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1. GIRIS VE AMAC

Distal radioulnar eklem (DRUE); ulna basi ile distal radius sigmoid ¢entigi
arasida olusan, 6nkol pronasyonu ve supinasyonunda gorev alan kompleks yapili

bir eklemdir.

Ulna basinin gevresinin, karsisindaki sigmoid g¢entigin ¢evresinden daha
kiigiik olmasindan kaynaklanan uyumsuzluk nedeni ile kemik yap1 DRUE
stabilitesine %20’ye kadar katkida bulunabilmektedir. Onkol rotasyonu sirasinda
stabiliteyi saglayan statik ve dinamik yumusak doku yapilari mevcuttur. Statik
yapilar; triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK), palmar radioulnar ligament
(PRUL), dorsal radioulnar ligament (DRUL), ulnar kollateral ligament, interossefz
membran (IOM) ve eklem kapsuludir. Dinamik stabilizorler; ekstensor karpi

ulnaris (EKU) tendonu ve pronator quadratus kasidir.

Onkol rotasyonunun longitudinal aksmi; radius basmin merkezi ile ulnar
styloid tabaninda bulunan foveal sulcus arasinda cizilen ¢izgi olusturmaktadir.
Onkol rotasyonu; radiokarpal yapilarin fikse ve stabil durumdaki ulna etrafinda
rotasyonunu icermektedir. Kisiler aras1 farkliliklar olmakla birlikte 6nkol toplam
rotasyonu 150° ile 180° arasinda degismekte ve radiokarpal ve midkarpal eklemler

Uzerinden de yaklasik 30°’lik rotasyon gerceklesebilmektedir (1).

DRUE’de soruna neden olan yaralanmalar genellikle kendi seviyesinden
diisme sonrasi geligmektedir. Siklikta el bilegi ekstensiyonda, dnkol supinasyonda
diisme sonrasi; palmar yapilar, el bilegi ekstensiyonda, 6nkol pronasyonda diisme

sonrast; dorsal yapilar hasar gormektedir (2).

DRUE yaralanmasi sonucu olusan instabilite nedeni ile ulna basi ve sigmoid
centik arasindaki uyum bozulmakta; bu durum her iki kemigin temas yiizeylerinin
ve maruz kaldiklar1 kuvvetin dagilimini degistirerek DRUE artriti gelisimine neden
olmaktadir (3). Aynt mekanizma ile DRUE yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan

instabilite ulnar tarafli el bilek agrisi, kavrama gucinde azalma ve Onkol



rotasyonunun kisitlanmasina neden olabilmektedir (4-6). DRUE  stabilitesinin
yaklasik %80’lik kismini1 yumusak doku yapilar1 saglamakta olup; akut instabil
DRUE yaralanmalarinda immobilizasyonu saglayarak, yumusak doku yapilarinin

iyilesmesine firsat vermek amaciyla ulnoradial transfiksiyon uygulanmaktadir.

Ulnoradial transfiksiyon ile DRUE’nin rediikte, stabilizan yumusak doku
yapilarinin da dogal anatomik pozisyonlarinda kalmasi amaglanmaktadir. Bu
amagla ulnoradial transfiksiyon: palmar DRUE dislokasyonu saptanmasi
durumunda; o©nkol pronasyonda, dorsal DRUE dislokasyonu saptanmasi
durumunda; 6nkol supinasyonda iken ulnadan radiusa dogru, DRUE’ye transvers
dizlemde paralel, dort korteks gegen, iki mm. kalmlikta Kirschner (K) teli
kullanilarak gerceklestirilmektedir.

DRUE ile iliskili yaralanmalarin mekanizmalar1 ve tedavi yontemlerinin
etkinlikleri; kadavra deneyleri, kinematik ¢alismalar ve bilgisayar destekli

modellemeler gibi ¢esitli yaklasimlarla incelenebilir.

Kadavra deneylerinin avantaj; DRUE’yi etkileyen Kkuvvetlerin ve
hareketlerin hassasiyetle kontrol edilip 6lgiilebilmesi yaninda, testlerden sonra
yapilacak diseksiyonlar ile ligament ve kemik yaralanmalarinin incelenmesine
olanak saglamalaridir. Kadavra deneylerinin dezavantajlar1 ise; Kkadavra
orneklerinin genellikle biiyiikk bireysel farkliliklar gostermesi ve fizyolojik

fonksiyon sergileyememeleridir.

Sonlu elemanlar analiz ¢alismalar1 dokularin, organlarmm ve eklemlerin
biyomekanik performanslarinin kantitatif olarak degerlendirilmesine ydnelik
tamamlayict c¢alismalar olarak kabul edilmektedirler. Dinamik (¢ boyutlu
similasyonlar; DRUE ile iliskili kemik yapilarin hareketlerini tanimlamak,
harekete dayali mekanigi hizli bir sekilde ¢6zmek, fizyolojik ve patolojik hareketler
sirasinda ligamentlerin gerilimlerini belirlemek gibi oldukg¢a dnemli avantajlara
sahiptirler (3, 7-9).



Bu ¢alismada, yukarida 6zetlenen bilgilerden hareketle, sonlu elemanlar
analizi yontemi kullanilarak K teli ile ulnoradial transfiksiyon uygulanan statik
tespitte, Ozellikle DRUE’nin sagittal plandaki suprafizyolojik palmar - dorsal
translasyon ve aksiyel plandaki rotasyon hareketini kisitlayarak fizyolojik
ligament6z iyilesmeyi miimkiin kilacak en stabil tespitin elde edildigi ve K telinin
islevsel oldugu en proksimal seviyenin DRUE’ye uzakligiin tespit edilmesi

amaclanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DRUE Anatomisi

2.1.1. Kemik Yap1

DRUE; konkav yiizeyi radius sigmoid ¢entigi, konveks yiizeyi ulna basi

tarafindan olusturulan trochoid tipte bir eklemdir.

Radius sigmoid ¢entigi ortalama 15 mm. genisliginde s1g bir eklem yiizeyi
olup, ulna basmin sigmoid ¢entik ile iliskili ylizeyi ortalama 10 mm.
genisligindedir. Ortalama 71°’lik bir yay seklinde olan sigmoid ¢entigin karsisinda
ulna basmin 111°’lik kismi bulunmaktadir. Eklem yiizleri arasindaki bu
uyumsuzluk DRUE’nin rotasyonel ve translasyonel hareketlerine olanak
saglamaktadir (10).

Distal ulna eklem yiizeyi neredeyse diiz ve hemisferik yapilidir (Sekil 2.1).
Ulnar styloid, ulnanin subkutanéz devam eden 2-6 mm. uzunluktaki par¢asi olup;
ulnar kollateral ligament, ulnokarpal ligamentler ile radioulnar ligamentlerin
yiizeyel lifleri bu bolgeye yapismaktadir. Ulnar styloidin tabaninda “fovea” isimli
hafif konkav bir alan mevcuttur; bu alan kikirdaktan mahrum ancak vaskiiler yapilar
acisindan zengindir. Fovea DRUE’nin rotasyonunun geometrik merkezidir. Fovea
aynt zamanda derin radioulnar ligamentlerin yapisma alanidir. Ulnar styloidin

dorsoradialinde EKU tendonunun yerlestigi bir oluk bulunmaktadir (Sekil 2.2) (1).
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Sekil 2.1: Sol radius ve ulna distal eklem yiizleri: 1) Radius styloid ¢ikintisi, 2) Lister tiiberkiili,
3) EKU tendonu olugu, 4) Ulna styloid ¢ikintisi, 5) Scaphoid faset, 6) Lunat faset, 7) Radioulnar

eklem inferioru, 8) TFKK artikiiler diskinin oturdugu alan, 9) TFKK artikiiler diskinin yapistig

alan. (Gray’den, 11)
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Sekil 2.2: Onkol kemikleri ve énkol kemiklerinin birbirleri ile iliskisinde rol alan yumusak doku

yapilart (Netter’den, 12).




2.1.2. Yumusak Doku Stabilizorleri

DRUE stabilitesine katki saglagan bir¢ok yumusak doku yapis1 mevcuttur.
TFKK, radioulnar ligamentler ve eklem kapsiilii intrinsik yumusak doku
stabilizorleri olup; IOM, EKU tendonu ve pronator quadratus kasi ekstrensek

yumusak doku stabilizorleridir.

TFKK; normal el bilek rotasyonunda DRUE’yi stabilize eden ligamentleri
ve ulnokarpal eklemde yiik aktarimi yapan fibrokartilaj komponentleri bulunan bir
komplekstir. TFKK; DRUL, PRUL, EKU tendon kilifi ve meniskiis analogu
artikiiler diskten olusur. TFKK’nin artikuler diski; radius sigmoid ¢entiginin distal
kenar1 ile lunat fasetinin ulnar sinmrindan gecerek, DRUL ve PRUL ile birlikte

birlikte ulnar styloide uzanir (1).

TFKK’nin arteriyel beslenmesi ulnar arterin radiokarpal dallar1 ile anterior
interosse0z arterin dorsal ve palmar dallar1 araciligi ile olmaktadir. Arteriyel
beslenme biiyiik 6l¢iide ulnar arter tarafindan saglanmaktadir (Sekil 2.3). DRUL,
PRUL ve artikiler diskin periferal %15-20’1lik kismi iyi kanlanmaktadir. Artikiiler
diskin merkezi %80 kismi ve radial yapisma yeri tamamen avaskulerdir (13).
TFKK’nin santral kismi innerve olmaz iken; ulnar ve palmar kesimi ulnar sinirden,
dorsal kesimi posterior interosseoz sinirden innerve olmaktadir (14). Serbest sinir
uclar1 artikiiler diskin ulnar tarafinda, ulnar kollateral ligamentte ve meniskis
analogunda mevcuttur (15). Ulnar sinirin dorsal duyu dali DRUE ve iizerindeki

cildi innerve etmektedir (16).

Radioulnar  ligamentler, (DRUL ve PRUL) DRUE’nin primer
stabilizorleridir. Longitudinal, paralel kollajen liflerinden olusan radioulnar
ligamentler; sigmoid ¢entigin palmar ve dorsalinden ulnar styloide dogru bir
tiggenin iki kenarini olusturacak sekilde uzanirlar. Her iki ligamentin derin lifleri;
radiustan ulnar foveaya, yiizeyel lifleri ise radiustan ulnar styloid tabanina uzanur.
Derin ve yiizeyel liflerin yapisma yerleri arasindaki kanlanma agisindan zengin
yumusak doku “Ligamentum subcruentum” adini alir. Ulnar styloid tabaninda

olusan kiriklar radioulnar ligamentlerin yiizeyel liflerinin yaralanmasma neden



olabilmekte, ancak derin liflerin genellikle saglam olmasi nedeni ile belirgin DRUE

instabilitesi olusmamaktadir (1).

Radioskafolunat ligament Uzun radiolunat ligament

Radioskafokapitat ligament Artikiiler disk (fibrokartilaj)

Radial kollateral Ulnolunat ve

ligament ulnotriquetral ligament

Ulnar kollateral ligament

Palmar radioulnar ligament

Ekstensor carpi ulnaris tendonu

palmar dali Dorsal radioulnar ligament

Anterior interossedz arterin

dorsal dali Dorsal radioulnar kapsiil

Sekil 2.3: DRUE iligkili yamusak doku yapilari ve TFKK nin nutrisyoel arterleri (Gray’den, 11).

