BEZMIALEM
VAKIF UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJI ANA BILIM DALI

'8 @

2232334 A /A%A 4 hasaans
BEZM[ALEM

UZMANLIK TEZI

Radius Alt u¢ Eklem ici Kiriklarinda Artroskopi

Yardimli Osteosentez

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Hakan Gurbuz

Dr. ERDEM OZDEN
ISTANBUL 2010



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ilk yilinda bana cerrahi disiplini 6greten saygideger hocam
Do¢.Dr.Gazi ZORER’e tesekkiir ederim.

Ikinci egitim yilinda birlikte ¢alisma firsatt buldugum sayin hocam Prof. Dr. Hakan
GURBUZ’ e bizlere cerrahi tecriibelerinin yaninda, hayat tecriibelerini de 6gretme isteginden
ve bizlere kattiklarindan dolay1 tesekkiir ederim.

Tez calismalarimda higbir yardimi esirgemeyen, asistanligim boyunca bilgi ve
deneyimlerinden faydalandigim ve kendisinden ¢ok sey ogrendigim Klinik Sef Yardimcisi
Dog. Dr. Kahraman OZTURK ’e tesekkiir ederim.

Tecriibelerini ve ortopedinin tarihi hakkindaki bilgilerini bizlerle paylasan emekli
Klinik Sef Yardimcis1 Op. Dr. Ahmet ALPAY’a ve egitimime katkilar1 olan Klinik Sef
Yardimcist Dog. Dr. Cem Zeki ESENYEL’e, uzmanlik egitimim siiresince birlikte ¢aligma
firsat1 buldugum Op. Dr. Murat BULBUL’e, Op. Dr. Semih AYANOGLU"na, I1. Ortopedi ve
Travmatoloji Klinik Sefi Dog¢. Dr. Tolga Tiiziiner’e, Dog. Dr. Ercan OLCAY’a, Op. Dr.
Ciineyt MIRZANLI’ya, Op. Dr. Hac1 ibrahim KUTLU’ya, Op. Dr. Birol Tartk SENER e, Op.
Dr. Ridvan YESILTEPE ye tesekkiir ederim.

Yillarca beraber calistigim asistan arkadaslarim Dr. Ali Tufan PEHLIVAN’a, Dr.
Siileyman Semih DEDEOGLU’na, Dr. Alican BARIS’a, Dr. Hiiseyin IRET e, Dr. Abdulkadir
YIGMAN’a, Dr. Tahsin CAYIR’a, Dr. Yunus IMREN’e, Dr. Ayhan ERZINCANLIya, Dr.
Nejat TUNCER e, Dr. Serkan Onder SIRMA’ya, Dr. Hasan Hiiseyin CEYLAN’a, Dr. Omer
CENGIZ’e ve Dr. Abdullah OBUT a tesekkiir ederim.

Rotasyonlarimda bilgilerinden faydalandigim Genel Cerrahi Klinik Sefi Op. Dr. Rafet
KAPLAN’a, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinik Sefi Dog. Dr. ilhan KARACAN’a,
Istanbul iiniversitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Ana Bilim Dali
Bagkan1 Sayin Prof. Dr. Metin ERER’e, El Cerrahisi Bilim Dalinda bana verdikleri
emeklerinden dolayr Sayin Prof. Dr. Tiirker OZKAN’a ve Dog. Dr. Atakan AYDIN’a
tesekkiir ederim.

Klinigimiz ve ameliyathanemizin tiim hemsire ve personellerine tesekkiir ederim.

Anneme, babama, ablama ve kardesime bugiinlere birlikte geldigimiz i¢in tesekkiir
ederim.

Sevgili esim, mutlulugum Duygu Leman OZDEN’e tesekkiir ederim.

Ug ay sonra diinyaya gelecek olan ogluma, mutlulugumuza mutluluk kattig1 igin
tesekkiirii bir borg bilirim.
Dr. Erdem OZDEN

Ekim 2010 Istanbul



ICINDEKILER
.  GIRIS
ll.  TARIHGE
A.El Bilegi
B.Artroskopi
C.Radius Alt Ug Kiriklari
. GENEL BILGILER
A.El bilegi
Al Embriyoloji
A2 Anatomi
A3 Biyomekanik
B. Radius Alt U¢ Kiriklari
B1 Etiyoloji ve Patogenez
B2 Kirik Siniflandirmalari
B3 Klinik Degerlendirme
B4 Goruntiileme Yontemleri
B5 Tedavi
C. El bilegi Artroskopisi
C1 instriimantasyon ve Hasta Hazirhg:
C2 Artroskopik Portaller ve Artroskopik Anatomi
C3 Endikasyonlari
C4 Kontraendikasyonlari
C5 Komplikasyonlari
C6 Distal Radius Kiriklarinda Artroskopi
IV. HASTALAR ve YONTEM
V. BULGULAR
VI. OLGU ORNEKLERI
VIl. TARTISMA
VIIl. SONUC
IX. OZET
X.  KAYNAKLAR



. GIRIS

Radius alt u¢ kiriklar1 acil  servislerde en sik  karsilasilan  kirik
¢esididir[34,39,55,91,143,166,175]. Eklem i¢i kiriklarin tedavisi eklem-disi kiriklarin
tedavisinden daha zordur ve halen ideal tedavi yontemi ile ilgili bir fikir birligi
olusmamustir[55,119,158]. Eklem i¢i kiriklarin prognozu artroz gelisme orani, eslik eden bag
yaralanmalar1 ve instabilite nedeniyle daha kotiidiir. Kirigin tipinin sonuca dogrudan etkisi
kanitlanmistir. Uygulanan tedavi ile kirigin, o6zellikle de eklem yiizlerinin anatomik
rediiksiyonunun  saglanmasinin  gerekliligi de  bir¢ok  yaymmda  vurgulanmistir

[35,55,76,93,120,158].

Radius alt u¢ eklem igi deplase kiriklarda kemik ve eklem yiizeyinin yaninda,
triangular fibrokartilaj kompleks, skafolunat interosseoz bag, lunotriquetral interosseoz bag,
dorsal ve palmar intrinsik el bilek baglar1 da yaralanmaktadir. Yalnizca radyolojik olarak,
eklem i¢i kiriklarda eklem restorasyonunun anatomik oldugunu anlamak ve yumusak doku

yaralanmalarmi saptamak zordur. Yaralanmalarin sikligi ve Ozelligi ile ilgili yapilmis

arastirma sayisi azdir[33,34,71,76,146,175,204].

Eklem i¢i patolojilerin degerlendirilmesinde ve tedavisinde artroskopinin gelisimi bir
devrim niteligindedir[100]. Diz ve omuz gibi nispeten daha biiyiikk eklemlerde artroskopi
teknolojisi ve tekniginde biiyiik ilerlemeler kaydedilmis ve daha kiiciik eklemlerde de
uygulanabilir hale gelmistir. El bilegi artroskopisi ile eklem yiizeyi net olarak goriilebilir,
kirk  rediiksiyonu  degerlendirilebilir ve  yumusak doku  patolojileri  tespit

edilebilir[3,33,71,76,204].

Radius alt u¢ eklem igi deplase kiriklarinda, anatomik eklem rediiksiyonunun elde
edilmesi amaciyla kirik rediiksiyonu artroskopi yardimiyla yapildi ve eslik eden diger eklem
ici patolojilerin sikligi ve siddeti arastirilip, prospektif olarak olgularin sonuglar

degerlendirildi.



. TARIHCE

A. El Bilegi Tarihgesi

“Carpus” kelimesi Yunanca “karpos” kelimesinden koken alir. El bilegi anatomisi,
Andreas Vesalius (Sekil 1) 1543’te De Humani Corporis Fabrica Librii Septum (/nsan
viicudunun yapilart), Kitap 7’de el bilegi kemiklerinin ¢izimlerini (Sekil 2) yapmadan once,
anatomi metinlerine dahil bile edilmiyordu[53]. Vesalius, karpal kemiklere isim degil, birden
sekize kadar numara vermistir. 1653°te Lyser, distal siradaki kemiklere radialden ulnar tarafa
dogru; Trapezoides, Trapezium, Os Magnum ve Unciforme adini verirken, proksimal
siradakilere ise Scaphoides, Lunatum, Cuneiforme ve Pisi adlarimi vermistir[37,105]. Daha
sonra Alexander Monro, Trapezoid ile Trapezium isimlerini birbiriyle degistirmistir. Albinus
ise Scaphoid i¢in navikular terimini ve trapezium ile trapezoid i¢in multangulum major ve
mindr terimlerini kullanmistir. Henle, lunatum yerine semilunare, cuneiform yerine pyramidal
ve unciforme yerine hamatum terimlerini getirmistir[114,166]. Yine Henle 1856°da artikiiler
diskten, volar ve dorsal ligamentlerinden “ligamentum subcruentum”  olarak
bahsetmistir[121]. Triangular fibrocartilage complex (TFCC) tanimlamasi ise ilk olarak
Palmer & Werner (1981) yapmistir[22].

PRIMA FIGVRA EARVM
QVAE VIGESIMOQVINTO

CAPITI PRAEPONVNTVR

Sekil 1 — Andreas Vesalius Sekil 2 — Andreas Vesalius’un De
Humani Corporis Fabrica Librii
Septum (Insan viicudunun
yaptlart), Kitap 7°de el bilegi
kemiklerinin ¢izimleri




Su an kullandigimiz terminoloji McMurrich tarafindan 1900 yilinda duyurulmus ve
1955 yilinda Basel’deki Anatomische Gesellschaft toplantisinda bildirilen ilk Latince anatomi
terminolojisi olan Basiliensia Nomina Anatomica tarafindan kabul edilmistir. Daha sonra
toplam yedi yeni basim yapilmistir, bunlar sirasiyla; Jenaiensia Nomina Anatomica 1935,
Parisiensia Nomina Anatomica 1955 ve 1960-1989 yillar1 arasinda yapilan 2.’den 6.
Edisyona kadar olan Nomina Anatomica’dir. Son revizyon olan Terminologia Anatomica
(TA), Anatomi Terminolojisi Federal Komitesi tarafindan hazirlanmis, Uluslararast Anatomi

Dernekleri Federasyonu (IFAA) tarafindan kabul edilmis ve 1998’de yayinlanmistir[105,114].

B. Artroskopinin Tarihgesi

Kapali kavitelerin i¢ini gérmek, insan viicudunun igini zarar vermeden incelemek
ve iyilestirmek istegi, asirlardan beri var olmustur ve bu konuda siirekli bir ilerleme
mevcuttur. 1806 yilinda Dr. Philippi Bozzini (Sekil 3) gelistirdigi “Litchtleiter” isimli bir
cihazla mum 1111 ayna sistemi tizerinden yansitarak yaklagik 35cm.’lik bir boru ile kapali
bir kavitenin igini aydinlatip, yansimasini gérmeyi basarmistir (Sekil 4). Bu cihazla kulak,
iiretra, serviks, nazal kavite, kadin mesanesi, agiz i¢i ve derin yaralarin i¢ini incelemistir ve
bunu 1807 yilinda yaymnlamistir (Sekil 5)[156]. Bulusu ilgi gérmesine ragmen, Roma Bilim
Akademisinde gerekli saygiy1 gorememis ve gelistirilmesi 50 y1l sonrasin1 bulmustur. 1853’°te
A.L. Désormaux “gazogene endocystoscope’u gelistirmistir. Bu cihazda 1s1k kaynagi olarak
mum yerine, bir yanma bolmesinde yakilan sakiz agaci reginesi kullanmistir. Endoskopinin
baglangici olarak ta bu enstriiman kabul edilmektedir[101]. 1879’da Thomas Edison ampul
151811 topluma duyurduktan alt1 y1l sonra Almanya’da Leiter ve Nitze 151k kaynag olarak ilk
kez akkor 1s1k kullanmislardir. 1955°te soguk 1s1ik kaynagi, 1960°ta ise optik lensler Dr.
Hopkins tarafindan kullanilmaya baslanmistir ve ilerleyen yillarda kamera sistemleri ile

televizyonun icat edilmesi de bugiinkii teknolojinin temellerini olusturmustur[194].

Sekil 3 — Dr. Philippi Bozzini portresi
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Sekil 4 — Dr. Philippi Bozzini’nin 1807 yilinda 151k kondiiktorii hakkinda yazdigi bilimsel

makale.

Sekil 5 — Isik kondiiktoriiniin yandan (soldaki) ve yukaridan (ortadaki) goriinimii.

Sagdaki resimde ise farkli spekulumlarin takilabilirligi gosterilmistir.

Dr. Severin Nordentoft (1866-1922) (Sekil 6) 1912 yilinda artroskopi terimini ilk kez
kullanandir ve diz eklemine endoskopik teknik uygulayan ilk cerrahtir. Profesor Kenji Takagi
(Sekil 7), Japonya’da 1918’de tiiberkiilozlu dizleri incelemis, artroskopi cihazimi 12 kere
gelistirmis ve 1931°de 3,5mm c¢apli skopu kullanmistir. Salin soliisyonu ile eklem i¢inin daha
iyl goriildiigiinii kesfetmistir ve bunlardan dolayr modern artroskopinin gelisimindeki roli
tartisilmazdir[189]. Dr. Eugen Bircher (1882-1956), Isvigreli bilim adami, meniskiis
patolojileri i¢in diagnostik artroskopiyi tanimlamistir. Dr. Phillip Heinrich Kreuscher (1883-
1943) ise Amerika’da diz artroskopisi sonrasinda eklem igerisine lipiodol vererek artrografi
konusunda onciilerden biri olmustur. Dr. Takagi’nin 6grencisi olan Dr. Masaki Watanabe
(1911-1994) (Sekil 8) artroskopu 13. ve 14. kez gelistirerek diz ekleminden ilk renkli



fotografi almayr basarmistir. ilk kez triangulasyondan bahsetmis, diz ekleminden serbest
cisim cikartmig ve parsiyel menisektomi yapmistir. Dr. Harold R. Eikelaar, 1975 yilinda
artroskopi  konusunda ilk doktora yapandir ve otuz derece acili skopu gelistiren

kisidir[101,154,194].

Sekil 6:Severin Nordentoft Sekil 7: Kenji Takagi Sekil 8: Masaki Watanabe diz
artroskopisi yaparken

Teknolojide ilerlemeyle birlikte daha kiiciik capli ve farkli agilarda optikler
gelistirilirken, 1985°te Dr. T.L. Whipple ve Dr. Powel tarafindan kadavra {lizerinde elbilegi
eklemlerine girig delikleri tanimlanmistir. El bilegi artroskopisi ile ilgili ilk makale ise

1979°da Dr. Chen tarafindan yayinlanmistir.

C. Radius Alt U¢ Kiriklarinin Tarihgesi

Kirik rediiksiyonu ve sonrasinda tahta bloklar ile tespitini M.O. 3000 yilinda Imhotep
tarif etmistir. M.O. 400 yilinda Hipokrat kirik tespitinin nasil ve ne kadar siire ile yapilmasi
gerektigini, uygun yapilmayan tespitlerin kotii sonuglarin1 saptamigtir[93]. El bilegi eklemi
18.ylizy1l ortalarina kadar ¢ok iyi anlagilamamistir ve 1783’te Poteau distal radius kiriklarini
anlayana kadar, el bilegi hasarlari radiokarpal luksasyon olarak degerlendirilmistir[53]. Fakat
30 yil sonra 1814’te Dublin’li Abraham Colles (Sekil 9) bu kirigi, olus mekanizmasi, klinigi,
tedavi metodu ve komplikasyonlari ile birlikte tanimladigi i¢in onun adiyla anilmaktadir[39].
1821 yilinda John Barton yas agac kirigini ve radius alt ucunun kendi adiyla anilan dorsal ve
volar ayrilmalarini tarif etmistir[47]. 1826’da Malgaigne gesitli radius alt ug¢ kiriklarini tarif
etmistir. 1847°de ise Smith, Colles kirigin1 ve volar a¢ilanmali radius alt u¢ kiriini tarif

etmis, bu tarihten sonra ters Colles kirig1 veya Smith kirigi olarak anilmistir[56]. 1852°de



Mathijsen kiriklarda al¢t kullanimini ilk tarif edendir. Rontgenin 1895 yili Kasim ayinda
bulunmasindan sonra Bryce kendi el bileginin dinamik rontgenlerini ¢ekmis ve karpal
eklemlerin birbirlerine kilitli olmadigin1 farkli hareketlerinin oldugunu bildirmistir[53].
1900’li yillarin baslarinda Etienne Destot, rontgeni hastalarin el bileklerinde kullanmis ve el
bilegi kiriklar1 ve c¢ikiklarini kaydetmistir[34,52]. 1904’te Lambotte kiriklarin cerrahi
tedavisinden bahsetmis ve eksternal fiksatorii ilk kullanan olmustur ve 1913’te de serklaj
telini kullanmistir[93]. 1909 yilinda Martin Kirschner iskelet traksiyonunda celik ¢iviler
kullanmuistir. 1910 yilinda Edwards soforlerdeki radial styloid kirigini “Chauffeur” kirig
olarak tanimlamistir. 1962 yilinda Scheck uzun dénem sonuglar1 yayimnlarken “Die punch”
kirigini tarif etmistir[169]. 1967°de Frykman kendi siniflamasini bildirmistir. Vidal 1977°de
“Le taxis ligamentaire” adli makalesinde ligamentotaksis kavramini tanitmistir[48,120].
1950’lerin basinda James Ellis spesifik olarak tasarlanmis T-plaklarini destek plagi olarak
volar Barton kiriginda kullanmistir[47,56,58,93,166]. Daha sonraki yillarda plak ve vidalarla
acik rediiksiyon internal fiksasyon (ARIF) yontemleri gelistirilmis, perkutan pinleme,
eksternal fiksator ile tedavi, internal ve eksternal kombine fiksasyon yontemleri, intramediiller
civileme yontemleri ve son olarak ta artroskopik asiste fiksasyon yontemleri gelistirilmistir.
Ancak su an i¢in her kirik tipine uygun tek bir ideal tedavi yontemi bulunmadigindan bir

ortopedik cerrahin tiim bu yontemlere asina olmasi gerektigine inanilmaktadir[55,119,158].
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Sekil 9 — Abraham Colles



. GENEL BILGILER
A.El bilegi

Al Embriyoloji

Ekstremite tomurcugu fertilizasyondan 26 giin sonra, embriyo bas-popo mesafesi
yaklasik 4mm boyundayken ilk olarak goriiliir. Gestasyonun sekizinci haftasinda parmaklar
tamamen ayrisir. Ust ekstremite konjenital anomalilerinin ¢ogunlugu da fertilizasyondan
sonraki bu dordiincii ve sekizinci haftalar arasindaki donemde olusur[112,172]. Eklem
bosluklari bundan sonra olusmaya baslar ve hareketle birlikte gelisimini siirdiiriir. Onuncu
haftada skafolunat ligaman ve triangiiler disk ortaya ¢ikar ve el bilegi membrandz bir yapi
(Sekil 10) ile iki kompartmana ayrilir. Distalde skafolunat baga proksimalde interfaset
cikintiya yapisan bu yapi1 12. haftada geriler ve 14. haftada elbilegi tek bir bosluk halini
alir[147].

Sekil 10 — On haftalik fetiiste, radiusun alt ucundan skafolunat araliga uzanan membranéz

yap1 (H-E x 100). (R: Radius; S: Skafoid; L: Lunat; M: Membran6z yap1)

D1s sekil ortaya cikarken kemiklesme de altinci haftada hyalin kikirdak modeller
halinde baglamistir. Endokondral (intrakartilaginz) osifikasyon sekizinci haftanin sonlarinda
baglar, 12. haftaya kadar tiim ekstremite uzun kemiklerinde primer osifikasyon merkezleri
ortaya ¢ikmis olur. Endokondral osifikasyon diafiz bolgesindeki merkezlerden uglara dogru
adim adim ilerler, dogumdan sonra sadece epifiz plaginin her iki yaninda bulunur[165].
Fetlistin maturasyonuyla beraber yaklasik 24. haftalarda epifizyal bolgelerde sekonder
osifikasyon merkezleri ilk olarak kalkaneusta goriilmeye baslar[153]. Ve genel olarak bunu

talus, distal femur, kuboid kemik ve proksimal humerus takip eder.



Radius li¢ merkezden osifiye olur. Birincisi kemik govdesindeki primer osifikasyon
merkezidir ve fetal hayatin sekizinci haftasinda ortaya ¢ikar. Digerleri ise proksimal ve distal
epifizlerde bulunan sekonder osifikasyon merkezleridir. Proksimal radius gestasyonun
dokuzuncu haftasinda goriilmeye baslar ancak epifizin osifikasyonu yaklasik bes yasinda olur.
Radius distal epifizi erkeklerde 6 ay ile 2,3 yas arasinda, kiz ¢ocuklarinda ise 4 ay ile 1,7 yas
arasinda goriilmeye baslar, buradaki osifikasyon ise ikinci yasin sonunda baslar, 20 yasina
kadar devam eder[86,200]. Distal ulnanin sekonder osifikasyon merkezi ise yaklasik yedi
yasinda goriliir. Radial styloid gibi ulna styloidi de ergenlik doneminde goriiniir hale gelir ve
kizlarda 16 erkeklerde 17 yaslarinda styloidlerin fizleri kapanirken eriskin son halini almig
olur. On kolun uzamasinin % 75’1, tiim iist ekstremitenin uzamasinin ise %40°’1 distal radial ve

ulnar epifiz ¢izgisinden olmaktadir[104,200].

A2 Anatomi
1-Kemik Yapi
Ossa antebrachii

Radius: Radiusun el bilegi eklemine katilan distal pargasi diger béliimlerine oranla
daha genistir (Sekil 11). Volar yiizii daha diiz ve konkav iken dorsal yiizii daha konvekstir ve
ekstansor tendonlarin oturdugu ii¢ adet oluk bulunur. Bu sahaya tuberculum dorsale denir.
Lateralde styloid ¢ikintisi, medialde ise inc. ulnaris bulunur. El bilegi kemikleri ile eklem
yapan yiizeyi de konkavdir ve bu yiize facies articularis carpea ad1 verilir. Os scaphoideum ve
0s lunatum ile eklem yapar (Sekil 12). Radiusun alt ucunun %60’ eliptik yapidaki skafoid

fossa, %40’ 1n1 ise oval sekilli lunat fossa olusturur[12].

Ulna: Radiusun tersine distal ucu daha incedir ve burada caput ulnae bulunur (Sekil
11). Anatomik pozisyonda mediale bakan caput ulnae ¢evresindeki eklem yiiziine
circumferentia articularis denir ve inc. ulnaris ile eklem yapar (Sekil 12). Distal eklem yiiziine
discus articularis oturur (Sekil 13). Bu discus sayesinde el bilegi kemikleri ile direk temasi
onlenmistir. Bu discus os triquetrum ile eklem yapar. Alt ucun medialinde ise proc. styloideus
bulunur[12,61,86].

10



OBLIK KORD

INTEROSSEQZ

MEMBRAN

INFERIOR RADIO-ULNAR
EKLEMIN ANTERIOR
LIGAMENTI

Sekil 11 — Radius ve Ulna; Onkol supinasyonda iken radius ve ulnanin akslar1 birbirine
paraleldir. Bu iki kemik birbirlerine interosseoz membran, oblik kord, inferior radio-ulnar
eklemin anterior ligamentleri ile tutunurlar. Bu yapilar supinasyon sirasinda gerilir ve

supinasyonu sinirlar[106].

Sekil 12 — Radius ve ulnanin distal eklem yiizleri: 1-Radial styloid; 2-Margo medialis;
3-Inc. ulnaris; 4-Circumferentia articularis; 5-Discus articularis; 6-TFCC radial sinir1;

7-Caput ulnae; 8-Facies articularis carpea (Skafoid ve lunat fossa); 9- Proc. styloideus

Sekil 13 — Discus Artikularis: Igne ile kaldirilmis kisim

11



Ossa Carpi (Carpalia): Proksimal ve distal siralarda dérder kemikten toplam

sekiz adet kemik vardir. Anatomik pozisyonda distan ice dogru sirasiyla asagidaki gibidir:
Proksimal sirada; Os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os psiforme
Distal sirada; Os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os hamatum (Sekil 14).

Os psiforme hari¢ hepsinin altigsar yiizii vardir ve bunlardan dorsal ve volar yiizlere baglar

tutundugu igin piriizlidir[12].

Sekil 14 — Karpal kemikler, R:Radius, U:Ulna, S:Skafoid, L:Lunatum, Tq:Triquetrum,

P:Psiforme, Tm:Trapezium, Td:Trapezoid, C:Kapitatum, H:Hamatum.

2-Eklem Yapilan

Art. Radio-ulnaris distalis Proksimal radio-ulnar eklem gibi trokoid tipte bir
eklemdir ve radius ulnanin iizerinde donerek onkola rotasyon hareketini yaptirir. Bir capsula
articularis ile sarithdir. Bu kapsiil yukar1 tarafta gevsektir ve membrana synovialis ile
kaplanmis olarak yukari dogru bir cep seklinde uzant1 verir. Recessus sacciformis adi verilen
bu uzanti, interosseoz membranin 6n yiiziinde bulunur[12,61,87]. Bir disk ve iki adet kuvvetli

bag ile baghdir (Sekil 15), bunlar;

Discus articularis: Ucgen seklinde bir disktir (Sekil 13). Ortas1 ince ¢evresi kalindur.

Tepe kismi kaput ulna ile styloid ¢ikinti arasindaki ¢ukura, daha genis ve ince olan taban
kismi ise radiusun inc. ulnarisinin alt kenarina yapisir. Bu diskin periferik kismi eklem
kapsiilii aracilifiyla eklem baglarina tutunur. Bir tarafi caput ulna ile diger tarafi ise os
lunatumun i¢ yarist ve os triquetrum ile eklem yapar. Kayma hareketi yaptigindan art. plana

grubu bir eklemdir. Boylece ulna basi, karpal kemiklerle direk temas edemez[12,31,87,170].
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Volar Radioulnar Ligament (anterior veya palmar radioulnar ligament): Radiusun

ulnar gentiginin anterior kenarindan koken alan dar bir banttir. Triangular fibrokartilajin
palmar sinirin1 yapar. Ulnolunat ve ulnotriquetral ligamentlerin yapigsma yeridir. Pronasyon

sirasinda ulnanin dorsal subluksasyonunu engeller[24,87,106].

Dorsal Radioulnar Ligament (posterior radioulnar ligament): Bu ligament ise eklemin

dorsal yiiziinde, volardekinin karsiligi seklindedir. Triangular fibrokartilajin dorsal sinirini
yapar[87,106]. Ulnar tarafta yiizeyel (dorsal) lifleri ayrilir ve ekstansor karpi ulnaris tendon

kilifina yatak olusturur. Bunun mekanik olarak faydasi heniiz anlagilamamistir[24].

Palmar distal Articular disk
radioulnar lig

.. Ulnar styloid
- process
B }/

Dorsal distal
radioulnar lig.

Sekil 15 — Articular disk, volar ve dorsal radioulnar ligament ile distal radioulnar eklem

goriilmektedir.

Art. Radiocarpalis Elipsoid grubunda bir eklemdir. Proksimaldeki konkav
eklem yliziinli radius ve artikular disk yaparken, distaldeki konveks eklem yiiziinii distan ice
dogru sirasiyla os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum yapar. Ulna triquetrum ile
artikular disk araciligiyla eklem yapar, direk temas artikular disk saglam ise yoktur (Sekil 13
ve 15). Os psiforme bu ekleme katilmaz[12].

