T.C.
DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIi ANABILIM DALI

RADIUS ALT UC KIRIKLARINA ESLiK EDEN ULNA
STILOID KIRIGININ EL BiLEGI FONKSIiYONEL
SONUCLARINA ETKIiSI

DR. TOKLONG MOSES FILAM

UZMANLIK TEZi

IZMiR-2019



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJIi ANABILIiM DALI

RADIUS ALT UC KIRIKLARINA ESLIiK EDEN ULNA
STILOID KIRIGININ EL BILEGI FONKSiYONEL
SONUCLARINA ETKIiSI

DR. TOKLONG MOSES FILAM

UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI

PROF.DR. A KADIR BACAKOGLU



ICINDEKILER

ICINDEKILER. ...ttt ettt ettt ettt i
TABLOLAR et a e e e i
SEKTLLER .......ooooieiiieeeeee oottt ettt et ettt e et s e e e e et e e e e e iv
KISALTMALAR . ..ot e e e e e e s r e e e e e e e e e nnaaees \
(O )4 = LU P P TUUPPPTTROPPPIS Vi
A B S T R A T et e et e e aaaaaaaaas viil
g DY ) (6 S0 2 TSP X
) 1 21 1T 1
2. GENEL BILGILER ..........cccccooiiiiiiiiiiiiiee e 3
2.1. DISTAL RADIOULNAR EKLEM ANATOMISI ....ccooviiiiiiiiiicciciceinn, 3
2.1.1. KemiK Yapilar.......ccoooiiiiiiiiiiiiic e 3
2.1.2. El Bilegi Eklemleri ve Baglari..........cccoceeviiiiiiiiiiiiiic e 5
2.1.3. Distal Radioulnar, Ulnokarpal EKlem ve TFKK..........cccciiiiiiiiiiiiee, 5
2.2. EL BILEGININ TENDONLARI VE KOMSULUKLARL..........c.cccccvrvrrrnnee. 7
2.2.1. Dorsal Yiizdeki OluSumlar ............coooiuiiiiiiiiiiieiiiiice e 7
2.2.2. Volar YUzdeKi OIuSUmMIAr..........ccooveeiiiieiiiieiiie i 7
2.3. EL BILEGININ NOROVASKULER YAPILARI.........cccoceviirireiiiieieiieeieinn, 8
2.4. EL BILEGI BIYOMEKANIGI .....ocoiiiiiiiiiiicse e 8
2.5. DISTAL RADIOULNAR KIRIKLARINA YAKLASIM.....c.ccoovevvierienennes 9
2.6. RADYOLOJI VE RADIOULNAR EKLEM PARAMETRELER........c..cco...... 10
2.7. SINIFLANDIRMA . ... 11
2.7.1. AO SIIfIaNAITMAST c..vvvvviiiieieee i 11
2.8. TEDAVI YONTEMLERI ....cocootiiiiiiiiiiiciesesie s 13
2.8.1. Atel ve AlGIama .....ooooiiuiiiiiiii e 14
2.8.2. .Kapali rediiksiyon, K-teli ile sabitleme, Eksternal Fiksatori.................... 14
2.8.3. Acik Rediiksiyon ve Plakli Osteosentez...........ccccovevviiiiiiiiiiiciiiicniiecnn, 15
2.8.4: Distal Ulnar stiloid tedavi yontemleri ...........cccccovieiieniieeiiee e, 15
2.9. KOMPLIKASYONLAR.......cccitiiiiiiiiiiieieieieieisise s 16
2.9.1. Tendon Yaralanmalari.............ccocvuuviiiiriieiiiiiiiiiiireee e e 17
2.9.2. SINIE SOTUNIAT ... 17
2.9.3. Rediiksiyon ve Fiksasyon Kaybi...........cccooiiiiiiiiii 17
2.9.4. ENFEKSIYON ...oeiiiiiiiice e 17

2.9.5. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu............coocvveiiviiiiiiiiniiiciiicec 17



2.9.6. Ulnar stiloid cerrahi komplikasyon ve malunion ............ccccoeeeiiieeiiiee e, 17

2.9.7. Diger KompliKasyonlar...........ccveiiiiiiiiiiiiiiiciiiicicc e 19
3. HASTALAR, YONTEM VE DEGERLENDIRME .........cocoocvvioiiieioeeeeeeeeeeeenens 20
3.1. Demografik BilgIer..........ooo i 21
3.2. Klinik Degerlendirme ............cceiiiiiiiiiiiiiiiiic e 21
3.3. Radyolojik Degerlendirme ...........ccceeiiieeiiiieiiiee e 22
3.4. Fonksiyonel Degerlendirme ............coovviiiiiiiiiiieiiiiciicc e 23
3.5. Tedavi GrUPIAIT .....ooiiiiiiiiiii e 24
3.6. Vakalarmmizdan OMNEKIEr ............cccooveiieiiieieececeeeeeeeeee e, 25
3.7, IStatiStik ANALIZ.......coeeveveeieeeieteceeeetee et 29
A BULGULAR ..ttt e et e e e e e b e e e e e e e 34
4.1.Demografi ve Genel bulgular.............coooeiiiiiii e 34
4.2.RadyOIOJiK BUIQUIAT ... 37
4.3.Fonksiyonel ve El Bilegi EHA’leri Bulgulari..........cccocoeiiiiiiiiiciiiciicec, 38
4.4, KIHNIK BUIGUIAT ... 40
5. TARTISMA ..ottt e ekt e e e e e bbbt e e e e bbb e e e e e nbbe e e e e anbneea s 42
T KAYNAKLAR ettt e e e e ibre e e 50
8. EKLER . ..ot 59
e S TP PP OTP PR 59
B e 61



TABLOLAR

Tablo 1: DASH anketi ...
Tablo 2: Hasta gruplarinin arasinda cinsiyet dagilimi...........cccoeiveniieiiiiiiiniieiicceeen
Tablo 3: AO smiflanmasima gore Stiloid kirik dagilim ..........ccccoocviiiiiiii .
Tablo 4: AO smiflanmasina gore tedavi edilen hasta grup dagilim.............ccocoeeiiiiiinnnnn,
Tablo 5: Tedavi gruplar1 arasinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programi alma
DIAGIIIMI et e et r e e e e b e e e e et e e e e e b r e e e neeeas
Tablo 6: Gruplara gore hastalarin bagvuru sirasindaki yakimmalart.............ccocoeeviiieinnnnn,
Tablo 7: Gruplar arasi radyolojik parametreler ortalamast...........ccccooviviiiiiiiiiciiiie i,
Tablo 8: Gruplara gore EHA’IErin ortalamasi ............cocvveeeiiiiieeeeiiiiiee s
Tablo 9: Cerrah-Konservatif tedavi gruplarin EHA parametrelerin ortalamast .................
Tablo 10: Gruplarin ortalama Kavrama giicii, DASH ve MAYO Skorlart.........c.cccoeennn.
Tablo 11: Konservatif ve Cerrahi tedavi gruplarm Kavrama gtict, MAYO ve

DASH skorlarmin ortalamalart ...........ccocvviiiiiiiiiiiii

Tablo 12: Istatiksel agidan anlamli VETilerin GZeti..........ccoveveveeevevereeeeeieieeeeeeiee e



SEKILLER

Sekil 1: Distal radius kemik anatomi: DOrsal ..........cccooooviiiiiiiiiiiiiie e 3
Sekil 2: Distal radius eklem YUZICTT ........ccocvviiiiiiiiiiiiii e 4
Sekil 3: El bilegi dorsal baglarti............cocoviiiiiiiiiii 5
Sekil 4: Trianguler Fibrokartilaj KompleKsi.........c.cooeviiiiiiiiiiiiic 6
Sekil 5: El bilegi ekstansor tendon kompartimanlart ...........ccccoocviiiiiiiiiiiic, 7

Sekil 6: Distal radioulnar eklem hizasinda el bilegi fleksor ekstnsor tendonlar
Ve NOTOVASKUIET YaPIIAr.....ccocviiiiiiiiiii 8

Sekil 7: Radyo-ulnar parametreleri...........ocovvie i1

Sekil 8: Sekil 2: AO Distal radius simiflandirmast ............cceeeeiiiiiiiiiiiiiieeieee e 12
Sekil 9: Biyan1 ve Ark. distal ulna siiflandirmast ...........cccoeiiiiiii 12
Sekil 10: Ulna stiloid Kir1k SEVIYEIETT ......cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiicic e 13
Sekil 11: Volar kilitli distal radius plagi..........ccoceviiiiiiiiiiii e 15
Sekil 12: Distal Ulnar tedavi yOntemleri ..........ccccocvvviiiiiiiiiiiiiiiiiicciee e 16
Sekil 13: Ulna Stiloid PSOAOAITIOZ .......cuvuviieiiiiiiie et 18
Sekil 14: DRUE eklem muayenesi: Balottman testi ...........cccvevvviriiiiiniiieeiiee e 22
Sekil 15: Goniometre ile el bilegi fleksyon ve pronasyon Slgtimii ..........ccccovvveeiiiieiinnenne, 23
Sekil 16: Dinamometre ile kavrama guct OIGUMU ........cevvviiiiiiiiii e 24
Sekil 17: grup 1’den hasta tedavi 6ncesi ve son takipte ¢ekilen el bilegi grafi.................. 25
Sekil 18: grup 4’den hasta tedavi 6ncesi ve son takipte ¢ekilen el bilegi grafi .................. 26
Sekil 19: grup 2°den hasta tedavi dncesi ve son takipte ¢ekilen el bilegi grafi .................. 27
Sekil 20: grup 3’den hasta tedavi 6ncesi ve son takipte ¢ekilen el bilegi grafi.................. 28



TFKK:
DRUE:

ECU:

BT:
MR:
EHA:

VAS:

DASH:

KISALTMALAR

Trianguler Fibrokartilaj Kompleks
Distal Radioulnar Eklem

Ekstansor Carpi Ulnaris

Bilgisayarli Tomografi
Manyetik Rezonans
Eklem Hareket A¢ikligi

Visual Analog Skoru
Disability Of Arm Shoulder And Hand

(Kol, Omuz Ve EI Sorunlar Anketi)



OZET

Giris: Distal radius kiriklar iist ekstremitenin en sik goriilen kiriklaridir. Bu kiriklara %44-65
oraninda ulna stiloid kiriklarmin esligi ettigi bilinmektedir. Distal radius kiriklar1 cerrahi veya
konservatif olarak tedavi edilirken, ulnar stiloid kiriklarinin tedavisi ¢ogunlukla konservatif
kalmaktadir. Ulnar stiloid kiriklar1 distal radioulnar eklem(DRUE) instabilitesi, trianguler
fibrokartilaj kompleksi (TFKK) yirtigi ve el bilegi ulnar taraf agrisi gelisimine neden
olabilmektedir, ancak fonksiyonel sonuglara etkisi tartismalidir. Bu ¢alismamiz, distal radius
kiriklarina eslik eden ulna stiloid kiriklarinin tedavi sonrasi el bilegi fonksiyonel sonuglarina

etkisini arastirmay1 amaglamaktadir.

Hastalar ve yontem: Bu ¢alismada Ocak 2014- Eylil 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde radius distal ug
kirig1 nedeniyle tedavi gormiis en az 1 yillik takip suresi olan 81 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalar konservatif ve cerrahi tedavi edilmis, ulna stiloid kirig1 varligi
veya yoklugu Ozelliklerine gore 4 gruba ayrilarak degerlendirilmeye alindi. Hastalarin
demografik bilgileri, El bilegi AP/Lateral grafide radyolojik degerlendirmeleri, el bilegi
EHA’lari, kavrama gicl, VAS, MAYO, DASH skorlamalar1 ile el bilegi fonksiyonlar1
degerlendirildi. Ayrica ulnar taraf agr1 yakinmasi olan hastalar MR gortntileme ile DRUE ve
TFKK yaralanmasi agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 35’1 (%43.2) erkek, 46’s1 (%56.8) kadm olup yas ortalamasi 53.14(21-
74) yildir. Gruplar arasi yas (p=0.167) ve takip suresi (p=0.1) agisindan fark saptanmamustir.
Konservatif (grup 1 ile grup 4) hasta gruplart ulnar stiloid kirigi ile kirik olmayanlar
acisindan degerlendirildiginde DASH( P=0.048) disinda diger tum parametrelerde anlaml
istatistiksel fark bulunmamustir, cerrahi (grup 2 ile grup 3) arasinda degerlendirilen
parametreler agisindan herhangi bir fark saptanmamuistir. Ulna kirik lokalizasyonu (ulna G¢ ve
taban) acisindan gruplar arasi, cerrahi ve konservatif tedavi yontemleri arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Fakat alinan tedavi gozekmeksizin degerlendirildiginde ulna stiloid kirig:
olmayanlarin ekstansiyon hareketleri agisindan degerlendirildiginde ulna taban kirig1 olanlara

goOre daha 1y1 sonug saptanmustir. (P=0.02).

Sonug: Caligmamizda konservatif tedavi goren ulna stiloid kirigi olan ve olmayan distal

radius kirikli hastalarda ulna stiloid kirig1 varligi klinik anlamda fark yaratmasa da DASH

Vi



skorlarinda istatistiksel fark bulunmustur. Cerrahi hastalarda ise stiloid kirigi varligi 6nemli
bir fark yaratmamigstir. Caligmanin biitliniin degerlendirmesinde distal radius kirikli hastalarda
ulna stiloid kirigir varligmin ve lokalizasyonunun; el bilegi agrisi veya el bilegi fonksiyonu

acisindan etkisi olmadig1 sonucuna varilmastur.

Anahtar kelimeler: distal radioulnar eklem(DRUE) instabilitesi, trianguler fibrokartilaj kompleksi (TFKK)
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ABSTRACT

Background: Distal radius fractures are the most common fractures involving the upper
extremity. A reported 44-65% of these fractures occur comcomittantly with ulnar styloid
fractures. Whereas distal radius fractures are treated both surgically and conservatively,
almost all ulnar styloid fractures are followed up convervatively. Ulnar styloid fractures are
known to be related to radioulnar instability, Traiangular fibroartilage complex(TFCC) tear
and and ulnar side wrist pain However, its impact on wrist function is controversial. The
purpose of this study is to ascertain the effect of ulnar styloid fractures on wrist function
following distal radius treatment.