IOM 6nkolda radius ile ulna arasinda uzanan, saglam bir ligamentdz
komplekstir. IOM; distal membrandz, orta ligamentdz, proksimal membran6z
kisimlardan meydana gelmektedir. Her kisim farkli ligament6z komponentler
icermektedir. Distal interossedz membran (DIOM), pronator quadratus kasmnin
altindan gegerek radius ile ulna arasinda uzanmaktadir (17). Kadavra ¢aligmalari
sonucu DIOM igerisinde; ulna saftinmn distal 1/6’sidan radius sigmoid centik
inferiorua uzanan, ortalama genisligi 4,4 mm., ortalama kalinlig1 1,5 mm. olan, ulna
saftinin distal 1/6’sindan radius sigmoid ¢entik inferioruna uzanan, DRUE kapsiili
ve radioulnar ligamanlar ile iligkili bir demet olan distal oblik demetin DRUE nin
stabilizasyonuna katki saglayan statik yapilardan biri oldugu tespit edilmistir (Sekil
2.4) (18,19).



3
Sekil 2.4: IOM’un distal oblik demeti (beyaz oklar), radius (R), ulna (U). (Kitamura’dan, 20).

DRUE kapsulu; TFKK’den kaynaklanarak radioulnar ligmanlar ile birlikte
dorsal ve palmare dogru seyretmektedir. Eklem kapsull; inferior, dorsal ve palmar
olmak iizere ii¢ kisimdan olusmaktadir. Inferior kisim daha kalin ve kuvvetli olup,
palmar ve dorsal kisimlar1 daha incedir. Kapsiiliin palmar kisminimn kalinlig: 0,5 ile
2,0 mm. arasinda degismekte olup distale dogru gittik¢e incelmektedir. Kapsiiliin
dorsal kismi palmar kismma gore daha tekdiize olup kalinligt 0,75 ile 1,5 mm.

arasinda degismektedir (21).

EKU tendonu; ulna distalinde kendi stabilitesine katkida bulunan
fibroossedz tlinelinin mevcudiyeti nedeni ile bu acidan essiz bir tendondur.
Fibroosse6z tinel 1,5-2 cm. uzunlukta olup ekstensor retinakulumun altina

uzanmaktadir. EKU tendonunun saglam ve tiineli igerisinde olmas: durumunda



TFKK’nin tiim ligamentleri eksize edilmis olsa dahi DRUE’de komplet instabilite

olmadig1 kadavra disseksiyonlarinda gosterilmistir (22).

Cesitli anatomik ¢alismalar bir diger ekstrensek yumusak doku stabilizorii
olan pronator quadratus kasinin derin ve yiizeyel olmak Uzere iki grup liften
olustugunu gostermistir. Ulna gévdesinden kaynaklanip transvers sekilde uzanarak
radiusa yapisan yiizeyel lifler 6nkolun primer pronatorudur. Derin lifler yizeyel
liflere gbre daha proksimalden kaynaklanmakta ve oblik seyrederek radiusta

yiizeyel liflere gore daha distale yapismaktadir (23,24).

2.2. DRUE Biyomekanigi

DRUE o6nkol pronasyon ve supinasyonununda goérev alan; ulna basi ve

radius sigmoid ¢entigi arasinda olusan kompleks diartrodial bir eklemdir.

Onkol rotasyonunun longitudinal aksmi; radius basmin merkezi ile ulnar
styloid tabaninda bulunan foveal sulcus arasinda cizilen ¢izgi olusturmaktadir.
Onkol rotasyonu; radiokarpal yapilarin fikse ve stabil durumdaki ulna etrafinda
rotasyonunu icermektedir. Kisiler arasi farkliliklar olmakla birlikte O6nkol
rotasyonunun 150° ile 180°’lik kism1 DRUE Uzerinden, yaklasik 30°’lik kismu ise

radiokarpal ile midkarpal eklemler izerinden ger¢eklesmektedir (1).

Ulna bas1 ¢apinin, karsiligindaki radius sigmoid ¢entigin ¢apimndan daha
kii¢lik olmasi nedeni ile kemik yap1 DRUE stabilitesine sadece %20 oraninda katki1
saglamaktadir (25).

Onkol rotasyonu sirasinda stabiliteden statik ve dinamik yumusak doku
yapilar1 sorumludur. Onkol rotasyonu sirasinda DRUE stabilitesini saglayan statik
yapilar; TFKK, radioulnar ligamentler, ulnar kollateral ligament ve eklem
kapsuliidir. Onkol rotasyonu sirasinda DRUE stabilitesini saglayan dinamik

stabilizorler; EKU tendonu ve pronator quadratus kasidir.



DRUL ve PRUL’un DRUE stabilitesine etkileri konusunda tastismalar
devam etmektedir. Ekenstam ve Hagert (10) 1985°te yaptiklar1 kadavra
caligmasinda PRUL’un  6nkol pronasyonu swasinda ulnanin  dorsale
subluksasyonunu, DRUL’un o6nkol supinasyonu sirasinda ulnanin palmare
subluksasyonunu kisitladigi sonucuna ulagmislardir. Schuind ve arkadaslar1 (26)
1991°de yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada PRUL’un 6nkol supinasyonunda ulna
palmare dogru yer degistirdiginde, DRUL’un 6nkol pronasyonunda, ulna dorsale
dogru yer degistirdiginde gergin oldugunu saptamislardir. Kihara ve arkadaslar1
(27) 1995°te yaptiklari kadavra ¢aligmasinda DRUL’un dnkol pronasyonu sirasinda
ulnanin dorsale subluksasyonunu 6nlemede, PRUL un 6nkol supinasyonu sirasinda
palmare subluksasyonunu 6nlemede daha etkin oldugunu saptayarak Schuind ve
arkadaglarinm ¢alismasini desteklemistir. Acosta ve arkadaslar1 (28) 1993’te
yaptiklar1 kadavra calismasinda DRUL’un pasif onkol supinasyonu sirasinda,
PRUL’un pasif Onkol pasif supinasyonu sirasinda hareketli oldugunu
saptamiglardir. Klinik tecriibeler ve kadavra ¢alismalar1 sonucunda dorsal DRUE
instabilitesi durumunda dorsal ligamentlerin, palmar DRUE instabilitesi
durumunda palmar ligamentlerin onarim veya rekonstriiksiyonunun gerekli oldugu

kararma varilmistir.

Ward ve arkadaslar1 (29) 11 kadavra spesmeni iizerinde yapmis olduklar1
biyomekanik ¢aliysmada DRUL gerginliginin 6nkol pronasyonu sirasinda, PRUL
gerginliginin ise 6nkol supinasyonu sirasinda tedrici arttigini gostermislerdir. Yine
ayni caligmada DRULun eksize edilmesinin DRUE’de 6nkol pronasyonu sirasinda
dorsal instabiliteye, PRUL’un eksize edilmesinin DRUE’de 6nkol supinasyonu

sirasinda palmar instabiliteye neden oldugu goriilmiistiir.

Her ne kadar Ekenstam ve Hagert’in (10) yaptiklari ¢alisma ile Schuind ve
arkadaglarimm (26) yaptiklar1 ¢caligma arasinda ¢eligkiler bulunsa da giinlimiizde
TFKK’ nin ve bu kompleksi olusturan yapilarin rolleri literatiirdeki biyomekanik
calismalar ve analizler ile net bir sekilde ortaya konulmustur. 1994°te Hagert daha
once yapmis oldugu calismalarda mevcut olan ve literatiirdeki diger ¢aligmalar ile

celisen bilgileri agikliga kavusturmustur. Ekenstam ve Hagert yaptiklar1 caligmada
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sadece ulnar foveaya yapisan derin radioulnar ligamentleri incelemis olup Schuind
ve arkadaglar1 sadece yuzeyel radioulnar ligamentlerin gerginligini Glgmiistiir.
Hagert (30) 1994°te yaptig1 bu ¢alismada radioulnar ligamentler hakkinda birgok
konuya 11k tutmus olup; radioulnar ligamentlerin yilizeyel dorsal lifleri ile derin
palmar liflerinin 6nkol pronasyonu sirasinda dorsal stabilite, yiizeyel palmar lifleri
ile derin dorsal liflerinin 6nkol supinasyonu sirasinda palmar stabilite icin nem arz

ettigini tespit etmistir.

[OM radiustan ulnaya yiik aktarimi saglamakta olup, radius ile ulna arasinda
longitudinal stabiliteye de katkida bulunmaktadir. Radius basinin eksize edildigi
olgularda, [OM’un santral band: radiusun proksimale yer degistirmesini énleyen
yumusak doku kuvvetlerinin %71’ini saglamaktadir (31). IOM ayn1 zamanda
DRUE stabilitesi i¢in de dnem arz etmektedir. Kihara ve arkadaslar1 (27) IOM’un
saglam olup DRUL ve PRUL’un eksize edilmesi durumunda DRUE’de kayda
deger instabilite olmadigini1 gostermistir. Pfaeffle ve arkadaslar1 (32) el Uzerinden
onkola kompresif kuvvetlerin aktarilmasi sonucu bu kuvvetlerin distal radius ve
ulna arasinda transvers diizlemde olusturacagi distraksiyona IOM’un karsi
koydugunu gdstermistir. Watanabe ve arkadaslar1 (33) IOM’u eksize edip; dnkol
notral pozisyonda, 60° pronasyonda ve 60° supinasyonda iken DRUE laksitesini
test etmis ve distal IOM’un tiim bu pozisyonlarda palmar ve dorsal laksiteye engel
oldugunu gostermistir. Kitamura ve arkadaslar1 (20) yaptiklar1 kadavra
caligmasinda, 6nkol nétral pozisyonda iken DRUE stabilitesini Gnemli élgtde distal

IOM’un sagladigmi gostermislerdir.

DRUE kapsiilii, DRUE stabilitesi acisindan mithim bir yapidir. Dorsal
eklem kapsiliunin eksizyonunun dorsal instabiliteye, palmar eklem kapstlinin

eksizyonunun palmar instabiliteye neden oldugu gdsterilmistir (34).

DRUE’nin dinamik stabilizorlerinden olan EKU tendonu ulnar styloidin
dorsoradialindeki oluga yerlesmektedir. Onkol pronasyonu sirasinda ulna basinin
palmare yer degistirmesine karsin, EKU tendonu ulna goévdesini dorsale dogru

destekleyerek dinamik stabilizor gorevi gorir (22).
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M. pronator quadratusun derin lifleri dnkolun aktif pronasyonu ve pasif
supinasyonu sirasinda distal ulna ile sigmoid ¢entik iligkisini koruyarak DRUE
stabilitesine katki saglamaktadir. Biyomekanik ¢alismalar ile M. pronator qudratus
eksizyonunun 6nkol pronasyonu sirasinda DRUE’de palmar subluksasyona yol
actigr  gorilmistir (35). On dort saglikli  gonillii  lizerinde yapilan,
elektromiyografik aktivite analizi caligmasinda M. pronator quadratus derin
liflerinin 6nkol pronasyon ve supinasyonu sirasinda DRUE nin dinamik stabilizorii

oldugu gosterilmistir (37).

