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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, distal metafizer ulnar kisaltma osteotomisinin klinik
yararlarin1 degerlendirmek, osteotomi seviyesiyle kemik kaynama siiresi arasindaki
iligkiyi incelemek ve hasta tarafindan bildirilen sonug 6lgiitleri PRWE ve Q-DASH
icin en kii¢iik klinik 6nemli degisim degerlerini belirlemekti.

Materyal ve metod: Ulnar impaksiyon sendromu nedeniyle distal metafizer osteotomi
uygulanan 20 hasta ¢alismaya dahil edildi (6 erkek, 14 kadmn). Hastalarin yas
ortalamasi 45,55+10,36 ve ortalama takip siiresi 12,3+7,01 ay idi. PRWE ve Q-DASH
skorlar1 ameliyat oncesi ayn1 giin ve takip donemlerinde her hasta igin kaydedildi.
Cerrahi uygulanan taraf ve kontralateral taraf kavrama guct ile EHA 6l¢imleri
ameliyat sonrasi farkli takip dénemlerinde kaydedildi. Radyolojik 6lglimlerden ulnar
varyans ve stilotrikuetral mesafe pre-operatif ve post-operatif olarak kaydedilirken,
osteotomi seviyesi 6lglimleri post-operatif el bilegi direkt grafileri {izerinden yapildi.
PRWE ve Q-DASH i¢in MCID degerleri ROC analizi ile belirlendi.

Bulgular: Opere taraf EHA 0Olciimleri tum planlarda kontralateral taraftan goreceli
olarak daha diistik saptandi (p>0.05). Ortalama PRWE ve Q-DASH skorlarinda, pre-
operatif 72,2 ve 68,8 olan degerlerden, sirasiyla 22,2 ve 24,09 olan post-operatif
degerlere anlamli diisiis saptand1 (sirasiyla p<0.001, p<0.001). Kontralateral el bilegi
ortalama kavrama giicli ameliyat edilen tarafa gore daha yiiksek saptand: (31,3 kg’a
kars1 23,9 kg p=0.007). Ameliyat sonrasi ulnar varyans 3,11 mm’den 0,16 mm’ye
diiserken; stilotrikuetral mesafe 1,45 mm’den 3,24 mm’ye yiikseldi (sirasiyla p<0.001,
p<0.001). Osteotomi seviyeleri 13.5 mm Uzerinde olan hastalarda cerrahiden kemik
kaynamasina kadar gecen siire istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun saptandi
(p=0.001). Ayrica, ameliyattan kemik kaynamasina kadar gecen siire 7 hafta ve daha
kisa olan hastalarda distal ulnar eklem ylizeyine daha yakin bir osteotomi seviyesi
oldugu saptand1 (p<0.001). PRWE ve Q-DASH i¢in MCID degerleri ROC egrisi ile
analiz edildi ve sirasiyla 22,25 ve 20,45 olarak hesaplandi.

Sonug: Bu calisma ile osteotomi seviyesinin kemik kaynama siiresini etkiledigi ve
distal ulnar eklem yuizeyine 13,5 mm’ den daha yakin yapilan bir osteotominin daha
kisa bir kaynama siiresi i¢in uygun oldugu gosterilmistir. Distal metafizer ulna
kisaltma osteotomisinin umut veren bir cerrahi teknik ve ulnar impaksiyon
sendromunda uygulanabilecek ideal bir yontem oldugu, hasta tarafindan bildirilen
sonug Olcutleri olan PRWE ve Q-DASH skorlart ile gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Distal metafizer ulnar osteotomi, ulnar impaksiyon, ulnar
osteotomi, PRWE, Quick DASH.



SUMMARY

Objective:The aim of this study was to assess the clinical benefits of distal
metaphyseal shortening osteotomy (DMUSO), the relationship between the level of
the osteotomy and time to bone union, and to define minimal clinically important
difference (MCID) values of PROM’s for DMUSO in patients with ulnar impaction
syndrome.

Material and methods:20 patients (6 male, 14 female) who had DMUSO due to ulnar
impaction syndrome and had at least 6 months of follow-ups were included in this
study. The mean age of the patients was 45,55+10,36 years and the mean follow-up
period was 12,3+7,01 months. PROM’s which consisted of PRWE and Q-DASH were
recorded on the day before the surgery and at follow-up assessments. Grip strength
and ROM (range of motion) were recorded for operated and contralateral wrists at
postoperative assessments. Preoperative and postoperative evaluation of stilotriquetral
distance and ulnar variance and postoperative evaluation of the distance of the
osteotomy site from the distal ulnar articular surface was performed using ap wrist x-
rays. MCID values for PRWE and Q-DASH were calculated using a ROC curve.

Results:The ROM of the operated wrists was less than the contralateral wrist in all
planes, however the difference was not statistically significant (p>0.05). Mean PRWE
and Q-DASH scores had a statistically significant decrease from preoperative values
of 72.2 and 68.8 to postoperative values of 22.2 and 24.09 respectively (p<0.001,
p<0.001 respectively). The mean grip strength of contralateral wrists was higher than
the operated wrists (31.3 kg vs 23.9 kg p=0,007). Mean ulnar variance decreased from
3.11mm to 0.16 mm, whereas stiloquetral distance increased from 1.45 mm to 3.24
mm postoperatively (p<0.001, p<0.001 respectively). Patients with osteotomy levels
of greater than 13.5 mm had a statistically significant longer time from surgery to bone
union (11 weeks vs 5.4 weeks, p=0.001). Furthermore, patients with time from surgery
to bone union shorter than 7 weeks had an osteotomy level closer to the ulnar articular
surface (12.1 mm vs 15.4 mm, p<0.001). MCID values for PRWE and Q-DASH were
analyzed and calculated through the ROC curve as 22.25 and 20.45 respectively.

Conclusion:This study has shown us that the osteotomy level affects the time to bone
union and an osteotomy level closer than 13.5 mm to the distal ulnar articular surface
seems to be appropriate for shorter union time. Clinical benefits of DMUSO have been
demonstrated by means of PROM’s. Furthermore, MCID values were defined for
PRWE and Q-DASH as 22.25 and 20.45, respectively. DMUSO is a promising
technique and might be an ideal option in the management of ulnar impaction
syndrome.

Keywords: Distal metaphyseal ulnar osteotomy, ulnar impaction, ulnar
osteotomy, PRWE, Quick DASH.

Vi



ICINDEKILER

BEYAN ...oiiiiiiuneetiiiiiiissnneesisisisssssssssesssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssnssasssssss |
TESEKKUR ..uoeveereereiniieeseeseenenessesssessesessesssessessessssssessessssssessessessssssessessessssssessessesssessessessesssessessasnes I
OZGECMIS ....eveeeeeiiieeecteiieeeseessseseeessesstessessessesssessessessssssessessessssssessessesssessessessssssessessessesssessessasnes n
KISALTIMIALAR ....tiiiiiiieiiiienniiiiensisisnssesienssesissssossenssssssnssesssnssssssnssssssnssssssnsssssnnsssssnssssssnnsssssnnsssssnnsns v
OZET ettt s sttt st a s s s e e s s st e st s R e e et E s e e Re e et e e R e Re e et e R eRe e e nnnes v
SUIMMNIARY ...cuiiiiiiniiiiineeiiinsioiisesietiensiesisnssesisnsssstsnsssstsnssestansssstsnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnnsns Vi
ICINDEKILER ..vveveevertesseseesessessessesessessessessesessessessessesessessessessssensessessssessessesssssssensessessessssensensessssansanes Vil
TABLOLAR DIZINI cucuvvrueuecinerusssesestsnssssesstssssssssessstssssssssesesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes viil
SEKILLER DIZINi ...veeveeeieeieiieereeseiiieeesesisssessessesssessessessssssessessessssssessessessssssessessesssessessessesssessessenses IX
L. GIRIS ettt saesse s e b e b e s s e b e b e s s b e b e b e e R e e R b e Re Rt s bR e b e b e e R s e R b e besesRnesneranans 1
2. GENEL BILGILER .....cvruruiucniiinsissesctstsssssseestssssassesessssssss ettt sasassesssssssasassessassssassssssssssssssnsnsanssnes 2
2.1. ON KOL VE EL BILEGH ANATOMISI cv.vvvvvieeveveeeeesisseseteseesesesesesessesesesesessssesessssesesessssesssssesessssessssssenssss 2

B B 8 0o Lo [ 1) USSP 2

D B U [T OSSPSR 3

2.1.3 KAIPAI KEIMUKIEE ...........oeeeeeeeeeeeeeeee et ettt et e e e e e ettt e e e et e e eettaaeesasasaeetsasenasees 4

2.1.4 Proksimal RAAIOUINGY EKIEIM ..........c.coecuvieiieeiieeiieesiie e esite et st sieessivessieasivessiessbaesssea e 5

2.1.5 Distal RAAIOUINGT EKIEM .........cccuveesieeiiiesiiesiieesie ettt siee s sieessiaessieastaesssessstaassseaeas 5

2.1.6 ONemli yapHArdan BOAZHAI ..............cceeeueeeeereeererereeeeeeeeseresesesesesesesssesesesesesesesssssssasans 7

2.1.7 El Bilegi DiyOMEKANIGi .......cccueeeeeieieeiiieieeeee ettt 8

2.1 UINAI VIOIYANS ...ttt sttt sttt sttt st e et e e b e eaee e 10

2.1.9 Ulnokarpal AbUtMent SENAIOMU ..............cceccueieeiieieeeceiieeeecieeeeiteeeesireeeesiasaessvaasessresaens 11

3. MATERYAL VE METOD....cccctiiiiiiiinnnnneeniiisissssnnsnesesissssssssssssssssssssssnssesssssssssssnssssssssssssssnnssasssssssssnns 20
4. BULGULAR.....otreettttitiisssneeeesisissssssssssesssssssssssssssssssssssssssnssessssssssssnnssssssssssssssnnsssssssssssssnnsassssssss 32
5. TARTISIVIA ....oiiiiiiiiinertetiiiiisssnnnsesssisssssssnssesssssssssssnssesssssssssssnsssssssessssssnnsesssssssssssnnsesssssssssssnnnanes 39
T KAYNAKGA ...ooeeereiiiiiiiiinetetiesissssssnnsesssssssssssssssesssssssssssnssesssssssssssnssesssssssssssnssssssssssssssnnsessssssssssnns 50
=R oL = N 56

VIl



TABLOLAR DiZiNi

TABLO 1. TRIANGULAR FiIBROKARTILAJ KOMPLEKS YARALANMALARINDA PALMER SINIFLAMASI. 15
TABLO 2. HASTALARIN TAKiP SURELERI VE AMELIYATTA KISALTILAN MIKTAR ......ccocverererererenernes 32
TABLO 3. HASTALARIN OPERE OLAN VE DOMINANT TARAF DAGILIMI........cccevrurerreeerernresaesenensenns 33
TABLO 4. EL BiLEGi HAREKETLERININ DEGERLENDIRILMESI .......ccoeueeeruerereeeensenereesseessssssssaessenes 33
TABLO 5. KAVRAMA GUCUNUN DEGERLENDIRILIMESI......cceeeveueeeerererrereesesesssesssesesssessssssssasssns 34
TABLO 6. PRE-OP VE POST-OP HASTA SiKAYETLERINi DEGERLENDIRME ANKETI ......ccceeveureeernenenes 34
TABLO 7. MCID’IN PRWE VE Q-DASH SKORU DEGERLENDIRILMESI .......ccceeeemreeerenerneeensesnsaeeeenes 35
TABLO 8. EL BILEGi RADYOLOJIK DEGERLENDIRMESI......c.ccceurururueeresesesessesesssssssssesesssssssssssssssssenns 35
TABLO 9. OSTEOTOMI SEVIYESINE GORE KAYNAMA SURESINiN DEGERLENDIRILMESi................... 37
TABLO 10. KAYNAMA SURESINE GORE OSTEOTOMIi SEVIYESININ DEGERLENDIRILMESi................. 37
TABLO 11. Q-DASH VE PRWE SKORLARI ROC ANALIZI .c.vcovrueerruerereresnssenssseesessesessesssseessssesessesesnes 37

VI



SEKILLER DiZiNi

SEKIL 1: RADIUS VE ULNA ......cueeeuiiereeerreenrinesessesssessessessesssessessessesssessessessssssessessessssssessessssssessessassens 3
SEKIL 2: KARPAL KEMIKLER .....ccucetiueireeenensentssessseessssesessesssessssssessssessssessssessssssensssessssssssssssssssenssses 4
SEKIL 3: DISTAL RADIOULNAR EKLEM .......cc.eevueereinrinernesseeseesessessnessessessessssssessessessssssessessessssssessessens 7
SEKIL 4: MAGNETIK REZONANS T1 AGIRLIKLI GORUNTULEMEDE LUNATUMDA SUBKONDRAL
SKLEROZ VE ULNAR TARAFLI KEMIK ILIGI ODEMI (1) ....ccveueueeereeerneeereeeeseresseseesseessessssesesssssssssnns 14
SEKIL 5: MAGNETIK REZONANS T2 AGIRLIKLI GORUNTULEMEDE LUNATUMDA KONDROMALAZi VE
DEJENERATIF TFKK (2) weuvevevereueereeseseseseesessssesesessssesssesssesssssssssssesssesssesesessnsssssssesesssssessssnsnsssssnenes 14
SEKIL 6: OPERASYON ONCESi DIREKT GRAFIDE ULNAR VARYANS OLCUMU (1). ..coveveveeerrnenesnnnne 18
SEKIL 7: OPERASYON SONRASI DIREKT GRAFIDE ULNAR VARYANS OLCUMU (2)....cceveevrvrivecuennnnne 19
SEKIL 8: EL DINAMOMETRESI ...ccuviueeeereeiriieiceessnisiissessessssssessessessssssessessesssessessessssssessessessesssessessanss 21
SEKIL 9: ULNAR VARYANS ....ueovrrruerereestssssssesestssssssesesessssssssssesessstssssssesesssssssssssssssssssssssssssnsssssneses 22
SEKIL 10: STILOTRIKUETRAL IMIESAFE ........ccceeueeueeriereessessesssessessessessaessessesssssssssessessssssessessessassssssanns 23
SEKIL 11: OSTEOTOMI SEVIYESI ......cecuerueerireeeeeseerirseessesseessessessessssssssssssssssessessessessssssessessessassssssnnns 24
SEKIL 12: DISTAL ULNAR METAFIZER OSTEOTOMI YAKLASIM-I ...c.vcoveeererernecnnressessesseenssnsessessesnens 27
SEKIL 13: DISTAL ULNAR METAFIZER OSTEOTOMI YAKLASIM-II «....uoeveueeerenerreserreeeesenessensssesnssenens 28
SEKIL 14: DISTAL ULNAR METAFIZER OSTEOTOMI YAKLASIM-II ....ccoveueeeriennrrenerreeeesenersenesssnssenens 28
SEKIL 15: OSTEOTOMI-L....uceueeueeuiierieereeeniieesessnessesessessesssessessessesssessessesssessessessssssessessessssssessessanns 29
SEKIL 16: OSTEOTOMI-Il.c..ucoueeereeniiniieeieeiniinenesanesiesessessesssessessesssessessessesssessessessssssessessessssssessessanns 30
SEKIL 17: OSTEOTOMI-II.....ueeveererniereerreereeeessesseesesssessessesssessessessessssssessesssessessessessssssessessessssssessanss 31
SEKIL 18: CINSIYETE GORE DAGILIM .......oeevereiereerereeneieessessesessessssessessessessssessessossessssessessessssensens 32
SEKIL 19: STILOTRIKUETRAL MESAFE iLE ULNAR VARYANS QLISKISI .....ccceerurreeeeeerrerreesessesseessessnens 36
SEKIL 20: KAYNAMA SURESI iLE OSTEOTOMI SEVIYESH iLISKISi.....ccoueeeeeeiiirrerceeeeireeeeeseieessessnns 36
SEKIL 21: PRWE VE Q-DASH SKORLARI iCIN ROC ANALIZI. .ccoveeeeeirereeeeeiieeseeeneeesessessessnessessnns 38