3-Bag Yapilan

El bilegi anatomisi ¢ok fazla say1 ve farkli isimlerde baglara sahip olmasi nedeniyle karigik
goziikmektedir. Mayfield ile arkadaslari, Taleisnik, Berger ile Landsmeer ve Rominger ile
arkadaglar1 yaptiklart ¢alismalarda farkli siniflandirmalar kullanmiglardir[31]. Eklem
kapsiiliiniin disinda yer alan transvers karpal ligament, psiform kemigi hamat kemige ve
besinci metakarpa baglayan pisohamate ve pisometakarpal baglar haricinde, genel olarak bu
baglar1 intra-artikular ve intra-kapsiiler olarak siniflayabiliriz[73]. Bu baglardan histolojik
olarak dis yiizeylerinde bir sinovyal katman igerenlere intra-artikular ligamentler denilir.

Tamamiyla eklem igerisinde yer alirlar. Aynmi siradaki karpal kemikleri birbirine baglarlar.
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Diger baglarin ise sadece kemige yapismak icin eklem igerisine girdikleri yerde dis yiizleri bir
sinovyal katman ile kaplanir ve bu baglara kapsiiler ligamentler denir (Sekil 16). Proksimal
sira karpal kemikleri distal sira karpal kemiklere baglayan midkarpal eklem baglari da
kapsiiler baglardir[25]. Bir diger siniflandirma yontemi ise bu baglar1 intrinsik ve ekstrinsik
olarak ikiye ayirmaktir[190]. Radius ve ulnadan baslayip karpal kemiklere uzaniyorsa
ekstrinsik, karpal kemiklerden baslayip yine karpal kemiklerde sonlaniyorsa intrinsik baglar

grubuna girerler[73,108].

Sekil 16 — El bilegi palmar intrinsik ve ekstrinsik ligamentleri ve palmar arktan beslenmesi.

Kemikler: R:Radius, U:Ulna S:Skafoid, L:Lunatum, Tq:Triquetrum, P:Psiforme,

Tm:Trapezium, Td:Trapezoid, C:Kapitatum, H:Hamatum.
Beslenmesi: RA:Radial arter, AIA:Anterior interosseoz arter.

Ekstrinsikler: RSC:Radioskafokapitat Ligament, LRL:Uzun (Long) Radiolunate Ligament,
SRL:Kisa (Short) Radiolunate Ligament, UL:Ulnalunat Ligament, UT:UlInotriquetral
Ligament, UC:UInokapitat Ligament (Damarlarin LRL ve SRL baglar1 arasindan

Radioskafolunat Ligament olarak girdigine dikkat edin). PRU: Palmar radioulnar Ligament.

Intrinsikler: Palmar midkarpal baglardan SC:Skafokapitat Ligament, TC:Triquetrokapitat
Ligament, TH:Triquetrohamat Ligament STT:Skafotrapezium-trapezoid Ligament. Proksimal
ve distal sira interosseoz baglar: TT:Trapeziotrapezoid Ligament, TZC:Trapezocapitate
Ligament, CH:Capitohamate Ligament (Skafolunat Ligament ve Lunotriquetral Ligamentler

icin sekil 22’ye bakiniz).
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Intra-artikular ligamentler; Toplam bes adettir. ikisi proksimal sirada iigii distal
siradadir. Orta siradaki proksimal kemik olan Os Lunatum ile distal kemik olan Os Kapitatum
arasinda bag yoktur. Etraflarindaki kemiklerle ve o kemiklerin birbirleriyle olan baglantilari

sayesinde bu iki kemik birbirlerine adeta sarilmislardir[24].

Proksimal sira interosseoz eklemlerin baglari: ki adet bag vardir. Her ikiside C

seklindedir ve proksimal, dorsal ve palmari orterler. Dolayisiyla radiokarpal eklem ile

midkarpal eklemin iliskisini tamamen keserler.

1- Skafolunat Ligament (Sekil 17) (SLL); Dorsal, palmar ve proksimal olmak
tizere li¢ boliimde incelenir. Dorsal parc¢a en kalinidir. Distalde dorsal skafotriquetral ligament
ile devam eder. Dorsal radiokarpal eklem kapsiiliiniin sinovyal Ortiisii yiiziinden radiokarpal
eklem icinden goriilmez[72]. Palmar bdlgesi incedir. Uzun radiolunat ligament bu bolgeyi
tamamen Orttiigii i¢in ne radiokarpal araliktan ne de midkarpal araliktan goriilemez (Sekil 18).
Son bolgesi olan proksimal bolge ise diger iki bolgeden histolojik olarak ta, goriintii olarak ta
farklidir. Dorsal ve palmar bolgeler histolojik olarak gercek kapsiiler ligamentler gibidir
ancak proksimal bolge ¢ok az kollajen fasikiilleri ile neredeyse tamamen fibrokartilajdan
olusmaktadir. Hi¢ damar ve sinir veya perifasikiiler bosluk ihtiva etmez. igerdigi birkac
kollajen lif de dorsalden palmara giden liflerdir. Palmar bolge ile birlestigi yere
radioskafolunat bag yapismistir ve adeta daha asagisini artroskopik olarak gérmemizi engeller
(Sekil 19). Cok kuvvetli bir bagdir. En kuvvetli bolgesi dorsal iken en zayif bolgesi
proksimaldir. Dorsal bdlge palmar-dorsal kaymaya karsi koyarken, palmar bolge palmar
fleksiyon-dorsifleksiyon rotasyona karsi koyar. Proksimal bolge ise fibrokartilaj yapisindan
dolay1 kayma, rotasyon veya distraksiyon gii¢lerine en az karsit koyan bolgesidir. Yine de
kompresyon ve makaslama giiglerine kars1 ideal olarak uyarlanmigstir, bu da lunat kemigin

transvers ve koronal planlardaki “kilit tag1” pozisyonundan kaynaklanabilir[24,72,207].

Sekil 17 — Normal Skafolunat ligament. S:skafoid,
SLL: Skafolunat ligament, L:lunat,
RSCL:Radioskafokapitat ligament, P:Poirier
bosluguna uzanan interligament6z sulkus, LRLL:
uzun radiolunat ligament, RSLL:Radioskafolunat
ligament, SRLL:kisa radiolunat ligament
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Sekil 18 — Skafolunat Ligament, ok ile dorsal bolge
gosterilmektedir. Radiusa styloidektomi yapilmistir

) N S:Skafoid, L:Lunat, T:Triquetrum

Radwus

Sekil 19 — Skafolunat Ligament, Radiusa
styloidektomi yapilmistir. Daha 1yi goriilebilmesi i¢in
Skafoid kemik ¢ikarilmistir. SLId:Skafolunat
interosseoz dorsal, SLIpx: Skafolunat interosseoz
proximal, SLIp: Skafolunat interosseoz palmar.
Ayrica bu sekilde SRL:Kisa radiolunat,
RSL:Radioskafolunat, LRL:Uzun radiolunat ve
ST:Dorsal Skafotriquetral Ligament te goriilmektedir.

2- Lunotriquetral Ligament; Yap1 olarak SL ligamente benzer. Dorsal, palmar ve
proksimal olmak iizere {i¢ bolimde incelenir. Dorsal ve palmar bolgeler gercek ligament
ozelligi gosterir, kollajen fasikiilleri, perifasikiiler bosluklari, kii¢iik kan damarlar1 ve sinirleri
ihtiva eder. Proksimal bolge fibrokartilaj yapisindadir, dolayisiyla yine en zayif bolgesidir.
Palmar bolge en kalimidir, en giigliisiidiir, Ulnokarpal ligament ile desteklenmistir ve lunat
kemik ile triquetrumun karsilikli kaymasimi engeller. Dorsal bolge dorsal radiokarpal
ligamentin hemen altindadir ve bu bag ile desteklenmistir. Klinik olarak bu iliski ¢ok
onemlidir. Dorsal bolge esas olarak palmar fleksiyon-dorsifleksiyona karsi koyarken, volar
intercalated segment instabilite deformitesi (VISI) ile ilgili kronik komplet LT disosiasyon,

ancak LT ve DRC ligamentlerin birlikte hasari ile ortaya ¢ikabilir.

Distal sira interosseoz eklemlerin baglari: Dort adet kemik arasinda ii¢ adet bag

vardir. Kisa baglardir ve isimlerinde adi gegen kemikleri birbirine baglarlar (Sekil 16).

Bunlar;

1-Trapeziotrapezoid Ligament
2-Trapeziocapitate Ligament
3-Capitohamate Ligamentlerdir.
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Tablo 1. Intra-artikular ligamentler

Proksimal sira interosseoz eklemlerin 1-Skafolunat Ligament
baglari 2-Lunotriquetral Ligament

Distal sira interosseoz eklemlerin baglari 1-Trapeziotrapezoid Ligament

2-Trapeziocapitate Ligament

3-Capitohamate Ligament

Tablo 1 — Intra-artikular ligamentler
Kapsiiler Ligamentler; Bu ligamentleri eklemlere gore ayirirsak;

Palmar Radiokarpal Eklem Baglari; Eklem kapsiiliiniin pargasidirlar. Dort adettir. Eklem

icinden en iyi sekilde goriiliirler[24,72,207]. Bunlar radial taraftan ulnar tarafa dogru
asagidaki gibidir;

1- Radioskafokapitat Ligament (RSC); Lateraldeki ilk ligamandir (Sekil 16). Radial
styloidden baslar, distale ulnara dogru ilerleyip skafoid kemige yapisir, radiokarpal eklemin
radial duvarini olusturur. Skafoid kemigin gévdesinden ilerleyen liflerinin sadece yiizde onu
kapitatuma yapisir. Cogunlugu ise ulnokapitat ve triquetrokapitat ligament ile birlesir ve
“Arcuat ligament” denilen yapiyr olusturur. Proksimal baslangi¢ yerinde uzun radiolunate
ligament ile aralarinda derin bir bdlme vardir ve buraya “Interligamentdz sulcus” ad1 verilir
(Sekil 20). Artroskopide onemli bir nirengi noktasidir. Ayrica kapsiiliin zayif olan volar
bolgesidir ve palmar radiokarpal arktan gelen kiiciikk kan damarlar1 buradan ekleme girerler.
Radioskafokapitat ve uzun radiolunate ligament arasinda midkarpal eklem hizasinda “Poirier
araligi” denilen zayif bir bolge vardir (Sekil 17) [27,80,168,190]. Radioscaphoid ve
radiocapitate diye ikiye ayrilarak ta incelenmistir. En kuvvetli bagdir. El bileginin radial
kollateral ligamenti olmak, radiokarpal pronasyonu engellemek, ulnokarpal translokasyonu
engellemek ve skafoidin distal kutbunun stabilizatorii olmak (klinik onemi; skafoid
kiriklarinda uwzun kol algt yapmak gerekliligi) gibi Onemli gorevleri vardir.

[12,24,31,61,72,87,202].

Sekil 20 — El bilegi palmar fleksiyonda iken
radiokarpal eklemin dorsal ve distal perspektiften
gorliniisii. R:Radius, S:Skafoid, L:Lunat,
tfcc:Triangular fibrokartilaj kompleks, ra: radial
arter, is: interligamentdz sulkus, ip: interfacet
prominens, 1:RSC, 2:LRL, 3:RSL, 4:SL, 5:SRL
ligamentler
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2- Uzun (Long) Radiolunate Ligament (LRL); Ayni zamanda palmar radiolunotriquetral
veya radiotriquetral ligament te denir (Sekil 16,17,19,20). RSC’nin hemen ulnarindan, skafoid
fossanin palmar kenarindan baglar ve lunat kemigin palmar ve anterioruna yapisir. Lunat
kemigin ulnar translokasyonunu ve distale kaymasini engeller. Lunat kemigin fleksiyon ve

ekstansiyonuna karigmaz[12,24].

3- Radioskafolunat Ligament (RSL); Ayn1 zamanda “Testutun Ligamenti de denir, uzun
ve kisa radiolunat ligamentlerin arasinda bulunur(Sekil 17,18,19,20). Diger baglardan
histolojik olarak farklidir. Radiustan baslar, palmar eklem kapsiiliinii adeta bir nérovaskiiler
pedikiil gibi delerek skafolunat baga yapisir (Sekil 21). Diizensiz bir sekli vardir. Arterioller,
veniil ve sinir igerir, kalin bir sinovyal tabaka ile sarilidir. Bu damarlar anterior interosseoz ve
radial arterin anastomozundan olusan radial karpal arktan gelirken siniri anterior interosseoz
sinirin terminal dallarindan koken alir. Dolayisiyla skafolunat bagmn bir mekanoreseptorii
oldugu disiiniilmektedir. Cekme kuvvetlerine karsi dayaniksizdir. Kalin sinovyal
tabakasindan dolayr sinovyal sivi iiretiminde ve muhtemelen metabolik atiklarin
uzaklastirilmasinda rolii oldugu sdylenmektedir. Inflamatuar artropatilerde SL disasiasyon
sebebi olarak goriilmesi de bu yiizdendir[24,25,27,80,118].

Sekil 21 — Dorsal-palmar perspektiften erigkin radioskafolunat ligamentinin gériiniimii.
Sol altta radiusun dorsal yiizeyi goriiliiyor. S: Skafoid, L:Lunat, sf:skafoid faset, If:lunat
faset, ip:interfaset prominens, LRL:Uzun radiolunat ligament, SRL:kisa radiolunat
ligament, SLI:skafolunat interosseoz ligament, 1:Radial ve anterior interosseoz arterlerin
dallarinin anastomozundan ¢ikan damarlar radiokarpal ekleme Radioskafolunat
ligamentin baglant1 segmenti ile birlikte girer. 2: Radiusun korteksine radioskafolunat
ligamentin proksimal kokii ile birlikte penetre olan damarlar. 3:Skafolunat interosseoz
ligamenti radioskafolunat ligamentin distal kokii araciligiyla besleyen damarlar
gortilmektedir.
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4- Kisa (Short) Radiolunate Ligament (SRL); Palmar radiokarpal eklem kapsiiliiniin,
lunat fossa ile lunatum arasindaki kismini olusturur (Sekil 16-21). Ulnolunat ligament ile
devam eder. Bu ligament el bileginin fleksiyonunda vertikal bir sekil alirken dorsifleksiyonda
dikdortgen seklini alir. LRL ve SRL ligamentler intakt durumdayken bile lunatum 180 derece
palmar fleksiyon yapabilir ve perilunat dislokasyon olusabilir. Ancak lunat kemik yapisi
itibariyla ve skafoid kemikle olan siki baglantilar1 sebebiyle el bilegi ekleminin hareketleri

sirasinda en az hareket eden kemiktir.

Ulnokarpal Eklem Baglari: Ulna ile triangular fibrokartilaj kompleks ve karpus arasindaki

palmar ve ulnar baglantilar1 yaparlar[24,57,87]. Ulnokarpal eklemin stabilitesini saglarlar ve
lunat ile triquetrum kemiklerinin hareketlerine rehberlik ederler[24,72,207]. On kol

rotasyonundan en az diizeyde etkilenirler. Bu {i¢ adet bag (Sekil 16) asagidaki gibidir;

1- Ulnolunate Ligament; Volar radioulnar ligamentin ulnar tarafindan baslar ve

lunatumun ulnar tarafina yapisip, SRL ligamente katilir. SRL ligament ile ayn1 fonksiyonu
yapar.

2- Ulnotriquetral Ligament; Anatomik olarak medial ve lateral bantlar olarak ikiye
ayrilabilir. SRL ve UL ligamentlerle ayni dogrultudadir. Bu baglarin ulnarindadir. Volar
radioulnar ligamentin ulnar tarafindan baslar ve triquetruma yapisir. UInokarpal eklemin ulnar
duvarini olusturur, bu baglamda el bileginin ulnar kollateral ligamenti de denir. Triquetrumun

distale kaymasini engeller ve ekstansor karpi ulnaris tendon kilifini gii¢lendirir.

3- Ulnokapitat Ligament; Ulna basindaki fovea bolgesinden, dogrudan kemikten baglar.
UL ve UT ligamentlerin {izerinden seyreder. Dolayisiyla artroskopik olarak goriilemez.
Lunotriquetral interosseoz ligament ile baglantilidir. Lunate kemigin palmar ¢ikintisinin
etrafindan gecer ve RSC ligament ile birlesir. Bu iki ligament A seklinde goriiliir ve “arkuat
ligament” ad1 verilmistir. Arkuat ligament palmar midkarpal eklem kapsiiliinii olusturur. El

bilegini ulnaya sabitleyen bir ¢apa gibidir.

Dorsal Radiokarpal Eklem Baglari: Tek bir kapsiiler bag ile desteklenir, bu da; Dorsal

radiokarpal ligamenttir[25,207].

1- Dorsal Radiokarpal Ligament; Dorsal radiotriquetral, dorsal radiolunotriquetral

ligament te denilirdi. Genis baslangic1 distal radius dorsalinde, lister tliberkiilii hizasi ile
sigmoid notch arasidir. Ulnara dogru oblik olarak ilerler, lunat kemigin dorsal ¢ikintisina
yapisir ilerlemeye devam eder ve triquetrumda sonlanir (Sekil 22). El bilegi kemiklerinin

ulnar translokasyonunu ve ulnokarpal supinasyonu engeller.
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Sekil 22 — El bilegi baglarinin dorsalden
gorinimu

Kemikler: R:Radius, U:Ulna S:Skafoid,
L:Lunatum, T:Triquetrum, Tm:Trapezium,
Td:Trapezoid, C:Kapitatum, H:Hamatum.
Intrinsikler(proksimal ve distal sira interosseoz
baglar): TT:Trapeziotrapezoid,
Tc:Trapeziocapitate, CH:Capitohamate,
SL:Skafolunat, LT:Lunotriquetral Ligament.

DRMA:Dorsal radial metafizyel arkuat,
DRU:Dorsal radioulnar, DRC:Dorsal radiokarpal,
DST: Dorsal Skafotriquetral, DIC: Dorsal
Interkarpal

Palmar Midkarpal Eklem Baglari: Eklem iginden ayirt edilemezler. Frontal planda S seklinde

goriiliirler. Dort adettir. Kisa baglardir ve isimlerinde adi gecen kemikleri, proksimal sira ile

distal siradaki el bilegi kemiklerini birbirine baglarlar (Sekil 16). Bunlar;

1

Skafotrapezium-trapezoid Ligament

2- Skafokapitat Ligament

3

Triquetrokapitat Ligament
4- Triguetrohamat Ligamentlerdir.

Dorsal Midkarpal Eklem Baglari: Bunlar ise uzun, giiclii kapsiiler baglardir (Sekil 22). iki
adettir[25,207];

1- Dorsal Interkarpal Ligament; Proksimalde triquetrumun dorsalinden baslar, oblik
olarak distale dogru ilerlerken midkarpal eklemi gecer, skafoidin ve trapezoidin

dorsalinde sonlanir.

2- Dorsal Skafotriquetral Ligament; Dorsaldeki SL ve LT ligamentlerin destekgisi

gibidir. Bu baglarin yiizeyelinde skafoid kemikten triquetruma uzanir.
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Tablo 2. Kapsiiler Ligamentler

Palmar Radiokarpal | 1-Radioskafokapitat Ligament (RSC)

Eklem Baglar 2-Uzun (Long) Radiolunate Ligament (LRL)
3-Radioskafolunat Ligament (RSL)

4-Kisa (Short) Radiolunate Ligament (SRL)

Ulnokarpal Eklem 1-Ulnalunat Ligament

Baglari 2-Ulnotriquetral Ligament

3-Ulnokapitat Ligament

Dorsal Radiokarpal | 1-Dorsal Radiokarpal Ligament

Eklem Baglar

Palmar Midkarpal 1-Skafotrapezium-trapezoid Ligament
Eklem Baglan 2-Skafokapitat Ligament

3-Triquetrokapitat Ligament

4-Triquetrohamat Ligament

Dorsal Midkarpal 1-Dorsal Interkarpal Ligament
Eklem Baglan 2-Dorsal Skafotriquetral Ligament

Tablo 2 — Kapsiiler Ligamentler

3- Damar Yapilari

Arteria brachialis’in terminal dallar1 a. radialis ve a. ulnaristir. A. radialis’ten el bilegi
yakininda R.palmaris superficialis dali ayrilir, tenar bolge kaslarini besler ve a. ulnaris’in
distal ucu ile agizlasarak arcus palmaris superficialis’i olusturur. A. radialis, radiusun distal
ucunu lateralden donerek fovea radialis’e (enfiye ¢ukuru) gelir. M. extensor pollicis brevis, m.
abduktor pollicis longus ve m. extensor pollicis longus tendonlarinin derininden gegerek, el
sirtinda 1. metakarpal aralia ulasir. Bu araliktaki interosseoz kasi delerek palmar tarafa geger
ve a. ulnaris’in derin dali ile agizlasarak arcus palmaris profundus’u (Sekil 23 B-4) olusturur.
Anterior ve posterior interosseoz arterler, a. ulnarisin 6nkolda verdigi dallardandir. A. ulnaris

el bilegine guyon kanalindan gegerek girer ve arklarin olusumuna katilir[11].
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El bilegine ekstra-osseoz kan akimini radial, ulnar ve anterior interosseoz arterlerin
terminal dallari, longitudinal baglantilar araciligiyla ii¢ adet dorsal ve ii¢ adet palmar transvers

ark ile saglarlar (Sekil 23). Dorsal arklar;
1- Dorsal radiokarpal ark; Radiokarpal eklemdedir, lunatum ve triquetrumu besler.

2-Dorsal interkarpal ark; Proksimal ve distal karpal siralar arasindadir, en biiyiik arktir, distal
karpal sirayr besler ve radiokarpal arkla olan anastomozlari ile lunat ve triquetrumun

beslenmesine katk1 saglar.
3-Dorsal bazal metakarpal ark; Metakarplarin bazisindedir, distal karpal siray1 besler.
Palmar arklar;

1-Palmar radiokarpal ark; Radiokarpal eklemde hizasindadir, lunat ve triquetrumun palmar

yiizlerini besler.

2-Interkarpal ark; Proksimal ve distal karpal siralar arasindadir; karpal kemiklerin nutrient

damarlarina destekte bulunmaz.

3-Derin palmar ark; Metakarplarin bazisleri hizasindadir, dorsal metakarpal ark ve palmar

metakarpal arterleri birbirine baglar[207].

Proksimalden distale dogru siralarsak; (1) dorsal ve palmar radiokarpal arklar; (2)

dorsal ve palmar interkarpal arklar ve (3) dorsal bazal metakarpal ve derin palmar arktir[81].

AL
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Sekil 23 — A; El bilegi dorsalinin kanlanmasi: R:radial arter, U:ulnar arter, 1:anterior
interosseoz arterin dorsal dali, 2:dorsal radiokarpal ark, 3:skafoid kemigin dorsal
kosesine giden dal, 4:dorsal interkarpal ark, 5:bazal metakarpal ark 6:ulnar arterin

medial dali.

B; El bilegi palmar tarafin kanlanmasi: R:radial arter, U:ulnar arter, 1:anterior
interosseoz arterin palmar dali, 2:palmar radiokarpal ark, 3:palmar interkarpal ark,
4:derin palmar ark, 5:superficial palmar ark, 6:radial recurrent arter, 7:ulnar rekiirrent

arter, 8:ulnar arterin medial dal1, 9:dorsal interkarpal arka destek olan ulnar arter dali.

C; El bilegi kanlanmasinin lateralden goériinimii: R:radial arter, 1:superficial palmar
arter, 2:palmar radiokarpal ark, 3:dorsal radiokarpal ark, 4:skafoid tuberkiile ve
trapeziuma giden dal, 5:skafoid kemigin dorsal kosesine giden arter, 6:dorsal

interkarpal ark, 7:lateral trapeziuma ve birinci metakarpa giden dal.

Sekil 23-B’de de goriildiigl gibi palmar arklardan en distalde olani siiperfisiyal palmar
arktir ve ana olarak ulnar arterden kaynaklanmustir. Transvers karpal ligamentin hemen
bitiminde goriiliir. Derin palmar ark (arcus palmaris profundus) ise daha proksimalde olandir,

asil olarak radial arterden beslenir[99].

Karpal kemikler, nutrisyen damarlarinin yeri ve sayisina, intraosseoz anastomozlarin
olup olmamasina ve kemigin biiyiik kisminin tek bir damara bagli olup olmamasina gore ¢
gruba ayirabiliriz. Grup 1’de damarlar ya sadece bir bolgeden giriyordur veya kemigin biiyilik
bolimii sadece tek bir damara bagimhdir. Bu gruba dorsal damarlara bagimli olan skafoid,
kapitat kemikler girer. Lunat kemik ise %8 vakada sadece tek bir palmar damardan beslenir,
boylece %8’1 grup 1°dedir. Grup 2’de iki veya daha fazla damar girisi vardir fakat 6nemli
derecede intraosseoz anastomoz yapan damarlar degildir. Bu grupta hamat ve trapezoid
vardir. Hamat kemik iki ayr1 yerden beslenmesine ragmen bu damarlar kemigin iginde
anastomoz yapmazlar. Grup 3’te iki veya daha fazla damar girisi vardir ve anlamli derecede
anastomoz bulunur. Trapezium, triquetrum, psiform kemikler ve lunat kemiklerin %92’si bu
gruptadir. Klinik 6nemi ise Grup 1’deki kemiklerin avaskiiler nekroza ve psddoartroza daha

yatkin olmalaridir[81,99].
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5-Sinir yapilari
N.Radialis

Pleksus brachialisin en kalin dalidir ve fasciculus posteriorun distale dogru uzantisi
seklinde goriiliir. C5, C6, C7, C8 ve bazen de T1’den kaynaklanir. Aksillada verdigi dallar;
iist kolun posterior kutandz siniri, Tricepsin uzun ve medial baslarina giden dallardir. Aksilla
ile humerusun spiral olugu arasinda Tricepsin lateral basina giden dalin1 verir, bu dal Arteria
profunda brachii ile komsuluk gosterir. Daha sonra genellikle spiral olukta ilerler. Medial
epikondilin yaklasik 20cm proksimalinden, lateral epikondilin yaklasik 14cm proksimaline
kadar humerusun posteriorunda seyreder. Tricepsin lateral basinin derininden ilerler,
intermuskuler septumu deler ve brachialis ile brachioradialis kaslar1 arasina geger. Spiral
oluktan lateral epikondilin yaklasik 10cm proksimalinde ¢ikar ve brachioradialis ile ekstansor
karpi radialis longus kaslarma dal verir. Buradan dirsegin Ontine dogru ilerler, distal
humerusta lateral kolonun anteriorunda seyreder. Dirsekte eklem Kapsiilii {izerinde
kapitellumun orta hattindadir. Radius basinin 6niinde posterior interosseoz sinir adi verilen
dalin1 verir. Yiizeyel dali supinatér kasin yiizeyel ve derin baslar1 arasinda ilerlerken,
posterior interosseoz sinir froshe arki adi verilen bolgeden supinatoriin arkasina geger ve 6n
kol supinatérlerini, el bilegi ve parmaklarin ekstansorlerini innerve eder (Sekil 24). Posterior
interosseoz sinir supinator kasin alt simirindan sonra posterior interosseoz arterle birlikte
ekstansor kaslarin derininde ilerler, el bilegi seviyesinde birinci ekstansor kompartman
kaslarinin (abduktor pollicis longus, ekstansor pollicis brevis) yiizeyelinde, ekstansor pollicis
longus ve ektansor indicis proprius kaslariin derininde ince bir dal olarak seyrederken bu
kaslar1 innerve eder. Radial sinirin siiperfisial dali, duyu dalidir ve 6nkolda brachioradialis
kasmin altinda ilerler. Radial styloidin ucunun yaklagik 8cm proksimalinde brachioradialis
tendonu ile ekstansor karpi radialis longus tendonu arasindan ¢ikar (Sekil 25). Eksternal
fiksator uygulamalarinda bu dala zarar vermemek icin proksimal sanz vidalar1 gonderilirken
mini insizyonla kemigin agiga cikarilmas: bu ylizden gereklidir. Scm proksimalde ise 6nkol
dorsaline gecer. Siiperfisiyal venlerin derininde seyreder. Bagparmagin dorsalinin (subungal
bolgesinin duyusunu median sinir alir) duyusunu, birinci web araliginin duyusunu, ikinci ve
tiglincii parmak ile dordiincli parmagin radial taraf yarisinin duyularinin distal falanksa kadar
olan kismini tasir[20,32,45,62,83,137].
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N.Medianus

Median sinir brakial pleksusun C5, C6, C7, C8 ve T1 koklerinin medial ve lateral
kordlarimin uglarinin birlesmesi ile olusur. Brakial arterin medialinde {ist kolda seyreder ve tist
kolda higbir dal vermez. Antekubital bolgede biceps tendonu ve brakial arterin medialinde,
brakialis kasinin volarinda, lacertus fibrosus da denilen bicipital aponevrozun altindan geger
ve onkola girer (Sekil 26). Daha sonra pronator teres kasinin iki basinin arasindan, humeral
basinin derininden, ulnar basinin iizerinden gegip, fleksor digitorum siiperfisiyalisin (FDS)
proksimal fibroz arkinin altina girer (Sekil 27). Bundan sonra fleksor digitorum profundus
(FDP) ile FDS arasinda seyreder. Medial epikondilin yaklasik 4cm, lateral epikondilin
yaklagik 8cm distalinde anterior interosseoz sinir (AIN) dalin1 verir. Bu dal fleksor pollicis
longus (FPL), 2. ve 3. parmaklarin FDP kaslarin1 ve pronator quadratus kasini innerve eder.
El bilegi proksimal ¢izgisinin yaklasik Scm proksimalinde, palmar bdlgenin radial tarafinin
duyusunu alacak olan palmar kutanéz dalin1 verir. Median sinir daha sonra karpal tiinelde
devam eder. Karpal tiinelde palmaris longus ile fleksor karpi radialis tendonlarinin arasindan
derinden ilerler. FDP ve FPL tendonlarinin iizerindedir. FDS tendonlari sinirin lateralindedir.
Bagparmaga giden rekiirren motor dali opponens pollicis ve abduktor pollicis brevis ve

fleksor pollicis brevis kaslarini innerve eder[46,88,173].