2.3. Epidemiyoloji

DRUE yaralanmalar1 sik goriilmekte ancak siklikla tanisi atlanmaktadir.
DRUE yaralanmalarina ¢gogunlukla distal radius kiriklar1 eslik etmekte olup, izole
DRUE vyaralanmalar1 ¢ok nadir goriilmektedir. 1960 ile 2007 yillar1 arasinda
literatiirde sadece 23 adet izole DRUE yaralanmasi tanimlanmistir (37). Distal
radius kiriklari ile birlikte DRUE yaralanmasi goriilme insidansi %10 ile %19

olarak raporlanmistir (38,39).

2.4. Simiflandirma

Akut DRUE yaralanmasi; eklem kikirdagi, intrinsik ve ekstrinsik
stabilizorler ile kemik yapmin izole veya kombine olarak hasarlanmasi sonucu
meydana gelmektedir. Travmanin siddetine bagli olarak yaralanmanin ciddiyeti de
degismekte ve ulnar styloid aviilsiyon kirig1 gibi kiigiik yaralanmalar veya siddetli
yumusak doku hasarmin eslik ettigi par¢ali radius ve ulna kiriklar1 gibi komplike
yaralanmalar akut DRUE yaralanmalarina eslik edebilmektedir. Bu durum akut
DRUE yaralanmalarmim prognozunu 6ngdrmek ve yonetimini planlamak amagl bir

smiflama sistemi gelistirilmesi ithtiyacin1 dogurmustur.
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Geissler ve arkadaslar1 1996 yilinda; akut DRUE subluksasyon veya ulna
bas1 dislokasyonuna eslik eden TFKK ve kapsuler ligament yaralanmasi bulunup
bulunmamasi, DRUE iliskili kemik patoloji (sigmoid gentik, ulna basi veya her
ikisi) olup olmamasi gibi iki parametreye dayanan bir siniflama gelistirmistir. Bu
iki parametre 15183inda akut DRUE yaralanmalari; sigmoid ¢entik ile ulna basmin
anatomik iliskisi ve DRUE stabilitesi goz dniinde bulundurularak ti¢ tipe ayrilmistir

(Sekil 2.5) (39).

Tip 1 akut DRUE yaralanmalari stabil lezyonlar1 igermektedir. Eklem klinik
olarak stabildir ve radyolojik goruntuler eklemin uyumlu oldugunu gostermektedir.
Ulnar styloid ucunun minimal deplase kirik veya saglam oldugu, TFKK ve kapsiiler
ligamentlerin saglam veya minimal hasarli oldugu DRUE yaralanmalar1 Tip 1 akut
DRUE yaralanmalari olarak kabul edilmektedir (39).

Tip 2 akut DRUE yaralanmalari; ulna basinin klinik ve radyolojik olarak
sublukse veya disloke oldugu yaralanmalar1 i¢cermektedir. Tip 2 akut DRUE
yaralanmalarinda ulnar styloid tabaninda kirik ile DRUE ligamentleri ve TFKK’de
masif yirtik mevcuttur (39).

Tip 3 akut DRUE yaralanmalarinda DRUE; sigmoid c¢entik veya radius
basindaki kemik patolojiler nedeni ile potansiyel olarak instabildir (39).
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TiP1
STABIL

(Radius
kirginin
rediiksiyonunu
takiben DRUE
uyumlu ve
stabildir.)
TIP2

ANSTABIL

{(Ulna bas1
sublukse veya

dislokedir.)

DRUE ligamanlar: veya Ulnar styloid
TFKK'de masif yirtik tabaninda kirik

TiP 3

POTANSIYEL
OLARAK
ANSTABIL

(Kemik
patolojiler
nedeni ile
DRUE

subluksasyonu ) ) )
olasidir.) Sigmoid gentik kirig: Ulna bas: kirig:

Sekil 2.5: Akut DRUE yaralanmalarinin prognozunu 6ngérmek ve yonetimini planlamak amagh
gelistirilen smiflama sistemi (39). (Kaynak: Geissler WB, Fernandez DL, Lamey DM. Distal
radioulnar joint injuries associated with fractures of the distal radius. Clinical Orthopaedics and
Related Research 1996; 327:135-146’danTiirkge’ye gevrilmistir.)

2.4.1. izole DRUE Dislokasyonu

Izole DRUE dislokasyonu; travma sonrasi distal radius kirigi, Galeazzi
kirigi, distal radiokarpal eklemi ilgilendiren kirik gibi eslik eden patolojiler
goriilmeksizin olusan DRUE dislokasyonudur. TFKK yaralanmasi, IOM
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yaralanmasi1 gibi yumusak doku patolojileri; izole dorsal veya palmar DRUE
dislokasyonuna neden olabilmektedir (2).

Izole palmar DRUE dislokasyonu nadir goriilmektedir. Yaralanma
mekanizmasi siklikta el bilegi ekstensiyonda, 6nkol supinasyonda iken diisme
seklindedir. Fizik muayenede ulna basinin el bilegi dorsalindeki ¢ikintisinin kaybi1
ve Onkol rotasyonunda kisithlik goze ¢arpmaktadir. Posteroanterior direkt
grafilerde distal ulnanm, distal radius ile siiperpoze oldugu goriilmektedir. Yan
direkt grafilerde ulna bagmmin distal radiusa gore palmarde oldugu goriilmektedir
(Sekil 2.6) (2).

. s B
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Sekil 2.6: Izole palmar DRUE dislokasyonu. A) Posteroanterior grafi, B) Yan grafi.
(Ellanti’den, 40)

Mulford ve arkadaslarinin (37) yirmi ii¢ vaka tizerinde yaptig1 retrospektif
calismada akut tan1 almis olan on bir hastadan dokuzunda kapali rediiksiyonun
basarili sekilde gerceklestirilebildigi; kronik on iki vakadan ise sadece birinde
kapali rediiksiyonun basarili sekilde gerceklestirilebildigi goriilmistiir. Kapali
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rediksiyon  basarisizligi  nedenleri  arasinda; TFKK’nin rediiksiyonu
engellemesi (41), M. pronator quadratus’un rediiksiyonu engellemesi (42),
ekstensor retinakulum ve ekstensor tendonlarin interpozisyonu (43), ulna baginin
sigmoid ¢entik palmarinde Kilitlenmesi gosterilmistir (44). Kapali rediiksiyon

saglanamamasi durumunda agik rediiksiyon uygulanmalidir.

Izole dorsal DRUE dislokasyonu, izole palmar DRUE dislokasyonuna gére
daha sik goriilmektedir. Yaralanma mekanizmasi siklikta el bilegi ekstensiyonda,
onkol pronasyonda iken diisme seklindedir. Fizik muayenede ulna basiin el bilegi
dorsalindeki ¢ikintisinin normalden fazla olmast ve 6nkol rotasyonunda kisitlilik
gbze carpmaktadir. Posteroanterior direkt grafiler izole palmar dislokasyon ile
benzer olup; yan direkt grafilerde ulna basinin distal radiusa gére dorsalde oldugu
gorulmektedir. Genellikle ulna basina dorsalden palmare dogru baski uygulanarak
onkolun supinasyona alinmas: ile kapali rediiksiyon saglanabilmektedir. Kapali
rediksiyona engel olabilen durumlar izole palmar DRUE dislokasyonu ile aynidir.

Kapal1 rediiksiyon saglanamamasi durumunda agik rediiksiyon uygulanmalidir (2).

2.4.2. Radius Kiriklarina Eslik Eden DRUE Dislokasyonu

DRUE yaralanmalarinin eslik edebildigi radius kiriklari; distal radius

kiriklar: ve Galeazzi kiriklaridir.

Galeazzi kiriklar1 deplase distal radius kiriklar1 ve DRUE dislokasyonu ile
karakterizedir. Galeazzi kiriklarinda; radius kiriginin distal segmentinin yer
degistirdigi yone bagli olarak DRUE her iki yone disloke olabilmekle birlikte,

cogunlukla dorsale disloke olmaktadir.

Deplase radius kiriklarina ¢cogunlukla ulnar taraf el bilek yaralanmalar1 eglik
etmektedir. Bu yaralanmalar; ulna saft, boyun, bas kiriklar1 ile DRUE instabilitesi,
subluksasyonu ve dislokasyonunu icermektedir. Genellikle bu durumlarda DRUE

instabilitesi nadir gorilmektedir (45,46,47). Yakin zamanli ¢aligmalarda distal
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radius kiriklarmma %3 - %37 ihtimalle ulnar taraf el bilek yaralanmalarmin eslik

ettigi gosterilmistir (39, 48-52).

Ulnar taraf yaralanmalarindan; biiyiik parcali ulna styloid kiriklar1 siklikla
DRUE instabilitesine neden olmaktadir (48, 50, 53). TFKK yaralanmasinin eslik
ettigi bircok distal radius kiriginda, eger DRUE stabil ise hastalarin asemptomatik
seyrettigi goriilmistiir (54). Distal radius kiriklarmin degerlendirilmesi sirasinda
DRUE yaralanmalar1 ihtimalinin g6z 6niinde bulundurulmasi, klinik ve radyolojik
testler ile bu yaralanmalarin teshis edilmesi ve yoOnetimi acisindan oldukga

Onemlidir.

2.5. Tam

2.5.1 Fizik Muayene

Hastalarin en sik yakinmasi; travmayi takiben el izerine yliklenme ve énkol
rotasyonu sirasinda gelisen ulnar tarafli el bilek agrisidir. Distal radius kiriklarini
takiben el bileginin ulnar tarafinda hassasiyet ve siireklilik gosteren ulnar taraf el
bilek agrist DRUE yaralanmasina isaret eder. El bileginden gelen tikirt1 sesi, bariz
instabilite, nesneleri kaldirirken giigsiizliik hastalarin ortak sikayetleridir (55).

Hastanin dirsegi bir masa Uzerinde 90 derece fleksiyonda, el bilegi ulnar
deviasyonda iken el bileginin pronasyon ve supinasyona getirilmesi ile yapilan
impingement testi (Sekil 2.7); TFKK yaralanmalarinda genellikle pozitif olup
sadece TFKK yaralanmalarina 6zgii degildir. Test sirasinda ulnar styloidin hemen
distalinde goriilen agr1i TFKK yaralanmasmi akla getirmekte olup, ulna basinin
dorsal veya palmarinde goriilen agri radioulnar ligament yaralanmalarini isaret
etmektedir. Test sirasinda pronasyon ve supinasyonda DRUE stabilitesi kontrol
edilmelidir (55).
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Sekil 2.7: Impingement testi.

