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OZET

Perilunat c¢ikik, perilunat kirikli-gikik nadir goértlen travmalar olmakla
birlikte 6zellikle geng erkek grubu etkilemesi ve morbidite oranlarinin yiksek
olmasi nedeniyle 6nem arz etmektedir. Ozellikle bazi meslek gruplarinda ig
kazas! olarak siklikla karsimiza c¢ikabilir. Siklikla yUksek enerjili travmalarda
gorulmeleriyle birlikte diusuk enerjili travmalarda da mutlaka distntlmesi
gereken tanilardan biridir.

El bileginin kompleks yapisi bazen bu hastalarin tani ve tedavi
asamasinda klinisyeni zorlayabilmektedir. Burada gerekli ileri tetkiklerin
yapilmasindan kaginilmamalidir. Operasyon planlamasi yapilirken olabildigince
akut dénemde operasyonun yapilmasi Onerilmekle beraber; operasyonun
mumkinse mesai sartlari igcinde deneyimli ve din¢ cerrahlar tarafindan
yapilmasi tedavi bagari oranini arttirabilir.

Bu gruptaki hastalarin ameliyatinda kombine insizyon tipinin tercih
edilmesi literatirde Onerilmektedir. Ancak bizim galismamizda dorsal ya da
volar insizyonun post-operatif donemde objektif ve subjektif olarak Kklinik
sonuglari olumlu yonde etkileyebilecegi gorulmustur. Bu agidan bize yeniden
degerlendirme olanagl saglayan genis vaka serilerinin oldugu calismalara
ihtiyag oldugu duslinmekteyiz.

Takip slresi uzayan hastalarda zaman iginde artrit gelisebildigi
bilinmektedir. Ancak artrit varhgi klinik sonuglari etkileyen bir durum degildir. Bu
nedenle klinisyenin rutin tedavi protokoll disinda uygulamasi gereken ek bir
tedavi yoktur.

Perilunat ¢ikik ve perilunat kirikli-gikik olgulari gunltk pratikte tani, tedavi
ve takibi agisindan her ne kadar klinisyeni zorlayabilse de artik ginimuzde elde
ettigimiz bilgilerle, bu vakalarin yonetimi iyi yapildigi surece oldukga basarili

sonuglar alinabilecegi bilinmelidir.

Anahtar Kelimeler: El bilegi, perilunat ¢ikik, perilunat kirikli ¢ikik, Herzberg

siniflamasi, Gilula arklari



ABSTRACT

Our Results in the Treatment of Perilunate Dislocation-Perilunate Fracture

Dislocation Case

As well as being rare traumas, perilunate discolation, perilunate —fracture
discolations are important especially because of their influence on the young
male group and high morbidity rates. In particular, they can frequently occur in
some occupational groups as an occupational — work accident. As well as being
frequently seen in high energy traumas, it is one of the diagnosis that should
absolutely be taken into consideration in low energy traumas, too.

The complex structure of the wrist sometimes forces the clinician in the
course of these patients and in the treatment stage. In this case, required
further examinations shouldn’t be avoided. While planning the operation, it is
suggested that performing the operation in the early acute stage and, if
possible, performing the operation by experienced and vigorous surgeons
increases the chances of treatment’s success.

Preferring combined incision technique in this group of patients’

operation is recommended in literature but in our studies, it was observed that
dorsal or volar incision could affect clinical outcomes in a positive way
objectively and subjectively in the postoperative period. Thus, we think that
studies with a large series of cases are required that gives us the chance of
reevaluating.
It is known that in patients with prolonged follow-up, arthritis may develop in
time but the presence of arthritis is not a condition that affects the clinical
outcomes. Therefore, there is no need for add- on therapy except for the routine
treatment protocol that clinician performs.

Although perilunate discolation and perilunate fracture-discolation may
be hard for the clinician in practice in terms of diagnosis, treatment, and follow-
up, it should be known that with the knowledge we obtain nowadays, as long as
the management of these cases is well done, we can get quite good results.

Key words: Wrist, Perilunate discolation, Perilunate fracture — discolation,

Herzberg classification, Gilula’s arcs



1. GIRIS VE AMAG

El biledi (karpus), elin kuvvet ve hareketini 6n kola ve Ust ekstremiteye
tastyan kompleks bir eklem Unitesidir. iki biyik diizlemde genis bir hareket
olanagi saglar ve komsu radyoulnar eklem ile 6n kolun uzun ekseni etrafinda
bayUk bir rotasyon arkinin gerceklesmesine izin verir. Dirsekteki gibi basit bir
mentese ekleminin aksine, el bilegi iki karpal siraya bolinen sekiz karpal kemik
arasindaki hassas bir etkilesimi icerirl3. Karpal kemiklerin kinematigi
karmasiktir ve hareketleri agirlikli olarak kas kuvvetlerinin yonlendirmesinden
ziyade kemik ylzeylerin temasi, bag ve eklemlerin hareketleri ile yonlendirilir.
Konumlandirma ve hareket yayl nedeniyle, el bilegi, eksenel kuvvetlere ve
deformasyon vektorlerine karsi hassastir. Karpal stabilite, el bileginin fizyolojik
yukler ve hareketler altinda eklemlerin statik ve dinamik dengesini saglama
kabiliyeti olarak tanimlanmaktadir. Buna karsilik, karpal instabilite, kemik
ve/veya ligament yaralanmalariyla iligkili bu dengeyi bozar. Bu nedenle, tek
basina goruntuleme ¢alismalari ve Klinik testlerle ligament lezyonlarindan sonra
karpal kemiklerin temas alanlarini tahmin etmek zordur, bu da eklem anatomik
iligkilerini surdirememe ve biyomekanik performans defisiti, agri ve karpal
kollaps ile sonuglanir® >.

Karpal yaralanmalar yaygin olmamalarina ragmen, en sik geng aktif
hastalarda gorulmeleri ve yonetimleri zor olabildiginden, gorilme siklklarina
gore Uzerine daha gok konugulmakta ve incelenmektedirler. Ayrica gunumuzde
karpal instabilitenin sanilandan daha yaygin olabilecegi distniimektedir*.

Mevcut literatlirde bu yaralanmalarin epidemiyolojisi hakkinda kisitli veri
mevcuttur. Distal radius ve el kiriklari ile karsilastirildiginda, ézellikle skafoidi
icermeyen karpal kiriklar daha nadir gortlirler®. Perilunat gikiklar ise el bilegi
yaralanmalarinin %2'sini olustururlar. Bu tip yaralanmalar siklkla yiksek enerjili
el bilegi travmalari sonrasi veya acgik el Uzerine disme sonucu meydana
gelirler. Perilunat cikiklarla yaralanma mekanizmalari i¢ igedir ve birlikte
degerlendirilirler. Mayfield ve arkadaglari bu iki olayin patogenezinde
yaralanmanin siddetine ve yonune gore perilunate kirikli ¢ikiktan tam lunatum
¢ikigina kadar uzanan bir yaralanma mekanizmasinin rol oynadigini deneysel

calismalarla saptamislardir’- 8,



Perilunat gikiklar nadir gorulen lezyonlar olmakla birlikte, tim el bilegi
cikiklart icinde en yaygin olanidir ve genellikle sok veya ylksek enerijili
travmadan kaynaklanan vakalarin %15-%50'sinde fark edilemezler. Bilegin
kronik instabilitesi, uzun vadede osteoartritin baskin oldugu énemli fonksiyonel
sekel birakabilecek ciddi osteokondral ve kapsuloligamenttz lezyonlardan
sorumludur® 19,

Konkomitan yaralanmalar, vakalarin yaklasik %7'sinde gorulir. Bunlarin
% 90’indan fazlasini proksimal veya distal radius kiriklari olusturur. Yapilan
bagka bir galismada ise, karpal kirgi olan hastalarin sadece %7'sinde ¢oklu
karpal kiriklarin oldugu, bunlarin da hemen hemen yarisinin kirikli-gikik oldugu
ve % 90'indan fazlasinda ise skafoid kiridi icerdigi gosterilmigtir'®.

Perilunat kirik ve kirikl ¢ikiklar ciddi yaralanmalardir ve hala uzmanlara
meydan okumaktadir. Sadece patofizyolojisinin acikhga kavusturulmasi
gereken yonleri oldugu igin degil, ayni zamanda duzgun bir sekilde tedavi
edilmediginde, bu tir problemlerin engellilik agisindan énemli olumsuz sosyal
sonuglari olabileceginden dolayr da 6nem arz ederler'?. Ancak etkili tedavi ile
hareketli ve kullanigh bir el bilegi saglanabilir. interkarpal ligament yaralanmalari
ve karpal dizilim bozukluklari hasta ve cerrah igin pek ¢ok segenek igerdiginden,
Uzerine calisiimaya deger birgok soru ile birlikte, kafa karistirici ve tartismaya
aciktir®.

Perilunat ¢ikik ve kirikli-gikik olgulari geng populasyonu etkilemesi,
tanisinin  zor konulmasi, yonetimlerinin zor olabilmesi ve yeterli tedavi
edilmediginde ciddi fonksiyonel kayiplar olusturmasi nedeniyle 6nem arz
etmektedir. Mevcut literatlrde ise bu konuyla ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.
Bu nedenle biz de bu konuya dikkat gekmek ve literatlre katkida bulunabilmek
adina klinigimizde tedavi edilen perilunat cikik ve kirikli-gikik olgularini
inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Embriyolojik gelisim surecinde iskelet sistemi; paraksiyel mezoderm,
mezodermin lateral plagi ve noral krestten geligir. Paraksiyel mezoderm, noral
tipun her iki yaninda segmenter olarak uzanan ve bas bodlgesinde somitomer,
kaudalde ise somit olarak isimlendirilen dokulari olusturur. Somitler daha sonra
ventromedialde sklerotom, dorsolateralde dermomyotom denilen dokulara
farklilagirlar'®. Sklerotom hiicreleri dérdiinci haftanin sonunda, mezensim ya da
embriyonel konnektif doku denilen gevsek dokuyu olustururlar. Bu mezensim
hiicreleri migrasyon gostererek fibroblast, kondroblast ya da osteoblastlara
farkhlasabilirler. Bu degisime membrandz ossifikasyon ismi verilir. Ancak birgok
kemik icin mezensimal hucreler oncelikle bir hiyalen model olustururlar. Bu
model daha sonra enkondral ossifikasyon yoluyla kemiklesme gosterirl4.
Embriyolojik gelisimin dérdlinclu haftasinin sonunda, ekstremiteleri meydana
getirecek olan tomurcuklar, vicut duvarlarinin ventrolateralinde birer kiuguk
cikinti seklinde belirir (Sekil 1). Bu tomurcuklarin merkezini mezengimal bir
iskelet olusturur. Bunun Uzerini ektoderm tabakasi kaplamaktadir. Ucg
bdlgelerde bu ektoderm kalinlasir ve apikal ektodermal katlanti adini alir. Apikal
ektodermal katlantiya komsu dokular hizli buayuyen farkhlagsmamis hicre
gruplandir. Uzaktaki mezensim ise kikirdak ve kas dokusuna farklilasir. Bu yolla

ekstremite olusumu proksimalden distale dogru ilerler'>.



Halp

st Ekstremite

Hyoid Ark

1 Akt Ekstremite

Sekil 1: 4 haftalik embriyo.

Alti haftallk embriyoda ekstremite tomurcuklarinin en ug¢ bdlimleri
yassilasarak el ve ayak plaklarini olusturur(Sekil 2). Ekstremitelere ait sinoviyal
eklemler de, bu haftada gelismekte olan kemikler arasindaki mezensimin

farklilagsmasi ile olusurlar®®.

Halp

Hyoid &rk (st Ekstremite

Mandibular Lrk

Maksiller Cikirit

Gaz

Al Ekstremite

Sekil 2: 6 haftalik embriyo.
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Gestasyonun 7. haftasinda dermomyotom dokularindaki myotom
hacreleri kalici lokalizasyonlarna dogru hareket ederler, uzayarak ig seklini
alirlar. Miyoblast denilen bu hlcreler birbirleri ile kaynasir, uzun ¢ok nukleuslu
kas liferini olustururlar 1°,

Yaklagik 12 haftalik embriyoda tum ekstremite kemiklerinin primer
ossifikasyon merkezleri gorunur hale gelmistir (Sekil 3) . Elde tum parmaklarin

falankslari ile birlikte tam bolliinmesi sekizinci hafta sonunda gerceklesmistir 14
15

Az

BurLn (It Ekstemits

Parmaklar

Alt Ekztremite

mblikal Hard

Sekil 3: 8 haftalik embriyo.

Ekstansor kaslari innerve eden radial sinir dorsal segmental dallardan
olusurken, ulnar ve median sinirler ventral dallarin birlesmesi ile olusurlar.
Ekstremite tomurcuklari dorsal intersegmenter arterlerin dallarindan beslenirler.
Bu arterler direk aortadan kaynaklanirlar. Primordial vaskuler yapida bir primer
aksiyel arter ve onun dallari bulunur. Bu arter el plaginda marjinal sintise drene
olur. Ekstremitenin olusum slreci igerisinde mevcut damarlardan yeni
dallanmalar ile damar agi gelisir. Zamanla primer aksiyel arter, kolda brakial
arter, on kolda ortak interossedz arter halini alir. Bu arterin anterior ve posterior
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interosse0z arter olmak Uzere iki dali vardir. Elin olusumu ile aksiyel arterin
distalde drene oldugu marjinal siniis boliinerek vendz sistemi olusturur 13,
2.2. Anatomi

El bilegi c¢ikik, kirikli g¢ikiklari genellikle birgok komponentten olusan
yaralanmalardir. Travma sonucunda karpal kemiklerin butunlUklerinin ve
komsuluklarinin bozulmasi ile birlikte el bilegindeki komgu bag, tendon ve
norovaskuler yapilarda da yaralanmaya bagli degisiklikler oimaktadir.

El bilegi, pronotor kuadratus kasinin proksimalinden karpometakarpal
ekleme kadar uzanir'®. El bilegi eklemi; radiokarpal, ulnokarpal, distal radioulnar
ve interkarpal eklemleri icerir ve bu komponentlerin ortak hareketleri nedeniyle
viicudun mekanik olarak en kompleks eklemidir. Onden arkaya dogru basik
olan bolge ¢ok sayida nérovaskiiler yapi ve tendonlari igerir 7. Bu nedenle el
bilegi anatomisinin iyi bilinmesi, travma sonrasinda olusan patolojilerin tespiti,

tedavi planlamasi ve tedavi sonuglarinin degerlendiriimesinde 6nem tasir.

2.2.1. El Bilegi Kemikleri

2.2.1.1. Radius

Anatomik pozisyona gore Radius 6n kolun lateral tarafindadir. Distal
Radius skafoid fossa, lunat fossa ve sigmoid ¢entik adi verilen G¢ konkav eklem
yuzeyinden olugsmustur. Eklem, hiyalin kikirdakla ortilmustar. Skafoidle
eklemlesen dis taraftaki Uggen sekilli ylzey skafoid c¢ukur; lunatumla
eklemlesen i¢ taraftaki, dortgen sekilli yizey lunat gukur, medialde ulna basi ile
eklemlegen Uggen sekilli bolge ise sigmoid c¢entik olarak adlandirilir (Sekil 4).
Lunat ¢ukur, radiustan korpusa yuk transferinin primer gergeklestigi yerdir.

Distal radius epifizi bir yas civarinda ortaya ¢ikmakla birlikte 0-3 yas
arasinda goérllebilmektedir. Distal radius epifizi erkeklerde 20-26 yas,

kadinlarda, 17- 21 yas araliginda kapanir ve diyafizle birlesir.
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i

R DisTAL

N- Sigmoid ¢entik

L- Lunat eldem yuizeyi
5- Scaphoid eldem yiizeyi

Sekil 4: Radius distal eklem yuzeyi.

Radius, el bilegi ekleminde ulna ve karpal kemiklerle eklem yapar.
Radiusun kortikal kemik yapisi, distale dogru gidildikge dorsal yuzde daha fazla
olmak Uzere incelir ve kemigin en zayif noktasini olusturur. Bu da genelde
proksimal ve dorsal yonde olan kirik hattini agiklar. Radius stiloidi kolayca palpe
edilir ve tepe noktasina radial kollateral ligaman yapisir. Distal radiusun dorsal
ylizii volardan daha dar ve diizensizdir. Uzerinde ele giden kas tendonlarinin
gectigi oluklar yer alir. En cikintili noktasi Lister tuberkdludar. Bu tuberkdl,
radiusun lateral ve dorsal yuUzleri arasindaki siniri olusturur. M. Ekstansoér
pollisis longus bu tuberklll dayanak noktasi olarak kullanip ulnar taraftan radial

tarafa doner 8,
2.2.1.2. Ulna
Anatomik pozisyona gore on kolun medial tarafindadir, distale dogru

uzandikga daralir. ig-arka taraftan distale dogru uzanan bélime stiloid gikinti
denir (Sekil 5).

Distal radio-
ulnar joint

Sekil 5: Ulna stiloid ¢ikinti.
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Ulna cisminde kemiklesme intrauterin 8. haftada baslar. Distal epifizi 5
yasinda belirir ve diyafizle birlesme 18 yasinda olur.

Medial tarafa dogru bakan kaput ulna' nin g¢evresindeki eklem ylzine
"sircumferentia artikularis" denir. Radiusun incisura ulnaris'i ile eklem yapar.
Bilek ekleminden artikuler disk (triangularis) ile ayrilmistir. Bu disk, ulna ile os
lunatum ve os trikuetrum bolumleri arasindaki boslugu doldurur. Diskus
artikularis, el bileginden kola gecen direkt kuvvetlere karsi ulna ve dirsek

eklemini koruyan bir darbe emici olarak gorev yapar*®-2L,
2.2.1.3. Karpal Kemikler

Karpal kemikler, her biri dort adet kemikten olusan proksimal ve distal
olmak Uzere iki sirali kemik dizisi seklinde yapilanmigtir. Proksimal karpal sirayi
radial taraftan ulnar tarafa dogru sirasiyla skafoideum, lunatum, triquetrum ve
pisiforme kemikleri olusturur. Distal sira ise ayni dizilimde trapezium,

trapezoideum, kapitatum ve hamatum’dan olusmaktadir 2% 23 (Sekil 6).

3rd & End k.
s metacapal ' metacarpal
metacarpal Pl

metacarpal trapezoid

hamate ue?ew

capitate

iy

lunate

radius

Sekil 6: Karpal kemiklerin dizilimi.

Pisiform kemik disinda tim kemiklerin birtakim benzer 6zellikleri vardir.
Hepsinin proksimal, distal, palmar, dorsal, medial ve lateral olmak Uzere alt
yuzeyi vardir. Proksimal ve distal yuzeyler genellikle eklem kikirdagi ile kaplidir.
ic, dis, medial ve lateral ylzeylerinde eklem kikirdagi sinirlidir. On ve arka
yuzeylerde ise kapsul ve baglarin yapismasini saglayan kiuguk duzensizlikler

bulunmaktadir 16 24,
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SKAFOID:

Skafoid (navikula), proksimal karpal siranin en buyluk kemigidir.
Proksimal ve distal karpal siralar arasinda 6nemli bir baglanti olusturur.
Proksimalde radiusun skafoid fossasiyla, distalde kiguk sagittal bir c¢ikinti
tarafindan ikiye boluinmus olan bir eklem ylzeyi araciliiyla, trapezium ve
trapezoideum ile eklem olusturur. Ayrica ulnar tarafta yarimay sekilli eklem
ylizeyi araciligiyla da kapitatum ile eklem yapar 1622 (Sekil 7) . On yiiziin alt
kisminda bulunan en buylk partige " tuberculum ossis scaphoidei " denir.

