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Ulnar impaksiyon sendromu
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Ulnar impaksiyon sendromu ulnar tarafli el bilek agrisinin
sik goriilen sebeplerinden birisidir. Ulna basinin karpal ke-
mikler ve arada bulunan triangular fibrokartilaj kompleks
yapisi ile sikismasina bagli olarak gelisen bir patolojidir. Bu
sikisikhga en ¢ok sebep olan durum pozitif ulnar varyansin
varhigidir. Ulnar deviasyon, pronasyon ve kavrama hareket-
leri ulnar varyansi ve dolayisiyla da impaksiyonu artirarak
semptomlari alevlendirmektedir. Ulnar varyans hareketler-
le degisen bir durum oldugu icin direkt grafi ile gorintii-
lemenin nétral el bilegi pozisyonunda yapilmasi 6nem arz
etmektedir. Manyetik rezonans goriintilemede impaksi-
yonun oldugu eklem yiizlerinde kikirdak dejenerasyonu ve
kemik iligi 6demi gézlenmektedir. Ulnar impaksiyon send-
romunda lunatumdaki 6dem Kienbock hastaligindaki gibi
difiiz bir dagilim paterni géstermeyip, ulnaya komsuluk
gosteren eklem yiiziindedir. Konservatif yontemler ulnar
impaksiyon sendromunda ilk uygulanmasi gereken tedavi
metodudur. Cerrahi tedavi ise klinik ve radyolojik olarak ul-
nar impaksiyon sendromu tanisi konulmus, konservatif te-
daviden yarar gérmemis ve distal radyoulnar eklem artrozu
gelismemis hastalarda uygulanmasi gereken bir secenektir.
Ulnar kisaltma osteotomisi ve wafer rezeksiyonu en ¢ok
tercih edilen cerrahi yontemlerdir. Bu iki cerrahi yontemin
de amaci asin yiiklenmenin oldugu ulnokarpal eklemde de-
kompresyon saglamaktir.

Anabhtar sézciikler: ulnar impaksiyon; ulnar varyans; ulnar
kisaltmaj; el bilegi artroskopisi; wafer rezeksiyonu

Inokarpal abutment sendromu olarak da ad-
landinlan ulnar impaksiyon sendromu, ulnar
tarafli el bilek agrisina sebep olabilen durum-
lardan birisidir. Bu patolojinin gelisiminde ulna basi-
nin karpal kemiklerle olusturdugu eklem araligindaki
daralma ve bu eklemdeki asir yiiklenme sorumlu tu-
tulmaktadir. Ulnar impaksiyon sendromu, kendisine
isim olarak benzeyen “ulnar stiloid impaksiyon send-
romu” ve “ulnar sikisma (impingement) sendromu” ile

Ulnar impaction syndrome is one of the common causes of
ulnar sided wrist pain. It is a pathology developing due to
the compression of the ulnar head with the carpal bones and
the triangular fibrocartilage complex structure. The most
common cause of this compression is the presence of posi-
tive ulnar variance. Ulnar deviation, pronation and grasping
movements increase the ulnar variance and impaction, and
consequently the symptoms are exacerbated. Since ulnar
variance is a condition that changes with movements, it is
important to do the imaging with radiography in the neutral
wrist position. With the help of magnetic resonance imaging,
cartilage degeneration and bone marrow edema are observed
in the joint surfaces where impaction is present. In ulnar im-
paction syndrome, the edema in the lunate bone does not
show a diffused distribution pattern as in Kienbock’s disease,
but is on the joint surface adjacent to the ulna. Conservative
methods are the initial treatments to be conducted in ulnar
impaction syndrome. Surgical treatment is an option that
should be applied in patients who have clinically and radio-
logically diagnosed with ulnar impaction syndrome, who did
not benefit from conservative treatment and develop distal
radioulnar joint arthrosis. Ulnar shortening osteotomy and
wafer resection are the most preferred surgical methods. The
purpose of these two surgical methods is to provide decom-
pression in the ulnocarpal joint where there is overload.

