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DERLEME

El bileginin distal radyoulnar eklem disi sorunlan

Wrist problems other than distal radioulnar joint

Mehmet Sikri Sahin, Mehmet Baris Sargin, Kemal Gokkus

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Alanya, Antalya

Ulnar taraf el bilek agrisi nadir gériilmesine ragmen hasta-
nin el bilek fonksiyonlarini kisitlayan bir durumdur. Bu so-
runlar yasam kalitesini bozarak, giinliik yasam aktivitelerini
gergeklestirirken zorlanmalara neden olmaktadir. Ulnar ta-
raf el bilek agrisinin en sik sebebi distal radyoulnar ekleme
ait sorunlardir. Distal radyoulnar eklem disi sorunlar temel
olarak tendinopatiler, kemik ve eklem patolojileri, timor ve
tiimor benzeri olusumlar, enflamatuvar hastaliklar ve néro-
vaskiiler hastaliklar olarak siniflanabilir. Distal radyoulnar
eklem disi patolojilerin ¢ogu istirahat, soguk uygulama,
steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaglarin kullanimi, ak-
tivite modifikasyonu ve fizik tedavi modaliteleri gibi cerrahi
disi yontemlerle tedavi edilebilir. Cerrahi disi yontemlerin
basarisiz oldugu durumlarda nedene yonelik cerrahi tedavi
secenekleri mevcuttur. Taninin zamaninda koyularak dog-
ru tedavinin uygulanmasi, hastanin giinliik islerine donebil-
mesi ve yasam kalitesinin artirilmasi icin 6nemlidir. Giinliik
pratikte karsilasilabilecek bu hastaliklarin etiyolojisi, klinik
seyri, tani ve tedavi yontemlerinden bir biitiinliik igerisin-
de kisa kisa bahsedilerek yararl bir farkindalik yaratiimasi
amaglanmistir.

Anahtar sézciikler: ulnar tiinel sendromu; ulnar sikisma sendromu;
Kienbock hastaligy; ulnar el bilek agnisi; tendinopati

Inar taraf el bilek agrisi sik goriilen ve hastanin

el bilek fonksiyonlarini kisitlamasi ve yasam

kalitesini bozmasi nedeniyle 6nemli bir klinik
tablodur. Bu bolgenin agrisi sinsi baslangich olmasi,
kronik seyri ve giinliik aktiviteleri gerceklestirirken zor-
lanmaya sebep olmasindan dolayi siklikla bel agrisina
benzetilir. Distal radyoulnar eklem (DRUE) disi sorun-
lar temel olarak tendinopatiler, kemik ve eklem patolo-
jileri, timor ve timor benzeri olusumlar, enflamatuvar
hastaliklar ve nérovaskiiler patolojiler olarak siniflanir.
Dogru taninin zamaninda koyularak tedavi edilmesi,
hastanin giinliik aktivitelerine dénebilmesi ve yasam
kalitesinin artinlmasi igin 6nemlidir.

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

TENDINOPATILER

Ekstans6r Karpi Ulnaris Tendinopatisi

Ulna kemiginin distalinde ekstansér karpi ulnaris
(EKU) siirtiinmeye karsi sinovyal bir membranla ko-
runarak fibro-osseéz bir tiinel olan 6. ekstansér kom-
partmandan gecer. EKU tendonuna stabilite saglamak
icin 6. ekstansér kompartman, kalin periostla déseli bir
oluk olan ulnar sulkusun ustiinii 6rter. Ulnotrikuetral
eklem araligy seviyesinde EKU kilifi sonlanir. Bu seviye-
den itibaren EKU tendonu ekstansor retinakulum tara-
findan ortilir (Sekil 1).01
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Sekil 1. Ekstansor kompartmanlar.

Ekstansor karpi ulnaris tendinopatileri temelde ten-
dinozis ve stenozan tenosinovit olarak ikiye ayrilir.
Uzun siireli tekrarlayan pronasyon-supinasyon stresine
yanit olarak tendonda kalinlasma, kan akiminda azal-
ma, yer yer yarilmalar ve reaktif tenosinovit goriiliir. Bu
durum tendinozis olarak adlandirilir. Tendon kilifinin
kalinlasmasi, kabalagmasi ve kronik enflame goriinii-
mii ise stenozan tenosinovit olarak isimlendirilir.[']

Altinci ekstansér kompartmanin tenosinoviti 1. eks-
tansor kompartmandan sonra en sik goriilen teno-
sinovittir.2l Ulnar taraf el bilek agrisinin sik goriilen
nedenlerinden birisidir.[3! Fizik muayenede EKU trase-
sinde hassasiyet ve bazen sislik mevcuttur. On kol pro-
nasyondayken dirence karsi ulnar deviasyon ve 6n kol
supinasyonda iken dirence karsi el bilek ekstansiyonu
hareketlerinde agn goriliir. EKU sinerji testi, EKU ten-
diniti ve eklem i¢i patolojilerin ayrimini yapmada ba-
sarihdir.[*l Bu testte hastanin dirsegi 90° fleksiyonda,
6n kolu supinasyonda, el bilegi notral pozisyonda du-
rurken muayeneyi yapan hekim bir eliyle hastanin bas-
parmagi ve liglincii parmagini tutarak diger eliyle EKU
tendonunu palpe eder. Hastadan dirence karsi baspar-
magini radyal deviasyona almasi istenir. Bu hareketle
EKU trasesinde agri olmasi EKU tendiniti agisindan
anlamlidir (Sekil 2).['1 Taniya yénelik konvansiyonel
radyografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR)
goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

Ekstansor karpi ulnaris tendinopatileri genelde kon-
servatif tedaviye iyi yanit verir. Yaklasik ti¢ hafta stireyle

6n kol pronasyonda, el bilek hafif ekstansiyon ve ulnar
deviasyonda kisa kol atel uygulamasi ve steroid olma-
yan anti-enflamatuvar ilaglanin kullanimi ile birlikte
fizyoterapi destegiyle sikayetler biiyiik oranda kaybo-
lur. Semptomlarin devami halinde EKU tendon kilifina
kortikosteroid enjeksiyonu denenebilir. Cerrahi disi te-
davilere yanit alinamayan direngli olgularda 6. ekstan-
sor kompartmanin cerrahi gevsetmesi uygulanabilir ve
bu yontemle basarili sonuglar bildirilmigtir.[>¢]

Sekil 2. Ekstansor karpi
ulnaris (EKU) sinerji testi.
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Sekil 3. Kalp testi. Her iki el bileginin fleksiyon - supinasyon -
ulnar deviasyon pozisyonuna dikkat ediniz.