1. GIRIS

Ulnar impaksiyon sendromu olarak da bilinen ulnokarpal abutment sendromu,
ulnar tarafli el bilek agrisinin sik goriilen sebeplerinden birisidir. Pozitif ulnar
varyansin varligi bu duruma neden olan temel patolojidir (1). Manyetik rezonans
goriintiilemede impaksiyonun oldugu eklem yiizlerinde kikirdak doku dejenerasyonu
ve kemik iligi 6demi gozlenmektedir (2). Tedavisinde ilk bagvurulan yontem
konservatif tedavi olsa da cerrahi tedavi klinik ve radyolojik tan1 konmus ve
konservatif tedaviden fayda gormemis hastalarda fayda saglamaktadir. Cerrahi
tedavide uygulanan ulnar kisaltma osteotomisinin amaci, asir1 yiiklenmenin oldugu
ulnokarpal eklemde dekompresyon saglamaktir (1). Cerrahi tedavi icin Onerilen
yontemlerden birisi de Slade ve ark. tarafindan 2007 yilinda literatiire sunulduktan
sonra Hammert ve ark. tarafindan 2012 yilinda yeniden tanimlanan distal metafizer
ulnar kisaltma osteotomisidir (3, 4). Bu teknikte; pre-operatif pozitif ulnar varyansin
miktari, osteotomi sirasinda rezeke edilecek metafizer kemigin boyutu hakkinda bilgi
vermektedir (5).

Ulnar impaksiyon sendromunda tanimlanan cerrahi yontemler arasinda ulna
kisaltma osteotomileri, Wafer prosediirii, Darrach prosediirii, Sauve Kapandji
prosediirii gibi teknikler sayilabilir. Wafer prosediiriinde artroskopik olarak TFKK
altindan girilerek 2-4 mm aras1 eklem ve kemik rezeke edilir (53, 58). Darrach
prosediiriinde distal ulna basi1 rezeke edilirken; Sauve Kapandji prosediiriinde distal
radioulnar eklem fiizyonu uygulanir (60, 61). Ulnokarpal eklemdeki yiki azaltmada
distal metafizer ulnar kisaltma osteotomisinin efektif bir yontem oldugu Greenberg ve
ark. tarafindan yapilan bir kadavra calismasinda gosterilmistir (6). Diafizer ulnar
kisaltma osteotomisi ve Wafer prosediiriine kiyasla, daha hizli iyilesme potansiyeli
gostermesi, bu teknigi tercih edilebilir kilmaktadir (4).

Bu c¢alisgmada ulnar impaksiyon sendromu nedeniyle distal metafizer ulnar
kisaltma osteotomisi uygulanan hastalarin, en az 6 aylik takiplerindeki fonksiyonel
sonuglar ile pre-operatif ve post-operatif radyolojik goriintiilemeleri karsilastirilarak
fonksiyonel ve radyolojik fark olup olmadigi incelenmistir. Bu teknigin, ulnar
impaksiyon sendromunda etkin bir yontem oldugunu ve hem radyolojik hem de

fonksiyonel olarak diizelmeyi sagladigini gostermek amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On kol ve el bilegi anatomisi

Radius ve ulna kemikleri, dirsekten el bilegine kadar birbirlerine ¢ok yakin ve
paralel bir sekilde uzanarak, beraber on kol mekanizmasini olustururlar. Distalde
eklem stabilitesini saglayan Triangular Fibrokartilajinoz Kompleks (TFKK) ve
on/arka radioulnar baglar; proksimalde dirsek eklem kapsiilii ve anller ligaman ile sik1

bir bag olusturmuslardir(7-9).

2.1.1 Radius

Uzun tiibiiler bir yapiya sahip olan radius, n kolun lateralinde yer alir ve
proksimalden distale genisleyen bir anatomik yapiya sahiptir. Konkav ucu anterior ve
distaldedir. Humerus distalinde ise disk seklinde kapitellum humeri ile bir eklem yapis1
olusturan radius basi (kaput radii) ve radius boynu bulunmaktadir. Fovea artikularis
adinda sahip oldugu bir yiizey humerus ile bir eklem yapisi olusturmaktadir. Ulnar
kemigin proksimalindeki incisura radialis ile kaput radiinin circumferentia articularis
admdaki silindirik yiizeyi eklem yapar. Ug yiiz ve ii¢ kenara sahip olan radiusun,
konkav bir yapiya sahip olan anterior yiiziinde m. Biceps brachiinin tutundugu
tlberositas radii adi verilen bir tiimsek bulunmaktadir. Foramen nutricium adindaki
minik delik yapilar1 beslenme ile iligkilidir ve radiusun orta boliimiinde yer alir.
Posterior boliimiin konveks yapiya sahip yiizeyleri proksimal, lateral ve distal
kisimlardir. Muskulus pronator teresin tutundugu tuberositas pronatoria, lateral ylize
ait bir alandir. Ulnar kemige yakin olan i¢ kenar (margo interosseus) belirgin keskin
bir yapiya sahiptir. Radius kemiginin en genis kismi olan distal boliimii bes yiizeye
sahiptir; ulnar kemik ve skafoid ile eklem yapan distal konkav yiizey, ulnar basin
yerlestigi incisura ulnarisin bulundugu medial yiizey, tuberculum dorsale ve ekstansor

kiris sulcuslarimin bulundugu posterior ylizey ve genis olan anterior yiizeyler (9, 10).
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Sekil 1: Radius ve Ulna
www.shutterstock.com/tr sitesinden satin alinmistir (11).
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2.1.2 Ulna

Proksimal boliimii daha genis olan ve 6n kolun medialinde bulunan ttbuler
kemiktir. Radiusla distalde, humerusla da proksimal kisimlarda eklem yapar. Ulnar
kemigin sahip oldugu olekranon ¢ikint1 seklindedir ve eklem yiizeyini olusturan fossa
olekraniyi olusturur. On kol ekstansiyonunda ¢ok onemli bir kas olan m. triceps
brachiinin tendonu olekranona tutunmaktadir. Koronoid ¢ikinti (processus
coronoideus) olekranonun distal anterior kisminda bulunur ve hemen distalinde m.
brachialis kasimnin tutundugu tuberositas ulna (ulnar tlberkil) tiimsegi ve tiimsegin
lateralinde radiusla eklem ylizii olusturan incissura radialis bulunmaktadir. Humerusun
trokleas: ile eklem yapan incisura troklearis de proksimale ait yapilardandir. Ulnar
kemigin ii¢ kenar1 ve ili¢ ylizii vardir. Anterior yiliziinde foramen nutricium

bulunmaktadir. Medial yiiz diiz bir yapiya sahiptir. Posterior alanda ise kaslarin
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tutundugu kabartilar mevcuttur. Ulnar kemikte olekranonun posteriorundan baslayip
stiloide kadar uzanan kenarma margo posterior denmektedir. Tuberositas ulna
medialinden kdken alip distal uca kadar ilerleyen ve posteriora kadar devam eden kalin
kenar ise margo anterior olarak adlandirilmaktadir. Margo interosseus ise ince ve sivri
bir yapiya sahiptir. Muskuli supinatorisin tutundugu kisim incissura radialisin
distalinde bulunan krista muskuli supinatoris olarak bilinmektedir. Distalde, cildin
hemen altinda palpe edilebilen sivri yapi, ulnar stiloid basin hemen posteriorunda

bulunmaktadir (10).

2.1.3 Karpal kemikler

El bilek eklemini radiusun distali ile olusturan 8 adet karpal kemik
bulunmaktadir. Distal karpal kemikler medialden laterale hamatum, kapitatum.
trapezoideum ve trapezium; proksimal karpal kemikler ise pisiform, trikuetrum,
lunatum ve skafoid olarak adlandirilmaktadir. Distal karpal kemikler metakarpal
kemikler ile eklem olusturuken, proksimal karpal kemiklerin herhangi bir eklem
yiizeyi bulunmamaktadir. Dorsal ve volar ligamanlar, pisiform, trikuetrum, lunatum

ve skafoid kemiklerin arasinda bir uyum ve baglanti olusturmaya caligirlar (12).
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Sekil 2: Karpal Kemikler

www.shutterstock.com/tr adresinden satin alinmigtir (13).
(https://www.shutterstock.com/tr/image-vector/carpal-bones-hand-palm-skeletal-
structure-2197423955)
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2.1.4 Proksimal Radioulnar Eklem

Radius ve ulnar kemigin alt-Ust ucunda iki eklem mevcuttur. Proksimal
radioulnar eklemi, radius baginda bulunan circumferentia articularis ile ulnar kemigin
tizerindeki radial ¢entik olusturmaktadir. Distalde bulunan eklemle birlikte vertikal
eksende pronasyon/supinasyon hareketlerini gergeklestirmektedirler. Eklemin daha
stabil hareket edebilmesi igin bazi yapi elemanlari bulunmaktadir. Aniler-oblik

ligamanlar ve interosse6z membran bu yapilarin ana elemanlaridir (9, 10).

-Anuler ligaman
Radius bagin1 proksimal radioulnar eklem igerisinde sirkiiler bir sekilde sikica
sararak incissura radialiste kalmasmi saglayan bag yapisidir. Incissura radialisin

anterior ile posterior yiiziine ve ulnar kemigin posterior yiiziine yapismaktadir (9, 10).

-Oblik ligaman
Muskulus supinatoris fasyasimnin evrilmesiyle tuberositas radiiden baslayip

tuberositas ulnanin distalinde sonlanan yapidir (14).

-Interosse6z membran

Radius ve ulnar kemigin ortasinda, kemiklerin interossedz kenarlarina tutunan,
distalinde ve proksimalinde vaskiiler yapilarin gegtigi bosluklara sahip ince bir
membrandir. Supinasyon ve pronasyon hareketlerinde radius ve ulnanin
stabilizasyonunu saglar ve bazi kaslarin yapisma yeri vazifesini de gormektedir. Diger

ligamanlar gibi bu yap1 da radius ile ulnayi siki bir bigimde birbirine baglar (14).

2.1.5 Distal Radioulnar Eklem

Radiusun incissura ulnarisi ile ulnar circumferentia articularisin yaptig1 trokoid
ozellikte bir eklem yapisidir. Recessus sacciformis, eklem kapsiiliiniin superiorunda
daha gevsek bir hal alarak cep seklinde bir yap1 olusturur. Uggen seklindeki discus
articularis, yiizeyleri i¢ biikey olan ve hem ulnar kemik hem de el bileginde karpal

kemikler ile eklem yiizii olusturan bir yapidir. Distal radioulnar eklemin hareket aks1



elin uzay boslugundaki durumunu ayarlamaya yaramaktadir. Hareket ¢izgileri ayni
olan proksimal ve distal radioulnar eklemler, radiusun ulnar kemik etrafinda
pronasyon ve supinasyon hareketlerinin etkinli§ini saglamaktadirlar. Radius
distalinden ulnar stiloide uzanan triangular fibrokartilajin6z kompleks distal eklemin
stabilizasyonunu saglayan en temel yapidir. Dorsal ve volar radioulnar bag yapilari,
ekstansor karpi ulnarisin tendon kilifi, interosse6z membran ve muskulus pronator
kuadratus da etkin rol oynayan diger eklem stabilizatorleridir. Eklem ve fibr6z yapinin
periferik kanlanmasini anterior interosse0z arter ve ulnar arter saglamaktadir. Eklemin
santral kism1 kanlanmaz. Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK), iicgen yapida bir
disk olup, fibrokartilaj, ligamanlar ve eklem kapsiiliinden olusan kompleks bir yapidir.
Komponentleri arasinda dorsal radioulnar ligaman, volar radioulnar ligaman, meniskal
homolog, artikiiler disk, prestiloid bosluk, ulnar kollateral bag ve ekstansor Karpi
ulnaris tendon kilifi bulunmaktadir. intrinsik karpal ligamanlar, karpustan kaynaklanir
ve karpus icine girer. Interossedz baglar yoluyla karpal kemiklerin ¢ogu komsu
kemiklere dogrudan baglanir. Lunat ve kapitat arasinda bagsal bir yap1 yoktur.
Proksimal karpal sira (PKS) hareketli oldugundan, odak noktast PKS'nin kemiklerini
birbirine baglayan baglar lizerinde olmaktadir. PKS kemikleri skafolunat interosse6z
ligaman (SLIL) ve lunotrikuetral interossedz ligaman (LTIL) ile baglanir. Iki bag C
seklindedir ve bu kemiklerin distalini distal karpal sira (DKS) ile artikiilasyon i¢in
uygun birakir (15, 16). Ekstrinsik karpal ligamanlar, karpal kemikler ile radius ve
metakarpallar arasinda seyreder. Dorsal interkarpal (DIK), dorsal radiokarpal (DRK),
radioskafokapitat (RSK), uzun radiolunat (URL), kisa radiolunat (KRL), ulnolunat ve
ulnokapitat ligamanlar olarak adlandirilmaktadir. Distal radioulnar eklemde
ulnotrikuetral bagin, eklem diski ve meniskiis homologu ile birlikte ekleme olan
aksiyel yiiklenmelerde sok absorpsiyonu yaptigi ve ulnolunat bagin da stabilitede
onemli oldugu distintilmektedir (17). Radiokarpal eklem, lunat ile skafoid kemigin
kendi aralarinda eklemlesmesi sonucu olusur. Midkarpal eklem, distal ve proksimal
karpal kemiklerin birbirleri ile eklemlesmesi ile olusur. Distal karpal kemiklerin
metakarpal kemikler ile birlikte olusturduklar eklemler, ikinci ve tiglincii parmaklarda
mobiliteye izin vermez iken; bas parmak, dordiincii ve besinci parmakta mobiliteye

izin verirler (14, 18-20).
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2.1.6 Onemli yapilardan bazilar

Ekstansor retinakulum
Ekstansor kaslarin tendonlarmin gegis yeri olan, alt1 tane sinoviyal kanal
bulunduran ve el bileginin ektansor yliziinii cepegevre saran bir yapidir.

e Abdiktor pollicis longus ve ekstansor pollicis brevis tendonlar1 birinci,

o Ekstansor karpi radialis brevis ve ekstansor karpi radialis longus ikinci,

e Ekstansor pollicis longus tglncd,

e Ekstansor digitorum communis ve ekstansor indicis proprius ile posterior
interossedz sinir oldukc¢a genis olan dordiincii,

e FEkstansor digiti minimi besinci,
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o Ekstansor karpi ulnaris tendonu da altinci dorsal kompartmandan gegmektedir
(10, 14).