Key words: ulnar impaction; ulnar variance; ulnar shortening;
wrist arthroscopy; wafer resection

kanstinlmamasi gereken bir patolojidir. Bu diger iki
patolojinin gelisiminde tamamen farkli mekanizmalar
rol almaktadir. Ulnar stiloid impaksiyon sendromu,
ulnanin stiloid ¢ikintisiyla trikuetrumun  proksimali
arasindaki daralmaya bagli olarak gelisir. Ulnar impin-
gement sendromunda ise sorunun sebebi, kisalmis ul-
nanin distal radyoulnar eklem proksimalinde sikisma-
sidir.'l Ulnar impaksiyon sendromunda ulnokarpal ek-
lemdeki sikisikhiga bagli olarak triangular fibrokartilaj
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Sekil 1. Ulnar impaksiyon sendromununun klasik patogene-
zinin illistrasyon tizerinde gosterilmesi. Pozitif ulnar varyansa
bagl olarak ulnokarpal sikisma meydana gelmektedir. Bu si-
kisma nedeniyle triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) ya-
pist hasarlanabilir, hatta perfore bile olabilir. Ulna, lunatum ve
trikuetrumda artan yiiklenmeye bagl olarak dejenerasyon ve
lunotrikuetral (LT) bagda riiptiir meydana gelebilir.

kompleks (TFKK), ulna basi, lunatum, trikuetrum ve
lunotrikuetral (LT) bagda da ilerleyici diizeyde eslik
eden patolojiler saptanabilmektedir (Sekil 1).

ULNAR VARYANS

Ulnar impaksiyon sendromunun gelisiminde po-
zitif ulnar varyans en ¢ok suglanan durumdur. Ulnar
varyans; el bileginde radius ve ulnanin karpal kemik-
lere bakan eklem yuizeylerinin birbirlerine gore pozis-
yonlarini tanimlayan bir terimdir. Notral rotasyonda
cekilen el bilek arka-6n radyografisine gore Slgciimii
yapilmaktadir. Buna gore pozitif ulnar varyansta ulna
eklem yiizeyi daha distalde bulunurken, negatif ulnar
varyansta ulnanin eklem yiizeyi daha proksimaldedir.
insanlarda ortalama olarak -0,9 mm olarak bulun-
mustur.l2l Nétral ulnar varyans durumunda ulna basgi
el bilegi aksiyel yiiklenmesinin %18’ini absorbe eder.
Ulnar varyans 2,5 mm arttiginda bu yiiklenme %42’ye
kadar gikarken, 2,5 mm azaldiginda ise %4,3’e kadar
azalmaktadir.}] Ulnar varyansin pozisyona bagl de-
gisken yapisi akilda tutulmasi gereken 6nemli bir du-
rumdur. Nitekim, 6n kol pronasyonu ile ulnar varyans
artmakta, supinasyon ile ise azalmaktadir. Ayrica elin
kavrama hareketiyle (grip) de ulnar varyansin arttig
rahatlikla gozlenebilmektedir.[]
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Etiyoloji ve Klinik

Ulnar impaksiyon sendromu; konjenital olarak ulnar
pozitif varyansli hastalarda gériilebilecegi gibi ulnar
varyansin sonradan pozitiflestigi distal radius-6n kol
ve radius basi yanhs kaynamalarinda, distal radiusun
biyiime plaginin etkilendigi durumlar ve Madelung
deformitesi gibi durumlarda da gelisebilmektedir.[!

Ulnar tarafli el bilegi agrisi, aktiviteyle artan sis-
lik, hareket kisithligi, gii¢ kaybi ve el bileginden klik
seklinde gelen ses sik goriilen yakinmalardandir.
Ulnokarpal stres testi agrilar provoke edebilir. Agn
ozellikle pronasyon ve ulnar deviasyon gibi ulnokar-
pal eklem araligini daraltan durumlarda siddetlen-
mektedir. Ulnar tarafli agriya sebep olabilen kirik,
Kienbock hastaligl, izole TFKK yaralanmasi, izole
LT bag yaralanmasi, ulnar hammer sendromu, ul-
nar sinir tuzak néropatisi, ekstansor karpi ulnaris
(EKU) ve fleksor karpi ulnaris (FKU) tendiniti gibi
hastaliklardan ayirt edilmesi olduk¢a 6nemlidir.[]
Bunun igin ayrintih hasta 6ykiisii, sistematik mua-
yene ve goriintiileme tetkiklerinden yararlaniimasi
gerekmektedir.