Ulnar fovea bulgusu, ulnotriquetral ligament ve radioulnar ligamentlerin
hasarlanmas1 durumunda goriilmektedir. Hastanin dirsegi bir masa iizerinde 90
derece fleksiyonda, 6nkol ve el bilegi notral posizyonda iken; ulnar styloid ¢ikinti,
fleksor carpi ulnaris tendonu, os pisiforme ve ulna basi arasindaki yumusak alana
parmak ile bastirilmast durumunda hastanin agr1 hissetmesi ulnar fovea bulgusunun
pozitif oldugunu gostermektedir (Sekil 2.8). Ulnar fovea testinin pozitifligi;
radioulnar ligamentler veya ulnotriquetral ligament hasarmi diisiindiirmektedir.
Radioulnar ligamentlerin hasarlanmasi durumunda DRUE’de instabilite gOriilmesi,
ulnotriquetral ligament hasarinda DRUE’de instabilite goriilmemesi bu iki durum

arasinda ayrim yapilabilmesini miimkiin hale getirmektedir (56).
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Sekil 2.8: Ulnar fovea bulgusu.

Onkol pronasyonda iken ulna basma dorsalden basparmak ile kuvvet
uygulandiginda ulna basmm palmare yer degistirmesi, bagparmak ile uygulanan
kuvvet kaldirildiginda ulna basmin eski yerine donmesi piyano tusu bulgusu olarak
adlandirilmaktadir (Sekil 2.9). Piyano tusu testinin pozitifligi DRUE instabilitesini
akla getirmektedir (55).
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Sekil 2.9: Piyano tusu testi.

Masadstil testi; hastanin her iki 6nkolu pronasyonda iken her iki elini diiz
bir masaya bastirmasi ile yapilmaktadir. DRUE instabilitesi bulunmasi durumunda
hastanin masaya dogru uyguladigi kuvvet arttikca ulna basinin hareket ettigi
gorilecektir (57).

DRUE ballotman testi; hastanin 6nkolu nétral pozisyonda iken bir hekimin
bir eliyle radiusu sabitleyip diger eliyle ulna bagini dorsalden palmare ve palmarden
dorsale dogru hareket ettirmesi ile yapilmaktadir (Sekil 2.10). Testin diger el
bilegine de uygulanmasi sonucu; hastanin sikayetlerinin oldugu tarafta ulnanin
diger tarafa gore belirgin sekilde daha fazla hareket etmesi DRUE yaralanmasini

diistindiirmektedir (58).
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Sekil 2.10: DRUE ballotman testi. Kirmizi ok uygulanan kuvvetin yoniinii géstermektedir.

2.5.2. Radyolojik Tetkikler
Direkt Grafi

Bircok ortopedik patolojinin tanisinda oldugu gibi DRUE yaralanmasi
tanisinda da ilk olarak degerlendirilecek radyolojik tetkik direkt grafilerdir.
Karsilastrrmali  degerlendirme gerekliligi ag¢isindan her iki el bileginin
posteroanterior (PA) ve lateral grafileri cekilmelidir. PA grafilerde distal radius
eklem yiizeyinin 7.5 cm. proksimaline kadar olan kiriklar, ulnar styloid kiriklari,
radius sigmoid c¢entik ile iliskili kiriklar, DRUE’de genisleme veya radius ile
ulnanin iist iiste binmesi, ulnanin radiusa gére 6 mm. ve {lizeri kisaligi; yan
grafilerde ulnanin radiusa gore palmar veya dorsale disloke olmasi olast DRUE

yaralanmasini diisiindiirmektedir (59-61).
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Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT; DRUE yaralanmalarim1 tanimlama ve DRUE instabilitesini
degerlendirme amaciyla kullanilmaktadir (63-65). BT ile intraartikuler distal radius
kiriklarinin sigmoid gentik ile iliskisinin degerlendirilmesi, malunion gibi kemik
patolojilerin saptanmasi ve operasyon planmnim yapilmas1 mimkindur (62, 65, 66).
BT kemik yapmin degerlendirilmesi konusunda degerli olup, ligament6z yapilarin
degerlendirilmesi konusunda manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kadar efektif

degildir.

MRG

MRG; DRUE yaralanmasi tanisi ve ilgili sorunlarin saptanmasinda en
onemli radyolojik goruntuleme yontemidir (67,68). MRG; DRUE ile iliskili
ligamentler ve TFKK’nin rahatlikla gorintilenmesini saglamaktadir (Sekil 2.11).
DRUE instabilitesi ve DRUE ile iliskili agrinin sik nedenlerinden olan palmar veya
dorsal radioulnar ligamentlerin, ulnokarpal ligamentlerin ve TFKK’nin
yaralanmalar1 rutin MRG goriintiilemeleri ile tespit edilebilmektedir (Sekil 2.12)
(65).
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‘Sekil 2.12: Ulnar tarafli el bilek agrisi olan farkli iki hastanin T2 agirlikli MRG goriintiileri.
(A) Foveal yapigsma yerinden parsiyel olarak yirtilmis TFKK. (B) Foveadan tamamen ayrilmis
TFKK (Amrami’den, 65).
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Sintigrafi

Sintigrafi ulnar tarafli el bilek agrismm DRUE kaynakli olup olmadigmi
ayirt etme konusunda ve 6zellikle radyolojik olarak tani konulamamis dejeneratif
artrit mevcutiyetinde onemli role sahiptir. Sintigrafi ayrica inflamatuar artritin
erken tanisinda kullanilmaktadir. Tek fazli sintigrafi aktif kemik dongiisiini
saptamada yuksek 0Ozgullik ve duyarliliga sahip olup, altta yatan patolojiyi
saptayamamaktadir (Sekil 2.13). Ug fazli (dolum, kan havuzu, gec statik) kemik
taramalar1 inflamasyonu enfeksiyondan ayirma konusunda yardimei olmaktadir,

ancak DRUE enfeksiyonu ¢ok nadir gortlmektedir (65).

Sekil 2.13: Bilateral ulnar tarafli el bilek agrist olan hastanin her iki radiokarpal ekleminde

nonspesifik tutulum gosteren kemik sintigrafisi (Amrami’den, 65).
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2.5.3 Artroskopi

DRUE yaralanmalar1 i¢in Onerilen bir goriintiileme ydntemi olmamakla
birlikte artroskopi TFKK yaralanmalarmin degerlendirilmesinde altin standarttir

(69). Radioulnar ligamentler, ulnar kollateral ligament ve trianguler fibrokartilaj;

ulnar portaller aracilig1 ile degerlendirilebilmektedir (Sekil 2.14).

ulnar dome

Sekil 2.14: DRUE’nin palmar distal radiuolnar portalden gérinimu. Prob dorsal, distal DRUE
portalinde (DDRUJ). DRUL ve PRUL ulnar foveaya (f) tutunmakta (Slutsky’den, 70).

2.6. Tedavi

Akut DRUE yaralanmalarmda en iyi sonuglar erken tedavi ile alinmaktadir
(39, 50, 71). Akut DRUE yaralanmalarmin yonetiminde Mulford ve Axelrod’un
(2) birgok vakay1 degerlendirerek literatiire kazandirdiklar1 algoritma giiniimiizde

yaygin olarak kullanilmaktadr (Sekil 2.15).
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AKUT DRUE
YARALANMASI

!

Radiusun anatomik rediiksiyonunu takiben
DRUE stabilitesi degerlendirilir

— l T

. . . Kompleks DRUE
Stabil DRUE Parsiyel stabil DRUE yaralanmasi
immobilizasyon ihtiyaci Uygun pozisyonda 4 — 6 hafta
yok immobilizasyon
DRUE rediikte edilebiliyor ancak DRUE redikte edilemiyor
anstabil
/l ]
Ulnar styloid kingi yok Biiyiik, deplase ulnar styloid kingt Acik rediksiyon
DRUE nin reditkte pozisyonda Ulnar styloidin acik
4 -6 hafta transfiksiyonu rediiksiyon, internal fiksasyonu

Sekil 2.15: Akut DRUE yaralanmalarinin yonetim algoritmasi (2). (Kaynak: Mulford JS, Axelrod
TS. Traumatic injuries of the distal radioulnar joint. Hand Clinics 2010; 26(1):155-163’ten
Tiirkge’ye gevrilmistir.)

DRUE yaralanmasi riski travma mekanizmasi ile iligkili olup, yiiksek
enerjili ve rotasyonel kompomemti olan travmalar ile DRUE yaralanma ihtimali
yiiksektir. Potansiyel DRUE yaralanmasinin radyolojik belirtegleri; ki
milimetreden fazla deplasmani olan ulnar styloid tabani kiriklari, radius sigmoid
centik kiriklari, radial kisalik, DRUE’de ayrisma goriilmesidir (39, 50, 72).

Operasyon sirasinda ilk ama¢ olan radiusun anatomik rediksiyonu
saglandiktan sonra; dnkol pronasyon, notral ve supinasyonda iken piyano tusu testi
ile DRUE stabilitesi degerlendirilir (73). Piyano tusu testi her zaman objektif sonug

verememekte olup, mutlaka hastanin her iki taraf DRUE degerlendirmesi birlikte
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yapilarak degerlendirilmelidir. Piyano tusu testi ile eklemin stabil olduguna karar

verilmesi durumunda herhangi bir isleme gerek yoktur.

DRUE’de instabilite tespit edilmesi durumunda radius kirignimn
rediiksiyonu tekrar degerlendirilmeli ve rediiksiyonun yetersiz olmasi1 durumunda,
rediiksiyon revize edildikten sonra DRUE stabilitesi tekrar degerlendirilmelidir.
DRUE instabilitesi baz1 rotasyon derecelerinde devam ediyor ise atel ile tedavi
edilebilir. Dorsal DRUE dislokasyonu supinasyonda, palmar DRUE dislokasyonu
pronasyonda rediikte olmaktadir ve dislokasyon yoniine uygun pozisyonda atelleme
planlanmalidir. Uygun pozisyonda dirsegi gecen atel ile yumusak doku yapilari
stabilize olana kadar, dort — alt1 hafta, immobilizasyon tedavi igin yeterlidir.
DRUE’nin tiim rotasyon derecelerinde instabil olmasi kompleks DRUE

yaralanmasina isaret etmekte olup, cerrahi tedavi planlanmalidir.

DRUE hicbir rotasyon derecesinde rediikte olmuyor ise rediiksiyona engel
olan yumusak doku veya kemik patolojiler s6z konusudur. Bu patolojiler siklikla
yumusak doku kaynakli olup, daha az siklikla kemik yap1 kaynakhdir. DRUE
rediiksiyonunun saglanamadig1 durumlarda artrotomi planlanmali ve rediiksiyona

engel olan yapilar DRUE’den uzaklastirilmalidir.

DRUE rediikte oluyor ancak stabil kalmiyor ise bu durum genellikle biiyiik,
deplase ulnar styloid kirigina baghdir. Genellikle TFKK’nin ulnar styloid kirik
fragmanina yapisiyor olmasi nedeni ile ulnar styloidin anatomik rediiksiyonunu
takiben DRUE stabilizasyonu saglanir (53, 74). Ulnada herhangi bir kirik s6z
konusu degil ise TFKK’de periferal yirtik mevcudiyeti muhtemeldir. Bu durumda
cerrahi secenekler arasinda DRUE nin pinler yardimi ile ulnoradial transfiksiyonu
(60, 75-77), TFKK onarimu (39,78-85), eksternal fiksasyon secenekleri
bulunmaktadir (86). Bu segeneklerden hangisinin en iyi sonucu verdigini gosteren
yeterli caligma bulunmamakla birlikte TFKK onarimi yapilan hastalarda yumusak
doku iyilesmesi tamamlanana kadar K telleri ile ulnoradial transfiksiyon

Onerilmektedir.
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2.6.1. Ulnoradial Transfiksiyon

Ulnoradial transfiksiyon; DRUE’nin instabil oldugu durumlarda

immobilizasyonunu saglamak amaci ile uygulanmaktadir.