Tuberculum ossis scaphoidei' ye " retinakulum fleksorum " tutunur %°.

Radiuz igin eklem Lunat igin eklem yizeyi

Capitat igin eklem
wizeyi

Miclk st pal eklem ylzeyi

Sekil 7: Skafoid kemik.

LUNATUM:

Lunatum, skafoid ve triquetrum arasinda yer alir. Distal eklem yuzeyi
derin bir konkavite gdsterir. Bu konkavite araciliiyla kapitatum ile eklem yapar.
Bu kemik proksimalde radius, distalde kapitatum’un yani sira toplumun yaklasik

%65’inde hamatum ile de eklem yapar 16 22 (Sekil 8).

Trikuetral yazey Radial Yizey

| “a Mavikular yizey
Hamat yvizey Capitat vlzey

Sekil 8: Lunat kemik.
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TRIQUETRUM:

Triquetrum, proksimal siranin ulnar tarafinda yerlesmis olan tepesi
medial ve distalde, tabani ise lateralde olan piramit sekilli bir kemiktir. Radial
tarafta lunatum ile, distalde el bilegi tam ulnar deviasyonda iken sadece
hamatum ile eklem yapar. Proksimal kutbu kuguk, dcgen ve konveks sekillidir
ve el bileginin ulnar deviasyonu sirasinda trianguler fibrokartilaj (TFC) ile temas
halindedir. Hamatum ile eklem yapan distal eklem ylzeyi spiral bir yapiya
sahiptir. Bu yapi araciligi ile karpal sira arasindaki rolatif hareket Gzerinde

6énemli bir etki olusturur 16 22 (Sekil 9).

Psiform ylzey Lunat wizey

Hamat yizey

Sekil 9: Triquetrum kemigi.

PiSIFORM:

Pisiform, muskulus fleksér carpi uinaris'in tendonuna gémulmus
sesamoid bir kemiktir 2. Sadece triquetrum anterior ylizeyi ile eklem yapar.
Fleksor karpi ulnaris kasi, pisohamat ve pisometakarpal baglar icin baglangi¢ ve
yapisma bolgelerini olusturur. Bunlarin diginda, abduktor dijiti minimi kasi ve

fleksor retinakulum igin de bir yapisma noktasidir 1622 (Sekil 10).

Triangular yizey

Sekil 10: Pisiform kemik.
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TRAPEZiUM:

Trapezium, distal karpal sirada radial tarafta son karpal kemiktir. Palmar
yuzinde bir bag ile kanal haline getiriimis olan ve igerisinden fleksor karpi
radialis kasinin gectigi bir oluk bulunur. Proksimalde kismen diz olan ve skafoid
ile eklemlesen yuzeyi, distalde birinci metakarp ile eklemlesen eyer sekilli eklem
yuzeyi bulunmaktadir. Medialinde trapezoideum ve ikinci metakarp ile eklem
yapan iki adet faset ylzey bulunmaktadir. Trapezium distal siranin en hareketli
kemigidir. Palmar yluzeyde, fleksor karpi radialis kasinin gectigi olugun lateral
kenarinda bulunan ve ‘trapezial ridge’ olarak isimlendirilen g¢ikinti transvers

karpal bag icin bir yapisma noktasidir 622 (Sekil 11).

- Trapezoid ile eklem Oluk Marvikular yizey

vapan yilzey Trapezaoid ile

eklem yapan
wilzey

2 metacarp ile
eklem yapan
yizey

1. Metacarp ile eklem yapan
yizey

2 metacarp ile eklem yapan ylizey

Sekil 11: Trapezium kemigi.

TRAPEZOIDEUM:

Trapezoideum, distal siradaki en kuguk karpal kemiktir. Tepesi palmar
tarafta, tabani dorsalde olan Uggen kama sekline sahiptir. Proksimal eklem
yuzeyi araciligi ile skafoid ile eklem yaparken, distalde bir ¢ikinti ile ikiye
bdlinmus olan eklem yuzeylerinin her ikisi aracihgi ile ikinci metakarp ile eklem
yapar. Duzgun bir lateral eklem yuzu araciligi ile trapeziumla eklem yaparken,
konveks sekilli medial yuzey araciligiyla kapitatum ile eklem yapar. Bu medial
eklem ylzeyinin merkezinde kapitatum ile trapezoideumu birbirine baglayan

gicll bir interossedz bag bulunur 8 22 (Sekil 12).
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Trapezoid ile eklem

Marvikular wlzey Wolar ylzey yapan yiizey

Dorsal ylzey  —apitat yuzey 2 metakarp ile eklem apan wizey

Sekil 12: Trapezoideum kemigi.

KAPITATUM:

Kapitatum, karpal kemiklerin en buyuk olanidir. El bileginin merkezinde
yerlesmigtir. Tum planlarda el bilegi hareketlerinin merkezini olusturur.
Proksimal eklem ylzeyi boyun olarak tarif edilen bir darlikla cisminden
ayriimistir ve skafoid ve lunatum ile eklem yapar. Distal eklem yizeyi iki adet
cikinti ile U¢ fasete ayriimistir. Bu fasetler araciligi ile ikinci, Gglncu ve
dorduncu metakarp ile eklem yapar. Dorsal yuzeyi genis ve bag yapismasi igin
puartzludar. Palmar yuzeyine guc¢li midkarpal baglar ve adduktor pollucis
kasinin bir kismi yapisir. Bu yuzey karpal tlnelin tabanini olusturmaktadir.
Lateral ytzeyi proksimalde skafoid, distalde ise trapezoideum ile eklem yapar.

Medial ylzeydeki uzun faset araciligi ile hamatum ile eklem yapar 6 22 (Sekil
13).

Mavikular Lunat ile eklem yapan yizey
wiizey
e
f -:R rhi
Hamat ile -
Scaphoid e eklem
eklem yapan ‘:-“?F'ﬂl'l
yizey YHIEY

2. metakarp ile eklem
vapan ylzey

5.metakarp ile eklem ik T
AEREN yOZey =
4 metakarp ile eklem vapan yizey  Volarylzey

Sekil 13: Kapitatum kemigi.
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HAMATUM:

Hamatum, distal sira karpal kemiklerin en medialinde yer alir. Karpal
tinelin ulnar taraftaki duvarini olusturmaktadir (Sekil 14). Distalde eyer sekilli
eklem ylzeyi araciigi ile doért ve besinci metakarplar ile eklem yapar.
Proksimalde helikoid yapili eklem ylzeyi araciligiyla triquetrum ile eklem yapar.
Palmar yuzeyinde bulunan ve gengel sekilli ¢cikinti fleksor retinakulum, fleksor
dijiti minimi ve opponens dijiti minimi i¢in baslangi¢ noktasi olugturur. Bu gikinti,
pisohamat bag araciigiyla fleksér karpi ulnaris igin yapisma bdlgesi

olusturmaktadir 16: 22,

Lunat ile eklem vapan ylizey

Capitat ile eklem
vapan ylzey

]Triangular wilzey

4 metakarpal eklem ylzeyi

Hamulus osis hamati S metakarpal eklem yizeyi

Sekil 14: Hamatum kemigi.

2.2.2. El Bilegi Eklemleri

1) Distal Radioulnar Eklem

Konkav eklem yiuzind radius’'un distalindeki ulnar centik ve konveks
eklem yuzinu de ulnanin distaldeki basi olusturur. Arada uggen seklinde
artikuler disk bulunur. Fibrokartilagin6z yapida olan disk, radius ve ulnanin distal
uclarini bir arada tutar ve eklemi stabilize eder. Bu diskin her iki yuzi de
konkavdir. Ust yiz ulna ile eklem yapar ve ikisi arasinda kayma hareketi
gorulur. Alt yuz ise el bilegi ekleminin konkav eklem yUzunun olugumuna katilr.
(Sekil 15)
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Diztal Radiuinar
eklem

Radliokarpal eklem Artikller disk

Ulnar Collsteral Ligament

Radial Collateral
Ligament
=~ Pisitorm

Sekil 15: Distal radyoulnar eklemin anatomik yapisi ve radyoulnar bag.

Proksimal radioulnar eklem ile birlikte hareket eden bu eklemde, vertikal
eksende supinasyon-pronasyon hareketi yapilir. Bu iki eklem vasitasiyla elde
yaklasik 120°’lik supinasyon hareketi yapilabilir. Skapula hareketlerinin ve omuz
ekleminin de katihmiyla el 360° donebilir. Yercekiminin de destekledigi
pronasyon hareketinde m. pronator teres, hizli hareketler ve direncin kirilmasi
konusunda distalde bulunan m, pronator quadratusa yardim eder 25
Beslenmesi anterior interosseal arterin palmar ve dorsal dallar tarafindan
sadlanir. Ayrica posterior interosseal arter ve ulnar arterde beslenmesine
katkida bulunur. Anterior ve posterior interosseal sinirin dallari tarafindan
innerve olur 6.

2) Radiokarpal Eklem

El bilegi iskeletini olusturan karpal kemikler, proksimalde énkol kemikleri
ile distalde ise metakarpal kemiklerle eklem yapar (Sekil 15). Radiokarpal
ekleme ulna katilmaz. Konkav eklem yuzunu, radius’un distal ucundaki eklem
yuzii ile distal radioulnar eklemin artikiler diskinin alt yizi olusturur. Uggen
seklinde olan bu diskin orta kismi ince, cevresi kalindir. ince olan orta kisim
bazen delik de olabilir ve her iki eklem boslugu bu sayede birbirleriyle baglantili
olur. Distal radius kiriklarinin tedavi endikasyonunu anlamak i¢in bu bdlgenin
anatomisinin bilinmesi gerekir. Distal radius eklem yuzinde bir ¢ikinti ile ayrilan
lunat ve skafoid eklem yuzlerinin yani sira i¢ tarafinda da ulna ile eklemlesme
yapan sigmoid cukur bulunur. Distal radius’'un dorsali konvekstir ve Gzerinde
ekstansor tendon fonksiyonlari igin bir dayanak noktasi olusturan cikintilar
bulunur. Lister tuberkili en goze c¢arpan cikintt olup, dorsal plak

20



uygulamalarinda cerrahin kargisina bir engel olarak gikmaktadir. Volar yuz ise
diz olup onunde komsuluk yaptigi fleksor tendonlarla arasinda pronator
kuadratus kasi vardir 27, Notral pozisyondaki el bileginde os scaphoideum ile os
lunatum radius ve discus articularis ile temas halindeyken, os triquetrum sadece
tam adduksiyonda diske yaklasir. Diger karpal kemiklere gore daha 6n planda
bulunan os pisiforme, bu ekleme katiimaz 25 26. 28,

El bilegi eklemi, ellipsoid tip, sinoviyal bir eklemdir. i¢c yiizii sinoviyal
membranla ddseli olan eklem kapsulu, yukarida radius ve ulna’nin distal ucuna,
asagida ise os pisiforme hari¢ proksimal sira karpal kemiklere tutunur. Eklemi
saran baglar kapsulle kaynasmis durumdadir. Bu ylzden kapsulu diger
yapilardan izole etmek gigctiir. Ozellikle dorsal ve palmar yiizde uzanan
radiokarpal baglar kapsulu kuvvetlendirir. Beslenmesi anterior interosseal arter,
radial ve ulnar arterlerin anterior ve posterior karpal dallari, palmar ve dorsal
metakarpal arterler, derin palmar arktan ayrilan rekuren dal tarafindan saglanir.
Anterior ve posterior interosseal sinir tarafindan innerve edilir 26.

3) Karpal Eklemler

interkarpal eklemler ve midkarpal eklemler olarak ikiye ayirilabilir.

Proksimal sira interkarpal eklemler: os scaphoideum, os lunatum ve os
triquetrum arasindaki eklemlerdir. Ayrica os pisiforme kiguk sinoviyal bir eklem
olan pisotrikuetral eklem vasitasiyla os triquetrum’un palmar ylizlyle eklem
yapar. Bu eklemin ince bir kapsuli bulunur 25 2930,

Distal sira interkarpal eklemler: Os trapezium, os trapezoideum, os
capitatum ve os hamatum arasindadir. Bu eklemlerde neredeyse hi¢c hareket
yoktur 28,

Midkarpal eklem: Os pisiforme hari¢ proksimal sira karpal kemikleri ile
distal sira karpal kemikleri arasinda olusan bir eklemdir. Lateral ve medial
olmak uzere ikiye ayrilabilir. Medial tarafta os hamatum ve kapitatum konveks
eklem ylzeyini olusturur. Konkav eklem ylGzunu ise os triquetrum, lunatum ve
kismen de os scaphoideum yapar. Bu bolum sellar tipte bir eklemdir. Eklemin
lateral bolumund, distalde os trapezoideum ve trapezium, proksimalde ise os
scaphoideum olugturur. Plana grubu bir eklem oldugu soylense de sellar tip bir
eklemdir 2°. Beslenmesini radial ve ulnar arterin posterior karpal dallari ve

anterior interosseal arter saglar. Ulnar sinirin derin dallarindan, median sinirin
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anterior interosseal dali ve radial sinirin posterior interosseal dal tarafindan

innerve edilir 25 31,

2.2.3. El Bilegi Baglan

El bilegi ekleminin fibroz ve sinoviyal tabaka arasinda kalan baglari
intrakapsuler (intrinsik), fibréz tabakanin ylzeyelinde bulunanlari ise
ekstrakapsuler (ekstrinsik) olarak adlandirilir. Aslinda, fleksér ve ekstansor
retinakulum ve pisotrikuetral bag hari¢ nerdeyse hepsi eklem kapsulinin iginde
bulunur 25 32,33,

A) Ekstrakapsiuler Baglar:

Ekstrakapsuler baglar, el bilegi ile dnkol kemikleri arasinda uzanir ve
intrakapsuler baglara gére daha uzundurlar ve intrinsik baglara gore daha sert
yapida olan ve stres altinda iken tam ortadan rupture olmaya meyilli olan

ligamanlardir 1622 34 (Sekil 16).

Sekil 16: Ekstrinsik baglarin palmar ve dorsal gorintisu (RSC;
radioskafocapitat, RSL; radioskafolunat, RL; radiolunat, RCL; radioskafoid, UL;
ulnolunat, LT; lunotriquetral, DIC; dorsal interkarpal, RT; radiotriquetral, RL;
radiolunat, RS; radioskafoid ).

1) Ekstrakapsuler Palmar Karpal Baglar:

Dorsalde bulunan baglara gore daha kalin ve guglu olan palmar baglar,
el bilegi hareketlerinin major sabitleyicisidir 35 3,
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Radioskafokapitat bag: Radius’un stiloid g¢ikintisindan baslar ve distale
uzanir. Bu bag, os scaphoideum’un rotasyon c¢ikigindan korunmasinda ve elin
onkol supinasyonunda radiusu takip etmesinde major role sahiptir (Sekil 17) 3.
Bazi yazarlara goére U¢ bolimu vardir; birinci bolum en lateralde bulunur ve os
scaphoideum’un orta kisminin lateraline (radial kollateral bad) uzanir. ikinci
bélim os scaphoideum’un distal kutbuna uzanir. Uglincli bolim ise os
scaphoideum’un proksimal kutbunu geger ve triangular fibrokikirdak kompleksin
ulnar tarafindaki liflerle kaynasarak os capitatum’un Uzerinde ‘arkuat bag’i
(deltoid bag) olusturur. Bu bag ile os lunatum’un alt kenari arasinda ‘Poirier’in
boslugu’ olarak bilinen bir aralik vardir. Bu alan zayif bir alan olusturur ve

siklikla perilunat dislokasyon olusma alani olmasi bakimindan énemlidir 36 37,

Radioscapheolunat bag

Poirier boglugu

Radicskafokapitat

bag Ulnolunat bad

Ulnotriquetral bag

Os scaphoideum YO\

- ] N
S trapezilm sy, ol

Os capitatum 22

Sekil 17: El bilegi palmar tarafta bulunan baglarin sematik gizimi 8.

Uzun radiolunat bag: Radioskafokapitat baga komsu olarak radius’ta
baslar, os scaphoideum’un proksimal kutbunu gecer ve os lunatum’da sonlanir.
Bu bag, radioskafokapitat bagdan farkhidir ve aralarinda Poirier boglugunun
devami olan interligament6z oluk bulunur 2% 35,

Radioskafolunat bag (Testut bagi): Kuguk bir bag olan radioskafolunat
bag ise, bilek eklemini sabitlemekteki gorevinden ziyade iginden gecgen
ndrovaskuler yapilar bakimindan énemlidir. Histolojik ¢calismalar, icerigindeki bu

ndrovaskuler yapilardan dolayl bu bagin gergek bir bag olmadigini gdstermistir.
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Bu bag, el bilegi artroskopilerinde elverigli bir belirte¢ olarak kullanilabilir (Sekil
17) 25, 35-37, 39, 40.

Kisa radiolunat bag: Radius ile os lunatum arasinda uzanir ve ulnar
tarafta lifleri tirangular fibrokikirdak kompleksin lifleri ile kaynasir. Os lunatum’un
sabitlenmesinde goérev alir. Ozellikle hiperekstansiyon yaralanmalarinda
lunatumun dorsale dislokasyonunu engelleyen 6nemli bir stabilize edici yapidir
25, 35'

Ulnolunat bag@: Bir bolum lifleri laterale uzanarak arkuat bagin yapisina
katilir (Sekil 17)25 41,

Ulnotriquetral (Ulnar kollateral) bag: Os hamatum’a uzanan lifleri vardir
(Sekil 17) 25,

2) Ekstrakapsiiler Dorsal Karpal Baglar:

Fonksiyonel agidan palmar ekstrakapsuler baglar kadar énemli olmayan
dorsal ekstrakapsuler baglar, ekstansor retinakulum ve ekstansor tendonlarin
altinda bulunurlar. Dorsal karpal ve dorsal interkarpal badlar ‘Z’ olusturacak
sekilde uzanirlar. Yara izinin ve artroskopi sonrasinda gelisen hareket
kisithliginin daha az olmasindan dolayi bu baglara paralel yapilan insizyon, el
bilegine dorsal cerrahi yaklagimda kullanilir.

Radilunotrikuetral bag; aslinda gergek intrakapsuler bir bag olmasina
ragmen sadece el biledi arkasinda ekstrakapsuler bir baddir. Burada yuzeyel
bolimuU radius ve os triquetrum arasinda, derin bolumu de radius, os lunatum ve
os triqguetrum arasinda uzanir. Bu bélimler birbirinden kolay ayrilamaz 25 3537,
39, 40'

B) intrakapsiiler Baglar

intrakapstiler baglar karpal kemiklerin kendi aralarinda yerlesen, yapisma
bolgeleri kemikten ¢ok kikirdak bolgeleri olan, eksrakapsuler baglara nazaran
daha az elastik fibril iceren ve stres altinda iken avulsiyon tipi yaralanmalara
meyilli olan baglardir (Sekil 18 A,B).

