışı sorun-
lar temel olarak tendinopatiler, kemik ve eklem patolo-
jileri, tümör ve tümör benzeri oluşumlar, enflamatuvar 
hastalıklar ve nörovasküler patolojiler olarak sınıflanır. 
Doğru tanının zamanında koyularak tedavi edilmesi, 
hastanın günlük aktivitelerine dönebilmesi ve yaşam 
kalitesinin artırılması için önemlidir.
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Ulnar taraf el bilek ağrısı nadir görülmesine rağmen hasta-
nın el bilek fonksiyonlarını kısıtlayan bir durumdur. Bu so-
runlar yaşam kalitesini bozarak, günlük yaşam aktivitelerini 
gerçekleştirirken zorlanmalara neden olmaktadır. Ulnar ta-
raf el bilek ağrısının en sık sebebi distal radyoulnar ekleme 
ait sorunlardır. Distal radyoulnar eklem dışı sorunlar temel 
olarak tendinopatiler, kemik ve eklem patolojileri, tümör ve 
tümör benzeri oluşumlar, enflamatuvar hastalıklar ve nöro-
vasküler hastalıklar olarak sınıflanabilir. Distal radyoulnar 
eklem dışı patolojilerin çoğu istirahat, soğuk uygulama, 
steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaçların kullanımı, ak-
tivite modifikasyonu ve fizik tedavi modaliteleri gibi cerrahi 
dışı yöntemlerle tedavi edilebilir. Cerrahi dışı yöntemlerin 
başarısız olduğu durumlarda nedene yönelik cerrahi tedavi 
seçenekleri mevcuttur. Tanının zamanında koyularak doğ-
ru tedavinin uygulanması, hastanın günlük işlerine dönebil-
mesi ve yaşam kalitesinin artırılması için önemlidir. Günlük 
pratikte karşılaşılabilecek bu hastalıkların etiyolojisi, klinik 
seyri, tanı ve tedavi yöntemlerinden bir bütünlük içerisin-
de kısa kısa bahsedilerek yararlı bir farkındalık yaratılması 
amaçlanmıştır.

Anahtar sözcükler: ulnar tünel sendromu; ulnar sıkışma  sendromu; 
Kienböck hastalığı; ulnar el bilek ağrısı; tendinopati

Although rarely seen, ulnar sided wrist pain is a condition 
which limits patient’s wrist functions. These problems usu-
ally disrupt the quality of life and cause difficulties in per-
forming daily activities. Distal radioulnar joint problems are 
the most common cause of ulnar sided wrist pain. Wrist 
problems other than distal radioulnar joint can be classi-
fied as tendinopathies, bone and joint pathologies, tumors 
and tumor-like lesions, inflammatory conditions and neuro-
vascular diseases. Most of these pathologies can be treated 
nonoperatively by rest, cold application, nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, activity modification and different 
physical therapy modalities. Surgical treatment is the pre-
ferred treatment option for the cause-oriented treatment. It 
is very important to make right diagnosis and make correct 
treatment timely for the patient in order to return to their 
daily work and to increase the quality of life. In this review, 
we emphasized the most important and common distal ra-
dioulnar extra-articular wrist problems. It is aimed to cre-
ate a useful awareness by briefly mentioning the etiology, 
clinical course, diagnosis and treatment methods of these 
diseases which can be encountered in our daily practice.

Key words: ulnar tunnel syndrome; ulnar impingement syndrome; 
Kienbock's disease; ulnar sided wrist pain; tendinopathy
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Ekstansör karpi ulnaris tendinopatileri temelde ten-
dinozis ve stenozan tenosinovit olarak ikiye ayrılır. 
Uzun süreli tekrarlayan pronasyon-supinasyon stresine 
yanıt olarak tendonda kalınlaşma, kan akımında azal-
ma, yer yer yarılmalar ve reaktif tenosinovit görülür. Bu 
durum tendinozis olarak adlandırılır. Tendon kılıfının 
kalınlaşması, kabalaşması ve kronik enflame görünü-
mü ise stenozan tenosinovit olarak isimlendirilir.[1]

Altıncı ekstansör kompartmanın tenosinoviti 1. eks-
tansör kompartmandan sonra en sık görülen teno-
sinovittir.[2] Ulnar taraf el bilek ağrısının sık görülen 
nedenlerinden birisidir.[3] Fizik muayenede EKU trase-
sinde hassasiyet ve bazen şişlik mevcuttur. Ön kol pro-
nasyondayken dirence karşı ulnar deviasyon ve ön kol 
supinasyonda iken dirence karşı el bilek ekstansiyonu 
hareketlerinde ağrı görülür. EKU sinerji testi, EKU ten-
diniti ve eklem içi patolojilerin ayrımını yapmada ba-
şarılıdır.[4] Bu testte hastanın dirseği 90° fleksiyonda, 
ön kolu supinasyonda, el bileği nötral pozisyonda du-
rurken muayeneyi yapan hekim bir eliyle hastanın baş-
parmağı ve üçüncü parmağını tutarak diğer eliyle EKU 
tendonunu palpe eder. Hastadan dirence karşı başpar-
mağını radyal deviasyona alması istenir. Bu hareketle 
EKU trasesinde ağrı olması EKU tendiniti açısından 
anlamlıdır (Şekil 2).[1] Tanıya yönelik konvansiyonel 
radyografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme yöntemleri kullanılabilir.