Ekstans6r Karpi Ulnaris Tendon Subluksasyonu
ve Dislokasyonu

Ekstansor karpi ulnaris subluksasyonu veya dislo-
kasyonu ulnar taraf el bilek agrisiyla basvuran hastada
ayiricl tanida akilda tutulmalidir. Normal popiilasyon-
da nadiren goriilen bu yaralanmalar daha ¢ok raket
ve sopa sporlariyla ugrasan sporcularda goérilir. EKU
tendon kilifinin tam kat yirtilmasi i¢in 6n kol supinas-
yonda, el bilek fleksiyon ve ulnar deviasyonda iken ani
EKU kontraksiyonu gerekir. Bu hareket sonrasi, 6zel-
likle ulnar oluk normalden daha sig ise EKU tendonu
palmar-mediale yonelerek disloke olur.[”]

Akut dislokasyonda fizik muayenede ulnar tarafl el
bilek agrisi ve hafif sislik gorliir.

Kronik semptomatik EKU subluksasyonu olan has-
talar supinasyon ve ulnar deviasyon hareketi esnasin-
da el bileginin dorsal-ulnar tarafinda agrl bir atlama
sikdyetiyle basvururlar. Fizik muayene esnasinda sub-
luksasyon goriilebilir ve palpe edilebilir.¥] Sublukse
olan tendon “kalp testi” ile gosterilebilir. Bu testte
hastadan her iki el bilegi fleksiyonda ve 6n kollar supi-
nasyonda iken ellerini ulnar kenarlar g6gse bastiracak
sekilde sirt sirta birlestirmesi istenir. Bu pozisyonda el-
lerin durusu bir kalbi andirdigs igin test bu ismi almistir
(Sekil 3). Cogu EKU instabilitesinde bu test belirgin bir
ses ve atlama hissiyle birlikte pozitiftir.!"]

Dinamik MR 6n kol rotasyonuyla birlikte EKU sub-
luksasyonu/dislokasyonunu gésterebilir, ayni zaman-
da MR, EKU olugunun morfolojisini ve varsa eslik eden
patolojileri gbstermesi acisindan 6nemlidir.[°]
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Akut yaralanmalarin tedavisinde tendon kompart-
manina acik olarak yerlestirildikten sonra tendon kilifi-
nin onarimi ile el bilek radyal deviasyon ve pronasyon-
da en az alti hafta immobilizasyon 6nerilmektedir.["]

Kronik dislokasyonlarda tendonun agik olarak rediik-
siyonu ve kilifin rekonstriiksiyonu gerekir. Patolojiye
gore transosseoz siitiirler kullanilarak periostun tekrar
yerlestirilmesi, osteofibroz kilifin primer onarmi ya da
retinakular serbest flep kullanilarak rekonstriiksiyonu
gibi tedavi secenekleri mevcuttur.[8l

Fleks6r Karpi Ulnaris Tendinopatisi

Fleksor karpi ulnaris (FKU) tendinopatisi genelde
asin kullanima bagli, sinsi baslangi¢li agriyla bulgu ve-
rir. Fizik muayenede FKU tendonunun pisiforma yapis-
ma yerinin yaklasik 2-3 cm proksimalinde hassasiyet
mevcuttur. Dirence karsi fleksiyonda ve ulnar devias-
yonda agn goriiliir. Eslik eden ulnar sinir semptomlan
goriilebilir.[%]

Tedavi siklikla istirahat, immobilizasyon, steroid
olmayan anti-enflamatuvar ilaglarin kullanimi ve na-
diren kortikosteroid enjeksiyonunu igeren cerrahi disi
tedavidir.

Fleksor karpi ulnaris ve palmaris longus disindaki el
bilek tendonlarinda en sik goriilen problem stenozan
tenosinovittir. FKU tendonunda sinovyal kilif olma-
digi icin stenozan tenosinovit goriilmez. Agrinin kay-
nag intrinsik dejeneratif degisikliklerdir. Tendinozis-
tendinit aynmi tedavide de 6nem arz etmektedir.
Tendinoziste enflamasyon goriilmedigi icin steroid
olmayan anti-enflamatuvar ilaglarin kullanimi ve lokal
kortikosteroid enjeksiyonlar gegici rahatlama saglasa
da uzun dénemde kanmitlanmis etkinlikleri yoktur. Esas
problem dejenerasyon oldugu icin cerrahi disi tedavide
rotator kilif tendinozisi ve lateral epikondilitte oldugu
gibi germe ve giiclendirme egzersizleri denenmelidir.
Bu tedavi basansiz oldugunda cerrahi olarak debrid-
man ve u¢ uca onarim planlanabilir.['"]

KEMIiK VE EKLEM PATOLOJILERI

Ulnar Stiloid impaksiyon Sendromu

Ulnar stiloid impaksiyon sendromu (USIS) ulnokar-
pal impaksiyondan farkli ve daha nadir goriilen bir
durumdur. USIS normal anatomik varyant olarak veya
gegirilmis travma sonrasi stiloidin yanlis kaynamasi ya
da kaynamamasina bagli normalden uzun stiloide sa-
hip kisilerde goriiltr. Ulnar stiloid trikuetruma impakte
olarak ulnar tarafli el bilek agrisina sebep olur.