Goriintiileme

Goriintilemede pozitif ulnar varyans genellikle
dikkati ceken ilk bulgudur (Sekil 2). Ancak nétral
ulnar varyans ve negatif ulnar varyans durumlarinda
da ulnar impaksiyon sendromunun gozlenebilecegi
unutulmamalidir.[®7] Ulnar varyans pozisyona bagli
olarak degisebildigi icin arka 6n direkt grafi ile go-
riintiileme yapilirken omuza 90° abduksiyon, dirse-
ge 90° fleksiyon ve 6n kola nétral pozisyon verilme-
si olduk¢a 6nemlidir. Ancak impaksiyonun dinamik
olma ihtimaline yo6nelik olarak kavrama aninda ve
farkli pozisyonlarda da goriintiilemeler yapmak te-
davi asamasinda dikkat edilmesi gereken bir durum-
dur.[*l Direkt grafide diger dikkati ¢ceken bulgular;
ulna, lunat ve trikuetrum eklem yiizlerindeki skleroz
ve subkondral kistik degisikliklerdir. Radyografinin
yetersiz kaldigi durumlarda manyetik rezonans (MR)
gorintileme olduk¢a yararhdir. Fokal kartilaj de-
fektleri ve kemik iligi 6demi dikkat gekici bulgulardir.
Kemik iligi 6demine bagl sinyal artisi 6zellikle luna-
tumun ulnar eklem yiiziinde gozlenmektedir (Sekil
2). Odem trikuetrumun ve ulnanin radyal tarafinda
da izlenebilir. Kienb6ck hastaliginda MR goriintii-
leme bulgulari her ne kadar ulnar impaksiyon send-
romunu taklit edebilse de ayirt edici birka¢ nokta
vardir. Kienbock hastaliginda 6dem daha difiiz sey-
reder, ayrica trikuetrum ve ulna basi etkilenmemistir.
(81 Ulnar impaksiyon sendromunda ise lunatumdaki
o6dem difiiz bir dagihm paterni gostermeyip ulnaya
komsuluk gosteren eklem yiiziindedir. Ayrica ulnar
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Sekil 2. a, b. Direkt radyografide lunatumda gozlenen skleroz ve subkondral kistik degisiklikler ve
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pozitif ulnar varyans (a). Manyetik rezonans (MR) gériintiilemede g6zlenen lunatum ve ulnada 6dem,
triangular fibrokartilaj komplekste (TFKK’da) dejeneratif yirtik. Lunatumdaki 6demin 6zellikle ulnaya

bakan yiizeyde olduguna dikkat edilmelidir (b).

impaksiyonlu hastalarda genellikle pozitif ulnar var-
yans gozlenirken, Kienbock hastalarinda negatif ul-
nar varyans dikkat ¢cekmektedir. Ancak bu noktada
ulnar varyansin MR ile 6l¢iilmesinin yanlis sonuglar
verebilecegi unutulmamalidir. Ciinkii MR ¢ekilirken
hastanin koluna verilen pozisyon ulnar varyansi de-
gistirebilir ve yanlis 6l¢ciimlere sebep olabilir.°! Bir
baska yardimci goriintiilleme teknigi MR artrografi-
dir. MR artrografiyle ulnar impaksiyon sendromuna
eslik eden TFKK ve LT bag yaralanmalari daha ay-
rintili incelenebilmektedir. Ulna basinin lunatum ve
trikuetruma kronik yiiklenmesi; hem arada bulunan
TFKK yapisinin incelip yaralanmasina hem de LT ins-
tabilitelerine neden olabilir.[4°]

ULNAR iMPAKSIiYON SENDROMU VE TFKK
YARALANMASI

Ulnar impaksiyon sendromu ve TFKK yaralanmasi
birlikteliginin varligi eskiden beri bilinmektedir. TFKK
yaralanmalarini sistematik olarak siniflayan Palmer de-
Jjeneratif yani Tip 2 sinifindaki yaralanmalan ulnar im-
paksiyon sendromuyla iliskilendirmistir (Tablo 1).51°
TFKK’nin santral diski karpal kemikler ile ulna basi ara-
sindaki yiik transferini saglayan yapidir. Bu diskin de-
jenerasyonu sonucu olusan santral defektlerde eklem
kikirdaklarinin dejenerasyonuna kadar giden bir siireg
gelisebilmektedir.''l Dejenerasyona ugramis TFKK ya-
pisinin komplet riiptiire olup olmamasina gére yapila-
cak olan cerrahi prosediir degisebilmektedir.