Ekstansör karpi ulnaris tendinopatileri genelde kon-
servatif tedaviye iyi yanıt verir. Yaklaşık üç hafta süreyle 

ön kol pronasyonda, el bilek hafif ekstansiyon ve ulnar 
deviasyonda kısa kol atel uygulaması ve steroid olma-
yan anti-enflamatuvar ilaçların kullanımı ile birlikte 
fizyoterapi desteğiyle şikâyetler büyük oranda kaybo-
lur. Semptomların devamı halinde EKU tendon kılıfına 
kortikosteroid enjeksiyonu denenebilir. Cerrahi dışı te-
davilere yanıt alınamayan dirençli olgularda 6. ekstan-
sör kompartmanın cerrahi gevşetmesi uygulanabilir ve 
bu yöntemle başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[5,6]

Şekil 1. Ekstansör kompartmanlar.

Şekil 2. Ekstansör karpi 
ulnaris (EKU) sinerji testi.
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Ekstansör Karpi Ulnaris Tendon Subluksasyonu 
ve Dislokasyonu

Ekstansör karpi ulnaris subluksasyonu veya dislo-
kasyonu ulnar taraf el bilek ağrısıyla başvuran hastada 
ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır. Normal popülasyon-
da nadiren görülen bu yaralanmalar daha çok raket 
ve sopa sporlarıyla uğraşan sporcularda görülür. EKU 
tendon kılıfının tam kat yırtılması için ön kol supinas-
yonda, el bilek fleksiyon ve ulnar deviasyonda iken ani 
EKU kontraksiyonu gerekir. Bu hareket sonrası, özel-
likle ulnar oluk normalden daha sığ ise EKU tendonu 
palmar-mediale yönelerek disloke olur.[7]

Akut dislokasyonda fizik muayenede ulnar taraflı el 
bilek ağrısı ve hafif şişlik görülür.

Kronik semptomatik EKU subluksasyonu olan has-
talar supinasyon ve ulnar deviasyon hareketi esnasın-
da el bileğinin dorsal-ulnar tarafında ağrılı bir atlama 
şikâyetiyle başvururlar. Fizik muayene esnasında sub-
luksasyon görülebilir ve palpe edilebilir.[8] Sublukse 
olan tendon “kalp testi” ile gösterilebilir. Bu testte 
hastadan her iki el bileği fleksiyonda ve ön kollar supi-
nasyonda iken ellerini ulnar kenarları göğse bastıracak 
şekilde sırt sırta birleştirmesi istenir. Bu pozisyonda el-
lerin duruşu bir kalbi andırdığı için test bu ismi almıştır 
(Şekil 3). Çoğu EKU instabilitesinde bu test belirgin bir 
ses ve atlama hissiyle birlikte pozitiftir.[1]

Dinamik MR ön kol rotasyonuyla birlikte EKU sub-
luksasyonu/dislokasyonunu gösterebilir, aynı zaman-
da MR, EKU oluğunun morfolojisini ve varsa eşlik eden 
patolojileri göstermesi açısından önemlidir.[9]

Akut yaralanmaların tedavisinde tendon kompart-
manına açık olarak yerleştirildikten sonra tendon kılıfı-
nın onarımı ile el bilek radyal deviasyon ve pronasyon-
da en az altı hafta immobilizasyon önerilmektedir.[1]

Kronik dislokasyonlarda tendonun açık olarak redük-
siyonu ve kılıfın rekonstrüksiyonu gerekir. Patolojiye 
göre transosseöz sütürler kullanılarak periostun tekrar 
yerleştirilmesi, osteofibröz kılıfın primer onarımı ya da 
retinakular serbest flep kullanılarak rekonstrüksiyonu 
gibi tedavi seçenekleri mevcuttur.[8]

Fleksör Karpi Ulnaris Tendinopatisi

Fleksör karpi ulnaris (FKU) tendinopatisi genelde 
aşırı kullanıma bağlı, sinsi başlangıçlı ağrıyla bulgu ve-
rir. Fizik muayenede FKU tendonunun pisiforma yapış-
ma yerinin yaklaşık 2–3 cm proksimalinde hassasiyet 
mevcuttur. Dirence karşı fleksiyonda ve ulnar devias-
yonda ağrı görülür. Eşlik eden ulnar sinir semptomları 
görülebilir.[10]

Tedavi sıklıkla istirahat, immobilizasyon, steroid 
olmayan anti-enflamatuvar ilaçların kullanımı ve na-
diren kortikosteroid enjeksiyonunu içeren cerrahi dışı 
tedavidir.

Fleksör karpi ulnaris ve palmaris longus dışındaki el 
bilek tendonlarında en sık görülen problem stenozan 
tenosinovittir. FKU tendonunda sinovyal kılıf olma-
dığı için stenozan tenosinovit görülmez. Ağrının kay-
nağı intrinsik dejeneratif değişikliklerdir. Tendinozis-
tendinit ayrımı tedavide de önem arz etmektedir. 
Tendinoziste enflamasyon görülmediği için steroid 
olmayan anti-enflamatuvar ilaçların kullanımı ve lokal 
kortikosteroid enjeksiyonları geçici rahatlama sağlasa 
da uzun dönemde kanıtlanmış etkinlikleri yoktur. Esas 
problem dejenerasyon olduğu için cerrahi dışı tedavide 
rotator kılıf tendinozisi ve lateral epikondilitte olduğu 
gibi germe ve güçlendirme egzersizleri denenmelidir. 
Bu tedavi başarısız olduğunda cerrahi olarak debrid-
man ve uç uca onarım planlanabilir.[11]

KEMİK VE EKLEM PATOLOJİLERİ

Ulnar Stiloid İmpaksiyon Sendromu

Ulnar stiloid impaksiyon sendromu (USİS) ulnokar-
pal impaksiyondan farklı ve daha nadir görülen bir 
durumdur. USİS normal anatomik varyant olarak veya 
geçirilmiş travma sonrası stiloidin yanlış kaynaması ya 
da kaynamamasına bağlı normalden uzun stiloide sa-
hip kişilerde görülür. Ulnar stiloid trikuetruma impakte 
olarak ulnar taraflı el bilek ağrısına sebep olur.