Ulnokarpal impaksiyondan farkli olarak nétral ya da
negatif ulnar varyansa sahip hastalarda goriliir.'2l Agr
ozellikle ekstansiyon ve supinasyonda fazladir. Fizik
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= trikuetrum
stiloid [.,

Sekil 4. Ulnar stiloid impaksiyon sendromu 6n-  Sekil 5. Ulnar kisaltma osteotomisi + kismi stiloidektomi (ok)
uygulanmis hastanin ameliyat sonrasi direkt grafisi. Ulnar var-
yansin diizeldigine dikkat ediniz (¢izgi).

arka grafisi. Ulna stiloidi ile trikuetrum arasi mesa-
fenin azaldig) goriliyor (ok).

muayenede ulnar stiloid lizerinde palpasyonla hassasi-
yet mevcuttur. El bilek tam ekstansiyonda iken 6n kola
maksimum supinasyon yaptirilinca agrn olmasi tani
koymakta yardimar olur.l'3]

USIS Klinik bir tani olmakla birlikte dogrulamak igin
direkt radyografi ve MR gériintiileme kullanilabilir.
Direkt grafilerde ulna stiloidi ve trikuetrum arasindaki
mesafenin azalmasi (Sekil 4), ulna basinin diizlesmesi,
subkondral skleroz ve kistler, ulnar stiloidde kaynama-
ma ve eklem fareleri goriilebilir. MR gériintiileme ulnar
stiloid ve trikuetrumdaki kemik 6demi ve kistik degisik-
likleri radyografiden daha erken dénemde gosterir.['#]

Cerrahi disi tedavi aktivite modifikasyonu, immo-
bilizasyon, steroid olmayan anti-enflamatuvar ilagla-
rin kullanimi ve kortikosteroid enjeksiyonunu igerir.
Cerrahi disi tedaviye yanit alinamayan olgularda tri-
angular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) yapisma ye-
rine zarar vermeden tam ya da kismi stiloidektomi
gerekebilir.[?]

Bazen ulnar impaksiyon sendromu ve ulnar stiloid
impaksiyon sendromu birlikte goriilebilir. Tedavide ul-
nar kisaltma ve kismi stiloidektomi birlikte uygulanir

(Sekil 5).

Hamatolunat impaksiyon Sendromu

Hamatolunat impaksiyon, ulnar taraf el bilek agn-
sinin nadir nedenlerinden biridir. Hamat kemik ile lu-
nat kemik arasinda eklem yiizii bulunmasi (tip 2 lunat
kemik) hamat kemigin proksimal kisminda kondro-
malaziye neden olur. Bilegin tam ulnar deviasyonda
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kullanilmasinin bu iki kemik arasinda sikisma ve siir-
tiinmeyi artirarak kondromalaziye yol agtig1 diistinil-
mektedir.['! Ulnar taraf el bilek agnsi olan hastada
direkt grafilerde tip 2 lunat saptanmasi durumunda
sikayetin muhtemel sebebinin hamatumun proksimal
poliindeki artroz olabilecegi akilda tutulmalidir. MR
goruntiileme kondromalazinin erken evreleri igin d-
siik sensitiviteye sahiptir ama hamatumun proksimal
poliindeki kemik 6demi, skleroz ve subkondral kistler
gibi kondromalazi ve fokal osteoartritin sekonder isa-
retlerini saptayabilir. Hamatumun proksimal poliiniin
artroskopik olarak traslanmasi karpal mekanigi etkile-
meden semptomlarda rahatlama sagladigi icin tercih
edilen cerrahi tedavi yontemidir.['®]

Ulnar Impingement Sendromu

Ulnar impingement sendromu kisalmis distal ulnanin
sigmoid gentigin proksimalinde distal radiusa sikismasi-
na bagli olarak meydana gelen, agrili psédoartroza ne-
den olan bir durumdur. En sik olarak distal ulna rezek-
siyonunu iceren cerrahi prosediirler sonrasi goriilmekle
birlikte, konjenital ya da erken ulnar buyiime plag ka-
panmasina bagli olarak da goriilebilir. Negatif ulnar var-
yans, tekrarlayan supinasyon ve pronasyon hareketleri-
ne bagh olarak ulna ile distal radiusun proksimal ulnar
kismi arasinda anormal temasa neden olur.

Hastalar el bileginde agn, kavramada giicliik, pro-
nasyon ve supinasyonda klik hissinden sikayetcidir.
Fizik muayenede radius ve ulnaya birlikte kompres-
yon uygulandiginda agrn meydana gelir. Pronasyon
ve supinasyonda agnli bir klik olusur. Agn ozellikle
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Sekil 6. Ulnar impingement sendromu. Sigmoid
gentigin proksimalindeki eroziv lezyonlara ve rad-
youlnar konverjansa dikkat ediniz.

dirence karsi supinasyonda artar. Pronasyonda distal
ulna 6n-arka planda instabildir. Kavrama giicti azal-
mistir.['7] Direkt grafilerde distal radiusun sigmoid
centigin proksimalinde kalan ulnar tarafinda kemik
hipertrofisi ve tarak seklinde goriilen eroziv ve proli-
feratif lezyonlar mevcuttur (Sekil 6). Ayrica radius ve
ulnanin koronal planda birbirine yaklasmasini tanim-
layan radyoulnar konverjans goriiliir. MR ve direkt
grafi bulgulan belirginlesmeden, etkilenen seviyede
distal radius ve ulnada skleroz ve kemik 6demini gos-
terebilir.'¢! Cerrahi tedavide ekstansor karpi ulnaris
tenodeziyle stabilitenin saglanmasi, ulnar uzatma ya
da radyal kisaltma uygulanabilir.["]

Nondisosiyatif Karpal instabilite

Nondisosiyatif karpal instabilite (Carpal Instability
Nondlissociative, CIND) tiim proksimal karpal siranin
radyokarpal, midkarpal ya da her iki eklemi ilgilendi-
ren disfonksiyonuna verilen isimdir. Bir karpal siradaki
kemikler arasindaki instabilite disosiyatif karpal insta-
bilite (Carpal Instability Dissociative, CID) olarak adlan-
dinhr.['®] Direkt grafilerde proksimal siradaki kemikler
arasinda ayrisma ya da bu kemiklerde kirik olmamasiy-
la disosiyatif karpal instabiliteden ayrilabilir.