Transvers karpal ligaman

Medialde hamatum ve pisiform kemiklere; lateralde ise yiizeyel kismi1 skafoid
tiberkll ve trapezium olugunun lateral dis kenarina, derin kismu lateral i¢ kenarina
yapisan, fleksor retinakulumu olusturan en 6nemli ligamandir. Karpal kemikler ile
birlikte karpal tiineli olusturup, igerisinden 9 adet fleksor kas tendonlariin ve median
sinirin gegmesine olanak saglamaktadir. M. fleksor pollicis longus, m. fleksor
digitorumun derin ve yiizeyel tendonlar1 karpal tiinelden gegen tendon yapilaridir (9,
14).

2.1.7 El bilegi biyomekanigi

Glinliik hayatta nesnelerin kavranmasi ve tasinmasi gibi rutin hareketleri
yaparken on kolda eklemler, kaslar, yumusak dokular fonksiyonel bir {inite seklinde
caligirlar (22). Pisiform kemik disinda proksimalde bulunan karpal kemiklere herhangi
bir tendon direkt tutunmadigindan, kas hareketleri distal karpal kemiklerde
baslamaktadir (18).

El bileginde hareketlerin bir¢ogunda rotasyon merkezi Kapitatum basi olarak
bilinir. Santral, ulnar ve radial kolon adi altinda ise hareket rotalar1 olusturulmustur.
Lunat, kapitat, radiusun distal eklemi, skafoidin iicte ikilik proksimal kismi, trapezoid
ve ikinci/li¢lincii metakarpal kemik tabanlari santral fleksiyon-ekstansiyon kolonunu,
hamat, trikuetrum, triangular fibrokartilaj kompleks ve dordiincii/besinci
karpometakarpal eklemler ulnar ya da medial rotasyon kolonunu , radius, skafoid,
trapezium ve bagparmak karpometakarpal eklem ise radial ya da lateral hareketli

kolonu olusturmaktadir (18).

-Sira Teorisi:
Karpal kemikler, kiiresel bilek hareketi sirasinda kinematik davraniglara ve
anatomik arastirmalara dayanarak, geleneksel olarak PKS ve DKS olarak kiimelenir.

PKS, ‘intercalated segment’ olarak tanimlanir ve iizerine tendon yapismaz. DKS,



baglar ile birbirine siki olarak tutunur ve aralarindaki hareket ihmal edilebilecek
duzeydedir. DKS kemikleri el ile birlikte hareket eder. Hareket, on kolun kas

sisteminin fonksiyonuna baglidir (15, 23).

-Kolon Teorisi:

1921°de Navarro tarafindan ortaya atilan kolon teorisi, karpusu uzunlamasina
uc kolondan olusan bir dizi olarak tamimlar (10, 24). Navarro, santral kolon veya
fleksiyon-ekstansiyon kolonunun lunat, kapitat ve hamattan olustugunu ortaya
atmustir. Lateral kolon veya mobil kolonun, skafoid, trapezium ve trapezoid kemikten;
medial kolon veya rotasyon kolonunun ise trikuetrum ve pisiform kemikten olustugu
distintilmustir (10, 24). Bu teoride, skafoid ve trikuetrum, karmasik bir karpal
mekanizmanin bagimsiz pargalari olarak kabul edilir. Trikuetrumun, 0Ozellikle
helikoidal veya doner hareketleri destekleyecek bicimde sekillenmis olmasi ve hamat

kemigin ulnar faset ile eklemlesmesi de dnemli goriilen kisimlaridir (25-27).

-Link Teorisi:

Gilford ve ark. tarafindan tanimlanan teoriye gore; radius, lunat ve kapitat
kemigin bireysel baglantilarinin olusturdugu bir baglanti mekanizmasi el bilegi
hareketini agiklar. Rotasyon merkezi bu teoride kapitat kemigin basi1 olarak kabul
edilmistir. Bir kontrol cubugu mevcut olmadan sikistirma kuvveti uygulanan
mekanizma "zikzak deseni" seklinde c¢okebilir. Skafoid, radiusu DKS'ya baglar ve
bilegin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda sikistirma kuvvetlerine kars: stabilite
imkan1 sunar. Skafoid, bilegin baglantt mekanizmasi i¢in kontrol gubugu olarak kabul

edilmistir (28, 29).

Yapilan ¢alismalarda aksiyel yonde el bilegine uygulanan kuvvet %75-80
oraninda radius ve karpal kemikler arasindaki eklemlerden, %15-20 “si ise ulna distal
eklem alani ve triangular fibrokartilajdan aktarildigi goriilmektedir. Fakat, supinasyon
ve pronasyon pozisyonlarinda, radiusun 6nce proksimale ardindan distale bir miktar
yer degistirmesi nedeniyle bu yiiklenmelerin oranlar1 da degisebilmektedir. Dirsek
eklemine yaklastik¢a, 6n koldaki interosse6z membranin yardimiyla yiiklenmeler

radius ve ulna arasinda paylasilir (30). Radiusta meydana gelebilecek olan kisalmalar



ulnar kemik ve triangular fibrokartilajda dejeneratif degisiklikler meydana getirir (31,
32). Humeroradial eklem aksi ayni zamanda 6n kol rotasyonel merkez aksidir.
Humerus dik ag¢1 yaparak fleksiyon halindeyken, el bilegi hareketlerinden fleksiyon
80-90 derece, ekstansiyon 60-70 derece, radial deviasyon 15-20 derece, ulnar
deviasyon 30-50 derece, supinasyon ve pronasyon ise 80-90 derece arasinda
seyretmektedir. Dirsekte supinasyon ve pronasyonu radioulnar eklem tstlenirken,
fleksiyon ve ekstansiyonu humeroulnar eklem gerceklestirmektedir. Ulnar kemikte
meydana gelen kiriklar daha stabil olurken, radius alt u¢ kemik kiriklarinda yiik ulnar
kemige aktarilir (33, 34).

2.1.8 Ulnar Varyans

Ulna ve radiusun karpal kemiklere bakan eklem yizlerinin birbirlerine gore
olan konumuna ulnar varyans denmektedir. Normal sartlarda (nétral) radiusun lunat
kemigin fossasindan ¢izilen yatay cizgi ile ulnar kemigin distal eklem c¢izgisinden
cizilen yatay cizginin birbirleriyle ¢akistigi goriilmektedir. Ulnar kemikten ¢izilen
cizgi, radiustan cizilen gizgiden daha distalde ise pozitif ulnar varyans, proksimalde
ise negatif ulnar varyans denmektedir. Cizgiler arasindaki dikey uzakligin, notral
hareket baz alinarak cekilen arka-on el bilegi grafisinde Olgiilerek sayisal degeri
saptanabilmektedir. Normal sartlarda aksiyel eksen yiikiiniin %20’ si ulnanin
tizerindeyken, 2,5 mm pozitif ulnar varyans varliginda ulnokarpal eklemdeki
yiiklenme %42’ye ¢ikmakta; 2,5 mm negatif ulnar varyans varliginda ise bu yiik %4’e
kadar diigmektedir (30). Konjenital pozitif ulnar varyansi olan bireylerde, kiigiik bir
basing alanina sahip olan ulnokarpal eklem, yiikiin agirligina gore hizli bir
dejenerasyon gosterebilmektedir. Bu dejeneratif sure¢ zamanla kendini ulnar
impaksiyon sendromu ya da ulnokarpal abutment sendromu olarak gostermektedir.
Yapilan caligmalarda ulna kisaltma ameliyatlarinin impaksiyon sendromunda etkili bir

cerrahi yontem oldugu gosterilmis olup, bu konu ile ilgili arastirmalar halen devam
etmektedir (35-39).
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2.1.9 Ulnokarpal Abutment Sendromu

Etiyoloji

Ulnar tarafli bilek agrisinin en 6nemli nedenlerinden biri olarak bilinir. Ulnar
impaksiyon sendromu (UIS) olarak da adlandirilan bu hastalik, ulnokarpal yiizde fazla
basinca bagli olarak el bilegi ekleminde gelisen kronik dejeneratif bir patolojidir (40).
Triangular fibrokartilaj, lunatum, ulna basi, trikuetrum ve lunotrikuetral bagda hastalik
sireci boyunca geri donusiimsiiz patolojiler saptanabilir. Konjenital pozitif ulnar
varyansli hastalarda goriilebilecegi gibi, travmatik nedenlerle meydana gelen distal
radius kirigi, radial epifizyodez veya Essex-Lopresti sendromundan kaynaklanabilen
radius bas1 kiriklar1 gibi idiopatik nedenler de etiyolojide yer almaktadir (41, 42).
Hasta, el bileginde ulnar tarafli agr, sislik, gli¢ kayb1 ve hareket kisitlilig1 yakinmalari
ile poliklinige basvurmaktadir. Fizik muayenede ulnokarpal stres testi yapilir ve bu
test yapilirken hastanin agrilarinin siddetlenmesi tanity1r destekler nitelikte bir
bulgudur. Bilek maksimum ulnar deviasyonda, én kol nétral rotasyonda ve dirsek 90
derece fleksiyondayken, bilegin supinasyon ve pronasyon harcketiyle es zamanli
aksiyel yiik uygulanir. Nakamura ve ark. bu test ile ortaya ¢ikan agrinin ulnar tarafli
patolojiyle iliskili oldugunu gostermistir. Ulnar fovea isareti, ulnotrikuetral ligaman
patolojisini veya distal radioulnar ligamanlarin foveal bozulmasini tespit etmenin etkili
bir yoludur. Ulna stiloidi ile FCU tendonu arasindaki bosluga uygulanan basi ile

hastanin kendi agrisina benzer agri tetikleniyorsa test pozitif kabul edilir (2, 43, 44).

Ayirici tani

El bileginde ulnar tarafli agr1 yapabilen Kienbdck hastaligi, izole triangular
fibrokartilaj ve lunotrikuetral bag yaralanmasi, kirik, ulnar (hipotenar) hammer
sendromu, ekstansor veya fleksor karpi ulnaris tendiniti ve ulnar sinir tuzak néropatisi
gibi hastaliklardan ayirt edilebilmesi olduk¢a ©Onemlidir (2). Radyolojik
gorlintiillemelerde ise yasa bagli asemptomatik degisiklikler, intraossedz ganglion
kistleri, gercek kistler, damar oluklar1 ve Kienbock hastaligi siklikla bu hastalikla

karigsabilmektedir. Kienbock hastaliginda lunat kemigin radial tarafinda dejeneratif
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degisiklikler gozlenir. Ulnar stiloid impaksiyon sendromu ise, ulna stiloidinin
normalden uzun olmasma (normalde 2-6mm) veya travmaya sekonder stiloidde
meydana gelen degisikliklere baglh stiloid ile trikuetrum arasi gelisen bir sikisma
sendromudur. Ulnar impaksiyon sendromu icin lunat kemigin ulnar tarafindaki
radyografik degisikliklerin varligi bu ayrimi yapmada onemli bir ipucu niteligi

tasimaktadir (52).

Radyolojik bulgular

Posterior-anterior direkt grafide pozitif ulnar varyans siklikla dikkati
cekmektedir. Fakat bazi vakalarda notral ve negatif ulnar varyansin da ulnar
impaksiyon sendromuna sebep olabilecegi unutulmamalidir. Grafi ¢ekilirken omuza
90° abdiiksiyon, dirsege 90° fleksiyon ve 6n kola notral, kavrama hareketinde ve hatta
farkli pozisyonlarda da pozisyon verdirilmesi ¢ok Onemli bir ayrinti olarak
gorulmektedir. Direk grafide lunat, trikuetrum ve ulna eklem yuzlerindeki skleroz ve
subkondral kistik degisiklikler de ulnar impaksiyon sendromunda dikkat edilmesi
gereken bulgulardir (45).

Magnetik rezonans goriintiilemesinde, fokal kartilaj dejenerasyonlart ve kemik
iliginde 6dem, ozellikle lunat kemigin ulnar tarafinda gorilebilmektedir. Kienbock
hastaliginda, farkli olarak diffiiz seyreden bir 6dem mevcut olup ulna bast ve
trikuetrum etkilenmez. MR bulgularinda negatif ulnar varyans bu hastalikta dikkati
cekmektedir. Fakat radyolojik tetkikler yapilirken pozisyonlarin ulnar varyansi
degistirdigi unutulmamali ve ayirici tanida tek kriter radyoloji olmamalidir (44).
Cerezal ve ark.’nin yaptiklar1 caligmalarda MR bulgularinda ulnar impaksiyon
sendromunun erken evresinde; hastaligin ulna basi, lunat kemigin ulnar tarafli ve
trikuetrumun radial tarafli eklem kikirdaginin dejenerasyonu ile karakterize oldugu
ifade edilmis ve sendromun ilerlemesi, T1 agirlikli gorlntllerde diisiik sinyal
yogunluguna, T2 agirlikli goruntilerde ise yiksek sinyal yogunluguna sahip kemik
hiperemisi ile sonuglanacag: belirtilmistir. llerlemenin devam etmesi halinde hem T1
hem de T2 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunluguna sahip alanlar olarak
gorunen sklerotik degisiklikler ile sonuglanabilmektedir. Ulnar tarafli impaksiyon

sendromlarin1 Cerezal bes ana kategoride tanimlamistir. Ulnar impaksiyon sendromu,
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ulnar sikisma sendromu, ulnar stiloid impaksiyon sendromu, hamatolunat impaksiyon
sendromu ve kombine ulnar ve ulnar stiloid impaksiyon sendromu olarak
adlandirilmaktadir (43, 46, 47).