Bir veya daha fazlasinin riiptirii el bileginin stabilitesini bozar. intrinsik
baglar, proksimal sira karpal kemikler arasinda uzananlar, distal sira karpal
kemikler arasinda uzananlar, mediokarpal eklemi katederek proksimal sira ile

distal sira karpal kemikler arasinda uzananlar olarak gruplandirilir 25 35 37,39,
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Sekil 18: intrinsik baglarin A) palmar ve B) dorsal gériintisii.

Proksimal sira interosseal baglar; skafolunat ve lunotrikuetral baglar
klinik ve biyomekanik olarak onemli yapilardir. At nali seklindeki bu baglarin
palmar,midkarpal ve dorsal bilesenleri vardir. Skafolunat bagin dorsalde
transvers lifleri, palmar ylzde ise oblik lifleri, skafoid kemik ile lunatum’u baglar.
Bu olusumun fonksiyonel énemi, el bileginin mekanigi agisindan énemli olan
skafoid kemigin fleksiyon ve ekstansiyonunu kolaylastiran bir mentese gorevi
goren gergin dorsal liflerden kaynaklanir. Lunotrikuetral badin da dorsal,
midkarpal interosseal ve palmar komponentleri vardir. Skafolunat bag ile
lunotrikuetral bagin interosseal membranlari radiokarpal ve mediokarpal eklem
bosluklarini birbirinden ayirir. Bu eklem bosluklarindan birine enjekte edilen
boyanin digerine sizmasi, bu baglardan birinin yirtildigina isaret eder 2> 3.

Distal sira interosseal baglar: Os capitatum, os hamatum, os trapezium
ve o0s trapezoideum arasinda uzanan ve distal sira karpal kemiklerin
sabitlenmesinde 6nemli olan gulgli baglardir. Ylzeyel ve derin bilesenleri
bulunur. Proksimal sira interosseal baglarin aksine nadiren yirtilirlar 25 35,

Palmar midkarpal baglar: Anterolaterale dogru yelpaze seklinde uzanan
skafokapitatotrapezoid bag, os scaphoideum’dan baglar ve bu kemigin énemili
sabitleyicilerindendir. Skafokapitat ve skafotrapezotrapezoidal bag olmak Uzere
iki boluma vardir. Trikuetrohamat ve trikuetrokapitat baglar da ulnar tarafa dogru
uzanir. Tim bu palmar midkarpal baglar arkuat bagin olusumuna katilir 25 35,

Dorsal midkarpal baglar; bunlar proksimal sira karpal kemiklerin
sabitlenmesine yardimci olurlar. Os trapezoideum ve scaphoideum’da baslar,
os lunatum’u geger ve os triquetrum’a baglanir. Dorduncu ve besinci ekstansor

kompartmanlarin zeminini olusturur 25 35,
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C) Distal Radioulnar Baglar

Triangular fibrokartilaj kompleks (TFCC) fibroz doku iceren kikirdaksi bir
yapidir. Distal radioulnar eklemin major sabitleyicisidir. Aksiyal yonde el bilegine
yuklenen stresin absorbsiyonunda ve el biledinin laterale deviyasyonunun
sinirlandiriimasinda gorev alir. Distal radius ve medial karpal kemikleri, ulnadan
ayinr. TFCC; kikirdak disk, embriyolojik bir arttk olan ve her zaman
bulunmayabilen meniskis homologu, palmar ve dorsal distal radioulnar baglar,
ulnar kollateral bag, ekstansor karpi ulnaris kas kilifinin tabani, ulnolunat ve

ulnotrikuetral baglardan olusur (Sekil 19) 25 35 42,43,

4. kompartman

5. kompartman

— i
_" Dorsal
<—Radioulnar

<= Radioulnar

Ulnar Bag

Kollateral !

Bag Ulnotriguetral  yjnolunat
Bad

ag Bag

Sekil 19: Triangular fibrokartilogindz kompleks ve yapisina katilan olusumlar.
ECU: Ekstensor carpi ulnaris; EDM: Ekstensor digiti minimi; ED: Ekstensor

digitorum; El: Ekstensor indisis kaslarinin tendonlari gézlenmektedir 3.

Distal radioulnar eklem ve 6nkolun interosseal membrani da fonksiyonel
olarak bu komplekse dahil edilebilir 4. Ulna basi ve radiusun sigmoid gentigi
TFCC’nin proksimal kemik sinirini olusturur ve proksimalden bir yelpazeye
benzetilebilir. Distal kemik sinirini da os triquetrum ve os lunatumun medial
bdlimu olusturur. Ulnar karpal kemikleri destekleyen disk, distal taraftan bir
hamagi andiran TFCC'de hamagin tabanini olusturur. Travmatik veya
dejeneratif nedenlerden dolayr TFCC yirtilabilir. Travma nedenleri arasinda
onkol hiperrotasyonu, el bileginin distraksiyonu sayilabilir. Travma yirtiklari,

dejeneratif yirtiklara goére daha lateral tarafta olma egilimindedir. Dejeneratif
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yirtiklar ise el bileginin ulnar tarafina kronik yuklenme sonucu olur ve artikiler

diskin daha ince olan merkezi bolimuiinde olma egilimindedir .
2.2.4. El Bileginin Vaskiiler Anatomisi

El bileginin kanlanmasi radial, ulnar ve anterior interosse0z arterlerden
anastomozlarla meydana gelen radiokarpal, interkarpal ve derin karpal
arklardan saglanir (Sekil 20) 4.
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Sekil 20: El bileginin vaskuler anatomisi.

Radial arter; lateralde M. brakioradialis ve medialde M. fleksor karpi
radialis arasinda seyreder. Daha sonra M. pronator kuadratus kasinin
Uzerinden distale gecer. Bu bolimde uzerini sadece fasya ortmektedir. Radial
arter bu lokalizasyonda kolayca palpe edilebilir. Radial stiloid seviyesinde ana
arter dorsale dogru yon degistirirken ayrilan bir dali ulnar arterle anastomoz
yapmak Uzere el bilegini geger. Dorsale donen dal anatomik enfiye cukurunu
caprazlayip, dallar vererek el dorsaline ilerler.

Ulnar arter N. ulnaris medialinde yer alir ve M. fleksor digitorum

superfisialis ile M. fleksor karpi ulnaris arasinda ilerler. Radial arterden daha
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derinde yerlesir, direkt palpasyon ve cerrahi girisimi zordur. Anterior interosse0z
arterden pronator kuadratusun proksimal sinirinda palmar ve dorsal dallar
ayrilarak, artikuler disk ve kapsdle girerler.

Distal radiusun esas beslenmesi, anterior interossetz arter ve radial arter
tarafindan saglanir. Distal ulnanin anteromedialinin beslenmesi ise anterior
interossedz arterin palmar dali ile ulnar arterden koken alan dallarin

anastomozu ile saglanmaktadir 2% 22,

2.2.5. El Bilegi inervasyonu

El bileginin inervasyonu;

» Median sinir,

» Median sinirin anterior interosse6z ve palmar kutan6z dali,

* Ulnar sinir,

* Ulnlar sinirin dorsal kutan6z dali,

* Radial sinir,

+ Radial sinirin posterior interossedz ve superfisyal sensoriyel dal
tarafindan saglanmaktadir.

Median sinir:

Median sinirin ana govdesi, el bileginde orta hatta ve yuzeyel fleksor
kaslarin altinda ilerler. Distale dogru retinakulumun altindan geger ve karpal
tinele girmeden palmar kutan6z dalini verir. Median sinirin anterior interosse6z
dali, ulna ve radius arasindaki interossedz mebranin anteriorunda ilerlemektedir
(Sekil 21).

Elin volar yuzinde 1, 2, 3. parmaklarin tamamini ve 4. parmagin radial
tarafini innerve eder. El dorsalinde ise 2 ve 3. parmaklarin distaldeki iki falanksi
ile 4. parmagdin lateral yuzinin duyusunu tasir. Motor dallari ile; M. Abduktér
brevis, M. opponens pollisis ve M. fleksor pollisis brevisin derin basini inerve
eder. Radial taraftaki iki lumbrikal kas median sinir tarafindan innerve edilir. N.
radialis ve N. ulnaris ile arasinda kollateral iletimler vardir 21 22,

Ulnar Sinir:

Medial epikondil arkasinda bulunan ulnar oluktan gecerek fleksor karpi

ulnaris'in humeral ve ulnar baglari arasindan 6n kola girer. Ulnar sinir de
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median sinir gibi motor ve duyusal lifler igerir. Bu sinir, batin hipotenar kaslarin,
fleksor pollisis brevis' in derin baginin, M. abduktor pollisis ve ulnar taraftaki iki
lumbrikal kasin motor innervasyonunu saglar. Elin volar yizinde 4. parmagin
ulnar yarisi ve 5. parmagin duyusunu alir. Dorsal yuzde ise median sinirin
uyarim alani diginda kalan bolgelerden, 4. parmak ulnar yarisi ve 5. parmagin
duyusal sinirlerini alir. Spesifik duyu alani besinci parmagin tepe noktasidir.

Ulnar sinir batin 6n kol boyunca, os pisiformeye kadar anteromedialde
seyreder. Pisiform seviyesinde iki terminal dala ayrilir. Fleksor karpi ulnarisin
altinda seyreder. Guyon kanalina girmeden tendonun lateraline yer degistirir,
daha sonra A. ulnarise komgu olur. Ulnar sinir, hamatum, pisiforme ve ulnar
bastan olusan dar bir kanaldan gecger (Sekil 21).

El bilegi travmalarinda N. medianustan daha az zarar gorir. Guyon
kanali nadiren etkilenir. Kanalda basing artisi yapan nedenler sinirde

fonksiyonel bozukluga neden olur 2% 22 46,
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Sekil 21: El-el biledi volar sinir topografisi.
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Radial Sinir:

Radial sinir dirsek ekleminin hemen yukarisinda iki dala ayrilir. Ondeki
duyu dal olup bilege dogru ilerler, radial stiloidin 5 cm proksimalinde
brakioradial tendonu altindan dorsale doner. Posterior interosse6z sinir arka
motor dahdir. On kolda interosse6z membran arkasinda kaslara motor dallar
vererek ilerler, dirsek yukarisinda; brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus
ve brevis, ankeneus kaslarina, dirsek altinda; ekstansoér digiti kommunis, 5.
parmak ekstansorl, ekstansor karpi ulnaris, ekstansor pollisis brevis ve longus,

ekstansor indisis propriusa motor dallar verir (Sekil 22) 2% 22,
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Sekil 22: El-el bilegi dorsal sinir topografisi.

2.3. El Bilegi Biyomekanigi

El bilegi sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, frontal planda ulnar-radial
deviasyon hareketlerine sahiptir. Ayrica tum onkolu ilgilendiren supinasyon-
pronasyon hareketine de dahil olur (Sekil 23). EI bilegi hareketlerini
degerlendirmede el gonyometrisi, rontgen spektrofotometri, dusuk frekansli

manyetik alan veya BT rekonstruksiyonu gibi yontemler kullanilagelmistir. Cesitli
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yontemlerle yapilan el bilegi ROM odlgumlerinde elde edilen sonuglar
birbirlerinden ¢ok farkli degildir.

Fleksiyon-ekstansiyon: El bileginde ortalama aktif ekstansiyon 80 derece,
aktif fleksiyon 85 derece; pasif ROM’lar ise beser derece daha fazladir.
Dominant el bileginde bu degderler biraz daha yiiksektir 4. El bilegi radial veya
ulnar deviasyona getirildiginde fleksiyon-ekstansiyon hareket miktari
azalmaktadir. Onkol pronasyonunda da bu degerler azalmaktadir. Her iki
duruma da el bilegi baglarinin gerginliginin artmasinin yol agtigi bilinmektedir.
Fleksiyon %40 radiokarpal eklemden, % 60 midkarpal eklemden saglanir.
Ekstansiyonda ise durum tersine % 65 radiokarpal eklemden, % 35 midkarpal
eklemden saglanir 4.

Radial-ulnar deviasyon: Radial deviasyon 15 derece, ulnar deviasyon 35
derece kadardir. Toplamda 50 derecelik radioulnar deviasyon miktari vardir.
Onkol supinasyondayken ulnar deviasyon daha fazladir. El bilegi fleksiyon veya
ekstansiyondayken radioulnar deviasyon yine baglarin gerilmesine bagl en
kisith halini alir. Deviasyon esnasinda distal ve proksimal sira ayri ydnlere
hareket eder. Radial deviasyonda distal sira radiale, proksimal sira ulnare
kayar. Ulnar deviasyon esnasinda tersi s6z konusudur.

Ulnar deviasyonun radial deviasyondan daha fazla olmasi radial stiloidin
kisitlayici etkisine baglidir. Radioulnar deviasyon kigiler arasinda da farklilik
gosterir. Ornegin ulna minuslarin ulnar deviasyonu toplum ortalamasinin
ustindedir, ulna pluslarin da radial deviasyonu toplum ortalamasinin
ustiindedir. Radioulnar deviasyonda pasif hareketlerde daha fazladir. Radial
deviasyon dominant tarafta daha fazladir 4°.

Fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon hareketlerinin
birlesmesiyle sirkimdiksiyon hareketi ortaya ¢ikar. Bu donme hareketiyle
karistinimamaldir.  Sirkimdiksiyonda el bilegi ekstansiyon ve radial
deviasyondan, fleksiyon ve ulnar deviasyona dogru ilerler .

El bilegi hareketlerinin incelendigi g¢alismalar sonucunda 5 derece
fleksiyon, 30 derece ekstansiyon, 10 derece radial deviasyon ve 15 derece

ulnar deviasyonun glnliik yagsam etkinlikleri igin yeterli oldugu bulunmugtur 5% 52,
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Flaksiyvon Ekstansiyon

Riadyal deviyasyon

Supinasyon

Sekil 23: XYZ koordinat sistemi izerinde el biledi kinematik eksenleri 3

El bilegi hareketleri sirasinda karpal kemiklerde de farkli hareketler
gorulmektedir. Skafoid: El bilegi fleksiyonunda skafoid fleksiyon ve ulnar
deviasyona gelir. El bilegi ekstansiyonunda skafoid ekstansiyona ve radial
deviasyona gelir.

Lunatum: Skafoidle ayni hareketleri yapar. Ancak el bileginin en az
hareket eden kemigidir.

Kapitatum: Kapitatum el bilegi hareketlerinin aynisini yapar. Uzun aksi el
bilegine dik kalir.

Hamatum: Kapitatumla ayni hareketleri yapar, hareket miktari daha
azdir.

Triquetrum: El bilegi ekstansiyonunda ekstansiyon, radial deviasyon,
supinasyon yapar; el bilegi fleksiyonunda fleksiyon, ulnar deviasyon, pronasyon
yapar. Radial ve ulnar deviasyonda ayni hareketleri yapar 4.

Trapezium-trapezoideum: Birinci metakarpin hareketlerini yapar. Karpal
kemiklerin kendi hareketlerinin yani sira, birbirleri arasinda da hareketleri vardir.

Dénme merkezi: Youm ve arkadaslari yaptiklari g¢alismada el bilegi
hareketleri dénme merkezinin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda
kapitatumun yukari korteksinde ve uzun ekseninin Uzerinde, radial-ulnar
deviasyon esnasinda ise uzun eksenin hemen ulnar tarafinda ve 1/4 yukari

kisminda oldugunu belirlemislerdir 5. Daha sonra donme merkezi kavraminin
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yerini anhik donme merkezi kavraminin almasiyla; donme merkezinin skafoid

Uzerinden radiusa dogru, acikligi radiale bakan bir egri gizdigi gosterilmigtir °6.

2.4. El Bilegi Kararli Dengesi

El bilegi kararli dengesi, yukler kargisinda karpal kemiklerin tum hareket
genigligi boyunca birbirleriyle olan iligkilerini ve uyumlarini koruyabilmeleridir.
Bunun saglanamadidi durum kararsiz dengedir. Kararli dengeyi eklem yuzeyleri
ve baglar sagdlar. El bilegi dengesi konusunda hala birgok cevaplanamamis soru
vardir. Bunun asil sebebi baglar konusunda yeterli bilgiye sahip olmamamizdir.

El bilegi baglar dorsal, palmar ve interossedz badlar olarak U¢ gruba
ayrilir. Baglarin tam sayisi belli degildir. Klasik kaynaklarda el bilegi baglarinin
sayisi ve hatta isimleri bile farklidir. 30-35 arasi bag tariflenmistir. Bu baglarin
zedelenmesi sonucu el bilegi kararsiz dengesi olustugu 6ne sirilmektedir 7.
Ancak bir taraftan da, tim baglarin gergcek anlamiyla bag yapisi tasimadigi,
bazilarinin kapsulin belirli yerlerde kalinlagsmasindan olustugunu gdOsteren
calismalar da vardir 8,

El bilegi kararli dengesini saglamada en 6nemli bagin skafolunat bag
oldugu bilinmektedir. Bu bagin zedelenmesi, ciddi bir instabilite olan skafolunat
ayrismaya yol agar ve bu el bilegi i¢in kararsiz bir durumdur.

Radiolunotriquetral,  skafotrapeizotrapezoid, triquetrohamatokapitat,
radioskafokapitat baglarin zedelenmesi de kararsiz dengeye yol agmaktadir. Bu
baglar pisiform kemik disinda tim karpal kemikleri ve radiusu birbirine
baglamaktadir (Sekil 24) 8,
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Sekil 24: El bilegi stabilitesinden sorumlu temel baglar 5

1-Triquetrohamatokapitat bag

2-Radiolunotriquetral bag

3-Radioskafokapitat bag

4-Skafotrapeziotrapezoid bag

Sonlu elemanlar metodu kullanilarak yapilan el bilegi calismalarinda 143
Newton ¢cekme kuvveti sirasinda en fazla yuklenmenin sirasiyla lunotriquetral,
radiokapitat, ulnokapitat ve skafolunat baglarda oldugu bulunmustur.
Radiotriquetral bagda ise hi¢ yliklenme saptanmamistir. Yapilan bir ¢calismada
badlar cikarilarak yuk dagilimi incelenmigtir. Baglarin gikarilmasiyla saptanan
en oOnemli bulgu, interosse6z baglarin tek basina yoklugunun sorun
yaratmadigi, ancak bunlari orten palmar baglarin ¢ikarilmasinin kararsiz denge
ile sonuclandigi gercegidir °.

El bileginde bir bagin veya kemigin eksize edilmesi durumunda kararsiz
denge ile goérulmekle beraber, tam tersi durumda da yani aksesuar kemik

olmasi durumunda da kararsiz denge olugabilmektedir.
2.5. Baglarin Biyomekanik Ozellikleri
El bilegindeki baglarin 6zelliklerini incelemeye yonelik galismalar, invitro

yapilan germe, direng, uzama gibi verilerle yapiimaktadir. Ancak invitro

calismalarda baglar uzunlamasina c¢ekilerek degerlendirildigi igin bulunan
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degerler, higbir zaman baglarin yapistigi karpal kemiklerin ¢ok farkli eksenlerde
yaptigi hareketlere uymamaktadir. Ornegin biyomekanik galigmalarda
skafolunat interosse6z bag en kuvvetli baglardan biri olarak saptansa da,
klinikte en kolay yirtilan bagdir & 0.

interossetz baglar diger baglara gére daha direngli kabul edilmektedir.
Ancak interosse0z baglar ayni zamanda c¢ok kisa bagdlardir. Palmar baglara
kiyasla uzama miktarlari ¢ok daha fazla olsa da; uzunluklari palmar baglarin
1/10’u kadar oldugu igin interosse6z baglarin yirtildigi degerlerde palmar
baglarda yalnizca dejenerasyon izlenmektedir.