Tedavi

Ulnar impaksiyon sendromu oncelikle konservatif
olarak tedavi edilmelidir. immobilizasyon, steroid ol-
mayan anti-enflamatuvar ilaglar, steroid enjeksiyonlar
ve yasam degisiklikleri konservatif tedavinin temelini
olusturmaktadir. Cerrahi tedavi ise klinik ve radyolojik
olarak ulnar impaksiyon sendromu tanisi konulmus,
konservatif tedaviden yarar gérmemis ve distal rad-
youlnar eklem (DRUE) artrozu gelismemis hastalarda

Tablo 1. Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK)
yaralanmalarinda Palmer siniflamasi(®°]

Tip 1: Travmatik

1A Santral perforasyon
1B Ulnar aviilsiyon + ulna distalinde kirik
1C Distal aviilsiyon

1D Radyal aviilsiyon + sigmoid ¢entik king:

Tip 2: Dejeneratif
2A TFKKasinmasi

2B TFKKasinmasi + lunatum/ulna kondromalazisi

2C TFKK perforasyonu + lunatum/ulna kondromalazisi

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

2E TFKK perforasyonu + lunatum/ulna kondromalazisi +
LT yirtig + ulnokarpal artroz
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Sekil 3. a—c. Cerrahi 6ncesi gériilen pozitif ulnar varyans (a) ulnar kisaltma osteotomisi sonrasi normal seviyeye
getirilmistir (b). Ulnar kisaltma osteotomisinde plagin yerlesimi (c).

uygulanmasi gereken bir secenektir. Cerrahide amag
asin yiuklenmenin oldugu ulnokarpal eklemde de-
kompresyon saglamaktir. Bunu saglamak adina te-
melde ulnar kisaltma osteotomisi ve wafer rezeksiyonu
olmak uzere iki cerrahi teknik tanimlanmistir. Wafer
rezeksiyonu agik veya artroskopik olarak uygulanabil-
mektedir.['?] Yapilan ¢alismalardaki konsensusa gore
ameliyat sonrasi elde edilmesi planlanan ulnar varyans
0 ve -1 mm arasinda bulunmustur.['l Negatif veya not-
ral ulnar varyansi bulunan ulnar impaksiyon sendrom-
lu hastalar ise artroskopik olarak TFKK, kondral yiizey
ve LT bag debridmanindan yarar gorebilir.['2]

Ulnar Kisaltma Osteotomisi

Ulnar kisaltma osteotomisinde eklem yiizeyine zarar
verilmemesi ve istenilen Sl¢iide ulnar varyansin ayar-
lanabilmesi bu teknigin sagladigi en 6nemli avantaj-
lardir. Bu islem, travma sonrasi nedenlere bagli olarak
radyal kisalik gelisen pozitif ulnar varyansl hastalar-
da DRUE eklem uyumunun tekrardan saglanmasina
ve ulnokarpal baglardaki laksitenin azalmasina katki
saglayabilir. Cerrahi sonrasi belli bir siire immobilizas-
yon gerektirmesi, kaynamama ve plak irritasyonu ise
baslica dezavantajlandir. Kisaltma 6ncesi DRUE eklem
uyumsuzlugu olmayan hastalarda ise ameliyat sonrasi
kisaltmaya bagli olarak eklemde uyumsuzluk meydana
gelebilecegi gbz 6niinde bulundurulmasi gereken bir
durumdur.l'¥ Ulnar kisaltma osteotomisi i¢in bircok
cerrahi teknik ve tespit ydntemi tanimlanmstir.

Onerilen cerrahi teknik

Ulna boynundan proksimale dogru yapilan 10 cm’lik
cilt insizyonu sonrasi EKU ve FKU arasindan girilerek
kemik dokuya ulasilir. Ulnar sinirin dorsal duyu dali
bu yaklasimda korunmasi gereken 6nemli bir yapidir.