Magnetik rezonans artrografi de yardimei olan diger bir radyolojik tetkiktir.
Ulnar impaksiyon sendromunun yaninda triangular fibrokartilaj ve lunotrikuetral bag
hasarlarinin tespitinde ayrintili incelemeye olanak saglar (45, 48). Triangular
fibrokartilajin dejeneratif degisiklikleri, genellikle histolojik mUsindz veya miksoid
dejenerasyonu, en iyi T2 agirlikli gorintilerde tasvir edilir. Kontur dizensizlikleri ve
incelme, artmis sinyal yogunluguna sahip alanlar ile olan iliskisinde zayiflama olarak
gorinmektedir. T2 agirlikli gorintilerde TFKK'ini gegen bir sivi sinyali,
perforasyonun oldukga spesifik bir gostergesini olusturmaktadir (49, 50). LT ligaman
hastalarin %63'linde tiggen, %37'sinde lineerdir. T2 agirlikli goriintiilerde bu ligaman,
kismi ya da tam kat yirtilmasi ile ayirt edilebilir ¢linkl akiskan sinyal kadar parlak
degildir (51).
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Sekil 4: Magnetik Rezonans T1 agirhikh goruntilemede lunatumda subkondral
skleroz ve ulnar tarafl kemik iligi 6demi (1)

r:",\
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Sekil 5: Magnetik Rezonans T2 agirhkh gorantulemede lunatumda
kondromalazi ve dejeneratif TFKK (2)
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Ulnar impaksiyon sendromu ve triangular fibrokartilaj yaralanmasi

Ulnar impaksiyon sendromu ve triangular fibrokartilaj kompleks tip 2
yaralanmalarinin birlikteligi uzun zamandir bilinmektedir. TFKK yaralanmalari
Palmer tarafindan bir siniflamaya tabi tutulmustur. Triangular fibrokartilajin merkezi
alanindaki disk, karpal kemik ve ulnar basin arasindaki yiik dagilimini saglayan bir
yapidir. Diskte meydana gelen defektler eklem kikirdaginin dejeneratif degisikliklere
maruz kalmasma neden olabilmektedir. TFKK’in durumuna gore, planlanan cerrahi

tedavide uygulanacak olan prosediir degisebilmektedir (52).

Tablo 1. Triangular fibrokartilaj kompleks yaralanmalarinda Palmer siniflamasi
(52).
Tip 1: Travmatik

1A Santral perforasyon
1B Ulnar avilsiyon +/- ulna distalinde kirik
1C Distal avilsiyon

1D Radial avilsiyon +/- sigmoid ¢entik kirigi

Tip 2: Dejeneratif
2A TFKK aginmasi

2B TFKK asinmasi + lunatum/ulna kondromalazisi

2C TFKK perforasyonu + lunatum/ulna kondromalazisi

2D TFKK perforasyonu + lunatum/ulna kondromalazisi + LT yirtig1

2E TFKK perforasyonu + lunatum/ulna kondromalazisi + LT yirtig1 + ulnokarpal

artroz

Tedavi

Hastalara ilk ©Once immobilizasyon ve antiinflamatuar kullanimi gibi
konservatif tedavi yaklagimlari Onerilmektedir. Konservatif tedaviden fayda
gorememis hastalar i¢cin en sik uygulanan cerrahi prosediir ulna diafizer kisaltma
osteotomisi olarak bilinmektedir. Cerrahi tedavide amag ylklenmenin ¢ok fazla
oldugu ulnokarpal eklemde dekompresyon saglayabilmektir. Dekompresyon icin
uygulanan cerrahiler igerisinde ulnar kisaltma osteotomisi ve wafer rezeksiyonu olmak

tizere iki farkli cerrahi yontem tanimlanmistir (53).
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Wafer prosediirii, artroskopik veya acik sekilde uygulanabilmektedir. Pozitif
ulnar varyansa sahip hastalarda, hedeflenen noétral veya negatif varyans elde
edilebilmektedir. Fakat negatif veya nétral varyansl hastalarda agik yontemden ziyade
triangular fibrokartilajda ve LT ligamanda artroskopik yapilan debridmanlar hastalar
icin daha yararli olabilmektedir. Implant kullanmama, biiyiik cerrahi insizyonlara ve
kemik iyilesmesini uzun siire beklemeye gerek olmamasi avantajlart olarak
tanimlanmaktadir (53).

Distal radioulnar eklem seviyesi baz alinarak agilan kiiciik bir kesi ile besinci
ekstansor kompartmandan ekleme ulasilabilir. Yapilan son c¢alismalarda minimal
invaziv olan artroskopik wafer rezeksiyonunun popiilaritesi artmistir. Palmer Tip 2C,
2D olarak kategorize edilen TFKK perforasyonu varliginda, riiptiire olmus alandan
gecirilen burr’ Un ulnar eklem yiiziini 2-3 mm tiraglamasi ile uygulanabilmektedir.
Palmer Tip 2A, 2B ise tartigmali konulardan biri olarak goziikmekte, bazi yazarlar
wafer prosediiriinii, bazilar1 ise ulnar kisaltma osteotomisi uygulanmasini
savunmaktadir (37, 48). Palmer Tip 2C, 2D’de tipki Tip 2A ve 2B tedavilerinde
oldugu gibi bir yontem kullanilabilmekte; Tip 2E ise distal radioulnar eklemin tam
veya parsiyel ulnar bas rezeksiyonu (Darrach prosedurl ve benzeri prosedirler) veya
eklemin artrodezi gibi kurtarma prosedurleri ile tedavi edilebilmektedir (54). Darrach
prosediirii, distal radioulnar eklem bozukluklarinda ulnar basin rezeksiyonu seklinde
baslamistir. Komplikasyonlar1 arasinda instabilite ve kavrama giicli kayb1 bildirilmis
olup fazla tercih edilen bir yontem degildir. Sauve-Kapandji prosediri ise distal
ulnanin bir segmentinin eksizyonu ile distal radioulnar eklemin flizyonu olarak
tanimlanmais, ulnar bas korundugundan Darrach prosediiriine gore travma sonrasi1 daha
uygulanabilir bir yontem oldugu anlagilmigtir (55, 56). Wafer prosedurinin
avantajlarindan biri de LT ligamana ve TFKK’ne kolaylikla miidahale edebilir
olmasidir (48).

1993 yilinda Kitano ve ark. distal ulnar metafizer kama osteotomisi vaka
bildiriminde bulundular. Bu operasyonda, distal ulnar metafizin kama seklindeki
kemik blogu rezeke edildi ve ulna basi radial-proksimal tarafa vida ile sabitlendi. Bu
islemde ulnar basin distal ucundan intramediiller bolgeye dogru bir vida yerlestirildi,
osteoporozu olan hastalarda komplikasyon olarak kemik kaynamasinda gecikme

yasandi (57). Yoshida ve ark. vidayr proksimal ugtan korteks igine yerlestirmeyi
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denediler ve Kitano proseduriuni modifiye ettiler. Modifiye Kitano yonteminde 1998
yilinda sadece Japon literatiiriinde daha iyi klinik sonuglar bildirmeye basladilar (58).

Son yillarda iilkemizde de uygulanan distal metafizer ulnar osteotomi cerrahi
teknigi, bolgesel anestezi altinda gergeklestirilir. Cerrahin tercihine yonelik olarak,
merkezi TFKK yirtigini, kondromalazi tanili lunat impaksiyon ve lunotrikuetral
interossedz ligaman yirtiklarini degerlendirmek i¢in artroskopi yaparak baslanilabilir.
Ardindan, kol el masasina pronosyon halinde olarak yerlestirilir ve ulnar boynu agiga
cikarmak ic¢in ulnar basin distalinden 4-5 cm proksimaline dogru besinci dorsal
kompartman Uzerinde uzunlamasina bir kesi yapilir. Ulnar sinirin dorsal duyu dalini
korumak i¢in 6zen gosterilir, bu dal ¢ogunlukla ulnar tarafli cilt flebinin derinliklerinde
ve cilt insizyonunun distalinde olarak bulunur. Keskin diseksiyon besinci ekstansor
kompartmandan asagi dogru devam ettirilir ve ekstansor digiti minimi (EDM) tendonu
radial tarafa dogru gekilir. Ters L seklinde kapsiilotomi uygulanir. Bu kapstilotomi
sayesinde, rediiksiyonu ve stabilizasyonu saglamak i¢in ulnar basin dorsal ve distal
kismi tamamen acia c¢ikarilir. Bu durum, radius iizerinde volar yonlii basing
olusturularak elde edilir. Bu noktada, distal ulnar metafizer osteotomi alan1 yeterince
gorsellestirilir. Bir Kirschner teli, distal radioulnar eklem proksimalinden baslayarak,
kemigin radial iigte biri boyunca ilerletildikten sonra distal ulna metafizine yerlestirilir.
Pre-operatif ulnar pozitif varyans 6l¢limii, ulnanin radial tarafi boyunca 6l¢iilen rezeke
edilecek metafizer kemigin miktarmi belirlerlemeye yarar saglamaktadir.
Oryantasyonu saglamak icin ikinci bir paralel K-teli kullanilabilir. impaksiyon alani;
ulna'nin radial distal tarafi ve lunatumun proksimal ulnar tarafi arasinda oldugundan,
kisaltma gerektiren alan ulna metafizinin radial tarafin1 igermektedir. Osteotomi hatti
ulna bag1 ile sigmoid ¢entigin eklem yaptigi konumun hemen proksimali olarak
belirlenebilir ve yapilacak kesiler ‘V’ seklinde yonlendirilmelidir. Pre-operatif ulnar
varyansa bagl olarak, 2 ila 5 mm' lik bir kemik distal radioulnar eklem seviyesinde,
distal ulnar eklem yiizeyine ve triangular fibrokartilaj kompleksine dokunmadan
mikrosagittal bir testere yardimiyla kama tarzinda kesilir. Bu kesi, osteotomi hattinin
kapanmasina kolaylik saglamasi ve mevcut yumusak dokunun rotasyona yardim
saglamasinin yani sira, periostun saglam kalmasi i¢in dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
Cerrahi hedef notral ila -1 mm ulnar varyans arasi bir deger ile ameliyatt sona

erdirmektir. Ulna bagi, safta bir rediiksiyon klempi yardimiyla rediikte edilir. Ardindan
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bir K-teli ulna basindan proksimale dogru osteotomi hattina dik olacak sekilde
ilerletilerek kars1 kortekse tutturulur. Rotasyonu engellemek igin ikinci bir K-teli de
kullanilabilir. Floroskopi ile rediiksiyon kontrolii saglanir, tellerin yeterli ve diizgiin
sekilde yerlestirildigi teyit edildikten sonra bir adet bassiz kaniillii kompresyon vidasi
diizgiince yerlestirilir. Rediiksiyonun yetersiz goriilmesi halinde ikinci bir vida
kullanilabilir. Distal radioulnar eklem muayenesi ile stabiliteden ve TFKK’in
zedelenmediginden emin olduktan sonra dorsal kapsil ve ekstansor retinakulum

kapatilir ve kesi alan1 dikilir. Hastanin eli kisa kol atel igine yerlestirilir (3, 4).
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Sekil 6: Operasyoh 6ncesi direkt grafide ulnar varyans 6lcimu (1).
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Sekil 7: Operasyon sonrasi direkt grafide ulnar varyans élcimi (2).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismaya; Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine 1 Ocak 2012- 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda bagvuran ulnar
impaksiyon sendromu olan hastalarda, distal metafizer ulna kisaltma osteotomisi
uygulanan 18-65 yas arasinda 20 hasta dahil edilmistir. Calismaya Dokuz Eylil
Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 (EK-8.1) alindiktan sonra baslanmustir.

Calisma kanit diizeyi 3, retrospektif tanimlayici bir calismadir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

1. 1 Ocak 2012- 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda ortopedi klinigine ulnar
impaksiyon sendromu tanisi ile bagvuran ve distal metafizer ulna kisaltma
osteotomisi yapilan hastalar.

2. 18-65 yas arasi hastalar.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Pre-operatif gorintilemede ulna stiloid uzunlugu 6mm’den uzun olan, ulna
stiloid kaynamamasi olan, distal radioulnar eklem artriti veya distal radioulnar
eklem ¢ikigi/subluksasyonu olan hastalar.

2. Daha 6nce ayni el bileginden gecirilmis ameliyata bagli komplikasyon gelisen

hastalar.

Calismada dahil edilme kriterleri referans alinarak toplamda 625 hasta dosyasi
taranmistir. Bu tarama sonucunda belirlenen kriterleri kargilayan 20 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir.

Hastalarin takip siiresi en az 6 ay, en ¢cok 24 ay olmak Uzere ortalama 12,3
aydir.

Calismaya katilan hastalarin verileri Microsoft Excel programinda her hasta

i¢cin olusturulan alana ayr1 ayr1 not edilmistir.
Degerlendirmeye alinan veriler;

1. Hastalarin demografik 6zellikleri (EK 8.2).
2. Yapilan ameliyat bilgi notlar1 (EK 8.2).
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3. Ameliyat oncesi ve sonrasi radyolojik degerlendirme (ulnar varyans
olglimu, stilotrikuetral mesafe ve osteotomi seviyesi).

4. Ameliyat yapilan taraf ve karsi tarafin el bilek eklem hareket agikligi derece
olcimleri (gonyometre ile).

5. Ameliyat yapilan taraf ve karsi tarafin kavrama giicii.

Olctimlerde hidrolik el dinamometresi kullanilmistir. Degerlendirme hasta
oturur vaziyette, dirsek 90° fleksiyonda ve viicuda paralel, 6n kol nétral pozisyonda

yapilmugtir (Sekil 8).

i
"
A

Sekil 8: El Dinamometresi

6. Ameliyat Oncesi ve sonrasi hasta sikayetlerinin degerlendirilmesi

7. Ameliyat sonras1 kaynama siiresinin degerlendirilmesi
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Radyolojik Olctimler:

Calismada kullanilan radyolojik dlglimler arastirmanin yiiriitiiciisii klinisyen
tarafindan etik kurul onayina ek olarak ilgili hastane bashekimliginden alinan (EK 8.3)
izinler sonrasi yapilmistir. Olgiimlerin tamami alaninda yetkin bir klinisyen tarafindan
bagimsiz olarak yapilmistir. Yapilan Ol¢imlere 6rnek olarak calismada kullanilan
grafiler asagida verilmistir.

-Ulnar Varyans: Radiusun lunat kemigin fossasindan ¢izilen yatay ¢izgi ile

ulnar kemigin distal eklem ¢izgisinden cizilen yatay ¢izgi arasindaki dikey uzaklik

slculiir (Sekil 9).

Sekil 9: Ulnar Varyans
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-Stilotrikuetral Mesafe: Trikuetrumun en proksimalinden ¢izilen yatay ¢izgi

ile ulna stiloidinin en distal ucu arasindaki dikey uzaklik dl¢iiliir (Sekil 10).