El bilegi baglarinin direng Ozellikleri ayni zamanda el bilegi kararh
dengesini sagladigi icin, bu baglarin herhangi birinin rUptire olmasi sonucu
kararli dengenin saglanabilmesi igin ruptlire olan bagdin tasidigi yuk baska
baglara aktariimaktadir. Ayni sekilde el bileginde fuzyonlar sonrasi hem
kikirdaklarin kaldirilip kemiklerin birlestiriimesinden, hem de baglarin eksize

edilmesinden kaynakli baglarin tasidiklar yukler degismektedir.

2.6. El Bilegi Kinetigi

El bilegi yuk aktariminda da kompleks bir yapiya sahiptir. Normal bir el
bileginde noétral pozisyonda yuklerin % 75’i radiustan, % 25’i ulnadan iletilir
(Sekil 25). Radial deviasyonda radius yukun % 85 kadarini alirken, ulnar
deviasyonda radius ve ulna % 50 yuk tasir. Ulnar ve radial deviasyonda fark
oldugu gibi; ulna plus ve ulna minus el bileklerinde de yuk dagihiminda fark

vardir.

Sekil 25: Metakarplardan gelen ytklerin karpal kemikler Gzerinden dnkola

iletiimesi 23

35



2.7. Biyomekanik Modellemeler

El Dbilegi hareketlerini ve yuklenmelerini  biyomekanik  olarak
degerlendirmek igin farkli teoriler 6ne surdlmustir. Bunlarin icinde en ¢ok kabul
gOren bes dnemli teori vardir.

1-Geleneksel teori: Karpal kemikleri, pisiformu hesaba katmayarak U¢
gruba ayirir.

Kapitatum, hamatum, trapezium, trapezoideum distal sira, lunatum ve
triquetrum proksimal sira olarak kabul edilmekte, skafoid tek basina uguncu
grubu olusturmaktadir (Sekil 26) 61. El bilegi hareketlerini kabaca agiklayabilen

bu teori, yuk dagilimini agiklamakta yeterli olamamaktadir.

Sekil 26: Geleneksel teori.

2-Kolon teorisi: Navarro tarafindan tanimlanmistir. El bilegini ¢ kolona
ayirir (Sekil 27) 6L,

Santral kolon: Kapitatum, hamatum ve lunatumdan meydana gelir. El
bilegi fleksiyon ekstansiyonundan sorumludur.

Dis kolon: Skafoid, trapezium ve trapezoideumdan meydana gelir.
Lateralde yuk aktarimindan sorumludur.

ic kolon: Triquetrum ve pisiformdan olusur. ig-dis rotasyondan
sorumludur.

Geleneksel teoriye gore daha detayl degerlendirmeler yapilmis olmasina

ragmen yuk dagilimini agiklamada yeterli bir teori degildir.
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Sekil 27: Kolon teorisi.

3-Taleisnik teorisi: Taleisnik, kolon teorisinde degisiklikler yaptigi bu
teoriye kendi adini vermistir. Trapezium ve trapezoideum santral kolona

eklenmis ve pisiform tamamen sistemden gikariimistir(Sekil 28) 6.

Sekil 28: Taleisnik teorisi.

4-Oval ring teorisi: Lichtman tarafindan tanimlanmigtir. Trapezium,
trapezoideum, kapitatum, hamatumdan olusan distal sira; skafoid, lunatum ve
triquetrumdan olusan proksimal siraya triquetrohamat ve skafotrapezoid
eklemler vasitasiyla baglanmaktadir

(Sekil 29) 61. Bu teoriye gore el bilegi hareketleri ve yik dagilimi bu iki

eklem Uzerinden saglanir. Diger Ug¢ teoriye goére daha ustin bir teoridir.

h\\ e
Sekil 29: Oval ring teorisi.

37



5-Uzunlamasina kolon teorisi: Weber tarafindan tanimlanmigtir. Weber el
bilegini iki kolona ayirmistir. Birinci kolon trapezoideum, kapitatum, skafoid ve
lunatumun bir kismindan olusur, yik tasiyan kolon olarak kabul edilir. ikinci
kolon ise hamatum, triquetrum ve lunatumun bir kismini kapsar ve kontrol
kolonunu olugturur. Trapezium ve skafoidin bir kismi sistem diginda tutulmustur
(Sekil 30)%2. El bilegi yik dagilimini bu iki kolonun iligkileriyle agiklayan bu teori,
yuk dagilimini en iyi acgiklayan teoridir, ancak hareket konusunda bilgi

vermemektedir.

Sekil 30: Uzunlamasina kolon teorisi.

2.8. Karpal instabilite

Eklem stabilitesi; yuklenmeler esnasinda eklemin kararli dengesinin
korunmasi ve ROM’un tam olmasi olarak tanimlanabilir. El bilegi stabilitesi
radius, ulna, karpal kemikler, metakarplar arasinda normal yuk aktarimi ve
hareketlerin saglanabilmesidir. El bilegi kemikleri igin bu durumun
korunamamasi el biledi instabilitesi olarak adlandinlir. Karpal kemiklerde
meydana gelen patolojiler veya el bilegi baglarinin ruptiru ya da dejenerasyonu
sonucu karpal yuk dagiliminda ve hareketlerde gelisen dizensizlik ise karpal
instabilite adini alir. Karpal instabilitenin sebepleri arasinda travma (en sik
sebep), iatrojenik durumlar, timorler, inflamatuar hastaliklar, konnektif doku
hastaliklari, konjenital laksite ve aksesuar kemikler sayilabilir.

Karpal instabilite i¢in farkli siniflandirmalar yapilmis olsa da birgogu klinik
pratikte yer bulamamuigslardir. ilk olarak Dobyns 1972'de karpal instabiliteyi DISI,

VISI ve radial epifizin dorsal deplasmanina neden olan kiriklara bagh karpal
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instabilite olarak lge ayirmistir 83, Bu ¢ grubu radyolojik degerlendirmeye
dayanarak yapmisgtir.

DISI (Dorsal interkaler Segment instabilitesi): Skafotrapezoidal bag,
skafolunat bag zedelenmesi veya skafoid psddoartrozu sonugu gelisen
degisikliklerin sebep oldugu instabiliteleri tanimlamada kullaniimistir. Skafolunat
disosiasyon bu grubun en onemli ornegidir. (Sekil 31)

VISI  (Volar interkaler Segment instabilitesi):  Skafotriquetral,
lunotriquetral, radiotriquetral bad zedelenmesi veya lunatum, skafoid
psodoartrozlari sonucunda geligsen instabiliteleri tanimlar.  Lunotriquetral
disosiasyon bu grubun ornegidir. (Sekil 31)

Disl Mormal VISI

Sekil 31: Linscheid ve arkadaslar tarafindan tanimlanan iki ana sagittal plan
dizilim bozuklugu. DISI ve VISI. Lunat ve triquetrum dorsal veya volar

dogrultuda anormal bir rotasyon yapar (kirmizi oklar) 4

El bilegi biyomekanigi konusunda onemli c¢alismalar yapmis olan
Taleisnik 1984’te yeni bir siniflama yapmistir. Karpal instabiliteyi statik ve
dinamik instabilite olarak ikiye ayirmistir 65,

Statik instabilite: interossedz baglarin Total riiptiirii (Skafolunat bag
zedelenmesi) sonrasi lunatum ve skafoidin disosiasyonunun goéruldagu
instabilitelerdir. Dobyns’in DISI olarak tarif ettigi durumdur.

Dinamik instabilite: Skafolunat ya da Ilunotriquetral baglarin kismi

rupturtine bagh instabiliteleri tarif eder.
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Dobyns 1994’te karpal instabilitede yeni bir siniflamaya gitmistir.
instabiliteyi CID, CIND, CIC ve CIA olarak dért gruba ayirmistir 66

CID (Karpal Disosiatif instabilite): Ayni sira icindeki karpal kemiklerin
iliskisinin bozuldugu instabilitelerdir. interosseéz baglarin riptiri ya da skafoid,
lunatum psodoartrozlari sonucu gelisir. Skafolunat disosiasyon bu grupta
degerlendirilebilecek bir 6rnektir. DISI ve VISI bu gruba dahil edilir.

CIND (Disosiatif Olmayan Karpal instabilite): Distal ve proksimal sira her
ikisi de kendi iclerinde dengeli bir durumdayken, birbiri aralarindaki iligki
bozulmustur. inflamatuar siirecler ve baglarin (interkarpal uzun baglar)

zedelenmesi bu duruma yol agan en sik sebeplerdir.
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Tablo 1: Mayo Klinik Karpal instabilite Siniflamasi 7-

Ismi, tipi

Radyografik paterni

I-CID
1.1 Proksimal karpal sira CID
a. instabil skafoid kirig
b. Skafolunat ayrisma
c. Lunotriquetral ayrisma
1.2 Distal karpal sira CID
a. Aksial Radial bozulma
b. Aksial Ulnar bozulma
c. Kombine AR ve AU bozulma
1.3 Kombine proximal and distal CID

DISI
DISI
VISI

UT veya PT
RT veya PT

[l. CIND

2.1 Radiokarpal CIND

a. Palmar ligament yirtigi

b. Dorsal ligament yirtigi

c. Radius malunion sonrasi, Madelung
deformitesi, skafoid
malunionu, lunat
(Adaptif Karp'a bakin)
2.2 Midkarpal CIND
a. Palmar ligament hasarina bagh ulnar
MCI

b. Palmar ligament hasarina bagh radial
MCI

c. Kombine UMCI
ligament

d. Dorsal ligament hasarina bagh MCI
2.3 Kombine radiokarpal-midkarpal CIND
a. Kapitolunat instabilite paterni

malunionu  sonrasi

ve RMCI, palmar

DISI, tim proksimal karpal
siranin UT’u, SL araligin
artmasi ile beraber UT; PT
(aslinda bir CIC)

VISI, DT

VISI

VISI

VISI

DISI

VISI, DISI, degisken

b. Radial ve santral ligamentlerin | VISI veya DISI ile birlikte ya
bozulmasi da birlikte olmayan UT
. CiIC

a. Radiokarpal instabilite ile beraber | DISI ve UT

perilunat instabilite

b. Aksial instabilite ile beraber perilunat | AxUl ve UT

instabilite

c. Aksial instabilite ile beraber radiokarpal | AXxRI ve UT

instabilite

d. UT ile beraber skafolunat ayrisma DISI ve UT

IV. Adaptif Karp

a. Distal radius malunionu ile birlikte | DISI veya DT
karplarin malpozisyonu

b. Skafoid nonunionu ile birlikte karplarin | DISI

malpozisyonu

c. Lunat malunionu ile birlikte karplarin | DISI veya VISI
malpozisyonu

d. Madelung deformitesi ile birlikte | UT, DISI, PT

karplarin malpozisyonu
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CID (Karpal Instabilite Dissosiatif, CIND (Karpal instabilite
Nondissosiatif), CIC (Karpal instabilite Kombine), DISI (Dorsal interkale
Segment instabilitesi), VISI (Volar interkale Segment instabilitesi), RT (Radial
Translasyon), PT (Proksimal Translasyon), DT (Dorsal Translation), UT (Ulnar
Translasyon), AxUl (Aksial Ulnar instabilite), AxRI (Aksial Radial instabilite),
MCI (Mid Karpal instabilite)

Yukarida sayilan siniflamalarda hastalar yalniz gruplandiriimaktadir.
Larsen karpal instabilite siniflamasina farkh bir yaklasim getirmigtir. Larsen
yaptigi degerlendirmeler sonucu karpal instabiliteyi sureleri, nedenleri, klinikleri
ve yerleri dikkate alarak sematize etmistir 68 2. Bu sema sayesinde instabilite
hastalarinin kendi spesifik durumlari degerlendirebilir ve hastalara uygun

yaklasim segilebilir (Tablo 2).

Tablo 2: Larsen’in Karpal instabilite Siniflamasi (modifiye edilmis haliyle) &

SURE SABITLIK SEBEP LOKALIZASYON | YONELIM | BiCiM
Akut Statik Travmatik Radiokarpal VISI CID
rotasyon
Subakut (diizeltilebilir) | latrojenik Proksimal DISI CIND
interkarpal rotasyon
Kronik (dizeltilemez) | Konjenital Midkarpal Ulnar CIC
yonelim
Dinamik TUmorler Distal interkarpal | Radial CIA
yonelim
Predinamik Konnektif Karpometakarpal | Palmar
doku hst. yonelim
inflamatuar | Ozel kemikler Dorsal
hst. yonelim
Artritik Proksimal
yonelim
Aksesuar Distal
kemikler yonelim

CID (Karpal instabilite Dissosiatif), CIND(Karpal instabilite Nondissosiatif), CIC
Karpal Instabilite Kombine), CIA (Karpal Instabilite Adaptif)

2.9. Yaralanma Mekanizmasi

Mayfield ve arkadaslari’, perilunat c¢ikik menakizmasini bir kadavra
modelinde tanimlamiglardir. El bilegine ekstansiyon, ulnar deviyasyon ve
interkarpal supinasyon uygulamiglar ve bu modellemeye gore, el bilegi
yaralanmasinda artan kuvvete bagl olarak dort asamali instabilite olustugunu

goérmaglerdir:
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* Evre 1'de, skafolunat interosse6z bagin yirtiimasi ile perilunat ¢ikik
olustugunu, perilunat kirikh g¢ikiklarda ise bag yirtigi yerine skafoid kirigi
goralduguna,

» Evre 2'de, lunatin dorsal baglarinin koptugunu ve lunatum kapitattan
ayrilarak volarde Poirier bosluguna disloke oldugunu,

* Evre 3’te, kuvvet uygulamasi devam ettikge lunotrikuetral eklemin olaya
dahil oldugunu ve lunotrikuetral bagin koptugunu ve

» Evre 4’te, lunatumun korpustan tamamen cikarak karpal tunel iginde
sikistigini bildirmislerdir (Sekil 32).

Sekil 32: Evre 1: Distal karpal sira hiperfleksiyona zorlanirken (kirmizi ok),
skafotrapezoid-kapitat bagin skafoidi ekstansiyona ¢ekmesiyle Poirier boslugu
acihiyor (P). Lunatum skafoid ile birlikte ekstansiyona gelmez, clnku kisa
radyolunat bag tarafindan tutulur (2). Skafolunat tork nedeni ile skafolunat bag
kopar ya da skafoid kirigi olusur. Tam skafolunat disosiyasyonda dorsal
skafolunat bag ruptura gozlenir. Evre 2: Skafoid-distal sira kompleksi lunattan
ayirilarak goreceli olarak dorsale disloke olur. Radyoskafoid-kapitat bag dorsal
translasyonu sinirlandirir (4). Evre 3: Hiperekstansiyona zorlama devam ederse
arkuat bagin (5) ulnar pargasi trikuetrumu gekerek, lunotrikuetal bag kopmasina

neden olabilir (6). Evre 4: Sonunda, kapitat saglam radyoskafokapitat bagi
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zorlayarak radyokarpal araliga girer ve lunatumu karpal tunel icine dondurerek

disloke eder 64,

Radyal stiloid kingir olusmamigssa, genelde radyoskafokapitat bag
kopmasi olugur. Karpal kirikli-gikiklarin varyasyonlari, skafoidde, kapitatumda,
trikuetrumda, ya da bunlarin kombinasyonlari seklinde gorulebilecegi gibi,
radyal veya ulnar ya da her iki stiloid kiriklarinin oldugu veya olmadigi sekillerde
de gorilebilir.

Perilunat kirikli-gikiklarin 6zgun bir varyasyonu, skafokapitat sendromdur
70, 71 Bu nadir yaralanmada, skafoid ve kapitatta kiriklar vardir; kapitat
proksimali 180° donmus olabilir. Kapitat kirigi ¢cekilen duz grafilerde atlanabilir.

Tek kemikte transskafoid, transkapitat ve transtrikuetral perilunat
dislokasyonlarda, buyuk ark yaralanmasi aranmahdir (Sekil 33). Genelde bu
kirikli ¢ikiklar izole olmayip, kombine bag rupturleri, avulsiyon kiriklari ve gesitli
kirik varyasyonlari olan klinik bir durumdur. Bu klinik tablolarda daha ¢ok %60
transskafoid perilunat kirikli ¢ikigina rastlanmakta ve skafoid kirngr genelde 1/3
orta kisimda gorilmektedir 2. Daha az siklikta, deplase kapitat kiriklari goralir.
Trikuetrum kiriklar nadirdir ve sagittal planda olusan kiriklardir.

Sekil 33: A)Kuguk ark: pur perilunat ligamentdz yaralanma (kirmizigizgi). Buyuk
ark: perilunat kirikli ¢ikik (sari ¢izgi). B) Nadir gorulen buyuk ve kuguk ark
birlikte yaralanmasi.

Aksiyel kirikh ¢ikik yaralanma mekanizmasi: Aksiyel kirikli ¢ikiklarda,

dorsopalmar sikisma sonucunda el bileginde iki veya daha fazla kolonun oldugu
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longitudinal bollinme seklinde kirikli gikiklar olusur 7. Dorsopalmar sikistirma
ile, transvers karpal ve metakarpal arklarda bozulma ve fleksor retinakulumda
¢evre insersiyolarindan ayrilmalar olugur. Bu kolon yaralanmalari, radyal, ulnar
veya her ikisini icerebilir.

Aksiyel-radyal kirikh ¢ikiklarda, el bileginin radyal kolonu distal ve radyal
tarafa yer degistirir. Bu yaralanmalar Ug¢ gruba ayrilmigtir: 1) peritrapezoid, 2)
peritrapezium ve 3) transtrapezium. Aksiyel-ulnar kirikli ¢ikiklarda, ulnar kolon
proksimale ve ulnar tarafa yer degistirir.

Aksiyel-ulnar kirikh ¢ikiklar Gg¢ gruba ayrilir: 1) transhamat, 2) perihamat

peripisiform ve 3) perihamat transtrikuetrum 74

2.10. Tani

Perilunat kirikli-¢ikikli hastada siddetli el bilek agrisi, sislik ve krepitasyon
goralur. El bileginin dizilimi bozulmustur. Bu hastalar genellikle median sinir
dagihiminda paresteziden sikayet ederler. Parmaklar genellikle fleksiyon
pozisyonda tutulur ve pasif ekstansiyonla siddetli agri olusur.

Bu vyaralanmalarin radyografik degerlendiriimesi 6nemlidir. Karpal
yaralanmalarin yaklasik %20’sine ilk radyografik degerlendirme ile yanhs teshis
konuldudu igin, PA ve yan radyografiler mutlaka cekilmelidir 7>. Yiksek enerjili
travma hastasinda (yuksekten dusme, trafik kazasi gibi) el bileginde kiriklarin
olmasi, muayene eden hekime karpal kirikli g¢ikiklarin da olabilecegini
dustndurmelidir.