Kisaltma genellikle ulnanin orta-distal 1/3 bileskesin-
den uygulanmaktadir. Osteotomi oblik veya transvers
sekilde uygulanabilir. Elektrokoter ile ulna aksi boyun-
ca longitudinal isaretleme yapilmasi osteotomi sonra-
si rotasyonun ayarlanmasina katki saglayacaktir. 6-7
delikli 3,5 mm’lik dinamik kompresyon plagiyla yeterli
tespit saglanabilmektedir. Osteotomi 6ncesi plak plan-
lanan osteotomi hattini ortalayacak bicimde yerlestiri-
lir. Ardindan plagin en distalindeki iki vida deliginden
notral pozisyonda vida delikleri acilarak vidalanir. Bu
islemin ardindan en distaldeki vida kismi olarak gev-
setilir ve diger vida ise tamamen gikartilir. Boylece plak
osteotomi hatti ortaya ¢ikacak sekilde 6ne veya arkaya
dogru hareketlendirilebilir. Osteotomi ve uygun mik-
tarda kisaltma uygulandiktan sonra plak tekrar yerine
alinarak daha 6nce gevsetilmis ve cikartilmis olan en
distal iki vida tekrar sikihr. Kemik fragmanlar uygun
pozisyonda rediikte edildikten ve cerrah tarafindan ak-
siyel kompresyon saglandiktan sonra osteotomi hatti-
nin proksimalindeki delige dinamik kompresyon sagla-
yacak sekilde vidalama yapilir. Ardindan kalan delikler
doldurularak islem tamamlanir (Sekil 3). Osteotomi
oblik uygulandig takdirde osteotomi hattini gececek
sekilde plak tizerinden lag vidasi da uygulanabilir.

Cerrahi sonrasi iki hafta immobilizasyon uygulanma-
st dnerilmektedir.['2l Ulnar kisaltma osteotomisi sonra-
st kaynamama %0 ile %8,5 arasinda gozlenmektedir.
Oblik osteotominin kaynamama oranini azalttg dii-
stiniilmektedir. Ulnanin subkutan yapida bir kemik ol-
masindan dolay: gelisen implant irritasyonu hastalarin
yakindigi ciddi bir problemdir ve bazi cerrahlar rutin
olarak cerrahiden 1-2 yil sonra implantlan ¢ikartmak-
tadir. Dusiik profilli plaklar ve ulnaya volar yerlesimli
plak uygulamalan implant irritasyonuna bagh ikincil
cerrahi gereksinimini azaltmaktadir.[3'4]
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Sekil 4. a—f. Artroskopik wafer rezeksiyonunun asamalari: Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK)’deki per-

forasyon ve TFKK’nin altinda gériinen ulnanin eklem yiizeyi (a). TFKK debride edildikten sonra burr yardimiyla
ulnanin impaksiyona neden olan eklem yiiziiniin tiraglanmasi (b). Debridmani tamamlanmis TFKK ve eklem
yuzeyi tiraglanmis ulna (c). Perfore TFKK icerisinden tiraglama bolgesine yakindan bakis (d). Cerrahi 6ncesi (e)

ve cerrahi sonrasi (f) direkt grafiler.

Wafer Rezeksiyonu

Wafer prosediirii ilk olarak acik cerrahi teknikle ya-
pilmistir.['! Bu prosediiriin amaci ulnanin karpal ke-
miklerle sikismaya yol agan eklem yiiziinii 2-3 mm ka-
linlikta ortadan kaldirmak ve boylece yiiklenmeyi azalt-
makur. Herhangi bir implant kullaniimadan uygulanan
bu islemde biiyiik cerrahi kesilere ve kemik iyilesmesini
beklemeye gerek kalmamaktadir. DRUE seviyesinden
yapilan kiigiik bir insizyonla besinci ekstansér kom-
partman {lzerinden ekleme ulagilarak uygulanabilir.
Acik wafer rezeksiyonu mikro uclu testere, osteotom
veya motorize tiraglayicilarla yapilabilir.