Sekil 10: Stilotrikuetral Mesafe

-Osteotomi Seviyesi: Ulnar kemigin distal eklem ¢izgisinden ¢izilen yatay
¢izgi ile osteotomi hattinin mentese noktasindan ¢izilen yatay ¢izgi arasindaki dikey

uzaklik 6lculiir. (Sekil 11).
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Sekil 11: Osteotomi Seviyesi

Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hasta Sikayetlerinin Degerlendirilmesi

- Hasta Bazh El Bilegi Degerlendirme Anketi (PRWE) (EK-8.4)

Objektif metotlarin haricinde el bilegi rahatsizliklarinin degerlendirilmesinde
kullanilan sonug 6lgekleri, patolojinin agirligini belirlemede ve tedavi yontemlerinin
sonuglarina yonelik kiyaslama yapmada imkan sunmaktadir Hasta referansl dlgekler,
hastanin fonksiyonel yetersizlik seviyesini degerlendirmek ve kapsamli bir 6lgiim
saglamak i¢in gelistirilmistir (59).

Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) el bilegi ile alakali agr1 ve fonksiyonel
yetersizlik seviyesini belirlemek igin Joy MacDermid tarafindan 1996 senesinde
gelistirilmistir. Olgegin gecerliligi ve giivenilirligi radius alt ug fraktiirleri ve el bilegi
patolojilerinin degerlendirilmesiyle yapilmistir (59, 60). Anket; uluslararasi seviyede

el bilegi ameliyatlarinda uzmanlasmis klinisyenler, biyomekanik alanindaki literatiir
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caligmalar1 ve hasta goriismeleri gergevesinde olusturulmustur (61). PRWE anketi
Japonya, Almanya, Cin, Isve¢, Hong-Kong ve Hindistan’da kullamilmak (izere
uyarlanmistir (62-65).

Iki alt boliimii olup, 15 sorudan olusan bir ankettir. Agr1 alt boliimii agrinin
siddeti ve frekansi tizerine 4 sorudan; fonksiyon alt bolumu ise spesifik aktiviteler
Uzerine 6 soru ve gunluk aktiviteler tizerine 4 sorudan olusmaktadir. Her bir yanit 0—
10 arasinda skorlanmaktadir (0 = agri/zorlanma yok; 10 = hissedilen maksimum
agri/hi¢ yapamama). Total skor, 100 {izerinden hesaplanmakta, skorun yliksek olmasi
fonksiyonel vyetersizlik diizeyinin fazla oldugu gostermektedir. PRWE anketinin
Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi ¢alismasi ise 2015 yilinda Oztiirk ve ark. tarafindan

gergeklestirilmistir (66).

- Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi (QUICK DASH) (EK-8.5)

Q-DASH dlcegi iist ekstremite problemleri olan hastalarda, tiim ekstremiteyi
veya herhangi bir boliimiinii degerlendirmek igin gelistirilen bir dlgektir. Olgegin
omuz, dirsek ve ayni zamanda el bilegi yaralanmalarinin degerlendirilmesinde yararli
oldugu ispatlanmustir (67). Q-DASH anketi giinliik yasam iizerine sorular igerir. Ust
ekstremiteyi degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan olgektir (68). Q-DASH
anketinin Tirkiye ve diger bircok {lilke i¢in ¢esitli versiyonlar1 gelistirilmistir. Q-
DASH anketinin Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi ¢aligmasi ise 2006 yilinda Duger
ve ark. tarafindan gerceklestirilmistir (69).

- Minimum Clinically Important Difference (MCID)

MCID kavrami ilk olarak 1989 yilinda Jaeschke ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. Tedaviden sonra degisimi O6lgmek i¢in araglarin  kullaniminda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmasina ragmen, klinik olarak anlamli bir fark
olmamasi, Jaeschke ve ark.’n1 klinik olarak anlamli degisikligin en kiigiik seviyesini
belirlemeye yonlendirdi. Bu kavram temelde iki unsuru igerir: 1. Hastanin Klinik
degisiklik olarak belirttigi en kiigiik farklilik ve 2. Hastanin tedavi yaklagimin
degistirecek en kiigiik farklilik (70). Bizim ¢alismamizda MCID degeri belirlemeye
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yonelik her hastaya ameliyattan sonra el bileginin mevcut durumu soruldu. Bunu
ogrenmek i¢in dort adet ankor yanit belirlendi. Hasta eger “daha iyi” veya “cok iyi”
cevaplarin1 veriyorsa tedaviden fayda gormiis; eger “aym” veya “daha kotu”
cevaplarini veriyorsa tedaviden fayda gérmemis olarak smiflandi. Bu siniflamaya
gore, PRWE ve Q-DASH skorlarmin tanisal duyarliliklart ve 6zgiilliikleri
degerlendirilerek ROC analizi yapildi ve her iki skorlama i¢in ayr1 ayr1 MCID

degerleri hesaplandi.

Ameliyat Sonras1 Kaynama Siresinin Degerlendirilmesi

Kaynama siiresi degerlendirmeye alinirken; kemik iyilesmesini irdelemek igin
2 haftada bir ¢ekilen diiz radyografiler kullanildi. Hastalarin haftalik takiplerinde el
bileginde agr1 sikayetlerinin gecmis olmast ve g¢ekilen grafide osteotomi hattinin
gozilkmemesi kaynama siiresinin tamamlandigini gosterir bulgular olarak kabul edildi.

Fizik Tedavi Protokolu: Hastalar ameliyattan hemen sonra aktif parmak ve
dirsek hareketi yapmaya tesvik edildi. Ameliyat sonras1 7. ve 10. giinler arasinda
hastaya 6zel c¢ikarilabilir bilek ateli yerlestirildi ve bilegin hafif kullanimi ile el
rehabilitasyon programi baslatildi. Tespit icin tek vida kullanildigindan sinirsiz bilek
hareketine izin vermek icin kemik iyilesmesinin tamamlanmasini beklemeyi tercih
etmekteyiz. Bu siire zarfinda hastanin agr1 sinirinda dorsifleksiyon ve palmar fleksiyon
hareketlerini yapmasina izin verirken, supinasyon ve pronasyon hareketlerinde
kisitlama siirdiiriildi. Post-operatif 4. hafta tamamlandiktan sonra; 2 haftada bir
yapilan takiplerde ameliyat bolgesi lizerinde palpasyonla agri yoksa ve grafide
osteotomi bolgesi gdziikkmiiyorsa hastalarin bilegini kisitlamadan kullanmasina izin
verildi.

Istatistiksel analizler SPSS for mac versiyon 26 yazilimi kullanilarak
yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri)
incelenmistir. Normal dagilim gosteren 2 bagimsiz grup icin Bagimsiz Gruplar T-
Testi, 2°den fazla grup icin One Way Anova, 2 bagimli grup i¢in Eslestirilmis T-Testi
kullanilmistir. Normal dagilima uyan niimerik veriler i¢cin Pearson Korelasyon, normal

dagilima uymayanlar i¢in ise Spearman Korelasyon yapilmistir. Hasta iyilesmesine
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yonelik 6ngérmede tanisal karar verdirici 6zellikler i¢in ROC egrisi analizi yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik igin Tip-1 hata diizeyinin %35’in altinda olmas1 kabul edilmistir.

Cerrahi Yontem:
Kol el masasina pronosyon halinde olarak yerlestirilir ve ulnar boynu agiga
¢ikarmak icin ulnar basin distalinden 4-5 cm proksimaline dogru besinci dorsal

kompartman tlizerinde uzunlamasina bir kesi yapilir (Sekil 12).

Sekil 12: Distal Ulnar Metafizer Osteotomi Yaklasim-I

Ulnar sinirin dorsal duyu dalin1 korumak igin Ozen gosterilir. Keskin
diseksiyon besinci ekstansér kompartmandan asagi dogru devam ettirilir ve EDM
tendonu radial tarafa dogru ¢ekilir. Ters L seklinde kapstilotomi uygulanir. Ulnar bagin
dorsal ve distal kismi tamamen agiga ¢ikarilir. Distal ulnar metafizer osteotomi alani

yeterince gorsellestirilir (Sekil 13) (Sekil 14).
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Sekil 13: Distal Ulnar Metafizer Osteotomi Yaklasim-11

Sekil 14: Distal Ulnar Metafizer Osteotomi Yaklasim-111
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Bir Kirschner teli, distal radioulnar eklem proksimalinden baslayarak, kemigin
radial {igte biri boyunca ilerletildikten sonra distal ulna metafizine yerlestirilir.
Oryantasyonu saglamak i¢in ikinci bir paralel K-teli kullanilabilir. Osteotomi hatti
belirlendikten sonra steril bir kalem yardimiyla ¢izilir.

Cizilen hat, distal ulnar eklem ytzeyine ve triangular fibrokartilaj kompleksine
dokunmadan mikrosagittal bir testere yardimiyla kama tarzinda kesilir. Bu noktada,
metafizer kesinin radial tarafin 2/3’{inden fazlasini gegmediginden emin olunmalidir.
Bu sayede ulnar tarafin kalan 1/3’liik kism1 mentese noktasi olarak kullanilir ve distal

par¢a mobilize edilir (Sekil 15) (Sekil 16).

Sekil 15: Osteotomi-I
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Sekil 16: Osteotomi-I|

Ulna basi, safta bir rediiksiyon klempi yardimiyla rediikte edilir. Ardindan bir
K-teli ulna basindan proksimale dogru osteotomi hattina dik olacak sekilde
ilerletilerek kars1 kortekse tutturulur. Rotasyonu engellemek igin ikinci bir K-teli de
kullanilabilir. Floroskopi ile rediiksiyon kontrolii saglanir, tellerin yeterli ve dlzgln
sekilde yerlestirildigi teyit edildikten sonra bir adet bassiz kaniillii kompresyon vidasi
diizgiince yerlestirilir. Vidanin karst kortekse penetre ettiginden ve kompresyon
sagladigindan emin olunur. Rediiksiyonun yetersiz goriilmesi halinde ikinci bir vida
kullanilabilir. Distal radioulnar eklem muayenesi ile stabiliteden ve TFKK’in
zedelenmediginden emin olduktan sonra dorsal kapsiil ve ekstansor retinakulum

kapatilir ve kesi alan1 dikilir. Hastanin eli kisa kol atel igine yerlestirilir (Sekil 17).
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Sekil 17: Osteotomi-111
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4. BULGULAR

Calismamiza toplamda 20 hasta katilmistir. Hastalarin 6 (%30)’s1 erkek, 14
(%70) ‘i kadin idi (Sekil 18).

CiNSIYETE GORE DAGILIM

W ERKEK
m KADIN

Sekil 18: Cinsiyete Gore Dagilim

Hastalarin tamaminin yas ortalamalar1 45,55+10,36 (En Kuguk:18, En Biyuk:
65) idi. Kadin hastalarin yas ortalamalar1 (46,79+8,33) erkek hastalarin yas
ortalamalarindan (42,67+14,61) goreceli olarak daha biiyiik tespit edilmistir
(p=0,430).

Hastalarin ortalama takip siireleri 12,3+7,01 (min=6, max=24) ay olarak

saptanmustir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin takip siireleri ve ameliyatta kisaltilan miktar

ORT Median +SS Min  Max
Takip Suresi (Ay) 12,3 9 7,01 6 24
Kisaltma Miktar1 (mm) 2,96 3 0,25 2,5 3,3

Hastalarin 15’inde (%75) dominant tarafin sag taraf oldugu saptanmistir.

Hastalarin 11’inde (%55) operasyon sag tarafa yapilmistir. Operasyon tarafi ile
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dominant taraf arasinda goriilen farklar istatistiksel olarak anlamli saptanmamigtir

(p=0,617) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Opere Olan ve Dominant Taraf Dagilinm

Opere Taraf
Sag Sol Toplam p
Sag 9(60.0%) 6(40.0%) 15 (%100)
Dominant Taraf Sol 2 (40.0%) 3(60.0%) 5 (%100) 0,617
Total 11 (55%) 9 (45%) 20 (%100)

El bilegi hareketlerinin cerrahi uygulanan taraf ve kontralateral taraf yoniinden
karsilastirilmasi Tablo 4’te detayli sekilde verilmistir. Opere taraf 6lgiim degerlerinin
tim hareket agikliklarinda goreceli olarak daha kiiguk derecede oldugu saptanmistir
(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. El Bilegi Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Grup ORT +SS p
Opere Taraf 63,3 5,43

Fleksiyon (°) Kars1 Taraf 64,05 7,134 0.710
Opere Taraf 63,5 4,161

Ekstansiyon (°) Kars1 Taraf 63,6 5,305 0.947
Opere Taraf 17,15 1,981

Radial Deviasyon (°) Kars1 Taraf 17,3 2,003 0.813
Opere Taraf 34 5,921

Ulnar Deviasyon (°) Kars1 Taraf 37,3 6,342 0.097
Opere Taraf 66,35 7,365

Supinasyon (°) Kars1 Taraf 68,2 10,37 0.519
Opere Taraf 75,9 4,471

Pronasyon (°) Kars1 Taraf 79,2 6,354 0.065
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Kavrama giicli operasyon yapilan tarafta kars: tarafa gore daha diisiik tespit

edilmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,007) (Tablo 5).

Tablo 5. Kavrama Giiciiniin Degerlendirilmesi

Grup ORT +SS p
Opere Taraf 23.90 7.15
Kavrama Gici (kg) Karst Taraf 31.30 8.99 0.007

Hasta Bazli El Bilegi Degerlendirme Anketi (PRWE) ve Kol Omuz ve El
Sorunlart Hizli Anketi (QUICK DASH) ile ilgili hastalarin operasyon &ncesi ve
sonrasi degerlendirmeleri Tablo 6°da detayli sekilde verilmistir. Iki degerlendirme
yonteminde de hastalarin ameliyat sonrasi skorunun azaldigi saptanmistir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.001) (Tablo 6).

Tablo 6. Pre-op ve Post-op Hasta Sikayetlerini Degerlendirme Anketi

ORT +SS D

PRWE Pre-op 72.20 16.79 <0.001
Post-op 22.20 13.27

QUICK DASH Pre-op 68.87 19.69 <0.001
Post-op 24.09 21.25

Bu ¢alismada hasta sikayetlerinin tedavi sonucuna yonelik degerlendirildigi en
kiicik onemli klinik degisim farkini (MCID) belirlemeye yonelik her hastaya
ameliyattan 6 ay sonra el bileginin mevcut durumu sorulmustur. Bunu 6grenmek icin
dort adet ankor yanit belirlenmistir. Hasta eger ‘daha iyi’ veya ‘gok iyi’ cevaplarini
veriyorsa tedaviden fayda gormiis; eger ‘ayni’ veya ‘daha kotl® cevaplarini veriyorsa
tedaviden fayda gormemis olarak smiflanmistir. MCID ile PRWE ve Q-DASH
arasindaki iligki Tablo 7’°de detayl sekilde verilmistir.