Ulnokarpal impaksiyondan farklı olarak nötral ya da 
negatif ulnar varyansa sahip hastalarda görülür.[12] Ağrı 
özellikle ekstansiyon ve supinasyonda fazladır. Fizik 

Şekil 3. Kalp testi. Her iki el bileğinin fleksiyon – supinasyon – 
ulnar deviasyon pozisyonuna dikkat ediniz.
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kullanılmasının bu iki kemik arasında sıkışma ve sür-
tünmeyi artırarak kondromalaziye yol açtığı düşünül-
mektedir.[15] Ulnar taraf el bilek ağrısı olan hastada 
direkt grafilerde tip 2 lunat saptanması durumunda 
şikâyetin muhtemel sebebinin hamatumun proksimal 
polündeki artroz olabileceği akılda tutulmalıdır. MR 
görüntüleme kondromalazinin erken evreleri için dü-
şük sensitiviteye sahiptir ama hamatumun proksimal 
polündeki kemik ödemi, skleroz ve subkondral kistler 
gibi kondromalazi ve fokal osteoartritin sekonder işa-
retlerini saptayabilir. Hamatumun proksimal polünün 
artroskopik olarak traşlanması karpal mekaniği etkile-
meden semptomlarda rahatlama sağladığı için tercih 
edilen cerrahi tedavi yöntemidir.[16]

Ulnar Impingement Sendromu

Ulnar impingement sendromu kısalmış distal ulnanın 
sigmoid çentiğin proksimalinde distal radiusa sıkışması-
na bağlı olarak meydana gelen, ağrılı psödoartroza ne-
den olan bir durumdur. En sık olarak distal ulna rezek-
siyonunu içeren cerrahi prosedürler sonrası görülmekle 
birlikte, konjenital ya da erken ulnar büyüme plağı ka-
panmasına bağlı olarak da görülebilir. Negatif ulnar var-
yans, tekrarlayan supinasyon ve pronasyon hareketleri-
ne bağlı olarak ulna ile distal radiusun proksimal ulnar 
kısmı arasında anormal temasa neden olur.

Hastalar el bileğinde ağrı, kavramada güçlük, pro-
nasyon ve supinasyonda klik hissinden şikâyetçidir. 
Fizik muayenede radius ve ulnaya birlikte kompres-
yon uygulandığında ağrı meydana gelir. Pronasyon 
ve supinasyonda ağrılı bir klik oluşur. Ağrı özellikle 

muayenede ulnar stiloid üzerinde palpasyonla hassasi-
yet mevcuttur. El bilek tam ekstansiyonda iken ön kola 
maksimum supinasyon yaptırılınca ağrı olması tanı 
koymakta yardımcı olur.[13]

USİS klinik bir tanı olmakla birlikte doğrulamak için 
direkt radyografi ve MR görüntüleme kullanılabilir. 
Direkt grafilerde ulna stiloidi ve trikuetrum arasındaki 
mesafenin azalması (Şekil 4), ulna başının düzleşmesi, 
subkondral skleroz ve kistler, ulnar stiloidde kaynama-
ma ve eklem fareleri görülebilir. MR görüntüleme ulnar 
stiloid ve trikuetrumdaki kemik ödemi ve kistik değişik-
likleri radyografiden daha erken dönemde gösterir.[14]

Cerrahi dışı tedavi aktivite modifikasyonu, immo-
bilizasyon, steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaçla-
rın kullanımı ve kortikosteroid enjeksiyonunu içerir. 
Cerrahi dışı tedaviye yanıt alınamayan olgularda tri-
angular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) yapışma ye-
rine zarar vermeden tam ya da kısmi stiloidektomi 
gerekebilir.[12]

Bazen ulnar impaksiyon sendromu ve ulnar stiloid 
impaksiyon sendromu birlikte görülebilir. Tedavide ul-
nar kısaltma ve kısmi stiloidektomi birlikte uygulanır 
(Şekil 5).

Hamatolunat İmpaksiyon Sendromu

Hamatolunat impaksiyon, ulnar taraf el bilek ağrı-
sının nadir nedenlerinden biridir. Hamat kemik ile lu-
nat kemik arasında eklem yüzü bulunması (tip 2 lunat 
kemik) hamat kemiğin proksimal kısmında kondro-
malaziye neden olur. Bileğin tam ulnar deviasyonda 

Şekil 4. Ulnar stiloid impaksiyon sendromu ön-
arka grafisi. Ulna stiloidi ile trikuetrum arası mesa-
fenin azaldığı görülüyor (ok).

Şekil 5. Ulnar kısaltma osteotomisi + kısmi stiloidektomi (ok) 
uygulanmış hastanın ameliyat sonrası direkt grafisi. Ulnar var-
yansın düzeldiğine dikkat ediniz (çizgi).
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Tüm CIND’lerde başlangıç tedavisi cerrahi dışı te-
davidir. Steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaçlar ve 
aktivite modifikasyonu genelde semptomları azaltır. 
Kliniğin durumuna göre tedaviye propriyosepsiyon eği-
timi, splintleme ve fizyoterapi eklenebilir. Cerrahi dışı 
tedaviye yanıtsız olgularda cerrahi gündeme gelir.

Kalsiyum Depolama Hastalığı

Kalsiyum depolama hastalığı, kalsifik periartrit, 
kalsifik tendinit, kalkaröz tendinit ve peritendinitis 
kalkarea olarak da adlandırılan, eklem ve çevre doku-
lara kalsiyum hidroksiapatit kristali depolanmasıyla 
karakterize bir hastalıktır. El ve el bileği çevresinde 
nadir görülür, ancak enfektif durumlar, kristal ve enf-
lamatuvar artropatilerle karışabilmesi açısından akıl-
da tutulmalıdır.