25



Brachial Artery
Median Nerve

Pronator Teres,
Humeral bagi

Median Nerve

Pronator Teres

Sekil 26 ve 27 —

Median Sinirin Seyri Radial Arter

Pronator Teres Pronator Teres

Insertion Ulnar Bagi

FDS
arki

N.UInaris

Brakial pleksusun C8 ve T1 koklerinin verdigi medial kord tarafindan olusturulur.
Aksiller arterin hemen medialinde seyreder, medial intermuskuler septumu iist kol ortalarinda
deler, tricepsin medial basi iizerinden arkaya geger, medial epikondilin posteriorundan,
fleksor karpi ulnarisin (FCU) iki basi arasindan 6nkola girer. Dirsegin hemen distalinde FCU
kasina ve FDP kasmin ulnar yarisina motor dal verir. On kolu FCU kas altinda gegtikten
sonra guyon kanalina arteria ulnaris ile birlikte girer. Psiform kemigin yaklasik Scm
proksimalinde dorsal duyu dali FCU kasmin medial sinirindan ayrilir. Elin dorsal ulnar
tarafinin, 5. parmagm tamaminin ve 4. parmagin ulnar tarafinin duyusunu alir (Sekil 28).
Derin motor dali hamate kemigin ¢engeline bitisik seyreder, hipotenar kaslari, 3. ve 4.
lumbrikal kaslari, adduktor pollicis kasini, tiim interosseoz kaslar1 ve fleksor pollicis brevis

kasinin derin basini innerve eder[206].

Sekil 28 — Elin palmar tarafinin
duyusal innervasyonu
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A3 Biyomekanik

Nesneleri kavramak, kullanmak, agirlik tasimak, bir yemegi alip agza gotiirmek ve
kisisel temizligi saglayabilmek i¢in el bileginin yiiksek derecede hareketli olmasi ve maruz
kaldig1 giiclere karst dayanikli olmast gerekmektedir. Bu durum sadece el bilegi motor
tendonlar1, eklem yiizleri ve bag dokusu arasindaki miikkemmel uyum ile saglanabilir.
Gegmisten bugiine el bileginin bu karmasik hareketleri nasil yapabildigi karpal kinematik adi

altinda, el bileginin gii¢ aktarimi ise karpal kinetik baslig1 altinda incelenmistir[73].

Karpal Kinematik (El bilegi nasil hareket eder?)

1907°de Johnston karpal kemiklerin proksimal ve distal sira olarak dizildigini ve iki
transvers eklem etrafinda rijit fonksiyonel birimler olarak hareket ettigini soylemistir[53].
1935’te Navaro karpal kemiklerin {i¢ vertikal bagimsiz kolon olarak ayarlanmis oldugunu
sOylemistir. Birinci kolon lunat, kapitat ve hamat kemikten olusan santral kolon (fleksiyon ve
ekstansiyondan sorumlu); ikinci kolon skafoid, trapezium ve trapezoidten olusan lateral kolon
(el bileginden gii¢ transferini kontrol eder); ve son olarak triquetrum ve psiform kemikten
olusan {iglincli kolondur (pronosupinasyonu kontrol eder) [80]. Taleisnik 1978’de bu
kolumnar teoride degisiklik yapmistir ve psiform kemigi bu modelden ¢ikarmais, trapezium ve
trapezoid kemikleri santral kolona dahil etmistir (Sekil 29) [190]. 1980 yilinda Weber iKi
kolon teorisini One siirmiistiir, buna gore; yiik tasiyan kolon kapitat, tapezoid, skafoid ve lunat
kemiklerdir (santral kolon), ulnar tarafta ise triquetrum ve hamat kemiklerden olusan kontrol
kolonu bulunur. Buradaki en o6nemli kontrol mekanizmasinin triquetrohamat eklemin

helikoidal yapisi oldugunu vurgulamistir.[72,123,190].

Sekil 29 — Taleisnik’in 3 kolon teorisi
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Lichtman ve arkadaslar1 1981 yilinda “oval ring” teorisini tanimlamiglardir (Sekil 30);
distal karpal sira, skafoid kemik, lunat kemik ve triquetrum birbirine ligamentlerle bagli dort
0gedir ve oval bir halka olarak fonksiyon goriirler[72,73]. Craigen ve Stanley 1995°te
radioulnar deviasyon sirasinda iki hareket paterni oldugunu sdylemislerdir; bazi kisilerde
proksimal sira genel olarak frontal planda rotasyon yapar (sira paterni) veya bazi kisilerde

genel olarak sagital planda rotasyon yapar (kolon paterni).

Sekil 30 — Lichtman ve arkadaslarinin oval halka
teorisi; Distal karpal sira tek bir birimdir ve medialde
triquetruma A 1ile, lateralde skafoide B ile baglidir. Bu
iki kemik ise birbirlerine lunat kemik vasitasiyla C ve
D ligamentleriyle baghdirlar. Bu baglardan herhangi
birindeki hasar, hareket ve/veya yiik transferi
koordinasyonunu zayiflatacaktir.

El bilegi dis giigler ile pasif olarak veya eklemi gegen bir tendon aracilifiyla aktif
olarak hareket ettirilebilir. Kas kontraksiyonlarinin etkinligi, rotasyon merkezine gore kaslarin
yeri ve uzakligina (moment koluna) baghdir. Bu rotasyon merkezi, el bilegine verilen
pozisyonla anlik olarak degisir.

Proksimal karpal sira kemiklerine “intercalated (ara kat) segment” denir ¢iinki
proksimal karpal siraya psiform kemik haricinde dogrudan herhangi bir tendon yapismaz.
Hareketleri tamamen onlar1 gevreleyen eklemlerden gelen mekanik giiglerle olur[108]. Kas
kontraksiyonlariyla olusturulan moment, daima distal karpal siradan baslayan bir rotasyonel
hareket ile sonuglanir. Midkarpal eklemi gecen ligamentler belli bir gerginlige ulastiktan
sonra proksimal sira kemikleri harekete baslar.

Normal el bileginde, distal karpal sira kemikleri arasindaki hareket ¢ok azdir ve tek bir
fonksiyonel tinite olarak kabul edilebilir. El bileginin zorlamasiz fleksiyonunda distal karpal
sira eszamanli olarak fleksiyona dogru donerken, bir miktar ulnar deviasyon da yapar.
Ekstansiyonda ise distal karpal kemikler ekstansiyonla birlikte hafif bir radial deviasyon

yapar. Bu “fizyolojik fleksiyon-ekstansiyon” daha ¢ok midkarpal eklemde olmaktadir[64,73].

Proksimal karpal sirada ki kemikler, distal karpal kemiklere gore birbirlerine daha
gevsek baglanmiglardir. Ayni1 yone dogru birlikte hareket etmelerine ragmen skafoid, lunat ve

triquetrum arasinda hareket yonii ve rotasyon miktar1 agisindan belirgin farkliliklar vardir.
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Kadavra ve in-vivo caligmalarda gosterildigi gibi, el bilegi sagital planda, fleksiyon ve
ekstansiyona zorlandiginda skafoid kemikte olan rotasyon miktart (tam hareket acikliginin
ortalama %90’1), lunattan  (%50) ve triquetrumdan (%65) fazladir. El bilegi tam
fleksiyonunda ortalama skafolunat a¢1 76 derece iken, bu a¢1 tam ekstansiyonda 35 dereceye
diiser[72,73].

Proksimal siradaki ti¢ karpal kemik radial deviasyonda fleksiyonda iken, ulnar
deviasyonda ekstansiyona gelir. Bu hareketin miktar1 kisiler arasinda farklilik gosterir.
Radioulnar deviasyon sirasinda; bazi kisilerde proksimal karpal sira kemikleri temel olarak
fleksiyon-ekstansiyon aksinda donerken (kolon elbilegi), bazi1 kisilerde proksimal sira bu
hareket aninda sadece radioulnar deviasyon aksinda doner (sira elbilegi). Bu iki u¢ arasindaki
hareket paternlerini etkileyen degiskenler mevcuttur; el bilegi laksitesi, kapitat-hamat
proksimal yiizleri veya lunatin tipi gibi. Bu kompleks rotasyonlar, radius ile distal karpal sira

arasinda eklem uyumunu saglayabilmek i¢indir[138].

El bileginin Eklem Hareket Acikligi

Normal el bileginin iki yonde hareket Ozgiirliigii vardir; fleksiyon/ekstansiyon,
radioulnar ~ deviasyon  (abduksiyon/adduksiyon).  Sirkumdiiksiyon  hareketi  ise
fleksiyon/ekstansiyon ile abduksiyon/adduksiyon hareketlerinin birlikte yapilmasi ile ortaya

cikar.

Adduksiyon — abduksiyon hareketleri; Bu hareket agikliklari, 6nkolun uzun aksi ile
liclincli metakarptan orta parmaga dogru ¢izilen ¢izgi aynm1 dogrultuda oldugunda elde edilen
bir notral referans pozisyonuna gore hesaplanirlar (Sekil 31-a). Radial Deviasyon
(abduksiyon) : 15 derece (Sekil 31-b). Ulnar Deviasyon (adduksiyon): 45 derecedir, ancak bu
deger, olciimiin yapildig1 noktalara gore farklilik gosterebilir. Referans noktasi olarak elin
aks1 aliirsa 30 derece, orta parmagin aksi alinirsa 55 derece, orta parmagin ucundan el bilegi
orta noktasi alinirsa 45 derecedir (Sekil 31-c). Genel olarak 45 derece kabul edilir[107].
Adduksiyon, abduksiyondan yaklasik {i¢ kat daha fazla yapilir ve supinasyonda iken
pronasyondakinden daha fazla yapilir. Ancak el bilegi tam ekstansiyonda veya tam
fleksiyonda iken karpal baglar gergin olacagindan adduksiyon ve abduksiyon minimal

olacaktir.
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Sekil 31 — a-nétral pozisyon; b-abduksiyon; c-adduksiyon

Fleksiyon — ekstansiyon hareketleri; referans pozisyonuna elin dorsal yiizii dnkolun
dorsal yiizii ile aym1 diizlemde oldugu zaman erisilir (Sekil 32-a). Yaklasik 85 derece
fleksiyon ve ekstansiyon yapilabilir (Sekil 32-b, ¢). Radioulnar deviasyonda oldugu gibi,
fleksiyon ve ekstansiyon da karpal ligamentlerin gerginliginden etkilenir. El bilegi

pronasyonda iken fleksiyon ve ekstansiyon minimaldir.

ast

b I a c
Sekil 32 — a-notral pozisyon; b-fleksiyon; c-ekstansiyon

Rotasyon hareketi supinasyon ve pronasyondan olusur, dnkolun proksimal ve distal
radioulnar eklemleri araciligiyla yapilir. Rotasyon yalnizca dirsek 90° fleksiyonda ve govdeye
dayali dururken incelenebilir. Eger dirsek ekstansiyonda ise, dnkol kol ile aym1 dogrultuya

gelir ve onkolun aksiyel rotasyonu, omuzun rotasyonu ile karisir. Dirsek 90° fleksiyonda iken:
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Supinasyon pozisyonunda avug i¢i yukartya bakar ve bagparmak laterali gdsterir. Pronasyon
pozisyonunda avug i¢i asagiya bakar ve bagparmak mediali gosterir. Notral rotasyon
pozisyonu avug i¢i mediale bakarken ve bagparmak yukariy1r gosterirken saglanir, ne
pronasyondadir ne de supinasyondadir (Sekil 33). Pronasyon ve supinasyon hareket
acikliklarmin 8lgiildiigii bir referans noktas: olarak kullamilir. Onkola “ucu éne dogru iken”
bir bagka degisle uzun akst boyunca karsidan bakildiginda, nétral rotasyondaki bir el vertikal
diizlemde bulunur; supinasyondaki el ise horizontal diizlemde bulunur, yani supinasyon
hareketinin agikligi 90°dir; pronasyondaki el horizontal diizleme tam olarak ulasamaz yani

pronasyon hareketinin a¢ikligi yaklagik 85°dir [106].

Sekil 33 — Onkolun Supinasyonu, Pronasyonu ve Nétral pozisyonu
Karpal Kinetik (El bilegi Ekleminden Gii¢ Aktarimi)

Bir nesne el ile tutulmak istendiginde, el bilegi eklemleri ortaya ¢ikabilecek kompresif
ve makaslayict giiclere karsi hazir halde bulunmalidir. Bu giigler disaridan uygulanan
kuvvetle birlikte, parmaklarin stabilitesi igin gerekli farkli kaslarin kontraksiyonlarinin
dogurdugu kuvetlerdir. Karpometakarpal (CMC) eklemdeki kompresif kuvvet miktarinin,
uygulanan kuvvetin 1.5 ila 4.2 kat1 oldugunu, giic aktarimi ¢aligmalar1 ortaya koymustur.
Buna gore parmak ucuna uygulanan bir kuvvet, metakarplardan distal karpal siraya
aktarilirken yaklagik 10 kati kuvvete ulasir. Bu nedenle, yetiskin bir erkekte maksimum
kavrama kuvvetinin ortalama 52 kg ve bayanlarda 31 kg oldugu diisiiniiliirse, el bileginin
erkeklerde 520 kg, kadinlarda 310 kg yiike kars1 koyabildigi sdylenebilir[67,73,138,178].
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El bileginde bu tip yiikler; yiikiin biyiikliigi, yonii, uygulandigi nokta, farkli eklem
yiizlerinin oryantasyonu ve sekli, ligamentlerin elastik 6zelligi gibi bir¢ok parametreye bagl
olarak aktarilir. Midkarpal seviyede, distal karpal siranin tasidigi yiikiin %601 Kapitat-
skafoid-lunat (CSL) eklemden aktarilir. Daha proksimalde ise yiik su sekilde dagilir;
Radioskafoid eklem toplam yiikiin %50-56’sin1, radiolunat eklem %29-35’ini, ulnalunat
eklem %10-21’ini alir. Bu degerler el bileginin pozisyonu ile anlik degisiklikler gosterir;
ulnar deviasyonda lunat fossaya binen yiik artarken, radial deviasyonda skafoid fossaya binen
yiik artmaktadir. Fonksiyonel pozisyon olarak ta bilinen hafif ekstansiyon ve radial deviasyon

pozisyonunda, lunat kemige binen kuvvet artar[73,82,163,174].

El bilegi Stabilizasyon Mekanizmasi

Karpal stabilite; Normal kemik geometrisi, yiik altinda kalan ligamentlerin yeterli
gerginligi ve stabilizasyon kaslarmin uygun kontraksiyonu gibi faktorlerin kombinasyonuna
baglidir. Bu faktorlerin uygun kontrolii i¢in yeterli propriyosepsiyon olmalidir. Gelecekteki
caligmalar karpal stabilizasyonda esas etkili olan intrakapsiiler mekanoreseptorlerin dagilimi
ve onlarin spesifik kas gruplarimi kontrol etmekteki rolii lizerine olacaktir. Mekanik agidan

yaklagildiginda en azindan 4 adet stabilizasyon mekanizmasi tanimlanmistir[67].

Distal Siranin Stabilizasyon Mekanizmasi

Karpal tiineldeki tendonlar avug¢ icine girdikten sonra birbirlerinden ayrilarak
dagilirlar. Bu tendonlarin kaslart kasildiginda, besinci parmaginin fleksoér tendonlari hamat
kemigin kancasina bir kompresif kuvvet uygular. Bu kuvvet fleksor pollisis longus
tendonunun trapeziumun i¢ yiizeyinde olusturmasi beklenen kuvvetle zit yondedir. Bu zit
kuvvetler, hem fleksor retinakulum, hem de kuvvetli ve gergin transvers interkarpal
ligamentler i¢in, palmar karpal konkaviteyi agma egilimi yaratirlar (trapezium radial, hamat
ulnar tarafa dogru). Bu yapilarin aniiler mahiyette olmasi, karpal arkin yeterli transvers
stabilitesini olusturmak igin gereklidir. Bu yapilarin herhangi birinde olusan yetersizlik,
“aksiyel” ya da “longitudinal” instabilite ad1 verilen &zel bir instabilite olusturur; karpal tiinel

iki yada daha fazla instabil kolonla ayrilir ve diverjan deplasman goriiliir[67,68,73].

Midkarpal Eklemin Stabilizasyon Mekanizmalari

Aksiyel yiliklenme altinda, distal karpal sira, proksimal sira kemiklerine aksiyel
kompresif kuvvet uygular. Skafoid kemik, onkol aksina gore rolatif olarak oblik olmasi

nedeniyle, bu yiiklenme ile fleksiyona ve pronasyona donme egilimindedir. Eger proksimal
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siray1l birbirine baglayan interossedz ligamentler intakt ise, skafoid kemigin yaptigi bu
fleksiyon ve pronasyonun momenti lunat ve triquetruma iletilir. Midkarpal g¢aprazlayan
ligamentler olmasaydi, sonug olarak serbest proksimal sira fleksiyon ve pronasyona gelirdi.
Ozellikle 6nemli midkarpal stabilizasyonu saglayan ligamentler; palmar ulnokapitat ligament
(arkuat ligamentin ulnar bacag olarak ta bilinir), dorsolateral skafotrapezium-trapezoid (STT)
ligament, dorsal interkarpal ligament ve skafokapitat (SC) ligamentlerdir. Bu ligamentlerde
olan yetersizlik, serbest kalmis proksimal siranin anormal fleksiyonu ile karakterize tipik bir
karpal kollaps ile sonug¢lanir[67,73,124]. Oldukga tipik bir durum olan bu karpal dizilim
bozukluguna “volar intercalated segment instabilitesi” (ViSI) ad: verilir (Sekil 34)[145].

Sekil 34 — iki major sagital
dizilim bozuklugu; Dorsal
‘ intercalated segment instabilitesi
al — A\ \ [ — R (DiSI) ve Volar intercalated

== 4 segment instabilitesi (VISI) (volar
" / | “ yerine bazen palmar kullanilir ve
5 e PiSi olur) durumunda oklarin

vis! gosterdigi yonde midkarpal

subluksasyon olmas1 miimkiindiir.

Proksimal Siranin Stabilizasyon Mekanizmalari

Proksimal siradaki 3 kemik palmar midkarpal ligamentler tarafindan esit olarak
sabitlenmemislerdir. Aslinda STT ve SC ligamentlerin 6zgiin yapilarindan dolay1, skafoid
kemik, lunat kemige gore daha fazla fleksiyon ve pronasyon yapabilir. Triquetrum ise
proksimal siranin en siki sabitlenmis kemigidir. Eger hem palmar hem de dorsal SL ve LTq
ligamentler intakt ise, angular rotasyondaki bu farkliliklar SL ve LTq eklemlerde momenti
arttrmada ve interkarpal uyumu saglamada rol oynar. Buna dayanarak, SL ligamentler
tamamen yirtildiginda, skafoid artik proksimal siraya baglihigini yitirecek ve anormal
fleksiyon ve pronasyon pozisyonu kazanacaktir (skafoidin rotatuar subluksasyonu olarak ta
bilinir). Lunat ve triquetrum da arkuat ligamentin ulnar kisminin etkisi ile anormal
ekstansiyon pozisyonuna zorlanir ve dorsal intercalated segmental instabilite (DISI) olarak
isimlendirilen klinik durum ortaya ¢ikar (Sekil 34). Eger SL ligament yerine, LTq ligament
yirtilirsa triquetrum distal siraya tek basina sabitlenmis olarak yerinde kalirken, skafoid ve
lunat anormal fleksiyon yapar ve volar intercalated segment instabilitesi (VISI)
olusur[34,67,73,80,124,145,163,185].
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Radiokarpal Eklemin Stabilizasyon Mekanizmalari

Skafoid, lunat ve triquetrumun proksimal konveksiteleri, fibrokartilaj doku (SL ve
LTq interossedz membran) ile birbirlerine baglidirlar ve karpal kondil olarak isimlendirilen
yapiy1 olustururlar. Bu bikonveks yapinin, eklem yaptigi yiizey horizontal ve diiz degildir.
Radius distal ucu ve triangular fibrokartilaj kompleksten (TFCC) olusan, ulnar ve palmar
egimi olan, “antebrakial glenoid” adi verilen yiizey ile uyumlu bir eklem olusturur. Bu
durumdaki karpal kondil, yiiklenme esnasinda dogal olarak ulnara ve palmara dogru kayma
egilimindedir. Palmar ve dorsal radiokarpal ligamentlerin oblik olarak uyumu, bu ulnara ve
palmara dogru kayma egilimine efektif olarak karsi koyar ve sonu¢ olarak ideal denge
saglanir. Bu uyum igindeki ligamentlerin yetersizliginde, karpus radiusa goére ulnara ve

palmara yer degistirir ve disfonksiyonel bir el ile sonuglanir[73].

Bu stabilizasyon mekanizmalari, yiik bindiginde tiim karpal kemiklerin spesifik bir
yone dogru rotasyona ugramasi prensibiyle calismaktadir. Bu rotasyon ise el bileginin
pozisyonuna, gelen yiikiin yoniine, eklem yiizlerinin geometrisine, kemikleri ¢evre dokulara
baglayan ligamentlerin ve kapsiiliin kalitesine baghdir. Etkilenen kemiklerde eklem yiizlerine
bagl olarak reaktif yer degistirmeler olusur, ancak bu durum ligamentlerle nétralize edilir ve
kuvvetin yoniine bagh olarak yeni bir denge olusur. Yik ortadan kalkinca eski durum ve
konumlarina gelirler. Kemik geometrisini, eklem egimlerini ve ligamentlerin devamliligini

bozan bir yaralanma oldugunda bu denge bozulur ve karpal instabilite olugur[67].
Distal radioulnar eklemin stabilizasyon mekanizmasi

Distal radioulnar eklemin stabilizasyon mekanizmasi, el bilegini ilgilendiren bu dort
stabilizasyon mekanizmasinin disinda incelenir. Bu eklem diartrodial, trokoid tiptedir, distal
radius ve ulna arasindaki baglantidir ve pronasyon — supinasyon i¢in bir pivot gérevi yapar.
Radiusun ulnar ¢entigi ile ulna basinin ¢aplar1 arasindaki farklilik yiiziinden bu eklem
uyumsuz bir eklemdir (Sekil 35). Pronasyon sirasinda ulna basi dorsale dogru kayarken,
supinasyon sirasinda volare dogru kayar. Onkolun rotasyonu sirasinda distal radioulnar
eklemde (DRUJ) hem kayma hem de yuvarlanma hareketi olusabilmesi, bu uyumsuzluk
sayesinde saglanabilir. Radiusun ulnar c¢entigi (sigmoid notch) sigdir, transvers planda
ortalama 15mm, koronal planda 10mm boyutundadir ve egrilik yaricapi ulna basimnin
yarigapinin  %50’si kadar daha biiyiiktir. Yine de dorsal ve palmar c¢ikintilari DRUJ
stabilitesine katkida bulunur[7,107]. Ayrica sigmoid ¢entik ig¢in dort farkli anatomik
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varyasyon tanimlanmistir (Sekil 36). %42°si diiz, %14’ egimli, %30’u “C” seklinde ve
%141 “S” seklindedir. En sik goriilen diiz olan tip instabiliteye daha yatkindir[191].

Sekil 35 — Distal Radioulnar
Eklem koronal kesit;

Sigmoid centigin egrilik yarigapi
ulna baginin yarigapindan %50
daha biiytiktiir.

Sekil 36 — Distal Radioulnar
Eklem

iz
Sigmoid ¢entigin dort farkl
anatomik varyasyonu
izlenmektedir.

C-tipinde S-tipinde

Bu uyumsuzluklar1 dengelemek i¢in distal radioulnar eklemin destekgileri

bulunmaktadir.

Radioulnar ligamentler temel stabilizatorlerdir. Palmar ve dorsal radioulnar
ligamentler anatomik olarak, artikular disk, DRUJ kapsiilii ve ulnokarpal kapsiiliin ortak
birlesim yerindedir. Radiusun sigmoid ¢entiginin palmar ve dorsal koselerinden baslar ve
ulnaya dogru ilerlerken birlesip, triangular bir sekil alirlar. Bu sebepten triangular ligament de
denilir. Her ikisi de ilerlerken koronal planda iki dala ayrilirlar. Derin dallar ulna baginin
distal eklem yiiziiniin ortasindaki “fovea” adi verilen bdlgeye yapisirken, siiperfisiyal dallar

ulnar styloidin tabanina ve ortasina yapisir (Sekil 37).
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Volar — Ulna styloid

A NS=E=)

TFC derin FM:FC o Sekil 37 — Triangular fibrokartilajin
derin ve ylizeyel dallarinin yapigsma
yerleri

B

Radioulnar ligamentlerin arasinda ise artikular disk bulunur. Bu disk fibrokartilaj
yapidadir ve santral bolgesi ile yik dagilimma katkida bulunur[131,135]. Bu diskin iigte
ikisinin alinmasinin ulna ile aktarilan giicli sadece %3 kadar azalttigi gosterilmistir[150]. Bu
diskin santral tigte ikisi kompresif giigleri absorbe etse ve tasisa da, DRUIJ stabilizasyonuna
minimal destek saglamaktadir, el bilegi fonksiyonlaria ciddi bir yan etki yaratmadan debride
edilebilir[115].