Nondisosiyatif karpal instabilite dort ana grupta ince-
lenebilir: Palmar CIND (CIND- volar intercalated segment
instability, VISI), Dorsal CIND (CIND- volar intercalated
segment instability, DISI), Kombine CIND ve Adaptif
CIND. Hepsinde ortak olarak el bilek radyal deviasyon-
dan ulnar deviasyona gelirken agrili klik goriiltr.['8]
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Sekil 7. Ekstansér karpi ulnaris (EKU) kalsifik tendiniti.
Ulna stiloidi distali ve pisiform proksimali arasindaki kal-
sifikasyon (ok).

Tum CIND’lerde baslangi¢ tedavisi cerrahi disi te-
davidir. Steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaglar ve
aktivite modifikasyonu genelde semptomlari azaltir.
Klinigin durumuna goére tedaviye propriyosepsiyon egi-
timi, splintleme ve fizyoterapi eklenebilir. Cerrahi disi
tedaviye yanitsiz olgularda cerrahi giindeme gelir.

Kalsiyum Depolama Hastalig

Kalsiyum depolama hastaligi, kalsifik periartrit,
kalsifik tendinit, kalkaroz tendinit ve peritendinitis
kalkarea olarak da adlandinlan, eklem ve ¢evre doku-
lara kalsiyum hidroksiapatit kristali depolanmasiyla
karakterize bir hastaliktir. El ve el bilegi cevresinde
nadir goriliir, ancak enfektif durumlar, kristal ve enf-
lamatuvar artropatilerle karisabilmesi agisindan akil-
da tutulmahdir.

El bilek cevresinde en sik gorildigu bolge fleksor
karpi ulnaris tendonu insersiyosudur. Genel olarak
standart iki yonlu grafiler tani igin yeterlidir, ilk gra-
filerde patoloji saptanmazsa oblik grafiler gekilebilir.
Deporzitler tipik olarak dens, homojen, kortikal veya
trabekdiler patern olusturmayan amorf goriinimdedir
(Sekil 7). Bu gériinim heterotopik ossifikasyondan ay-
rilmasinda yardimai olur.

Tedavide ilk asamada cerrahi disi yontemler segil-
melidir. Hastalik kendisini sinirlayan yapida oldugu
icin akut dénemde steroid olmayan anti-enflamatu-
var ilaglar, atel uygulamasi ve aktivite modifikasyonu
denenmelidir. Cerrahi, medikal tedaviye yanitsiz veya
tekrarlayan lezyonlar i¢in saklanmalidir.[']
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trikuetrum kirigi

Sekil 8. Trikuetrum dorsal kortikal king (ok).

Karpal Kirnklar

Trikuetrum kiriklar

Trikuetrum distalde hamatum, medialde lunatum
ve volarde pisiform ile eklemlesen piramit seklinde bir
kemiktir. Skafoid kiriklarindan sonra en fazla gori-
len karpal kemik kiriklan, trikuetrum kiriklardir.[20]
Trikuetrum kiriklan dorsal kortikal kirik ya da triku-
etrum cisim kingi seklinde goriilebilir. Dorsal korti-
kal kirklar daha siktir.[?"! Yaralanma siklikla dorsif-
leksiyon ve ulnar deviasyondaki agik el tizerine diisme
sonrasi gergeklesir. Dorsal kortikal kiriklarda ulnar
stiloid bir keski gibi trikuetruma vurarak kinga neden
olur (Sekil 8).221 Trikuetrum cisim kiriklar genellikle
yuksek enerjili travma sonrasi olusur, siklikla perilu-
nat ¢cikiga eslik eder.[2]

Dorsal kortikal kiriklar genellikle 4-6 hafta algilama
ve immobilizasyon ile tedavi edilir. Fibréz kaynamama
gelisse bile hastalar uzun dénemde genelde asemp-
tomatiktir. Semptomatik kaynamama durumlarinda
kaynamayan fragman eksize edilebilir. Perilunat ¢ikik-
lara eslik eden cisim kiriklarinda lunotrikuetral eklem
rediikte edilip Kirschner telleri ile tespit edilmelidir. Yer
degistirmis cisim kiriklarinda genellikle acik rediiksiyon
ve internal tespit tercih edilir.[2']

Hamatum kiriklar:

Hamatum kiriklari, temel olarak kanca ve cisim kirik-
larn olmak tizere iki gruba aynlr.

Hamatumun kancasi hipotenar eminenste (gikinti-
da), pisiformun 2 cm distal ve radyalinde palpe edi-
lebilir. Parmak fleksér tendonlarina pulley olarak da
gorev yapar.[2'l Karpal tiinelin ulnar sinirini, Guyon ka-
nalinin radyal sinirini olusturur. Ulnar sinirin derin dali
hamatumun hemen ulnarinda yer alir.[20]
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Sekil 9. Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitinde hamatum kanca king.

Hamatum kanca kiriklan siklikla raket ya da sopa
sporlariyla ugrasan sporcularda goriiluir.?°1 Standart
on-arka, yan ve oblik grafilere ek olarak cekilen karpal
tuinel grafileri king gosterebilse de tani genellikle bilgi-
sayarli tomografiyle konur (Sekil 9).