Ulnoradial transfiksiyon ulna medial korteksinden girip, ulna lateral
korteksi ile radius medial korteksini gectikten sonra, radius lateral korteksinden
cikan; 2 mm. kalmliginda K teli kullanilarak uygulanmaktadir (39). K telinin
DRUE’nin hemen proksimaline yerlestirilmesi ve kirilmast durumunda
¢ikartilmasmin teknik olarak daha kolay olmasi nedeni ile dort korteksi gegcmesi
Onerilmektedir (66, 87).

Dorsal DRUE dislokasyonunun supinasyonda, palmar DRUE
dislokasyonunun pronasyonda rediikte olmasi nedeni ile; ulna basi dorsale disloke
ise dnkol supinasyonda iken, ulna bas1 palmare disloke ise 6nkol pronasyonda iken
K teli yerlestirilmelidir. Transfiksiyonu takiben 4 — 6 hafta sonra K teli
¢ikartilmahdir (87).

Ulnoradial transfiksiyonun olas1 komplikasyonlari; pin dibi enfeksiyonu,
termal hasar (6zellikle yiksek devirli perforator kullanilmas: durumunda), ulnar
sinir dorsal duyu dali hasari, K telinin kirilmasi, DRUE artritidir (K telinin
DRUE’den geg¢mesi durumunda daha sik goriilmektedir) (39, 88-90). Olasi
komplikasyonlar 6niine gegmek adina K telinin yerlestirilmesi sirasinda 1sinmaya
kars1 tel 1slatilarak sogutulmali, yiiksek devirli perforatorlerle ¢alisilacaksa islem
olabildigince ksia siirede tamamlanmali; taburculuklar1 sirasinda hastalara K teli
tahliye edilene kadar en fazla iki haftalik periyodlar halinde direkt grafi takibi

planlanmali, pin dibi bakim1 hakkinda bilgi verilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. U¢ Boyutlu Modelin Hazirlanmasi

30 yasinda, 90 kg. agirhiginda, 185 cm. boyundaki, travma 0ykusi olmayan,
fizik muayene bulgulari normal olan ve goriintiileme yontemleri ile patolojik bulgu
saptanmayan saglikli geng eriskin erkek bireyin sag dirsek proksimalinden parmak
uclarma kadar, onkol pronasyonda ve supinasyonda iken Toshiba Aquilion BT

tarayici ile 0,5 mm. kesit araliklariyla BT goriintiileri alind1.

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatinda
ham veri 120 Kv’da, 0,75 mm piksel biiyiikliigiinde 512x512 piksel ¢oziiniirligi
ile tarama yapilarak; Onkol pronasyonda iken cekilen toplam 1601, 6nkol
supinasyonda iken cekilen toplam 2118 kesit elde edildi. Elde edilen kesitler
MIMICS® (Materialize's Interactive Medical Image Control System / Materialize
NV, Belgika) yazilimma aktarilarak ulna, radius, scaphoideum, lunatum,
triquetrum, pisiforme, hamatum, capitatum, trapezium, trapezoideum ve

metakarpal kemiklerin 3 boyutlu modelleri olusturuldu (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: MIMICS® programinda verilerden ii¢ boyutlu model olustl-lrulmaSL
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MIMICS® programinda olusturulan taslak modeller, tersine mihendislik
yazilimi olan Geomagic Studio 12.0'a (Geomagic, Cary, Kuzey Carolina, ABD)
gonderildi. Trabekiiler kemikleri iceren Onkol, el bilegi ve el modellerinin
ylizeylerin piiriizliliigiin diizeltilmesi, bosluklarin doldurulmasi, sivriliklerin
giderilmesi, yiizey cakismalarin revize edilmesi gibi siiregler ile yiizey hatalari

giderilerek NURBS (Non-Uniform Rational B-Splines) yiizeyler elde edildi.

Yiizey hatalarinin giderilmesini takiben kat1 modeller The Initial Graphics
Exchange Specification (IGES) formatinda SolidWorks® (Dassault Systems, USA)
programina aktarildi. Kanselloz kemik yapilar modellendi ve nihai {i¢ boyutlu kat1

modeller olusturuldu (Sekil 3.2, Sekil 3.3).

Sekil 3.2: Supinasyon modelinin {i¢ boyutlu kati modeli.
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Sekil 3.3: Pronasyon modelinin ii¢ boyutlu kati modeli.

3.2. Ligamentlerin Modellenmesi

Solidworks® programinda anatomik atlas ¢izimleri yaninda; literatiirdeki
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veri ve diseksiyonlara gore ligament genislikleri ile kalinliklar1 belirlendi (Cizelge

3.1) (17, 26, 91,92). Ligamentlerin kemik Uzerindeki notral pozisyondaki yapisma
yerleri arasindaki mesafe bag uzunlugu olarak alindi.




BAG ADI KALINLIK GENISLIK (milimetre)
(milimetre)
Distal interossedz ligament 1,6 4.4
Dorsal radioulnar ligament 1,2 3,5
Palmar radioulnar ligament 1 3
Ulnolunat ligament 2,8 54
Ulnotriquetral ligmanent 3 5,8

Cizelge 3.1: Modellenen baglarin kalinlik ve genislikleri.

DRUE’nin palmar ve dorsal stabilizasyonunu saglayan yapilar olan, dorsal

radioulnar ligament, palmar radioulnar ligament, distal interosse6z membran,

ulnotriquetral ligament ve ulnolunat ligament olmak (zere, bes ligament

modellenerek {i¢ boyutlu kati modeller tasarlandi (Sekil 3.4) (8, 93).
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Ulnotriquetral
ligament

Ulnolunat
ligament

Palmar
radioulnar
ligament

Dorsal
radioulnar
ligament

Distal -
interossedz
ligament

Sekil 3.4: Anatomik yapisma yerleri kullanilarak modellenen ligamentler.

3.3. K Tellerinin Yerlestirilmesi

Solidworks® programinda hem pronasyon hem de supinasyon modelinde
on adet, 2 mm. ¢apli K teli; en distaldeki tel DRUE kikirdagmin hemen
proksimalinde olmak iizere, aralarinda 5’er mm. mesafe birakilarak, proksimale
dogru yerlestirildi. K telleri ulnanin lateral korteksinin orta noktasindan radius
medial korteksi orta noktasina, transvers diizlemde distal ulna eklem yiiziine paralel
sekilde yerlestirildi. (Calismanin yapildigi merkezde radioulnar transfiksiyon
amagli titanyum ve paslanmaz gelik K telleri kullanilmistir.) Bu ¢alismada elastik
modiiliisiiniin kemigin elastik modiiliisiine yakin olmasi ve bu sayede cevredeki
kemik dokuya stres dagilimi saglayarak kemik ve implant kirilimmi azaltmasi

nedeni ile titanyum (Ti6AI4V) K telleri kullanildi (94).
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3.4. Ag Yapis1 ve Malzeme Ozellikleri

Pronasyon ve supinasyon pozisyonunda olusturulmus olan ii¢ boyutlu
modeller (Cizelge 3.2) sonlu eleman analizi icin ANSY'S Workbench (Version 20.0,
ANSYS Inc., Canonsburg, PA) programina aktarilarak ag yapist olusturuldu (95).
Mesh yakinsamasi, eleman boyutu rafine edilerek test edildi. Kemik modeller i¢in
optimum eleman boyutu 2 mm., baglar ve K telleri igin ise optimum eleman boyutu
0,5 mm. olarak belirlendi. Tium modellerde mesh eleman tipi solid 187 tetrahedron
eleman se¢ildi. Sonlu eleman modelleri ortalama 365000 diigim ve 229000

elemandan olusturuldu (Sekil3.5).

Onkol Pronasyon Modelleri Onkol Supinasyon Modelleri
Saglam DRUE modeli Saglam DRUE modeli
Dorsal DRUE yaralanma modeli Palmar DRUE yaralanma modeli
Ulnoradial transfiksiyon modelleri Ulnoradial transfiksiyon modelleri
(10 adet) (10 adet)

Cizelge 3.2: Calismada kullanilan {i¢ boyutlu modeller.
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Sekil 3.5: Sonlu elemanlar modelinin mesh yapisi.

Literatiirde yer alan ¢alismalar temel alinarak kortikal kemik, kanselloz
kemik ve K telinin mekanik o6zelikleri Cizelge 3.3’te, ligamentlerin mekanik
Ozellikleri ise Cizelge 3.4’te gosterildigi gibi izotropik malzeme olarak secildi ve
lineer elastik olarak tanimlandi (8, 96-98). Calisgmada kullanilan yirmi dort farkli
modele malzeme tanimlamasindan sonra temas tanimlamalar: girildi. Tiim kemik
yapilar arasinda surtinmesiz temas, kemikler ve baglar arasinda yapisik temas ve
kemikler ile K telleri arasinda osteointegrasyon nedeni ile yapisik temas

tanimlamasi yapildi.
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Young’s Modulus

Poisson’s ratio (v)

(GPa), (E)
Kortikal kemik 210 0,3
Kanselloz kemik 17 0,3
Titanyum (Ti6AI4V) 106 0,33
Paslanmaz celik 210 0,3

Cizelge 3.3: Kemik ve K teli materyallerinin biyomekanik ézellikleri.

Ligament Young’s Modulus Poisson’s ratio (v)
(GPa), (E)
Palmar radioulnar ligament 39,3 0,48
Dorsal radioulnar ligament 51,8 0,48
Interossedz membran 950 0,45
Ulnolunat ligament 500 0,48
Ulnotriquetral ligament 500 0,48

Cizelge 3.4: Calismada kullanilan ligamentlerin mekanik 6zellikleri.
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3.5. Yaralanma Modelleri

Palmar instabil ve dorsal instabil olmak Uzere iki adet yaralanma modeli

olusturuldu.
Literaturdeki veriler goz 6niinde tutularak (7, 30, 93);

PRUL, ULL (Ulnolunat ligament) ve UTL’nin (Ulnotriquetral ligament)
palmar stabiliteye katki saglamasi ve palmar instabil DRUE’nin 6nkol
supinasyonda iken instabil olmasi nedeni ile supinasyondaki modelde PRUL, ULL

ve UTL kaldirilarak palmar instabil yaralanma modeli olusturuldu (Sekil 3.6).

Sekil 3.6: Palmar instabil yaralanma modeli.

DRUL’un dorsal stabiliteye katki saglamasi ve dorsal instabil DRUE’nin
onkol pronasyonda iken instabil olmasi nedeni ile pronasyondaki modelde DRUL

kaldirarak dorsal instabil yaralanma modeli olusturuldu (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7: Dorsal instabil yaralanma modeli.