El bilek çevresinde en sık görüldüğü bölge fleksör 
karpi ulnaris tendonu insersiyosudur. Genel olarak 
standart iki yönlü grafiler tanı için yeterlidir, ilk gra-
filerde patoloji saptanmazsa oblik grafiler çekilebilir. 
Depozitler tipik olarak dens, homojen, kortikal veya 
trabeküler patern oluşturmayan amorf görünümdedir 
(Şekil 7). Bu görünüm heterotopik ossifikasyondan ay-
rılmasında yardımcı olur.

Tedavide ilk aşamada cerrahi dışı yöntemler seçil-
melidir. Hastalık kendisini sınırlayan yapıda olduğu 
için akut dönemde steroid olmayan anti-enflamatu-
var ilaçlar, atel uygulaması ve aktivite modifikasyonu 
denenmelidir. Cerrahi, medikal tedaviye yanıtsız veya 
tekrarlayan lezyonlar için saklanmalıdır.[19]

dirence karşı supinasyonda artar. Pronasyonda distal 
ulna ön-arka planda instabildir. Kavrama gücü azal-
mıştır.[17] Direkt grafilerde distal radiusun sigmoid 
çentiğin proksimalinde kalan ulnar tarafında kemik 
hipertrofisi ve tarak şeklinde görülen eroziv ve proli-
feratif lezyonlar mevcuttur (Şekil 6). Ayrıca radius ve 
ulnanın koronal planda birbirine yaklaşmasını tanım-
layan radyoulnar konverjans görülür. MR ve direkt 
grafi bulguları belirginleşmeden, etkilenen seviyede 
distal radius ve ulnada skleroz ve kemik ödemini gös-
terebilir.[16] Cerrahi tedavide ekstansör karpi ulnaris 
tenodeziyle stabilitenin sağlanması, ulnar uzatma ya 
da radyal kısaltma uygulanabilir.[17]

Nondisosiyatif Karpal İnstabilite

Nondisosiyatif karpal instabilite (Carpal Instability 
Nondissociative, CIND) tüm proksimal karpal sıranın 
radyokarpal, midkarpal ya da her iki eklemi ilgilendi-
ren disfonksiyonuna verilen isimdir. Bir karpal sıradaki 
kemikler arasındaki instabilite disosiyatif karpal insta-
bilite (Carpal Instability Dissociative, CID) olarak adlan-
dırılır.[18] Direkt grafilerde proksimal sıradaki kemikler 
arasında ayrışma ya da bu kemiklerde kırık olmamasıy-
la disosiyatif karpal instabiliteden ayrılabilir.

Nondisosiyatif karpal instabilite dört ana grupta ince-
lenebilir: Palmar CIND (CIND- volar intercalated segment 
instability, VISI), Dorsal CIND (CIND- volar  intercalated 
segment instability, DISI), Kombine CIND ve Adaptif 
CIND. Hepsinde ortak olarak el bilek radyal deviasyon-
dan ulnar deviasyona gelirken ağrılı klik görülür.[18]

Şekil 6. Ulnar impingement sendromu. Sigmoid 
çentiğin proksimalindeki eroziv lezyonlara ve rad-
youlnar konverjansa dikkat ediniz.

Şekil 7. Ekstansör karpi ulnaris (EKU) kalsifik tendiniti. 
Ulna stiloidi distali ve pisiform proksimali arasındaki kal-
sifikasyon (ok).
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Hamatum kanca kırıkları sıklıkla raket ya da sopa 
sporlarıyla uğraşan sporcularda görülür.[20] Standart 
ön-arka, yan ve oblik grafilere ek olarak çekilen karpal 
tünel grafileri kırığı gösterebilse de tanı genellikle bilgi-
sayarlı tomografiyle konur (Şekil 9).

Erken dönemde tanı koyulan yer değiştirmemiş 
kanca kırıkları alçı ve immobilizasyon ile takip edi-
lebilir. Yer değiştirmiş kırıklarda ya da kaynamamış 
kanca kırıklarında eksizyon gerekebilir. Yer değiştir-
memiş cisim kırıkları alçı ve immobilizasyon ile takip 
edilebilir ancak yer değiştirmiş kırıklar ve karpome-
takarpal eklemi ilgilendiren kırıklar perkütan pinle-
me ya da açık redüksiyon ve internal tespit ile tedavi 
edilmelidir.[21]

Pisiform kırıkları

Pisiform kırıkları nadir görülür. Özellikle aşırı ekstan-
siyon yaralanması şeklinde ya da hipotenar bölgeye di-
rekt travma sonrası gelişebilir. Hastalar genelde ulnar 
taraflı el bilek ağrısından şikâyetçidir. Pisiform üzerin-
de palpasyonla hassasiyet izlenir. El bilek ön-arka ve 
yan grafileriyle birlikte supinasyonda oblik grafi çekil-
melidir (Şekil 10). Direkt grafilerin kırığı değerlendir-
mede yetersiz kaldığı durumlarda bilgisayarlı tomog-
rafi kullanılabilir.