Erken donemde tani koyulan yer degistirmemis
kanca kiriklar algi ve immobilizasyon ile takip edi-
lebilir. Yer degistirmis kirklarda ya da kaynamamis
kanca kiriklarinda eksizyon gerekebilir. Yer degistir-
memis cisim kiriklar al¢i ve immobilizasyon ile takip
edilebilir ancak yer degistirmis kiriklar ve karpome-
takarpal eklemi ilgilendiren kiriklar perkiitan pinle-

me ya da acik rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi
edilmelidir.[?"]

Pisiform kiriklari

Pisiform kiriklar nadir gériiliir. Ozellikle asin ekstan-
siyon yaralanmasi seklinde ya da hipotenar bolgeye di-
rekt travma sonrasi gelisebilir. Hastalar genelde ulnar
tarafli el bilek agrnisindan sikayetgidir. Pisiform Uzerin-
de palpasyonla hassasiyet izlenir. El bilek 6n-arka ve
yan grafileriyle birlikte supinasyonda oblik grafi cekil-
melidir (Sekil 10). Direkt grafilerin kingi degerlendir-
mede yetersiz kaldi§i durumlarda bilgisayarli tomog-
rafi kullanilabilir.

Yer degistirmemis kiriklar 4-6 hafta al¢i ve immo-
bilizasyon ile tedavi edilir. Parcali kiriklarda ya da
semptomatik kaynamamaya giden olgularda pisi-
form eksizyonu gerekir.[?'l Ulnar sinirin pisiforma
yakin komsulugu nedeniyle pisiform kirigi sonrasi
ulnar sinir néropatisi goriilebilir. Bu néropati genel-
de sinire direkt travma ile iliskilidir. Yer degistirmis
pisiform kingina bagl kompresif néropati gelisebi-
leceginden kirik fragmanin akut dénemde eksizyonu
planlanabilir.[20]
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Sekil 10. Oblik grafide
30° supinasyonda gori-
len pisiform king.

Pisotrikuetral Artrit

Ulnar tarafli el bilek agrisinin nadir goriilen bir nede-
ni de pisotrikuetral artrittir (Sekil 11). Pisiform kemik
fleksor karpi ulnaris tendonu iginde yer alan, trikuet-
rum ile eklem yiiziine sahip bir kemiktir.

Pisotrikuetral eklem patolojilerinin yaklasik %90 ka-
darlik bir kismini gecirilmis travma, kronik tekrarlayan
travma ya da instabiliteye bagl gelisen sekonder oste-
oartrit ve fleksor karpi ulnaris tendonu entezopatileri
olusturur. Daha nadir sebepler arasinda primer oste-
oartrit, romatoid artrit, gut artriti ve psoriatik artrit
sayilabilir.[3]

Hipotenar eminenste kronik sinsi bir agri vardir.
Genellikle pisiform kemik tizerinde palpasyonla hassa-
siyet mevcuttur. El bileginin zorlu asin ekstansiyonun-
da ve dirence karsi fleksiyon ve ulnar deviasyonda agri
artar. Standart 6n-arka ve yan el bilek grafileri pisotri-
kuetral eklemi gostermekte yetersiz kalir. 30° supinas-
yonda oblik grafi eklemi en iyi gosterir.[24]

Tedavide ilk olarak atel uygulanir, steroid olmayan an-
ti-enflamatuvar ilaglar ve kortikosteroid enjeksiyonlar
denenir. Cerrahi disi tedaviye yanitsiz olgularda pisiform
eksizyonu tercih edilir. Bu yontem el bilek fonksiyonla-
rinda giigsiizliik yaratmadan agriy1 ortadan kaldinr.[23]

Stres Kiriklar

Distal ulna, skafoid, hamatum kancasi ve meta-
karplarin stres kinklan atletlerde el bilek ve el agrisinin
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Sekil 11. Pisotrikuetral
artrit. Pisiform ile triku-
etrum arasi eklem mesa-
fesindeki daralmaya dik-

kat ediniz.

sebeplerindendir. Bu stres kiriklan siklikla tendon ve bag
yapisma yerlerine tekrarlayan direkt darbe veya yiiklen-
meler sonucu olusur. Bu yaralanmalarin en sik goriileni;
beyzbol, tenis, basketbol ve agirlik kaldirma sporlarinda
karsilasilabilen distal ulna stres kiriklandir. Direkt grafi-
ler normal olabilir ya da stres kingi alaninda hafif perios-
tit seklinde goriilebilir. MR gériintiileme bu yaralanma-
lar i¢in ¢ok sensitiftir. Kemik 6demi (stres reaksiyonu) ve
hipointens kirik hattini (stres kingi mevcutsa) gosterir.
Stres kirklar 6-8 hafta istirahat ile tedavi edilir.[>’]

Kienbock Hastahg:

1910 yilinda Avusturyali radyolog Dr. Robert
Kienbock lunatomalazi ile ilgili radyografik degisiklik-
leri tanimladiktan sonra, lunat kemik osteonekrozu
kendi ismiyle anilmaya baslanmistir. Kienbock hasta-
higinin kesin mekanizmasi net olarak anlasilamamistir.
Lunat kemigin kanlanmasinda azalma, tekrarlayan
mikrotravmalar, lunat kemik anatomisindeki farkl-
liklar ve el bilek kinematigindeki degisiklikler sorumlu
tutulmaktadir.

Klasik Kienbock hastasi 20-40 yas arasi agyr iste ¢a-
lisan, tek tarafli tutuluma sahip erkek iscidir. Hastalar
genelde yaygin el bilek agrisi, kavrama ve yiiklenmede
agri ve azalmis el bilek eklem hareket aciklig: sikayetiyle
basvurur. Cogu hasta travma 6ykiisii olmaksizin sinsi,
ilerleyici agn tanimlar.[2]

Kienbock hastaliginin tamisinda MR goriintiileme
altin standarttir. Radyografilerin normal oldugu erken
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Sekil 12. Dorsal el bilek ganglionu STIR ~ Sekil 13. Radyal arter komsulugundaki volar el bilek ganglionunun

sekansli sagittal manyetik rezonans (MR)
goriintisi.

eksizyonu.

donemde lunat kemikteki sinyal degisiklikleri tanida
6nemlidir. Kontrastli cekimlerde lunat kemigin kanlan-
masi deZerlendirilebilir, bu da avaskiiler kemigin boyu-
tunun saptanmasina olanak saglar.l?]