Hasta sikayetlerinin tedavi sonras1 durumuna karsilik olusan MCID; PRWE ve
Q-DASH skorlari ile her bir cevaba gore ayri ayr1 degerlendirilmistir. MCID igin, her
cevap degiskenine gore kendi icinde PRWE (p=0,001) ve Q-DASH (p=0,002) skorlar1

yoniinden olusan farklar istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. MCID’1in PRWE ve Q-DASH Skoru Degerlendirilmesi

MCID PRWE Q-DASH

N ORT +SS ORT 1SS
Daha Kotu 1 54 45,5
Ayni 6 33,41 9,32 42,03 28,91
Daha Iyi 5 20,80 3,54 21,82 7,29
Cok lyi 8 10,68 1,90 9,387 2,58
p Degeri 0,001 0,002

El bilegi radyolojik incelemesinde ameliyat sonrasi ulnar varyansin ameliyat

Oncesine gore azaldigi tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir

(p<0.001) (Tablo 8). Buna ek olarak olctlen stilotrikuetral mesafenin de ameliyat

oncesine gore anlamli olarak arttig1 tespit edilmistir (p<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8. El Bilegi Radyolojik Degerlendirmesi

ORT +SS  |p
Pre-op 3.115 1.462
Ulnar Varyans Post-op 0.160 1.369 |<0.001
Stilotrikuetral Pre-op 1,455 1,988
Mesafe Post-op 3,240 2,146 |<0.001

Ulnar varyans ile stilotrikuetral mesafe arasinda pozitif yonde zayif iliski tespit

edilmistir, ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (r=0,248,

p=0,292, Pearson Testi) (Sekil 19).
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Sekil 19: Stilotrikuetral Mesafe ile Ulnar Varyans Iliskisi

Osteotomi seviyesi ile kaynama siiresi arasinda pozitif yonde giiclii iliski tespit
edilmistir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (r=0,845, p=<0.001,
Spearman Testi) (Sekil 20).
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Sekil 20: Kaynama Siiresi ile Osteotomi Seviyesi liskisi



Kaynama siiresi ile osteotominin seviyesini belirlemek amagl 13,5 mm altinda
ve uistiinde olacak sekilde esit sayida hasta olan 2 grup olusturulmustur; tespit edilen

fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p=0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Osteotomi Seviyesine Gore Kaynama Suresinin Degerlendirilmesi

Osteotomi Seviyesi Kaynama Siiresi (hafta)

N ORT 4SS p
<13,5mm 10 54 0,96 0,001
>13,5mm 10 11 4,24

Kaynama siresini 7 hafta olacak sekilde baz alinarak 11 ve 9 hastanin oldugu
iki grupta osteotomi seviyesi degerlendirilmigtir. Kaynama stiresi 7 hafta altinda olan
grubun osteotomi seviyesinin anlamli olarak daha az oldugu saptanmistir (p<0.001)

(Tablo 10).

Tablo 10. Kaynama Siresine Gore Osteotomi Seviyesinin Degerlendirilmesi

Osteotomi Seviyesi
Kaynama Siresi N ORT +SS p
<7 hafta 11 12,1 1,17 <0.001
>7 hafta 9 15,4 1,56

MCID degerini belirlemek amaciyla hastalarin vermis olduklar1 cevaplara
gore, tedaviden fayda gorenler ve fayda gormeyenler olarak iki grup olusturulmustur.
Bu degerler baz alinarak PRWE ve Q-DASH skorlariin tanisal duyarliliklari ve
ozgilliikleri degerlendirilmistir. PRWE igin egri altinda kalan alan 0,967, Q-DASH
icin ise 0,896 olarak saptanmistir. Esik degerleri PRWE ve Q-DASH ig¢in sirasi ile
22,25 ve 20,45 olarak saptanmistir (Sekil 21) (Tablo 11).

Tablo 11. Q-DASH ve PRWE skorlar1 ROC Analizi

AUC (%95) Esik deger pdegeri  Sensitivite Spesifisite
PRWE 0,967 (0,892-1) 22,25 0,001 85,7 23,1
Q-DASH 0,896 (0,757-1) 20,45 0,004 71,4 15,4
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Sekil 21: PRWE ve Q-DASH skorlar icin ROC Analizi
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5. TARTISMA

Idiyopatik ulnar impaksiyon sendromu, travma, kirik ya da sikisma oykiisii
olmaksizin ulnar tarafli el bilek agris1 ve el bileginin ulnar yizl boyunca gbzlenen
O0dem ile karakterize dejeneratif bir durumdur. Caligsmalar, ulnar kisaltma
osteotomisinin, idiyopatik ulnar impaksiyon sendromunda (35, 71-73) agriyi
azaltmada ve fonksiyonel aktiviteyi artirmada genel olarak basarili oldugunu
gostermistir. Bu konuda klinik ¢aligmalarin yani sira kadavraya iliskin ¢calismalar da
sunulmus, ulnokarpal eklemdeki yiikii azaltmada distal metafizer ulnar kisaltma
osteotomisinin efektif bir yontem oldugu Greenberg ve ark. tarafindan gosterilmistir
(6). Diafizer ve metafizer ulnar kisaltma tekniklerini karsilastiran c¢alismalar da
olmustur. Metafizer kisaltma tekniginin, agriya dair iyilesme ve fonksiyonel
sonuclarmin daha iyi oldugu rapor edilmistir (74). Diafizer ulnar kisaltma
osteotomisine gore distal metafizer kisaltma osteotomisinin daha hizli iyilesme
potansiyeli gostermesi, bu teknigi tercih edilebilir kilmaktadir (4, 75).

Bu ¢alismada, ulnar impaksiyon sendromu nedeniyle distal metafizer ulnar
kisaltma osteotomisi uygulanan hastalarin, en az 6 aylik takiplerindeki fonksiyonel
sonuglari ile pre-operatif ve post-operatif radyolojik gorintilemelerini karsilastirarak
fonksiyonel ve radyolojik fark olup olmadigini incelendi. Bu teknigin, ulnar
impaksiyon sendromunda etkin bir yontem oldugunu ve hem radyolojik hem de
fonksiyonel olarak diizelmeyi sagladigini gdstermek amaglanmistir.

Klinigimizde 20 hastaya distal metafizer ulna kisaltma osteotomisi
uygulanmistir. Vaka serimizde agirlikli olarak kadin hasta bulunmaktayd: (14 kadin
ve 6 erkek). Calismaya dahil edilen vakalarimiz 18 yas ile 65 yas arasinda genis yas
yelpazesine sahip olgulardan olugsmaktaydi. Yasin ve cinsiyetin el kavrama giicii
tizerindeki etkisini aragtiran birkag calismada, ¢oklu regresyon analizleri sonucu yasin
kavrama gucl ile orta-yiiksek korelasyon gosterdigi bildirilmistir (76). Benzeri
sonuglar1 hem ileri yas hem de geng yas 1023 olguda Werle ve ark. gostermistir (77).
Cinsiyetin kavrama giicii tizerinde etkisi oldugunu, erkek cinsiyetin daha yiksek
kavrama guctiine sahip oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur (77, 78). Dominant
elin kavrama giictiniin daha yiiksek oldugu, dominant eli sag el olanlarda sag elin

kavrama giiclinlin anlamli olarak daha yiiksek oldugu, dominant eli sol el olan
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bireylerde ise sag ve sol el kavrama gii¢leri arasinda anlamli bir fark tespit edilmedigi
bildirilmistir (78). Bizim ¢alismamizda yas ve cinsiyet faktorlerinin post-operatif
sonuglara olan etkisi arastirilmamistir. Calismamizin ana odagi distal metafizer ulna
kisaltma osteotomisi sonrast fonksiyonel ve radyolojik ortalama degerleri
karsilastirmak olmustur.

El bilegi cerrahisi iizerine yapilan yayinlarda ilk defa 1993 yilinda Kitano ve
ark. 5 idiyopatik ulnar impaksiyon sendromu vakasi iizerinde yaptiklari 6ncii
calismalarini, Herbert vida fiksasyonu teknigi ile ulnar osteotomi sonuglarini
yayinlamiglardir (57). Sayilar1 5 ila 10 arasinda degisen kadavra serileri ile ulnar
osteotomi tekniklerini paylasan arastirmacilar olmustur (79). Literatlir bilgimize
dayanarak, in vivo hastalarda distal metafizer ulnar osteotomi konusunda en genis seri
sunumu 43 vakadan olusmaktadir (58, 80).

Calismamizda, Hammert ve ark. ile Khouri ve ark.’ nin da belirttigi izere; post-
operatif fonksiyonel sonuglari etkileyebilecegi riski nedeni ile etiyolojisinde gegirilmis
operasyonu olan, distal radioulnar eklem artriti olan veya distal radioulnar eklem ¢ikig1
olan hastalar1 degerlendirmeye almadik (4, 5). Tim hastalarimizin pre-operatif
radioulnar ve ulnokarpal eklem durumu homojendi.

Calismamizda tim hastalar operasyon sonrasi en az 6, en ¢cok 24 ay olmak
Uzere ortalama 12 ay boyunca takip edildi. El bilegi cerrahisinde fonksiyonel
degerlendirme icin bir optimal siire belirtilmemekle birlikte, post-operatif sonuglari
saglikli degerlendirme i¢in en erken 6. ayin secilmesi gerektigini bildirir ¢alismalar
bulunmaktadir. Post-operatif degerlendirmenin daha erken yapilmasi ulasilabilecek
optimal sonucu yansitmakta eksik kalabilir ve cerrahinin basar1 sonucunu
etkileyebilmektedir (34, 81).

Dominant elin kavrama giiciiniin daha yiiksek oldugu, dominant eli sag el
olanlarda sag elin kavrama giiciiniin anlamli olarak daha yiiksek oldugu, dominant eli
sol el olan bireylerde ise sag ve sol el kavrama giicleri arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedigi bildirilmistir (78, 82, 83). El kavrama giiciinii degerlendirirken bu fark
dikkate alinmaktadir. Kim ve ark. kavrama giicli hesaplamalari ile ilgili olarak, sag el
baskin oldugunda baskin elin %10 daha fazla kuvvetine izin vermis, ancak sol elin
baskin oldugu olgularda farklar1 anlamli kabul etmisti (81). Ulnar impaksiyon

sendromunun el baskinlig ile iliskili olmadigi, etiyolojide dominant el hareketlerinin
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rol almadig1 bilinmektedir (84, 85). Bizim ¢alismamizda da hastalarin dominant olan
eli ile opere edilen el arasinda bir iligki saptanmamustir. Fakat hastalarimizin
fonksiyonel sonug¢ ve hareket agikliklart degerlendirmeleri, hastanin dominant eli ile
dominant olmayan eli i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir. Mevcut ¢alismanin, baskin
elin sag ya da sol el olma durumuna gore, patolojinin dominant elde olup olmadigini,
cinsiyet ve yas bilesenleri ile birlikte ayr1 ayr1 inceleyerek detaylandirmak operasyon
sonras1 fonksiyonel degisimi, kavrama giicii ve eklem hareket acikligi (EHA)
Olctimlerindeki degisimi daha hassas olarak tespit etmemizi saglayacaktir.

El kavrama giicliniin degerlendirilmesi, Ozellikle elin islevini etkileyen
hastaliklarin tedavisi sirasinda olmak Uzere c¢ok ¢esitli klinik ortamlarda
kullanilmaktadir. Ulnar impaksiyon sendromunda hastanin ana sikayeti, 6zellikle guic
gerektiren kavrama hareketlerinde zayiflik ve agri olmasidir (2, 35, 39, 86). Beklendigi
tizere, bizim c¢alismamizda da hastalarin bulgu gosteren taraflarinda el bileginin tiim
EHA 6lgiimlerinde hareket agilarinin rakamsal olarak daha diisiik oldugu goriilmiistir.
Calismamizda EHA olglimlerinin karsilastirmasi ayni taraf pre-operatif ve post-
operatif karsilastirma degil, tiim vakalarin post-operatif el bilegi EHA 6l¢iimleri ile
kontralateral el bilegi EHA oOl¢iimleri karsilagtirmasi olarak yapilmistir. Burada
kontralateral taraf 6lglimleri pre-operatif degerlere esdeger olarak varsayacak olursak;
EHA olgimlerindeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Patolojik el
bileginin pre-operatif ve post-operatif EHA’larin1 karsilastiran Kim ve ark.’nin
caligmasinda fleksiyon derecesinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken;
post-operatif Olcimlerde ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon derecesinde
istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir (86). Kavrama gucu ol¢iimleri agisindan
bizim ¢aligmamizda pre-operatif degerlere gore post-operatif degerlerde ortalama 7,40
kg fark saptanmustir (istatistiksel olarak anlamli). Patolojik el bileginin pre-operatif ve
post-operatif kavrama gucu olgtimlerini karsilagtiran Kim ve ark.’nin ¢aligmasinda ise
post-operatif kavrama guclnln pre-operatif degerlere goére anlamli bigimde arttigi
saptanmustir (52). Kim ve ark. yaptig1 ¢alismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak
diafizer ulnar kisaltma yaptiklar1 36 hastay1 on iki ay takip etmislerdir. Sonuglar1 pre-
operatif ve post-operatif olarak karsilastirmiglardir (87). Bizim ¢alismamizda ise EHA
ve kavrama giicli sonuglar1 sadece post-operatif degerlendirilmis olup, kontralateral

saglikli el bilegi ile karsilastirilmistir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak degerlendirme
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yapan Khouri ve ark. (5) ise distal metafizer ulnar osteotomi yapilan el bileginin
kontralateral saglikli el bilegiyle fonksiyonel karsilagtirmasin1 yapmiglardir. Kavrama
giicliniin cerrahi geciren el bilegiyle kontralateral el bilegi arasinda anlamli olarak
farkettigini saptamiglardir. Ortalama 26 kg olan patolojik opere taraf kavrama giiciine
karsilik ortalama 30 kg saglikli kontralateral taraf kavrama giicli 6l¢miislerdir. Bu
degerler ve karsilagtirma teknigi bizim ¢alismamizla birebir uyum saglamaktadir. Ayni
caligmanin verilerinde, EHA o6l¢iimlerinde ise bir tek ekstansiyon derecesinin anlamli
olarak farkettigini (opere tarafta ekstansiyon derecesi ortalamasinin daha az
oldugunu), bizim ¢alismamizda da oldugu gibi diger agilarin ise anlamli degisim
gostermedigini bildirmiglerdir (42). Eklem hareket agikligi degerlerinin patolojik
tarafta agriya bagl azalmasi beklenebilir bir durumdur ancak bu galisma igin,
kontralateral el bilegi ile karsilastirildiginda post-operatif hareket aciklig1 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamasi; hastanin hareket aciklig
degerlerinin ameliyata bagli azalmadigini1 gosterir yonde bir bulgu olmustur. Saglikli
el bilegine kiyasla opere tarafta daha az 6l¢iilen hareket agiklig1 derecelerinin, efektif
bir fizyoterapi ile uzun dénem takiplerinde kontralateral taraf EHA &lcimlerini
yakalayacagini 6ngérmekteyiz.