Gilula & tarafindan (g ayri ark tanimlanmistir. Skafoid, lunat ve trikuetrum
kemiklerin proksimal korteksi ‘birinci arkr’, ayni kemiklerin distal korteksleri
‘ikinci arki’ ve kapitatum ile hamatum kemiklerin proksimal korteksleri ‘U¢UncU
ark’’ olusturur (Sekil 34). Karpal instabilitelerde normal anatomik yapiyi

gosteren bu arklar bozulur 7.
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Sekil 34: Gilula arklari.

Perilunat yaralanmalarin direkt grafilere gore bir siniflamasi da Herzberg
tarafindan 1993 yilinda yapilmistir 7. Herzberg bu siniflamada arka-6n (PA)
grafileri degerlendirmede c¢evre kemik kiriklarini dikkate almig, izole perilunat
cikiklar ve perilunat kirikhi ¢ikiklar (skafoid kirigi birlikteligi dikkate alinmalidir)
olarak ikiye boélmustar. (Sekil 35) Yan grafilerin incelenmesinde ise lunatumun
komplet c¢ikiklari dncelikle palmar ve dorsal olarak ikiye bolinmus ve her ikisi de
kendi iclerinde Ilunatumun yonelimine gore dorde ayriimistir. Evre I'de
lunatumun dizilimi normalken, Evre II'de 90°’den az rotasyon, Evre III'te 90°’den
fazla rotasyon mevcut fakat radiusla temas devam etmekte, Evre IV'te ise

yumusak doku baglantisi olmaksizin total dislokasyon mevcuttur. (Sekil 36) 7

PERILUNATE PERILUNATE
DISLOCATIONS FRACTURE-DISLOCATIONS
Intact scaphoid | Trans-scaphoid

(1) PATH OF TRAUMA (PA radiograph)

(w.: most usual path ; ,, ., : vanants )

Sekil 35: Herzberg perilunat ¢ikik, kirikli ¢ikik PA grafi siniflamasi ¢
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(2) DISPLACEMENT OF CAPITATE (lateral radiograph)

Sekil 36: Herzberg perilunat cikik, kirikli ¢ikik lateral grafi siniflamasi ¢

Herzberg siniflamasinin Mayfield evremesinde karsiligi Tablo 3'de

belirtilmistir’®

Tablo 3: Herzberg Siniflamasinin Mayfield evrelemesindeki karsiligi &

Siniflama Tanim

Evre 1 Mayfield Evre 1-3

Evre 2 Mayfield Evre 4

Evre 2A Mayfield Evre 4 ve volar dislokasyon ile
<90° rotasyon

Evre 2B Mayfield Evre 4 ve ve volar dislokasyon

ile > 90° rotasyon

Gergek yan grafilerde genellikle radius, lunat ve kapitat arasinda var olan

es dogrusallik kaybi gérilmektedir. ik evrelerde, lunat ve radius aksi

korunurken kapitat dorsale sublukse olur. Mayfield evre 4'te, kapitatla radius

aksi dogrusalligini korurken lunat palmara disloke olmustur. Distraksiyon

radyografileri, ilk bakista belirgin olmayan kirik ve g¢ikiklari tanimlamada yararl

olabilir 73.

Bu grafilere ek olarak sikilimig yumruk PA grafi de sikhkla kullanir. Bu

grafi 6zellikle skafolunat ayrisma tanisinin konmasinda yardimci olur (Sekil 37)

Sekil 37: Sikilmis yumruk PA grafisi.
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Karpal instabilite varliginin gosterilmesi igin PA ve lateral grafilerde belirli
uzunluk ve agi Olglimlerinin yapilmasi gerekmektedir (Sekil 38) 63 79,

Karpal uyumsuzlugun VISI ve DISI paternleri standart notr lateral
radyografiler kullanilarak yaygin olarak saptanir, tanidan siphelenilirse
maksimal radyal ve ulnar sapmadaki ek gortiniimleri vardir ®.

LC (Lunokapitat) agl: Midkarpal dizilim bozukluklarinin
degerlendiriimesinde faydalidir. Lunatum ve kapitat aksi arasindaki agi
hesaplanarak bulunur (Sekil 38). Noétral pozisyonda LC agi normal bir insanda 0
+ 15 derece olmalidir’®.

SL (Skafolunat) aci: Bu agi literatirde skafolunat ayrismasinin ana
belirleyicilerinden biri olarak genis c¢apta yer bulmustur. Skafoid ve lunat
kemiklerin akslari arasindaki agi hesaplanarak bulunur. Normal degerleri 30 ila
60 derece arasinda olmaldir (ortalama, 47 derece). 80 dereceden buyuk agilar
SL ligament bozulmasini gosterse de, dusuk Olgimler bu patolojiyi diglatmaz.
(Sekil 39) 8379,

Sekil 38: SL ligamant bozulmasinda artmis SL agi °.

RL (Radyolunat) aci: Bu ag¢i lunat kemigin volar veya dorsal sapmasi
hakkinda objektif bir bilgi verir. Normal RL agisi 0 + 15 derece olmalidir. Radius

ve lunat kemik akslari arasindaki ac¢i hesaplanarak bulunur. (Sekil 38, Sekil 40)
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Mhidik:

Sekil 39: Yan grafide A) Skafoid (S) aks palmar yuzdeki en dis bukey iki
noktaya tanjansiyonel gegen cizgidir. B) Lunat (L) aks lunat distal boynuzlarinin
en ug noktalarini birlestiren gizgiyi dik kesen c¢izgidir. C) Kapitat (C) aks kapitat
kemigin proksimal ve distal eklem yuzlerinin merkezinden gecen gizgidir. D)
Radiyal (R) aks 4.

Dorsal intercalated segment instability Volar intercalated segment instability
(Dorsiflexion carpal instability) (Volarflexion carpal instability)

']
o
=1
=
)
[&]
e
i
'
I
i

1. Dorsal tilt of lunate 1. Volar filt of lunate
B 2. Volar tilt of scaphoid C 2. Dorsal tilt of capitate

Sekil 40: Karpal instabilite sematik ¢izimi A) Skafoid ekseni kapitatum, lunatum
ve Radius aksi ile 45 derece olarak karpal kemiklerin normal uzunlamasina
dizilimi B) DISI Deformitesi (skafolunat agi > 60 derece) C) VISI Deformitesi
(skafolunat agi < 30 derece) °.

Karpal Yukseklik Orani (KYO): Bu, karpal ¢gokmenin degerlendiriimesinde
kullanilan baska bir parametredir. Karpal yukseklik orani terimi; Uguncu
metakarp uzun aksi dogrultusunda Uguncl metakarp bazisi ile radius distal
eklem yuzu arasinda kalan mesafenin (L2) Gguncu metakarpin uzunluguna (L1)
oranidir. (Sekil 41) Normal degeri 0.54 + 0.03 olarak bulunmustur 7 8°,
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Sekil 41: Karpal Ykseklik Orani 6+

Skafolunat mesafe: On-arka el bilek grafisindeki skafolunat arah@in
uzunlugudur. Normali 2 mm’den kuguk olup, 2-3 mm arasi olanlar suheli, >3
mm olanlar ise skafolunat disosiasyon olarak adlandirilir. SUpheli hastalarda
sikilmis yumruk grafisine bagvurulur (Sekil 42). Skafoid kemigin kendi uzun
aksi Uzerinde rotasyon olmasi ve uzun aksinin kisalmis olarak gorulmesi ile
distal ucta superpozisyon olugur. Bu durum skafoid halka bulgusu (ring sign)

olarak adlandirilir 81,

Sekil 42: Skafolunat instabilitede skafoid ile lunat kemikleri arasindaki mesafe

artmistir (Terry Thomas bulgusu veya Dave Letterman). Skafoid kemik

50



fleksiyonda ve rotasyonda oldugu igin kisa gorunur. Ayrica distal ucu

sliperpoze oldugundan yuvarlak bir goriinta (ring sign) olusur 82,

Ulnar Translokasyon Orani: Bazi instabilite ¢esitlerinde karpal kemiklerin
ulnar tarafa kaymasi gorullr. Literatirde yaygin olarak karpal translokasyon
orani kullanilarak hesaplanir. Bu deger kapitat basinin merkezinden, radius
aksina paralel olacak sekilde Radius styloidden cizilen c¢izgiye dik olan
mesafenin Uglncl metakarp boyuna oranlanmasi ile bulunur. Normal el
bileginde bu oran 0.28 + 0.03 dur .

Ek radyolojik tetkikler genellikle akut durumlarda gerekli degildir. Bu
kuralin tek istisnasi, skafokapitat sendrom olgularidir. Bu yaralanmalarda,
kapitatum kirigi grafilerde net olarak gorilmeyebilir ve kapitat kirik teshisi igin
BT (Bilgisayarli Tomografi) veya MRG (Manyetik Rezonans Goruntuleme)
tetkikleri gerekli olabilir. U¢ boyutlu BT rekonstrilksiyonuyla patoloji daha iyi
tanimlanabilir.

Aksiyel kirikli-¢ikik olan hastalarda genellikle beraberinde ciddi yumusak
doku yaralanmalari vardir ve kirik agiktir; intrensek kaslarda dnemli derecede
hasar vardir. Yaralanma ile iligkili norovaskiler veya tendon yaralanmalari
mevcut olabilir. Genellikle, elin karpal ve metakarp arklarinda uzunlamasina
ayrismadan dolayi ikincil olarak bozulma vardir 73,

Radyografik degerlendirmede, karpal ve metakarpal kemiklerin
eksenlerinden ayrilmis olmasi tanida ¢ok Onemlidir. Ayrica metakarpal veya
karpal kemiklerde sagittal planda kirkk olmasi, parmaklarda rotasyon

deformiteleri olusturur .

2.11. Tedavi

Perilunat kirikh ¢ikiklarda ilk tedavi kapali reduksiyondur; lakin, bunun
nihai tedavi seklinde uygulanmasi tartismalidir. Reduksiyon, intravendz
sedasyon ve analjezik egliginde yapilmahdir. Kapal rediksiyon, 10-15 dakika
boyunca ele uygulanan uzunlamasina traksiyon ile yapilmalidir. Dorsal perilunat
kirikli-gikik olgularinda, hafif el bilek fleksiyonu ile birlikte kapitata dorsalden
nazikge basi uygulamasi tavsiye edilir. Tam palmar lunat ¢ikigi varsa, lunat

uzerinde volar kompresyon gereklidir. Kapali reduksiyon sonrasi saglanan
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karpal dizilim kontroll, radyografik olarak yapiimahdir. Hastaya uzun kol algi
ateli uygulanmahdir.

Basarisiz kapali reduksiyon, saf bag yaralanmalardan ziyade, perilunat
kirikli-gikik olgularinda goraltr. Cogu klinisyen kapali rediksiyonun tek basina
bu yaralanmalarin tedavisi igin yeterli olmadigini kabul etmektedir. Ancak erken
kapali reduksiyonla median sinir Gzerindeki baskiy1 azaltmak onemlidir. Yetersiz
kapali rediksiyon ve ilerleyici median sinir parestezisi durumunda, acil agik
rediiksiyon gerekmektedir 83,

Bu olgularda, cerrahi tedaviler kapali rediksiyon ve tel tespitinden agik
reduksiyon - internal tespit ve yirtik baglarin dogrudan tamirine kadar genig bir
spektrum igerir. Basarili perkutan telleme ile tespit icin, kapali reduksiyonun
mukemmel olmasi gerekir. Karpal kemiklerde hafif kayma (sapma) bile kabul
edilemez, ¢unku el bileginde kronik instabiliteye ve skafolunat ilerleyici kollapsa
(SLAC) yol acabilir. Bu yaralanmalarda, kapali olarak tam rediksiyon elde
etmek mumkin olmayabilir; bu durum Mayfield paradoksu ile acgiklanabilir.
Rotatuvar skafolunat ayrisma veya skafoid kirigi i¢in el bilegi ekstansiyonu ideal
bir konum olsa da, palmar baglarin iyilesmesi igin zararli olur. Transskafoidal
perilunat c¢ikiklarda gorulen skafoid kirnginin tedavisindeki bu celigki,
kompresyon vidalarin kullanmasiyla ¢ézulmustur (Sekil 43, Sekil 44).

Acik cerrahi, anatomik reduksiyon saglanmasi, avulsiyon kirigi ve bag
tamirlerine imkan vermesi agisindan diger tedavi yontemlerinden Ustundur.
Perilunat yaralanmalarin tedavisinde internal tespit ve anatomik bag onarimi
kural haline gelmigtir. Bu vyaralanmalar igin farkli cerrahi yaklasimlar
tanimlanmistir.

Kombine volar ve dorsal yaklasimlar anatomik onarim ig¢in en guvenilir
yontemdir. Volar yaklasim, genellikle lunokapitat eklemde volar kapsul yirtigi
onarimi ve karpal tunelin serbestlestirmesi igin gereklidir. Ayrica transpoze
olmus yumusak dokularin reduksiyonu engellemesi ortadan kaldirilabilir. Ancak,
sadece volar yaklasimla skafoid kiriginin yeterli tespiti zordur 83 84,

Dorsal yaklasim, genellikle skafoid kirigin tespiti veya yirtik skafolunat
interosse0z bag onarimi igin gereklidir. Uzunlamasina orta hat kesi ile
dorsalden girilir. Ekstansor retinakulum, tcglnctu ve dordinct kompartman
arasindan ayrilir. M. Ekstansor pollisis longus tendonu (EPL) serbestlestirilir ve

radyale cekilir (Sekil 43). Dorsal el bilegi kapsulu izole edilir ve uzunlamasina bir
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kesi ile agilir. Lunat kemigi redikte ettikten sonra dorsal taraf kontrol edilir.
Skafoid kirigi varsa redukte edilir ve 1,2 mm Kirschner teli (K-teli) kullanilarak
gecici olarak stabilizasyon saglanir. Kompresyon vidalari, bu kiriklarin kalici
tespiti icin kullanilir (Sekil 44). Skafoidin rijid tespiti rehabilitasyon agisindan
onemlidir. Bu kingin anatomik rediksiyon ve tespitinde floroskopi

kullaniimalidir.

Sekil 43: EPL tendonunun serbestlestirilisi.

Sekil 44: Skafoid kinginin bagsiz kompresyon vidasi ile tespiti ve kopuk olan
SL ligament goruntisa.

Skafoid kirigi olmadan perilunat yaralanma durumlarinda, skafolunat
interossedz bag tamiri gereklidir. Bu onarim skafoid icerisine génderilen suturli
¢apa (anchor) yardimi ile ya da direkt skafoidde acilan deliklerden gegirilen,

emilmeyen dikislerle yapilmaldir; ¢inkl bu yaralanma genellikle skafoidden
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baglarin kopmasi seklinde olusmaktadir. Bag tamiri éncesi, skafolunat eklemin
anatomik reduksyonu vyapilmali ve 1,2 mm K-teli kullanilarak tespiti
saglanmalhdir. Skafolunat eklem 1,6 mm K-teli kullanilarak radyalden ulnara
dogru stabilize edilir ve rediksiyonu ameliyat sirasinda floroskopi ile kontrol
edilir. Lateral planda skafoid ve lunatum arasindaki agi 45-60° olmalidir. (Sekil
40)

Sekil 46: Skafolunat ve skafokapitat K teli ile tespit sonrasi sutur ankor ile
onarimi tamamlanmis SL ligament gorintusu.

Kapitat, lunatumdan 6nce redikte edilir. Lateral radiyografilerde, kapitat,

lunat ve radius arasinda esdogrusal bir iligki olmahdir. Lunatumun
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dorsifleksiyonda ya da palmar fleksiyonda olmamasi ¢ok onemlidir. Kapitatin
anatomik reduksiyonundan sonra, skafoidden kapitat icine bagka bir 1,6 mm K-
teli yerlestirilir (Sekil 46). Trikuetrum lunatuma dogru redukte edilir ve 1,6 mm’lik
K-teli ile stabilize edilir. Ayni zamanda, lunokapitat eklem seviyesinde volar
kapsul yirtiklari emilmeyen dikis ile onarilir. Evre 4 karpal yaralanmalarda,
radyal stiloidden kopmus radyoskafokapitat veya uzun radyolunat baglar (veya
her ikisi) iplikli capa kullanarak tamir edilebilir (Sekil 45-46).

Skafokapitat sendrom durumunda, kapitata dorsalden yaklasmak daha
uygundur. Genellikle, kapitat proksimal kismi 90-180° ddénmus olabilir ve
anatomik reduksiyon saglanip kompresyon vidasi ile tespit edilmelidir. Vidanin
tepesi, diger karpal kemiklerde kullanilan vidalar gibi, proksimal eklem yuzeyi
altina gdémualmelidir. Stiloid kingr varsa, kompresyon vidasi veya K-telleri

kullanarak dorsal yaklagimla tespit edilmelidir.
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Sekil 47: Klihig?izde transskafoid perilunat kirikh ¢ikik tanili bir hastanin el
bilek PA ve lateral grafisi (A-B): Radius stiloidi bassiz kompresyon vidasi ve K
teli, DRUE K teli, perilunat ¢ikigi skafolunat, skafokapitat ve triquetrolunat yonde
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gonderilen K telleri ile tespit edilmistir. Kopan skafolunat bag ise 2 adet sutur
ankor ile onarilmigtir (C-D). Postoperatif 8. Haftasinda K telleri ¢ikartilip, aktif
egzersizleri baslanmistir (E-F).

Cilt kapatilmadan 6nce, ameliyat sirasinda radyografiler alinmalidir.
Uzun kol atel uygulanmali ve hemen parmak eklemlerini aktif ve pasif
hareketlere baglatmak icin hasta tesvik edilmelidir. iki hafta icinde dikisler alinir
ve kisa kol atele gegilir. Kisa kol atel sekiz hafta sonra c¢ikartilir ve el bileginin
aktif ve pasif eklem hareketlerine izin verilir. K-telleri ameliyat sonrasi 8-10.
haftalarda ¢ikarilir.

Aksiyel kirikli-gikiklar genellikle agik yaralanmalardir. Norovaskuler ve
tendon yaralanmalar gibi ciddi yumusak doku hasarlari acgisindan dikkatli
olunmahdir. Bu gibi durumlarda, acil ylkama ve debridman yapilir, kemik
stabilitesi agik reduksiyon ve internal tespitle saglanir. Genellikle, kemik
yaralanmalarini stabilize etmek i¢in K-teli yeterli olup, stabiliteyi arttirmak igin
kompresyon vidalari kullanilabilir.  Uygun birincil onarim ya da iligkili
ndrovaskuler ve tendon yaralanmalarinin sonraki asamalarda rekonstriiksiyonu
gerceklestirilir. Kapali yaralanma durumlarinda, anatomik rediksiyonu korumak
icin perkutan tespit yeterli olabilir. El bilegi yaklagik sekiz hafta boyunca kisa kol
ateli ile immobilize edilir; 10-12. Haftada K-telleri ¢ikartilir. El bilegi hareketi ve
giclendiriimesi baslatilir 83,

Komplikasyonlar

Perilunat yaralanmalarin komplikasyonlari olarak; atlanmig kirikhi ¢ikik,
median sinir noropatisi, rezidtel ya da kronik karpal instabilite, kaynamama ya
da yanlis kaynama, skafoid ya da lunat kemiklerin avaskuler nekrozlari, artroz
ve ilerleyici posttravmatik artrit sayilabilir (Sekil 48). Yanhs ya da atlanmig kirikli
cikiklar, kronik perilunat instabilite ve ciddi dejeneratif artrite neden olabilir.
Median sinir parestezisi genellikle ilk yaralanmayla iligkilidir. Sublukse ya da
disloke lunat kemik, karpal tlnele kayabilir ve median sinire baski yapabilir.
Cerrahi tedavi sirasinda erken kapali rediksiyon ve karpal tinel
dekompresyonu Onerilir. Kapali yaralanmalarda, kapal reduksiyonun
saglanamamasli ve ilerleyici median sinir noropatisi, acil cerrahi mudahale
endikasyonlaridir.