Triangular Fibrokartilaj Kompleks (TFCC) (Sekil 38) ismi Palmer ve Werner
tarafindan, DRUJ ve ulnokarpal eklemi destekleyen yumusak doku birligine verilmistir.
TFCC terimi, yukarida bahsedilen fibrokartilaj komponent ile ligament6z komponenti birlikte
tanimlayan terimdir[150]. Bilesenleri; artikular disk veya triangular fibrokartilaj (TFC),
mentiskiis homologu, dorsal ve volar radioulnar ligamentler ve ECU tendon kilifidir[115].
Ulnolunat ve ulnotriquetral ligamentler, volar radioulnar ligamentten baslarlar. Ulna basinin
foveasindan baslayip kapitatuma yapisan ulnokapitat baglar da TFCC’nin birer pargasidir[24].
Lewis’e gore (1970) ulna styloidi primitif canlilarda triquetrum ve psiform kemikle dogrudan
eklem yaparken, insan el bilegi ekleminde araya giren meniiskiis yapisiyla, ulna karpal
kemiklerden ayrilmigtir[121]. Daha sonra yapilan histolojik c¢alismalar ise gostermistir ki
“meniiskiis homologu” adi verilen bu yapi1, ismini tam olarak karsilamaz; diizensiz, yogun
fibroz konnektif dokudan olusmustur ve bagimsiz bir histolojik 6zelligi yoktur[22]. TFCC’nin
lifleri ulnar tarafta distalde triquetrum ve hamat kemige, oradan da besinci metakarpa uzanir.
Bu distal liflerin arasindaki fibr6z dokuya meniiskiis homologu adi verilir[26]. Bu baglar ile
artikular disk arasinda bazen bir girinti bulunur. “Prestyloid recess” (Sekil 39 ve 40) adi
verilen bu girinti distal radioulnar ekleme ulagmaz, sinovyal doku ile doludur, TFCC yirtig
ile karistirilmamalidir[22,26,118,121,135]. Bu sinovyal dokunun kanlanmasi ¢ok iyidir ve

romatizmal hastaliklarda tutulumu ile ulnar taraf agrisina yol agar[121,135].
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Kisa radiolunate

ligament

Long radiolunate
ligament

Radioscaphocapitate
ligament

Radius

Triangular fibrocartilage komplex (TFC)

Artikular disk (Fibrokartilaj)

Ulnolunate ligament

Palmar radioulnar ligament
Ulnotriquetral ligament

Kibfi igerisinde
Ekstansor
karpi ularis

tendonu

Ulnar styloid

Dorsal radioulnar
ligament

: ) Anterior interosseoz
i arterin dorsal dah

Sekil 38 — Triangular fibrokartilaj kompleksin (TFCC) illiistrasyonu; TFCC; artikular

disk, dorsal ve volar radioulnar ligamentler, ekstansor karpi ulnaris tendon kilifi, ulnokarpal

baglar ve meniiskiis homologundan olugmaktadir.

Sekil 39 ve 40 — El bileginin frontal planda goriiniimii; R:radius, U:ulna,
L:lunatum, Tq:Triquetrum, 1:artikular disk, 2:ulnokarpal baglar icerisinde
mentiskiis homologu. 1 ve 2 arasindaki girintiye “prestyloid recess” adi verilir.
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Sebek gibi primitif canlilarda meniiskiis homologunun igerisinde intrameniskal
osifikasyon olmaktadir. Bu durum nadiren insanlarda da gortilebilir ve ulna styloid kirigr ile
karistirtlabilir  (Sekil 41). Osifiye olmus bu kemige; ulnare antebrachii, triquetrum
secundarium, os intermedium antebrachii, os triangulare, os styloides, kemik lunula gibi

isimler verilmistir[121].

Sekil 41— Travma 6ykiisii olmayan
eriskin bayan hastanin ulna styloidi
ile psiform kemigi arasinda yer
alan kemik lunula (os triangulare,
triquetrum secundarium).

TFCC’in primer gorevleri 1)Distal radius eklem yiiziinii genisleterek ulna bagini
kapatmasi, 2)Ulnokarpal eklemden gii¢ aktarim1 ve giiclin bir kismini absorbe etmek, 3)Distal
radius ile ulna arasinda kuvvetli fakat esnek bir bag gorevi gormek, 4) El bileginin ulnar

tarafin1 desteklemektir[73].

Distal radioulnar eklemin primer stabilizatorleri yumusak dokulardir. Bunlar; pronator
quadratus kasi, ekstansor karpi ulnaris (ECU) tendon kilifi, interosseoz membran (I0OM),
DRUJ kapsiilii, artikular disk, palmar ve dorsal radioulnar ligamentler ile ulnokarpal
ligamentlerdir. ECU ve pronator quadratus kasi dinamik stabilizatorlerken, TFCC dorsal ve

palmar radioulnar ligamentleri ile primer statik stabilizatordiir[33,198,199].

TFCC’nin volar ve ulnar boliimleri ulnar sinir ile innerve olurken, dorsal bolimiu
posterior interosseoz sinir ile innerve olur. N. Ulnarisin dorsal duyu dali TFCC’nin tiim

boliimlerine degisken oranda dal verir. Santral bolgenin innervasyonu yoktur[73].
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Triangular diskin kanlanmasi degiskendir ve iyilesmesini dogrudan etkiledigi i¢in
tedavi seceneklerini de etkiler. Kanlanmasi primer olarak anterior interosseoz arter ve ulnar
arterden olmaktadir. Anterior interosseoz arterin volar dali, radial tarafin volar periferini
beslerken, dorsal dali tiim dorsal periferi besler. Ulnar arter ise ulnar tarafin volar periferini ve
styloid civarini besler. Damar yapilar1 diskin dis yilizeyinden sadece %15’ine kadar penetre
olabilir (Sekil 42). Bu da diskin santral bolgesinin avaskiiler oldugunu gosterir. Dolayisiyla

santral bolgenin yirtiklarinin iyilesme potansiyeli yok denecek kadar azdir[133].

Sekil 42 — Artikular diskin
kanlanmasi, karpal araliktan
bakis.

r:radius, ad:artikular disk, s:ulna
styloidi. Diskin santral ve radial
tarafinin avaskiiler oldugu, styloid
¢evresinin ise yogun
vaskiilariteye sahip oldugu
goriilmektedir.
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B. Radius Alt U¢ Kiriklari

B1 Etiyoloji ve Patogenez

Insanoglu herhangi bir sebepten dolay: diiserken, icgiidiiyle, refleksle veya bilingli
olarak bedenin gogiis ve kafa gibi daha 6nemli boliimlerini korumak icin, dengeli diismeye
calisir ve ellerini kullanir. Elin yere garparkenki pozisyonu, 6n kolun rotasyon pozisyonu,
hastanin yasi, kemigin kalitesi, diistilen yilikseklik ve hiz gibi travmanin enerjisini etkileyen
faktorler, kirigin tipini de etkiler[55]. 1953 yilinda J.F.Kurtzke ve R.W.Bacorn tarafindan
yapilan bir ¢alismada, 2189 radius kiriginin %60’mnin Colles’ kirigi, %14 {iniin radius basi
kingr oldugu saptanmistir. Saptanan distal radius kiriklarinin sadece %8.4’l agir bir cisim
arasinda sikismak, makinelerle olusan hasar gibi direk travma ile olusur. Kalan yiizdesi agik
el lstliine diisme sonucu olusmustur[14]. Owen ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada
Kuzey Amerika’da Colles’ kirigi insidanst 100.000°de 264 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada
da kiriklarin sadece %8’inin yiiksek enerjili travma ile olustugu gosterilmistir. Kalan
yiizdesinin oturma yiiksekliginden veya daha yiiksekten acik el iistiine diisme sonucu oldugu

vurgulanmistir[144].

Deneysel olarak distal radius kirigi olusturabilmek icin gerekli olan giig,
dorsifleksiyondaki bir el bileginde 105 ile 440 kg arasinda degismektedir. Erkeklerde
ortalama 282 kg, kadinlarda ortalama 195 kg’dir. 40 ila 90 derece arasinda el bilegi
ekstansiyonunda distal radius kirig1 olusturulabilir. Derece ne kadar diisiikse o kadar az gii¢
gereklidir[66].

One dogru, 6n kol pronasyonda, el bilegi ekstansiyonda agik el iistiine diisiildiigiinde,
kisinin viicut agirligt radiusun aksi boyunca aktarilir ve metafizyal kemikte biikme
kuvvetlerine yol agar. Volar korteks germe kuvvetleri karsisinda, dorsal korteks ise kompresif
kuvvetler karsisinda yenik diiser. Metafizin spongioz kemiginde ezilme, daha sert olan
proksimal kortikal kemikte ise baskiyla ¢kme veya kollaps olusabilir. Ote yandan, el bilegi
ve el ekstansiyonda, onkol supinasyonda ise, volara yer degistirmis metafizyal bir kirik
beklenmelidir. Bu durumda germe kuvvetleri dorsale, kompresyon kuvveti ise volara

yonelmistir[66].

Ayn1 zamanda torsiyonel giigleri de hesaba katmak gereklidir. Distal radioulnar eklem
hasar1 torsiyonel giiclerle olur; dorsale yer degistiren kiriklarda distal fragman radius saftina

gore supinasyona ugrar. Volara yer degistiren kiriklarda ise tam tersine, distal fragman radius
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diafizine gore pronasyona ugrar. Gii¢ aktariminda daha 6nce bahsedilen ligamentlerin de rolii

vardir, dolayisiyla bazi baglarda hasar olusmasi beklenen bir durumdur[116,157].

Distal radius kiriklarmin %50 ila %60’inda ulna styloidi de kiriktir[175]. TFCC

yaralanmalari ise ulna styloid kirig1 ile birlikte veya kirilmadan da olabilir[76].

B2 Kirik Siniflandirmalari

Colles distal radius kirigini tanimladiktan sonra, bu tanimdan daha farkli distal radius
kiriklarinin da oldugu anlasilmis ve farkli isimler verilerek bildirilmistir. Petit, Pouteau,
Colles, Dupuytren, Barton ve Smith el bilegi kiriklarmi ilk tarif edenlerdir[39,47,151,193].
Distal radius kiriklar ¢ok sik goriildiigii icin, kirig: tarif eden, yumusak dokuyu dahil eden,
tedaviyi yonlendiren, sonuglar1 tahmin eden tek bir kirik simiflandirmasi arayisi devam etmis

ve dolayistyla bir¢ok siniflandirma sistemi ortaya ¢ikmistir.
Genel olarak kullanilan eponimler;

Colles’ Kirig (Sekil 43); Irlandali bilim adami Abraham Colles’in 1814°te Edinburg
Medikal Cerrahi Dergisinde tanimladig distal radius kirig1, daha sonra kendi adi ile anilmaya
baglanmigtir. Tanimlamasini o zaman rontgen henliz bulunmadigi i¢in sadece klinik
gozlemleri ile yapmistir. Bu makalede el bileginin bir zaman sonunda, hareket acikligini
tekrar kazanacagini ve tamamen agrisiz olacagini bir teselli olarak belirtmistir. Bu sozii
elestirilerin kaynagi olmustur. Anatomik lokalizasyon olarak Abraham Colles bu kirigi
“Radiusun karpal ekstremitesinden bir buguk in¢ yukarida yer almaktadir, asagiya degil

geriye dogru yer degistirme olmaktadir” seklinde tanimlamistir[39].

Sekil 43 — Colles Kirig1

41



Barton Kirigi (Sekil 44, 45 ve 46 ); 1838 yilinda Filedelfiya’li John Rhea Barton el
bilegi kiriklarini tanimladiginda, hem anterior kirikli ¢ikiktan hem de posterior kirikli ¢ikiktan
bahsetmistir. Burada bahsettigi posterior agilanmali kirigin Colles’in tarif ettigi kirik oldugu
diistiniilmektedir. Ancak anterior kirikli-gikik olarak bahsettigi triangular bir fragmanin radius
alt ucunun anterior kenarindan ayrilip, karpal kemiklerle birlikte 6ne ve proksimale deplase
olmast Barton kirigi olarak anilmaya 1860 yilinda Hamiltonun bir yazisindan sonra

baslanmistir[47,56].

Sekil 44 — Volar Barton Kirigi

Sekil 45 — Dorsal ve Volar Barton kiriklari

Smith Kirig1 (Sekil 46 ve 47); Barton’dan dokuz yil sonra 1847°de Dublin’li cerrah
Robert William Smith eklemin yarim ing ilerisinden bir in¢ gerisine kadar olan bolgede,
alttaki fragmanin bilek ile birlikte 6ne dogru yer degistirmesini klinik olarak tanimlamistir.
Mekanizmay1 ise el sirtina diisme olarak belirtmistir. 1957°de Thomas ile Flandreau ve
1962°de Sweeney ile O’Sullivan daha olas1 bir mekanizma olan supinasyondaki acik el iistiine
diismeyi tarif etmislerdir. Revers Colles kirig1 olarak da bilinir. Thomas, Smith kiriklarimi {ig
tipe ayirmistir, ve Volar Barton kirigini da bu siiflamaya dahil etmistir: Tip 1- Genellikle
yasli kadinlarda olusan, radiusun distal kansell6z kemigine ulasan kirik, bu kiriga ulna styloid
aviilsiyonu siklikla eslik eder; Tip 2- Intra-artikular kirik-Barton kirigt; Tip 3- Genellikle daha
genglerde ve siklikla motorsiklet kazalarinda olusan, AP grafide daha transvers, lateral grafide
daha oblik bir kiriktir[47,56,136,193].
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: — Sekil 46 — Thomas’in Smith kiriklar
(@D&% @ZE icin yaptig1 siniflandirmanin

Dorsal Barton’s sematizasyonu ve Dorsal Barton

Smith IlNVolar Barton's

s

Srnith 111

Sekil 47 — Smith kirigindaki deformite;
R.W.Smith’in Kiriklar ve Cikiklar adh
yayinindan

Sofor (Chauffeur veya Hutchinson) Kirigi (Sekil 48); Geri tepme (back fire) kirigi

olarak ta bilinir. Radial styloidin artikular yiiziini iceren kiriktir. Radius sagital planda
ayrilmistir ve fragman proksimale deplase olmustur. 20.yiizyilda, soforlerde, araba motorunu
calisirmak igin ¢evrilen levyenin ters doniip radial styloide garpmasi ile, direk travma
sonucunda olustugu icin bu isim verilmistir. Agik el iistiine diisme sonucu da ortaya ¢ikabilir.
Giiniimiizde genellikle radial taraf aviilsiyon veya distraksiyon yaralanmasi sonucu goriiliir ve

radiokarpal dislokasyon siklikla eslik eder[36,175].

Sekil 48 — Sofor Kirigi (Geri tepme
kirig1)
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Lunat Yiklenme Kirig1 (Die-Punch [baski kalibi-zzimba deligi] veya Medial

Cuneiform Kirig1) (Sekil 49): Lunat fossanin dorsal yiiziiniin ¢okmesidir. 1962 yilinda Max

Scheck, dorsifleksiyon ve pronasyondaki el listiine diisme esnasinda, kompresif giiglerin
proksimal karpal sira kemiklerin, radiusun artikular yiiziine bastirmasini, baski kalib1

makinelerine benzettigi i¢in bu ismi verdigini belirtmistir[169,205].

DIE-PUNCH

Sekil 49 — Lunat Yiiklenme Kirig1
— Max Scheck’in orijinal
makalesinden.

Kompresif Giicler

Genel olarak kullanilan siniflandirma sistemleri ise soyledir;

1951 yilinda John J. Gartland ve Charles W. Werley, Colles kiriklarini ilk defa
smiflamiglardir. Buna gore birinci grupta eklem uzanimi olmayan basit Colles kiriklari, ikinci
grupta parcali ve distal radial artikular yiize uzanan ancak deplasman goriilmeyen Colles
kiriklari, son olarak {igiincii grupta ise ikinci grubun fragmanlarin deplasmanin goriildiigii hali
bulunmaktadir. Bu gruplandirma sonuglari tahmin etmekte faydali bulunmustur[69]. 1959°da
Anders Lidstrom bu kiriklar1 deplasmani olmayan ve olan seklinde ikiye ayirip, daha sonra
deplasman1 olanlar1 ekleme uzanimi, deplasman miktar1 ve pargali kirik olup olmamasina
gore bes alt gruba ayirmistir[122]. 1967°de Gosta Frykman distal radius kiriginin radiokarpal
ve/veya radioulnar ekleme uzanimina ve ulna styloid kiriginin eslik edip etmemesine gore bir
simiflandirma yapmistir[66]. Pratik bir siniflandirmadir (Sekil 50) ancak kirigin pargali olup
olmadigini, instabilite faktorlerinin = varligini  ve kirigin  deplasman  durumunu

bildirmemektedir.

\ ' 8 Sekil 50 — Frykman Siniflamast;
et B o i Tek sayilar izole radius kirigini,
cift sayilar bu kiriga ulna styloid
kirigmin eklendigini gosterir.

C V + ulnar styloid = W1 Vil + ulnar styloid = Vill D

44



Tip 1: Ekleme uzanim gdstermeyen radius distal ug kirigt, Tip 2: Tip 1 ve ulna stiloid kirigi,
Tip 3: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirigi, Tip 4: Tip3 ve ulna stiloid kirigi,
Tip 5: Radioulnar eklemi i¢eren radius distal ug kirig1, Tip 6: Tip 5 ve ulna stiloid kirig1,

Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirigi, Tip 8: Tip 7 ve ulna
stiloid kirigidir.

1984 yilinda Melone, distal radius eklem kiriklarin1 dort parga sistemine dayanarak
smiflandirmustir (Sekil 51). Bu pargalar; radius styloidi, radius safti, dorsal medial fragman
(die-punch fragmani) ve palmar medial fragmandir. Bu smiflandirma medial fragmanlarin
onemini vurgulamaktadir. Medial fragmanlarla birlikte, bunlardan karpal kemiklere ve ulnar

styloide yapisan kuvvetli baglara topluca medial kompleks adin1 vermistir[130].

1- Saft

2-Radius styloid
3-Dorsal medial
4-Palmar medial fragman

Posterior Deplasman ! Anterior Deplasman Sekll 51 - |V|8|One taraflndan
yapilan distal radius kiriklar
siniflandirmasi

Dorsal medial
rotasyon
Ie” =

SinjrvSpike fragman ﬁ%’ : -

tendon Palmar medial rotasyon

1986 yilinda Isvigre AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) Dernegi,
Ingilizcesi ASIF (Association for the Study of Internal Fixation [Internal Fiksasyon igin
Calisma Dernegi]) bir siniflandirma sistemi olusturmus ve 1990, 1992 ve 1995°te bu sistemi
revize etmistir. Kemik hasarmin ciddiyetini dikkate alir, tedaviyi planlamada ve sonuglari

degerlendirmede temel alinabilir. Bu sistemde {i¢ ana lezyon tipi vardir: Tip A: ekstra-
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artikular (Colles ve Smith kiriklari bu grup i¢inde yer alir), Tip B: kismi artikular (Sofor ve
Barton kiriklart bu gruptadirlar) ve Tip C: tam artikular. Bu gruplar kendi iclerinde kirigin
ciddiyetine gore artan sirayla dizilmislerdir (Sekil 52). Bu ciddiyet morfolojik komplekslige,
tedavi zorluguna ve prognozuna gore belirlenmistir. Sonugta 6n kolun distal ucunun kiriklari

bu siniflandirma sistemi ile 27 alt gruba ayrilmistir[60,200].

A- Ekstra artibular B- Kistd Eldem ici C-Kompleks Ekem el

A3 A2 A33 B3.1 B3z B33 a0 W o

C31 Cciz2 a3
Sekil 52 — AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) / ASIF (Association for the

Study of Internal Fixation) distal 6n kol kirik siniflandirmasi.

Gozlemciler arasinda ve gozlemcilerin kendi i¢inde yapilan calismalar gostermistir ki
bu siniflandirma sistemini kullananlar, 6zellikle alt gruplar devreye girdiginde tutarli bir
sekilde siniflandirma yapmakta zorlanmiglardir[21,113].

Rayhack siniflandirmasi 1990 yilinda; John Rayhack basit fakat kapsamli bir
simiflandirma yapmustir (Sekil 52). Buna gore kiriklar intra veya ekstra artikulardir ve stabil

veya instabildir[60].
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Tip I TipII Tip II Sekil 52 — Rayhack distal radius kirik

siniflamasi:

i / \ / \ / Tip I: EKleme uzanmayan nondeplase
Tip II: EKleme uzanmayan deplase
EOE =

AB, &C Tip 111: Ekleme uzanan nondeplase
Tip IV: Ekleme uzanan deplase

Ayrica her bir tip stabilitelerine gore alt

OC Q&m DC} guruplara ayrilir:
V] W %U A: Rediikte edilebilen (Stabil)

O o r‘] B: Rediikte edilebilen (Stabil degil)
A YA C C: Redikte edilemeyen

Yine 1990 yilinda, Cooney Universal Siniflama sistemini tanitmistir (Sekil 53). Bu
sistem kirigin eklemi igerip icermemesine, stabiliteye ve rediikte edilebilirligine
dayanmaktadir. Digerlerinden farkli olarak her kirik tipi igin bir tedavi secenegi
Onerilmistir[21,41,98,125].

Tip 1 Tip2 Kirik Tipi Tedavi Segenedi

%@OO @QP Ekleme uzanmayan nondeplase Alglile immobilizasyon

& /(? ‘ / r? Ekleme uzanmayan deplase
ﬂ: ‘ Zb - Stabil redukte edilebilir Algiile immobilizasyon

Ekleme Ekleme

non-deplase deplase - Anstabil redikte edilebilir Perkitan civilemne

Tip 3- Ekleme Tip 4 - Fkleme

uzammb uzammbh deplase - Redikte edilemez Acik rediksiyon + eksternal fiksasyon

GOn-deplase
EDW W Ekleme uzaniml nondeplase Alcrile immobilizasyon + perkitan givileme
T\
A= D
Rediikte edilebilir

Ekleme uzanimh deplase

%Q(Stabm - Stabil redikte edilebilir Algrile immobilizasyon + perkutan givileme
@_@E’j(? % - Anstabil redikte edilebilir Algrile immobilizasyon + perkitan givileme
W gz: W - Redikte edilemez Acik reduksiyon + eksternal fiksasyon + perkitan civileme
s L] ¢ - Kompleks kinklar Acik rediksiyon + eksternal fiksasyon veya plak ile tespit
Rediikte edilebilir Rediikte edilemez 3 .. %
(unstabil) funstabi) + kemik grefti +/~ perkitan civileme

Sekil 53 — Universal Kirik Siniflamasi



Mayo Klinik smiflama sistemi (Sekil 54), Mayo Klinik grubu tarafindan 1992’de
kullanilmaya baglanmigtir. Rayhack smiflamasina benzer. Her iki smiflama sistemi de

ligamentotaksis ile rediiksiyonun saglanip saglanamayacagina goére kirik tiplerini alt gruplara

ayrrmislardir[30,60].

Tlp I Tlp I Tip I: Ekstra-artikulardir.

Alt gruplari: Nondeplase, deplase stabil, deplase instabil
Tip II: Radioskafoid ekleme uzanir

Tip III: Radiolunat ekleme uzanir

Tip 1V: Radioskafolunat ekleme uzanir

Tlp Il Tlp AV Ekleme uzanan kiriklarin alt gruplari: Nondeplase,

deplase rediikte olan, deplase rediikte olmayan,
komplekstir.

Sekil 54 — Mayo Klinik distal radius kiriklar1 siniflamasi

Fragmana 06zgii simiflandirma sisteminde ise Robert Medoff distal radiusun intra-
artikular kiriklarin1 bes major fragmana ayirmistir. Bunlar; radial styloid, ulnar kdse, dorsal
duvar, eklem yiizeyi ve volar dudaktir (Sekil 55). Bu siniflama yontemi tedaviye yoneliktir.

Her kirik parga i¢in spesifik modiiler tespit materyalleri onerilmektedir[60,187].

Eklem ici korteks

ulnar M - kolon >
ayrigma - I\FJ—_I]_ Dorsal =~
korteks —%Nkv‘]‘ kolon

| Volar dudal

Sekil 55 — Fragmana 6zgii
siniflandirma




Son olarak 1993 yilinda Fernandez kirigin olus mekanizmasina dayanan ve tedaviyi

se¢mekte daha dogrudan yonlendiren bir siniflandirma 6ne stirmiistiir (Sekil 56). Buna gore;

Tip 1 kiriklar (Biikkme): Eklem dis1, metafizyel, biikiilmeye
bagl kiriklardir (Colles ve Smith kiriklar1 gibi). Bir korteks

gerilmeye kars1 koyamaz, diger korteks pargalanip ¢oker.

Tip 2 kiriklar (Makaslama): Intra artikular, makaslamaya
bagh kiriklardir (Volar ve dorsal Barton ile radial styloid
kiriklar1 bu gruptadir.)

Tip 3 kirklar (Kompresyon): Metafizyel kemikte
impaksiyona yol acan, eklem i¢i kompresyon kiriklaridir
(Kompleks eklem igi kiriklari ve radial pilon kirigini igerir).

Tip 4 kiriklar (Aviilsiyon): Radiokarpal kirikli cikiklarla

birlikte olusan, ligamentlerin yapigsma yerlerindeki

aviilsiyon kiriklaridir.

Tip 5 kariklar (Yiiksek enerji): Birgok giicilin farkli yonlerde
etkiledigi yiiksek enerji ile olusan kompleks kiriklardir.

Sekil 56 — Fernandez’in distal radius kirik siniflamasi

Tip 1 kiriklarin ¢cogunlugu konservatif yontemlerle tedavi edilebilir. Tip 2 kiriklar,
ozellikle de Barton tipinde ise acik rediiksiyon ve internal fiksasyon gerekli olacaktir.
Genellikle destek plagi uygulamak gerekecektir. Tip 3 kompresyon yaralanmalari eklem igi
kirik belirginse ve ciddi radial kisalik varsa cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Genellikle
kemik grefti kullanmak gerekli olacaktir. Tip 4 aviilsiyon kiriklar: instabildir, radiokarpal
kirikli c¢ikiga eslik eder. Bazen kopan parga ¢ok kiicliktiir, sadece siitliire edilebilir.
Ligamentotaksis, dolayistyla eksternal fiksatdr bu tipte kullanilmamalidir. K-telleri faydali
olacaktir. Tip 5 yiiksek enerjili kiriklar her zaman instabildir, genellikle agik kiriktir ve
tedavileri  zordur. Cogunlugu ¢ok pargcalidir ki bunlarda a¢ik rediiksiyon
imkansizdir[21,60,98,125].
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B3 Klinik Degerlendirme

Inspeksiyon bulgularmi ¢ogu kirllan radiusun ulnaya gore kisalmasindan
kaynaklanir. Dupuytren, Goyrand ve Colles radiale deviye olup dorsalde belirginlesen distal
onkolu tarif etmislerdir[39,52,69,93]. Sislik, deformite, hareket ettirmekle agri genel
bulgulardir. Ekimoz olabilir, yiiksek enerjili travmalarda kirigmn agik kirik oldugu
inspeksiyonla saptanabilir. Travmaya maruz kalan ekstremitedeki yiiziik gibi takilar 6dem
gelismeden derhal ¢ikarilmalidir. Dorsal agilanmanin fazla olmasi ve palmar bolgede pargali
bir kirtk olmasi karpal tiinelde median siniri sikistirabilir, hasar verebilir. Median sinir basta
olmak {izere radial ve ulnar sinirin muayeneleri tam olarak yapilmalidir. Hasta yanici tarzda
bir agridan yakiniyorsa sinir hasarindan siiphe edilmelidir. Gerekirse karpal kanalda median
sinir serbestlestirilmelidir. Eger radius ulnaya gore asir1 ve akut kisalirsa, palmarda veya ulna
basimna uyan bolgede cilt yirtilabilir, agik kirik olusabilir ve distal radioulnar eklem
ligamentleri yirtilabilir[126,130,160,168].

Ayni taraf ekstremitede radius basi, dirsek eklemi, suprakondiler humerus ve omuz
mutlaka muayene edilmelidir. Yiiksek enerjili travmalarda bu boélgelerde kirik veya ¢ikik
olusabilir. Ayrica ayni tarafta hem distal radius hem de radius basi kirig1 saptanirsa, Essex-
Lopresti lezyonu biiyiik olasilikla gelismis demektir. Ayni taraf skafoid kemik muayenesi de
Ozenle yapilmalidir. Tiim bu eslik eden patolojiler tedaviyi yonlendirecegi igin mutlaka ekarte
edilmelidir[33,175,199].