Methods: 81 patients treated surgically or conservatively for an Isolated distal radius or distal
radius and ipsilateral ulnar styloid fracture with atleast 1 year follow up were included in the
study. The study was planned and executed retrospectively to include patients treated for
distal radioulnar fracture at Dokuzelyul university teaching hospital between january 2014 to
september 2018. The patients were seperated into 4 groups to include patients treated
conseratively or surgically for distal radius, with or without Ulnar styloid fracture. Evaluated
parameters include; Patient demographic data, radio-ulnar parameters as determined on
AP/lateral X-ray graphs, wrist ROM, Patient rated outcomes; VAS, MAYO wrist and DASH
scores and Hand grip. MRI scans of patients with symptomatic ulnar side wrist pain were also
evaluated.

Findings: The Patients consist of 35(43.2%) male, 46(56.8%) female with an age average of
53.14(21-74). There was no significant difference between the grup in terms of age(p=0,167)
and follow up time 22.01(p=0.1). Statistical difference in DASH scores (P=0.0.48) was noted
among the konservatively treated groups(group land 4), whereas there was no difference in
the surgical groups(group 2 and 3) in all parameters. The localization of ulnar styloid fracture(
no fracture, tip and base fracture) reveal no difference among the groups. However, not taking
into consideration the modality of treatment(conservative or surgical), subgroups without
ulnar stiloid fractures reveal better results in terms of extension than those with ulna base

fractures.

Conclusion: In as much as a significant difference in DASH score was found among the
conservative group when compare in terms of fracture or not of the ulnar styloid, the

difference is negligibly small. No difference in any of the parameters was found among the
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surgical group. We concluded that the presence or not of ulnar styloid fracture in patients with

distal radioulnar fracture does not impact ulnar side wrist pain or wrist function.

Key words: traiangular fibroartilage complex(TFCC), distal radioulnar joint (DRUJ)
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1.GIRiS
Distal radius kiriklar1 tst ekstremitenin en sik goriilen kiriklaridir. Bu kiriklar, disiik

ve yuksek enerjili travmalar sonrasi meydana gelmektedir. Kas-iskelet yaralanmasi sonrasi

acil servise bagvuran kirik hastalarmin 1/6’sinda distal radius kirig1 tespit edilmistir. 2 %),

Distal radius kiriklar1 travma mekanizmasi itibariyle hiperekstansiyonda dirsek ve
dorsifleksiyondaki el bilegi Uzerine diisme sonrasinda meydana gelir. Her yasta goriilebilen
kiriklardir. Cocukluk ve ergenlik c¢aginda, tamamlanmamig veya azalmig kemik
mineralizasyonuna bagl yas aga¢ kiriklar1 seklinde gorilmektedir. 1leri yasta, 6zellikle
kadmlarda, osteoporoz en 6nemli risk faktorleri arasinda gosterilmektedir®. Geng ve orta yas
bireylerde ylksek enerjili travma en buyuk etkenlerden biridir. Bu kiriklarin sikligmin artmast
ile birlikte, is guctl kayb1 ve Ozellikle yasl bireylerde bakim ihtiyact gibi sorunlar meydana

gelmektedir.

El bilegi eklemi radioulnar, radiokarpal ve ulnakarpal eklemlerden olusmaktadir. Bu
eklemler, baglar ve tendindz stabilizatorleri sayesinde el bileginin dinamik hareketlerini ve

etkin ylik aktarimini saglamaktadir.

Distal radioulnar eklem (DRUE) tek basina istikrarli bir eklem degildir. Sigmoid
centigin yiizey ¢ap1 18mm iken distal ulnanin eklem yiizey ¢capt 8 mm’dir. Bu nedenle, el
bilegi pronasyon-supinasyon sirasinda dorsal-palmar planda dislokasyonu ve Proksimal-distal
planda translasyonu soz konusudur®. Bu zayiflik nedeniyle, bu eklem icin trianguler
fibrokartilaj kompleksi (TFKK) gibi yumusak doku stabilizatorii gerekmektedir® 7, TFKK,
distal radioulnar eklemin en 6nemli stabilizatoridir. En 6nemli lifleri olan derin ligament6z
lifleri, distal radiusun volar ve dorsal yiizeyinden baslayip, ulnar stiloid tabanina (fovea)
yapisir. Distal radioulnar eklem yaralanmalarinda, bu 6nemli yapinin yaralanmasi sonucunda,

DRU ekleminin stabilizasyonunun etkilendigi diisiiniilmektedir® ° 10,

Distal radius kiriklarina 9%44-65 oraninda ulnar stiloid kiriklarmin eslik ettigi
bildirilmistir® 111213 - Distal radius kiriklar1 cerrahi veya konservatif olarak tedavi edilirken,
distal radius kiriklarma eslik eden ulna stiloid kiriklarmin ¢ogu konservatif olarak tedavi

edilmektedir.

Konservatif olarak tedavi edilen ulna stiloid kiriklarinin tedavi sonras1 dénemlerde el
bilegi fonksiyonunu etkiledigini ve DRUE instabilitesi yaratmasmin yani sira ayrica, ulnar

tarafta agriya neden oldugunu savunan yazarlar mevcuttur. Ancak ulna stiloid kiriginin



fonksiyonel el bilegi hareketlerini etkilemedigini diisiinen yazarlar da literatirde yer
edinmistir™. Amorosa ve Vitale 2011 yaymladiklar1 bir calismada, ulnar stiloid kirig1 olan
hastalarin tedavi sonrast el bilegi fonksiyonu degerlendiren DASH( Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand) skorlarinin, ulnar stiloid kirigi olmayan vakalara gore daha kotu el bilegi

sonuglar1 oldugunu raporlamigtir®®),

Turan ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada konservatif olarak tedavi edilen distal
radius kiriklarina eslik eden veya etmeyen ulnar stiloid kiriklarinin supinasyon hareketine
etkisini karsilagtirmiglardir. Supinasyon hareketinin, eslik eden ulna stiloid kirig:
olmayanlarda daha iyi oldugu calismada belirtilmistir. Buna karsm, ulna stiloid kirigmin
seviyesinin g6z 6nunde bulundurulmasiyla yapilan bazi ¢aligmalarda, ulna stiloid kirig1 olan
hastalarmm DASH ve PRWE (Patient Rated Wrist Evaluation ) fonksiyonel skorlarinda kirigi

olmayan hastalarm skorlariyla kiyaslandigida anlaml bir fark saptanmamugtir4 13,

Zenke ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, ulna stiloid kirig1 olan ve olmayan
118 adet volar plak ile tedavi edilmis distal radius kirig1 olan hastalar1 karsilastirmiglardir.
Yaklagik 3 senelik takip sonrasinda el bilegi agr1 skalasinda, DASH skorunda ve fonksiyonel
EHA (Eklem Hareket Agikligi)’da anlamli bir fark bulanamamistir. Sonug olarak distal radius
kiriklarina eslik eden ulna stiloid kiriginin el bilegi agri, EHA ve fonksiyonel skorlamalar1

acisindan rolii net olarak anlasilamamigtir®4.

Bu caligmamizda, distal radioulnar kiriklarmin cerrahi veya konservatif tedavisi
sonrasi ulnar taraf agr1 sikayeti olmasmin, DRUE ve TFCC semptomatolojisinin, ulna stiloid
kg1 varligr ile iligkisini arastirmayi planladik. Hangi hastalarda MR gibi ek radyolojik

inceleme gerekliligi olabilecegini degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. DISTAL RADIOULNAR EKLEM ANATOMISI

2.1.1. Kemik yapilar

Distal radioulnar eklem u¢ farkli eklemden olusur; radioulnar, radiokarpal ve
ulnakarpal eklem olarak siralanabilirler. El bilegi proksimalinde radius ve ulnar kendileriyle
eklem yaparken, distalde ise radialden ulnaya dogru skafoid, lunat ve triquetrium kemikleriyle

eklem yaparlar (Sekil 1.)

Os capitatum

Os trapezoideum —— 0s hamatum

Art. carpometa-—— Art. mediocarpalis

carpalis pollicis

Os trapezium™— Art. radiocarpalis
QOs scaphoideum ™
Os triquetrum
Proc. styloideu
radii ™ Proc. styloideus
ulnae
Os lunatum
Art. radioulnaris
distalis

Sekil 1: Distal Radius kemik anatomisi: Dorsal

Radius distalinde ¢ adet eklem ylizu vardir; skafoid ve lunat fossa ve sigmoid ¢entik.
Bu eklem yiizeyleri hyalin kikirdak ile kaplidir, skafoid ve lunat kemikleri ile eklem yapar.
Skafoid ve ulnar fossa arasinda timsek bulunur. Bu timsek volara dogru daha belirgindir.
Medialdeki lunat fossa kuadranguler, lateralindeki skafoid fossa ise triangiler sekildedir.
Uciincii eklem yiizi olan sigmoid centik radius distalinin ulnar tarafinda yer alir. Pronasyon-
supinasyon hareketlerinde énemli rol oynar. Distal ulna ile distal radioulnar eklemi (DRUE)

olusturur (Sekil 2).



Sekil 2: Distal Radius Eklem Yiizi:

Superior Medial agidan N: Sigmoid ¢entik, L: Lunat fossa, S: Skafoid fossa, LT: Lister
tuberkdli

Radius distalinin volar yiizii koronal planda dortgen seklinde olup, devaminda konkav
ve genis bir plato olusturur. Bu konkavitede m. pronator quadratus yer alir. En tepesinde
bulunan watershed ¢izgisi radius distalinin metafizoepifizer ¢izgisini olusturur ve distal radius
cerrahisinde 6nemli bir referans noktasidir. Radiusun en distalindeki radial taraf ¢ikintisina
radial stiloid ad1 verilir. Dorsolateralinde birinci ekstansor kopartmanin tabanini olusturan m.

brakioradialis bulunur. Bu yap1 distal radius kiriklarinda, deforme edici bir guice sahiptir.

Radius distalinin dorsal yizu konveks sekle sahiptir. Longitudinal olarak dorsal
yuziini ikiye ayiran lister tuberkili mevcuttur. Lister tiberkilinin hemen radial tarafinda 2.
ekstansor kompartman yer alirken, ulnar tarafinda ise swrasiyla; 3. 4. ve 5. ekstansor
kompartmanlar mevcuttur. Distal radius cerrahisi sirasinda volar taraftan gonderilen vidalar

bu anatomik yapilar agisindan risk olusturmaktadir@?819)

Ulnar kemik tibuler seklinde olup distali asimetriktir. Distal kismina dogru 6zellikle
radius ile eklem yaptig1 (sigmoid c¢entik) hizada genisler. Korteksi ince ve medullasi
trabekiiler kemik seklindedir. Ulna, pronasyon ve supinasyon sirasinda sabit kalip, distal
radius etrafinda donerek ele rotasyonel hareketini yaptirr®®, Ulnanm en distalinde ulna
stiloid yer almakta olup, uzunlugu ve sekli itibariyle cok degiskendir. Ulna stiloid, ulnokarpal
baglar gibi 6nemli yapilarin baglandig1 yerdir. Ulna stiloid tabaninda ise TFKK’i olusturan
baglarin sonlandig1 fovea bulunur. Bade ve ark. yaptiklar1 calismada ulna stiloid uzunlugu ile

ulnar varyans arasinda bir iliski saptamamuslardir@?,



2.1.2. El bilegi eklemleri ve baglan

El bilegi eklemi; radioulnar, radiokarpal, ulnakarpal, ve interkarpal eklemlerinden
olusur. Bu yapilar1 yerinde tutan ve el bilegi igslevine yardimei olan ¢ok sayida bag mevcuttur.
Distal ve proksimal sira karpal kemiklerin kendi aralarinda bulunan baglari intrakapsuler
niteliktedir(sekil 3). Genellikle volarde bulunan baglar dorsaldakilere gore daha kalm, gucli
ve stabilizator etkisi daha fazladir. Volar tarafta olan baglar; radial kollateral bag (RKL),
radio-skafo-kapitat bag (RSKL), radio-luno-triquetral bag (RLTL) , kisa radio-skafoid bag
olarak siralanabilir. Dorsal tarafta olan baglar arasinda radio-skafoid bag (RSL), radio-lunat
bag (RLL) ve radio-triquetral bag (RTL) yer almaktadir(Sekil 3).
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Sekil 3. El bilegi Dorsal Baglari

2.1.3. Distal Radioulnar, Ulnokarpal Eklem ve TFKK

Radius distal u¢ medialinde bulunan sigmoid ¢entik ile ulnar basin yaptig1 eklem, el
bileginin rotasyonel hareketlerine miisade eder. Osse6z doku radioulnar stabiliteye %20 katki
saglarken yumusak dokular bu stabiliteye %80 oraninda katkida bulunur. Rotasyonel ve
translasyonel hareketler swrasinda kemik komponentler stabiliteye ¢cok daha az katkida

bulunurlar. Dolayisiyla bu hareketler sirasinda eklem sekli ve stabilitesinin tamamina yakini



baglara baghdir® 22, Radioulnar eklem stabilitesini saglayan baslica yapi radioulnar bagdir.
Dorsalde ve volarde ylizeyel ve derin olmak tizere iki lifi vardir. Bu baglar radius distali volar
ve dorsal yuzlerinden baslayip ulna distaline yapisirlar. Derin liflerinin kalinlasmasi sonrasi
ulna stiloidin tabanma (fovea) yapisan bolimine ‘ligamentum subcruetum’ adi verilir,
Proksimal ulna kiriklarinda bu bag zarar gorebilir ve DRUE instabilitesine yol acabilir. Bu
baglarin yani sira; santral disk, trianguler fibrokartilaj, ulnakarpal kollateral bag, volarde
ulnolunate ve ulnotriquetral baglar, meniskiis monologu, ekstensor karpi ulnaris tendonu
(ECU) ve dorsalde radiotriquetral bagdan olusan yap1 TFKK olarak adlandirilir®® 2% 24 (Sekil
3). Bu kompleks yap1 distal radius lateralinden, ulna distaline; triquetrumu da igine alarak ve
5. metakarp tabanina dogru uzanir. Ayrica m. pronator quadratus, interosse6z membran ve

eklem kapsuli DRUE stabilitesine katki saglar.
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Sekil 4: Trianquler Fibrokartilaj Kompleksi