3.6. Fiksasyon Modelleri

Olusturulmus olan palmar instabil ve dorsal instabil yaralanma
modellerinde; radius ve ulnanin DRUE’de iligki halinde oldugu en proksimal seviye
tespit edildi. Her iki modelde tespit edilen bu seviyeye bir adet 2 mm. ¢aph K teli,
ulnanm lateral korteksinin orta noktasidan radius medial korteksi orta noktasina,

transvers diizlemde distal ulna eklem yiiziine paralel sekilde yerlestirildi.

Her iki yaralanma modelinde transvers diizlemde ilk yerlestiren K teline
paralel, her biri bulundugu seviyede ulnanin lateral korteksinin orta noktasindan ve
radiusun medial korteksi orta noktasindan gegecek sekilde; dokuz adet K teli daha
yerlestirildi. ik telden itibaren, her K teli ile bir distaldeki K teli arasma 5 mm.
mesafe konuldu. Boylece pronasyon (Sekil 3.8) ve supinasyon (Sekil 3.9)

modellerinde onar tane olmak Uzere toplam yirmi fiksasyon modeli olusturuldu.
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Sekil 3.9: Supinasyon modelinde K tellerinin yerlegimi.
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3.7. Anatomik Koordinat Sisteminin Tanimlanmasi

Ulna bagina kuvvet uygulanmasi sonrasi translasyonlar1 daha iyi
yorumlayabilmek adma her iki modelde farkli anatomik koordinat sistemi

olusturuldu.

Pronasyon modelinde; X ekseni koronal planda ulna distal eklem gizgisine
paralel, Y ekseni posteroanterior yonde ulna metafizinin uzun aksina dik, Z ekseni

ulna distal metafizinin uzun aksma paralel olacak sekilde tanimland1 (Sekil 3.10).

Supinasyon modelinde; X ekseni ulna distal metafizinin uzun aksina paralel,
Y ekseni koronal planda ulna distal eklem cizgisine paralel, Z ekseni
posteroanterior yonde ulna metafizinin uzun aksma dik olacak sekilde tanimlandi

(Sekil 3.11).

Pronasyon

Sekil 3.10: Pronasyon modelinde anatomik koordinat sistemi.
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Supinasyon

Sekil 3.11: Supinasyon modelinde anatomik koordinat sistemi.

3.8. Ulna Basina Kuvvet Uygulanmasi

Radius sigmoid ¢entigi ve ulna basi arasindaki uyumsuzluk nedeni ile 6nkol
rotasyonu sirasinda DRUE stabilitesinin %801 yumusak doku yapilar1 tarafindan
saglanmaktadir. Onkol rotasyonu sirasinda DRUE’nin sagittal planda palmar —
dorsal translasyonunu smirlayan yumusak doku yapilarinin hasarlanmasi
durumunda, hangi yapilarin hasarlanmis oldugunu gore degismekle birlikte, palmar

veya dorsal DRUE instabilitesi ortaya ¢ikmaktadir.

PRUL, ULL ve UTL’nin palmar stabiliteye katki saglamasi ve palmar
instabil DRUE’nin 6nkol supinasyonda iken instabil olmasi nedeni palmar

instabilite dnkolun supinasyonda oldugu modelde arastirildi.
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Modellenen tiim baglarin saglam olarak tanimlandigi referans model,;
PRUL, ULL, UTL’nin kaldirildig1 instabil model ve instabil modele K tellerinin
yerlestirilmesi ile olusturulmus olan on adet ulnoradial transfiksiyon modeli olmak
Uzere, toplam on iki adet Onkol supinasyon modeli kullanildi. Ulnoradial
transfiksiyon modelleri; en distaldeki telden baglanarak proksimale dogru 1’den

10’a kadar numaralandirildi.

Biyomekanik caligmalar sonucu piyano tusu testinde bagparmak tarafindan
uygulanan kuvvetin 68 Newton (N) olarak tespit edilmesi nedeni ile on iki 6nkol
supinasyon modelinde ulna basi dorsalinden palmare dogru, Z ekseninde, 68 N

kuvvet uyguland1 (99).

DRUL’un dorsal stabiliteye katki saglamasi ve dorsal instabil DRUE’nin
onkol pronasyonda iken instabil olmasi nedeni ile dorsal instabilite dnkolun

pronasyonda oldugu modelde arastirildi.

Modellenen tiim baglarin saglam olarak tanimlandigi referans model;
DRUL’un kaldirildig1 instabil model ve instabil modele K tellerinin yerlestirilmesi
ile olusturulmus olan on adet ulnoradial transfiksiyon modeli olmak (izere, toplam
on iki adet 6nkol pronasyon modeli kullanildi. Ulnoradial transfiksiyon modelleri
en distaldeki telden baslanarak proksimale dogru 1°’den 10’a kadar

numaralandirildi.

On iki 6nkol pronasyon modelinde ulna basi palmarinden dorsale dogru, Y

ekseninde, 68 N kuvvet uyguland.
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4. BULGULAR

4.1. Palmar DRUE Yaralanma Modeli

Onkol supinasyonda iken olusturulmus, saglam DRUE’yi temsil eden
modelde ulna basina dorsalden palmare dogru 68 N kuvvet uygulanmasi sonucu
ulna basinin 0,45 mm. yer degistirdigi saptand1 (Sekil 3.12). PRUL, ULL ve
UTL’nin kopuk olarak modellendigi; palmar DRUE yaralanmasi temsil eden
palmar instabil modelde ise ulna basma dorsalden palmare 68 N kuvvet

uygulanmasi sonucu ulna basmim 3,5 mm. yer degistirdigi saptandi (Sekil 3.13).

F:referans F:referans

Directional Deformation Directional Deformation

Type: Directional Deformation(Z Axis) Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm Unit: mm

Coordinate System

Time: 1 Coordinate System
25.11.2021 19:49 Time: 1
251,201 1249
-0,45 Max
l 0,45 Max
-0,45 Min ‘ l
3 -0,45 Min

N
<
<

P

L

_

Sekil 3.12: Onkol supinasyonda iken saglam DRUE’yi temsil eden modelde ulna basinmn yer

degistirmesi.
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A: Kopuk A: Kopuk
Directional Deformation Directional Deformation

Type: Directional Deformation(Z Axis) Type: Directional Deformation(Z Axis)

Unit: mm Unit: mm
Coordinate System Coordinate System
Time: 1 Time: 1

9.12.2021 1816

212.2021 1816

-3,5 Max l -3.5 Max
. “\ 3,5 Min

-3,5 Min

Sekil 3.13: Onkol supinasyonda iken palmar DRUE yaralanmasini temsil eden modelde ulna basmin

yer degistirmesi.

Onkol supinasyonda iken palmar instabil modele K tellerinin yerlestirilmesi
ile olusturulmus olan on adet ulnoradial transfiksiyon modelinin her birinde, ulna
basina dorsalden palmare dogru 68 N kuvvet uygulanmasi sonucu ulna basmin
1’den 10’a dogru sirasiyla; 0,08, 0,17, 0,33, 0,45, 0,65, 0,82, 1, 1,19, 1,3, 1,38 mm.
yer degistirdigi saptand1 (Cizelge 3.5).
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Ulna Basimin Palmar Yone Yer Degistirme Miktar: (mm.)

REFERANS PALMAR 1. MODEL 2. MODEL 3. MODEL 4. MODEL 5. MODEL 6. MODEL 7. MODEL 8. MODEL 9. MODEL 10, MODEL
MODEL INSTABIL MODEL

Cizelge 3.5: Supinasyondaki onkol modellerinde ulna basinin dorsalden palmare yer degistirme

miktar1 (mm.).

Ulnoradial transfiksiyon modellerinin yer degistirme miktarlar1 g6z 6nlinde
bulunduruldugunda; tiim modellerde ulna baginin instabil modele gore daha az yer
degistirdigi tespit edildi. Yer degistirmenin 1. modelden 10. modele dogru tedrici
arttig1 goriildii. En az yer degistirme (0.08 mm.), K telinin DRUE’nin hemen
proksimaline yerlestirildigi 1. modelde izlendi (Sekil 3.14). 1., 2., 3. modellerde yer
degistirmenin tiim ligamentlerin saglam oldugu modelden daha az oldugu; K telinin
DRUE’den 21 mm. proksimalde yerlesmekte oldugu 4. modelin yer degistirme
degerinin tiim ligamentlerin saglam oldugu model ile esit oldugu goriildi (Sekil
3.15, Sekil 3.16). 4. modelden sonraki modellerde yer degistirmenin, tiim
ligamentlerin saglam oldugu modele gore daha fazla oldugu goriildii. En fazla yer
degistirme (1.38 mm.) 10. modelde goriildii (Sekil 3.17).
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Sekil 3.14: 1. palmar DRUE yaralanmasi modelinde ulna bagmin yer degistirmesi.
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Sekil 3.15: 4. palmar DRUE yaralanmast modelinde ulna basinin yer degistirmesi.
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Sekil 3.17: 10. palmar DRUE yaralanmasi modelinde ulna baginin yer degistirmesi.
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4.2. Dorsal DRUE Yaralanma Modeli

Onkol pronasyonda iken olusturulmus, saglam DRUE’yi temsil eden
modelde ulna basma palmarden dorsale dogru 68 N kuvvet uygulanmasi sonucu
ulna basinin 0,42 mm. yer degistirdigi saptandi (Sekil 3.18). DRUL’un kopuk
olarak modellendigi; dorsal DRUE yaralanmasini temsil eden dorsal instabil
modelde ise ulna basmna palmarden dorsale 68 N kuvvet uygulanmasi sonucu ulna

basginin 2,1 mm. yer degistirdigi saptandi (Sekil 3.19).

A:ref
Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Y Axis)

A:ref
Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Y Axis)

g::i:.::« System Unit: mm
2?;5521 i %?“o;d;nate System
o £12.2021 09:00
l A2 e -0,42 Max

-0.42 Min . p—

Sekil 3.18: Onkol pronasyonda iken saglam DRUE’yi temsil eden modelde ulna basmin yer

degistirmesi.
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Sekil 3.19: Onkol pronasyonda iken dorsal DRUE yaralanmasini temsil eden modelde ulna baginm

yer degistirmesi.

Onkol pronasyonda iken dorsal instabil modele K tellerinin yerlestirilmesi
ile olusturulmus olan on adet ulnoradial transfiksiyon modelinin her birinde, ulna
basina palmarden dorsale dogru 68 N kuvvet uygulanmasi sonucu ulna basmin
1’den 10’a dogru swrasiyla; 0,17, 0,24, 0,32, 0,42, 0,49, 0,52, 0,55, 0,57, 0,58, 0,6
mm. yer degistirdigi saptand1 (Cizelge 3.6).
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Ulna Basmin Dorsal Yone Yer Degistirme Miktar: (mm.)

2,1

e 0,42 0,49 0,52 0,55 0,57 0,58 0,6

! — 0,32 '
0,17 :

REFERANS DORSAL 1. MODEL 2. MODEL 3. MODEL 4. MODEL 5. MODEL 6. MODEL 7. MODEL 8. MODEL 9. MODEL 10. MODEL
MODEL INSTABIL MODEL

Cizelge 3.6: Pronasyondaki 6nkol modellerinde ulna baginin palmarden dorsale yer degistirme

miktart (mm.).