Tiim ekstrinsik fleksor ve ekstansor tendonlar dikkatle muayene edilmelidir. Ozellikle
ekstansor pollicis longus tendonu, lister tiiberkiiliiniin lizerinden dondiigii bolgede akut olarak
riiptiire olabilir veya hasta gecikmis spontan riiptiir ile kargimiza gelebilir[195].

Damar ve sinir muayeneleri rediiksiyondan dnce ve sonra 6zenle yapilmali ve mutlaka
kaydedilmelidir. Travmanin olus mekanizmasi, hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi ve dominant

elinin hangisi oldugu kaydedilmelidir[55,60,126].

B4 Goriintileme Yontemleri
Radyolojik goriintiilleme yontemlerinden direk grafiler, klinik muayeneden sonra
sliphelenilen lezyonu saptamak, tan1 koymak, kirig1 siniflandirip tedaviyi yonlendirmek i¢in
en onemli yardimcilarimizdandir. Basit, ekleme uzanmayan distal radius kiriklari i¢in rutin
degerlendirme tetkiki olarak en azindan standart bir posterior anterior (PA) ve lateral direk
grafileri miidahaleden 6nce ve sonrasinda edinmeliyiz. El bilegini degerlendirmek i¢in dortlii
seri grafiler onerilmektedir[84]. Bu seride PA ve lateral grafilerin yaninda el bilegi eksternal

rotasyonda PA ve ulnar deviasyonda PA goriintiileri bulunur. Bu rutin grafilerin haricinde,
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hastanin klinigine gore karpal tiinel grafisi, anterior posterior (AP) 30 derece supinasyonda
oblik grafi, yumruk yapar pozisyonda stres grafileri de cekilebilir. Elin dorsali konveks
oldugu i¢in ele her seferinde ayn1 pozisyonu vermek zordur, bu da standart bir grafi ile hasta
takibini zorlastirir. Bu sebepten standart bir PA grafi ¢ekebilmek i¢in omuz eklemi 90°
abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, omuz ile esit hizada iken, elin palmar yliizii, film
kasetinin tam karsisinda diiz olarak dururken, basparmak radial abduksiyonda ve diger
parmaklar tam ekstansiyonda olmalidir. Tip kasetten 76cm yiiksekte olmalidir[171]. Bu
pozisyonda ¢ekilen grafi tam PA ise, ekstansor karpi ulnaris tendon olugu ulnar styloid
hizasinda veya radialinde goriilmeli ve ulnar styloid en ulnardaki kemik olmalidir (Sekil 57).
Distal radioulnar eklemde iist iiste binme olmamalidir. Daha distalde tiim karpometakarpal
eklem bosluklar1 nettir ve tiim intermetakarpal eklem bosluklar esit genisliktedir. Radiusun
aks1 t¢lincli metakarpin aksi ile oOrtiismelidir. Eger grafi asir1 pronasyonda cekilirse ulna
oldugundan uzun goriilecektir, bunun tam tersi supinasyonda cekilirse ulna oldugundan kisa
goriilecektir[84,132].

s

Sekil 57 — El bilegi eklemini tam
PA bir grafide degerlendirebilmek
i¢in ekstansoOr karpi ulnaris tendon
olugunun goriilmesi
gereklidir(Sar1 okla gosterilen).
Bu oluk ulnar styloid hizasinda
veya radialinde goriilmelidir

El bilegindeki kemiklerin dizilimi paralel arklar iizerindedir. Radiusun distal eklem
yiizlinlin kurvaturu, skafoid ve lunatum ile paraleldir, proksimal sira karpal kemikler ile distal
siranin arki paraleldir ve distal karpal kemiklerle metakarplarin arklari birbirine paraleldir
(Sekil 58). Bu arklara Gilula arklari denir. Ust iiste binmeleri subluksasyon veya dislokasyon

agisindan siiphe uyandirmalidir[168].
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PA grafide el bilegindeki eklem mesafeleri 2mm veya daha az genisliktedir. Sadece
radiokarpal eklem biraz daha genistir, karpometakarpal eklem mesafeleri ise daha dardir.

Referans aralik olarak kapitolunat eklem alinir (Sekil 59).

Sekil 59 — Kapitolunat eklem
mesafesi referans mesafe olarak
alinir.

Skafoid kemik el bileginin ulnar deviasyonunda ¢ekilen PA grafilerinde trapeziumun
radiustan uzaklasarak yarattigi boslugu ekstansiyona gelerek doldurdugu igin daha uzun ve
net goriiliir. Tam tersi radial deviasyonda trapezium radiusa yaklasirken skafoid kemik
fleksiyona gelir ve PA grafide kisalmis ve kendi iistiine siiperpoze olmus sekilde
goriiliir[177]. Skafolunat bag yirtiklarinda skafoid kemik proksimal karpal siradan bagimsiz
olarak fleksiyona gelir ve PA grafide adeta bir miihiir yiizigii gibi goriiliir. Bu sebepten
“signet ring (mihiir yiliziigii)” veya “cortical ring (kortikal yiiziik)” goriiniimii olarak
adlandirilir[80,84,132]. Ancak etiyolojiden bagimsiz olarak skafoid kemik palmar fleksiyonda
iken bu goriintliyli elde edecegimiz icin, yiiziik goriintiisii skafolunat instabilite i¢in tek basina
patogonomik degildir. Skafoid kemik ile lunat kemigin PA grafide birbirlerine bakan
yiizlerinin orta noktalar1 arasindaki mesafe 4mm’nin iizerinde olmasina “Terry Thomas
bulgusu” adi verilmistir[70]. Bu bulgu yumruk yaparken cekilen PA grafilerde daha da
belirgin olacaktir. Bu duruma on dislerinin arasi ayrik bir Ingiliz komedyenin ismi olan
“Terry Thomas bulgusu” adin1 1977 yilinda Dr. Frankel vermistir[65]. El bilegi notral
pozisyonda iken lunat kemigin en az yarisinin distal radius ile eklem yapmasi gereklidir.
Distal radius kiriklarmin tedavisinde PA grafilerde bakilan {i¢ 6nemli bulgu vardir. Bunlar

radial uzunluk, radial inklinasyon ve radial kaymadir (Sekil 60, 61 ve 62).
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Sekil 60 — Radial uzunluk veya
yiikseklik; Radius saftina dik olarak
cizilen iki ¢izgi arasindaki mesafedir.
Bu ¢izgilerden biri radial styloidin
tipinden ge¢meli, digeri ulna baginin
distal artikular yiiziinden ge¢melidir.
10-13mm arasindadir. Ortalama

1 1mm’dir.

Sekil 61 — Radial inklinasyon agisi;
radius saftina dik olup, radiusun
ulnar ¢entiginin tipinden gegen ¢izgi
ile, radial styloidin tipini radiusun
ulnar gentiginin tipine baglayan ¢izgi
arasinda kalan agidir. 21-25 derece
(ortalama 23) arasindadir. Azalirsa
lunatuma binen yiik artar.

Sekil 62 — Radial Shift (kayma). PA
grafide radiusun saftina ¢izilen dogru
ile radial styloidin radial ucundan bu
dogruya paralel ¢izilen ¢izgiler
arasindaki mesafedir[95]. Kars1 el
bilegi ile karsilagtirilir. Aradaki fark
Imm’yi asmamalidir.

Ideal lateral grafi ise iist kol adduksiyonda gogiis kafesine yapisik, dirsek 90 derece
fleksiyonda bagparmak yukari bakarken, olekranon, ulna styloidi ve elin ulnar yiizli kasetin
tizerine temas ederken ¢ekilendir. Grafide ulna basi ile distal radius superpoze olmali, ulnar
styloid ulna basinin ortasinda olmalidir. Indeks, orta ve besinci parmak metakarpal kemikleri
iist tiste binmelidir. Ek olarak psiform, kapitat ve skafoid kemikler arasindaki iliskiye bakilir.
Psiform kemigin palmar korteksi, skafoid kemigin distal poliiniin ve kapitat kemigin basinin
palmar korteksleri arasinda, ortada kalmalidir (Sekil 63). Volar tilt agis1 supinasyonda daha
yiiksek 6l¢iildiigiinden buna dikkat edilmelidir[84,132].

2004 yilinda Boyer ve arkadaslari, radiusun volar tiltini hesaba katarak, anatomik tilt
acis1 kadar on kola ters yonde ac1 vererek eklem yiizlerinin daha i1yl goriinmesini
saglamislardir. Aym sekilde lateral grafi ¢ekerken de radial inklinason derecesi kadar 6n kolu
yukar1 agilandirarak kaldirirsak eklem yiizeylerini daha iyi goriirliz. Boylece vida uygulanan

hastalarda vidanin eklemde olup olmadigini net olarak gorebiliriz[29].
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Sekil 63 — Gergek Lateral Grafi
Psiform kemigin palmar korteksi
(turuncu ok ile gosterilen) skafoid
kemigin distal poliiniin ve kapitat
kemigin baginin palmar
korteksleri arasinda ortada
kalmalidir

Lateral grafide skafolunat, kapitolunat agilar Olgiilebildigi gibi, distal radius
kiriklarinda rutin olarak kullanilan radiusun volar tilt agis1 da olgiilir. Skafolunat aci1 6l¢timi
icin, skafoid kemigin volar uglarina bir teget ¢izilir. Bu ¢izgiye paralel skafoidin ortasindan
gecen cizgi skafoid kemigin aks ¢izgisidir. Daha sonra lunat kemigin distal uclarina bir teget
cizilir. Bu tegete lunat kemigin ortasindan gececek sekilde cizilen dik ¢izgi, lunat kemigin aks
cizgisidir. Bu iki aks arasindaki aci1 skafolunat agidir (Sekil 64). Normal araligi 30 ila 60
derece arasindadir. Ligamentoz hasarlara bagli olarak lunat kemik dorsale donerse ag1 60
derecenin iizerine ¢ikar ve DISI deformitesi olusur. 30 derecenin altinda ise VISI deformitesi

vardir[70,132,145,163,185,188].

Sekil 64 — Skafolunat ag1 6l¢iimi,
sematik olarak ve Lateral grafide
¢izimi.

Volar tilt agis1 ise distal radius eklem yiiziinlin dorsal ve palmar uglarini birlestiren

¢izginin radius saftina gizilen dik ile yaptigi agidir (Sekil 65)[84].

Sekil 65 — Volar tilt agis1. 2-20
derece arasindadir. Ortalama 11
derecedir.
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Fluoroscopy (skopi) ile hareketli goriintillere bakarak midkarpal instabiliteler
degerlendirilebilir. Ameliyathanedeki en 6nemli yardimcilarimizdandir.

Daha kompleks, eklem i¢i kiriklarda bilgisayarli tomografi ve ii¢ boyutlu bilgisayarh
tomografi, pargalarin yer degistirmelerini daha ayrintili gosterebilir. Okilt skafoid kemik
kiriklarinda ve distal radioulnar eklem subluksasyon veya dislokasyonlarini saptamada
yardimeidir[132].

Manyetik Rezonans (MR) Goriintiilleme yontemi ile osteonekroz, kemik iligi 6demi ve
yumusak dokular degerlendirilir. T1 ve T2 agirlikli kesitlerin her ikisinde de sinyal kaybi
osteonekrozu gosterirken, T1’de sinyal kaybi veya azalmis sinyal ile T2’de artmis sinyal;
kemik ezilmesini, kemik iligi 6demini veya iyilesmekte olan kemik dokusunu gosterir. TFCC
T1 ve T2 agirlikli kesitlerde diisiik sinyal ile bir bant gibi goriiniir. Prestyloid recess T1
agirlikli kesitte normal olarak daha yiiksek sinyal verir, burada bazen sivi birikimi de
bulunabilir ki bu da T2’de sinyal verir. Yirtikla karigtirilmamalidir. Ekstrinsik ligamentler de
her iki kesitte diisiik sinyallidir. Devamliliklar1 travmatik olarak bozulmussa T2 agirlikli
kesitlerde artmis sinyal ile kendisini gosterir. Ancak intrinsik ligamentler kisa ve egimli
oldugu icin MR’da 3 mm’lik kesitlerde saptanmasi zordur. Yine buradaki yirtiklar da T2’de
artmig sinyal verir. Skafolunat bag yirtiklarin1 saptamakta sensitivitesi %86, spesifitesi %100
iken lunotriquetral bag yirtiklarinda sensitivitesi %50, spesifitesi %100 olarak bulunmustur.
Ayrica dejeneratif kikirdak hasarmi saptamada sensitivitesi %72, spesifitesi %78 olarak
saptanmigtir[84,132,140,161,192].

Kemik sintigrafisi, radyografileri normal ancak agiklanamayan agrisi olanlarda
faydalidir. Ug fazli olarak uygulanmasi artik standarttir. 1.Faz; radyoniikleotit anjiogram
olarak bilinir, intravendz teknesyum 99m verilmesinden sonraki 1-2 dakika igerisinde, isotop
halen intra vaskiiler iken alinan goriintiilerden ibarettir. Faz 2 yumusak doku havuzu fazidir,
enjeksiyondan 5-10 dakika sonra alman goriintiileri igerir. Isotop ekstraselliiler siviya
ge¢mektedir. 3. Faz olan ge¢ kemik goriintiileri enjeksiyondan 2-3 saat sonra alinir, isotop
kemige yapismistir. Artmis kemik dongiisiinlin oldugu yerlerde “sicak alanlar” veya artmis
tutulum saptanir[132].

El bilegi artrografisi siklikla el bilegindeki bag dokusu hasarlarini saptamak i¢in
kullanilmistir. Radyoopak boyar madde el bilegine enjekte edilir, kompartmanlar arasindan
gecis yaparsa patoloji oldugu saptanir. El bileginde anatomik olarak birbiriyle normalde
baglantis1 olmayan {i¢ ayr1 kompartman vardir. Bunlar: midkarpal, radiokarpal ve distal
radioulnar eklem kompartmanlaridir. Midkarpal kompartman karpal siralarin arasinda

bulunur, radiokarpal kompartmandan interkarpal ligamentler ile ayrilmistir. DRUJ
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kompartmani ise radiokarpal kompartmandan TFCC ile ayrilmistir. Asemptomatik, artrite
bagl yirtiklar 50 yasindan sonra %50 oraninda goriiliir ve kompartmanlar bu yirtiklar ile
birlesirler. Bundan dolay1 posttravmatik bir el bilegine tek veya ii¢ kompartman artrografisi
cekerken hastada daha onceden var olan asemptomatik yirtiklar, inceleyen kisiyi yaniltabilir.
Ayrica her ii¢ kompartmanda yapilan bir incelemeden sonra, ayni el bilekleri artroskopik
olarak incelendiginde, SL yirtiklarin sadece %69’unun, LT yirtiklarin ise sadece %86’sinin
saptanmis oldugu bulunmustur. Dolayisiyla normal olarak sonuglanan bir artrogram bile
yaniltict olabilir. MR ile birlestirildiginde interkarpal ligamentlerin yaninda volar ve dorsal
baglarda  goriilebildigi i¢in daha degerli bilgiler  verecektir, ancak maliyet
artacaktir[79,132,192].

B5 Tedavi Yontemleri

Tedavi yontemlerini konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri olarak ikiye ayirabiliriz.
Bir distal radius kiriginda hangi tedavi yontemini se¢ecegimizi belirlemek igin Oncelikle
kirigin ve hastanin ozelliklerini iyi degerlendirmemiz gereklidir. Kirik radyolojik olarak
deplasemi, deplase ise stabil mi ve agik kirtk m1 kapali kirtk mi belirlemeliyiz. Bunun disinda
hasta fizyolojik olarak geng veya aktif mi, yoksa yasl veya inaktif mi 6grenmeliyiz. Yash
hastalarin, 6zellikle kadinlarin osteoporotik kemiklerinin al¢1 ile tedavisi sirasinda kollaps
olmaya daha yatkin olduklari akilda tutulmalidir. Bununla birlikte cerrahi yaklasgimimizi
planlarken hastanin genel tibbi durumu, yasi ve fonksiyonel sinirlarini da gbéz Oniinde
bulundurmaliyiz[35,55,60,76,93,120,158,200].

1989 yilinda Lafontaine rediiksiyonun siirekliligini etkileyen negatif faktorleri
bildirmistir. Bunlar:

1. 20 dereceden fazla dorsal agilanma

ii. Lateral grafide dorsal par¢alanmanin radiusun eninin 1/3’tinden fazla olmasi

iii. Intra artikular kirik

iv. Eslik eden ulna kirig:

v. Hastanin 60 yasindan biiyiik olmasi

Bu bulgulardan ii¢ tanesi varsa kirik unstabil kabul edilmektedir[98,182,201]. Nesbitt
ve arkadaslarinin yaptiklart bir calismada bu kriterlerden en Onemlisinin yas oldugu
vurgulanmigtir[141]. Abbaszadegan ve arkadaslar1 baslangigtaki radial kisaligin 4mm’den
fazla olmasini, instabilitenin en 6nemli prognostik faktorii olarak vurgulamislardir[1,6,98].
2006 yilinda Mackenney ve arkadaslarmin yayinladiklar1 4000 distal radius kirigi {izerinde

yapilan bir arastirmada, dorsal agilanmanin 6nemli olmadigini, yas, metafizyel parcalanma ve
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ulnar varyansin en Oonemli prognostik faktdrler oldugu vurgulanmistir[127]. Adolphson ve
Mackenney birer skorlama formiilii tanimlamiglardir ancak daha sonra 108 hastada yapilan
prospektif bir calismada, her iki formiiliinde kirigin instabilite derecesini oldugundan daha

diisiik verdigi vurgulanmistir[102].

Rediiksiyon sonrasinda elde edilmesi gereken degerler ise 1997 yilinda Graham
tarafindan bildirilmis, daha sonra modifiye edilmistir. Buna gore;
1. Distal radioulnar eklemde radial kisalik Smm’den az olmalidir.
2. PA grafide radial inklinasyon 15 dereceden fazla olmalidir.
3. Lateral grafide sagittal tilt; 15 derece dorsal tilt ile 20 derece volar tilt arasinda
olmalidir.
4. Intra artikular basamaklasma araligi 2mm’den kiigiik olmalidr.
5. Distal radiusun sigmoid g¢entiginde artikular uyumsuzluk 2mm’den az

olmalidir[43,85].

Tedavideki amacimiz miimkiin oldugunca anatomik, agrisiz ve fonksiyonel bir el
bilegi elde etmek olmalidir. Yiiksek aktivite beklentisi olan hastalara erken hareket vermek
icin dahi cerrahi tedavi planlanabilir. Bir¢ok ¢alisma gostermistir ki intra-artikular kiriklar
dejeneratif eklem bozukluguna yol agmaktadir[17,38,176]. Tiim bunlar g6z oniine alindiginda
tedavi segeneklerini su sekilde siralayabiliriz:

Nondeplase kiriklar ve deplase kiriklardan rediiksiyon sonrasinda stabil olanlar ile
beklentisi diisiik olan veya ameliyat olmasina engel ek hastalig1 olanlara konservatif tedavi
yontemleri uygulanir. Deplase kirigi olup stabilite kriterlerini karsilamayan, rediiksiyon
sonrasi elde edilmesi gereken degerler saglanamayan, takip sirasinda bu degerlerde bozulma
olan, erken hareket gerektiren aktif hastalarda ve tendon riiptiirii, median sinir kompresyonu
gibi ek yaralanmalar1 olan hastalarda, agik kiriklarda, ipsi-lateral eslik eden iist ekstremite

kiriklarinda, bilateral kiriklarda cerrahi tedavi segeneklerini degerlendirmeliyiz[94,98,176].

Cerrahi tedavide kullanilacak materyal her hasta igin ayri degerlendirilmelidir.
Kullanilacak materyalin biyomekanik performansi, uygulanma sirasinda yapilacak olan
yumusak doku morbiditesi, beklenen komplikasyon yilizdesi gz oniine alinmali ve cerrahin

tecriibesine dayanarak rahatlikla uygulayabildigi materyal se¢ilmelidir[94].
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Konservatif tedavi yontemleri olarak:
1- Non-deplase kiriklarda oldugu pozisyonda algilama;
2- Deplase kiriklarda kapali rediiksiyon sonrasinda algilama yapilir.
Cerrahi tedavi yontemleri olarak:
1- Kapali rediiksiyon perkutan Kirschner telleriyle (K-teli) tespit;
2-Mini insizyonlarla eksternal fiksator ve/veya K-teli uygulamast;
3-Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) (Dorsal, volar veya kombine insizyonla);
4-Artroskopik rediiksiyon ve onarim bulunmaktadir.

Konservatif tedavide uygulanan alg1 aksiyel yonde gelen yiiklere karst koyamaz.
Dorsale agilanmis bir kirigin rediiksiyonunu koruyabilir ancak bir ¢okme kiriginin stabilitesini
saglayamaz[111]. Bir¢ok rediiksiyon ve algilama yontemi tanimlanmistir. Algilama
yontemleri olarak; Watson-Jones ve Benjamin, Charnley, Mc Laughlin (fazla fleksiyon ve
pronasyonun median sinir basisi yaptigini bildirmistir), Miller (sugar tong-sekerci masasi
veya U seklinde yapilan al¢1 plagini tarif etmistir), Sarmiento (supinasyonda fonksiyonel
pozisyonu tarif etmistir), Mayo Kliniginden Dobyns ve Linscheid (ii¢ nokta prensibini
tanimlamigtir) gibi yazarlar birgok teknik uygulamis, sonuglarini bildirmistir. Carothers,
Cotton ve Mayer’in 6nerdigi, el bileginin 45 derece kadar asir1 fleksiyona alinarak yapilan
“Cotton-Loder” veya “Schede” pozisyonu, median sinir basist nedeniyle artik terk edilmistir.
Sarmiento brachioradialis kasinin pronasyonda yapilan uzun kol alg1 ile tespitlerde, radius
distal fragmaninin, dorsale c¢ekildigi icin deplase oldugunu gostermistir ve bu yiizden
supinasyonda uzun kol alciy1 Onermistir. Ege, metakarp baslarindan, 6n kolun 1/3
proksimaline kadar uzanan kisa kol alcida, al¢1 hafif pronasyonda iken yapilmis olsa dahi,
daha sonra hasta kendisi kolunu nétral pozisyonda tutacagi icin brachioradialisin ¢ekme

etkisinin olmayacagini savunmaktadir[28,48,55,155,167,186,196].

Rediiksiyon gereken vakalarda uygulanan anestezi yontemleri de farkliliklar
gostermektedir. Watson-Jones genel anestezi, Bohler kirik alanina yapilan %20 lidocain,
Cave brakial blok anestezi, Connolly riva tipi blok anestezi kullandiklarini, Dobyns ve
Linscheid ise kirtk hematomunun aspire edilip %]1°lik lokal anestezikten 5cc bu bolgeye
enjekte ettiklerini ancak blok ve genel anesteziyi de gerektiginde kullandiklarini
bildirmislerdir. Ege akut vakalarda rediiksiyon kisa siirdiigli i¢in anestezi yapmadiklarini,

birkag giin gecikmis vakalarda Riva tipi blok anestezi kullandiklarini bildirmistir[55].

58



Yine 1814’te Colles’in tarif ettigi traksiyon ile rediiksiyon manevrasindan bu yana
bircok kapali rediiksiyon manevrasi tarif edilmistir. Bunlar: Watson-Jones yontemi, Bohler
yontemi, Compare yontemi, Charnley yontemi, Cave yontemi, Ralston yontemi, Connolly
yontemi, Mc Rae yontemi, Dobyns ve Linscheid (Mayo) yontemi ve Ege
yontemidir[55,93,136,197]. Klinigimizde uygulanan yontem Mc Rae yontemine benzer
sekildedir; dirsek 90° fleksiyonda dirsek iistinden yardimci personel g¢ekerken, bir el ile
hastanin basparmagi, diger el ile hastanin dort parmagi birka¢ dakika karsi yonde doktor
tarafindan c¢ekilir. Daha sonra distal fragman bas ve isaret parmaklar1 arasinda kaldirilarak
deformite arttirilip, proksimal ve distal parcalarin dorsal korteksleri dislendirilir ve distal
par¢a palmar yonde bastirilarak rediikte edilir. El bilegi ulnar deviasyonda ve hafif

fleksiyonda dirsek alt1 al¢1 uygulanir. Algi tespitinin 5-6 hafta kadar olmasi onerilir.

Gerek konservatif tedavide gerek cerrahi sirasinda kapali rediiksiyon yapilacaksa
Vidal tarafindan 1979 yilinda bildirilen ligamentotaksis kavrami bilinmelidir. El bilegini
cevreleyen baglar ve yumusak dokular, kiriklarda agik rediiksiyon igin Oniimiizde bir
bariyerdir. Kirik fragmanlarinin, kirig1 ¢cevreleyen yumusak dokular sayesinde, kirik boyunca
uygulanan ¢ekme kuvveti ile diizgiin bir dizilime ulastirilmasina ligamentotaksis denilir.
Kapsiiler ve ligamentdoz yapilar kirik olusumu esnasinda yaralanirsa, ligamentotaksis
aracilifiyla uygun rediiksiyon saglanamaz. Bohler iskelet traksiyonu ile tek dogrusal planda
¢cekme ile kirik uzunlugunu saglamay: tarif etmistir. Anderson ve O’Neil ligamentotaksis
teknigini kullanarak eksternal fiksator ile kirik rediiksiyonunu ilk kez saglayanlardir.
DePalma yaptig1 kadavra ¢alismasinda, hasar gérmemis yumusak dokunun kirik uzunlugunun
saglanmasinda ve idamesindeki Onemini saptamistir[8,40,120]. 1993 yilinda Agee sadece
longitudinal degil, multiplanar ligamentotaksis yapilmasi gerektigini biyomekanik olarak
tespit etmis ve bildirmistir[8].

Instabil Kiriklarin Tedavisi

1- Kapali rediiksiyon perkutan Kirschner telleriyle (K-teli) tespit;

Birgok instabil distal radius kirig: alg1 igerisinde kaymaya egilimli oldugundan, kemik
kalitesi 1yi, metafizyel parcalanmasi olmayan basit intraartikular kiriklar ile, rediikte
edilebilen  ekstraartikular  kiriklar igin, rediiksiyon sonrasi K-telleri ile tespit
uygulanmaktadir[60]. Bir¢cok perkiitan K-telleri ile tespit yontemi tanimlanmistir (Sekil 66).
Lambotte 1908°de sadece radiusu tespit etmis, Haymann 1939’da, Anderson 1944’te K-teli
kullanmis, De Palme ve Sawyer 1952°de ulna styloidinin 2,5 cm proksimalinden oblik olarak
radial styloide K-teli gondererek radioulnar eklemi tespit etmeden ulna ve radiusu tellemistir.
Gechela 1953’te, Colles 1960’ta, Sheck 1962°de, Green 1975’te K-teli kullanmus, Stein
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1975’te radial styloid ve radial dorsal tellemeyi tarif etmistir. Kapandji 1988°de ikili
intrafokal ve {iglii intrafokal ¢ivileme teknigini tanimlamistir. Bu yontemde K telleri, kirik
hatt1 icine radialden ulnara dogru distal par¢ayr ge¢meden gonderilir. Tel, radiusun ulnar
taraftaki korteksine geldigi zaman radial inklinasyonu saglamak i¢in yukari1 kaldirilir ve
korteks gecilir. Ikinci K teli palmar kortekse dogru birincisine dik olacak sekilde, dorso-
palmar yonde volar egim diizeltilerek yollanir (Sekil 67). Rayhack 1989’da ulnar-radial
civileme teknigini bildirmistir. Bu yontemde ise kapali rediiksiyonun ardindan, ulnadan
radioulnar ekleme dogru, yaklasik 8 adet ince K teli 6nce radioulnar ekleme paralel, daha

sonra acili bir sekilde gonderilerek tespit saglanir.