2.2. EL BILEGi TENDONLARI VE KOMSULUKLARI
2.2.1. Dorsal yiiziin yapilar

El bilegi ekleminin palmar ve dorsal tarafindan gegen parmak ve el bileginin fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerinden sorumlu olan tendonlar mevcuttur. Dorsal taraftan gegen
tendonlar ekstensor retinaculumun altindan, volar taraftan gegen tendonlarin ¢ogu ise
transvers karpal bagmn altindan geg¢mektedir. Ekstensor yizde tendonlar gegtikleri
kompartmana gore tanimlanir (Sekil 5). Radius ve ulna distal u¢ kiriklarinda ekstensor
kompatman tendonlarina zarar gelebilir. Bu zarar direkt olarak travmaya bagli olabilecegi gibi
indirekt olarak kirik sonrasi deformiteye bagl da olabilir®. Distal ulna kiriklarinda 5. ve 6.
kompartman tendonlari zedelenebilir. 6. Kompartmanda, ECU tendonunun riptlrd veya

subluksasyonu en sik goriilen sorunlardir ve ulnar taraf agrisin sebepleri arasindadir?®.
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Sekil 5: El bilegi ekstensor tendon kompartmanlari

2.2.2. Volar yiiziin yapilan

Tranvers karpal bag, karpal tinelin ¢atisini olusturur. Altindan median sinir, fleksor
policis longus, fleksor digitorum superfisyalis ve profundus tendonlar1 gegmektedir. Ayrica,

tranvers karpal bag radial ve ulnar uglarindan kalinlasarak, fleksor karpi radialis, ulnar sinir ve



arter gibi yapilarm elin palmar kompartmanina ulagsmasina katkida bulunur. Palmaris longus

tendonu ise tranvers karpal bagin Ustiine gecgerek palmar aponérosize katilir(Sekil 6).
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Sekil 6: Distal radioulnar eklem Hizasinda El bilegi Flekstr, Ekstensor Tendonlar ve

Norovaskiiler vapilar

2.3. El bilek norovaskiiler yapilari:

El bilegi ve elin dolastmi a. ulnaris a. radialis ve anastomozlar1 sayesinde
saglanmaktadir. Bu arterler el bilegi seviyesini gegtikten sonra derin ve ylizeyel dallarina
ayrilirlar, sonrasinda palmar tarafta tekrar birleserek derin ve yiizeyel palmar arklari
olustururlar. El bilegi duyusu n. medianus, n ulnaris, n radialisin dorsal dallar1 tarafindan
saglanmaktadir. Ulna stiloid ve gevresindeki yapilar1 N. Ulnarisin dorsal ve palmar duyu
lifleri tarafindan innerve etmektedir. N. Ulnaris ulna stiloidun yaklasik 4 cm proksimalinden

ulnar sinirden ¢ikip, ulna stiloid cerrahisi sirasinda yaralanabilir.

2.4. EL BILEGi BIYOMEKANIGI

El bilegi hareketlerine kisitlayict etkiye sahip birgok faktor (karpal kemiklerin
diizensiz eklem yiizii ve ¢evre bag dokusu) olmasina ragmen el bilegi eklemi genis bir hareket

acikligina sahiptir. El bilegi sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, koronal planda



radial-ulnar deviasyon, aksiyel planda ise pronasyon-supmasyon hareket kabiliyetine
sahiptir®. Proksimal sira karpal kemiklere yapisan tendon olmamasi nedeniyle hareket
sirasinda Oncelikle distal sira karpal kemikler, ardindan proksimal sira karpal kemikler

hareket eder@®),

El bilegi eklemi yaklagik 90 derece fleksiyon ve ekstansiyon hareket kabiliyetine
sahiptir. Radial-ulnar deviyasyon veya supinasyon-pronasyon sirasinda sagittal plandaki
hareket acikligi azalmaktadir. El bilegi fleksiyon hareketinin yaklasik %40°1 radiokarpal
eklemden saglanirken %60°1 midkarpal eklemden saglanmaktadir. Ekstansyon hareketinin ise

%65’i radiokarpal eklemden %35 ‘i ise midkarpal eklemden saglanmaktadir?®.

Radial stiloid yiiksekligi el bilegi radial deviasyon hareketini kisitlar. Ulna stiloidin
yiiksekligi daha az oldugu i¢in el bileginin ulnar deviasyonuna engel olmamaktadir. El bilegi
eklemi 15-20 derece radial deviasyon hareketine, 30-35 derece kadar da ulnar deviasyon

hareketine misaade etmektedir.

El bilegi, 6n kol ile birlikte aksiyel planda pronasyon-supinasyon hareketleri
yapabilmektedir. Bu hareketleri proksimal ve distal radioulnar eklemler sayesinde yapabilir.
DRU eklemi ve ana stabilizatorii olan TFKK rotasyonel hareketlere izin verebilmesi icin
DRUE (¢ ana planda harekete misaade eder. Longitudinal aksta rotasyon, dorso-palmar ve
proksimal-distal translasyon hareketlerine izin verirG® 3L 2D E] bileginin radial ve ulnar
deviasyon hareketlerin buyuk bir kismi mid-karpal eklemden saglanir, radyo-karpal eklemin
katkis1 ise daha azdir. Radyal ve ulnar deviasyon hareketi sirasinda radial ve ulnar kollateral
baglarm (ulno-triquetral ve ulno-lunat bag, ECU tendon kilifi) gerilmesi ile el bileginin
koronal planda hareketi kisitlanarak stabilitesi arttirilmaktadir. Ulnar kollateral baglar ve ECU
tendon kilifi ulnar stiloide yapistig1 icin el bilegi fleksiyonu sirasinda ulnar deviasyon igin
daha genis bir moment kolu olusturulur®®- Sonug olarak ulna stiloidi bircok 6nemli bagm
tutunma yeri olup el bileginin fleksiyon-ekstansiyon, pronasyon-supinasyon ve radyal-ulnar

deviasyon hareketlerinin koordinasyonunu saglamaktadir.

2.5. DISTAL RADIUS VE ULNA STILOID KIRIKLARINA YAKLASIM

Distal radius kiriklar1 yiiksek veya diisiik enerji travmalar sonucu meydana gelir.
Dirsek ve el bilegi ekstansiyonda iken elin iizerine diisme sonucu olusur. Yiiksek enerjili ise

el bilegine direk darbeden veya ara¢ igi/dis1 kazadan olur. Distal radius kiriklarinin bir



bolimi ulna stiloid kiriklartyla birlikte seyreder ve agri, siskinlik, el bileginde deformite
sikayetleriyle karsimiza ¢ikar. Distal radius kirigi lokalizasyon veya ayrigma yonine gore
cesitli terminolojilerle tanimlanabilir. Kiriklar eklem dis1 (Smith, Colles) veya eklem igi
(Barton, Chaufffeur, die-punch) olarak tanimlanabilir. Ayrica kirilan parca yon degistirme
yonune gore dorsal ( Dorsal Barton, Colles) volar ( Volar Barton, Smith) olarak da

adlandirilabilir®3 34,

Ulna stiloid kiriklar1 genellikle avulsiyon tipi kiriklardir. Ulno-karpal baglar ulno-lunat
ve ulno-triquetral baglardan olusmakta, lunat ve triquetrumdan baslayip ulnar stiloid uca ve
tabanina yapigsmaktadirlar. Travma sirasinda bu baglarin gerilmesi ile birlikte ulna stiloid ucu,
taban veya distal metafizinden koparak kirilmaktadir. Ulna stiloid kiriklar1 genellikle distal
radius kirigi ile beraber goriiliirken, izole ulna stiloid kiriklarr nadirdir ve el bileginin ulnar
tarafina gelen direk darbe veya zorlu fleksiyon-ulnar deviasyon hareketleri ile olusur®® .
Ulna stiloid kiriklar1 kirilan seviyeye gore tip, taban(fovea) ve ulna bas veya metafiz kiriklari
seklinde siniflandirilir. Taban veya fovea seviyesinden kirilmasi, DRUJ eklem stabilitesinin
bozulmasma, TFKK yaralanmasina sebep olabilir. Bu nedenle bu tir kiriklar kotii el bilegi

sonuglariyla iliskilendirilmistir®® ©),

2.6. RADYOLOJI VE RADIOULNAR EKLEM PARAMETRELERI

Distal radius kirig1 siiphesi olan hastalarda el bilegi anterior-posterior/ lateral direkt
grafi cekilmelidir. Cocuk hastalarda veya arada kalinan 6zel durumlarda mukayeseli el bilegi
grafileri cekilmesi gerekmektedir. Distal radioulnar eklem parametreleri distal radioulnar
yaralanmanin degerlendirilmesinde, tedavi segenegini belirlemede ve tedavi sonrasi
takiplerinde yol gostericidir® %), Bu parametreler; radial yiikseklik (ortalama 13mm), radial
inklinasyon (ort. 23 derece), volar tilt (egimi) (ort. 13 derece) , eklemde basamaklanma (mm)

ve radial kisalma sonucu olusana pozitif/negatif ulnar varyans (ort. 0-1 mm)’dur. (sekil 7)
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Sekil 7: Radyo-ulnar parametreler

Eklem i¢i basamaklanma varlig: distal radius kiriklarinda tedavi edilmesi gereken en
onemli patolojilerden biridir. Diizeltilemedigi takdirde, tedavi sonrasinda el bilegi artrozu ile
iligkili oldugu gosterilmistir®. Eklem ici basamaklanma ve diger tiim parametrelerin detayl

degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi 6nemli bir ek radyolojik tetkiktir.
2.7. SINIFLANDIRMA

Cok sayida distal radius kirigi smiflamasi mevcuttur (AO, Frkyman, Fernandez,
Melone, Mayo klinik, Rayhach, Lindstrom ). Bu smiflamalar hekimlerin mevcut kirigi ortak
bir dille tanimlama araci olarak kullanilmaktadir. Fakat mevcut siniflanmalar tek basina

tedavi, prognoz ve takip hakkinda yeterince bilgi sunmamaktadir®.

2.7.1. AO smiflamasi

AO distal radius kirig1 smiflamasi kiriklar1 daha kolay tanimlama sansi vermektedir.
Tip 1 non-artikiler, tip 2 parsiyel artikller ve tip 3 tam artikiler olarak {i¢ ana baglik altinda
smiflandirilmistir. Ayrica alt tipleri, deplasman yonu, kirigin metafiz ve diyafiz ile iliskisine

gore tanimlanmistir (Sekil 8).
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Type A2

Type B2

¥

Tvpe <4 Tvpe C2 Type C3

Sekil 8: AO Distal Radius Siniflandirmasi

Type

Sekil 9: Biyani ve Ark. distal ulna siniflandirmasi

Ulna stiloid kiriklarm tarif etmek igin kirigin seviyesi (ulnar stiloid tip, taban(fovea)
ve taban alt1 metafiz kiriklar1) kullanilmaktadir. Biyani ve arkadaglarmm distal ulna kiriklar

icin gelistirdigi siniflama sekil 9°da gdsterilmektedir.
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Sekil 10: Ulna stiloid Kirik seviyeleri

1= (g, 2= taban(fovea), 3= fovea alti ve metafiz kiriklar

2.8. TEDAViI YONTEMLERI

Distal radius kirig1 tedavilerinde radius ve ulnanin miimkiin olabildigince anatomik
restorasyonunu saglamak, tedavi sonrasi el bilegi fonksiyonu igin olduk¢a 6nemlidir. Bunu
yapilabilmek i¢in hastanin pre-operatif donemde hem klinigi hem de radyolojik
goriintiilenmesini degerlendirilerek planlamasint yapmak gerekir. Hastanin yasi, kemik
kalitesi, implant secenegi, fonksiyonel beklenti, hekimin tecriibesi gibi faktorler goz 6niinde

bulundurularak hazirlanmalidir®! 42,

Distal radius kiriklarinin ¢ogu kapali rediiksiyon ve
al¢ilama ile tedavi edilir. Konservatif tedavide kirik kabul edilebilir kriterlere uygun rediikte
edildikten sonra rediksiyonu korunur sekilde algilanirsa, (atel veya algi) basarili tedavi
edilebilir. Aksi takdirde cerrahi (kapali rediiksiyon perkutan fiksasyon veya agik rediiksiyon
internal  fiksasyon) uygulamak gerekebilir. Ac¢ik kirik, psikiyatrik rahatsizligi
olanlar(immobilizasyonu koruyamayacak bireyler) , norovaskiler yaralanma eslik eden
kiriklar gibi durumlarda kirik stabilitesini gdzetmeksizin cerrahi tedavi uygulanabilir. Tedavi

sonras1 veya dncesi radyolojik olarak kabul edilebilir kriterler belirlenmistir®3 44 42,45, 46.47)
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Bu kriterler;

e Radial kisalik <5mm

e AP grafide Radial inklinasyon >15 derece

e Lateral grafide volar egim <15 derece ve dorsal egim <20 derece
e Sigmoid ¢entikte <2 mm eklem uyusmazligi

e Eklemde < 2mm basamaklanma

Yukarida belirten kriterleri saglamayan distal radius kiriklari, stabil olmayan kirik olarak
degerlendirilse de ileri yas, genel durum bozuklugu, yumusak doku durumu, yaygin
osteoporoz gibi 6zel durumlarda stabilite g0zetmeksizin hekimin tedavi secenegi
degistirilebilir.

2.8.1. Atel ve Al¢illama

Stabil distal radius kiriklarinda veya hastaya ait 6zel durumlardan dolay1 konservatif
tedaviye karar verildiginde, oncelikle rediksiyon islemi gerekip gerekmedigine bakilir.
Uygun ortam ve anestezi secenegi saglandiktan sonra rediiksiyon islemine gegilir. Klasik
rediksiyon isleminde baslica radial uzunlugu saglamak icin traksiyon yapilir, sonrasinda
volar, dorsal veya angulasyon deformitelerini diizeltmek i¢in deformite yonlinde ters manevra
yapilir. Daha sonra uygun radial egim veya inklinasyonu saglamak i¢in 6n kola pronasyon ve
ulnar deviasyon uygulanir® 4% 50. 5D E] bilegi hafif fleksiyon, pronasyon ve ulnar
deviasyonda iken pozisyon korunarak kirik morfolojisine gore dirsek alt1 veya listii algilama
yapilir. Algilama skopi altinda yapildiginda sonuglar daha iyi olsa da, skopi olmadigi
durumlarda da uygun teknik ile gayet basarili bir sonug elde edilebilir.