Ulnoradial transfiksiyon modellerinin yer degistirme miktarlar1 gz dniinde
bulunduruldugunda; tiim modellerde ulna baginin instabil modele gore daha az yer
degistirdigi tespit edildi. Yer degistirmenin 1. modelden 10. modele dogru tedrici
arttig1 goriildii. En az yer degistirme (0.17 mm.), K telinin DRUE’nin hemen
proksimaline yerlestirildigi 1. modelde izlendi (Sekil 3.20). 1., 2., 3. modellerde yer
degistirmenin tiim ligamentlerin saglam oldugu modelden daha az oldugu; K telinin
DRUE’den 21 mm. proksimalde yerlesmekte oldugu 4. modelin yer degistirme
degerinin tiim ligamentlerin saglam oldugu model ile esit oldugu goriildii (Sekil
3.16, Sekil 3.21). 4. modelden sonraki modellerde yer degistirmenin, tiim
ligamentlerin saglam oldugu modele gére daha fazla oldugu goriildii. En fazla yer
degistirme (0,6 mm.) 10. modelde goriildii (Sekil 3.22)
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Sekil 3.20: 1. dorsal DRUE yaralanmasi modelinde ulna basinin yer degistirmesi.
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Sekil 3.21: 4. dorsal DRUE yaralanmasi modelinde ulna basinin yer degistirmesi.
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Sekil 3.22: 10. dorsal DRUE yaralanmast modelinde ulna basinin yer degistirmesi.




5. TARTISMA

Instabil DRUE’de hasarlanan yumusak doku yapilarinm iyilesmelerine
katki saglamak amaci ile ulnoradial transfiksiyon uygulanmaktadir. Ulnoradial
transfiksiyon uygulamasi oncesinde ulna basi ile sigmoid c¢entik uyumunun
saglanmas1 ve hasarlanan yumusak doku yapilarmin anatomik pozisyonlarinda
tutulmasi amaci ile onkola uygun rotasyonun verilmesi gerekmektedir. Millard ve
arkadaglar1 (93) sekiz kadavra iizerinde yapmis olduklar1 biyomekanik ¢alisma ile
palmar DRUE yaralanmalarinda ulna basinin 6nkol supinasyonda iken palmare,
dorsal DRUE yaralanmalarinda ise ulna basmin 6nkol pronasyonda iken dorsale
disloke oldugunu gostermislerdir. Carlsen ve arkadaslar1 (66) dorsal DRUE
dislokasyonlarini 6nkol supinasyona, palmar DRUE dislokasyonlarinin ise 6nkol
pronasyona getirilerek DRUE’nin rediikte edilmesi gerektigini ifade etmislerdir.
Larrivée ve arkadaslari (100) palmar DRUE dislokasyonlarinda 6nkolun
pronasyona, Haouzi ve arkadaslar1 (101) da dorsal DRUE dislokasyonlarinda
onkolun supinasyona getirilerek DRUE reduksiyonunun saglanacagini
belirtmislerdir. Mevcut ¢alismalar goz 6niinde bulundurularak ulna basi ile sigmoid
¢centik uyumunun palmar DRUE yaralanmalarinda 6nkol pronasyonda, dorsal
DRUE yaralanmalarinda ise onkol supinasyonda iken saglandigi ve ulnoradial
transfiksiyonun palmar DRUE yaralanmalarinda 6nkol pronasyonda, dorsal DRUE
yaralanmalarinda ise ©onkol supinasyonda iken uygulanmasinin uygun oldugu
diisiiniilmektedir. Calismamizda da bu protokollere uygun rediiksiyon ve

transfiksiyon uygulanarak basarili sonuclar elde edilmistir.

Ulnoradial transfiksiyon siklikla K teli kullanilarak uygulanmakta olup,
Sang ve arkadaglar1 (102) 2017 yilinda bir olgu sunumunda; iki adet iki delikli mini
plak ve emilebilen dikis kullanarak, mini plak-buton yoéntemi ile ulnoradial
transfiksiyon teknigini tarif etmiglerdir. Olgu sunumunda hastanin takiplerinde
DRUE dislokasyon veya subluksasyonu saptanmadigi, el bilek hareket

acikliklarmin normal oldugu, hastanin belirgin agrisinin olmadig: belirtilmis olup
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DRUE stabilitesi ile ilgili kantitatif biyomekanik veri mevcut degildir. Bu
calismadan giinlimiize kadar ulnoradial transfiksiyon amagli mini plak-buton
yonteminin kullanildigi herhangi bir calisma yayinlanmamis olup, mini plak-buton
yontemi ile K teli kullanilarak yapilan ulnoradial transfiksiyon yonteminin DRUE

stabilitesine etkisini karsilastiran herhangi bir ¢alisma da mevcut degildir.

Mini plak-buton yénteminde gerek plak yerlestirilmesi gerekse de tahliyesi
icin ihtiyag duyulan anestezi ve cerrahi girisime ait sorunlar1 biinyesinde
barindirmayan K teli fiksasyonu, ekonomik agidan da ucuz bir yontem oldugu igin
calismamizda K teli ile transfiksiyon uygulamasi tercih edimis ve basarili sonug

alinmustir.

Giliniimiize kadar yaymlanmis olan ¢alismalarda ulnoradial transfiksiyon
amacli kullanilan K teli capmin 1,2 mm., 1,6 mm. ve 2 mm. oldugu gériilmektedir
(39, 103-106). Mevcut ¢alismalarda DRUE stabilitesinin fizik muayene yontemleri
ile degerlendirildigi ve DRUE stabilitesi agisindan benzer sonuglarm alindigi
goriilmiis olup tel ¢ap1 ile DRUE stabilitesi arasindaki iliskiyi gosteren herhangi bir
kantitatif veri bulunmamaktadir. Farkli kalinliktaki K telleri ayni1 hastada, ayni
seviyeye yerlestirilmeleri durumunda DRUE’de birbirleri ile esdeger stabilite
saglamayacaklar1 gibi belirlenmis kalinlikta bir K teli de farkli hastalarda, hastalara
ait fiziksel faktorler ve kemik yapisinin farkliligi nedeni ile esdeger stabilite
saglamayacaktir. Implant capr arttikca implantin saglayacag: stabilite de artacag
icin ¢calismamizda, literatiirde kullanilan en kalin ¢ap olan 2 mm.’lik K tellerinden

yararlanilmistir.

Literatirde ulnoradial transfiksiyonun bir ve iki K teli kullanilarak
uygulandigr c¢aligmalar mevcuttur (4, 39, 103-106). Bu c¢alismalarin detayl
incelenmesi sonucunda izole DRUE yaralanmalarinda 1, DRUE yaralanmasina
eslik eden radius basi kirigi ve IOM yaralanmasi varhigida ise 2 K teli ile
transfiksiyonun daha wuygun olacagr diisiiniilerek c¢aligma kapsamindaki

transfiksiyon iglemleri 1 K teli ile gerseklestirilmistir.
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Tek K teli ile ulnoradial transfiksiyon uygulanmis olan calismalarda
ulnoradial transfiksiyon amagcli yerlestirilen K tellerinin DRUE’nin hemen
proksimaline yerlestirilmesi onerilmektedir (4, 39, 103, 106). Ozellikle distal
metafizer radius ve ulna kiriklar1 veya cilt ve yumusak doku defektleri olmak iizere,
kemik veya yumusak doku yapilarina ait patolojilerin eslik ettigi DRUE instabilitesi
varliginda ulnoradial transfiksiyon i¢in kullanilan K tellerinin DRUE’nin hemen
proksimaline yerlestirilmesi miimkiin olamayabilmektedir. Bu durumlarda K
telinin ideal seviyeden daha proksimal seviyelere yerlestirilmesi gerekecektir.
Mevcut literatiir tarandiginda ulnoradial transfiksiyon amacli uygulanan K telinin
ideal yerlesim seviyesi ve islevsel oldugu en proksimal seviyenin DRUE’ye
uzakligi hakkinda herhangi bir kantitatif veri bulunmadigi goriilmekte olup

tarafimizca bu iki veri arastirilmistir.

Ulnoradial transfiksiyon amacli uygulanan K teli DRUE’den proksimale
dogru uzaklastik¢a uygulanan K telinin DRUE stabilitesine katkisinin azalacagi
asikar olup calisgmamizda da bu yonde veriler elde edilmistir. Calismamizda K
telleri DRUE’nin hemen proksimali (sigmoid ¢entigin hemen proksimali) ile 63
mm. proksimali arasina 5’er mm. araliklar ile yerlestirilmis olup, hem palmar hem
de dorsal DRUE yaralanmasi durumunda en ylksek stabilitenin, K telinin
DRUE’nin hemen proksimaline yerlestirilmesi ile elde edildigi gériilmiistiir. K
telinin DRUE’nin hemen proksimaline yerlestirilmesi ile palmar DRUE
yaralanmasi durumunda saglam DRUE’nin 5,63, dorsal DRUE yaralanmasi
durumunda ise saglam DRUE’nin 2,47 kati stabilite elde edilmistir. K teli
DRUE’den proksimale dogru uzaklastik¢a stabilitenin her 5 mm.’de palmar DRUE
yaralanmalarinda %35,8 ile %52,94, dorsal DRUE yaralanmalarinda ise %1,72 ile
%29,17 arasinda azaldig1 tespit edilmistir (Bkz. Cizelge 3.5, Cizelge 3.6).
Calismamizda elde edilmis olan bu veriler 1s5181nda, DRUE nin sagittal planda hem
palmar hem de dorsal instabilitesi durumunda ulnoradial transfiksiyon amacli
uygulanan K telinin ideal yerlesim seviyesinin DRUE’nin hemen proksimali oldugu

ortaya konulmustur.
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Palmar DRUE yaralanmalarinda K telinin DRUE’nin 7 mm. proksimaline
yerlestirilmesi durumunda saglam DRUE’nin 2,65 kati, 14 mm. proksimaline
yerlestirilmesi durumunda saglam DRUE’nin 1,36 kati, 21 mm. proksimaline
yerlestirilmesi durumunda saglam DRUE ile esit stabilite elde edilmistir (Bkz.
Cizelge 3.5). Dorsal DRUE yaralanmalarida ise K telinin DRUE’nin 7 mm.
proksimaline yerlestirilmesi durumunda saglam DRUE’nin 1,75 kati, 14 mm.
proksimaline yerlestirilmesi durumunda saglam DRUE’nin 1,31 kati, 21 mm.
proksimaline yerlestirilmesi durumunda saglam DRUE ile esit stabilite elde
edilmistir (Bkz. Cizelge 3.6). Yaralanmisg bir eklemin iyilesmesi asamasinda
normalden daha fazla stabiliteye ihtiya¢ duyalacagi i¢in transfiksiyon amagli K
telinin DRUE’e olan mesafesinin 21 mm.’den daha az olmas1 gerekliligini iddia

etmek mimkinddr.