Yer değiştirmemiş kırıklar 4–6 hafta alçı ve immo-
bilizasyon ile tedavi edilir. Parçalı kırıklarda ya da 
semptomatik kaynamamaya giden olgularda pisi-
form eksizyonu gerekir.[21] Ulnar sinirin pisiforma 
yakın komşuluğu nedeniyle pisiform kırığı sonrası 
ulnar sinir nöropatisi görülebilir. Bu nöropati genel-
de sinire direkt travma ile ilişkilidir. Yer değiştirmiş 
pisiform kırığına bağlı kompresif nöropati gelişebi-
leceğinden kırık fragmanın akut dönemde eksizyonu 
planlanabilir.[20]

Karpal Kırıklar

Trikuetrum kırıkları

Trikuetrum distalde hamatum, medialde lunatum 
ve volarde pisiform ile eklemleşen piramit şeklinde bir 
kemiktir. Skafoid kırıklarından sonra en fazla görü-
len karpal kemik kırıkları, trikuetrum kırıklarıdır.[20] 
Trikuetrum kırıkları dorsal kortikal kırık ya da triku-
etrum cisim kırığı şeklinde görülebilir. Dorsal korti-
kal kırıklar daha sıktır.[21] Yaralanma sıklıkla dorsif-
leksiyon ve ulnar deviasyondaki açık el üzerine düşme 
sonrası gerçekleşir. Dorsal kortikal kırıklarda ulnar 
stiloid bir keski gibi trikuetruma vurarak kırığa neden 
olur (Şekil 8).[22] Trikuetrum cisim kırıkları genellikle 
yüksek enerjili travma sonrası oluşur, sıklıkla perilu-
nat çıkığa eşlik eder.[21]

Dorsal kortikal kırıklar genellikle 4–6 hafta alçılama 
ve immobilizasyon ile tedavi edilir. Fibröz kaynamama 
gelişse bile hastalar uzun dönemde genelde asemp-
tomatiktir. Semptomatik kaynamama durumlarında 
kaynamayan fragman eksize edilebilir. Perilunat çıkık-
lara eşlik eden cisim kırıklarında lunotrikuetral eklem 
redükte edilip Kirschner telleri ile tespit edilmelidir. Yer 
değiştirmiş cisim kırıklarında genellikle açık redüksiyon 
ve internal tespit tercih edilir.[21]

Hamatum kırıkları

Hamatum kırıkları, temel olarak kanca ve cisim kırık-
ları olmak üzere iki gruba ayrılır.

Hamatumun kancası hipotenar eminenste (çıkıntı-
da), pisiformun 2 cm distal ve radyalinde palpe edi-
lebilir. Parmak fleksör tendonlarına pulley olarak da 
görev yapar.[21] Karpal tünelin ulnar sınırını, Guyon ka-
nalının radyal sınırını oluşturur. Ulnar sinirin derin dalı 
hamatumun hemen ulnarında yer alır.[20]

Şekil 8. Trikuetrum dorsal kortikal kırığı (ok). Şekil 9. Aksiyel bilgisayarlı tomografi kesitinde hamatum kanca kırığı.
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sebeplerindendir. Bu stres kırıkları sıklıkla tendon ve bağ 
yapışma yerlerine tekrarlayan direkt darbe veya yüklen-
meler sonucu oluşur. Bu yaralanmaların en sık görüleni; 
beyzbol, tenis, basketbol ve ağırlık kaldırma sporlarında 
karşılaşılabilen distal ulna stres kırıklarıdır. Direkt grafi-
ler normal olabilir ya da stres kırığı alanında hafif perios-
tit şeklinde görülebilir. MR görüntüleme bu yaralanma-
lar için çok sensitiftir. Kemik ödemi (stres reaksiyonu) ve 
hipointens kırık hattını (stres kırığı mevcutsa) gösterir. 
Stres kırıkları 6–8 hafta istirahat ile tedavi edilir.[25]

Kienböck Hastalığı

1910 yılında Avusturyalı radyolog Dr. Robert 
Kienböck lunatomalazi ile ilgili radyografik değişiklik-
leri tanımladıktan sonra, lunat kemik osteonekrozu 
kendi ismiyle anılmaya başlanmıştır. Kienböck hasta-
lığının kesin mekanizması net olarak anlaşılamamıştır. 
Lunat kemiğin kanlanmasında azalma, tekrarlayan 
mikrotravmalar, lunat kemik anatomisindeki farklı-
lıklar ve el bilek kinematiğindeki değişiklikler sorumlu 
tutulmaktadır.

Klasik Kienböck hastası 20–40 yaş arası ağır işte ça-
lışan, tek taraflı tutuluma sahip erkek işçidir. Hastalar 
genelde yaygın el bilek ağrısı, kavrama ve yüklenmede 
ağrı ve azalmış el bilek eklem hareket açıklığı şikâyetiyle 
başvurur. Çoğu hasta travma öyküsü olmaksızın sinsi, 
ilerleyici ağrı tanımlar.[26]

Kienböck hastalığının tanısında MR görüntüleme 
altın standarttır. Radyografilerin normal olduğu erken 

Pisotrikuetral Artrit

Ulnar taraflı el bilek ağrısının nadir görülen bir nede-
ni de pisotrikuetral artrittir (Şekil 11). Pisiform kemik 
fleksör karpi ulnaris tendonu içinde yer alan, trikuet-
rum ile eklem yüzüne sahip bir kemiktir.