Kienbock hastaliginin erken evre tedavisi immobili-
zasyon ve steroid olmayan anti-enflamatuvar ila¢ kul-
lanimini igerir. Hastaligin evresine gére kor dekomp-
resyon, radyal kisaltma, kapitat kisaltma, damarl
greftle revaskiilarizasyon, proksimal sira karpektomi,
kismi ya da total el bilek artrodezi gibi cerrahi secenek-
ler mevcuttur.[2¢]

TUMORLER VE TUMOR BENZERI
OLUSUMLAR

Ganglion

Ganglionlar her eklemde goriilebilmekle birlikte ¢o-
gunlukla el bileginde goriilen, selim lezyonlardir. %70
kadar dorsalde goriiliir ve bir pedikil araciligiyla ek-
lemle iliskidedir. Bu pedikiil skafolunat bag ya da el
bilek dorsal kapsiiliiniin herhangi bir yerinden koken
alabilir. Yaklasik %20’lik kismi volarde goriiliir ve rad-
yoskafoid eklem, skafolunat aralik, skafotrapeziyal
eklem ya da metakarpotrapeziyal eklemden kaynak-
lanir. Yaklasik %10’u da fleksér tendon kiliflarindan
koken alir.

Elektron mikroskopisiyle yapilan incelemede gangli-
on duvarinin rastgele yerlesmis kollajen fibrillerinden
olustugu gorilmistiir. Duvarda sinovyal astar olma-
digi icin gercek kist olarak kabul edilmezler. Yapilan
analizler kistik sivinin jelatin6z kivamda oldugunu ve

temel olarak hyaliironik asit, az miktarda da globiilin
ve albiimin icerdigini gostermistir. Bu sivi sinovyal si-
vidan biyokimyasal olarak farklidir ve viskozitesi daha
fazladir.

Semptomlar genelde aktivite ya da kitlenin palpas-
yonuyla artan el bilek agrisi, kavramada giigsiizliik ve
eklem hareket agikliginda azalmadir. Volar ganglionlar
ulnar ya da median sinir veya dallarinin basiya ugra-
masi sonucu paresteziye neden olabilir. Fizik muaye-
nede genelde sert kivamli, iyi sinirli, mobil kitle sapta-
nir. Taniyr koymada ¢ogu zaman klinik yeterlidir ancak
dogrulamak icin ultrasonografiya da MR goériintiileme

kullanilabilir (Sekil 12).

Yaklasik %50’si zaman iginde kendiliginden kaybol-
duguigin baslangicta izlem dustiniilebilir. Semptomatik
olgularda kistin aspirasyonu tedavi icin bir segenektir
ancak aspirasyon sonrasi biiyiik oranda niiks goriilir.
Tedavide altin standart cerrahi eksizyondur (Sekil 13).
Diger yontemlere gore komplikasyon oranlarinin daha
yiiksek oldugu akilda tutulmahdir.[2”]

lyi Huylu Yumusak Doku Tiimérleri

Tendon kilifimin dev hiicreli tiimérii

El bilegi ve elin ganglion sonrasi en sik goriilen ti-
moridir. Yavas biyiiyen, sert kivaml, palpasyonla
hassasiyet gostermeyen, fikse kitle olarak bulgu verir.
Siklikla multinodiilerdir ve komsu eklemi invaze etme
egilimindedir. Direkt radyografiler cogunlukla normal-
dir. Uzun sireli kitlelerde komsu kemige basi nedeniyle
kemikte erozyon goriilebilir. Tedavisi tiimoriin cerrahi
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olarak g¢ikarilmasidir. Cerrahi esnasinda timoriin ek-
lem igi yayilimi varsa temizlenmesi lokal tekrarin 6nlen-
mesi agisindan 6nemlidir.[28]

Hemanjiyom

Cogalmakta olan damarlardan olusur ve genellik-
le ilk birkag yasta ortaya cikar. Tipik olarak 1 seneye
kadar uzayabilen bir hizli biiyiime evresinin ardindan
gerileyip zaman iginde kaybolur. Yaklasik %70 kadari
7 yasina kadar kendiliginden kaybolur. Yiizeyel olanla-
r genelde iyi simirli kitleler olarak izlenir. Derin yerle-
simli olanlar arteriyoven6z malformasyonla karisabilir.
Tanida MR anjiyografi ya da anjiyografi yardimaidir.
Cocukluk ¢aginda gériilenlerin tedavisinde gozlem ve
aileyi bilgilendirmek yeterlidir. Kanama, iilserasyon,
enfeksiyon ve koagiilopati gibi komplikasyonlar go-
rulebilir. Komplikasyonlar semptomatik olarak tedavi
edilir. Spontan gerilemeyen, semptomatik kalan ve si-
nir basisi vb. fonksiyon bozuklugu olusturan tiimorler
icin cerrahi eksizyon yapilabilir. Niiks ihtimalinin yiik-
sekligi hastaya bildirilmelidir.[?8]

Kistik Lezyonlar

Anevrizmal kemik kisti

El bilek ve el cevresinde de goriilebilen selim ancak
lokal agresif bir lezyondur. Adolesan ve geng eriskin-
lerde daha sik goriiliir. Konvansiyonel radyografilerde
kortikal destriiksiyona yol agan litik, ekspansil lezyon
izlenir. MR goriintiilemede sivi-sivi seviyeleri taniya yar-
dimadir. Tedavide kiiretaj ve otogreft ya da allogreft
ile greftleme genellikle yeterlidir. Niiks siktir ve tekrar
kiiretaj ve greftleme ile tedavi edilir.