2.8.2. Kapal Reduksiyon, K-teli ile sabitleme, Eksternal Fiksator

Stabil olmayan kiriklarda el bilegi biyomekaniginin bozulmas: s6z konusu
oldugundan, cerrahi harici tedaviler uygun degildir. Konservatif tedavi segenekleri bu tir
kiriklarin iyilesene kadar rediiksiyonunu koruyamamakta; rediksiyon kaybi, hareket
kisitliligi, kaynamama, malunion, el bilegi artrozu gibi sorunlara yol acabilir.
K-teli ile fiksasyon ve eksternal fiksator tedavileri, yaygin yumusak doku yaralanmasi olan,
Kirli yaralanmalar, parcali deplase olmayan intra-artikuler kiriklar ve volar/dorsal pargali
metafizyel kiriklarin oldugu durumlarda gegici veya kalici tedavi yontemi olarak kullanilir.
Bu yontemler tek basina veya bagka yontemlerle birlikte kullanilabilir. Eksternal fiksasyon ve

K-teli ile fiksasyon yontemlerinin dezavantajlar1 arasinda rediiksiyon kaybi, bolgesel agri
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sendromu, yumusak doku, tendon ve sinir yaralanmasma neden olabilecegi bulunmaktadir®?
53,54, 55, 4)

2.8.3. A¢ik Rediiksiyon, Plak ile Osteosentez.

Stabil olmayan ve basit manevralarla redikte edilemeyen distal radius kiriklarinda en
yaygin olarak kullanilan cerrahi yontemdir. Bu cerrahi yontem agik olup, kirik sahast ve
eklemi goOzle gorulerek, rediksiyon saglandiktan sonra volar(Sekil 11) veya dorsal plak ile
fiksasyon saglanir. Bu yontemin iyi tarafi, kirigin stabil hale getirilebilmesine ve hastalarin
erken harekete baslamasina izin verilmesidir.

Eklem igi stabil olmayan, ayni tip kiriklarin stabilizasyon acisindan diger cerrahi
yontemlerden daha iyi fonksiyonel ve radyolojik sonucu sagladigmi gosteren g¢alismalar
varken, ag¢ik rediiksiyon ve plakli osteosentez ile diger cerrahi tedavi yontemler arasinda

fonksiyonel agidan farkin gosterilemedigi ¢alismalar da bulunmaktadir®® 57,

Sekil 11: Volar kilitli distal radius plagi

2.8.4: Distal Ulna stiloid kirigi tedavi yontemleri

Distal ulna kiriklarmimn cerrahi tedavisi sonrasi el bilegi fonksiyonel sonuglari ile konservatif
tedavi edilen hastalarin sonuglar1 arasinda fark olmadigi diisiiniilmektedir ®. Bu nedenle
distal radius kiriklarma eslik eden ulna stiloid kiriklarinda, distal radius tedavisi (cerrahi veya
konservatif) sonrasit DRUE stabil ise ulna stiloid deplasmani olsa dahi tespit yapilmamasi
onerilmektedir®!?, DRUE instabilitesi olmas1 durumunda veya distal ulna parcali metafizyel
kiriklarinda ulna stiloid kiriklara cerrahi tedavi uygulanabilir. K teli ile fiksasyon, vida veya
ankor ile fiksasyon, gergi bant1 yontemi, plak ile osteosentez en ¢ok uygulanan cerrahi tedavi
yontemleridir. Fakat ulna pargali kiriklari, DRUE instabilitesi veya fiksasyonun mimkiin
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olmadigi durumlarda ulna basi eksizyonu, Darrach prosedurl, Suave-Kapandji veya distal
ulna bas: protezi gibi rekonstruktif yontemlere basvurulabilir®®(sekil 12).

Sekil 12: Distal Ulnar tedavi ydntemleri

En lsten, Sagdan sol; Gergi bandi, K teli ile fiksasyon, Plakli osteosentez.

2.9. KOMPLIKASYONLAR
Her miidahalede oldugu gibi distal radius kiriklar1 cerrahisi sonrast komplikasyon riski
mevcuttur. Bu komplikasyonlar: 6nlemek igin cerrahi dncesi 6nlemler eksiksiz olarak

almmalidir.
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2.9.1 Tendon yaralanmasi

Cerrahi sonras1 tendon komplikasyonlar1 arasinda tendon iritasyonu, adezyon,
tenosinovit, tendon riptird gibi sorunlar gézlenebilir. Yapilan ¢alismalarda tendonu etkileyen
tenosinovitin %57 orantyla en sik goriilen tendon komplikasyonu oldugu belirlenmistir.

Fleksor pollicis longus ve ekstansor pollicis longus en sik yaralanan tendonlardr®8 5 €0),

2.9.2 Sinir sorunlar

Sinir yaralanmasi cerrahi dncesi veya sonrasi goriilebilir. Median sinir(%5-7) en sik
etkilenen sinir olmakla beraber, ulnar veya radial sinirin de yaralanabilecegi bildirilmistir®®
62)

2.9.3 Reduksiyon ve fiksasyon kaybi

Rediiksiyon kayb1 ¢ok parcali kiriklarda, yetersiz tespit sonrasinda siklikla goriilen bir
komplikasyondur. Cerrahi secenekler arasinda, K teli ile tespitte, diger cerrahi yontemlere
gore rediiksiyon kaybi1 daha siktir. Konservatif tedavi uygulanan hastalarda ise dirsek usti

alcilama yonteminin, kisa kol algilamadan daha (istiin oldugu gosterilmistir®3 64,

2.9.4 Enfeksiyon
Eksternal Fiksator ve K teli ile fiksasyon yapilan hastalarda pin dibi enfeksiyon orant
(%11.9) ile agik cerrahi oranma (<%0.8) gdre daha fazla riski bildirilmistir®®.

2.9.5 Kompleks bolgesel agr sendromu

Distal radius kirik cerrahisi sonrasinda gelisebilen, otonom sinir sistemi bozuklugu ile
seyreden, el bilegini olumsuz etkileyen bir durumdur. insidansi, tanimlama i¢in kullanilan
kritere gore degismektedir. Annemerle Beerthuizen ve. Ark, Harden and Bruehl kritelerini
kullanarak el bilegi kirig1 olan hastalarda kompleks bolgesel agri1 sendromu goriilme oranini
%7 olarak raporlamustir.  Ust ekstremitenin, alt ekstremiteden daha fazla etkilendigi
bildirilmistir. Uzun slre al¢ida kalma, siki algilama, asir1 ulnar deviasyon olan hastalarda

goriilme riski daha fazladir(®8 67 66.49,68)

2.9.6. Ulna stiloid kiriklan cerrahi komplikasyonlarn
Distal ulna bolgesinin yumusak doku ortiisii zayiftir, bu nedenle bu bélgeye uygulanacak
herhangi bir implant yara kapanma sorunlar1 ve enfeksiyon ile sonuglanabilir. Ayrica ulnar
stiloide yakmligindan dolayr cerrahi swrasinda ulnar sinirin dali olan yiizeyel dorsal ulnar

sinirin noropraksisi veya yaralanma riski de s6z konusudur. Yetersiz fiksasyon veya eklem
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yuzu devamlilig1 saglanamayan vakalarda ulno-karpal artroz, kaynamama, ulnar impaksiyon
sendromu gelisebilir®®,

Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda kaynamama insidansi %26-63 arasinda
bildirilmektedir®*59(Sekil 13). Ulna stiloid kiriklarmna nadiren cerrahi islem uygulanmaktadir.
Bunun nedeni konservatif tedavi ile ¢ogu kirigin kendi kendine iyilesme egilimde olmasidir
ve bu kiriklar asemptomatik ulnar stiloid psddoartrozu olarak karsimiza ¢ikabilir® 14
Daneshvar ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, ulna psodoatrozu olan hastalarda el
bilegi ulnar taraf agris1 geligse de 1 sene sonraki takiplerinde agrilarin belirgin derecede
azaldigini saptamislardir®. Ulna stiloid kaynamamasi bazi durumlarda el bilegi ulnar taraf
agrist olarak kendisini gosterebilir. Ulnar taraf agrisi nedenleri arasinda ECU tendon
iritasyonu/subluksasyonu, radioulnar bag yetmezligi, TFKK yirtig1, serbest kemik iritasyonu
ve karpal kemik sikigmasi (ulnakarpal impaksiyon) bulunmaktadir. Bu hastalarda yiklenmeli
rotasyonel hareketlerde ulnar taraf agr1 sikayeti olur® 7D, Protopsaltis ve ark. kaynamamus,
semptomatik ulna stiloid kirigi olan hastalarda stiloid eksizyonu sonrasi agri diizeyinde

azalma ve fonksiyonel el bilegi sonuclarinda iyilesme oldugunu gostermislerdir(?.

Sekil 13: Ulna Stiloid Kaynamamasi
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2.9.7 Diger Komplikasyonlar
Radyo-karpal ve radioulnar artroz, dupuytren kontrakturt, malunion, vaskiiler

yaralanma diger komplikasyonlar arasmdadir.
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3. HASTALAR, YONTEM VE DEGERLENDiRME

Ocak 2014- Eyliil 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde radius distal u¢ ve/veya eslik eden ulna stiloid

kirig1 olan, cerrahi ya da konservatif olarak tedavi edilen 81 hasta retrospektif olarak

degerlendirildi. Calisma icin D.E.U Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay:

alindi(EK-1’de). Radyoloji ve Ortopedi-Travmatoloji Anabilim Dali bilgileri ve izinleri ile

arsiv taramasi yapildi. Tarafimizca hazirlanan sorgulama formu ve protokolii 151¢1nda, son

poliklinik kontroliinde yapilan fizik muayene bulgulari, radyolojik, klinik ve fonksiyonel

degerlendirmeler kullanilarak hastalarla ilgili veriler toplandi.

Calismava dahil edilme kriterleri:

1. Radius distal u¢ ve/veya eslik eden ulna stiloid kirig1 olan 18 yas ve tizeri

hastalar

2. Ik tibbi miidahalesi, ameliyat1 ve takipleri D.E.U hastanesine yaplan hastalar

3. Tedavi 6ncesi ve sonrasi radyolojik goriintiileri bulunan hastalar

4. En az bir yillik takibi olan hastalar

e (Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

1. Takip siiresi bir yildan daha az olan hastalar

2. Takipleri dis merkezde gerceklestirilen ya da tedavi 6ncesi veya sonrasi eksik grafileri
bulunan hastalar

3. Romatolojik, néromiiskiiler vb. rahatsizliklar1 olan hastalar

4. Ayni tarafta blyik travma veya gecirilmis cerrahi 6ykiisti bulunanlar

5. Kienboeck hastalig1 vb. el bilegi patolojilerine sahip olan hastalar

6. Agik kirik 6ykiisii mevcut olan hastalar

7. Ulna distal metafiz kirig1 olanlar
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3.1 DEMOGRAFIK BILGILERI

Tarafimizca hazirlanan sorgulama formunda(EK-1’de) hastalarin demografik bilgileri

kisminda hastalarin yasi, cinsiyeti ve protokol numaralar1 yer almaktadir. Ayrica;

e Yaralanma mekanizmasi

e Travma zamani

e Ilk ve son bagvuru tarihi

e Takip suresi

e Travma tanimi ( Distal radius ve /veya ulnar stiloid, ek yaralanmasi olan)

e Etkilenen uzuv tarafi ( sag, sol veya bilateral) not edilerek kaydedildi.

3.2 KLINIiK DEGERLENDIRME

Kirik tipleri ve lokalizasyonlar1 belirlendi. Radius kiriklart AO smiflamasi(sekil-8)
kullanilarak ekstra-artikller, parsiyel artikiler, intra-artikiler ve bunlarm alt tipleri olarak
smiflandirildi. Ulnar stiloid kiriklar: ise kirik lokalizasyonuna gore ( ulnar ug veya taban)

smiflandirilarak veriler not edildi.

Hastalarin son poliklinik ziyaretinde kirik tipleri (AO smiflandirmasma gore) , uygulanan
cerrahinin tipi (Eksternal fiksasyon, a¢ik rediiksiyon ve plakli osteosentez, K-teli ile fiksasyon
veya bunlarin kombinasyonu), konservatif tedavi (kapali rediiksiyon-algilama veya Atel)
uygulanmasma gore hasta degerlendirme formumuza (EK-2) kayit edildi. Hastalarin tedavi
uygulandiktan sonrasindaki immobilizasyon siiresi ve kirigin kaynama siiresi klinik

degerlendirmemizde yer ald1.

Tedavi sonrasinda hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon alip alinmamasi da ¢aligmamizin
verileri icerisinde yer aldi. Ek olarak hastalarin aldiklar1 fizik tedavi seans sayis1 kayit edildi.
Uygulanan tedaviden en az bir yil sonra poliklinige hangi sikayet ve fizik muayene bulgulari(

sikayeti yok, agri, hareket kisitliligi, ve diger) ile basvurduklar1 kayit edildi.

Agr1 sikayeti mevcut oldugunda, agrimin lokalizasyonu (yaygin el bilegi agris1 veya ulnar taraf

agris1 ayirt edilerek) ve VAS skorlari araciligi ile agrinin siddeti degerlendirildi.

DRUE instabilitesine degerlendirilmesi amagli piyano ve ballotman testleri kullanild1 (Sekil
14). Muayene kars1 ekstremite ile karsilastirmali olarak yapildi. Radius sabit tutularak, distal
ulna volar ve dorsal yonlendirilerek DRUE instabilite derecesi degerlendirildi. Saglikli olan
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ekstremite ile kiyaslanarak yapilan degerlendirmenin sonucunda 4 gruba ayrilarak

derecelendirildi.

e Grade 1: DRUE instabilitesi yok

e Grade 2: DRUE instabilitesi hafif (DRUE instabil ama sublukse olmuyor)
e Grade 3: DRUE instabilitesi orta (DRUE sublukse oluyor)

e Grade 4: DRUE instabilitesi ciddi (DRUE disloke edilebiliyor)

Ayrica Finkelstein, Tinel ve Phalen gibi diger el bilegi patolojisini diisiindiirecek testlerle elde

edilen bulgular ¢calismada yer ald.

Sekil 14: DRUE eklem muayenesi: Ballotman testi

3.3 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Hastanin ilk poliklinik basvurusu ve son poliklinik bagvurusunda c¢ekilen el bilegi
AP/Lateral grafileri ve varsa BT gorlntilemeleri incelendi. Grafileri degerlendirilerek distal
radius kirik tipleri AO siniflamasma gore kaydedildi. Ayrica distal radius kirigina eslik eden
ulna stiloid kirig1 olan hastalar kayit altina alindi. Hastanemizde mevcut olan Sectra UniView
Slrim 20.2.10.3376 ©2019 Sectra AB programi yardimiyla distal radioulnar radyolojik
parametre Olgiimleri yapildi. Olgiimler bir radyoloji ve bir ortopedi doktoru tarafindan

birbirlerinden bagimsiz sekilde yapildi. Olgiimlerin ortalamasi alinarak veriler kayit edildi.