Pisotrikuetral eklem patolojilerinin yaklaşık %90 ka-
darlık bir kısmını geçirilmiş travma, kronik tekrarlayan 
travma ya da instabiliteye bağlı gelişen sekonder oste-
oartrit ve fleksör karpi ulnaris tendonu entezopatileri 
oluşturur. Daha nadir sebepler arasında primer oste-
oartrit, romatoid artrit, gut artriti ve psöriatik artrit 
sayılabilir.[23]

Hipotenar eminenste kronik sinsi bir ağrı vardır. 
Genellikle pisiform kemik üzerinde palpasyonla hassa-
siyet mevcuttur. El bileğinin zorlu aşırı ekstansiyonun-
da ve dirence karşı fleksiyon ve ulnar deviasyonda ağrı 
artar. Standart ön-arka ve yan el bilek grafileri pisotri-
kuetral eklemi göstermekte yetersiz kalır. 30° supinas-
yonda oblik grafi eklemi en iyi gösterir.[24]

Tedavide ilk olarak atel uygulanır, steroid olmayan an-
ti-enflamatuvar ilaçlar ve kortikosteroid enjeksiyonları 
denenir. Cerrahi dışı tedaviye yanıtsız olgularda pisiform 
eksizyonu tercih edilir. Bu yöntem el bilek fonksiyonla-
rında güçsüzlük yaratmadan ağrıyı ortadan kaldırır.[23]

Stres Kırıkları

Distal ulna, skafoid, hamatum kancası ve meta-
karpların stres kırıkları atletlerde el bilek ve el ağrısının 

Şekil 10. Oblik grafide 
30° supinasyonda görü-
len pisiform kırığı.

Şekil 11. Pisotrikuetral 
artrit. Pisiform ile triku-
etrum arası eklem mesa-
fesindeki daralmaya dik-
kat ediniz.
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temel olarak hyalüronik asit, az miktarda da globülin 
ve albümin içerdiğini göstermiştir. Bu sıvı sinovyal sı-
vıdan biyokimyasal olarak farklıdır ve viskozitesi daha 
fazladır.

Semptomlar genelde aktivite ya da kitlenin palpas-
yonuyla artan el bilek ağrısı, kavramada güçsüzlük ve 
eklem hareket açıklığında azalmadır. Volar ganglionlar 
ulnar ya da median sinir veya dallarının basıya uğra-
ması sonucu paresteziye neden olabilir. Fizik muaye-
nede genelde sert kıvamlı, iyi sınırlı, mobil kitle sapta-
nır. Tanıyı koymada çoğu zaman klinik yeterlidir ancak 
doğrulamak için ultrasonografi ya da MR görüntüleme 
kullanılabilir (Şekil 12).

Yaklaşık %50’si zaman içinde kendiliğinden kaybol-
duğu için başlangıçta izlem düşünülebilir. Semptomatik 
olgularda kistin aspirasyonu tedavi için bir seçenektir 
ancak aspirasyon sonrası büyük oranda nüks görülür. 
Tedavide altın standart cerrahi eksizyondur (Şekil 13). 
Diğer yöntemlere göre komplikasyon oranlarının daha 
yüksek olduğu akılda tutulmalıdır.[27]

İyi Huylu Yumuşak Doku Tümörleri

Tendon kılıfının dev hücreli tümörü

El bileği ve elin ganglion sonrası en sık görülen tü-
mörüdür. Yavaş büyüyen, sert kıvamlı, palpasyonla 
hassasiyet göstermeyen, fikse kitle olarak bulgu verir. 
Sıklıkla multinodülerdir ve komşu eklemi invaze etme 
eğilimindedir. Direkt radyografiler çoğunlukla normal-
dir. Uzun süreli kitlelerde komşu kemiğe bası nedeniyle 
kemikte erozyon görülebilir. Tedavisi tümörün cerrahi 

dönemde lunat kemikteki sinyal değişiklikleri tanıda 
önemlidir. Kontrastlı çekimlerde lunat kemiğin kanlan-
ması değerlendirilebilir, bu da avasküler kemiğin boyu-
tunun saptanmasına olanak sağlar.[25]

Kienböck hastalığının erken evre tedavisi immobili-
zasyon ve steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaç kul-
lanımını içerir. Hastalığın evresine göre kor dekomp-
resyon, radyal kısaltma, kapitat kısaltma, damarlı 
greftle revaskülarizasyon, proksimal sıra karpektomi, 
kısmi ya da total el bilek artrodezi gibi cerrahi seçenek-
ler mevcuttur.[26]

TÜMÖRLER VE TÜMÖR BENZERİ 
OLUŞUMLAR

Ganglion

Ganglionlar her eklemde görülebilmekle birlikte ço-
ğunlukla el bileğinde görülen, selim lezyonlardır. %70 
kadarı dorsalde görülür ve bir pedikül aracılığıyla ek-
lemle ilişkidedir. Bu pedikül skafolunat bağ ya da el 
bilek dorsal kapsülünün herhangi bir yerinden köken 
alabilir. Yaklaşık %20’lik kısmı volarde görülür ve rad-
yoskafoid eklem, skafolunat aralık, skafotrapeziyal 
eklem ya da metakarpotrapeziyal eklemden kaynak-
lanır. Yaklaşık %10’u da fleksör tendon kılıflarından 
köken alır.

Elektron mikroskopisiyle yapılan incelemede gangli-
on duvarının rastgele yerleşmiş kollajen fibrillerinden 
oluştuğu görülmüştür. Duvarda sinovyal astar olma-
dığı için gerçek kist olarak kabul edilmezler. Yapılan 
analizler kistik sıvının jelatinöz kıvamda olduğunu ve 

Şekil 12. Dorsal el bilek ganglionu STIR 
sekanslı sagittal manyetik rezonans (MR) 
görüntüsü.