Basit kemik kisti

El bilek ve elde cok nadir gorilir. Klinik ve radyolojik
ozellikleri proksimal humerus ve femurdakine benzer-
dir. Siklikla baska bir problem igin gekilen direkt gra-
filerde rastlantisal olarak ya da patolojik kirik ile tani
alir. Tedavide gozlem, lezyonun aspirasyonu sonrasi
lezyon igine kortikosteroid enjeksiyonu veya kiiretaj ve
greftleme gibi secenekler mevcuttur.[?8]

Kemik Olusturan Tiimérler

Osteoid osteoma ve osteoblastoma kemik olusturan
tiimorlerdir.

Osteoid osteoma

Osteoid osteomada en sik sikayetler agn ve lokal
hassasiyettir. Agrn geceleri daha fazladir ve genellik-
le steroid olmayan anti-enflamatuvar tedaviye yanit
verir. Klasik radyografik gorinim 1 cm’den kiigiik,
reaktif sklerozla gevrili ve santral yerlesimli radyolu-
sent lezyondur. Bu lezyon nidiis olarak adlandirilir.
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Konvansiyonel radyografilerin yaklasik %25’inde nidiis
goriilemez. Bu nedenle bilgisayarli tomografi taniya
yardimaidir. Tedavi nidiisun cerrahi olarak ¢ikariima-
sidir. Operasyon sonrasi devam eden agri, nidiisun
tam ¢ikarlamamasini isaret edebilir. Bazi hastalarda
osteoid osteoma kendiliginden kaybolabilir, bu neden-
le steroid olmayan anti-enflamatuvar tedaviye yanith
hastalarda cerrahi disi takip denenebilir.[8]

Osteoblastoma

Histolojik olarak osteoid osteomaya benzer ancak
bazi farkhliklari mevcuttur. Boyut olarak daha buyiik-
turler (genelde 2 cm’den biiyiik) ve steroid olmayan
anti-enflamatuvar tedaviye yanit vermezler. Bu lez-
yonlar genelde biyiime egilimindedir. Cerrahi eksiz-
yon kuratiftir.[28]

Kemik Yikimi Yapan Tiimérler
Kemigin dev hiicreli tiimérii

Selim ancak lokal agresif 6zellikte bir tiimérdir. En sik
yakinmalar agn ve sisliktir. Direkt radyografilerde rad-
yolusent, epifize uzanan, sinirlan belirsiz, ekspansil 6zel-
likte lezyon goriiliir. Siklikla kortikal yikim ve gevre yu-
musak dokulara yayihm mevcuttur. Kiiretaj ve greftleme
sonrasi niiks sik olsa da en azindan bir kez denenmelidir.
Tekrarlayan tiimé6rde enblok rezeksiyon ve olusan defek-
tin otogreft ya da allogreft ile doldurulmasi gereklidir.[28]

NOROVASKULER HASTALIKLAR

Ulnar Tiinel Sendromu (Guyon Kanal Sendromu)

Ulnar sinir tuzaklanmasi en sik dirsekte olmakla bir-
likte, el bileginde de goriilebilir. Ulnar sinirin el bilegin-
de tuzaklanmasina ulnar tiinel sendromu adi verilir.
Kiibital tiinel sendromunda oldugu gibi el ve parmak-
larda duyusal ve motor defisitlere yol acabilir. 4. par-
magin ulnar yarnsinda ve 5. parmakta parestezi gori-
lir. Dorsal ve palmar kutan6z dallar, sinir ulnar tiinele
girmeden 6nce ayrildigi igin avug iginin ulnar kismi ve el
sirtinin duyusu korunur.

Jean Casimir Felix Guyon 1861 yilinda ulnar sinirin
hipotenar bolgedeki seyrini ve dallanmalanni tanim-
lamistir (Sekil 14).2°1 Guyon’un ulnar sinirin potansi-
yel sikisma bélgesi olarak tamnimladigi bu bosluk ulnar
tiinel ya da Guyon kanali olarak adlandirilir. Gross ve
Gelberman, ulnar tiinelin distal kismini ulnar sinirin
motor ve duyu komponentlerinin bulunmasina gore
tic zona ayirmistir.?° Bu zonlarin taninmasi, hastanin
semptom ve bulgularina gore sikisma bolgesinin belir-
lenmesi agisindan 6nemlidir.

1. zon tinelin ilk 3 cm’lik kismidir ve ulnar sinirin
bifurkasyon 6ncesi bolimiinii bulundurur. Ulnar sini-
rin en fazla sikisug zondur. Ulnar sinirin bu zondaki
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Sekil 14. Ulnar sinirin Guyon kanalindaki seyri.

stkismasi parestezi ve intrinsik kas defisitiyle bulgu
verir. Ulnar sinir, volarde volar karpal bag ve dorsalde
transvers karpal bag arasinda sikigir. Ganglion kistleri,
hamatum kancasinin kiriklari, travma sonrasi yapisik-
liklar ve anormal kaslar 1. zondaki sikismanin baslca
sebepleridir (Sekil 15). Ulnar sinirin bifurkasyonu son-
rasi derin motor dali hamatumun dorsal ve radyaline
dogru bir rota izleyerek hipotenar kaslarin fibréz ar-
kinin derinine ilerler. Bu bdlge ulnar tiinelin 2. zonunu
olusturur ve buradaki sikisma sadece motor fonksiyon
defisitine neden olur, duyu korunmustur. 1. zonda
oldugu gibi en sik sikisma nedeni ganglion kistleridir.
Kiriklar ve pisohamat bagin kalinlasmasi 2. zondaki ul-
nar néropatinin diger nedenleridir. 3. zon ulnar sinirin
hipotenar kaslarin fasyasinin palmarinda yer alan yii-
zeyel duyu dalini igerir. Bu zondaki sikismalar duyusal
bozukluklara sebep olur ve en sik ulnar arter anevriz-
masi ve trombozuna bagli meydana gelir.