Sekil 66 — Degisik K-teli ile
perkutan pinleme teknikleri. A-
Sadece radial styloidten gonderilir;
B-Distal parcanin radial ve ulnar
tarafindan ¢apraz olarak gonderilir;
C-Kapandji intrafokal teknigi; D-
DRUJ’u tespit etmeden ulnadan
radial styloide gonderilir; E-Bir adet
radial styloidten bir adet DRUJ’dan;
F-Ulnadan radiusa DRUJ’u da
icerecek sekilde bir¢ok tel gonderilir.

Sekil 67 — Kapandji’nin ¢ift
intrafokal ¢ivileme teknigi. A-Radial
inklinasyonun saglanmasi; B-Volar
tiltin saglanmasi; C-Rediikte PA
grafi; D-Rediikte Lateral grafi.
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2-Mini insizyonlarla eksternal fiksator ve/veya K-teli uygulamast:
Genel veya blok anestezi altinda hasta supin yatarken, traksiyonla uzunluk saglanir.
Ikinci metakarp anterolateralinden mini insizyonla girilip, metakarpin bazisine bir adet 3 mm
self-tapping sanz vidasi, elin frontal planindan 30-45 derece dorsale agili olacak gonderilir.
Ayni aksta ikinci sanz vidasi fiksator veya klavuzu iizerinden ikinci metakarpin saftina
gonderilir. Daha sonra el bilegi ekleminden 8 — 12 cm proksimalde radius lizerinde 4 cm’lik
longitudinal insizyon yapilip, vendz yapilarla, radial sinir korunarak, metakarpa atilan sanz
vidalar1 ile aynmi aksta olacak sekilde, klavuz esliginde sanz vidalari gonderilir. Her iki
kortekste gegilir. Fiksator menteseli ise metacarplar palmara bastirilirsa lunat kemik fleksiyon
yapacaktir ve dorsal ligamentler saglamsa distal kirik fragman fleksiyona gelecektir. Fiksator
kilitlenip skopi kontrolleri yapilir. Eger istenilen agilar saglanamiyorsa K-telleri ile
Kapandjinin tarifledigi intrafokal ¢ivileme teknigi eklenebilir. Koprii yapmayan eksternal
fiksatorde, proksimal ¢ivilerin yeri yine aynidir, ancak distal ¢iviler metakarplara degil,
dogrudan distal fragmana gonderilir. Istenilen acilar saglandiginda sistem kilitlenir. Fiksator
tizerinden de distraksiyon yapilabilir. Referans nokta olarak alinan kapitatum ile lunatum arasi
mesafenin 2mm’yi gegcmemesi gereklidir. Asir1 germe yapilirsa, ekstrinsik ektansor ve fleksor
tendonlar da gerilir. El bu sekilde kalirsa penge el deformitesi gelisir[8-10,40,60,95,152,182].
Eksternal fiksator uygulama endikasyonlari sunlardir;
A-Multifragmanter instabil intraartikular kiriklar
a. Volar veya dorsal biiylik fragmantasyon
b. 2 mm’den fazla kayma
c. Biiytlik fragmanin 10 derece veya daha fazla rotasyonu
d. Kirigin radioulnar veya radiokarpal bolgeye uzanmasi
B-Bilateral iist ekstremite yaralanmasi
C-Geng hastalarda basarisiz ekstraartikular kirik rediiksiyonu
D-Agir yumusak doku veya ndrovaskiiler bozukluklarin eslik etmesi
E-Ayni taraf Ust ekstremitede ¢oklu travmasi
F-Acik kiriklar
Siirli agik rediiksiyon ise, ¢okme kiriklarinda, dorsalden metafizin 1 cm
proksimalinden yapilan 1 cm’lik longitudinal bir kesiden yerlestirilen bir aletle (elevator veya
rujin), ¢6kmiis olan par¢anin kontrollii bir sekilde rediikte edilip, yine K-telleri ve eksternal

fiksatdr kombinasyonu ile tespitidir[55].
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3-Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) (Dorsal, volar veya kombine insizyonla);

Acik rediiksiyon kirigin tipine gére dorsal, volar ve kombine dorsal volar insizyonlarla
yapilabilir. Materyal olarak 3,5 mm’lik T plak 1950’lerin basinda James Ellis tarafindan volar
Barton kiriklarinda destek plagi olarak kullanilmistir. Teknolojinin gelismesiyle AO grubu
diisiik yiizey profilli dorsal uygulama i¢in pi plagini, volar uygulama i¢in anatomik egimli
kilitli plagr gelistirmistir. Takibinde Pi plak icin ekstensor pollisis longus (EPL) tendon
rliptiirii, tendinit gibi ciddi komplikasyonlarin gériilmesi sonucunda bu plaklar popiilaritesini
yitirmistir. Daha sonra dorsal ¢ift plak, anatomik egimli plaklar, fragman spesifik fiksasyon
plaklar1 gelistirilmis, dorsal kirigin volar plakla tespiti tarif edilmistir, ancak tiim kiriklar i¢in
ideal tek bir tespit yontemi bulunmamaktadir[30,55,93,119,130,139,142,158-160,162].

4-Artroskopik rediiksiyon ve onarim

Bu konu el bilegi artroskopisi boliimiinde anlatilacaktir.

C. El bilegi Artroskopisi

C1 instriimantasyon ve Hasta Hazirhg:
Daha iyi ve daha kiiciik ekipmanlarin gelisimiyle el bilegi artroskopisi, diz, omuz ve
dirsek artroskopileri ile, hem tanisal hem de tedavi amagli olarak, ayni faydalar1 saglayabilir
hale gelmistir[90].

Instriimantasyon

El bilegi artroskopisi bazi 6zel aletlerle yapilir. Traksiyon kullanmadan el bilegi
artroskopisi yapilabilecegi bildirilmigse de, el bileginde enstriimanlari rahat¢a kullanabilmek
icin eklem araligmin parmaklardan uygulanan c¢ekme kuvveti ile genisletilmesi
gereklidir[90,97]. Traksiyon igin farkli teknikler mevcuttur. Bunlar “finger trap” denilen
“parmak tuzaklar1”, Weinberg cihazi ve traksiyon kuleleridir. Traksiyon kuleleri birgok ticari
firma tarafindan retilmeye baglanmistir. Bu cihazlar sayesinde traksiyon yapilirken ayni
zamanda el bilegine fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon verilebilir (Sekil 68).

Yeterli traksiyon yaklasik 4,5 kg agirlikla saglanabilir[78,90].

Sekil 68 — Traksiyon Kulesi (solda)
ve Parmak tuzaklari (sagda)




Hasta Hazirligi

Hasta supin yatar pozisyonda, genel veya blok anestezi altinda iken, iist kola pnémotik
turnike konulur. Ust kol sabit bir masaya tespit edilebilir veya iist kola traksiyon kuvvetine
karsi koymasi i¢in agirlik asilabilir. Parmak tuzaklari iki veya {i¢ parmaga takilir veya
weinberg cihaz1 2, 3, 4 ve 5. parmaklarin arasina takilir, daha sonra yukari yonde ¢ekme
kuvveti uygulayacak sekilde sistem kurulur. Traksiyon kulesi kullaniliyorsa iist kol ve kol,
sistemin gerektirdigi sekilde tespit edilir. Hastanin omuzu 60 ila 90 derece abduksiyonda
olmalidir. Pnoémotik turnikenin sisirilme zamani cerraha birakilmalidir. El bilegi metakarp
baslarindan radius styloidinin 3-4cm proksimaline kadar trasli olmalidir[78,90,164,202,203].

Traksiyon icin degisik yontemler tarif edilmis, hatta traksiyon sistemi kurmadan el

bilegi artroskopisi yapilabilecegi bildirilmistir[97]. Traksiyon kulesi ile; 6n kol cihaza

sabitlenir ve parmak tuzaklar ile vertikal traksiyon uygulanir. El bilegine 360 dereceden

ulagim miimkiindiir. Omuz tutuculari ile; bu sistem i¢in {ist kolu masaya tespit etmek veya list

kola karsi traksiyon yapabilmesi i¢in bir agirhk asmak gereklidir. Dirsek 90 derece
fleksiyonda iken, parmaklardan yine yukari yonde, parmak tuzaklar1 veya weinberg cihazi

marifeti ile c¢ekilir. Masa iizerinden yapilan horizontal traksiyon ile; 6nkol yanlardan

desteklenir, parmak tuzaklarindan ¢ikan ip masanin ucundan asag sarkitilir ve agirlik buraya
asilir. Bu yontemle agirligin bir kismim1 masa absorbe edeceginden ne kadar agirhik
verilebilecegi tam olarak tahmin edilemez[78,90,202,203].

Irrigasyon igin en uygun sivi Ringer Lactat soliisyonudur. Artikular yiizler igin
zararsizdir ve ekstravaze olsa bile kolayca emilebilen bir soliisyondur. infiizyon pompasi
kullanilabilir. Sivi ekstravazasyonunun sonuglarini minimalize etmek i¢in turnikeden el
bilegine kadar esmarch, koban veya steril elastik bandaj sarilmalidir. Genel olarak 2.7mm 30
derece acili kamerali skop, fiberoptik soguk 151k kaynagi, video monitdr, printer ve video
kaydedici, goriintileme olarak yeterlidir. 3 mm hook prob intrakarpal yapilarin palpasyonu
icin gereklidir. Debridman yapmak i¢in motorize shaver veya diatermi iinitesi kullanilabilir.
Kemik rezeksiyonu igin motorize 2.9mm burr gereklidir. Serbest fragmanlar icin tutucular,
dissektorler, pung, bicaklar ve kiiretler kullanilabilir. Rediiksiyon yapmak ve tespit etmek i¢in
K-telleri, fluoroscopy, cerrahi motor gerekli olacaktir. Eksternal fiksator veya plak, vida ve
setleri hazir bulunmalidir[90,92,183].
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C2 Artroskopik Portaller ve Artroskopik Anatomi
El bilegine artroskopik giris i¢in dorsal ve volar portaller bulunmaktadir. El bilegi
dorsalinde alt1 adet ekstansor kompartman bulunmaktadir (Sekil 69)[18].

Sekil 69 — Ekstansor kompartmanlar, i¢lerinden gegen
yapilar ve portaller: Radial taraftan ulnar tarafa dogru;
1-Abduktor pollicis longus (APL) ve Ekstansor pollicis
brevis (EPB)

2-Ekstansor karpi radialis longus (ECRL) ve brevis
(ECRB)

3-Ekstansor pollicis longus (EPL)

6u| 4-Ekstansor digitorum comunis (EDC) ve Ekstansor

indicis proprius (EIP)

Radius Uina 5-Ekstansor digiti minimi (EDM)
6-Ekstansor karpi ulnaris (ECU)

Klinik uygulamada, ozellikle kiriklar i¢in yapilan artroskopi girisimlerinde, el
bilegindeki 6dem ve kemik referans noktalarinin yer degistirmis olma ihtimali, dogru portal
giris yerlerini bulmamiz1 zorlastirabilir. Komplikasyonlari en aza indirmek igin portallerin
yerleri iyi bilinmeli, gerekirse fluoroskopi kullanilmalidir[90,183].

Radiokarpal ekleme dorsalden artroskopik olarak giriste, bu dorsal kompartmanlarin
aralar1 kullanilir ve dorsal portallerin ¢cogu buna gore isimlendirilirler.

Radiokarpal Portaller

Dorsal radiokarpal portaller

Radiokarpal ekleme giriste en sik kullanilanlardir, ¢iinkii yaralanacak norovaskiiler
doku nispeten daha azdir. Bunlar bes adettir (Sekil 69) [77,90,164,183,203];
a. 1-2 portali; Birinci ve ikinci ekstansor kompartmanlar arasindaki bosluktur. Radial sinirin
duyu dali brakioradialis kasinin altindan, radial styloidin yaklasik 5 cm proksimalinde ¢ikar
ve yaklasik 4,2 cm proksimalinde major volar ile major dorsal olmak {izere iki dala ayrilir.
Radial sinirin siiperfisyel dallar1 (SRN) bu portalin 1-6mm radialinden ve 2-12mm ulnarinden
gecer. Radial arter ise 1-5mm radialinden gecer. Lateral antebrachial kutanéz sinir (LABCN)
cogunlukla SRN ile iist iistedir. Radial styloide miimkiin oldugunca yakin yani proksimal ve
birinci kompartmana miimkiin oldugunca yakin yani palmar alan daha giivenlidir.
b. 3-4 portali; Ugiincii ve dérdiincii ekstansdr kompartmanlar arasindaki bosluktur. SRN 5-22
mm radialde kalir. Radial arter 20-30mm radialdedir. Aberran sinir dallar1 daha yakindan

geciyor olabilir.
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C. 4-5 portali; Dordiincii ve besinci ekstansor kompartmanlar arasindaki bosluktur. En giivenli
giris portalidir.
d. 6R portali; Altinci ekstansér kompartmanin radial tarafindaki bosluktur. Ulnar sinirin
dorsal kutanéz dali (DCBUN) ulnar sinirden, ulna basmin yaklasik 6,4cm proksimalinde
ayrilir, psiform kemigin Scm proksimalinde cilt altina gelir. Ulnar ¢ukuru ¢aprazlayip elin,
besinci parmagin ve dordiincli parmagin ulnar yarisinin, dorsal ulnar yiizlerinin duyusunu
tastyan 3 ila 9 dala ayrilir. 6R portalinden yaklasik 8.2mm uzakliktadir. Transvers dallar1 O ila
6mm uzakliginda olabilir, bu demek oluyor ki tam {izerinden gegiyor olabilir.
e. 6U portali; Altinci ekstansdr kompartmanin ulnar tarafindaki bosluktur. DCBUN 6U
portalinin 2 ila 10 mm radialinde ve 1,9 ila 4,8mm ulnarindadir. Transvers dallar1 genellikle
2,5mm proksimalinde kalir.

Volar radiokarpal portaller

Dorsal ligamentlerin daha iyi goriilebilmesini ve skafolunat interosseoz bagin palmar
yiiziiniin goriilebilmesini saglar[54,164,179,183]. iki adettir;
a. Volar Radial (VR) Portal: Proksimal el bilegi ¢izgisi iizerinden fleksor karpi radialis (FCR)

kas1 hizasinda transvers 2 cm’lik bir insizyon yapilir (Sekil 70). FCR goriiliir ve kilifi
longitudinal kesilip ulnar tarafa dogru ¢ekilir. Radikarpal eklem araligi 22-gauge igne ile
girilip sisirilerek teyit edilir. Buradan volar kapsiil keskin olmayan trokar ile gegilir.
Amaglanan giris yeri RSC ve LRL ligamentlerinin arasidir. Median sinir 6-10mm ulnarda,
palmar kutandz dali ise 3-5mm ulnardadir. Radial arter 4-6mm radialde, stiperfisiyal palmar
dali 6-16mm distalindedir. SRN 12-19mm radialdedir. Lunat kemik, skopun buradan ulnar
tarafa donmesini engeller[2,164,179,183].

b. Volar Ulnar (VU) Portal: Proksimal el bilegi ¢izgisi iizerinden parmak fleksorlerinin ulnar

kenar1 boyunca longitudinal 2 cm.’lik bir insizyon yapilir (Sekil 70). Parmak fleksorleri
gortliir ve radial tarafa dogru ¢ekilir, bdylece median sinir korunmus olur. Radikarpal eklem
aralig1 22-gauge igne ile girilip sisirilerek teyit edilir. Buradan volar kapsiil keskin olmayan
trokar ile gecilir. Ulnar sinir ve arter, kaniil kullanilarak, FCU ulnar tarafa alinarak ve radialde
kalarak korunur. Ancak ulnar sinirin palmar kutanéz dali (Henle siniri olarak bilinir) %57
kiside vardir ve ¢ok degisken seyirlidir[16,128,183]. Bu bolgede ulnar sinir kdkenli birgok
duyu dali oldugundan gercek bir giivenli aralik yoktur. Dikkatli ve teknik yaklasim esastir.
FCU ile FDS arasindaki intervaldedir. Lunotriquetral interosseoz ligament bu giris yerinin
hemen distal ve radialindedir[15,180,181,183].
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Sekil 70 — Volar portaller:
VR;volar radial portal, VU;Volar
ulnar portal, FCR;Fleksor karpi
radialis tendonu, FDS;Fleksor
digitorum stiperfisiyalis

Midkarpal portaller

Karpal kemiklerin aralarindaki bosluklara artroskop ve enstriimanin girebilecegi
prtallardir. Dorsalde dort adettir. Volarde ise bir adettir[15,78,90,92,164,180,181,183,203].
Bunlar;
A. Midkarpal radial portal (MCR): 3-4 portalinin 1cm distalindedir. Radialinde ECRL
tendonu, ulnar tarafinda ise EDC tendonu vardir. SRN 2-12mm radialinde kalir.
B. Midkarpal ulnar portal (MCU): 4-5 portalinin 1 cm distalindedir. Radialinde EDC tendonu,
ulnar tarafinda ise EDM tendonu vardir. SRN uzaktadir, DCBUN 0-25 mm uzakliktadir.
C. Skafo-trapeziotrapezoid (STT) portal: Midkarpal sirada EPL ve ECRB tendonlar arasinda,

EPL tendonunun ulnar sinirindadir. Radial sinir duyu dalinin terminal dallar1 risk altindadir.
D. Triquetro-Hamate (TH) portal: MCU portalin ulnar ve distalinde, ECU tendonunun
ulnarindadir. DCBUN dallari risk altindadir.

E. Volar radial midkarpal (VRM) portal: VR portal ile ayni insizyondan girilir. Sadece

yaklasik 5 derece distale dogru doniiliir ve VR portal girisinin ortalama lcm distalindedir.
Radial arterin siiperfisiyel palmar dalina VR portalindekinden daha fazla yaklasilmis olur.
Distal Radioulnar Eklem (DRUJ) Portalleri; DRUJ’a dorsalden, ulna basinin

proksimalinden veya distalinden olmak {izere iki portalden girilebilir. EDC ve ECU tendonlari
ile sinirli araliktan girilir. Distalde TFCC, proksimalde ulnar sinirin dorsal kutan6z dali risk
altindadir. DCBUN transvers dallari 10-20mm uzakliktadir. Volarden ise VU portaliyle ayni
insizyondan TFCC’nin altindan girilir[5,15,164,183].

Referans Noktalari

El bilegindeki ¢ikinti, cukur, kemiklerin ve tendonlarin aralarindaki bosluklar referans
noktasi olarak kullanilabilir. Bunlar baslica; radial styloid, lister tiiberkiilii, distal radiusun
dorsal kenari, radius ile ulna basi arasindaki bosluk, ulnar styloid, metakarplar, ikinci
metakarp bazisi ile lister tiiberkiilii ortasindaki kapitat sulcus (soft spot denilir) ve distal
radioulnar eklemdir. Lister tiiberkiiliinden ii¢iincii parmagin ulnarindan gegecek sekilde
cizilen dogru, 3-4 araligindan gecer, dordiinclii parmagin ortasindan gecen dogru ise el
bileginde 4-5 araligindan gecer. Odemli bir el bileginde bu referans noktalar: kullanilir

[13,164,203].
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Gorlintlilenmek istenilen yere en uygun olan portallar agilip kullanilmalidir. Bu
yiizden hangi portaldan hangi yapilarin daha iyi goriintiilenebildigini bilmek gereklidir.

1-2 portal1; El bileginin sadece radial tarafi goriilebilir.

3-4 portali; Volar radiokarpal eklemin panoramik goriintiisii neredeyse tamamen alinir.
Radiusun skafoid ve lunat fossasi ile volar dudagi; karpustan proksimal skafoid ve lunat
kemikler ile skafolunat interosseoz ligamentin proksimal ve membrandz pargalari; volar
kapstiilden RSC, RSL, LRL, UL ligamentler; dorsal kapsiilden DRCL’in SLIL’e dorsalden
yapistigl bolge oblik olarak; TFC’nin radial yapisma yeri, santral diski, ulnar yapisma yeri,
PRUL, DRUL, prestyloid recess bu portaldan goriilebilir.

4-5 portali; TFCC goriintiileri i¢in ideal portaldir. 6U instriiman i¢in kullanilinca
faydali bir kombinasyon olur. Radiustan lunat fossa ve volar dudak; karpustan proksimal
lunat, triquetrum, LTIL’in proksimal ve membrantz boliimleri; volar kapsiilden RSL, LRL,
ULL; TFCC radial ve ulnar yapisma yeri, santral diski, PRUL ve prestyloid recess goriilebilir.
Dorsal kapsiilii géormek zordur.

6R portali; genellikle instriimantasyon veya su ¢ikisi i¢in kullanilir. Radiusu ve dorsal
kapsiilii gérmek zordur. Dorsal LTIL 1yi goriiliir.

6U portali; bu portal da genellikle su ¢ikisi ig¢in kullanilir. VU portal ile kombine
edildiginde LTIL debridmani i¢in instriimantasyon portali olarak faydalidir.

VR portal; Artroskopi yardimli distal radius kiriklariim rediiksiyonunda radiusun
dorsal dudak fragmanlarmi gosterdigi i¢in faydahidir. SLIL palmarmi ve DRCL
gorlintiilemeyi saglar.

VU portal: LTIL palmarint ve dorsal ulnar kapsiilii gosterir. ECU kilifi ile DRUL
goriiliir.

MCR portal: volarda RSC ligamentin devami; radialde STT eklem ve skafoid kemigin
distal kutbu; proksimalde SLIL, LTIL, distal skafoid ile distal lunat kemikler; distalde ise
proksimal kapitatum, CHL, proksimal hamat kemigin oblik goriintiisii elde edilir.

MCU portal: volarda volar ulnokarpal ligamentin devami; radialde lunatum ve
triquetrumun distal eklem yiizii ile skafoidin bir kismi; proksimalde LTIL ile SLIL; distalde
proksimal hamatum, CHL ve proksimal kapitatumun oblik goriintiileri elde edilir.

Dorsal DRUJ portallari: volarda PRUL; radialde sigmoid gentik ile TFC’nin radial
yapigmast; ulnar tarafta kisitl miktarda DRUL; distalde artikular diskin proksimal yiizi.

Volar DRUJ portallari: volarda DRUL; radialde sigmoid ¢entik ile TFC’nin radial
yapismasi; ulnar tarafta TFCC’nin derin liflerinin foveaya yapismasi; distalde artikular diskin

distal yiizii gorilliir[2,5,15,78,90,92,164,179-181,183,202,203].
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Artroskopi Teknigi ve Portallerden Goriintiiler

Hasta hazirlig1 yapildiktan sonra, sistematik bir artroskopik muayene ile patolojilerin
saptanmas1 daha kolay olacaktir. Referans noktalar1 olarak lister tiiberkiilii, radial styloid,
radius dorsal ucu, radioulnar eklem, ulna basi ve styloidi isaretlenir. Cerrah parmagimnin
ucuyla lister tliberkiiliinli palpe eder ve parmagini buradan distale dogru 1 cm kadar kaydirip
yumusak cukur alani hisseder. Parmagin yanlarinda ise tigiincii ve dordiincii dorsal ekstansor
kompartmanlardaki ekstansor tendonlar1 hissetmelidir. Buras1 3-4 portalidir, bolgeye isaret
koyulur. Daha sonra parmak ulnar tarafa dogru kaydirilir. Dordiincii kompartmandaki
ekstansor tendonlarin {izerinden gecildigi hissedilir. Bosluga diisiildiigli yer, EDC ile EDM
arasidir, 4-5 portalidir. Bu portal radial inklinasyondan dolay1 3-4 portalindan daha
proksimaldedir. Buraya da igaret koyulur. 6R ve 6U ECU tendonuna gére isaretlenir. MCR ve
MCU portalleri sirasiyla 3-4 ve 4-5 portallerinin 1cm kadar distalinde kapitatumun her iki
yanindadir. Tiim bu portaller isaretlendikten sonra 3-4 portalinden 22g igne ile ekleme
yaklasik 5 ml saline verilir. 6U portalinden yerlestirilen bir baska 22g igne ile eklemde
oldugumuz teyit edildikten sonra eklem sisken cilde isaretli yerden 11 bistiirii ile mini
insizyon yapilir. Dorsal kapsiil radiusun volar tilti diisiiniilerek, trokar ile ge¢ilir. Daha sonra
kaniil yerlestirilir. 30 derece agili, video kamerali artroskop 3-4 portalinden yerlestirilir. 6U
portali stvi vermek i¢in kullanilir. Artroskopun kamera kaniiliindeki sivi portu, sivi bosalmast
icin kullanilir. Veya 6U bosaltma i¢in, kaniil s1vi vermek i¢in de kullanilabilir. Bu durumda 3-
4 portalinden bakinca RSC ligament solda karsimizda, onun saginda LRL ligament
goriiliirken yukarida skafoid kemigi goriiriiz (Sekil 71). Probu biraz ulnar tarafa dondiiriirsek
SLIL proksimal pargasini (Sekil 72) ve asagidan ona dogru yapisan, daha ¢ok vaskiiler bir

yapist olan “Testut’un ligamenti” olarak ta bilinen RSL ligament goriliir (Sekil 73).

SKAFOID

ISMGIMENT: 4

UzZUN RE

Sekil 71 — 3-4 Sekil 72 — 3-4 Sekil 73 — 3-4
portalinden portalinden goriiniim portalinden goriiniim
gorinim
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Skafolunat bag tamamen yirtilmigsa skop skafoid ile lunatum arasindan geger ve
kapitatumun bagini goriiriiz. Bu bulguya “drive through sign” adi verilmistir (Sekil 74). Lunat
kemigin proksimali de goriildiikten sonra radiusun eklem yiizline, lunat ve skafoid fossa ile
radial styloide bakilir. Bu sirada 4-5 portali agilir ve instriimantasyon i¢in kullanilir. Daha
sonra TFCC muayenesine gecilir. Radial yapisma yeri, artikular disk, volar radioulnar
ligament ve ulnar yapigsma yeri goriilmelidir. 4-5 portalinden yerlestirilen prob ile trampoline
testi yapilir (Sekil 75). Artikular diske prob ile bastirilir. Normalde gergin olmasi ve
ballotman vermesi gerekir. Ancak gergin degilse ve diizgiin olan yiizeyinde bozulma varsa
(Sekil 76), santral veya periferik yirtiktan siiphe edilmelidir. Prestyloid recess yirtik ile
karisabilir. Trampoline testi ile ayirim yapilir.[2,5,15,78,90,92,164,179-181,183,202,203].

Ll

Sekil 74 — Solda PA grafide skafolunat araligin agildigini; Ortada 3-4 portalinden skafoid ve

lunatum arasindan kapitatumun baginin goriildiigii “drive through sign”; Sagda MCR

portalinden skafoid ve lunatum arasina artroskopun girebildigini goriiyoruz[72].

Lunatum

TFC diski

Yirikk

Sekil 75 —Trampoline Testi Sekil 76 — TFCC’de sagaklanma yirtig1 gosteriyor

Daha sonra lunotriquetral interosseoz ve ulnokarpal ligamentleri degerlendirmek igin
artroskop 4-5 portalina veya tercihe gore 6R portalina yerlestirilir. UInolunat ve ulnotriquetral

ligamentler, ulnar kapsiilin volar yiiziinde bir kapsiiler kalinlasma olarak karsimiza

¢ikar[78,202].
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Radiokarpal eklemin dorsalden muayenesi bu sekilde tamamlandiktan sonra midkarpal
aralik muayene edilmelidir. Artroskop genellikle MCR portaline, prob ise MCU portaline
yerlestirilerek triangulasyon saglanir. El bilegi kii¢iik hastalarda artroskopu MCU portaline
koymak daha kolay olabilir. Cerrah midkarpal portalden kaniilii ¢ikartmamaya 6zen
gostermelidir. Tekrar yerlestirmek daha zor olabilir. MCR portalinden ilk giriste karsimiza
distalde kapitatum basinin konkav kurvaturu c¢ikar. Proksimale dogru ¢ikildiginda radial
tarafta skafolunat eklem (Sekil 77), ulnar tarafta ise lunotriquetral eklem goriiliir. Her iki
ekleme de prob ile bakilmali ve instabilite varligi degerlendirilmelidir. Artroskop tamamen
radial tarafa gegcirilirse skafotrapeziotrapezoid eklem buradan da goriilebilir. Tamamen ulnar

tarafa gecirildiginde ise kapitohamat eklem muayenesi yapilir[5,15,78,92,183,202,203].