Distal radius ve ulnanmn degerlendirmesinde kullanilan radyolojik parametreler
arasinda radial ytikseklik, volar tilt (egim), radial inklinasyon, pozitif ulnar varyans, negatif
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ulnar varyans Ol¢iimleri yer aldi. Ulnar stiloid kaynamama varligi veya yokluguna direk
grafiye, bilgisayarli tomografi goriintiilemesi yapilan hastalarda bilgisayarli tomografiye de

bakilarak karar verildi.

Ulnar stiloid kiriginin degerlendirilmesi kirik lokalizasyonuna (u¢ veya taban

kiriklarina) gore yapildi.
3.4 FONKSIiYONEL DEGERLENDIRME

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesinde; eklem hareket agikliklari gonyometre,
kavrama kuvveti ise dinamometre ile olguldu. Ek olarak DASH (tablo 1) ve MAYO (27.

Sayfa) skorlamalar1 ile fonksiyonel degerlendirmeler yapilda.

Etkilenen taraf el bilegi EHA 6lglimleri gonyometre kullanilarak degerlendirildi (Sekil 15). El
bileginin fleksiyon, ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon, supinasyon ve pronasyon eklem

hareket acikliklar1 degerlendirmemizde yer alan parametrelerdir.

Sekil 15: Gonyometre ile el bilegi fleksiyon ve pronasyon dlciimii

El kavrama glcleri "Seahan SH5001 Hand dinamometre"(Sekil 16) ile dirsek 90°, 6n
kol ve el bilegi notral pozisyondayken degerlendirildi. Cihaz kalibre edildikten sonra, ilk
olarak saglam kol ve daha sonra tedavi gérmiis kolun Ol¢iimleri yapildi. Aradaki fark

hesaplanarak kayit edildi.
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Sekil 16: Dinamometre ile kavrama giicii dl¢timii

Fonksiyonel degerlendirme gercevesinde DASH (tablo 1) ve MAY O(sayfa-33) el bilegi
fonksiyonel skalalar1 hastalar tarafindan yanitlandirildi, sonuglar kaydedildi.

3.5 TEDAVIi GRUPLARI

Calismaya dahil edilen hastalar, distal raidus kirigma ayni taraf ulna stiloid kirik eslik edip

etmedigi ve uygulanan tedavi yontemlerine gore gruplandirildi. Dort farkli grup olusturuldu:

1) Distal radius kirig1 konservatif olarak tedavi edilen
2) Distal radius kirig1 cerrahi olarak tedavi edilen olarak incelendi
3) Distal radius + ulna stiloid kirig1 olup distal radiusu cerrahi olarak tedavi edilen

4) Distal radius + ulna stiloid kirig1 olup konservatif olarak tedavi edilen

Ayrica hastalarin tedavi sirasindaki veya son takipteki grafilerine gore ulnar stiloid kirigi( ug

veya taban kiriklart) durumuna gore degerlendirilmeye alinir.

Bu gruplarm i¢inde cerrahi olarak tedavi edilen bir distal ulna stiloid kirig1 yoktur.
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3.6. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

VAKA 1: 51 yasinda, kadin hasta

SEKIL 17: GRUP I’DEN HASTA TEDAVI ONCESI VE
SON KONTROLDE CEKILEN EL BILEGI GRAFISi

! Gérintuler D.E.U hastanesi Radyoloji arsivin izinliyle kullanmistir.
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VAKA 2: 66 yasinda, erkek hasta

SEKIL 18: GRUP 4’TEN HASTA TEDAVI ONCESI VE SON
KONTROLDE CEKILEN EL BiLEGi GRAFiSi

2 Gorintiler D.E.U hastanesi Radyoloiji arsivin izinliyle kullanmuistir.
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VAKA 1. 49 yasinda, erkek hasta

SEKIL 19: GRUP 2’DEN HASTA TEDAVI ONCESi VE SON
KONTROLDE CEKILEN EL BiLEGi GRAFISi

3 Gérintiler D.E.U hastanesi Radyoloiji arsivin izinliyle kullanmuistir.
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VAKA 1. 52 yasinda, kadin hasta

SEKIL 20: GRUP 3°’TEN HASTA TEDAViI ONCESi VE SON

KONTROLDE CEKILEN EL BiLEGI GRAFISI

# Goruntiler D.E.U hastanesi Radyoloji arsivin izinliyle kullanmistir.
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3.7 ISTATISTIK ANALIiZi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 24.0 paket programi kullanildi. Kategorik veriler say1
ve ylzde(%) olarak, surekli veriler ise ortalamalama, Minimum veya maksimum olarak
ozetlendi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U
testi, normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin analizinde Kruskall-Wallis analizi

kullanildi. P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 1: DASH anketi

e KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Zorluk Yok Hafif Orta Asirl Hig
derecede| Derecede| Zorluk| Yapamama
Zorluk | Zorluk
1)Siki kapatilmis ya 1 2 3 4 5
da yeni bir kavanozu
acmak
2)Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3)Anahtari gevirmek 1 2 3 4 5
4)Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5)Zor agilan bir kapiy! 1 2 3 4 5
iterek agmak
6)Yukaridaki bir rafa 1 2 3 4 5
bir sey yerlestirmek
7)Agir ev isleri 1 2 3 4 5
yapmak
8)Bag, bahge isleri 1 2 3 4 5
yapmak, odun
kesmek
9)Yatak yapmak 1 2 3 5
10)Aligveris gcantasi 1 2 3
ya da evrak gantasi
tasimak
11)Agir bir cismi 1 2 3 4 5
tasimak
(4.5kg dan fazla)
12)Yukanidaki bir 1 2 3 4 5
ampulu degistirmek
13)Saglari yikamak 1 2 3 4 5
veya kurulamak
14)Sirtin1 yikamak 1 2 3 5
15)Kazak giymek 1 3
16)Yiyecekleri 1 2 3 5
kesmek igin bigak
kullanmak
17)Az gaba 1 2 3 4 5
gerektiren Eglenceli
isler (iskambil
oynamak, orgi
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ormek)

18)Kolunuzdan 1 2 3 4 5
omzunuzdan veya
elinizden gli¢
aldiginiz veya darbe
vurdugunuz
eglenceye
yonelik isler
19) Kolunuzu 1 2 3 4 5
serbestce hareket
ettirdiginiz
eglenceli isler
20) Ulagim 1 2 3 4 5
ihtiyaglarini kendi
basina giderebilmek
21) Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
Hi¢ engel yok | Az engel Orta Bir Asirl
derecede| hayli
22)Son hafta 1 2 3 4 5
sliresince kol, omuz
ya da el sorununuz
aile arkadaslar,
komsular veya
gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize
ne Olglide engel oldu
Hig kisitlanmig|  Hafif Orta Cok Hig etkinlik
hissetmiyorum| derecede| derecede| kisitli | yapamiyorum
kisitl kisitli
23)Son hafta 1 2 3 4 5
suresince kol omuz
ya da el sorununuz
nedeni ile isinizde
veya glnluk islerde
kisitlandiniz mi
Yok Hafif Orta Bir Asirl
derecede| hayli
24)El omuz ya da kol 1 2 3 4 5
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agriniz

25)Herhangi belirli 1 2 3 4 5
bir isi yaptiginizda
agriniz
26)El omuz vya 1 2 3 4 5
Kolunuzda
karincalanma,
ignelenme
27)El omuz vya 1 2 3 4 5
Kolunuzda gugsiizliik
28)El omuz vya 1 2 3 4 5
Kolunuzda hareket
zorlugu
Zorluk yok Hafif Orta Asir O kadar
derecede| derecede| zorluk zorluk
zorluk zorluk var ki
29)Gegen hafta 1 2 3 4 5
icinde el omuz ya da
kol agriniz nedeniyle
uyumakta ne
kadar zorlandiniz
Kesinlikle Hayir Karasizim| Evet Kesinlikle
hayir evet
30)Kol omuz ya da el 1 2 3 4 5

problemimden dolayi
kendimi daha az
yeterli, daha az
yararl hissediyor ve
kendime
daha az
glveniyorum

Yeterlilik skoru = [ (n toplam puani ) -

1] x 25 n: cevaplanmis soru sayisini

gostermektedir
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MAYO EL BIiLEGi DEGERLENDIiRME FORMU
SON 4 HAFTA ICERISINDE...

1. Agn derecesi
a) Agriyok
b) Ara sira hafif agr1
C) Agri orta siddetli, dayanilir
d) Siddetli agri, dayanilmaz
2. Fonksiyonel durum
a) Glnlik isime geri dondiim
b) Giinliik isimi zaman zaman engelliyor
c) Calisabilirim ama igsizim
d) Agri yiiziinden ¢alisgamiyorum

3a. EHA (normal tarafin %)...sadece 3a veya 3b secilecek

a) %100
b) %75-100
C) %50-75
d) %25-50
e) 9%0-25

3b. EHA (sadece etkilenen taraf bakilmigsa)

a) % 120 ve Uzeri
b) %90-120
c) %60-90
d) %30-60
e) %30 az

4.Kavrama gucu( normal kolun % sine gore)

a) %100
b) %75-100
C) %50-75
d) %25-50
e) 9%0-25

Sonug¢ degerlendirilmesi

90-100: pekiyi 80-90: 1Yl  60-80: TATMIN EDICI SONUC:

60 VE AZ: KOTU
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4. BULGULAR
4.1. DEMOGRAFI VE GENEL BULGULAR

Bu caligmaya dahil edilen 81 hasta, 4 grup halinde degerlendirildi. Calismadaki tiim ulna
stiloid kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilmistir; Grup 1’de konservatif olarak tedavi
edilen izole distal radius kirigi olan 30 hasta (%37), Grup 2’de ameliyat edilmis 8 (9.9%)
izole distal radius kirigi1 olan hasta, Grup 3’te distal radius cerrahisi uygulanmis ve ulna stiloid
kirig1 eslik eden 31(%38.3) hasta, Grup 4’te ise konservatif tedavi edilen distal radius kirig1
ve ulna stiloid kirig1 eslik eden 12 (%14.8) hasta degerlendirilmistir.

Hastalarin 35’1 (%43.2) erkek, 46’s1 (%56.8) kadmlardan olusuyor, hastalarin yas ortalamalar1
53.14 yil. (Tablo 2°de).

Tablo 2: Hastalarin gruplar arasindaki cinsiyet dagilimu

Cinsiyet Grup 1 Grup2 Grup3 Grup 4 Toplam
(%) (%) (%) (%)

Kadin 18(22.2) 1(1.2) 17(21) 10(12,3) 46(56.8)

Erkek 12(14.7) 7(8.3) 14(17.3) 2(2,5) 35(43.2)

Toplam 30(37) 8(9.9) 31(38.3) 12(14.8) 81(100)

Hastalarin 72’sinde(%88.1) diisiik enerjili travma sonrasi distal radius kirigi gelismisken,
9’unda(%11.9) yiiksek enerjili travma kiriga neden olmustur. 34 (%42) hasta sag el bilegi,
47(%58) ise sol el bileginden etkilenmistir. Distal radius kiriklarinin 38°1 (%46.9) izole distal
radius kirigindan, 43°1i(%53.1) ise ulna stiloid kirig: ile birlikte distal radius kiriklarindna
olusmaktadir. Ulna stiloid kiriklarin lokalizyonuna gore ikiye veya iice ayrilarak
degerlendirilmeye alindi; Ulnar stiloid taban, ulna ii¢ kiriklar1 ve ulnar stiloid kirigi
olmayanlar. Ulnar stiloid kirig1 olan toplam 43 hastanin 34°i (%42) ulnar taban, 9i( %11.1)
ulnar stiloid ti¢linden kirilmistir. 38(%46,9) tane hasta ise ulna stiloid kirig1 saptanmamuistir.

AO smiflamalara gore ulna stiloid kirik dagilim Tablo 3’°te gosterilmistir

34




Tablo 3: AO siiflanmasina gore Stiloid kirik dagilimi

AO kirik tip A2(n) | A3(n) | B1(n) | B2(n) | B3(n) | C1(n) | C1(n) | C3(n) | Toplam(n)
Stiloid kirig1 yok | 18 2 5 4 6 1 2 0 38
Stiloid kirig1 12 4 0 7 7 1 10 2 43
Toplam 30 6 5 11 13 2 12 2 81

Toplam 81 hastanin 42’si (%51.9) cerrahi olarak tedavi edilirken, 39’u (%48.1) konservatif
olarak tedavi edildi. Tedavi gruplar1 arasinda A2 tip kirigin (basit non-artikiiler metafizyel
kirik) 28(%66.7) hasta ile en ¢ok konservatif olarak tedavi edilen kirik tipi oldugunu
saptandi. Cerrahi olarak tedavi edilen ise C2 tipi kiriklar1 11(%28.2) hastayla en ¢ok cerrahi
uygulanmis hasta grubu olarak saptandi. Calismada hastalarin AO smiflanmasina gore tedavi

edilen hastalarm dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: AO siniflanmasina gore tedavi edilen hasta grup dagilimi

A2(%) | A3(%) | BL(%) |B2(%) |B3(%) |CLl(%) | C2(%) | C3(%) | Top.