Giinimiizde minimal invaziv tekniklerin popu-
laritesinin ve uygulanabilirliginin artmasiyla artrosko-
pik wdfer rezeksiyonu da uygulanabilmektedir.
Artroskopik teknik ile eslik eden TFKK ve LT bag pa-
tolojilerine de miidahale edilebilmektedir. Ulnanin
karpal yiiklenmeye sebep olan eklem yiiziiniin, riiptiire
TFKK (Palmer Tip 2C, 2D) igerisinden gegirilen bir burr
yardimiyla 2-3 mm kalinhkta tiraslanmasi seklinde
uygulanmaktadir. Palmer Tip 2A, 2B gibi inkomplet
TFKK yaralanmasinin eslik ettigi ulnar impaksiyonlu

bilekler, wafer rezeksiyonu i¢in tartismali konulardan
birisidir. Bazi cerrahlar bu yaralanmalarda ulnar kisalt-
ma osteotomisini 6nerirken, bazilari ise TFKK’da sant-
ral bir defekt olusturarak Tip 2C ve Tip 2D’deki gibi
artroskopik wafer rezeksiyonunun uygulanmasi gerek-
tigini dustinmektedir. Eslik eden LT bag instabiliteleri
ayni seansta uygulanan 6-8 haftalik pinleme ile tedavi
edilebilir.’]

Opnerilen cerrahi teknik

Traksiyondaki el bileginin diagnostik artroskopisi ta-
mamlandiktan sonra 2,4 mm’lik optikle 3-4 portalin-
den eklem igine goriintiileme igin girilir. 2,5 mm’lik sha-
ver 4-5 portalinden yerlestirilerek TFKK’daki dejene-
rasyon ve riiptiire defekt debride edilir. Goriintiileme
icin 4-5 portali, enstriimantasyon igin ise 6R ve
6U portalleri de kullanilabilir. Debridman sonrasi
TFKK’daki santral defektten ulnanin eklem yiizeyi daha
da goriiniir hale gelir. Ardindan motorize 2,5 mm’lik
tiraslayia (burr); 4-5, 6U veya 6R portalinden eklem
icine yerlestirilerek ulnanin impaksiyona neden olan
eklem yiizeyi ve subkondral kemik 2-3 mm kadar tiras-
lanir (Sekil 4). Tiraslama miktarini 6lcerken tiraslayici
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ucunun boyutundan yararlanilabilir. Artroskopik wafer
rezeksiyonu uygulanirken el bilegine maksimum pro-
nasyondan maksimum supinasyona kadar rotasyon
uygulanmasi olduk¢a 6nemli bir ayrintidir. Boylece
yeterli miktarda ulna eklem yiiziiniin alindigindan ve
impaksiyona neden olacak kemik fragman kalmadigin-
dan emin olunmus olur.l'®l Ameliyat esnasinda floros-
kopi yardimiyla da bu teyit edilebilir. TFKK’deki santral
defekt debride edilirken asiriya kagmamak ve stabili-
te adina 6nemli olan volar, dorsal, radyal, ulnar bag-
lanti kisimlarinin bitiinligiini bozmamak gerekir.["]
TFKK’nin intakt oldugu durumlarda DRUE portalin-
den wdfer rezeksiyonu uygulanabilir.”l Bu portal TFKK
yapisinin proksimalinde yer aldig; icin santral diske za-
rar vermeden rezeksiyon yapmayi mimkiin kilar.

Daha az invaziv olmasi, ameliyat sonrasi agrinin
daha az goriilmesi ve ek degerlendirmelerin yapila-
bilmesi artroskopik wafer rezeksiyonunun en énem-
li avantajlanidir. Kisith miktarda dekompresyonun
uygulanabilmesi ise bu teknigin en 6nemli dezavan-
tajidir. Nitekim 4 mm’den daha fazla ulnar varyans
oldugu durumlarda hem agik hem de artroskopik
wafer islemi kontrendikedir. Ciinkii tiraglama islemi 4
mm’den daha fazla oldugunda DRUFE’ye de zarar ve-
rilebilir.[1215] Artoskopik wafer rezeksiyonunun klinik
sonuglar ulnar kisaltma osteotomisine benzer nitelik-
te olup daha az komplikasyon gozlendigi icin 6nerilen
cerrahi metot olarak gosterilmektedir.['”]
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