Şekil 13. Radyal arter komşuluğundaki volar el bilek ganglionunun 
eksizyonu.
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Konvansiyonel radyografilerin yaklaşık %25’inde nidüs 
görülemez. Bu nedenle bilgisayarlı tomografi tanıya 
yardımcıdır. Tedavi nidüsun cerrahi olarak çıkarılma-
sıdır. Operasyon sonrası devam eden ağrı, nidüsun 
tam çıkarılamamasını işaret edebilir. Bazı hastalarda 
osteoid osteoma kendiliğinden kaybolabilir, bu neden-
le steroid olmayan anti-enflamatuvar tedaviye yanıtlı 
hastalarda cerrahi dışı takip denenebilir.[28]

Osteoblastoma

Histolojik olarak osteoid osteomaya benzer ancak 
bazı farklılıkları mevcuttur. Boyut olarak daha büyük-
türler (genelde 2 cm’den büyük) ve steroid olmayan 
anti-enflamatuvar tedaviye yanıt vermezler. Bu lez-
yonlar genelde büyüme eğilimindedir. Cerrahi eksiz-
yon küratiftir.[28]

Kemik Yıkımı Yapan Tümörler

Kemiğin dev hücreli tümörü

Selim ancak lokal agresif özellikte bir tümördür. En sık 
yakınmalar ağrı ve şişliktir. Direkt radyografilerde rad-
yolusent, epifize uzanan, sınırları belirsiz, ekspansil özel-
likte lezyon görülür. Sıklıkla kortikal yıkım ve çevre yu-
muşak dokulara yayılım mevcuttur. Küretaj ve greftleme 
sonrası nüks sık olsa da en azından bir kez denenmelidir. 
Tekrarlayan tümörde enblok rezeksiyon ve oluşan defek-
tin otogreft ya da allogreft ile doldurulması gereklidir.[28]

NÖROVASKÜLER HASTALIKLAR

Ulnar Tünel Sendromu (Guyon Kanalı Sendromu)

Ulnar sinir tuzaklanması en sık dirsekte olmakla bir-
likte, el bileğinde de görülebilir. Ulnar sinirin el bileğin-
de tuzaklanmasına ulnar tünel sendromu adı verilir. 
Kübital tünel sendromunda olduğu gibi el ve parmak-
larda duyusal ve motor defisitlere yol açabilir. 4. par-
mağın ulnar yarısında ve 5. parmakta parestezi görü-
lür. Dorsal ve palmar kutanöz dallar, sinir ulnar tünele 
girmeden önce ayrıldığı için avuç içinin ulnar kısmı ve el 
sırtının duyusu korunur.

Jean Casimir Felix Guyon 1861 yılında ulnar sinirin 
hipotenar bölgedeki seyrini ve dallanmalarını tanım-
lamıştır (Şekil 14).[29] Guyon’un ulnar sinirin potansi-
yel sıkışma bölgesi olarak tanımladığı bu boşluk ulnar 
tünel ya da Guyon kanalı olarak adlandırılır. Gross ve 
Gelberman, ulnar tünelin distal kısmını ulnar sinirin 
motor ve duyu komponentlerinin bulunmasına göre 
üç zona ayırmıştır.[29] Bu zonların tanınması, hastanın 
semptom ve bulgularına göre sıkışma bölgesinin belir-
lenmesi açısından önemlidir.

1. zon tünelin ilk 3 cm’lik kısmıdır ve ulnar sinirin 
bifurkasyon öncesi bölümünü bulundurur. Ulnar sini-
rin en fazla sıkıştığı zondur. Ulnar sinirin bu zondaki 

olarak çıkarılmasıdır. Cerrahi esnasında tümörün ek-
lem içi yayılımı varsa temizlenmesi lokal tekrarın önlen-
mesi açısından önemlidir.[28]

Hemanjiyom

Çoğalmakta olan damarlardan oluşur ve genellik-
le ilk birkaç yaşta ortaya çıkar. Tipik olarak 1 seneye 
kadar uzayabilen bir hızlı büyüme evresinin ardından 
gerileyip zaman içinde kaybolur. Yaklaşık %70 kadarı 
7 yaşına kadar kendiliğinden kaybolur. Yüzeyel olanla-
rı genelde iyi sınırlı kitleler olarak izlenir. Derin yerle-
şimli olanlar arteriyovenöz malformasyonla karışabilir. 
Tanıda MR anjiyografi ya da anjiyografi yardımcıdır. 
Çocukluk çağında görülenlerin tedavisinde gözlem ve 
aileyi bilgilendirmek yeterlidir. Kanama, ülserasyon, 
enfeksiyon ve koagülopati gibi komplikasyonlar gö-
rülebilir. Komplikasyonlar semptomatik olarak tedavi 
edilir. Spontan gerilemeyen, semptomatik kalan ve si-
nir basısı vb. fonksiyon bozukluğu oluşturan tümörler 
için cerrahi eksizyon yapılabilir. Nüks ihtimalinin yük-
sekliği hastaya bildirilmelidir.[28]

Kistik Lezyonlar

Anevrizmal kemik kisti

El bilek ve el çevresinde de görülebilen selim ancak 
lokal agresif bir lezyondur. Adolesan ve genç erişkin-
lerde daha sık görülür. Konvansiyonel radyografilerde 
kortikal destrüksiyona yol açan litik, ekspansil lezyon 
izlenir. MR görüntülemede sıvı-sıvı seviyeleri tanıya yar-
dımcıdır. Tedavide küretaj ve otogreft ya da allogreft 
ile greftleme genellikle yeterlidir. Nüks sıktır ve tekrar 
küretaj ve greftleme ile tedavi edilir.

Basit kemik kisti

El bilek ve elde çok nadir görülür. Klinik ve radyolojik 
özellikleri proksimal humerus ve femurdakine benzer-
dir. Sıklıkla başka bir problem için çekilen direkt gra-
filerde rastlantısal olarak ya da patolojik kırık ile tanı 
alır. Tedavide gözlem, lezyonun aspirasyonu sonrası 
lezyon içine kortikosteroid enjeksiyonu veya küretaj ve 
greftleme gibi seçenekler mevcuttur.[28]

Kemik Oluşturan Tümörler

Osteoid osteoma ve osteoblastoma kemik oluşturan 
tümörlerdir.