Calismamizda, kavrama giicli degerlendirildiginde de operasyon geciren el
bileginde kavrama giiciliniin diger el bileginden anlamli olarak daha diisiik oldugu
tespit edilmistir (opere taraf kavrama giicii ortalamasi1 23,90 kg, saglam tarafta ise
ortalama 31,30 kg olarak tespit edilmistir). Ulnar impaksiyon sendromu olan
hastalarda Kubo ve ark. ile Cardoso ve ark.” nin ¢aligmalarinda belirtildigi {izere pre-
operatif kavrama glcinin 16 ila 26 kg arasinda oldugu varsayilirsa; bu sonug,
cerrahiden fayda gérmekle birlikte, bu hastalarda el kavrama guctnin normal el
standartlarina ¢ikamadigint géstermektedir (80, 88). Yaslar1 20 ila 65 arasinda degisen,
saglikli 1182 bireyde maksimum kavrama giiciinii inceleyen Hanten ve ark. yas
ilerledikce el kavrama giicliniin giderek azaldigini ve 60 yas sonrasinda maksimum
kavrama giiciiniin dominant elde erkekler i¢in 46 kg, kadinlar i¢in de 25 kg oldugunu
gostermiglerdir (78). Bu agidan bakildiginda, ulnar impaksiyon sendromunda belirgin
bulgulardan biri olan kavrama giicii kaybinin incelenmesi ve bu hastalarin ameliyattan
fayda gorlip gormediginin gosterilmesi i¢in daha kapsamli hasta sayisi ile yapilacak

yeni ¢aligmalar gereklidir. Ulnar osteotomi sonrasi kavrama giiciinii 6lgen diger
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aragtirmacilarin  raporlarina gore post-operatif kavrama gucuniin, pre-operatif
degerlere gore ortalama % 10 (pre-operatif olan %81,6 ortalamasindan % 91,3
ortalamasina, yaklasik % 9,7°1ik fark olustugunu gostermislerdir) arttig1 bulunmustur
(81). Hastalarin en az 6 aylik takipleri sonucunda saptadigimiz ortalama 23,90 kg
kavrama giicii, saglikli olan kontralateral taraf 31,30 kg kavrama gucu seviyelerine
yaklagmistir. PRWE ve Q-DASH fonksiyonel skorlamalarinda bulunan ‘yiyecekleri
kesmek icin bigak kullanmak’, ‘kap1 kolu ¢cevirmek’ ve ‘sik1 kapatilmis ya da yeni bir
kavanozu agcmak’ gibi sorulara hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi verilen yanitlari
karsilagtirildiginda, belirgin bir gelisim kat edildigi ortadadir. Hastalar, kavrama giicii
gerektiren bu aktiviteleri hi¢ yapamazken, ameliyat sonrasi 6. ayda rahatca veya hafif
derecede zorluk gekerek gergeklestirebilmektedir. Post-operatif kavrama glictinlin
arttigin1 gosteren diger ¢alismalara benzer olarak; bu hastalarin yine uzun takiplerinde
iki el bilegi arasindaki kavrama giicli farkinin daha da kapanacagini 6ngérmekteyiz
(80, 88).

El bilegi fonksiyon degerlendirmesinde hasta geri bildirimli anket 6lgekleri
klinisyenlerin uyguladigi1 derecelendirme 6l¢eklerinden daha fazla tercih edilmektedir,
clinkii semptomlarin siddetini ve fonksiyonel kaybi daha iyi tahmin ederler ve
hastalarin goriislerini daha iyi kapsarlar. Royal College of Surgeons, klinik
arastirmalarda cerrahi sonu¢ basar1 Olgiitleri olarak klinik degerlendirmeler yerine
hasta geri bildirimli anketlerin kullanilmasini tavsiye etmistir (89). Biz de
caligmamizda, post-operatif fonksiyonel durumu degerlendirmek igin hasta geri
bildirimli anketler kullandik. Hastanin el bilegi ve el fonksiyonlarini ve sikayetlerini
degerlendirme maksadi ile Hasta Bazli El Bilegi Degerlendirme Anketi (PRWE) ve
Kol Omuz ve El Sorunlart Hizli Anketi (Q-DASH) anketleri uygulandi. Q-DASH
anketi, {ist ekstremiteye 6zgii hastalik ve travma degerlendirmelerine spesifik olarak
diizenlenmis ve fonksiyonel degerlendirme odakli bir ankettir. Bizim ¢alismamizdan
once de birkag arastirma ekibi bu anketi ulnar impaksiyon sendromu
degerlendirilmesinde kullanmislardir (49, 81, 90, 91). PRWE skorlamasi ise yari
yartya fonksiyon ve el bilek agris1 degerlendirme sorularindan olusur, dolayist ile el
bileginin klinik durumunu degerlendirmede Q-DASH anketinden daha duyarh
gorulmektedir (81). Fakat literatirdle PRWE skorlamasimin ulnar impaksiyon

sendromunu degerlendirmede kullanim 6rnekleri ¢ok azdir. Bu nedenle cerrahi sonrasi
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hastalarin klinik degerlendirmesinin daha kapsamli yapilabilmesi ve hem agr
durumunun hem de fonksiyonel durumun degerlendirilebilmesi i¢in her iki anketi
birlikte kullanmay1 6nermekteyiz.

Calismamizda, her iki skorlamada da hastalarimizin post-operatif dénem
sikayetlerinin pre-operatif donem sikayetlerine gore anlamli azaldigini, belirgin
iyilesmenin gozlendigini tespit ettik (PRWE: ortalama pre-op skoru 72.20, post-op
skoru 22,20 olarak saptandi. Q-DASH ortalama: pre-op skoru 68.87, post-op skoru
24,09 olarak tespit edildi). Bilindigi tiizere, cerrahi sonuglarmin tek basina
degerlendirilmesi her zaman hastanin klinik diizelmesini yansitmayabilir; yeterince
cok hasta tizerinde gosterildigi taktirde minimal degiskenlerin bile anlamliliklari
olusabilmektedir (92). Bu amagla ¢alismamizda, ameliyattan 6 ay sonra el bileginin
mevcut durumu her hastaya sorularak, ameliyat sonrasi her hasta i¢in en kiigiik anlaml1
klinik 6nemli degisiklik degerleri (MCID) belirlendi. El bileginin ameliyat dncesine
gore mevcut durumu soruldugunda, hasta yanitlarina iliskin dort adet ankor yanit
belirlendi. Hastanin yanit1 ‘daha iyi’ ya da ‘¢ok iyi’ cevaplari olursa tedaviden fayda
gbérmiis sayildi. Hastalar ‘ayni’ veya ‘daha kotii” yanitlarini verirse de tedaviden fayda
gormemis sayildi ve hastalar bu sekilde iki gruba ayrildi. Hastanin sikayetlerinin tedavi
sonrast durumuna yanit olarak olusturulan MCID, PRWE ve Q-DASH skorlar1 igin
her cevaba gore ayr ayr1 degerlendirildi. Calismamizda 7 hastanin tedaviden fayda
gormedigini tespit ettik: 1 hasta MCID skorunu ‘daha kétl’ ve 6 hasta MCID skorunu
‘ayn1’ olarak belirtmislerdir. Fayda goren diger 13 hasta arasinda da 5 hasta sonucunu
‘daha iyi’, diger 8 hasta da sonucunu ‘Gok iyi’ olarak rapor etmislerdir. Her yanit
degiskeni icin MCID, PRWE ve Q-DASH puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar oldugunu tespit ettik. Literatiirde, PRWE ve DASH puanlar ile ulnar
impaksiyon hastalarinda MCID skorunu belirleyen sadece tek calisma bildirilmistir
(81); bizim ¢alismamiz ikinci olma 6zelligini tasimaktadir. Ancak Kim ve ark.’larimin
yaptig1 ¢alismada ulnar diafizer kisaltma osteotomisi uygulanan hastalar incelenmis
olup; bizim c¢alismamiz metafizer ulnar kisaltma osteotomisi uygulanan hastalar
incelemesi agisindan ilk olma &zelligini tagimaktadir. Kim ve ark. yapilan ROC analizi
ile DASH skoru i¢in MCID degerini 13,5 olarak belirlerken, PRWE skoru i¢in MCID
degerini 17 olarak belirlemislerdir. Bu sayede DASH ve PRWE anketlerinin, hastalar

fayda goren ve gormeyen olarak ayirmada yetkin oldugunu gostermislerdir (34).
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Calismamizda PRWE ve Q-DASH’in tanisal duyarliliklar1 ve 6zgiilliikleri
degerlendirilmistir. Mevcut ¢aligma Oncesi bunu tanimlayan tek caligma Kim ve
ark.’na aittir (86). Calismamizda, MCID degerini belirlemek amaciyla hastalarin
vermis olduklar1 cevaplara gore, tedaviden fayda gorenler ve fayda gormeyenler olarak
iki grup olusturduk ve bu yanitlar baz alimarak PRWE ve Q-DASH’m tanisal
duyarhiliklart ve ozgiilliiklerini degerlendirdik. PRWE i¢in egri altinda kalan alan
0,967, Q-DASH igin ise 0,896 olarak saptadik. Esik degerlerini PRWE ve Q-DASH
igin sirast ile 22,25 puan ve 20,45 puan olarak saptadik. Ameliyat sonrast PRWE i¢in
22,25 ve Q-DASH i¢in ise 20,45’lik puan degisiminin, hastalarin klinik olarak fayda
gordiigiinii algilamasi i¢in gereken minimum degerler oldugunu gosterdik. Kim ve
ark.’nin ¢alismasinda PRWE ve DASH i¢in MCID esik degerleri sirasiyla 17 ve 13,5
olarak saptanmistir ve bizim ¢aligmamizdan daha disiik degerlerdedir (81).
Calismamizda, PRWE ve Q-DASH skorlarmin fayda goren ve fayda gérmeyen
hastalarin ayiriminda kullanabilecegini ortaya koyduk. Fakat bir dnceki ¢alisma ile
puan alt sinirmin farkli olmasi bu calismanin daha cok olgu ile tekrar edilmesi
gerektigini de gostermektedir. Ulnar impaksiyon sendromuna yonelik uygulanan distal
metafizer ulna kisaltma osteotomisi sonrast klinik basariyr degerlendirmede ve
hastalarin fayda goriip gérmediklerini ayirmada etkili oldugunu gordiigimiiz PRWE
ve Q-DASH skorlarinin MCID degerlerinin tespiti i¢in daha biiylik bir 6érnekleme
ithtiyag vardir.

Distal metafizer ulnar osteotomi sonuglarmin bu detaylarinin literatiirde
birikmesi, ileride tedavi ve cerrahi teknik ayrintilarini kiyaslamak ve bu konuda
derleme ve meta analiz yapmak adina son derece degerlidir. MCID degerini
belirlemek, PRWE ve Q-DASH igin esik degerleri verebilmek ¢alismamizin giiglii
yonleri olmustur. Arastirmamiz, metafizer osteotomi uygulanan hastalar1 bu konuda
incelemesi sebebiyle 6nem arz etmektedir.

Calismamizda, yapilan osteotomi seviyeleri not edilirken, bu seviyenin
kaynama siiresi ile iligkili olup olmadigini arastirmak amaclandi. Analizlerimizde,
osteotomi seviyesi (mm) ile kaynama siiresi (hafta) arasinda pozitif yonde gii¢lii ve
anlamli iligki tespit edilmistir. Ayrica, kaynama hafta siirim1 7 hafta olarak baz
aldigimizda hastalarimiza uygulanan osteotomi seviyelerinin degistigini gordiik. 7

hafta ve daha erken kemik kaynamasi gosterenler, osteotomi seviyesi ortalama 12,1
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mm olan olgulardi. 7 haftadan daha ge¢ kemik kaynamasi gdsterenler ise osteotomi
seviyesi ortalama 15,4 mm olan olgulardi. Beraberinde, osteotominin hangi seviyeden
uyguladiginin kaynama siiresini etkileyip etkilemedigini inceledik ve klinik kullanim
yararinin daha yliksek olabilecegini diisiindiiglimiiz yeni bir tespitte bulunduk.
Osteotomi seviyesi 13,5 mm’nin altinda olan hastalar anlamli olarak daha erken
kaynama 6zelligi gostermislerdir (ortalama 5,4 haftada). Oysa osteotomi seviyesi 13,5
mm’nin iizerinde olan olgularda kemik kaynama siiresi anlamli olarak daha uzun tespit
edilmistir (ortalama 11 hafta olarak). Ulnar impaksiyon sendromu i¢in yapilan
osteotomi seviyesinin cerrahi kaynama siiresini irdeleyen ¢alisma, bizim ¢alismamizin
yapildig1 tarihlerde literatiirde heniiz tanimlanmamistir. Hildenbrand ve ark., 10
olguluk serilerinde sadece ortalama kaynama siiresini 10 hafta olarak bildirmislerdir
(75). Osteotomi seviyesinin 13,5 mm’nin altinda olmasinin iyilesme siiresini anlamli
olarak iki katina ¢ikardigini belirlemis durumdayiz. Bu degerin, birkag ¢aligma ile teyit
edilmesi ve vaka sayisinin arttirilmasi ile bir sinir degerini belirlemek ileri ¢alismalar
i¢in bir fikir niteliginde olabilir.

Ulnar impaksiyon sendromu, distal ulnadaki asir1 yiiklenmeye baglidir ve
genellikle pozitif varyansla iligkilidir. Distal metafizer ulnar kisaltma osteotomisi
yapilan 10 vaka serisini sunan ve sonuglarini evre 4 kanit niteliginde sunan
Hildenbrand ve ark. ¢alismalarindaki ulnar varyansi +1.3 mm statik ve +2 mm dinamik
varyanstan -1.5mm’ye dizelttiklerini bildirmistir (75). Bir bagka ¢alismada
Hildenbrand ile ayn1 cerrahi ekipten olan Greenberg ve ark. ulnar varyansin diizeltme
ortalamasini 2,8 mm olarak bildirmislerdir (osteotomi dncesi ulnar varyansin ortalama
+ 0,5 mm'den osteotomi sonrasi ortalama - 2,3 mm'ye kadar degistigi goriilmiistiir) (6).
Bizim calismamizda da el bilegi radyolojik incelemesinde ameliyat sonrasi ulnar
varyansin ameliyat oncesine gore anlamli olarak azaldigi tespit edilmistir. Pre-operatif
ulnar varyans ortalama +3,11 mm iken; post-operatif ulnar varyans +0,16 mm olarak
Ol¢iilmiistiir. Bizim ¢alismamizdaki pre-operatif ve post-operatif ulnar varyans farki,
literatiirde 6nceden bildirilen farklara benzer olarak 2,95 mm ortalamasindadir (6, 80).
Ulnar impaksiyon cerrahisi sonrasi ulnar varyansin degisim miktarim farkli tekniklere
gore derlemek ve incelemek, ulnar osteotomiden radyolojik basariin hangi teknikle

daha iyi sonuglandigini gosterebilir.
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Calismamizin radyolojik inceleme boliimiinde ulnar varyansin yani sira
stilotrikuetral mesafe degisimlerini de inceledik. Pre-operatif stilotrikuetral mesafe
ortalama 1,45 mm olcilirken, post-operatif stilotrikuetral mesafeyi ortalama 3,24 mm
olarak tespit ettik. Radyolojik olarak saptadigimiz bu fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (ortalama 1,79 mm artig gosterildi). Osteotomi sonrast distal ulnar parga
mobilize edilerek radial tarafa dogru devrildiginden, stilotrikuetral mesafenin azalmasi
beklenirken aksine arttig1 gozlemlenmistir. Bu nedenle stilotrikuetral sikismanin distal
metafizer osteotomi i¢in bir kisitlama olmadig1 kanis1 olugsmustur.