Konservat | 28(66.7 | 3(7.1) | 4(9.5) 3(7.0) 3(7.0) 0(0) 1(2.4) | 0(0) | 42(100)
if

Cerrahi | 2(5.1) | 3(7.7) | 1(2.6) 8(205) | 10(256) | 2(5.1) | 11(282) | 2(5.1) | 39(100)

Toplam | 30(27) | 6(7.4) | 5(6.2) 11(136) | 13(16) | 2(25) | 12(148) | 2(2.5) | 81(100)

Tedavi sirasinda veya sonrasinda ( Konservatif veya cerrahi) hastalarin immobilizasyon
stresinin ortalamasi, konservatif grupta 38,3 giin, cerrahi tedavi grubunda ise 30.3 gundd.
Tedavi sonrast toplam 56(%69.1) hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon programi almus,
25(%30.9) hasta ise almamistir. Program almamis hastalar arasinda 19°u(%23.5) konservatif,
6’s1(%7.4) cerrahi tedavi edilen hastalardir(Tablo: 5). Hastalar ortalama 29.94 fizik tedavi

seanst almustir.
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Tablo 5: Tedavi gruplari arasinda Fizik Tedavi-Rehabilitasyon programi alma dagilimi

Fizik tedavi alanlar(%) | Fizik tedavi almayanlar(%) | Toplam
Konservatif | 23(28.4) 19(23.5) 42(51.9)
Cerrahi 33(40.7) 6(7.4) 39(48.1)
Toplam 56(69.1) 25(30.9) 81(100)

Hastalarin tedavi sonrasi son poliklinik kontrol tarihine kadar gegen siire takip siiresi olarak
kabul edilmistir. Hastalarin ortalama takip siiresi 22.01 aydir, en uzun 53 ay takip siresi olan
1 hasta varken, en kisa takip 12 ay takip siiresi olan 4 hasta mevcuttur. Gruplar aras1 takip
stiresi ise Grup1-18.73, Grup2 -27.75, Grup3- 24.58, Grup4 ise 21.08 aydir. Gruplar arasinda

takip siiresi agisindan istatistik olarak fark saptanmamistir( P=0.26)

Tedavi sonras1 son poliklinik kontroliinde hastalarin en ¢ok yakinmalar1 agridir. Hastalarin
39’u (%48.1) degisken derecelerde el bilegi agridan yakinmistir. Bunlarm arasinda 21°1
(%25.9) konservatif, 18’1 (%22.2) ise cerrahi tedavi edilen hastalardir. Gruplara gore
degerlendirildiginde Grup 1 ve Grup 3 17’ser(%21) en fazla agr1 yakinmasi olan gruplardir.
(Tablo 6). Gruplara gore bakilan VAS skoru ortalamasi ise Grup 1 1.4, Grup 2 0.37, Grup 3
1.12 Grup 4 ise 0.75 olarak saptandi. Gruplar arasinda ortalama VAS skoru agisindan
istatistik agisindan fark bulunmamistir (p=0.1)

Muayene sirasinda ulnar taraf agr1 bulgusu olan 4 (%4.9) hastalarmm AO siniflanmasina gore 3
tanesi C tipi, 1 tanesi A tipi olup distal radius cerrahi uygulanmig hastalardir. Ayrica bu 4
hastalarin ulnar stiloid kiriklar1 mevcuttur, Ortalama VAS skoru 3.75( 3-4) ve ulnar varyans
+1,67 (-3-2.1) olarak hesaplanmistir. Ulnar taraf agrisi olan hastalarin sayisi az oldugundan
ulnar stiloid kirigi ile istatistik agidan gruplar arasi iligkisini degerlendirilememistir. Yapilan
muayenede bu hastalarda DRUE yaralanmasi diisiindiirecek bulgu saptanmamistir. Ayrica
hastalar, ulnar stiloid kirigmin varligmma ve yokluguna bakilmaksizin cerrahi ve konservatif
olmak tizere 2 tedavi grubu olarak degerlendirilmistir. Calismada klinik olarak el bilegi
DRUE instabilite muayene bulgusu (Piyano test, ballotman testi) bulunan hasta
saptanmamistir. Ayrica ulnar taraf agrisi sikayeti tarif eden 4 hastaya MR ¢ekilerek TFKK
degerlendirilmistir. 2 tane hastada TFKK sinyal artis1 (TFKK ag¢isindan klinik korelasyonu

yapilmasini Onerilmis), 3 tane hastada ulna stiloid kaynamamasiyla ile uyumlu goriiniim, 1
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hastada lunatum kemiginde ddem, kistik degisiklikler ve tiim hastalarda distal radius kirigi

cerrahisine bagli degisiklikler saptanmustur.

Hareket kisithiligi hastalarin ikinci en sik yakimasidir, hareket kisithgin sikayetinde
bulunanlarin 13’i(%16.1) distal radius cerrahi tedavi alan grubundan, 6’si (%7.4) konservatif

tedavi edilenlerden olusuyor.

Tablo 6: Gruplara gore hastalarin basvuru sirasindaki vakinmalari

Sikayet yok( %) | Agri(%) | Hareket kisitliligi(%) | Diger(%) | Toplam(%)
Grup 1 11(13,5) 17(21) 1(1,2) 1(1,2) 30(37,0)
Grup 2 1(12,0) 1(1,2) 6(7,4) 0(0) 8(9,8)
Grup 3 6(7,4) 17(21) 7(8,6) 1(1,2) 31(38,3)
Grup4 | 2(2,5) 4(4,9) 5(6,2) 1(1,2) 12(14,8)
Toplam | 20(24,7) 39(48,1) | 19(23,5) 3(3,7) 81(100)

42  RADYOLOJIK BULGULAR

Gruplar arasinda radyolojik parametreler bakildiginda; Grup 1’de ortalama radial inklinasyon
22.28 derece, radial yukseklik 11.4 mm, volar egimi 10 derece ve ortalama ulnar varyans 1.17
mm olarak bulunmustur.

Grup 2’de ortalama radial inklinasyon 21.35 derece, radial yiikseklik 12.03 mm, volar egimi
8.47 derece ve ortalama ulnar varyans 0.63mm olarak bulunmustur.

Grup 3’de ortalama radial inklinasyon 18.40 derece, radial yiikseklik 10.16 mm, volar egimi
9.81 derece ve ortalama ulnar varyans 0.67 mm. Olarak bulunmustur.

Grup 4°de ortalama radial inklinasyonu 21.71 derece, radial yiikseklik 10.75 mm, volar egimi
7.26 derece ve ortalama ulnar varyans 0.35mm’dir. Radyolojik parametrelerin ortalamasi
Tablo 7de gosterilmistir.

Radyolojik parametrelerin ortalamasi 4 grup karsilastirildiginda sadece radial inklinasyon
anlaml1 istatistik fark bulundu. Gii¢ analizi yapildiginda p degeri =0.03 bulunmus olup grup 3
(Distal radius cerrahisi ve ulna stiloid kirikl1 hastalar) 18.40 ortalamasiyla en diisiik hasta
grubu oldu.

Cerrahi (grup 2 ve 3) ve konservatif (grup 1 ve 4) tedavi gruplar1 kendi aralarinda ulnar stiloid
kirig1 varligi ve yoklugu bakimindan karsilastirildiginda cerrahi tedavi alan hastalarda Radial
yiikseklik( p=0.035), konservatif tedavi alt gruplar1 ise volar egim (p=0.037) degerleriyle

istatistiksel agidan fark goriilmiistiir. Konservatif tedavi alan hasta gruplarinda ulnar stiloid
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kirig1 olmayan hastalar, ulnar stiloid kirig1 olan hastalara gore daha iyi radial yiikseklik
ortalamasina sahip oldugu saptanmistir. Distal radius cerrahi tedavisinde ulnar stiloid kirigi
eslik eden hastalarda volar egimin daha iyi oldugu saptanmustir.

Hastalar: arasinda ulnar stiloid kirik durumuna bakmaksizin, sadece cerrahi (grup 2 ve 3) veya
konservatif (grup 1 ve 4) tedavi gruplar1 arasinda radyolojik parametre ortalamalari
kiyasladiginda radial inklinasyonda anlamli fark ¢ikmistir (P=0.01). Cerrahi tedavi alan
hastalarda ortalama radial inklinasyonun, tedavi sonrasi daha iyi korundugunu gostermektedir.

Bakilan diger parametrelerde ortalamalarin arasinda ise fark bulunmamigtir.

Tablo 7: Gruplar aras1 Radvyolojik parametreler ortalamasi

Radial Radial Volar Ulnar
Inklinasyonu(derece) | yiikseklik(mm) | Tilt(egim)(derece) | Varyans(mm)
Grupl | 22.28 11.42 10.0 1.17
Grup2 | 21.35 12.03 8.47 0.63
Grup3 | 18.40 10.16 9.81 0.67
Grup4 | 21.71 10.75 7.26 0.35

4.3.  FONKSIYONEL VE EL BILEGI EHA BULGULARI

4 grup arasinda el bilegi EHA parametrelerinin ortalamalarina bakildiginda;

Grup 1’de ortalama fleksiyon 86.5 derece, ekstansiyon 17.40 derece, Grup 2’de fleksiyon
82.50 derece, ekstansiyon 74.38 derece. Grup 3’de fleksiyon 79.19, ekstansiyon 66.29 derece
ve Grup 4’de ise fleksiyon 90.83, ekstansiyon 78.33 derece olarak bulunmustur. Fleksiyon ve
ekstansyon hareketleri 4 grup arasinda kiyasladiginda istatistik agisindan anlamli bulunmugtur
(fleksyon p= 0.006, ekstansyon p=0.00). Bu sonuca gore Grup 3 ( Distal Radius cerrahisi
geciren ulnar stiloid kirigr eslik eden hastalar) ortalama fleksiyon(79.19°) ve
ekstansiyon(66.29°) dereceleri agisindan en kotii sonuca sahip olan grup olarak saptanmustir.
Radial ve ulnar deviasyon, pronasyon ve supmasyon hareketlerinin ortalamalarina 4 grup
arasinda bakildiginda anlamli bir fark bulunmadi ( p=0.128, p=0.21, p= 0.20, p=0.42).
Gruplara gore EHA ortalamasi Tablo: 8’da dzetlemistir.

Ulnar stiloid kirik durumuna bakilmaksizin cerrahi(grup 2 ve 3) ve konservatif(grup 1 ve 4)

tedavi gruplar1 arasinda EHA parametreleri agisindan fark bulunmamustir.
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Tablo 8: Gruplara gore EHA ortalamasi

Fleksiyon | Ekstansiyon | Radial Dev. Ulnar Dev. Pronasyon | Supiasyon
(Derece) | (Derece) (Derece) (Derece) (Derece) | (Derece)
Grupl | 86.5 77.40 22.6 29.3 88.67 88.83
Grup2 | 82.50 74.38 17.75 30.25 82.50 90
Grup3 | 79.19 66.29 19.58 26.40 84.52 87.90
Grup4 | 90.83 78.33 23.25 25.17 90.00 89.17

Gruplar arasi el bilegi EHA parametreleri ortalamalar1 ulnar stiloid taban ile ii¢ kiriklari, ulnar
stiloid kaynamamasinin varligir ve yoklugu olanlar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
acidan fark bulunmamustir. Fakat alinan tedaviye bakilmaksizin ulnar stiloid taban kirig1 olan
( ekstansyon ortalamasi1 69,73 derece) ve stiloid kirigi olmayanlar arasinda bakildiginda
76.77 derece ortalamasiyla sadece ekstansiyon derecesinde istatistiksel agidan anlamli fark
bulunustur (P=0.02). Ulnar stiloid taban kirig1 olan hastalarda ortalama ekstansiyon hareket
aciklig1 derecelerinin daha kisith oldugu goriilmiistiir.

Stiloid kirik olup olmadig1 bakmaksizin cerrahi ve konservatif tedavi gruplarmin ortalama
EHA parametreleri bakildiginda, Fleksiyon, Ekstansiyon ve Radial deviasyon ortalamalar1
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir. (P degerleri=, 0.01, 0.00, 0.02). Bu sonug
konservatif tedavi alan hastalarin ortalama EHA derecelerinin daha iyi oldugunu
gostermektedir, fakat cerrahi tedavi uygulanan hastalarin genellikle daha kotii kirik tipleriyle
basvurdugunu unutmamak gerekir. Cerrahi ve konservatif gruplarin EHA parametrelerinin

ortalamalar1 Tablo 9’de verilmistir.

Tablo 9: Cerrah-Konservatif tedavi gruplarin EHA parametrelerin ortalamasi

Fleksyon | Ekstansyon | Radial dev | Ulnar dev. | Pronasyon | Supinasyon

(Derece) | (Derece) (Derece) | (Derece) (Derece) (Derece)
Konservatif | 87.74 77.76 22.79 28.57 89.05 88.93
Cerrahi 79.87 67.95 19.21 27.19 84.10 88.33
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4.4. KLINIK BULGULAR

Gruplar aras1 kavrama giicli degerlendirildiginde Grup 1’de ortalama kavrama giicti 14.47 N,
Grup 2°de 11.58N, Grup 3’de 11.94N ve Grup 4’de ise 15.75N olarak saptanmis, gii¢c analizi
yapildiginda da gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmistir (P=0.049).
DASH skoru gruplar arasi hesaplanan ortalamalarinda 6nemli istatistiksel fark bulunmusken
(P=0.049), MAYO skorlarinda gruplar arasi ortalamalarmda fark bulunmamistir (p=0.15).
Grup 4 (Ulnar stiloid kiriginin eslik ettigi konservatif takip edilen distal radius kiriklari)
15.75N kavrama giicii ortalamasiyla en kotii sonuca sahip grubu olarak saptansa da klinik
acisindan anlamli bir sonug degildir (p=0.049).

2’li grup karsilastirmasinda; cerrahi hasta gruplar1 kendi aralarinda karsilastirildiginda (Grup
2 ve 3 ) DASH acisindan anlamli istatistiksel fark bulunmazken, konservatif (grup 1 ve 4)
hasta gruplarinda p=0.048 degeri ile anlamh fark saptanmustir. Ulna stiloid kirigi olmayan
konservatif distal radius tedavisi alan hastalarin DASH skoru agisindan ulna stiloid kirigi
olanlardan daha 1y1 oldugunu gosteriyor, fakat istatiksel agisindan ¢ok anlamli degildir.

VAS skoru acisindan tiim gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi.

Gruplarin ortalama Kavrama giicii, VAS, DASH ve MAYO skorlar1 Tablo: 10’da

gosterilmistir.

Tablo 10: Gruplarin ortalama Kavrama giicii, DASH ve MAYO Skorlar1

Kavrama guci(N) | DASH Skoru MAYO Skoru VAS skor
Grupl 14.47 5.28 3 1.47
Grup2 11.88 4.56 3 0.38
Grup3 11.94 8.87 2,84 1.13
Grup4 15.75 1.87 3,33 0.75

MAY O skoru; 5= pekiyi(90-100), 4= iyi(80-90), 3= orta(60-80), 1=kotii(60den az) olarak kodlanmstir

Ulna stiloid kirig1 varlig1 veya yoklugu bakilmaksizin Cerrahi ve konservatif tedavi gruplarin
ortalama Kavrama giicii, DASH ve MAYO skorlar1 bakildiginda Kavrama (p=0.01) ve
DASH(p=0.05) skoru arasinda istatistiksel fark saptanmistir. Her 2 parametre konservatif
tedavi alan hastalarda daha iyi bir sonug saptanmistir, ancak konservatif tedavi alan hastalarin
kirik tipleri dikkate alirsak ¢ok anlamli bir sonug degildir.