Hafif ulnar tiinel sendromu olgular atel uygulamasi,
anti-enflamatuvar ilaglar ve aktivite modifikasyonu ile
cerrahi disi tedavi edilebilir. Ozellikle yer kaplayan lez-
yonlara sekonder gelisen daha ciddi olgularda ve uzun
siireli cerrahi disi tedaviye yanit alinamayan olgularda
cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Ulnar intrinsik kaslar-
da denervasyon, atrofi, giigsiizliik ve uzun siireli ulnar
duyusal néropati varligi cerrahi tedavi endikasyonlandir.

Ulnar tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde 6n kol
distalinden baglayip pisiform ve hamatum arasindan
tenar cizgiye paralel seyreden ve el bilegini oblik gecen
bir kesi yapilir, bu kesi distal ve proksimale bir miktar
genisletilir. Proksimalde antebrakiyal fasya kesilerek
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Sekil 15. Guyon kanalinda bifurkasyon 6ncesi ulnar sinire basi yaparak
motor ve duyusal fonksiyon bozukluguna neden olan ganglion kistinin
operasyon esnasindaki goriintiisi.

zon 1 gevsetilir. Ulnar sinir distale dogru izlenir ve vo-
lar karpal bag gevsetilir. Ulnar arter, anevrizma veya
trombiis agisindan izlenir. Hipotenar kaslarin fibroz
arki agilarak derinindeki motor dal dekomprese edilir.
Kitle, fibréz bant, anormal bir kas veya kemik fragman
varsa, eksize edilir. Yiizeyel duyu dal fibroz ark ve hi-
potenar kaslarin yiizeyelinde seyreder. Eldeki sikisma-
lar igin, derin motor dal takip edilir. insizyon, adduk-
tor pollisis kasina giren motor dala kadar genisletilir.
Yer kaplayan lezyonlarin ¢ikarilmasi, hastalarnin buyiik
cogunda klinik diizelme saglamaktadir (Sekil 16).
Komplikasyonlar arasinda ise, en ¢ok ulnar sinir veya
arter dallarinin yaralanmasi sayilabilir.[3%

Ulnar sinirin yiizeyel duyusal dali el sirtinin ulnar kis-
minin ve 4 ve 5. parmaklarin proksimal ve orta falank-
slarinin dorsalinin duyusunu alir. Yiizeyel seyrinden do-
layr penetran ve kiint travma sonrasi ya da iyatrojenik
olarak yaralanabilir. Ayrica el bilek fleksiyonu ve 6n kol
pronasyonu gerektiren islerde calisanlarda, siki saat
takma sonrasi, kelepge takilmasina bagl olarak ya da
karate sporuyla ugrasanlarda elin ulnar kisminin sert
yuzeylere tekrarlayan darbelerinin sonucu bu sinirin
izole noropatisi bildirilmistir.[3']

ihmal edilmis ulnar sinir yaralanmalar sonrasi né-
romalar gelisebilir. Cerrahi esnasinda devamliligi olan
bir néroma varliginda elektromiyografi, ultrason ve
ameliyat sirasinda sinir aksiyon potansiyeli calismalan
yaralanmanin derecesini ve tedavi seklini belirlemeye
yardimaidir. N6roma eksize edildikten sonra ug uca
onarnm yapilir. U¢ uca onanm yapilamayacak kadar
buyiik defekt varsa sinir grefti ile onarim planlanabilir.
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Sekil 16. Sekil 15’teki ganglionun eksizyonu sonrasi goriintii.

Proksimaldeki yaralanmalar igin distal sinir transferleri
yapilabilir. Sinir onarimina ragmen kalici motor fonksi-
yon bozuklugunda tendon transferleri ikinci asamada
dustiniilmesi gereken yontemdir.[32]

Hipotenar Ceki¢ Sendromu

Hipotenar ¢eki¢ sendromu ulnar arterin tikanmasi ya
da anevrizmasina bagl gelisen, nadir goriilen, zama-
ninda taninip tedavi edilmezse amputasyona kadar va-
ran ciddi komplikasyonlara neden olabilen bir hasta-
hktir. Hipotenar kaslara akut kiint travma, vibratuvar
travma ya da kronik tekrarlayan travma alan kisilerde
gorilur. Hipotenar kaslara gelen tekrarlayici darbeler
ulnar arterin yiizeyel dalinin hasarlanmasina neden
olabilir. Tromboze ulnar arterden atan dijital emboliler
parmaklarda iskemi ya da nekroza yol acabilir.

Hipotenar ¢eki¢c sendromu elde veya parmaklarda
renk degisiklikleri, soguk intoleransi, parmak uglarinda
minor llserasyonlar ve nekrotik alanlarla karakterize-
dir. Semptomlarin ciddiyeti tikanik olan segmentle ve
derin ve yiizeyel palmar arklar arasinda kollaterallerin
varhgyla iliskilidir. Ultrasonografi, bilgisayarli tomog-
rafi ve MR goriintiileme taniya yardimca yontemler
olmakla birlikte, tanida altin standart anjiyografidir.
Baslangi¢ tedavisi olarak hastalig tetikleyen aktivi-
telerden kaginilmali, sigara iciliyorsa mutlaka birakil-
malidir. Cogu hastada cerrahi disi tedaviye yanit iyidir.
Medikal tedavide kalsiyum antagonistleri, tip A botuli-
num toksini, beta blokerler, silostazol, nifedipin ve an-
titrombotik ajanlar kullanilabilir. Cerrahi disi tedaviye
yanit vermeyen hastalarda cerrahi tedavi bir segenektir.
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Anevrizmatik ya da tromboze segment tamamen ¢i-
kanlarak greftleme uygulanir. Bu tedavi yontemlerine
proksimal servikotorasik sempatektomi ya da periferal
periarteriyel sempatektomi eklenebilir.[%%]
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