Osteoid osteoma

Osteoid osteomada en sık şikâyetler ağrı ve lokal 
hassasiyettir. Ağrı geceleri daha fazladır ve genellik-
le steroid olmayan anti-enflamatuvar tedaviye yanıt 
verir. Klasik radyografik görünüm 1 cm’den küçük, 
reaktif sklerozla çevrili ve santral yerleşimli radyolu-
sent lezyondur. Bu lezyon nidüs olarak adlandırılır. 
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zon 1 gevşetilir. Ulnar sinir distale doğru izlenir ve vo-
lar karpal bağ gevşetilir. Ulnar arter, anevrizma veya 
trombüs açısından izlenir. Hipotenar kasların fibröz 
arkı açılarak derinindeki motor dal dekomprese edilir. 
Kitle, fibröz bant, anormal bir kas veya kemik fragman 
varsa, eksize edilir. Yüzeyel duyu dalı fibröz ark ve hi-
potenar kasların yüzeyelinde seyreder. Eldeki sıkışma-
lar için, derin motor dal takip edilir. İnsizyon, adduk-
tor pollisis kasına giren motor dala kadar genişletilir. 
Yer kaplayan lezyonların çıkarılması, hastaların büyük 
çoğunda klinik düzelme sağlamaktadır (Şekil 16). 
Komplikasyonlar arasında ise, en çok ulnar sinir veya 
arter dallarının yaralanması sayılabilir.[30]

Ulnar sinirin yüzeyel duyusal dalı el sırtının ulnar kıs-
mının ve 4 ve 5. parmakların proksimal ve orta falank-
slarının dorsalinin duyusunu alır. Yüzeyel seyrinden do-
layı penetran ve künt travma sonrası ya da iyatrojenik 
olarak yaralanabilir. Ayrıca el bilek fleksiyonu ve ön kol 
pronasyonu gerektiren işlerde çalışanlarda, sıkı saat 
takma sonrası, kelepçe takılmasına bağlı olarak ya da 
karate sporuyla uğraşanlarda elin ulnar kısmının sert 
yüzeylere tekrarlayan darbelerinin sonucu bu sinirin 
izole nöropatisi bildirilmiştir.[31]

İhmal edilmiş ulnar sinir yaralanmaları sonrası nö-
romalar gelişebilir. Cerrahi esnasında devamlılığı olan 
bir nöroma varlığında elektromiyografi, ultrason ve 
ameliyat sırasında sinir aksiyon potansiyeli çalışmaları 
yaralanmanın derecesini ve tedavi şeklini belirlemeye 
yardımcıdır. Nöroma eksize edildikten sonra uç uca 
onarım yapılır. Uç uca onarım yapılamayacak kadar 
büyük defekt varsa sinir grefti ile onarım planlanabilir. 

sıkışması parestezi ve intrinsik kas defisitiyle bulgu 
verir. Ulnar sinir, volarde volar karpal bağ ve dorsalde 
transvers karpal bağ arasında sıkışır. Ganglion kistleri, 
hamatum kancasının kırıkları, travma sonrası yapışık-
lıklar ve anormal kaslar 1. zondaki sıkışmanın başlıca 
sebepleridir (Şekil 15). Ulnar sinirin bifurkasyonu son-
rası derin motor dalı hamatumun dorsal ve radyaline 
doğru bir rota izleyerek hipotenar kasların fibröz ar-
kının derinine ilerler. Bu bölge ulnar tünelin 2. zonunu 
oluşturur ve buradaki sıkışma sadece motor fonksiyon 
defisitine neden olur, duyu korunmuştur. 1. zonda 
olduğu gibi en sık sıkışma nedeni ganglion kistleridir. 
Kırıklar ve pisohamat bağın kalınlaşması 2. zondaki ul-
nar nöropatinin diğer nedenleridir. 3. zon ulnar sinirin 
hipotenar kasların fasyasının palmarında yer alan yü-
zeyel duyu dalını içerir. Bu zondaki sıkışmalar duyusal 
bozukluklara sebep olur ve en sık ulnar arter anevriz-
ması ve trombozuna bağlı meydana gelir.

Hafif ulnar tünel sendromu olguları atel uygulaması, 
anti-enflamatuvar ilaçlar ve aktivite modifikasyonu ile 
cerrahi dışı tedavi edilebilir. Özellikle yer kaplayan lez-
yonlara sekonder gelişen daha ciddi olgularda ve uzun 
süreli cerrahi dışı tedaviye yanıt alınamayan olgularda 
cerrahi tedavi endikasyonu vardır. Ulnar intrinsik kaslar-
da denervasyon, atrofi, güçsüzlük ve uzun süreli ulnar 
duyusal nöropati varlığı cerrahi tedavi endikasyonlarıdır.

Ulnar tünel sendromunun cerrahi tedavisinde ön kol 
distalinden başlayıp pisiform ve hamatum arasından 
tenar çizgiye paralel seyreden ve el bileğini oblik geçen 
bir kesi yapılır, bu kesi distal ve proksimale bir miktar 
genişletilir. Proksimalde antebrakiyal fasya kesilerek 

Şekil 14. Ulnar sinirin Guyon kanalındaki seyri.

Şekil 15. Guyon kanalında bifurkasyon öncesi ulnar sinire bası yaparak 
motor ve duyusal fonksiyon bozukluğuna neden olan ganglion kistinin 
operasyon esnasındaki görüntüsü.
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Anevrizmatik ya da tromboze segment tamamen çı-
karılarak greftleme uygulanır. Bu tedavi yöntemlerine 
proksimal servikotorasik sempatektomi ya da periferal 
periarteriyel sempatektomi eklenebilir.[33]
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Hipotenar Çekiç Sendromu
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