Kapitatum basi

Sekil 77 — MCR portalinden
Kapitatum basi ve skafoid ile
lunat kemigin goériintimii

C3 ENDIKASYONLARI

1- Ug aylik konservatif tedaviye ragmen gegmeyen el bilegi agrisi

2- TFCC ve interosseoz ligament yirtiklarina sekonder mekanik semptomlarin tedavisi

3- Osteokondral lezyonlarin, sinovitlerin ve eklem i¢i serbest cisimlerin debridmani

4- Perilunat instabilitelerin ve intra-artikular kiriklarin anatomik rediiksiyonunda

5- Lunotriquetral ligament debridmani, TFC perforasyonunun debridmani ve distal ulnanin
rezeksiyonu (wafer prosediirii) gibi ulnar impaksiyon sendromu tedavilerinde

6- Skafolunat ligamentin dorsal ganglionlarinin rezeksiyonlari[164]

C4 KONTRAENDIKASYONLARI

1- Aktif enfeksiyon

2- Siv1 ekstravazasyonuna yol agabilecek kadar genis kapsiiler yirtiklar

3- Norovaskiiler hasar

4- Daha Once gecirilmis travma veya ameliyatlara bagl bozulmus veya farklilasmis anatomi

5- Kompartman sendromu[183]
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C5 KOMPLIKASYONLARI

Literatiirde bildirilen komplikasyonlarin gézden gegirilmesi sonucunda De Smet,
genellikle kullanilan enstriimanin, eklemlerin intrinsik sikiligina oranla rélatif olarak biiyiik
olmasindan kaynaklandigini ve oran olarak ta %2 sikliginda komplikasyon goriildiigiini
bildirmistir. Portal anatomileri iyi tarif edilmis olmasina ragmen ekstansor tendonlarin, radial
arterin ve radial ve ulnar sinirin ylizeyel dallarinin hasari, eklem sertligi ve tendinit gibi
komplikasyonlar  bildirilmistir. Kompartman sendromu  bildirilmemisse de  riski
vardir[5,23,78,90,117,154,164,180,183,202,203].

C6 DISTAL RADIUS KIRIKLARINDA ARTROSKOPI

2 mm veya daha fazla eklem i¢i ayrisma cerrahi tedavi i¢in endikasyondur. izole radial
styloid kiriklar1 ve ii¢ parcali kiriklar ile eklem ig¢inde ¢okme olan kiriklar bu teknik igin
uygundur. Deplase eklem i¢i kiriklarda siklikla farkina varilmayan eklem i¢i yumusak doku
yaralanmalart bulunur. Bu sebepten, anlamli akut SLIL veya LTIL yirtig1 veya TFCC
yirtigina baglh DRUJ instabiliteleri ek endikasyonlardir. Ameliyattan 6nce gekilen direk
grafilere ek olarak, sigmoid ¢entigin ve sagital ayrismanin degerlendirilmesi i¢in bilgisayarl
tomografi tetkiki yapilmasi oOnerilir. Aktif enfeksiyon, nérovaskuler hasar, eklem igerisine
verilen sivinin ekstravaze olacagi genis kapsiiler yirtiklar ve agik  kariklar
kontraendikasyonlaridir. Belirgin metafizyel uzanimi olan kiriklar, makaslama kiriklar1 ile
volar dudak kiriklar1 agik rediiksiyon gerektirir, ancak bu hastalarda da eklem ici
basamaklagmay1 degerlendirmek i¢in artroskop kullanilabilir. Yagl ve osteoporotik hastalarda
ise kilitli plaklar ile osteosentez 6nerilmektedir.[54,71,76,78,90,116,183,202].

Cerrahi teknik

Intraartikular kanamanin durmast igin travmadan sonra 3 giin kadar beklemek tercih
edilir. Yedinci giinden sonra rediiksiyon zorlasacagi igin 3 ila 7. giin arasi ameliyat i¢in
idealdir. Ameliyat sirasinda kullanmak i¢in C kolu fluoroscopy cihazi yatay pozisyonda
olacak sekilde ayarlanir. Francisco del Pifal tarafindan tanimlanan kuru el bilegi artroskopisi
teknigi uygulaniyorsa ii¢ giin beklemek gerekmeyebilir[49,51]. Doi tarafindan 1999°da volar
portal tanitilmis, Slutsky tarafindan popiilerize edilmistir[54,179-181]. Ozellikle kiriklarn
rediiksiyonunda volar portali 6neren Slutsky ve arkadaslari, 1slak teknik kullanilirken igeri
stvi akimin 4-5 veya 6U portalindan genis bir kaniil ile yapilmasini, disar1 ¢ikisin ise
artroskoptan yapilmasini, goriintii portallari olarak ta volar radial portal ve 6R portali
kullanip, enstriimantasyonun 3-4 portalinden yapilmasini 6nermektedirler[183]. Biz klasik
portallar olan 3-4 portalin1 artroskop i¢in, 4-5 portalin1 ¢calisma portali olarak ve 6U portalini
s1v1 ¢ikisi i¢in kullandik.
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Radial styloid kiriklar1 ligamentotaksis ile kolaylikla rediikte olur. Styloid iizerinden 1
cm.lik insizyon yapilir, SRN korunarak kirik hattin1 gegmeyecek sekilde iki adet 1,5 mm K-
teli gonderilir. Artroskopik olarak eklem yiizeyi goriiliir. K telleri ile kirik fragman kumanda
edilerek diizgiin yiizey saglaninca ve rotasyon olmadigi goriiliince (en iyi 6R portalinden
goriiliir), teller ilerletilip karsi korteks gecilir. Kaniillii vidalar ile osteosentez saglanir. Bu
kiriklara SLIL yirtiklari eslik edebilir. Artroskopik muayenesi yapilmalidir.

Radial styloid kirigina eslik eden medial yada lunat fragman varsa bu ti¢ pargali
kiriktir. Radial styloid kirigi daha 6nce bahsedildigi gibi tespit edilir. Medial fragman ise
styloid referans alinarak rediikte edilir. Dorsalden metafizyel bolgenin hemen bitiminden
longitudinal mini insizyon yapilir ve kiigiik bir periost elevatorii vasitasiyla ¢cokmiis olan
fragman artroskopik olarak goriiliirken eleve edilir. Rediiksiyon saglaninca transvers K-telleri
ile tespit edilir. Daha sonra olusabilecek ¢cokmeyi dnlemek i¢in kaldirilan metafizyel bolgeye
kemik grefti koyulur. Bu tip kiriklarda nétralizasyon igin kopriilii eksternal fiksator ile tespit
yapilir. Volar kilitli plak, bassiz kaniilii vida veya koprii yapmayan eksternal fiksator
kullanimlar1 da vardir.

Dort parcali kiriklarda medial veya lunat parca volar ve dorsal olmak {izere ikiye
ayrilmistir. Volardaki parca traksiyonla birlikte rotasyona ugrar. Bu sebeple volar mini
insizyonla agik olarak tespiti yine radial styloid tespitinden sonra yapilir. Dorsal par¢a diger
iki parca referans almarak dorsalden yapilan mini insizyonla daha dnce bahsedildigi gibi eleve
edilerek rediikte edilip, tespit edilir. Volar kilitli plak uygulanabilir.

Ulna styloid kiriklar1 ise 2mm’den fazla deplase ise, TFCC muayenesinde instabilite
varsa tespit edilmelidir. Ulna styloidi kiriksa TFCC yirtiktir denilemeyecegi gibi, ulna styloidi
kirllmadan TFCC yirtigimin olustugu da gosterilmistir. Artroskopik olarak muayenede
trampoline efekti alimmamiyorsa, TFCC laksitesi varsa veya DRUIJ instabilitesi varsa ulna

styloidi tamir edilmelidir[2,4,19,54,71,75,76,120,157,183,187,205].
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IV. HASTALAR ve YONTEM

Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi acil
servisine Eyliil 2009 — Haziran 2010 tarihleri arasinda bagvuran 18 yas ve tizerindeki distal
radius eklem i¢i kirig1 olan hastalara kapali rediiksiyon ve alg1 ile tespit yapildi. Rediiksiyon
saglanamayan veya instabil kirig1 olan ve katilmayi kabul edenler hastalar ¢alismaya dahil
edildi.

Takip sirasinda herhangi bir nedenle 5 haftalik takip siiresi tamamlanmadan
immobilizasyona son verilmesi gereken hastalar calisma dis1 birakilacakti. Takiplerine
gelmeyen hastalar ¢alisma disinda birakilacakti. Calismaya katilan hastalardan takiplerine
diizenli olarak gelmeyen bir hasta ¢aligmadan ¢ikarildi. Takip siiresince uygulanan tespit
cihazini ¢ikartmayi gerektirecek bir komplikasyonla karsilagilmadi. Travma oncesi el bilegi
hareket kisitlilig1 olan bir hasta normale gore degerlendirilemeyecegi i¢in ¢alismaya alinmadi.
Acil servise ilk geldiginde yapilan rediiksiyonda uygun dizilim elde edilen, stabil kirigi olan
ve 18 yas altindaki hastalar ¢alismaya alinmadi.

Dokuzu erkek toplam on iki hasta ¢calismamiza katildi. Bes sol, yedi sag distal radius
kirig1 artroskopi yardimu ile tedavi edildi. Travmanin olus mekanizmasi olarak ii¢ hasta arag
dis1 trafik kazasi (ADTK), ili¢ hasta yiliksekten diisme, alt1 hasta evde veya yolda diisme
sonucu basvurmustu. Hastalarin yas ortalamasi 42.6 (28-62) idi. AO siniflamasina gore biitiin
kirtklar AO-23-Tip C idi. Frykman siniflamasina gore dort hasta tip 3, alti hasta tip 7, iki
hasta ise tip sekiz olarak siniflandirildi. Bu siniflandirma sistemlerine gore tiim kiriklar

radiusun karpal eklem yiiziine uzanim gosteriyordu (Tablo 3).

Yas |Cinsiyet |Taraf | Mekanizma AO tip |Frykman tip
Hasta 1 35 |E L Diisme C3.1 Tip7
Hasta 2 32 |E R ADTK C2.3 Tip 3
Hasta 3 44 |E R Yiiksekten diisme |C2.3 Tip7
Hasta 4 42 |E R Diisme Cl.2 Tip7
Hasta 5 50 |E L Diigsme Cl.2 Tip 3
Hasta 6 46 |K R ADTK Cl.2 Tip 7
Hasta 7 55 |K L Diigsme Cl.2 Tip 3
Hasta 8 46 |K L ADTK C3.2 Tip7
Hasta 9 62 |E L Diisme Cl1.2 Tip 3
Hasta 10 28 |E R Yiiksekten disme |C3.1 Tip 8
Hasta 11 28 |E R Yiiksekten disme |C2.2 Tip 8
Hasta 12 43 |E R Diisme Cl.2 Tip7

Tablo 3 — Hastalarin yas cinsiyet travma olus mekanizmasi ve kirik tipine gore dagilimi
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Hastalar ameliyattan sonra birinci, tgilincii, besinci haftalarin sonunda kontrole
cagirildi. Birinci haftada kontrol grafileri ile rediiksiyonda bozulma olup olmadigina bakildi.
Ucgiincii haftanin sonunda el bilegine hareket baslandi. Besinci haftanin sonunda fiksator
uygulanan hastalarin fiksatorleri ve K-telleri ¢ikarildi. Ugiincii ayda kontrol grafileri cekildi.
Hastalar radyolojik olarak Stewart ve arkadaslarinin yaptigi anatomik skorlama sistemiyle
degerlendirildi[95]. Kiriklar AO/ASIF ve Frykman klasifikasyon sistemlerine gore
smiflandirildi. Fonksiyonel sonuglar ise hastalar tarafindan bildirilen sonuglardan DASH (Kol
omuz el sorunlari) Anketi[89], Gartland & Werley Demerit degerlendirme skalasi[69]
(Sarmiento modifikasyonu[167]) ve Mayo Klinik modifiye el bilegi degerlendirme
kriterleri[42] ile degerlendirildi.

Stewart ve arkadaslarinin yaptigi anatomik puanlama sistemi

Direk grafilerde dorsal agi, radiusta uzunluk kaybi, radial inklinasyon acis1 kaybi
puanlanir (Tablo 4). Kayip ne kadar fazla ise alinacak sonug puani o kadar yiiksek ve kotiidiir.
Sonuglar su sekilde degerlendirilir; 0 puan=Miikemmel, 1-3 puan=lyi, 4-6 puan=Orta, 7-12
puan=Kotil.

Tablo 4 — Stewart Puanlama Sistemi

Dorsal ag1 (derece) | Radiusta uzunluk kaybi | Radial ag1 kaybi Puan
Notral <3 mm 0-4 0
1-10 3-6 mm 5-9 1
11-14 7-11 mm 10-14 2
>14 >11 mm >14 4

DASH (Disability Arm Shoulder Hand [Kol omuz el sorunlari]) Anketi

DASH anketi iist ekstremiteyi bir fonksiyonel birim olarak degerlendirir ve kol, omuz
ve el i¢in ayr1 anketler yerine tek bir anket kullanmanin uygun oldugu savunulur. Bu
sorgulama 30 sorudan olusur. 21 madde farkl fiziksel aktiviteleri uygularken cekilen giicliigii
sorgular, bes madde agri, aktiviteye bagli agri, uyusma, gii¢siizlik ve sertligi sorgular, son
dort madde ise sosyal aktiviteleri, isi, uyku diizenini ve kendini nasil hissettigini sorgular. Her
sorunun bes cevaplama segenegi vardir. Bu sorulardan sifirdan (sorun yok) 100’e (en sorunlu)
kadar skala puanlamasi sonucu ¢ikar. Puanlama 100 iizerinden yapilmaktadir ve % olarak
yetersizlik (disability) skoru verir. Skor ne kadar yiiksekse durum o kadar kotiidiir. Hastalar
sorulart yanitlayarak kendisini degerlendirmektedir[89,96,103]. Biz ¢alismamizda DASH-T
Tiirkge versiyonunu kullandik (Tablo 5).
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Yetersizlik (semptom) skoru = [ (n toplam puanmi ) - 1] X 25/n olarak hesaplanir.
n:cevaplanmis soru sayisim gostermektedir. Ucten fazla cevaplanmayan soru varsa

gegersizdir.

Tablo 5 — DASH-Tiirkge Anket Formu

Zorhuk hafif orta asm hig
Yok derecedezorluk  dereceds zorluk  zorluk
151k 5 1 bir kavanozu agmak 1 2 3 4 3
3-Anghtan cevirmek 1 2 3 4 3

§-Zor agilan bir kapiy terek agma 1 2 3 4 3

T-AB ev isler yapmak 1 ) 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek tamirat yapmak vs. )

0-Yatak yapmak 1 ) 3 4 5

11-Agr bir cism tagmak (4.5 kg'den fazla.) 1 ) 3 4 j

13-Saglan yikamak veya kurulamak. 1 ) 3 4 3

15-Kazek giymek 1 2 3 4 5

17-Az caba gerektiren ezlendirict islr
(iskambil oynamak, érgi drmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettrdigmiz
edlendirict iler (suda ta kaydirmak, meyve taglama,
¢elik comak oynama )

1 -Cinzel faaliyetler 1 2 3 4 3




Hicengel vok Azengel  Ortadereceds  Birhayli Agin

21-Son hafta siresince kol emuz vada el sonmmuz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 j

sosyal etkmliklermize e lgiide engel oldu

Hig knsitlanmms Hafif Orta Cok  Bedensel etkmlk
Hissetmiyorum derecede kisith  derecedekisth  kisith  yapamiyorum
23-Son hafta siresince kol omuz vada el sonummuz 1 2 3 4 3
nedeniyle 1simizde yada diger gimlik ethmliklerde
ksitlandimiz n?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayh Asm
24-EL, omuz ya da kol agrmz 1 2 3 4 ]
25-Herhangy belirli bir 151 yaptiZimzda
el.ommz va da kol agrmiz 1 2 3 4 3
26-ELomuz yada kolumuzdaki karmealanma(ifmelenme) 1 2 3 4 ]
27-El omuz yada kolmuzdaki gicsiizhik 1 2 3 4 3
28-EL, omuz yada kolwmzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 ]

Zorlok  hafif derecede  ortaderecede  asm O kadar zorluk

Yok zorluk zorhuk zorhuk varki
UyUyRnIyorm
29-Gegen hafta ipmde el, onmz yada kel agrmez
nedeniyle wyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 3

Kesinlikle Katlmuvormm — Nelkathyormm  Eanlyorum  Eesmbkle

Kanlmyorum ne katilmryorum katiliyorum

30-Keol, omuz veya el problemimden dolayn
kendimi daha az yeterls, daha az yararh 1 2 3 4 3
hissediyor veya kendime daha az giveniyorumn.

Gartland & Werley Demerit degerlendirme cetveli (Sarmiento modifikasyonu)

Gartland ve Werley 1951 yilinda bu cetveli iyilesmis Colles kiriklarinin
degerlendirilmesinde kullanmistir ve 1975 yilinda Sarmiento Olglitler arasina pronasyon
kaybini ve kavrama giicii azalmasimi ekleyerek degerlendirmeyi modifiye etmistir[69,167].

Tablo 6’da gosterildigi gibidir.



Tablo 6 — Gartland & Werley Demerit degerlendirme cetveli (Sarmiento modifikasyonu)

REZIDUEL DEFORMITE (0 — 3 puan arasi)
Ulnar styloidin belirginlesmesi
Reziduel dorsal tilt
Elde radial deviasyon
SUBJEKTIF DEGERLENDIRME (0 — 6 puan arasi)
Mikemmel: (Agn yok, hareket sinirlamasi yok)
Iyi :(Bazen agr, hafif derece hareket sinirlamasi var)
Orta: (Bazen adri, orta derece hareket kisitlanmasi,elbilegi
glcsizluga)
Kotia: (Aérl, hareketlerde ileri derecede kisitlanma)
OBJEKTIF DEGERLENDIRME (0 — 5 puan arasi)
Dorsofleksiyon kaybi (<450)
Ulnar deviasyon kaybi (<156)
Supinasyon kaybi (<50 o)
Pronasyon kaybi (<50 o)
Palmar fleksiyon kaybi (<30 o)
Radial deviasyon kaybi (<150)
Sirkiimdiksiyon kaybi
Distal radioulnar eklemde agri
Kavrama glcu diger tarafinkinin %60’l veya daha az ise
KOMPLIKASYONLAR (0 — 5 puan arasi)
Osteoartritik degisiklikler
Minimal derecede
Agrili ve minimal
Orta derecede
Agrili ve orta
Ciddi derecede
Ciddi ve agnli
Sinir komplikasyonlari (median) hafif-orta-agir
Algi sebebi ile zayif parmak hareketleri
SONUC (Toplam puana gore)
Muikemmel
Iyi
Orta
Koétd
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Mayo Klinik modifiye el bilegi degerlendirme kriterleri
Green ve O’Brein degerlendirme kriterlerinin Cooney ve arkadaglari tarafindan

modifikasyonudur[30,42]. Tablo 7°deki gibidir.



Tablo 7 — Mayo Klinik modifiye el bilegi degerlendirme kriterleri:

Mayo Klinik Modifiye El Bilegi Degerlendirme Kriterleri
KATEGORI PUAN BULGULAR
AGRI 25 Agr1 yok
(25 Puan) 20 Zorlayici aktivitelerde hafif agri
20 Sadece hava degisikliklerinde agr1
15 Zorlayici aktivitelerde orta derecede agri
10 Giinliik aktivitelerde hafif agr
5 Giinliik aktivitelerde orta derecede agr1
0 Istirahatta agr1
MEMNUNIYET |25 Cok memnun
(25 Puan) 20 Orta derecede memnun
10 Memnun degil fakat ¢alisabiliyor
0 Memnun degil ve ¢alisamiyor
HAREKET 25 Normal hareketin %100’linti yapabiliyor
GENISLIGI 15 %75-90
(25 Puan) 10 %50-74
5 %25-49
0 % 0-24
KAVRAMA 25 Normal kavramanin %100’{inii yapabiliyor
GucuU 15 %75-99
10 %50-74
5 %25-49
0 %0-24
SONUC DEGERLENDIRME
Miikemmel 90-100 Puan
Iyi 80-89
Orta 65-79
Kot <65

El bilegi hareketleri goniometre ile 6l¢iiliip derece olarak kaydedildi. Kavrama giicleri
jamar dinamometre ile olgiildii.

Artroskopik olarak yapilan degerlendirmelerde, travmatik interosseoz bag
yaralanmalar1 i¢in Geissler ve arkadaglarinin bildirdigi siniflama sistemi, TFCC yaralanmalari
icin Palmer ve arkadaslarinin bildirdigi siniflama sistemi kullanildi.

Triangular Fibrokartilaj Kompleksin yaralanmalart 1990 yilinda Andrew K. Palmer
tarafindan smiflandirilmistir[148,149]. Bu siniflamaya gore TFCC anomalileri oncelikle

travmatik ve dejeneratif olarak iki sinifa ayrilir (Tablo 8);
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Tablo 8 — Triangular Fibrokartilaj Kompleks yaralanmalar1 igin Palmer siniflamasi

SINIF 1: TRAVMATIK

1A: Travmatik santral perforasyon
1B: Travmatik ulnar aviilsiyon- distal ulna kirig1 var veya yok
1C: Travmatik distal aviilsiyon (Karpal yapisma yerinden)

1D: Travmatik radial aviilsion- sigmoid ¢entik kirig1 var veya yok.

SINIF 2: DEJENERATIF (ULNAKARPAL IMPINGEMENT SENDROMU)

Evre 1: TFCC asinmis

Evre 2: TFCC asinmis + lunat ve/ veya ulnar kondromalazi

Evre 3: TFCC perforasyonu + lunat ve/ veya ulnar kondromalazi

Evre 4: TFCC perforasyonu + lunat ve/ veya ulnar kondromalazi + L-T ligament
perforasyonu

Evre 5: TFCC perforasyonu + lunat ve/ veya ulnar kondromalazi + L-T ligament

perforasyonu + ulnakarpal artrit

Calismamizda travmatik yirtiklar1 degerlendirdik ve yaralanma olmayanlara 0 degerini verdik.
Travmatik interosseoz bag yaralanmalarinin artroskopi ile degerlendirilmesi igin

Geissler ve arkadaslar1 tarafindan 1996 yilinda bir siniflama sistemi bildirilmistir (Tablo 9)

[76]. Buna gore;

Tablo 9 — Geissler ve ark.nin Travmatik interosseoz bag yaralanmalari igin artroskopik

siniflamasi

Evre 0- Yaralanma yok

Evre 1- Radiokarpal eklemden interosseoz bagin zayif veya hemorajik goriiniimii.
Interosseoz ligamentlerde bulging vardir, normal diizgiin konkaviteleri konveksiteye
donmiistiir. Midkarpal bosluktan bakilinca karpal kemikler arasinda herhangi bir
uyumsuzluk goriilmez.

Evre 2- Radiokarpal eklemden interosseoz bagin zayif veya hemorajik goriiniimii yine
vardir. Ancak midkarpal bosluktan bakilinca karpal kemikler arasinda basamaklasma,
uyumsuzluk goriiliir. Bu kemikler arasinda bir prob genisliginden daha az bir agiklik
vardir, prob gecemez.

Evre 3- El bilek kemikleri arasindaki ayrisma hem radiokarpal araliktan hem de
midkarpal araliktan goriiliir. Kiigiik eklem probu el bilek kemikleri arasindaki agikliktan
gecebilir ancak 2.7 mm artroskop gecemez.

Evre 4- Kemikler arasindaki agiklik daha genistir. Manipiilasyonla belirgin instabilite
vardir. 2.7 mm. artroskop el bilek kemikleri arasindaki agikliktan rahatlikla gegebilir.

Calisma i¢in hastanemizin yerel etik kurulundan onay alindi. Hastalar calisma

hakkinda bilgilendirildi. Hastalardan aydinlatilmis onam formu alindi.
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V. BULGULAR

Dort parcali kirigi olanlardan, volar fragmanlari deplase olan iki hastaya volar
yaklasimla plak uygulanarak tespit edildi. Bu hastalarda volar radial portal agilarak eklem
degerlendirildi. Volardan agik olarak kirik hattin1 eksplore ettigimiz, rediiksiyonun anatomik
oldugunu gordiigiimiiz ve skopi ile teyit ettigimiz hastaya plak uygulamadan once K-telleri ile
gecici tespit yaptik. Daha sonra weinberg cihazi vasitasiyla traksiyon uygulayip volar
portaldan baktigimizda eklem yiiziinde hala 3 mm. aralik oldugunu saptadik. K-tellerini geri
cekip, araligi kapatarak tekrar tespit ettik ve plak uyguladik. Diger plak uyguladigimiz
hastada rediiksiyon anatomikti. On iki hastanin onunda eksternal fiksator ve K-telleri ile tespit
uyguladik. Eksternal fiksator uyguladigimiz hastalarda traksiyonu fiksator iizerinden yaptik.
Kirik tespiti tamamlandiktan sonra rutin olarak radiokarpal eklem baglarinin muayenesi
yapildi. Interosseoz baglarda yaralanma saptanan hastalarda midkarpal portallerden de

muayene yapildi.

Tablo 10 — Palmer simiflamasina gére TFCC yirtig1 olan hastalar ve Geissler siniflamasina

gore interosseoz bag yaralanmasi olan hastalar

TFCC yirtig1 Palmer tip | SLIL lezyonu Geissler tip

Hasta 1 1A 0
Hasta 2 0 0
Hasta 3 1D 0
Hasta 4 1A 1
Hasta 5 0 0
Hasta 6 0 1
Hasta 7 1A 1
Hasta 8 0 0
Hasta 9 0 0
Hasta 10 |1A 2
Hasta 11 |o 0
Hasta1l2 |1B 1

On iki hastanin altisinda TFCC yirtig1 (%50), besinde SLIL (skafolunat interosseoz
ligament) lezyonu (%41,6) saptandi. TFCC yirtig1 olan alti hastanin dordiinde (%66)
skafolunat bag lezyonu da vardi. Bu ¢oklu bag yaralanmasi olanlar toplam hastalarin
%33,3’linii olusturuyordu (Tablo 10). Bu vakalarda radiokarpal, ulnokarpal ligamentlerde ve
SLIL haricindeki diger interosseoz ligamentlerde herhangi bir yaralanma saptamadik. SLIL

yirtiklart tamir gerektirecek diizeyde degildi, artroskopik olarak shaver yardimiyla tiraglandi.
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TFCC yirtig1 bir hastada ulnar taraftaydi. Trampoline testi pozitifti ve distal radioulnar
instabilitesi mevcuttu. Bu hastada artroskopik olarak TFCC tamiri yapildi. Bir hastada ise
dorsal radioulnar ligament radial yapisma yerinde parsiyel yirtik vardi. Trampoline testi
negatif oldugundan ve kirik iyilesmesi sirasinda kanlanmanin, dolayisiyla bag dokusu
iyilesme olasiliginin da artacagi diisiiniilerek tamire gerek goriilmedi, immobilizasyonla takip

edildi. Bes hastada (%41,6) herhangi bir bag lezyonu saptamadik.