Bazen ulnar impaksiyon sendromu ve ulnar stiloid impaksiyon sendromu
birlikte gorulebilir (86). Tedavide ise ulnar kisaltma ve kismi stiloidektomi birlikte
uygulanir  (86). Ulnar stiloid impaksiyon sendromunu, ulnar impaksiyon
sendromundan ayirmak onemlidir. Normalden uzun bir stiloid ¢ikinti (normalde 2-6
mm arasindadir) ile trikuetrum arasinda sikisma sonucu gelisir. Dejeneratif
degisiklikler, lunat kemik ve distal ulnar eklem yuzinden ziyade, trikuetrum ve ulna
stiloidinde saptanir (52). Ulnar stiloid impaksiyon sendromunda, stiloid trikuetruma
impakte olarak ulnar tarafl el bilek agrisina sebep olur. Buradaki mesafeyi aralamak,
basiy1 azaltmak ve ddemi ¢ozmek ana meseledir. Direkt grafilerde ulna stiloidi ve
trikuetrum arasindaki mesafenin azalmasi, ulna basimnin diizlesmesi, subkondral
skleroz ve kistler, ulna stiloidde kaynamama ve eklem fareleri gorulebilir. MR
gorintileme ulna stiloid ve trikuetrumdaki kemik 6demi ve kistik degisiklikleri
radyografiden daha erken donemde gosterir (86, 93). Metafizer kisaltma tekniginde,
distal ulnanin radial tarafindan kisaltma uygulandigi i¢in, ulnar tarafli bir 6l¢iim olan
stilotrikuetral mesafenin degisebilecegini diisiindiik. Calismamizda, metafizer ulnar
kisaltma teknigi ile stilotrikuetral mesafenin anlamli olarak genisledigi tespit edildi
(p<0.001). Buna ek olarak, ulnar varyans ile stilotrikuetral mesafe arasinda da pozitif
yonde zayif iliski tespit ettik, ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli saptanmadi
(p=0,292). Ulnar impaksiyonda iyilesme ve el bilegi agrisinin giderilmesi sonucu,
basinin giderilmesi ve 6demin azaltilmasi ile el kavrama giicline katkida bulunmustur.
Stiloid impaksiyon sendromunda cerrahi ¢alismalarda, ameliyat 6ncesi ulna stiloid
uzunlugu ile stiloid rezeksiyon miktarlari arastirilmigtir (80). Bazi hastalarimizda da
gozledigimiz ilizere, MR goriintiillemedeki dejeneratif degisiklikler ve kemik iligi

O6demi lunat kemikle siirhi kalmayip, ek olarak trikuetrumda da bulgu
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verebilmektedir. Hastalarin sikayetinin kaynaginda trikuetrumdaki patolojinin de roli
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle, stilotrikuetral mesafeyi artirmanin da sonucu
etkileyecek ve tedaviyi yonlendirecek bir roll olabilir. Bizim ¢alismamiz, izole ulnar
impaksiyon sendromu olan hastalarda stilotrikuetral mesafeyi incelemis olup; ameliyat
sonrasi bu mesafe artisinin ulnar varyanstaki diizelme kadar klinik katki saglayip
saglamadigini arastirmak icin bir adim atmustir. Stilotrikuetral mesafenin genislemesi
gereken en kiiciik, en biiylik deger ve optimal mesafenin irdelenmesi agisindan, yeni
yapilacak degerlendirmeler ileri ¢alisma konular1 arasinda onerilebilir.

Calismamizda bazi kisithiliklart mevcuttur. Oncelikle, bu calismanm ilk
kisitlilig vaka sayisinin 20 ile sinirli olmasi olarak degerlendirilebilir. Mevcut Klinik
calismanin daha fazla hasta sayist ile tekrar edilmesi daha degerli olacaktir.
Hastalarimizin post-operatif takip siiresi ortalamasi yaklasik 12 ay olmustur. Bununla
birlikte 6 aylik takiplerini igceren vakalarimizin da olmasi nedeni ile tiim olgularda daha
uzun takip siiresi ile ¢alismanin tekrar edilmesi degerli olacaktir. Ileride uzun dénem
sonuclarini igeren yeni bir ¢alisma simdiden planlarimiz arasindadir. Her ne kadar
radyolojik ol¢limler alaninda yetkin bir klinisyen tarafindan yapilmis olsa da grafi
cekilirken hastanin el bilegine verilen pozisyon farkli radyoloji teknisyenleri
tarafindan verilmistir. Hastalarin kavrama giicii 6l¢iiliirken hastanin dominant elinin
daha kuvvetli olabilecegi hesaba katilmamistir. Bu durum, kavrama giicii 61¢timlerinde
bir yanlilik yaratabilmektedir. Ayrica kisa takip siiresi olan hastalarin varligi nedeniyle
sagliklh taraf kavrama giicii ile opere taraf kavrama giicii arasinda anlamli bir fark
saptanmistir. Hastalarin operasyondan fayda gordiigiinii ve kavrama hareketini iceren
eylemleri daha efektif yapabildigini, giincel fonksiyonel skorlamalara verilen yanit
sonuglarina bakarak anlayabilmekteyiz. Ameliyat dncesi neredeyse ‘gii¢siiz’ olarak
tanimlanabilecek el bileginin uzun donem takiplerinde hastalar tarafindan daha da
‘giiclii’ olarak kullanilacagini diisliniiyoruz. Son olarak, calismamizin kisitlilik olarak
sayilabilecek bir diger noktasi ise ¢alismamizin retrospektif yapilmis olmasi ve 6lgim
karsilastirmalarimiz1 patolojik el bilegi ile kontralateral taraf arasinda yapmis
olmamizdir. Patolojik tarafin pre-operatif EHA ve el kavrama giicu 6lgtimleri mevcut
degildir. Yine de her iki taraf EHA 6l¢iimlerinde anlamli bir fark saptanmamis olmasi,
hastalarin ameliyat 6ncesi gergeklestiremedigi bazi hareketleri ameliyattan sonra daha

iyi gerceklestirebildigini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mevcut ¢alisma, ulnar impaksiyon sendromunda uygulanan distal metafizer
ulnar osteotomi sonrasi el bilegi fonksiyonel sonuglarini en kicik klinik 6énemli
degisim ile belirlemistir. Distal metafizer ulnar kisaltma osteotomisi sonrasi PRWE ve
Q-DASH anketlerinin kullanimi, hastalarinin hem 6znel hem de fonksiyonel
degerlendirmelerini yapmada ve cerrahiden klinik fayda géren ve gérmeyen hasta
ayirimin1 yapmada basarilidir. PRWE ve Q-DASH anketlerindeki anlamli degisim,
hastalarin bu cerrahiden fonksiyonel olarak belirgin fayda gordiigiinii gostermektedir.

Literatiirde, osteotomi seviyesinin kemik kaynama suresi Gizerine olan etkisini
inceleyen benzer bir ¢calisma bulunmamaktadir. Metafizer osteotominin distal eklem
seviyesinden 13,5 mm ve altinda yapilmasi kemik kaynama siiresini anlamli olarak
kisaltmaktadir. Stilotrikuetral mesafenin artmis olmasi, stilotrikuetral sikismanin
distal metafizer osteotomi i¢in s6z konusu olmadigini géstermistir. Mevcut ¢alismanin
pre-operatif degerlerle birlikte tekrar edilmesi daha da titiz sonuglar verecektir. Bu

baglamda yapilacak prospektif randomize kontrollii ¢alismalar daha degerli olacaktir.
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8. EKLER

8.1 Etik Kurul Onay1
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8.2 Veri Kayit Formu

Distal Metafizer Ulna Kisaltma Osteotomisinin Lunatum Uzerine Etkisi

VERI KAYIT FORMU
Hasta Numarasi
Yas
Cinsiyet
Sag Sol Sag Sol

Opere Edilen Taraf /
Dominant Taraf

Pre-operatif Ulnar VVaryans (mm)

Pre-operatif Stilotrikuetral Mesafe

(mm)

Pre-operatif Eklem
ROM (°)

Fleksiyon

Radial Deviasyon

Ekstansiyon

Ulnar Deviasyon

Pronasyon

Supinasyon

Post-operatif Eklem
ROM (°)

Fleksiyon

Radial Deviasyon

Ekstansiyon

Ulnar Deviasyon

Pronasyon

Supinasyon

Pre-operatif Kavrama Giicl (kg)

Post-operatif Ulnar Varyans (mm)

Post-operatif Stilotrikuetral

Mesafe (mm)

Post-operatif Kavrama Gicu (kg)

S7



8.3 Hasta Verilerinin Kullamlmasina Yonelik Bashekimlik izni
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8.4 PRWE

PATIENT RATED WRIST EVALUATION (HASTA BAZLI EL BILEGI
DEGERLENDIRME ANKETI)

Asagidaki sorular gectigimiz hafta icinde el bileginizdeki problem nedeniyle ne
kadar zorlandigmizi anlamamuza yardimci olacaktir. Son haftadaki el bileginizle
ilgili ortalama sikayetlerinizi 0 - 10 dereceli bir skala ile tammhyor olacaksimz.
Litfen tiim sorulara cevap vermeye c¢alisin. Eger son hafta i¢inde aktiviteyi
yapmadiysamz liitfen beklediginiz zorlanma veya agn derecesini belirtiniz. Eger
aktiviteyi hi¢cbir zaman gerceklestirmediyseniz bos birakabilirsiniz.

1. AGRI

0 - 10 degerler iizerinden agriniz: tarif eden rakam yuvarlak icine alarak, gectigimiz hafta
igerisinde bileginizde hissettiginiz agrinin ortalama siddetini degerlendiriniz. Sifir (0) hig
agnmzin olmadig: ve on (10) hissettiginiz en siddetli agn veya agridan dolay aktiviteyi

_ gergeklestirememek anlamindadir.

AGRINIZI DERECELENDIRIN: Omek Skala™ 01234567
8910
Agn Yok
Dayanilmaz Agn
Istirahatte (Dinlenmede) 012345678910
Tekrarl el bilek hareketlerini igeren bir i 012345678910
yvapildiginda
| Agir bir nesneyi kaldinrken 012345678910
En kétii oldugu zaman 012345678910
Hangi siklikta agnmz var? 012345678910
Hi¢bir zaman Her
zaman

2. FONKSIYON

A. SPESIFIK AKTIVITELER
0 - 10 aras:1 degerler iizerinden yasadigimz zorluk miktarini tanimlayan rakami yuvarlak igine
alarak gegtigimiz hafta i¢erisinde asagida siralanan isleri yaparken yasadiginiz zorluk
miktanm degerlendiriniz. Sifir (0) herhangi bir zorluk yasamadigimz ve on (10) aktiviteyi
yapamayacak kadar zorlandiginiz anlamina gelmektedir.

Etkilenen elimi kullanarak kap: kolu ¢evirmek 012345678910
Etkilenen elimle bicak kullanarak et dogramak 012345678910
Gomlegin diigmesi iliklemek 012345678910
Etkilenen elimden destek alarak sandalyeden 012345678910
kalkmak

Etkilenen elimle 4,5 kg agirhk tagimak 012345678910
Etkilenen elimle tuvalet kagid: kullanmak 012345678910

B. GUNLUK AKTIVITELER

0 - 10 aras1 degerler izerinden agrnimz tarif eden rakamm yuvarlak igine alarak
gectigimiz hafta icerisinde giinliik aktivitelerinizi yaparken yasadigimz zorluk miktarim
degerlendiriniz. “Giinliik aktiviteler"den kastimiz el bileginizde sorun yasamaya baslamadan
once gergeklestirdiginiz aktivitelerdir. Sifir (0) hi¢ zorluk yasamadigimz anlamina gelir ve on
(10) isi yapamayacak kadar zorlandiginiz anlamina gelmektedir.

Kisisel bakim aktiviteleri( givinme, dus) 012345678910
Ev isleri(temizlik, bakim) 012345678910
Is(mesleginiz veya giinliik calismamz) 012345678910
Bos zaman aktiviteleri 012345678910
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8.5. Q-DASH

Q u i C k DA S H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi)

Hastanin Adi Soyadt:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz 6niine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gdre en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Zorhuk yok Haﬁg))::lekcede De?;:de AsmZoriuk Yap:r::;ama
1- Siki kapatiimis ya da yeni bir kavanozu agmak Q, Q, (m § Q. Qs
2 - Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) Q, a, O, Q. O
3 - Alisveris cantasi ya da evrak ¢antas! tagimak a, a, Q, Q. (1
4 -Sirtinizi yikamak. Q, Q, Q, Q. Qs
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q. a, O, Q. =
6 - Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yénelik etkinlikler ( tenis oynamak, a, Q, O, Q. (1
pinpon oynamak.)
Engel yok Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal a, a, O, Q. (3
etkinliklerinize ne dlclide engel oldu?

Hickisitlanma  Hafif derecede ~ Orta derecede
yok kisith kisith

Hi¢

Cok kisith yapamadim

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz

nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde Q, Q, (m Q. (m
kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9 -‘Gegeruu haft_a lgensln.d'e olan el, omuz ya da kol agrinizin Q. Q, Q, Q. Q.
yogunlugunu isaretleyiniz.
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu Q, Q, Q, Q. O
isaretleyiniz.

Hafif Derecede Orta Hig

Zorlukyok Zorluk Derecede Asin Zorluk Yapamama
11 - Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? = & 0 = &
Dorcas E. Beaton (2005) J Bone Joint Surg Am, 2005 May; 87 (5): 1038 Toplam
QDASH

Isaretlenen maddelerin toplam puani
isaretli madde sayis1

Quick Dash Skoru = [( ) - 1] X 25 Skoru:

(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)




8.6 ORJINALLIK RAPORU
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