Transskafoid perilunat yaralanmalardan sonra nadiren skafoidin

avaskuler nekrozu gelisir ve bu, skafoidin rijid internal tespiti ile azaltilabilir.
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Skafoidin iskemik nekrozunun tedavisinde kemik greftleri ile birlikte acik
reduksiyon - internal tespit yapilir. Cerrahinin basarisini arttirmak igin
vaskilerize kemik grefti gereklidir. Vaskilarize distal radius otogrefti bir secenek
olabilir, fakat ilk travma distal radiusun vaskulerize kemik alinacak bdlgesinin
kan destegini bozmus olabilir. Lunatin avaskuler nekrozu, nadir goérulur ve
genellikle gecgici bir durumdur. Bu durum Kienbock hastahgr ile
karistirilmamalidir; tani radyografilerle konulabilir. Lunat ¢cevre karpal kemiklerle
kargilastirildiginda radyolusent goérulir. Lunat kemigin gegici iskemisinin
tedavisi takiptir. Skafoidin kaynamamasi eger tedavi edilmezse, skafoid
proksimal kutup avaskuler nekrozuna ya da skafoidin ilerleyici kollapsina neden
olabilir. Bu komplikasyon genellikle agik rediksiyon - internal tespit ve
destekleyici kemik grefti ile tedavi edilir. Ada ve arkadaslari, yaptiklari sekiz
olgudan olusan calismada, iki hastaya gecikme ve yanlg teshisten dolayi
kurtarict girisim uygulamiglardir. K-teliyle acik reduksiyon internal tespit
uyguladiklari alti hastadan ikisinde skafoid kaynamamasi gelismis ve bunun geg¢
mudahale nedeniyle oldugunu bildirmislerdir .

Skafoid yanhs kaynamasinda, radyal stiloid ve skafoid arasindaki normal
eklemlesme kaybolur. Lateral grafiler ve BT'de, dorsal kamburlasma
(humpback) deformitesi gorilir. ilerleyici artriti engellemek icin iliak kanat
otogrefti ile skafoidin agik rediksiyonu gerekebilir (Sekil 43). (c) (d)

Komurcu ve arkadaslari, yaptiklari 12 olgudan olusan ¢alismalarinda, el
bilek hareket araligi ve el kavrama guglerinin kargilastirildigi erken ve geg
transskafoid perilunat kirikli ¢ikik olgularinda, erken mudahale lehine belirgin
fark oldugunu gozlemlemigslerdir 86,

Reziduel ve kronik perilunat instabilite, deneyimli bir klinisyen icin bile
ugrastirict bir durumdur. Bu instabilite, skafolunat ya da lunotrikuetral bag
kopmasindan olabilir; midkarpal ya da radyokarpal eklem instabilitesi olabilir.
Radyokarpal instabilitede, Radius Uzerinde karpal kemikler ulnar yéne dogru
transloke olurlar.

Dinamik disosiyatif patern, radyografilerde karpal kemik diziliminin
bozulmasi ve stres grafilerde skafolunat ya da lunotrikuetral intervallerin
genislemesi ile gosterilir. Dinamik skafolunat ya da lunotrikuetral instabilitenin
tedavisi, bad rekonstriksiyonu ve dorsal kapsulodezdir. Kronik nondisosiyatif

instabilite ya da statik disosiyatif paternler, kurtarici girisim segimleri ile tedavi

58



edilirler. Bu girigsimler, proksimal sira karpektomisi, limitli ya da komplet bilek
fuzyonudur; ve bunlar ilerleyici bilek artriti icin de uygun cerrahi tedavilerdir.
Aksiyel kirikh ¢ikiklarda goérulen komplikasyonlar ise tamir edilmis tendon ve

sinirlerin yapisikliklari, ilerleyici artrit ve birinci veb arahgi kontrakttrleridir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu galisma, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal’'nda 01 Ocak 2007- 01 Mart 2018 tarihleri arasinda perilunat ¢ikik
ve perilunat kirikli-¢ikik tanisi ile tedavisi yapiimis olan hastalar geriye donuk
ele alinarak yapiimigtir.

Calisma icin Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan
06.03.2019 tarih ve 2019/108 sayili karar ile onay alinmistir.

Calismaya 18 yas ustu, 65 yas alti perilunat ¢ikik ve perilunat kirikli-gikik
nedeniyle tedavi gormus ve tedavisinin Uzerinden en az 1 yil gegmis olan,
hastalar dahil edildi. Hastane otomasyon sisteminden (Nucleus®) hastalarin
dosyalari tarandi. Takiplerine duzenli gelen, tetkikleri yeterli olan ve fiziksel ve
ruhsal durumu anket doldurmaya uygun olan hastalar galismaya alindi ve son
degerlendirme igin kontrole gagirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ayrintili anamnezleri, 6z gec¢mis
bilgileri, meslegdi, sigara kullanimi, ek hastalik varligi, travma tipi, fizik tedavi
reahabilitasyon alip almadigi sorgulandi.

Hastalarin fizik muayeneleri yapildi. Eklem hareket agikliklari (EHA)
(flekiyon-ekstansiyon, radial-ulnar ~ deviasyon, pronasyon-supinasyon)
gonyometre ile Olgllerek kayit edildi. (Sekil 48) Ardindan Amerikan El
Terapistleri Toplulugunun belirlemis oldugu standartlar dikkate alinarak her iki
elin kavrama gucu (grip strength) ve anahtar sikma gucu (key pinch strength)
dlclltip kaydedildi. Olglimler, kolgaksiz bir sandalyede otururken, omuzlar
adduksiyonda, dirsekler 90 derece fleksiyonda, ©onkol ve el bilek nétral
pozisyondayken Jamar dinamometresi ve pinchmetre ile yapildi. Her olgim
aralarinda en az 30 saniye olacak sekilde Ug¢ kez tekrarlandi ve bu 3 dlgimun
ortalamasi kaydedildi. (Sekil 49).

Literatlrde el bilek objektif dederlendirmesi igin yaygin olarak kullanilan
parametrelerden bazilar total EHA kayip ylzdesi, kavrama gucu kayip yuzdesi
ve anahtar sikma gucu kayip yuzdesidir. Biz de galismamizda bu parametreleri
kullandik. Total EHA kayip yuzdesi hesaplanirken, hastalara travma oOncesi
Olcim yapmak mimkdn olmadigindan, travma gecirmeyen el bilegi EHA
Olcimleri travma geciren el bileginin, travma oncesi el biledi verileri olarak kabul

edildi. frontal (ulnar-radial deviasyon), sagittal (ekstansiyon-fleksiyon) ve
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rotasyonel planda (pronasyon-supinasyon) yapilan hareket degerlerinin
Olcumleri toplanip Total EHA kabul edildi. Son muayedeki travmatize olan el
bilegi EHA d&lgimleri, saglam taraf EHA degerlerine oranlanip 100’den
cikartilarak ( [100-(( Travmatize el bilek Total EHA/Saglam taraf Total
EHA)x100)] ) hastanin yuzde olarak EHA kaybi hesaplandi.

Kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdeleri hesaplayabilmek
icin travma oncesi hastalara dlgim yapmak mimkdn olmadigindan, travmatize
olmayan taraf kavrama ve anahtar sikama gucleri Peterson ve arkadaslari
tarafindan tariflenen dominant ele gore %10’lar kurali ¢ergevesinde
hesaplanarak, travmatize olan elin travma 6ncesi glicti olarak kabul edildi °*.
Saglak hastalarda dominant el kavrama ve anahtar sikma gugleri non dominant
elden %10 guclu kabul edilirken, solak hastalarda her iki elin gugcleri esit kabul
edildi. Buna gore son muayedeki travmatize olan el bilegi kavrama ve anahtar
sikma gugleri olgumleri, %10 lar kuralina gore hesaplanan guglere oranlanip
100’den ¢ikartilarak ( [100-(( Travmatize el bilek kavrama guci/travma éncesi
)x100)] ), ( [100-(( Travmatize el bilek kavrama guci/travma oncesi )x100)] )

hastanin ylzde olarak kavrama ve anahtar sikma gug kayiplari hesaplandi.
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Sekil 48: Gonyometre.
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Sekil 49: A) Jamar hidrolik dinamometresi B) Anahtar sikma guicimetre.

Hastalarin agn ve fonksiyonel durumunun degerlendiriimesi igin Visual
Analog Skala (VAS) , Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Q
DASH), Mayo el bilek skoru Score (Mayo El bilegi skoru) kullanildi.

VAS:

VAS sayisal olarak dlglilemeyen bazi de@erleri sayisal hale ¢gevirmek igin
kullanihr. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki uc
tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi Uzerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi gizerek veya nokta koyarak veya igaret ederek belirtmesi
istenir. Mesela agri igin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazihr
ve hasta kendi o anki durumunu bu gizgi Uzerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin
agrisini belirtir.

Cizgi  Uzerindeki degerleri saptamak icin asagidaki sablonu

kullanabilirsiniz.
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Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi énemli avantajidir. Testin
uygulandidi gizginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gOsterilmigtir. Testin kisa sure araliklari ile tekrari sonrasi verilen cevaplarda
anlamh  fark bulunmamistir. Degerlendirme icin elde edilen degerlerin
ortalamasi alinir. Test ¢ok uzun slreden beri kendini kanitlamis ve tim dinya
literatGriinde kabul gérmis bir testtir. Glvenlidir, kolay uygulanabilir &7,

Q DASH:

Kol, Omuz ve El Yaralanmalari (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand - DASH) Anketi, WHO modeli temel alinarak 1994'te Amerikan Academy
of Orthopedic Surgeons (AAOS) tarafindan geligtirilen, Ust ekstremite
yaralanmalarinda fonksiyon ve 6zuru de@erlendiren bir ankettir. Anket, hasta
tarafindan doldurulur ve hastanin kendi bakis agisindan fonksiyonel durumunu
ve semptomlarini yansitir. Bu anket Ust ekstremite yaralanmasi sonucu ortaya
cikan 6zurd, aktivite limitasyonlarini ve ayni zamanda bos zaman aktiviteleri ve
ise  katihmin  kisitlanmasini  degerlendirir.  Farkh  Gst  ekstremite
yaralanmalarindaki psikometrik 6zellikleri birgok calismada degerlendiriimis ve
anket gecerli, glivenilir ve degisimleri yansitabilir 6zellikte bulunmustur

Bu anket 2006 yilinda Cigdem Oksiiz ve arkadaslari tarafindan ilk olarak
Tarkge’ye cevirilmistir (Sekil 50).
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QuickDASH

Liitfen son hafta igindeki agagidaki etkinlikleri yapma yvetene finizi uygun cevabm altindaki
numarayl daire 1gine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Oria Azn Hig
Yok Dierecede Zorluk  Derecede Zortluk  Zorluk Yapamama
1-51k1 kapanlmmg yada yem bir kavanozn aqmak 1 2 3 4 5
2-Agwr ev iglen yapmak 1 2 3 4 5
{dhrvar silmek yer silmek tanirat yapmak vs. )
3-Ahsveris cantas yada evrak cantasy tasymak 1 2 3 4 5
4-5urnm yvikamak, 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bagak kullanmsk 1 2 3 4 5
§-Eohumzdan omennnzdan veya elinizdan
gig aldifimz veya darbe vurdufunuz eglenceve 1 2 3 4 5

vionelik etkinlikler (Goonizde yerde bulunen bir konsarve
ks veya kicik bir tasa iki slinizle kavradifimz
bir sopayla yandan vurmak fenis oynamak pinpon oynamsk )

Engel yok Az angel Oria derecede  Bir hayli Azm
7-5om hafta siresince kol onmz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarls nommal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklenmze ne 3lqide engel oldu
Hig krsitlamms Hafif Orta Cok Badensa] edinlik
Hissemmivorum  derecede kisith  derecede knsith  kusith VAPAIIYonun
8-5om hafia sliresince kol onmz yada el somoumez 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada difer ginlik afkinliklarda
Eisitlandimz o7
Liitfan geqen hafia igerisinde asasdaki
belirtilerin yofuningunn izaratleyiniz Yok Hafif COrta dereceds Bir hayli Agm
9-El, onmz ya da kol afnme 1 2 3 4 5
10-ElLomuz yada kolunurdski karmealanma(ifnelsnme) 1 2 i 4 5
Forluk hafif derecede  orta dereceds agm O kadar zoruk
Yok zariuk zorhok zorluk var ki
WYy ATy 0T
11-Gegen hafs irinds 2], omuz yada kol afnmz
nedeniyle nyumzads ne kadsr zorlandmz 1 2 3 4 5

QUICK DASH OZUR/SEMPTOM PUANL ([(n toplam puam]-1)x25; n cevaplanmg som saylsim
gistermektedir; n

Eger bir taneden fazla cevaplanmams semi varsa Quick DASH puam hesaplanamaz

€ Institute for Work & Health 2006. Al rights reserved.

Sekil 50: Q DASH Turkcge anket formu.
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Mayo El Bilegi Skoru:
Mayo el bilegi skoru degerlendirilirken hastanin son doért haftalik

stiregteki durumu g6z 6éntine alinarak degerlendirme yapilire®.

Tablo 4: Mayo El Bilegi Skoru

1-AGRI SIKLIGI/'YOGUNLUGU Hic agri yok 25
Hafif-zaman zaman agri var 20
Tolere edilebilir-Orta derecede | 15
agri
Ciddi tolere edilemez agri 0
2-FONKSIYONEL DURUM Normal isine geri donme 25
Bazi sinirlamalar ile ¢alisabilir 20
Calisabilir ama issiz 15
Adri nedeniyle ¢alisamaz 0
3-A)NORMAL TARAFA GORE | %100 25
EHA YUZDESI %75-99 15
%50-74 10
%25-49 5
%0-24 0

3-B)SADECE TRAVMATIZE EL
DEGERLENDIRILECEKSE ~ EL

BILEGI

FLEKSIYON+EKSTANSIYON

TOPLAMI >120° 25
90 ° -120° 15
60 °-90° 10
30°-60° 5
<30° 0

4-NORMAL TARAFA  GORE | %100 25

KAVRAMA GUCU YUZDESI %75-99 15
%50-74 10
%25-49 5
%0-24 0

Puanlama: 90-100 arasi: Milkemmel 80-89: Iyi 60-79: Tatmin edici <60:
Kotu

Calismaya dahil edilen hastalarin son kontrollerindeki el bilek PA, lateral,
yumruk sikarak PA, ulnar ve radyal deviasyonda PA c¢ekilmig olan grafileri farkli
iki uzman tarafindan degerlendirildi. Bu grafiler Gzerinden SL mesafe, SL agci,
RL aci, CL acgi, karpal yukseklik orani olgimleri yapildi. Normal olmayan

radyolojik 6lcimler kotl radyolojik sonug, normal olan radyolojik dlctimler ise iyi
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radyolojik sonug¢ olarak gruplandi. Ayrica Watson Evrelemesine gore artrit
degerlendirmesi yapildi .

Watson Evrelemesi:

Grade 1: Skafoid ile radius stiloid arasinda osteoartrit gelismesi

Grade 2: Butun radyoskafoid eklemde osteoartrit gelismesi

Grade 3: Radyoskafoid ve kapitolunat eklemlerde osteoartrit

Grade 4: Radyokarpal ve interkarpal eklemlerin osteoartriti +/- distal
radyoulnar eklem (DRUE)

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verilerinin degerlendiriimesi SPSS 20.0 kullanilarak yapilmistir.
Arastirmanin tanimlayici verileri sayi, ortalama, standart sapma ve ylzde ile
kategorik veriler igin medyan ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda farklilik
olup olmadigini belirlemek amaciyla kategorik verilerde Ki-kare testi, normallik
kosullarinin saglanmasi halinde “bagimsiz gruplar igin t-Testi” normallik
kosullarinin saglanmamasi durumunda “Mann-Whitney U” testi, “Kruskal Wallis”
testi ve korelasyon degerlendirmeleri icin Pearson korelasyon analizi
kullaniimigtir. TUum testlerde p degerinin 0.05 veya daha kuguk olmasi anlamli
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastane otamasyon sisteminden 01 Ocak 2007- 01 Mart 2018 tarihleri
arasinda klinigimizde perilunat ¢ikik veya perilunat kirikli-gikik tanisi ile opere
edilmis 42 hasta saptandi. Takiplerinde, proksimal sira karpektomi yapilan 1
hasta ve el bilek seviyesinden amputasyon yapilan 1 hasta, izole kapall
reduksiyon ve algilama uygulanan 2 hasta, bilateral perilunat kirikli-gikigi olan 1
hasta (karsilastirma yapilabilecek sadlam el olmadigindan), el bilegi aksiyel
kirikli ¢ikigi olan 3 hasta ve karpal disosiyatif instabilite tanisi ile opere edilmig
olan 5 hasta, son kontrollerine gelmeyen 3 hasta, sistemdeki bilgilerinden
kendilerine ulagilamayan 6 hasta galismaya dahil edilmemigtir. Toplamda 20
hastaya calismaya dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen 20 hastanin hepsi erkek cinsiyet olup, ortalama
yas 33,65 (min 21, max 63 ), ortalama takip suresi 50.78 ay (min 12, max 115),
ortalama travma ile opearasyon arasinda gegen sure 27,5 gun saptanmistir
(min 0, max 180 gun).

El cerrahisi bilim dalhmizin kurulusu olan 2011'den 6nce 3 hasta,
sonrasinda 17 hasta opere edilmistir.
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Tablo 5: Demografik Bilgiler.