Hastalarin takip siiresi ortalama 7,58 ay (5 ay — 1 yil) idi. Hastalarin son el bilegi
rontgenleri iizerinde yapilan 6l¢limler ile Stewart skoru hesaplandi. Buna gore higbir hastada
radiusun dorsal acilanmasi olmadigi, uzunluk kayb1 veya radial agilanma kayb1 olmadigr i¢in

sonuglar sifir puanla milkemmel olarak degerlendirildi (Tablo 11).

Tablo 11 — Hastalarin takip siiresi ile radyolojik ve klinik degerlendirme sonuglari

Takip G&W MAYO

Siiresi Ay | Stewart Sarmiento | El bilegi

olarak Skoru DASH Skoru | Skoru Skoru
Hasta 1 12 0 0 0 95
Hasta 2 10 0 5 0 90
Hasta 3 8 0 4,8 1 90
Hasta 4 8 0 6,2 2 90
Hasta 5 7 0 5 0 90
Hasta 6 7 0 0 0 95
Hasta 7 7 0 0 1 90
Hasta 8 7 0 5 2 90
Hasta 9 7 0 12,5 3 80
Hasta 10 7 0 6,7 4 80
Hasta 11 6 0 13,3 2 85
Hasta 12 5 0 15,4 3 80

Hastalarin son kontrollerinde el bilek ve 6nkol hareket agiklik degerleri 6lgiildii. Buna
gore; dorsifleksiyon 75°(60°-85° arasi), palmar fleksiyon 72° (65°-85° aras1), ulnar deviasyon
32°(25°-45° arasi), radial deviasyon 12°(10°-15° arast1), pronasyon 78° (60°-85° arast),
supinasyon 83° (75°-90° arasi) olarak tespit edildi.
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Klinik degerlendirmelerde DASH skoru ortalama 6,1 (0 — 15,4) olarak hesaplandi
(Grafik 1).

DASH skoru

m DASH skoru

15,4
125 13,3
6,2 6,7
5 4,8 5 5

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4 Hasta5 Hasta 6 Hasta7 Hasta 8 Hasta9 Hasta Hasta Hasta
10 11 12

Grafik 1 — Hastalarin son kontrollerinde hesaplanan DASH skoru degerlerinin dagilimi.

Gartland & Werley degerlendirme cetvelinin Sarmiento modifikasyonuna gore yapilan

hesaplamalarda ii¢ hastada iyi sonug, dokuz hastada mitkemmel sonug saptadik (Grafik 2).

G&W Sarmiento Skoru

B G&W Sarmiento Skoru

4
3 3
2 2 2
1 1
0] 0] I 0] 0] I

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta4 Hasta5 Hasta 6 Hasta7 Hasta 8 Hasta9 Hasta Hasta Hasta
10 11 12

Grafik 2 — Hastalarin son kontrollerinde hesaplanan Gartland & Werley degerlendirme

cetvelinin Sarmiento modifikasyonuna gore sonuglarinin dagilimi.



Mayo Klinik modifiye el bilegi degerlendirme sistemine gore dort hastada iyi, sekiz hastada

miikemmel sonug aldik (Grafik 3).

MAYO El bilegi Skoru

B MAYO El bilegi Skoru

95 95
90 90 90 90 90 90
85
80 80 I 80
Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4 Hasta 5 Hasta 6 Hasta 7 Hasta 8 Hasta9 Hasta Hasta Hasta
10 11 12

Grafik 3 — Hastalarin son kontrollerinde hesaplanan Mayo Klinik modifiye el bilegi
degerlendirme sistemine gore sonuglarinin dagilimi.

Higbir hastada ¢ivi veya tel dibi enfeksiyonu dahil olmak tizere enfeksiyon gelismedi.

Iki hastada refleks sempatik distrofi gelisti, bu hastalar fizik tedavi, sicak-soguk banyo ve

nazal kalsitonin ile tedavi edildi. Tendon riiptiirii, damar, sinir hasari, kaynamama, gecikmis

kaynama gibi komplikasyonlarla karsilagilmadi. Artrit bulgusu saptanmadi.

VI. OLGU ORNEKLERI
Olgu I. 46 yasinda bayan hasta, ara¢ dis1 trafik kazasi sonrasinda sag el bilegi iizerine
diismiis ve sag distal radius kapali, AO C1.2, Frykman Tip 7 kirik gelismis. Travmadan i¢
giin sonra artroskopik asiste kirik rediiksiyonu yapilip, K-telleri ve eksternal fiksator ile tespit

edilip osteosentez yapildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki goriintiiler asagidaki gibidir.

Resim 1 Resim 2
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Resim 4

Resim 5 Resim 6

Resim 7 Resim 8

Resim 10

Resim 11 Resim 12 Resim 13
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Olgu I. Resim 1 - 2 — Ameliyat 6ncesi PA ve LAT el bilek grafileri.
Resim 3 - 4 — Ameliyat sonras1 yirminci giinde PA ve LAT el bilek grafileri.
Resim 5 - 6 — Ameliyat sonras1 dokuzuncu aydaki PA ve LAT el bilek grafileri.
Resim 7-8-9-10-11-12-13 — Olgunun ameliyat sonrasi dokuzuncu aydaki
fonksiyonlar1 gosteren resimleri.
Olgu IlI. 46 yasinda bayan hasta, sol el bilegi lizerine diisme sonucu distal radius
kapali, AO C3.2, Frykman Tip 7 kirik gelismis. Travmadan bes giin sonra volardan agik
rediiksiyon yapilip, eklem i¢i artroskopik olarak degerlendirilip K-telleri ile tespit edildi ve

volar plak ile osteosentez saglandi. Ameliyat oncesi ve sonrasindaki goriintiiler asagidaki

gibidir.

Resim 14 Resim 15

Resim 16

%

Resim 18 Resim 19

Resim 20 Resim 21
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Resim 22 Resim 23

Resim 24 Resim 25 Resim 26

Olgu Il. Resim 14 - 15 — Ameliyat 6ncesi PA ve LAT el bilek grafileri.
Resim 16 - 17 — Ameliyat sonras1 yirminci giinde PA ve LAT el bilek grafileri.
Resim 18 - 19 — Ameliyat sonras1 dokuzuncu aydaki PA ve LAT el bilek grafileri.
Resim 20-21-22-23-24-25-26 — Olgunun ameliyat sonrast dokuzuncu aydaki

fonksiyonlar1 gosteren resimleri.
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VIl. TARTISMA

Radius alt u¢ kiriklar1 acil  servislerde en sik  karsilasilan  kirik
¢esididir[34,39,55,91,143,166,175]. Kirik rediiksiyonu ve sonrasinda tahta bloklar ile tespitini
M.O. 3000 yilinda imhotep tarif etmistir. M.O. 400 yilinda Hipokrat kirik tespitinin nasil ve
ne kadar siire ile yapilmasi gerektigini, uygun yapilmayan tespitlerin kotii sonuglarin
saptamistir[93]. Eklem igi kiriklarin tedavisi eklem dis1 kiriklarin tedavisinden daha zordur ve
halen ideal tedavi yontemi ile ilgili bir fikir birligi olusmamistir[55,119,158]. Eklem i¢i
kiriklarin prognozu artroz gelisme orani, eslik eden bag yaralanmalar1 ve instabilite nedeniyle
daha kotiidiir. Kirigm tipinin sonuca dogrudan etkisi kanitlanmigtir. Uygulanan tedavi ile
kirigin, 6zellikle de eklem yiizlerinin anatomik rediiksiyonunun saglanmasinin gerekliligi de
birgok yayinda vurgulanmistir [35,55,76,93,120,158].

Su an i¢in radius alt u¢ kiriklarinda her kirik tipine uygun tek bir ideal tedavi yontemi
bulunmadigindan bir ortopedik cerrahin tim tedavi yontemlerine asina olmasi gerektigine
inanilmaktadir[55,119,158].

Elin yere carparkenki pozisyonu, 6n kolun rotasyon pozisyonu, hastanin yasi, kemigin
kalitesi, disiilen yiikseklik ve hiz gibi travmanin enerjisini etkileyen faktorler, kirigin tipini de
etkiler[55]. 1953 yilinda J.F.Kurtzke ve R.W.Bacorn tarafindan yapilan bir ¢alismada, 2189
radius kiriginin %60°min Colles’ kirigi, %14’tinilin radius bas1 kirigir oldugu saptanmustir.
Saptanan distal radius kiriklarinin sadece %8.4’1i agir bir cisim arasinda sikisma, makinelerle
olusan hasar gibi direk travma ile olusmusken, Kalan yiizdesi agik el iistiine diisme sonucu
olusmustur[14]. Owen ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada Kuzey Amerika’da Colles’
ki@ insidans1t 100.000’de 264 olarak saptanmistir. Bu c¢alismada da kiriklarin sadece
%8’inin yiiksek enerjili travma ile olustugu gosterilmistir. Kalan yilizdesinin oturma
yiiksekliginden veya daha yiiksekten acik el (stine diisme sonucu oldugu
vurgulanmistir[144]. Bizim ¢alismamizda {i¢ vaka bir metre ve iizerindeki yiikseklikten
diisme sonucu bagvurmus, bunlarin ikisinde eslik eden kollum femoris kirig1 saptanmustir. Ug
vaka da arag¢ dis1 trafik kazasi sonucu el iistiine diigme sonucu bagvurmustur. Diger alt1 vaka
ise oturma yliksekliginden veya yolda diisme sonucu bagvurmustur. 12 kirigin altis1 (%50)
yiiksek enerjili travma sonucunda meydana gelmistir. Bu oranin literatiirden farkli ¢ikmasinin
sebebi olarak calismaya acil servise gelen biitiin distal radius kiriklarinin degil, sadece
radiokarpal eklemi de igeren kiriklarin alinmasi oldugunu diisiiniiyoruz. Eklem igi kiriklar

genellikle daha yiiksek enerjili travmalarda meydana gelir[74].
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Bradway ve arkadaslarinin ¢alismasinda eklem igi distal radius kirig1 olan olgularin
yas ortalamasit kirk, Mehta ve arkadaslarinin c¢alismasinda elli bestir[30,129]. Bizim
calismamizda ise literatiirle uyumlu olarak yas ortalamasi kirk tigtiir (yirmi sekiz ila altmis iki
arasinda).

Distal radius kiriklarinin %50 ila %60’inda ulna styloidi de kiriktir[175]. TFCC
yaralanmalar1 ise ulna styloid kirigi ile birlikte veya kirilmadan da olabilir[76]. Distal radius
kingimin stabil tespitinden sonra ulna styloid kirigmin tespit edilmemesinin fonksiyonel
sonuglari etkilemedigini gosteren ¢alismalar vardir[109,184]. Artroskopik olarak muayenede
trampoline efekti alinamiyorsa, TFCC laksitesi varsa veya DRUIJ instabilitesi varsa ulna
styloidi tamir edilmelidir[2,4,19,54,71,75,76,120,157,183,187,205]. Bizim ¢alismamizda iki
hastada (%16,6) ulna styloidi kirtkti. Oranin diisiik olmasi hasta sayisinin az olmasina
baglandi. Her iki hastada da trampoline testi negatif ¢iktigi ve DRUJ stabil oldugu i¢in tespite
gerek duyulmadi.

Abraham Colles 1814’te Edinburg Medikal Cerrahi Dergisinde yayinlanan
makalesinde; el bileginin konservatif tedavi ile bir zaman sonunda, hareket agikligini tekrar
kazanacagini ve tamamen agrisiz olacagini bir teselli olarak belirtmistir[39]. Bu sozi
elestirilerin kaynagi olmustur. Glinlimiizde distal radius kiriklarinin cerrahi yontemlerle
tedavilerinden sonra dahi artroz gelisebilecegi, fonksiyonlarda kayip ve agrili bir el bilegi ile
sonuclanabilecegi anlagilmistir.

Cerrahi yaklagimimizi planlarken hastanin genel tibbi durumu, yas1 ve fonksiyonel
smirlarini da g6z 6niinde bulundurmaliyiz[35,55,60,76,93,120,158,200].

1989 yilinda Lafontaine rediiksiyonun siirekliligini etkileyen negatif faktorleri
bildirmistir. Bunlar:

i. 20 dereceden fazla dorsal a¢ilanma

ii. Lateral grafide dorsal parcalanmanin radiusun eninin 1/3’linden fazla olmasi

iii. Intra artikular kirik

iv. Eslik eden ulna kirigi

v. Hastanin 60 yasindan biiytlik olmasidir.

Bu bulgulardan ii¢ tanesi varsa kirik instabil kabul edilmektedir[98,182,201]. Nesbitt
ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada bu kriterlerden en Onemlisinin yas oldugu
vurgulanmigtir[141]. Abbaszadegan ve arkadaslar1 baslangictaki radial kisaligin 4mm’den

fazla olmasini, instabilitenin en 6nemli prognostik faktorii olarak vurgulamislardir[1,6,98].
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Rediiksiyon sonrasinda elde edilmesi gereken degerler ise 1997 yilinda Graham
tarafindan bildirilmis, daha sonra modifiye edilmistir. Buna gore;

1. Distal radioulnar eklemde radial kisalik Smm’den az olmalidir.

2. PA grafide radial inklinasyon 15 dereceden fazla olmalidir.

3. Lateral grafide sagittal tilt; 15 derece dorsal tilt ile 20 derece volar tilt arasinda

olmalidir.

4. Intra artikular basamaklasma aralig1 2mm’den kiigiik olmalidur.

5. Distal radiusun sigmoid ¢entiginde artikular uyumsuzluk 2mm’den az

olmalidir[43,85].

Tedavideki amacimiz miimkiin oldugunca anatomik, agrisiz ve fonksiyonel bir el
bilegi elde etmek olmalidir. Yiiksek aktivite beklentisi olan hastalara erken hareket vermek
icin dahi cerrahi tedavi planlanabilir. Bir¢ok ¢alisma gdstermistir ki intra-artikular kiriklar
dejeneratif eklem bozukluguna yol agmaktadir[17,38,176]. Eklem i¢i basamaklagmanin artroz
yaptigini gosteren birgok ¢alisma vardir[4,17,38,50,54,74,110,176]. Knirk ve Jupiter 1986
yilinda yaymladiklar1 bir ¢calismada distal radius eklem yiiziinde 2mm kadar yer degistirmenin
travmatik osteoartrite sebep olacagini saptamislardir[110]. Daha sonra bu alanda yapilan
calismalarda Fernandez ve Geissler ile Francisco del Pinal ve arkadaslar1 1mm
basamaklagsmanin dahi artroza sebep olacagini gostermislerdir[50,59]. Abe,Y. ve
arkadaglarinin bildirdigi artroskopik rediiksiyon tekniginde Once volar yaklagimla kirik
rediikte edilmis, plak gegcici tespit ile yerlestirilmis daha sonra skopi ile kontrol edilmistir.
Gortintiileme yontemlerinde anatomik rediiksiyon yapilmis gibi goériilmesine ragmen dorsal
portallerden yapilan artroskopik incelemede, basamaklagmanin devam ettigi kaydedilmis,
artroskopik rediiksiyondan sonra plak vidalar ile nihai tespit saglanmistir[4]. Bizim
calismamizda iki hastaya volar yaklasimla plak uygulanirken artroskopi destegi alindi.
Bunlardan birinde acik rediiksiyon sonrasi basamaklasma olmadig1 goriiliirken, digerinde tam
anatomik oldugunu disiindiigimiiz rediiksiyonun, skopi ile teyit edilmesine ragmen,
artroskopik degerlendirmede Abe,Y. ve arkadaslarinin bildirdigi gibi anatomik olmadigi
anlasildi. Bu hastada rediiksiyon diizeltilerek plak uygulandi. Plak uygulanan hasta sayisi
arttirilarak bu konuda daha anlamli sonuglara ulasilabilir.

Artroskopik olarak kirik rediiksiyonu sirasinda Doi  ve arkadaslari  skopi
kullanmadiklarini bildirmislerdir[54]. Ancak bir¢cok ¢alismada C-kollu skopi ile birlikte
rediiksiyonun saglanmasimin, uygulanan tespit materyalinin konumunun skopi ile teyit

edilmesi gerektiginin, hatta bazen artroskopik olarak girilen yerin skopi ile kontroliiniin

89



gerekli olabilecegi vurgulanmistir[4,44,50,71,75,78,146,183,204,205]. Biz radial styloidin
traksiyonla uzunlugunun saglandiktan sonra radius saftina K-telleri ile tespitinin yapilip daha
sonra artroskopik olarak rediiksiyonun teyit edilmesi gerektigini ve diger parcalarin
artroskopik olarak eklem yiizii goriiliirken tespit edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Bu yiizden
calismamizda artroskopi ve C-kollu skopiyi birlikte kullandik.

Geissler ve arkadaslart 1996 yilinda yaptiklar1 60 hastalik bir ¢aligmada distal radius
kiriklarina artroskopi ve floroskopi yardimi ile manipiilatif rediiksiyondan sonra internal tespit
uygulamiglar ve eslik eden yumusak doku yaralanmalarini arastirmislardir. Buna gore
hastalarin %68’inde (41 hasta) yumusak doku hasar1 saptamiglardir. Bunlarin 26’s1 TFCC
yaralanmasi, 19’u SLIL yaralanmasi, dokuzu LTIL yaralanmasidir. intrakarpal yumusak doku
yaralanmalarmin radiusun distal eklem yiiziinii ilgilendiren kiriklarinda ve lunat faseti
ilgilendiren kiriklarda daha sik oldugunu saptamislardir[76].

Ozkan ve arkadaslar1 2001 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, radius distal u¢ eklem ici
kirigr olan otuz dort hastanin alti el bileginde (%17.6) eklem i¢i yumusak doku lezyonu
bulamazken; bes el bileginde (%14.7) bir, 23 el bileginde ise (%67.7) iki veya daha fazla
eklem i¢i yumusak doku lezyonu saptadigini bildirmistir[146].

Mehta ve arkadaslarinin 2000 yilinda yayinladiklart bir ¢alismada 31 eklem i¢i distal
radius kirigini artroskopi yardimiyla K-telleri ile tespit etmiglerdir. %58 TFCC yirtig1, %85
SLIL yirtig1, %61 LTIL yirtig1 ve %19 osteokondral lezyon saptamiglardir[129].

Forward ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar1 bir ¢caligmada, distal radius kirig
olan geng eriskin hastalara, cerrahi tedaviye ek olarak el bilegi artroskopisi yapilmis ve
interkarpal yumusak doku hasari arastirilmistir. SLIL yirtiklart igin herhangi bir tedavi
yapilmamis ve hastalar takibe alimistir. Kirik olustugunda ulnar varyans 2 mm’den daha
fazla artiyorsa, bu hastalarda SLIL yirtig1 saptanma oraninin da arttigini saptamislardir. Elli
bir hastanin yalnizca onunda Geissler Tip 3 yirtik saptanmis ve kalan kirk bir hasta ile bir yil
sonra karsilastirilmistir. Tip 3 yirtik olanlarda bir yil sonra siibjektif agrinin daha fazla
oldugunu ve S-L agilarin daha fazla oldugunu saptamiglardir[63].

Laulan ve Bismuth 102 distal radius kirigini igeren bir ¢alismada; kirigin eklem igi
olmasi ile ligamento6z lezyonlarin goriilme sikliginin arttigint vurgulamislardir[116].

Bizim caligmamizda on iki hastanin altissnda TFCC yirtig1 (%350), besinde SLIL
(skafolunat interosseoz ligament) lezyonu (%41,6) saptandi. TFCC yirtig1 olan alt1 hastanin
dordiinde (%66) skafolunat bag lezyonu da vardi. Bu ¢oklu bag yaralanmasi olanlar toplam
hastalarin %33,3’iinli olusturuyordu. TFCC yirtiklarindan biri artroskopik olarak siitiire

edilirken, diger bag yaralanmalarinda artroskopik tiraglama yeterli bulundu.
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Mikic ve arkadaglar1 1978 yilinda yaptiklart bir taze kadavra ¢alismasinda 100 vakada
TFCC’deki dejeneratif degisiklikleri aragtirmislardir[134]. Bu ¢alismaya gore fetiislerde ve ilk
iki dekatta 71 diskte hicbir dejeneratif degisiklik ile yirtik bulunmamisken, otuzlu yaslarda
erken dejeneratif degisikliklerin olusmaya basladig1 bildirilmistir. Dejeneratif degisikliklerin
ulnar taraftan basladigini, genelde daha ince olan merkezde yogunlastigini ve 60 yas
tizerindeki disklerin yarisinda perforasyona yol agtigini Saptamislardir. Calismamizda
saptanan TFCC yirtiklarinin artroskopik olarak akut yirtik mi, kronik yirtik mi1 oldugunu kesin
olarak sOylemek miimkiin olmasa da, ¢alismamizdaki hastalarin yas grubunun daha geng
olmasindan dolay1 saptanan yirtiklarin akut yirtik oldugunu soyleyebiliriz.

1962 yilinda Scheck uzun donem sonuglart yayimlarken “Die punch” kirigini tarif
etmistir[169]. Vidal 1977°de “Le taxis ligamentaire” adli makalesinde ligamentotaksis
kavramimi tanitmistir[48,120]. 1993 yilinda Agee sadece longitudinal degil, multiplanar
ligamentotaksis yapilmasi gerektigini biyomekanik olarak tespit etmis ve bildirmistir[8].
Traksiyonla kirik fragmanlarin yumusak doku tarafindan rediikte edilmesinden dolayi, eger
dorsal veya volar ekstrinsik ligamentler yirtiksa eksternal fiksatér kullanilamaz. Eksternal
fiksator radius eklem yiizeyindeki kompresif giicii azaltir ve rediiksiyondan sonra longitudinal
aksta kirik hattinda ¢okmeyi engeller. Ancak “Die punch” kiriklarin1 ve eklem icinde bag
yapigsmayan fragmanlar1 ligamentotaksis tek basina rediikte edemez. Bunun i¢in radiokarpal
ekleme minimal invazif yaklasimlar tarif edilmis olsa da, bikonkav yapisindan dolay1 eklem
ylizeyini tam olarak gorebilmek miimkiin degildir. Ancak el bilegi artroskopisi sayesinde
eklem ici ¢esitli portaller araciligiyla tam olarak degerlendirilebilir, ¢6kmiis olan fragmanlar
eleve edilirken artroskopik olarak goriilebilir, eklem igi basamaklasmalar giderilip tespit
materyalleri ile osteosentez saglanabilir.

Literatiirde bildirilen komplikasyonlarin gdzden gecirilmesi sonucunda De Smet,
genellikle kullanilan enstriimanin, eklemlerin intrinsik sikiligina oranla rolatif olarak biiyiik
olmasindan kaynaklandigini ve oran olarak ta %2 sikliginda (129 hastada 2) komplikasyon
gorildiiglinii bildirmistir. Portal anatomileri 1yi tarif edilmis olmasina ragmen ekstansor
tendonlarin, radial arterin ve radial ve ulnar sinirin yilizeyel dallarinin hasari, eklem sertligi ve
tendinit gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Kompartman sendromu bildirilmemisse de riski
vardir[5,23,78,90,117,154,164,180,183,202,203]. Bizim ¢alismamizda ise artroskopiye bagli

komplikasyon saptanmadi.
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VIIIl. SONUC

Distal radius kiriklarinin anatomik olarak rediikte edilebilmesi igin gerek volar veya
dorsal yaklasimla plak uygulanmasi esnasinda, gerckse kapali rediiksiyonla K-telleri ve/veya
eksternal fiksator ile tespit esnasinda 2,7 mm.’lik skop kullanilarak eklem igi
basamaklagmalarin giderilip giderilmedigini saptamak miimkiindiir. Bu teknoloji sayesinde
artroz gelisme riskini en aza indirmek elimizdedir. Ayni zamanda eklem ig¢i bag
yaralanmalarinin, kondral lezyonlarin tespiti, gerektiginde debridmani veya tamiri de
miimkiindiir.

Bu sebeplerden otiirii, 6grenme egrisinin uzun oldugu sdylense de, artroskopi
cihaziin ¢alistirtlmasi ek is gibi goriilse de, distal radius eklem i¢i kapali kiriklarinda eklem
yiizeylerinin anatomik rediiksiyonunu saglamak amaciyla, su an igin mevcut en minimal

invazif yontem olan el bilegi artroskopisi kullanimini 6neriyoruz.
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IX. OZET
AMAC

Radius alt u¢ eklem igi deplase kiriklarinda, anatomik eklem rediiksiyonunun elde edilmesi
amaciyla, kirik rediiksiyonu artroskopi yardimiyla yapildi ve eslik eden diger eklem igi patolojilerin

siklig1 ve siddeti arastirilip, prospektif olarak olgularin sonuglar degerlendirildi.

HASTALAR ve YONTEM

Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi acil servisine
Eyliil 2009 — Haziran 2010 tarihleri arasinda bagvuran 18 yas ve iizerindeki hastalardan, distal radius
eklem i¢i kirig1 olup, yapilan kapali rediiksiyon ve alg1 ile rediiksiyon saglanamayan veya instabil
kirigr olan ve katilmayi kabul edenler ¢alismaya dahil edildi. Dokuzu erkek toplam on iki hasta
calismamiza katildi. Bes sol, yedi sag distal radius kirig1 artroskopi yardim ile tedavi edildi. Hastalar
radyolojik olarak Stewart ve arkadaslarinin yaptigi anatomik skorlama sistemiyle degerlendirildi.
Kiriklar AO/ASIF ve Frykman klasifikasyon sistemlerine gore siniflandirildi. Fonksiyonel sonuglar ise
hastalar tarafindan bildirilen sonuglardan DASH (Kol omuz el sorunlar1) Anketi, Gartland & Werley
Demerit degerlendirme skalasi (Sarmiento modifikasyonu) ve Mayo Klinik modifiye el bilegi

degerlendirme kriterleri ile degerlendirildi.

BULGULAR

On iki hastanin altisinda TFCC yirtig1 (%50), besinde SLIL (skafolunat interosseoz ligament)
lezyonu (%41,6) saptandi. TFCC yirtig1 olan alt1 hastanin dordiinde (%66) skafolunat bag lezyonu da
vardi. Bu ¢oklu bag yaralanmasi olanlar toplam hastalarin %33,3’iinii olusturuyordu. SLIL yirtiklar
tamir gerektirecek diizeyde degildi, artroskopik olarak shaver yardimiyla tiraslandi. TFCC yirtig1 bir
hastada ulnar taraftaydi. Trampoline testi pozitifti ve distal radioulnar instabilitesi mevcuttu. Bu
hastada artroskopik olarak TFCC tamiri yapildi. Hastalarin takip siiresi ortalama 7,58 ay (5 ay — 1 yil)
idi. Hastalarin son el bilegi rontgenleri iizerinde yapilan lgiimler ile Stewart skoru hesaplandi. Buna
gore hicbir hastada radiusun dorsal agilanmasi olmadigi, uzunluk kaybi veya radial agilanma kayb1
olmadig1 i¢in sonuglar sifir puanla miikemmel olarak degerlendirildi. Klinik degerlendirmelerde
DASH skoru ortalama 6,1 (0 — 15,4) olarak hesaplandi. Gartland & Werley degerlendirme cetvelinin
Sarmiento modifikasyonuna gore yapilan hesaplamalarda iic hastada iyi sonug, dokuz hastada
miikemmel sonug saptadik. Mayo Klinik modifiye el bilegi degerlendirme sistemine gore dort hastada

iyi, sekiz hastada miikemmel sonug aldik.

SONUC

Distal radius kiriklarimin anatomik olarak rediikte edilebilmesi, Ayn1 zamanda eklem
i¢i bag yaralanmalariin, kondral lezyonlarin tespiti, gerektiginde debridmani veya tamiri i¢in

mevcut en minimal invazif yontem olan el bilegi artroskopisi kullanimini 6neriyoruz.
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