MAYO skoru i¢in ise farklilik saptanmamustir. Ortalamalar1 Tablo:11° de 6zetlemistir.
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Tablo 11: Konservatif ve Cerrahi Tedavi gruplarin Kavrama giicii, MAYO ve DASH

skorlarin ortalamalar1

Kavrama gucii(N) DASH skor MAYO skoru
Konservatif 14.83 4.29 3.10
Cerrahi 11.92 7.98 2.87

MAY O skoru; 5= pekiyi(90-100), 4= iyi(80-90), 3= orta(60-80), 1=kotii(60den az) olarak kodlanmstir

Hastalar1 sadece Ulnar stiloid kirig: ile kirigi olmayanlar arasinda Kavrama giicii (p=0.70),
MAYO( p=0.95) ve DASH(p=0.46) skorlar1 bakildiginda anlaml1 istatiksel fark1 saptanmadi.
Ulnar stiloid kirik lokalizasyonu; (ulnar stiloid taban ve tip) veya (ulnar stiloid taban kirigi ve
ulnar stiloid kirig1 olmayanlar) arasinda VAS skoru, kavrama giici, MAYO ve DASH skorlar
acisindan istatistiksel fark saptanmamustir.

ile

Klinik parametreleri Ulnar

kiyasladiginda, Kavrama giici(P=0.89) , MAYO(p=0.24) , DASH(p=0.77) ve VAS skoru(

stiloid kaynamamasmm varligi yoklugu arasinda

p=0.88) digerleriyle istatistiksel anlamda fark saptanmamustir.

Istatiksel acisindan anlaml1 olarak saptanan verilerin 6zeti Tablo 12de gosterilmistir

Tablo 12: Istatiksel acisindan anlamli verilerin dzeti

Tim Grup Grup 2 | Cerrahi/ Ulnar  stiloid | Ulna taban/
gruplar lve 4 ve 3 Konservatif | kirik var/ yok | kirik yok
fleksiyon | 0.006* 0.18 0.70 0.001* 0.29 0.65
ekstansiyon | 0.00* 0.75 0.55 0.00* 0.02* 0.002*
radial 0.03* 0.43 0.19 0.001 0.04* 0.09
inklinasyon
volar egim | 0.76 0.037* |0.19 0.34 0.83 0.96
DASH 0.009* 0.48* 0.35 0.005 0.46 0.41
Kavrama 0.82 0.23 0.35 0.01 0.70 0.82
gucu

*P digeri <0.05 olanlar1 kalin gosterilmistir.




4. TARTISMA

Distal radius kiriklarma biiyiik oranda ulna stiloid kirig1 da eslik etmektedir. Bu kiriklarm
tedavisinde tercih siklikla radiusa gore yapilirken ulna stiloid ¢ogu kez konservatif olarak
tedavi edilir. Halbuki ulna stiloid taban veya fovea, distal radioulnar eklemin en 6nemli
stabilizatorii olan palmar ve dorsal radioulnar eklemin yapigma yeridir. Ulna stloidi
ilgilendiren travmalarda, klinik olarak DRUE instabilitesi ve TFKK sorunlari, ulnar taraf
agris1 ve el bilegi rotasyonel hareket zorlugu veya kisithilik gibi sorunlarla kargimiza ¢ikmasi

olasidir.®?

Distal radius kirig1 sonrasit gelisen dorsal angulasyon ve radial yiikseklik kaybinin da, DRUE
instabilitesi’nin sik sebebi oldugunu gosterilmistir"® Yapilan baska biyomekanik caligmada,
ulna stiloid foveay: icine alacak sekilde osteotomi uygulanan deneklerde pronasyon ve
supinasyon sirasinda DRUE instabilitesi gelistigi bulunmusken, tekrardan ulna stiloid
fiksasyon uygulanan deneklerde ise pronasyon hareketi sirasinda DRUE stabilitesi geri
kazandirilmistir @9, Biiyiik, pargali ve ulna foveay ilgilendiren kiriklarda el bilegi rotasyonel
glcuniin azalmis olmasi, fonksiyonel beklentisi yiiksek olan hastalar i¢in sorun olabilecegi, bu
hastalarin % 8-10’una DRUE instabilitesi ve TFCC sorunlar1 nedeniyle cerrahi tedavi

gerektigi vurgulanmistir.®

Ulna stiloid kiriklar1 ve DRUE instabilitesi, el bilegi ulnar taraf agrist ve kétu fonksiyon
nedeni diginda, distal radial rezidiiel translasyon, ulno-karpal bag yirtiklari, ulno-karpal
impaksiyon sendromu, TFKK yirtig1 ve ekstansor karp1 ulnaris (ECU) tendinit/subluksasyonu
nedeni olabilir." Distal radius malunionunun da ulna stiloid kiriginm kaynamama sebebi
olabilecegini diisiilmiistiir. Ozasa ve ark. 2013 yilinda, 19 ulna stiloid kirikli dorsal deplase
distal radius kirigir (malunion) olup ulnar taraf agris1 sikayeti olan hastalara, distal radius
kapali kama osteotomisine ek olarak ulnar kisaltma uygulamislardir. Takiplerinde ulna stiloid
kaynamamis olan hastalarda, ulna stiloid kaynadigini ve ulnar taraf agrisinin azaldigini, el
bilegi rotasyonel EHA ve kavrama giiciinde belirgin iyilesme saptandigini yaymlamislardir.
Ulna stiloid kirig1 olmayan ama pargali distal radius kirikli hastalarda ulnar taraf agrisi da
gorilebilir™:- Bu agrilar, distal radius kirigmin tedavisi sonrasi anatomik malrediiksyonu,
azalmis radial yiikseklik ve inklinasyonu, koronal planda translasyon gibi sorunlarin distal
radioulnar bagi dolayli yoldan etkileyerek DRUE eklem bulgusu olarak kendisini

gosterebilir.('")
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Bazi c¢aligmalarda; ulna stiloid kiriklarinin DRUE instabilitesine neden olabilse de, el
bileginde agriya yol agmadigmni ve fonksiyonel sonuglari etkilemedigini belirtilmisken,
bazilarinda ise ulna stiloid kirigmm erken veya ge¢ donem agri ve fonksiyonel sonuca
etkisinin oldugunu diisiiniilmektedir,(1478798070818) Ina stiloid kirig: sonras1 gelisen DRUE
instabilitesi tedavi edilmedigi halde, el bilegi agrisindan el bilegi instabilitesi ve atroza kadar
ciddi sorunlar yaratabilmektedir. Bu patolojiyi tespit etmek ve ortak bir tedavi protokoli
belirlemek henliz miimkiin olmamistir, konuyla ile ilgi ortak bir fikir birligi yoktur.
Calismamizda, distal radius kiriklarina eslik eden ulna stiloid kiriklarmm tedavi sonucuna
semptomatik katkisinin (ulnar taraf agrisi, kotii el bilegi fonksyonu ) arastirilmasi

hedeflenmistir.

Yapilan ¢aligmalarda ulna stiloid kirig1 insidansi ¢ok degisken olmakla beraber, Y. Chen ve
ark. %>58 oraninda ulna stiloid kirig1 bildirmistir, baska bir ¢aligmalarda bu oran %50-65
arasinda bildirilmis.**? Calismamizda %53.1 oran ile diger ¢alismalarla benzeri bir sonug
bulunmustur. TFKK’in en 6nemli stabilizatorii olan dorsal ve volar radioulnar bagin derin
lifleri ulna stiloid tabani (fovea) kismina yapigsmaktadir. Bu nedenle ulna stiloid kiriklarin

DRUE instabilitesi ve TFKK yaralanmasina yol agabilecegini digiiniilmektedir.

Lindau ve ark. 1999 yilinda atroskopik olarak degerlendirilerek yaptigi caligmada distal
radius kirikli hastalarda %78 oran ile TFKK yirtig1 saptamis, ayrica 27 ulna stiloid kirikli
hastalarin 24’tinde TFKK yirtig1 bulmus, bu yirtiklarla ulna stiloid kirig1 arasinda korelasyonu

gosterebilmislerdir.®?

Radioulnar baglar, ECU tendonu, tendon kilifi ve ulna-karpal baglar ulna stiloidin gesitli
yerlerine yapisarak DRUE ve TFKK’nin stabilizasyonunu saglama gorevi yapmaktadir.
Dolayisiyla ulna stiloidi ilgilendiren kiriklarda DRUE sorunlari, ECU tendon
iritasyonu/subluksasyonu, TFKK yirtigina yol agarak ulnar taraf agrisi, el bilegi pronasyon-
supinasyon fonksiyonunu etkileyebilmektedir. May ve ark. 2002 yilinda 166 distal radius
kirikli hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada ulna stiloid tabanin kirik biiylikligii ve deplasman
oraninin (>2mm) DRUE instabilitesi ile iliskili oldugunu raporlamislardir.® Calismamizda
ulnar stiloid kiriklarini lokalizasyonuna (ulna ucu ile taban) gore degerlendirdigimizde
anlaml fark bulunamamisken, ulnar stiloid kirig1 olmayan hasta grubu ortalama ekstansiyon

EHA’lar1 taban kiriklar1 olan hasta grubuna gore daha iyi oldugu saptanmistir( p=0.02).

May ve ark. distal radius cerrahisi uygulanmig hastalarda radius rediiksiyonu ile beraber ulna

stiloid ve DRUE de sabitlenmis olmakla birlikte, sonrasinda gelisen ulnar taraf sikayetlerin
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ulna kaynamamas ile ilgili oldugu diisiiniilmiistiir®. Yapilan baska bir calismada ulna stiloid
kaynamamasmin ulnar taraf agri sebebi olmadigi, ulnar taraf agrisinin muhtemelen
kaynamamig ulna stiloid pargalarinin iritasyonu, karpal impaksiyon sendromu ve TFKK
yirtig1 ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir®. Yine ulna stiloidinin kaynamamasmin el bilegi
ulnar taraf agrisnm sebebi olmadigini destekleyen baska galismalar da mevcuttur®+1.78.14)
Calismamizda dort tane semptomatik ulnar taraf agrisi olan hastanin ii¢ tanesinde ulnar stiloid
kaymanamisg, bir tanesinde ise kaynamustir. Bu az sayida hastanin verileri ulnar stiloid
kirigmmm mutlak ulnar taraf agrismin sebebi olmayabilir, muhtemel sebepleri arasinda cerrahi

veya travmaya bagl dejeneratif degisiklikler olabilecegini diisiindiirmektedir.

Zenke et al. 2009 yilinda yaptig1 ¢alismada volar kilitli plak ile tedavi edilmis 188 distal
radius hastasini incelemisler, ulna stiloid kiriginin lokalizasyonuna gore ug ve taban ile ulna
stiloid kirig1 olmayan hastalari sonuglarini degerlendirmislerdir. Takiplerinde giderek azalan
ulnar taraf agrist bildirseler de, son takiplerinde gruplar arasinda ulnar taraf agrist agisindan
fark olmadigini saptamislardir. Kalict ulnar taraf agrisi olan hastalarmn ameliyat Oncesi,
peri/post operatif dénem ve son takipteki varyanslarmi incelenmigler, son takip sirasinda
artmis ulnar varyansi saptamislardir®®. Hastalarm kalic1 ulnar taraf agrilarina artmis ulnar
varyansin sebep olabilecegini diisiinmiiglerdir. Sonu¢ olarak volar plak ile tedavi edilmis
distal radius kiriklarinda ulna stiloid kirig1 olan ve stiloid kirig1 olmayanlar arasinda agri
acisindan fark olmadig1, bu ve diger yapilan ¢alismalarda benzerlik géstermektedir, (214.78.80.85)
Calismamizda plakla fiksasyon uygulanan hasta gruplar1 (grup 2 ve 3) arasinda ulnar stiloid
kirig1 agisindan fark yoktur. Ayrica gruplar arasi, ulna stiloid kirig1 varligi ve yoklugunun
yani sira ulna stiloid kirig1 lokalizasyonu, kaynamamanin varlig1 ve yoklugu, genel el bilegi

ve ulnar taraf agrisi (VAS skoru) agisindan degerlendirildiginde anlamli bir fark

bulunmamuistir. Bu sonug, belirtilen diger ¢aligmalarla benzerlik géstermektedir.

May, Lawton, ve Blazar 2002 yilinda yaptigi calismada belirttigi Uzere ulnar taraf
agrilarinin, kaynamamis ulna stiloid kirigmin irritasyonundan olabilecegi gibi cerrahiye bagl
veya iyilesmis fibroz dokulardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ulna stiloid kiriklar1 el
bilegi travmalarinda, ozellikle distal radius/ulna stiloid kiriklarinda tedavi sonrast goriilen
kalict ulnar taraf agris1 ve kisitlanmis el bilegi fonksiyonunun sebebi oldugu diisiiniilse de,
hastalarin degerlendirmesinde ulnar taraf agrisi1 yapabilecek baska patolojileri de g6z ardi

etmemek gerekir.

Ulna stiloid kiriklar1 genellikle diisiik enerjili travmalarda goriilse de yiliksek enerjili

travmalarda da sik sik karsimiza ¢ikmaktadir. Bu travmalar degerlendirilirken siklikla kemik
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komponentlerine odaklanilmaktadir. Fakat yiiksek enerjili travmalarda el bileginin yaygmn
yumusak doku (tendon, bag, kapsiil) ezilme veya gerilme yaralanmalar1 da goriilebilir. Spence
ve ark. 1998 yilinda yaptigi calismada, distal radius kirig1 ve/veya ulna stiloid kirigi eslik
eden 21 hastanin ameliyat dncesi MR goriintiilerini incelemis ve bu hastalarin % 47.6’sinda
distal radius kirig1 sonrasi eklem i¢i yumusak doku zedelenmesi saptamiglardir. Bu hastalarin
%26.6’sinda skafolunat bag ymrtig1 ve hastalarin %9.5’sinda TFKK yirtig1 saptanmustir.
Ayrica bu TFKK yirtiklarmin ulna stiloid kirig1 ile iliskili oldugu da gosterilmistir®®.

Calismamizda ulnar taraf agris1 sikayeti tarif eden 4 hastaya MR c¢ekilerek TFKK biitlinligii
degerlendirilmistir. 2 tane hastada TFKK sinyal artisi (TFKK yaralanmasi agisindan Klinik
korelasyonu yapilmasi onerilmis), 3 tane hastada ulna stiloid kaynamamasi ile uyumlu
gorlinlim, 1 hastada lunatum kemiginde 6dem ve kistik degisiklikler ve tiim hastalarda distal
radius cerrahisine bagh degisiklikler saptanmistir. Bu hastalarin ulnar taraf agrilart TFKK
yaralanmas1 nedeniyle olabilecegi gibi diger degeneratif degisikliklerden kaynakliyor da

olabilir.