Hasta o is . N Opere Olan Takip
No Cinsiyet | Yag Meslek Kazasi Etiyoloji Taraf/Dominant El S(;Lrﬁ]s)'
_ is makinesi
1 E 43 Isci + arasinda Sag/Sag 3147
sikisma
2 E 36 Marangoz - I':/l otorsiklet Sol/Sag 814
azasl
3 E 38 Milli sporcu,ofis i Y'all'lgmada Sol/Sag 2011
calisani bisiklet kazasi
- Motorsiklet -
4 E 49 Saglik ¢alisani - kazas| Sol/Sag 972
; s Yuksekten -
5 E 27 Insaat iscisi + diisme Sol/Sag 762
. Yuksekten o x
6 E 46 Sofér + diisme Sag/Sag 2896
T Motorsiklet o x
7 E 38 Isci - kazas| Sag/Sag 1441
Arag dis trafik o
8 E 30 Ascl - kazas| Sol/Sag 1936
9 E 28 ingaat ustasi + Yikseigey Sol/Sag 614
disme
i Yiksekten o
10 E 24 Isgi + dilsme Sol/Sag 1181
11 E 35 insaat ustasi + Z_L.Jksekten Sag/Sag 1186
isme
12 E 63 Sofér g | YuEeKien Sol/Sag 939
disme
Merdivenden o
13 E 37 Ascl - diisme Sol/Sag 378
14 E 26 insaat ustasi - I':/l otorsiklet Sol/Sag 521
azasl
15 E 25 insaat ustasi - (?_lgkletten Sol/Sag 2709
isme
Bilgisayarli is makinesi
16 E 42 makine + arasinda Sag/Sag 2487
operatori sikisma
17 E 32 Issiz + dA?a@ta” Sol/Sag 1284
isme
e Motorsiklet o x
18 E 42 Ciftci - kazas| Sag/Sag 3452
e Acik el Gizerine -
19 E 21 Ciftci - diisme Sol/Sag 370
20 E 33 | Sepet oriicisil - | frag diss trafik Sag/sag 1370
azasl

Vaka serimizin lezyon tipi,

lezyon tiplerinin Mayfield ve Herzberg

Evrelemelerine gore siniflamasi, eslik eden karpal kemik kirigi ve bu kirik ve

cikilara yonelik yapilan cerrahi midahalelerimiz Tablo 6’da agiklanmigtir.
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Tablo 6: Vakalarimizin Operatif Ozellikleri.

Ha Lez Eslik Mayfield | Herzberg K teli Skafc3|d Opera
yon Evrelemesi . A . Kingi syon
sta Tioi eden Evrelemesi | Kesi tipi fiksasy 2
no Pl kingi onlari Onarim Sures
[ i (dk)
PLK | TSK 4 , R-L, H- |-
1 C 2A Kombine S, S-L 255
PLK | TSK+TR | 4 Kapali TqL BKV
C SK+ rediksiyon
2 USK 2A peruktan 89
fiksasyon
3 ZLK lSK+US 4 oA Volar us BKV 98
PLK | TRSK+U | 4 S-L,Tg- | -
4 C SK 2A Volar L 119
PLK | TSK 4 S-L,S- | BKV
5 | C 2A Dorsal K, Tg-K, 120
Tg-L
6 (P;LK TSK 3 1 Dorsal L-H, K-L | BKV 120
PLK | TSK+TT | 4 R-L,L- | BKV
7 | |K 2A volar | St 180
8 ZLK 'leK+US 3 1 Volar S-L BKV 100
PLK | TLK+TH |1 S-K,S- |-
9 | © K 1 Kombine | & Tat 60
10 ZLK TSK 4 1 Volar Tg-L BKV 135
11 ZLK TSK 4 1 volar |~ BKV 140
PLK | TRSK 3 S-L,Tg- | -
12 | C 1 Dorsal L, RAD 90
STI
13 ELK TSK 3 2A Dorsal E'K' Ta- | BKV 120
14 PLK | TSK+TR | 4 oA Dorsal S-L K Teli 75
C SK
15 (P;LK TSK 3 oA Volar S-L, K-L | BKV 180
PLK | TRSK 4 . K-L- -
16 C 2A Kombine RAD 259
PLC |- 4 _ SK,S- |-
17 2A Kombine | | Tg-L 120
18 | PLC | - 4 2A Volar R-L - 65
19 | PLC |- 4 2 Dorsal f"" - | - 55
20 | PLC |- 4 2 Dorsal f"" - | - 75

PLC:Perilunat ¢ikik, PLKC:Perilunat kirikli ¢ikik, TSK:Transskafoid kirik, TRSK:Trans radius
stiloid kirigi, USK:Ulna stiloid kirigi, TTK: Transtriquetral kirik, TLK:translunat kirik, THK:Trans
hamat kingi, R-L: Radio-lunat, H-S: Hamato-skafoid, S-L: Skafo-lunat, TqL: triquetro-lunat, US:
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Ulna stiloid, Tg-K:Triquetro-kapitat, K-L:Kapito-lunat, R-L:Radyo-lunat, L-K:Luno-kapitat, RAD
STi: Radius stiloid, BKV:Bassiz kompresyon vidasi

Calismamizda operasyon sonuglarini etkileyebilecek bagiml degiskenler Tablo

7’de gOsterilmigtir.

Tablo 7: Bagimh degiskenler.

Hasta No I?rl;l;]ﬁk Yiiksek enerji FTR Sigara
1 Akut Yuksek enerji Yok Var
2 Akut Yuksek enerji Yok Var
3 Akut Yiksek eneriji Var Yok
4 Akut Yiksek eneriji Yok Var
5 Kronik Yiksek eneriji Var Var
6 Kronik Yiksek eneriji Yok Var
7 Akut Yiksek eneriji Yok Var
8 Akut Yiksek eneriji Yok Var
9 Akut Yiksek eneriji Var Var
10 Akut Yuksek enerji Var Yok
11 Akut Yiksek eneriji Var Yok
12 Akut Yiksek eneriji Yok Yok
13 Akut Dugsuk enerji Var Var
14 Akut Yiksek eneriji Yok Var
15 Kronik Dustuk enerji Var Var
16 Akut Yuksek enerji Var Var
17 Kronik Yuksek enerji Yok Var
18 Kronik Yuksek enerji Yok Var
19 Kronik Dustuk enerji Var Var
20 Akut Yuksek enerji Yok Var

Hastalarimizin klinik sonuglarini kavrama gucu kayip yuzdesi, anahtar
sikma gucu kayip yuzdesi, Total EHA kayip yuzdesi, VAS, Q DASH, Mayo el
bilegi skoru ve nihai radyolojik dederlendirmelerine goére inceledik.

ilk olarak subjektif veriler iceren VAS, Q DASH, Mayo el biledi skoru
sonuglarinin kendi icinde tutarlihgini degerlendirdik. Q DASH ve VAS skorlari
arasinda istatiksel bakimdan anlamli iyi duzeyde pozitif bir iligki vardir (r=0.830;
p<0.05). Q DASH ve Mayo el bilek skorlari arasinda istatiksel bakimdan anlaml
negatif yonde anlamli bir iligki tespit edilmistir (r= -0,847; p<0.05). VAS ve Mayo
el bilek skorlar arasinda istatiksel bakimdan anlamli negatif yonde anlamh bir
iligki tespit edilmigtir (r=-0,804; p<0.05).
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Tablo 8: Q DASH, VAS ve Mayo el bilek skoru tutarliliklari.

Q DASH VAS Mayo el bilek skoru

Q DASH - 0,830" -0,847"
VAS 0,830" - -0,804"
Mayo el bilek skoru -0,847°  -0,804" -
*p<0.05

Hastalarimizdan elde ettigimiz bu sonuglara etki edebilecek olan
travmanin akut/kronik olusu, SL bagr kopuk olanlarda onarim yapilip
yapillmadigi, operasyonun zamanlamasi (mesai/nobet sartlari), takip suresi,
insizyon turd, sigara kullanimi, FTR alip almadigi, travmanin enerji seviyesi,
artrit gelisip gelismedigine gore istatiksel olarak degerlendirildi.

Akut-Kronik Olugsuna Gore Karsilagtirmalar
Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna gore,
e Akut-Kronik radyolojik sonuclar

Hastalarin akut-kronik olma durumu ile radyolojik 6lgiimlerin iyi veya kot
olmasi arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 9: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna goére radyolojik sonuglar.

2 "Radyolop — Toplam
Kot lyi
N 2 9 11
Akut
% 10,0% 45,0% 55,0%
, N 2 7 9
Kronik
% 10,0% 35,0% 45,0%
N 4 16 20
Toplam
% 20,0% 80,0% 100,0%
p>0.05

e Akut-Kronik Mayo el bilegi skoru
Hastalarin akut-kronik olma durumu ile mayo el bilegi skoru kategorileri

arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)

71



Tablo 10: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna goére Mayo el biledi sonuglari.

Mayo El Bilegi
— . = - Toplam
Koéta Tatminkar lyi  Mukemmel
N
Akut 1 4 2 4 11
% 50% 20,0% 10,0% 20,0%  55,0%
Kronik 1 1 3 4 9
% 50% 50% 150% 20,0%  45,0%
N 2 5 5 8 20

Toplam
% 10,0% 25,0% 25,0% 40,0% 100,0%

P>0.05

o Akut-Kronik Q DASH ve VAS
Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarin akut-kronik olma durumuna gore
degisip degismedigini incelemek icin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari
tabloda verilmigtir. Q DASH skorlari hastalarin akut-kronik olma durumuna gére
istatiksel bakimdan anlamli sekilde farklilagsmamaktadir (p>0.05). Ayrica VAS
skorlarinin da hastalarin akut-kronik olma durumuna gore istatiksel bakimdan

anlamli sekilde farkhlagsmadigi tespit edilmigstir (p>0.05).

Tablo 11: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olugsuna gére Q DASH ve VAS sonuglari.

N Sira Ortalama Sira Toplam U Z p

Akut 11 10,95 120,50
Q DASH Kronik 9 9,94 89,50 45,5 -0,40 0,68
Toplam 20
Akut 11 9,95 109,50
VAS Kronik 9 11,17 100,50 43,5 -0,47 0,63
Toplam 20

e Akut-Kronik Ayrimi 1 Hafta Olugsuna Gore Kavrama gucu-Anahtar
sikma gucu-Total EHA Kayip Yuzdeleri

Total EHA, kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin
hastalarin akut-kronik olma durumuna goére degisip degismedigini incelemek
icin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglar tabloda verilmigtir. Total EHA
kayip yuzdesi hastalarin akut-kronik olma durumuna gore istatiksel bakimdan
anlamli sekilde farkllagmamaktadir (p>0.05). Kavrama glcu kayip yuzdesi
hastalarin akut-kronik olma durumuna gore istatiksel bakimdan anlamli sekilde

farkhlagsmamaktadir (p>0.05).  Ayni sekilde anahtar sikma gucu kayip
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yuzdesinin de hastalarin akut-kronik olma durumuna gore istatiksel bakimdan
anlamli sekilde farkhlasmadigi tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 12: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna gore Kavrama gucu-Anahtar

sikma gucu-Total EHA Kayip Yuzdeleri sonuglari.

Sira Sira U ~
Ortalama  Toplam b
Akut 11 955 105,00
Total EHAKayD  \ronk 9 1167 10500 39,0 -0,79 0,42
Yilzdesi
Toplam 20
Kavrama Gicii K Akut 11 1027 113.00
avrama Lucu Raylp - onik 9 10,78 97,00 47,0 -0,19 0,84
Yilzdesi
Toplam 20
. Akut 11 1018 112.00
Anahtar Sikma Gucd W 9 1089 98,00 46,0 -0,26 0,79

Kayip Yuzdesi Toplam 20

Akut-Kronik Ayrimi Ayrim Noktasi Belirleme

1.00

0.50 0.75

Sensitivity

0.25

g |

L= T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75
1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.9286

Grafik 1: ROC egrisi altinda kalan alan hesaplamasi.
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Tablo 13: ROC egrisi altinda kalan alan sonuglari.

Area Under the ROC Curve | 0.929
Standard Error 0.0714
95% confidenceinterval 0.721-0.995
P value P<0.0001
Cutpoint >20
Sensitivity 100
Specificity 92.86

Hastalarda tani suresi grubu ayrimini yapmak icin ROC egrileri ile
yapilan analizi sonucunda egri altinda kalan alan 0,92( +0,07) (%95 guven
araligi [GA]:0,72 -0,99) bulunmustur (p=0,00). Buna goére en yuksek duyarlilik
ve Ozgulluge sahip esik degeri 20 gin olarak bulunmustur ve bu deger ayrim
noktasi degeri olarak alinmaktadir (Duyarlilik = %100,0, Ozglllik =%92.8). Bu
sonuca gore galismamizda 20 gun i¢inde opere edilen hastalar akut, 20 gun
sonrasinda opere edilen hastalar kronik olarak degerlendirilmistir.

Akut-Kronik ayrimi 20 giin olusuna gore,
e Akut-Kronik Radyoloji
Hastalarin akut-kronik olma durumu ile radyolojik 6lciimlerin iyi veya kot

olmasi arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 14: Akut ve kronik vakalarda radyolojik sonuglar.

Radyoloji

s — Toplam
Kot lyi
N 8 6 14
Akut
% 40,0% 30,0% 70,0%
, N 5 1 6
Kronik
% 25,0% 5,0% 30,0%
13 7 20
Toplam
% 65,0% 35,0% 100,0%
p>0.05

e Akut ve kronik vakalarda Mayo el bilegi skoru
Hastalarin akut-kronik olma durumu ile mayo el bilegi skoru kategorileri
arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05) Mayo
el bilek skoru 8 hastada mikemmel, 5 hastada iyi, 5 hastada tatminkar, 2

hastada ise kétl saptanmistir. Mikemmel ve iyi sonuglar ‘yeterli’, tatminkar ve
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kotlu sonuglar ‘yetersiz’ kabul edildiginde operasyonlarin %65 oraninda yeterli

sonugclandigi gorulmektedir.

Tablo 15: Akut ve kronik vakalarda Mayo el bilegi skoru.

Mayo El bilegi

Kot Tatminkar lyi  Mikemmel Toplam
AKut N 1 4 3 6 14
% 50% 20,0% 15,0% 30,0% 70,0%
Kronik 1 L 2 2 6
% 5,0% 50% 10,0% 10,0% 30,0%
N 2 5 5 8 20
Toplam % 10,0% 25,0% 25,0% 40,0% 100,0%

p>0.05

e Akut ve kronik vakalarda Q DASH ve VAS skorlari

Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarin akut-kronik olma durumuna goére
degisip degismedigini incelemek igin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari
tabloda verilmigtir. Q DASH skorlari hastalarin akut-kronik olma durumuna gore
istatiksel bakimdan anlamli sekilde farklilasmamaktadir (p>0.05). Ayrica VAS
skorlarinin da hastalarin akut-kronik olma durumuna gore istatiksel bakimdan
anlamli sekilde farkhlasmadigi tespit edilmigtir (p>0.05). Ortalama VAS skoru
1,45, Ortalama Q Dash skoru 5,124't{r.

Tablo 16: Akut ve kronik vakalarda Q DASH ve VAS skorlari.

N Sira Ortalama Sira Toplam U Z p

Akut 14 10,29 144,00
Q DASH Kronik 6 11,00 66,00 39,0 -0,26 0,79
Toplam 20
Akut 14 9,18 128,50
VAS Kronik 6 13,58 81,50 23,5 -1,57 0,11
Toplam 20

e Akut ve kronik vakalarda kavrama gucu, anahtar sikma gucu ve

Total EHA kayip yuzdeleri
Total EHA, kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin
hastalarin akut ya da kronik olma durumuna gore degisip degigsmedigini

incelemek icin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari tabloda verilmistir.
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Total EHA kayip yuzdesi hastalarin akut-kronik olma durumuna gore istatiksel
bakimdan anlamli sekilde farklilasmamaktadir (p>0.05). Kavrama gucu kayip
yuzdesi hastalarin akut-kronik olma durumuna goére istatiksel bakimdan anlamli
sekilde farklilasmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde anahtar sikma gucu kayip
yuzdesinin de hastalarin akut-kronik olma durumuna gore istatiksel bakimdan
anlamli sekilde farkhlasmadigi tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 17: Akut ve kronik vakalarda Kavrama gucl, Anahtar sikma gucu ve
Total EHA Kayip Yuzdeleri.

Sira Sira

Ortalama  Toplam v £ P
Akut 14 10,43 146,00
Total EHA Kayip  wronik 6 1067 6400 41,0 -0,37 093
Yiizdesi
Toplam 20
< Gicii K Akut 14 1050 147,00
avrama =L RAYIP - kronik 6 10,50 63,00 42,0 -0,56 1,00
Yiizdesi
Toplam 20
.. Akut 14 10,36 14500
Anahtar Sikma GUel o 6 10,83 65,00 40,0 -0,56 0,86
Kayip Yuzdesi
Toplam 20

SL Bag Onarim Durumuna Gore Karsilastirmalar
e SL Bag onarim durumuna gore radyolojik sonuglar
Hastalarin SL bag onarim durumu ile radyolojik dl¢timlerin iyi veya kotu
olmasi arasinda istatiksel bakimdan anlamh bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 18: SL bag onarimina gore radyolojik sonuglar.

Radyoloji

— — Toplam
Kot lyi
Yok °|>c|> 1627% 2530% 4157%
SL Bag Onarimi ' ' .
Var N 6 1 7
% 50,0% 8,3% 58,3%
N 8 4 12

Topl
oplam % 66.7% 33,3% 100,0%

P>0.05

e SL bag onarim durumuna gore mayo el bilek skoru
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Calismamiza alinan 20 hastanin 12’sinde SL bag kopuk olarak
saptanmigtir. Bu hastalarin 7’sine operasyon esnasinda bag onarimi
yapilmistir. Hastalarin SL bad onarim durumu ile mayo el bilek skoru skoru
kategorileri arasinda istatiksel bakimdan anlamh bir iligki bulunmamaktadir
(p>0.05).

Tablo 19: SL bag onarim durumuna gore Mayo el bilek skoru.

Mayo El Bilek Skoru

Kot Tatminkar lyi  Milkkemmel Toplam
Yok N O 1 3 1 5

SL Bag Onarimi % ,0% 8,3% 25,0% 8,3% 41,7%
Var N 1 1 0 5 7

% 8,3% 8,3% ,0% 41,7% 58,3%
N 1 2 3 6 12

Toplam

P>0.05

% 8,3% 16,7/% 250%  50,0%  100,0%

e SL bag onarim durumuna gore Q DASH ve VAS sonuglari
Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarin SL bag onarim durumuna gore
degisip degismedigini incelemek icin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari
tabloda verilmistir. Q DASH skorlari hastalarin SL bag onarim durumuna gére
istatiksel bakimdan anlamh sekilde farkhlagsmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde
VAS skorlarinin da hastalarin SL bag onarim durumuna gore istatiksel

bakimdan anlamli sekilde farklilasmadigi tespit edilmistir. (p>0.05).

Tablo 20: SL bag onarim durumuna gore Q DASH ve VAS sonuglart.

SL Bag Onarimi N Sira Ortalama Sira Toplam U Z p

Yok 5 6,80 34,00
Q DASH Var 7 6,29 44,00 16,0 -0,29 0,77
Toplam 12
Yok 5 4,80 24,00
VAS Var 7 7,71 54,00 9,0 -1,46 0,14

Toplam 12

e SL bad onarim durumuna gobre kavrama gucu-anahtar sikma
gucu-TOTAL EHA kayip yuzdeleri
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TOTAL EHA, kavrama guclu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin
hastalarin SL bag onarim durumuna gore degisip degismedigini incelemek igin
yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari tabloda verilmisti. TOTAL EHA
kayip yuzdesi hastalarin SL bagd onarim durumuna goére istatiksel bakimdan
anlamli sekilde farkllagmamaktadir (p>0.05). Kavrama glcu kayip yuzdesi
hastalarin SL bag onarim durumuna gore istatiksel bakimdan anlamli sekilde
farkhlasmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde anahtar sikma glcu kayip
yluzdesinin de hastalarin SL bagd onarim durumuna gore istatiksel bakimdan

anlamli sekilde farkhlasmadigi tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 21: SL bag onarim durumuna goére kavrama gucu-anahtar sikma gucu-
TOTAL EHA kayip yuzdeleri.