Calisma sonucunda elde ettigimiz veriler, DRUE yaralanmalarinda
uygulanan ulnoradial transfiksiyon ile en yiiksek stabilitenin K telinin DRUE’nin
hemen proksimaline uygulanmasi durumunda saglandigini gdstermektedir.
Calismamizin en kuvvetli yonii ise hem palmar hem de dorsal DRUE
yaralanmalarmin rediksiyon ve stabilizasyonunda transfiksiyon amagl kullanilan
K telinin en proksimal uygulama noktasinin DRUE’nin 21 mm. proksimali

oldugunu ortaya koymus olmasidir.
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6. SONUCLAR

DRUE’nin fizyolojik hareketi onkol rotasyonunun saglikli bir sekilde
saglanabilmesi i¢in kritik bir role sahiptir ve 6nkol rotasyonu radiokarpal yapilarin
fikse ve stabil durumdaki ulna etrafinda rotasyonunu icermektedir. DRUE’de
soruna neden olan yaralanmalar genellikle kendi seviyesinden diisme sonrasi
gelismekte olup, DRUE yaralanmasi sonucu olusan instabilite nedeni ile ulna bas1
ve sigmoid centik arasindaki uyum bozulmaktadir. Ulna basi ve sigmoid ¢entik
arasindaki uyumun bozulmasi, her iki kemigin temas yiizeylerinin ve maruz
kaldiklar1 kuvvetin dagilimmi degistirerek DRUE artriti gelisimine neden
olmaktadur.

DRUE stabilitesinin yaklasik %80°lik kismmi yumusak doku yapilar
saglamaktadir. Akut instabil DRUE yaralanmalarinda immobilizasyonu saglayarak,
stabilizan yumusak doku yapilarinin dogal anatomik pozisyonlarinda kalmasi
amaciyla ulnoradial transfiksiyon uygulanmakta olup bu g¢alismada ulnoradial
transfiksiyon amacgh yerlestirilen K telinin ideal yerlesim seviyesinin ve iglevsel

oldugu en proksimal seviyenin DRUE’ye uzakliginin belirlenmesi amaglanmistir.

Supinasyondaki 6nkolda palmar DRUE instabilitesi, pronasyondaki
onkolda dorsal DRUE instabilitesi arastirilmistir. Supinasyondaki 6nkol modelinde
ulna bas1 dorsalinden palmarine dogru, pronasyondaki énkol modelinde ise ulna
basi palmarinden dorsaline dogru 68 N kuvvet uygulanarak; saglam DRUE modeli,
dorsal ve palmar DRUE yaralanma modelleri ile farkli seviyelerden uygulanmis
olan ulnoradial transfiksiyon modellerinde ulna basinin yer degistirme degeri tespit

edilmistir.

Onkol supinasyonda iken saglam DRUE’yi temsil eden modelde 0,45 mm,
palmar DRUE yaralanmasini temsil eden modelde 3,5 mm. yer degistirme
izlenmistir. Ulnoradial transfiksiyon modellerinden, K telinin hemen sigmoid

centik proksimaline yerlesirilmesi halinde (Model 1) 0,08 mm. yer degistirme
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saptanmis olup bu modelin en stabil model oldugu tespit edilmistir. K telinin
DRUE’den 21 mm. proksimale yerlestirilmesi durumunda (Model 4) 0,45 mm. yer
degistirme izlenmistir. K telinin DRUE’den 14 mm. proksimale yerlestirilmesi
durumunda (Model 3) yer degistirme degerinin 21 mm. proksimaline
yerlestirilmesine gore %17.8 daha az, K telinin DRUE’den 28 mm. proksimale
yerlestirilmesi durumunda (Model 5) ise yer degistirme degerinin 21 mm.

proksimaline yerlestirilmesine gore %44,4 daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Onkol pronasyonda iken saglam DRUE’yi temsil eden modelde 0,42 mm,
dorsal DRUE yaralanmasmni temsil eden modelde 2,1 mm. yer degistirme
izlenmistir. Ulnoradial transfiksiyon modellerinden, K telinin hemen sigmoid
centik proksimaline yerlesirildigi modelde (Model 1) 0,17 mm. yer degistirme
saptanmis olup bu modelin en stabil model oldugu tespit edilmistir. K telinin
DRUE’den 21 mm. proksimale yerlestirildigi modelde (Model 4) 0,42 mm. yer
degistirme izlenmistir. K telinin DRUE’den 14 mm. proksimale yerlestirilmesi
durumunda (Model 3) yer degistirme degerinin 21 mm. proksimaline
yerlestirilmesine gore %23.8 daha az, K telinin DRUE’den 28 mm. proksimale
yerlestirilmesi durumunda (Model 5) ise yer degistirme degerinin 21 mm.

proksimaline yerlestirilmesine gore %16,7 daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Bu calismanin sonuglari; hem palmar DRUE hem de dorsal DRUE
yaralanmasi durumlarinda ulnoradial transfiksiyon amagh yerlestirilen K telinin
ideal seviyesinin sigmoid ¢entigin hemen proksimali, K telinin islevsel oldugu en
proksimal seviyenin ise DRUE’nin 21 mm. proksimali oldugunu ortaya

koymaktadir.
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OZET

Bu ¢alismada Kirschner (K) teli ile ulnoradial transfiksiyon uygulanan statik
tespitte, Ozellikle distal radioulnar eklemin (DRUE) sagittal plandaki
suprafizyolojik palmar - dorsal translasyon ve aksiyel plandaki rotasyon hareketini
kisitlayarak fizyolojik ligamentdz i1yilesmeyi miimkiin kilacak en stabil tespitin elde
edildigi ve K telinin islevsel oldugu en proksimal seviyenin DRUE’ye uzakliginin

tespit edilmesi amaglanmuistir.

Sonlu elemanlar analizi yontemi kullanilarak ©onkol pronasyon ve
supinasyonda iken saglam DRUE, 6nkol supinasyonda iken palmar instabil DRUE,
onkol pronasyonda iken dorsal instabil DRUE modelleri olusturulmasini takiben
palmar instabil ve dorsal instabil yaralanma modellerinde radius ve ulnanin
DRUE’de iliski halinde oldugu en proksimal seviye tespit edilmistir. Her ikKi
modelde tespit edilen bu seviyeye ulnoradial transfiksiyon amagli bir adet K teli
yerlestirilmesini takiben 5’er mm. araliklarla transvers diizlemde ilk yerlestiren K
teline paralel dokuz adet K teli daha yerlestirilerek; palmar instabil ve dorsal instabil
modellerde onar adet ulnoradial transfiksiyon modeli olusturulmustur. Olusturulan
on iki 6nkol supinasyon modelinde ulna basi dorsalinden palmare, on iki dnkol
pronasyon modelinde ulna basi palmarinden dorsale dogru 68 Newton kuvvet

uygulanmis ve ulna basinin yer degistirme mesafeleri degerlendirilmistir.

Ulna basmnin yer degistirme miktarmm Onkol supinasyonda iken
olusturulmus; saglam DRUE’yi temsil eden modelde 0,45 mm., palmar DRUE
yaralanmasini temsil eden palmar instabil modelde 3,5 mm. ve 6nkol supinasyonda
iken palmar instabil modele K tellerinin yerlestirilmesi ile olusturulmus olan on
adet ulnoradial transfiksiyon modelinin her birinde; 1. modelden 10. modele dogru
sirastyla 0,08, 0,17, 0,33, 0,45, 0,65, 0,82, 1, 1,19, 1,3, 1,38 mm. oldugu

saptanmustir. Onkol pronasyonda iken olusturulmus modellerde ise ulna basinin yer
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degistirme miktarmin; saglam DRUE’yi temsil eden modelde 0,42 mm., dorsal
DRUE yaralanmasmi temsil eden dorsal instabil modelde 2,1 mm. ve 6nkol
pronasyonda iken dorsal instabil modele K tellerinin yerlestirilmesi ile
olusturulmus olan on adet ulnoradial transfiksiyon modelinin her birinde; 1.
modelden 10. modele dogru sirasiyla 0,17, 0,24, 0,32, 0,42, 0,49, 0,52, 0,55, 0,57,
0,58, 0,6 mm. oldugu saptanmustir.

Calisma sonuglart hem palmar DRUE yaralanmasi hem de dorsal DRUE
yaralanmas1 modellerinde ulnoradial transfiksiyon amagh yerlestirilen K telinin
ideal seviyesinin sigmoid ¢entigin hemen proksimali, K telinin islevsel oldugu en

proksimal seviyenin ise DRUE’nin 21 mm. proksimali oldugunu ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: Distal radioulnar eklem, ulnoradial transfiksiyon,

radioulnar ligamentler, interosse6z membran, sonlu elemanlar analizi.
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ABSTRACT

In this study, in static fixation of ulnoradial transfixion with using Kirschner
(K) wire, the most stable fixation that will enable physiological ligamentous healing
is obtained, especially by limiting the supraphysiological palmar-dorsal translation
in the sagittal plane and rotation in the axial plane of the distal radioulnar joint
(DRUJ) and it is aimed to determine the distance from the most proximal location

where the K wire is functional to the DRUJ.

By using the finite element analysis method, the most proximal level where
the radius and ulna are in relation in DRUJ was determined in palmar unstable and
dorsal unstable injury models after developing intact DRUJ models when the
forearm is in pronation and supination, palmar unstable DRUJ models when the
forearm is in supination and dorsal unstable DRUJ models with the forearm is in
pronation. After placing a K wire for ulnoradial transfixion at this location which
was detected in both models, nine K wires were placed parallel to the first K wire
in the transverse plane at 5 mm. intervals. Thus ten ulnoradial transfixion models
were developed in palmar unstable and dorsal unstable models. After force of 68
Newtons was applied in the twelve forearm supination models from the dorsal of
the ulna head to the palmar and in the twelve forearm pronation models from the
palmar of the ulna head to the dorsal, the displacement distances of the ulna head

were evaluated.

The amount of displacements of the ulna head was developed while the
forearm was in supination were detected to 0,45 mm in intact DRUJ model, 3,5 mm
in palmar unstable model representing palmar DRUJ injury and in each of the ten
ulnoradial transfixion models developed by placing K wires on the palmar unstable
model; respectively from model 1 to model 10 0,08, 0,17, 0,33, 0,45, 0,65, 0,82, 1,
1,19, 1,3, 1,38 mm. The amount of displacements of the ulna head was developed
while the forearm was in pronation were detected to 0,42 mm in intact DRUJ model,

2,1 mm in dorsal unstable model representing dorsal DRUJ injury and in each of
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the ten ulnoradial transfixion models were developed by placing K wires on the
dorsal unstable model; respectively from model 1 to model 100,17, 0,24, 0,32, 0,42,
0,49, 0,52, 0,55, 0,57, 0,58, 0,6 mm.

The results of the study, in both palmar DRUJ injury and dorsal DRUJ injury
models, the optimal location of the K wire placed for ulnoradial transfixion is just
proximal to the sigmoid notch of radius and the most proximal location where the
K wire is functional is proximal to 21 mm. from the DRUJ were determined.

Key words: Distal radioulnar joint, ulnoradial transfixion, radioulnar ligaments,

interosseous membrane, finite element analysis
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