Bagka c¢alismalarda konservatif olarak tedavi edilen distal radius kirigi hastalarinda, ulna
stiloidi kirik olan ve olmayan hastalarda el bilegi agrisi agisindan fark olmadigi
bulunmustur®”2), Ayalon ve ark. 2016 yilinda yaptig1 calismada, 315 konservatif ve cerrahi
olarak tedavi edilen distal radius ve/veya ulna stiloid kirigi1 eslik eden hastalarin sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Calismanin sonucunda ulna stiloid kirig1 eslik eden hastalarin el bilegi
agr1 skorlamalarmin daha kétii oldugunu bulmuslardir®. Hastalarm el bilegi agrilarmin,
ulno-karpal impaksiyon sendromun diginda diger el bilegi patolojilerinden olabilecegi one
strilmiistiir. Kramer ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 ¢aliymada ulna stiloid kirigir olan
hastalarm el bilegi agr1 diizeylerinin daha ytiksek oldugunu ve el bilegi fonksiyonlarmin ulna
stiloid kirig1 olmayan hastalara gore daha kotii sonuglandigmni  bildirmislerdir®38D,

Calismamizda cerrahi ve konservatif tedavi alan hastalarda ulnar stiloid kirig1 eslik eden ve

etmeyenler arasinda agr1 skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmamastir.

DASH, PRWE, MAYO skorlar1 el bilegi kavrama giicii gibi el bilegi fonksiyonel 6lguimleri ve
distal radioulnar kiriklarm tedavi sonrasi sonuglari ile ilgili fikir vermektedir. Distal radius
kiriklarinin tedavisi sonrasi eslik eden ulna stiloid kirigi varhigmin el bilegi fonksiyon ve
kavrama giiciinii etkiledigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Mulders ve ark. 2018 yilinda 12
makale degerlendirilerek yaptig1 meta-analizde ulna stiloid kirig1 olan ve olmayanlar arasinda
kavrama giicii acisindan, DASH ve PRWE skorlarinda anlaml bir fark saptamamuslardir®®.
Souer ve ark. 2009 yilinda yaptig1 ¢alismada ulna stiloid kirtk deplasmani >2mm iizerinde
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dahi olsa bile DASH skoru ve kavrama giicii agisindan anlamli fark saptanmadigini
savunmuslardir®. Degisken 6lcekleri kullanarak benzeri sonuglar elde eden galigmalar
bildirilmistir®® 70911378 Kramer ve ark. distal radius kirig1 {izerine yaptig1 calismada ulna
stiloid kir1g1 olmayan hastalarin ortalama DASH skoru ve kavrama giicli sonuglarinin kirik
olanlara gdre daha iyi oldugunu saptamiglardir. Yapilan bagka bir ¢alismada ise ulna stiloid
kir1g1 eslik etme durumunun, ulna stiloid kirig1 eslik etmeyenlere gore diisiik kavrama giicti, el
bileginde agr1 mevcudiyeti ve daha koti el bilegi fonksiyonlariyla iliskili oldugu

gOsterilmistir®8815.92),

Calismamizda kavrama sadece ulna stiloid kiriginin varlig1 ve yoklugu temel alinarak yapilan

degerlendirmede konservatif hastalarda ( grup 1 ve 4) DASH skorlar1 agisindan istatistiksel
fark saptanmistir (DASH p=0.048). Ulnar stiloid kirig1 olmayan hastalarin ortalama DASH
fonksiyonel skoru ulnar stiloid kirig1 olan hastalare gore daha diisiik(iyi) oldugu sdylenebilir.
Ancak bu sonug istatiksel agidan anlaml degildir. Calismamizdaki sonuglar Kramer ve ark
yaptig1 calisma sonuclarina benzerlik gostermektedir (p=0.045, P=0.00) ®. Fonksiyonel
sonuglar arasinda biiyiik bir fark olmamakla birlikte, ulna stiloid kirig1 olan hastalardaki koti
sonuglarin, kiriga bagh artmis travma/gecirilmis cerrahi yiikli, ona bagl agriya sebebiyet
verebilen fibrotik iyilesme dokusu veya travma srrasinda eslik eden DRUE/TFKK dist
yumusak doku patolojileriyle iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda el bilegi EHA dereceleri degerlendirildiginde; ulnar stiloid kirigi olmayan
hastalarm el bilegi ortalama ekstansiyon hareket acikligi, ulnar stiloid taban kirig1 olanlara
gore daha istiin oldugu gosterilmistir.(P=0.02). Fakat Konservatif veya cerrahi hasta gruplar1
kendi aralarinda ulnar stiloid kirigi1 varhigy/ yoklugu acgisindan degerlendirildiginde fark
bulunmamistir. Yapilan ¢aligmalarda ulnar stiloid kirigi olan hastalarm EHA degerlerini

etkilemedigini gosterilmistir1478),

Turan ve ark. 2016 yilinda yaptig1 caligmada, konservatif olarak tedavi edilen 56 distal radius
kirig1 olan hastada el bilegi EHA agisindan anlamli bir fark bulamamiglar, ancak ulna stiloid
kirig1 olmayan hastalarda supinasyon gucii ve toplam is giiciiniin daha iyi oldugunu
gostermislerdir. Ayrica c¢ektirdikleri MR goriintiilemelerinde 10 hastada TFKK yirtig1
saptanuglardir ve bu hastalarm 9’una ulnar stiloid kirgi eslik ettigi bildirilmisti*®.
Caliymamizda sadece kalic1 ulnar taraf agrisi olan hastalarda, ulna stiloid kirig1 olmasina
ragmen cekilmis MR’da TFKK yirtig1 olabilecegini diislindiiren bulgular mevcuttur ve
degerlendirilen gruplar arasinda Turan ve ark.’nin bildirdigi gibi el bilegi pronasyon ve
supinasyon hareket agikliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustur.
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Souer ve ark. 2009 yilinda cerrahi tedavi uygulanmis distal radius kirikli hastalar tzerinde
yaptig1 c¢aligmada ulna stiloid kirigi olan hastalarda azalmis fleksiyon ve ulnar deviasyon
dereceleriyle iliskili sonu¢ bildirmislerdir®. Daneshvar ve ark.1 ise ulna stiloid kirig
varliginin el bilegi fleksiyon derecelerinde azalma ve gecikmis kavrama giicii geri kazanimi
ile iliskili oldugunu gostermislerdir™®. Kramer ve ark. 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada ulna
stiloid kirig1 olan ve distal radius kirigma yonelik cerrahi tedavi uygulanmis hastalarda
azalmis ulnar deviasyon bildirirken, konservatif tedavi edilen hastalarda el bilegi EHA
acisindan anlamli bir fark saptamamuslardir®. Yapilan baska bir ¢calismada distal radioulnar
kiriga bagli malunion gelisen hastalarda, uygulanan diizeltici distal radius osteotomisi ile
birlikte ulnar kisaltic1 osteotomi sonrasinda ulna stiloid kaynamamasinin iyilestigi, ancak el
bilegi fonksiyonel sonuclarin iizerine pozitif etkisi olmadigi gosterilmistir™. Yuan ve
arkadaglar1 2017 yilinda 10 makale degerlendirilerek yaptiklar1 meta-analizde distal radius
kiriklarma eslik eden ulna stiloid kiriklarinda, sadece distal radius kiriklarina gore el bilegi
EHA parametrelerinde herhangi bir fark saptamamislardir®. Calismamizda ulnar stiloid
kirgmm varligi veya yoklugu, cerrahi veya konservatif tedavi edilen distal radius kirikli
hastalarmn EHA degerlerinde fark olusturmadigi saptanmustir. El bilegi yaralanmasi sonrasi
EHA degerlerindeki azalmanin ulnar stiloid kirig1 ile alakali olmayip intra-artikller veya peri-
artikiiler patolojilerin sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda peri-artikiiler eklem
kapsiili yirtig1, distal radius ve ulna eklem yiizeyi kikirdak zedelenmesi gibi unsurlarin el
bilegine atrotik degisikliklerine yol acabilecegi, EHA derecelerini ve/veya fonksiyonel

sonuglari etkileyebilecegini diistinmekteyiz.

Nakamura ve arkadaglari, 2014 yilinda 26 hastay1 atroskopik olarak inceleyerek yaptigi
calismada azalmis radial yiikseklik ve inklinasyonun, ulna fovea avulsiyonu ile iligkili
oldugunu gostermislerdir’”. Bu durum TFKK yirtig1 gibi sorunlara yol agarak el bilegi
agrisinda artiy ve fonksiyonda azalmaya yol agabilir. Ulna stiloid kiriklarmin radial
inklinasyon ve yiikseklik kayb1 ile iliskili oldugu gosterilmistir®). Caligmamizda, cerrahi
hasta gruplarin arasinda radyolojik parametrelere bakildiginda, ulna stiloid kirigi
olmayanlarin radial yiliksekligi (p=0.035), ulna stiloid kirig1 olanlara gére daha 1y1 oldugunu
saptanmugtir. Fakat hastalarimizda radial yiiksekligi en kot grupta bile fonksiyonel anlamda

EHA ve muayenede TFKK yaralanmasi diisiindirecek muayene bulgusu yoktur.

Finsen ve ark. yaptigi calismada radial inklinasyon, yukseklik kayb1 ve dorsal egim, el bilegi
klinigi arasinda korelasyon saptamislardir®¥. Distal radius kirig1 tedavisi sonrasi gelisen

radial inklinasyon ve vyikseklik kaybmin ideal rediiksiyon igcin en 6nemli parametreler
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oldugunu gosterilmistir®®. Calismamizda 4 kalici ulnar taraf agris1 olan hastada(ortalama
VAS skoru: 3.75) ortalama radial yukseklik 10,2 mm(genel ortalama 11,09 mm) olarak
saptanmistir. Bu hastalarda azalmis ortalama radial ylikseklik degerlerine bagli ulnar taraf

agrisi sikayeti gelismis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu calismanin yetersizlikleri arasinda sayilabilecek baslica etmenler az hasta sayist ve
gruplarin homojen olmamasidir. Cerrahi tedavi alan hastalarin ameliyati, konservatif
hastalarm takibi ve degerlendirilmesi ¢oklu hekim tarafindan yapilmasi ¢aligmaya taraflilik
getirdigini ve sonucu etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismaya dahil edilen hasta
sayis1 artirilarak, standart tedavi ve hasta degerlendirme yontemleri ve uzun takip siireleri ile
daha 1iyi sonuglar almabilir. Yine hasta gruplarinda distal radioulnar eklemin
degerlendirilmesinde Balottman ve Piyano testleri kullanilmigtir ancak bu muayene
yontemleri hastaya bagl siibjektif testlerdir. El bilegi MR artrografi, Atroskopi, Dinamik veya
isokinetik degerlendirme yontemleri DRUE ile ilgi patolojileri saptamak i¢in daha duyarl bir

degerlendirme yontemi sunacaktir.
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5. SONUC

El bilegi travmasi sonucu distal radius kirigina eslik eden ulna stiloid kiriginin, tedavi sonrasi
el bilegi fonksiyonlarini etkilemedigini ve ulnar stiloid kirigma cerrahi tespit gerekmedigini
savunan bir¢ok caligma gibi bizim c¢alismamizda da ulna stiloid kirigmnin farkli tedavi
gruplarinda el bilegi fonksiyonlarma ve semptomlarma bir etkisini gdsteremedik. Qliskili
olabilecek DRUE, TFKK sorunlar1 ve semptomatik ulnar taraf agrisiin izole kirik etkisiyle
degil, kirik ve ¢evre yumusak doku yaralanmalarinin etkisiyle kompleks bir mekanizmayla
olusabilecegi diisliniilmiistiir. Her ne kadar ¢aliygmamizdaki olgu sayis1 smirli da olsa her
olguda ulna stiloid tespitinin gerekli olmadigini diisiiniiyoruz. Semptomatik olgularmn primer
tedavi sonrasi, fizik muayene takibi ve sekonder ileri radyolojik tetkiklerle
degerlendirilmesini uygun gormekteyiz. Ulna stiloid kiriklarinin tedavisinin 6ncelikle

konservatif birakilmasinin ciddi tedavi eksikligi olusturmayacagi kanaatindeyiz.
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7. EKLER

EK-1
SORGULAMA FORMU
DEMOGRAFI BILGILER:
YAS: CINSIYET.:..... HASTA NO............

ADRESS: TELEFON:
1. travma sekli: (a)yliksek enerijili travma (d) disuk enerijili travma (c)

digerniniiinenienn,
2. travma zamani:

10.

11.

12.

Travma tanimi: (a) izole ulnar stiloid kirigi (b) distal radius eslik ettigi ulnar stiloid
kingi (c) distal Radius fraktir (d) eslik eden una /radius saft veya Metakarp kiriklari
(e) deger, belirtiniz...

Etkilenen ekstremite (a) sag (b) sol (c) Bilateral

Travma sonrasinda alinan ilk tedavi: (a) Atel (b) kapali rediiksiyon
+Atel/alcilama (c) Eksternal fiksasyon (d) ORIF (e) diger... Belirtiniz.
Konservatif veya operasyon sonrasi Atel, algi veya splint ile immobilizasyon suresi:

Eslik eden el ve el bilegi patoloji (a) dequervain (b) dorsal gangliyon kisti (c) karpal
tinel (d) kienbock sendromu (e) tendinit (f) diger, belirtiniz.

Tedavi sonrasinda fizik tedavi almis mi (a) evet (b) hayir; evet ise ftr suresi.

distal radius AO EL bilegi siniflandirmasina

Al 2 3
B:1 2 3
C:1 2 3

ULNAR STiLOID KIRIGI TiPI:

Tip 1. ulnar stiloid ucu

tip2. Ulnar saft

tip3. ulnar stiloid basiz

Sistemik yandas hastaliklari veya Coklu organ travma:

Gegirilen el bilegi ve ipsilateral st ekstremite ameliyati:
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13.

14.

15.

16.

17.

Tedavisi sonrasi Hastanin Ana yakinmasi veya sikayeti: (a) agri
(c) diger... Belirtiniz

Hastanin toplam takip suresi:

MUAYENE BULGULARI:
Genel muayene bulgular:
Ulnar taraf agrisi (VAS SKORU):
Finkelstein test:
Phanel :
Tinel test:
Piyano test (DRUJ instabilite)

RADIUSE AiT OLGUMLERI:

Radial inklinasyon:

Volar tilt:

Basamaklanma:

Radial ylkseklik:

Pozitif ulnar varyans
Negatif ulnar variyans:
Ulnar stiloid pseudoatrozu:

EL BILEGI HAREKET ACIKLIGI
Fleksyon:

Ekstansyon:

Radial deviasyon:

Ulnar deviasyon:

Pronasyon:

Supinasyon:

Fleksyon........ Ekstansyon......
Kavrama gicu:

18:Fonksyonel degerlendirilme

DASH skoru:

MAYO skoru:

(b) hareket kisitlihgi
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