SL Bag Sira Sira 7
Onarimi Ortalama  Toplam b
Yok 5 8,00 40,00
Total EHA Kayip var 7 543 38,00 10,0 -1,21 0,22
Yizdesi
Toplam 12
K Giicii Yok 5 8,80 44,00
KZ‘;%@?JZ d“e‘;‘i* Var 7 486 34,00 6,0 -1,86 0,06
Toplam 12
Anahtar Sikma Yok 5 8,70 43,50
Gucu Kayip Var 7 4,93 34,50 6,5 -1,79 0,07
Yuzdesi Toplam 12

Nobet-Mesai Durumuna Gore Karsilagtirmalar

Hastanemizde mesai saatleri 08.00 ile 17.00 saatleri arasi olup,
calismamizda da bu saatler iginde yapilan operasyonlar mesai igi, bu saatler
disinda yapilan operasyonlar ise nébet vakalari olarak degerlendirilmistir.

e NoObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore radyoloji
sonugclari

Hastalarin ndbet ya da mesaide opere edilme durumu ile radyolojik
Olcumlerin iyi veya kotu olmasi arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 22: NObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore radyoloji
sonuclari.

Radyoloji

Kotu Iyi Toplam

. N 5 2 7
NObet o 35706  143%  50,0%

Mesai N 3 4 !
% 21,4% 28,6% 50,0%

Toplam N 8 6 14
% 57,1% 42,9% 100,0%

p>0.05

e NoObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gdére Mayo el
bilek skoru
Hastalarin nobet ya da mesaide opere edilme durumu ile mayo el bilek
skoru skoru kategorileri arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 23: NObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore Mayo el bilek
skoru.

Mayo El Bilek Skoru

Koti Tatminkar Iyi  Mukemmel Toplam
N&bet N 1 3 2 1 7
% 7,1% 21,4% 14,3% 7,1% 50,0%
Mesai N O 1 1 5 7
% ,0% 7,1% 7,1% 35,7% 50,0%
Toplam N 1 4 3 6 14
% 7,1% 28,6% 21,4% 42,9% 100,0%
p>0.05

e NoObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore Q DASH ve
VAS skorlari

Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarin nobet ya da mesaide opere
edilme durumuna gore degisip degismedigini incelemek icin yapilan Mann
Whitney U testinin sonuglari tabloda verilmistir. Q DASH skorlari hastalarin
ndbet ya da mesaide opere edilme durumuna gore istatiksel bakimdan anlamli
sekilde farklilagmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde VAS skorlarinin da hastalarin
nobet ya da mesaide opere edilme durumuna gore istatiksel bakimdan anlaml

sekilde farklilasmadigi tespit edilmistir. (p>0.05).
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Tablo 24: NObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore Q DASH ve
VAS skorlari.

N Sira Ortalama Sira Toplam U Z p

Nobet 7 9,00 63,00
QDASH Mesai 7 6,00 42,00 14,0 -1,14 0,15
Toplam 14
Nobet 7 9,43 66,00
VAS Mesai 7 5,57 39,00 11,0 -1,81 0,06
Toplam 14

e NoObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore kavrama
gucu-anahtar sikma gucu-Total EHA kayip yuzdeleri

Total EHA, kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin
hastalarin ndbet ya da mesaide opere edilme durumuna goére degisip
degismedigini incelemek igin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari tabloda
verilmigtir. Total EHA kayip yuzdesi hastalarin ndbet ya da mesaide opere
edilme durumuna gore istatiksel bakimdan anlamh sekilde farkhlagsmamaktadir
(p>0.05). Kavrama guicu kayip yuzdesi hastalarin ndbet ya da mesaide opere
edilme durumuna gore istatiksel bakimdan anlamh sekilde farkhlagsmamaktadir
(p>0.05). Ayni sekilde anahtar sikma gucu kayip yuzdesinin de hastalarin
nobet ya da mesaide opere edilme durumuna gore istatiksel bakimdan anlaml

sekilde farklilasmadigi tespit edilmistir. (p>0.05).

Tablo 25: Nobet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore kavrama gucu-
anahtar sikma gucu-Total EHA kayip yuzdeleri.

Sira Sira
N Ortalama  Toplam U z P
Nobet 7 8,57 60,00
Total EHA Kayip Yizdesi Mesai 7 6,43 4500 17,0 -0,95 0,33
Toplam 14
K Giicii K Nobet 7 8,29 58,00
avrama foucu Rayip Mesai 7 6,71 47,00 19,0 -0,70 0,48
Yuzdesi
Toplam 14
. Nobet 7 8,14 57,00
Anahtar Stkma Giicl Kaylp oo 7 6,86 48,00 20,0 -0,57 0,56
Yuzdesi
Toplam 14
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Takip Suresine Gore Karsilastirmalar
e Takip suresine gore radyolojik sonuclar
Hastalarin takip surelerinin radyolojik dlgumlerin iyi veya kotu olmasina
gore farklilagip farklilasmadigini incelemek igin yapilan Mann Whitney U testi
sonuglari tabloda verilmektedir. Hastalarin gin olarak takip sureleri radyolojik

Olcimlerin iyi veya kotl olmasina goére anlamli sekilde farkhlagsmamaktadir
(p>0.05).

Tablo 26: Takip suresine gore radyolojik sonuclar.

Radyoloji N Sira Ortalama Sira Toplam U Z P

Koti 13 12,00 156,00 26,0 -1,54 0,12
Takip siiresi giin Iyi 7 7,71 54,00
Toplam 20

e Takip suresine gore Mayo el bilegi, Q DASH ve VAS skorlari
Hastalarin takip sureleri ile Mayo El Bilek Skoru, Q DASH ve VAS
skorlari arasindaki iliski tabloda verilmektedir. Hastalarin takip sureleri ile
Mayoel bilegi, Q DASH ve VAS skorlari arasinda istatiksel bakimdan anlaml bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 27: Takip suresine gore Mayo el bilegi, Q DASH ve VAS skorlari.

Mayo El Bilek Skoru Q DASH VAS
Takip suresi gun 0,009 0,151 0,162

e Takip suUresine gore anahtar sikma gucu, kavrama gucu, Total
EHA kayip yuzdeleri iligkisi
Hastalarin takip sureleri ile anahtar sikma gucu, kavrama gucu, Total
EHA kayip ylUzdeleri arasindaki iligki tabloda verilmektedir. Hastalarin takip
sureleri ile anahtar sikma gucu, kavrama gucu, Total EHA kayip yuzdeleri

arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 28: Takip suresine gore anahtar sikma gucu, kavrama gucu, Total EHA
kayip yuzdeleri iligkisi.

Total EHA Kayip Kavrama Gucl Anahtar Sikma Gucu
Yiuzdesi Kayip Yuzdesi Kayip Yuzdesi

0,155 0,167 -0,013

Takip
suresi gun

insizyon Tiirlerine Gére Karsilastirmalar
e insizyon tiirlerine gére radyoloji sonuglari
Tabloda insizyon turleri ile radyolojik Olgumlerin iyi veya kotu olmasi
arasindaki iligki verilmektedir. Hastalara uygulanan insizyon tirleri ile dlgimlerin
iyi veya kotl olmasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir
(p>0.05).

Tablo 29: insizyon tiirlerine gére radyoloji sonuglari.

Radyoloji

> Toplam

Kot lyi P

insizyon N 0 L !
KRPF % 0% 5.0% 5,0%

- N 5 2 7
Dorsal Insizyon % 250% 10,0%  35,0%

Volar Ins M p .
olar Insizyon % 30,0% 10,0%  40,0%

orbine e N 2 2 4
ombine Insizyon % 10,0% 10,0% 20,0%

N 13 7 20

Topl
oplam % 650% 350% 100,0%

p>0.05

e insizyon tiirlerine gére Mayo el bilek skoru
Tabloda insizyon turleri ile mayo el bilek skoru kategorileri arasindaki
iligki verilmektedir. Hastalara uygulanan insizyon turleri ile mayo el bilek skoru
kategorileri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0.05). Hastalara
uygulanan insizyon turleri farklilastikgca mayo el bilek skoru skorlari kategorileri

anlamli sekilde farkhlasmaktadir.
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Tablo 30: insizyon tirlerine gére Mayo el bilek skoru.

Mayo El Bilek

Kot Tatminkar Iyi ~ Mikemmel Toplam
Yok N 0 0 0 1 1
% ,0% ,0% ,0% 5,0% 5,0%
Dorsal insizyon N0 L 4 2 !
insizvon % ,0% 5,0% 20,0% 10,0% 35,0%
y — 0 2 1 5 8
volarinsizyon o o0 10006  50%  250%  40,0%
Kombine insizyon N- 2 2 0 0 4
% 10,0% 10,0% ,0% ,0% 20,0%
Toplam N 2 5 5 8 20
% 10,0% 25,0% 25,0% 40,0% 100,0%
p<0.05

e Insizyon tirlerine gére Q DASH ve VAS skorlari
insizyon tirlerine gére VAS ve Q DASH skorlarinin farklilasmasinin
incelenmesinde kullanilan Kruskal Wallis testi sonuclari tabloda verilmektedir.
VAS skorlari insizyon turlerine gore anlamh sekilde farklilagmamaktadir
(p>0.05). Q DASH skorlann insizyon tirlerine gore anlamh sekilde
farkhlagmaktadir (y? = 9,55; sd=2; p<0.05). Anlamli farkliigin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek igin ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi
kullanilmigtir. Analizler sonucunda Q DASH skorlarindaki anlamli farkhligin
dorsal ve kombine insizyon turleri arasinda dorsal insizyon lehine, volar ve
kombine insizyon turleri arasinda volar insizyon turu lehine oldugu saptanmigtir

(sirasiyla; U=1,00;z=-2,52;p<0.05 ; U=0,00;z=-2,82;p<0.05).

Tablo 31: insizyon turlerine gére Q DASH ve VAS skorlar.

insizyon N SiraOrtalama y? sd P
Dorsal insizyon 7 8,43
Q DASH Volar insizyon 8 7,75 9,55 2 0,008*
Kombine Insizyon 4 17,25
Toplam 19
Dorsal insizyon 7 9,00
VAS Volar in:sizyon 8 9,00 2,38 2 0,303
Kombine Insizyon 4 13,75
Toplam 19
*p<0.05
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e insizyon tirlerine gére anahtar sikma gicl, kavrama giicti, Total
EHA kayip yuzdeleri

insizyon tirlerine gére anahtar sikma glicli, kavrama giicii, Total EHA
kayip yuzdelerinin farklilagsmasinin incelenmesinde kullanilan Kruskal Wallis
testi sonugclari tabloda verilmektedir. Total EHA kayip ylzdesi insizyon tlrlerine
gore anlaml sekilde farklilasmaktadir (y? = 7,23; sd=2; p<0.05). Anlamli
farklihgin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin ikili gruplar arasinda
Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Analizler sonucunda Total EHA kayip
yuzdesindeki anlamli farklihgin volar ve kombine insizyon tarleri arasindaki
farkhligin  volar insizyon turd lehine oldugu saptanmistir (U=2,00;z=-
2,37;p<0.05). Kavrama gucu kayip yuzdesi insizyon turlerine gore anlamli
sekilde farkhlagmaktadir (y? =9,87; sd=2; p<0.05). Anlaml farkliigin hangi
gruptan kaynaklandigini tespit etmek igin ikili gruplar arasinda Mann Whitney U
testi kullaniimistir. Analizler sonucunda kavrama gucu kayip yuzdesindeki
anlamli farkhhgin dorsal ve kombine insizyon turleri arasinda dorsal insizyon
lehine, volar ve kombine insizyon tirleri arasinda volar insizyon turt lehine
oldugu saptanmistir (sirasiyla; U=0,00;z=-2,64;p<0.05 ; U=2,00;z=-
2,37;p<0.05). Anahtar sikma gucu kayip yuzdesi insizyon turlerine gore anlamli
sekilde farkhlagmaktadir (y? = 9,80; sd=2; p<0.05). Anlaml farkliigin hangi
gruptan kaynaklandigini tespit etmek igin ikili gruplar arasinda Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Analizler sonucunda anahtar sikma gucu kayip yuzdesindeki
anlamli farkhhdin dorsal ve kombine insizyon turleri arasinda dorsal insizyon
lehine, volar ve kombine insizyon turleri arasinda volar insizyon turu lehine
oldugu saptanmistir (sirasiyla; U=0,00;z=-2,65;p<0.05 ; U=0,00;z=-

2,71;p<0.05).
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Tablo 32: insizyon tlrlerine gére anahtar sikma giicti, kavrama giict, Total

EHA kayip yuzdeleri.

insizyon

N

Ortalama

Total EHA Kayip Yuzdesi

Dorsal
Insizyon

Volar insizyon 8

Kombine
Insizyon
Toplam

19

7,23 2 0,027*

Kavrama Gucu Kayip
Yuzdesi

Dorsal
Insizyon

Volar insizyon 8

Kombine
Insizyon
Toplam

19

9,87 2 0,012*

Anahtar Sikma Gucu
Kayip Yluzdesi

Dorsal
Insizyon

Volar insizyon 8

Kombine

insizyon
Toplam

19

9,80 2 0.007*

*p<0.05

Sigara Kullanma Durumuna Gore Karsilagtirmalar

Sigara kullanim durumuna gore radyoloji sonuglari

Hastalarda sigara kullanimi ile radyolojik dlgimlerin iyi veya kotu olmasi

arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 33: Sigara kullanim durumuna gore radyoloji sonugclari.

Radyoloji
Kotu  lyi Toplam
N 2 2 4
Yok 19/80 10,0%  20,0%
Sigara N 11 5 16
Va 55,0
] % o 250% 80,0%
0
Toplam % 6;;0 35,0% 100,0%
p>0.05
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e Sigara kullanim durumuna gére Mayo el bilek skoru
Hastalarin sigara kullanimi ile mayo el bilek skoru kategorileri arasinda
istatiksel bakimdan anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 34: Sigara kullanim durumuna gére Mayo el bilek skoru.

Mayo El Bilek Skoru

Kot Tatminkar lyi Mikemmel _ | oPiam

Sigara Yok N 0 1 1 2 4
% ,0% 5,0% 5,0% 10,0% 20,0%

Var N 2 4 4 6 16

% 10,0% 20,0% 20,0% 30,0% 80,0%

Toplam N 2 5 5 8 20
% 10,0% 25,0% 25,0% 40,0% 100,0%

P>0.05

e Sigara kullanim durumuna goére VAS ve Q DASH skorlari
Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarin sigara kullanim durumuna gore
degisip degismedigini incelemek igin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari
tabloda verilmigtir. Q DASH skorlari hastalarin sigara kullanim durumuna gore
istatiksel bakimdan anlamh sekilde farkhlagsmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde
VAS skorlarinin da hastalarin sigara kullanim durumuna gore istatiksel

bakimdan anlamli sekilde farklilagmadigi tespit edilmistir. (p>0.05).

Tablo 35: Sigara kullanim durumuna gére VAS ve Q DASH skorlari.

Sira Sira U Z P
Sigara N  Ortalama Toplam
Q Yok 4 9,00 36,00 26,0 -0,60 0,54
DASH Var 16 10,88 174,00
Toplam 20
VAS Yok 4 7,50 30,00 20,0 -1,17 0,24
Var 16 11,25 180,00
Toplam 20

e Sigara kullanma durumuna gore kavrama gucu, anahtar sikma
gucu, total EHA kayip yuzdeleri
Total EHA, kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin

hastalarin sigara kullanim durumuna goére degisip degismedigini incelemek igin
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yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari tabloda verilmigtir. Total EHA kayip
yuzdesi hastalarin sigara kullanim durumuna gore istatiksel bakimdan anlamli
sekilde farklilasmamaktadir (p>0.05). Kavrama glcu kayip ylzdesi hastalarin
sigara kullanim durumuna goére istatiksel bakimdan anlamh sekilde
farkllasmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde anahtar sikma gucu kayip
yuzdesinin de hastalarin sigara kullanim durumuna gore istatiksel bakimdan

anlamli sekilde farkhlasmadigi tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 36: Sigara kullanma durumuna goére kavrama gucu, anahtar sikma gucu,
total EHA kayip yuzdeleri.

) Sira Sira
Sigara N Ortalama  Toplam U Z P
Yok 4 10,00 40,00
Total EHA Kayip var 16 10,63 170,00 30,0 .. 0,85
Ylzdesi 0,18
Toplam 20
K Giicii K Yok 4 6,75 27,00
avrama LucuRaylp - var 16 11,44 183,00 17,0 . .. 0,15
Ylzdesi 1,41
Toplam 20
Yok 4 6,50 26,00
Anahtar Sikma Gucu Var 16 11,50 184,00 -
N . ’ ; 16,0 0,12
Kayip Yuzdesi Toplam 20 1,51

FTR Karsilagtirmalari

e FTR alip almamasina gore radyolojik sonuglar

Hastalarin FTR alip almama durumu ile radyolojik olgimlerin iyi veya kotu

olmasi arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 37: FTR alip almamasina gore radyolojik sonuglar.

Radyoloji

Kota Iyi Toplam
vor N 9 2 11
%  45,0% 10,0% 55,0%
FTR
var N 4 5 9
%  20,0% 25,0% 45,0%
Foplam N 13 7 20
%  65,0% 35,0% 100,0%
P>0.05

e FTR alip almamasina gére Mayo el bilek skoru
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Hastalarin FTR alip almama durumu ile mayo el bilek skoru kategorileri
arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 38: FTR alip almamasina gére Mayo el bilek skoru.

Mayo El Bilek Skoru

Kot Tatminkar  lyi  Milkemmel Toplam

FTR Yok N 2 1 3 5 11
% 10,0% 5,0% 15,0% 25,0% 55,0%

Var N 0 4 2 3 9
% ,0% 20,0% 10,0% 15,0% 45,0%

Toplam N 2 5 5 8 20
% 10,0% 25,0% 25,0% 40,0% 100,0%

p>0.05

e FTR alip almamasina gére Q DASH ve VAS skorlari
Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarin FTR alip almama durumuna goére
degisip degismedigini incelemek igin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari
tabloda verilmistir. Q DASH skorlari hastalarin FTR alip almama durumuna gore
istatiksel bakimdan anlamh sekilde farkhlagsmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde
VAS skorlarinin da hastalarin FTR alip almama durumuna gore istatiksel

bakimdan anlamli sekilde farklilagsmadigi tespit edilmistir. (p>0.05).

Tablo 39: FTR alip almamasina gére Q DASH ve VAS skorlari.

Sira Sira
FTR N Ortalama Toplam U z b

Yok 11 9,95 109,50

Q  var o 1117 10050 43,5 0,48 0.62
DASH
Toplam 20
Yok 11 1145  126.00
VAS Var 9 933 84,00 39,0 0,82 0.40
Toplam 20

e FTR alip almama durumuna gore kavrama gucu, anahtar sikma

gucu, total EHA kayip yuzdeleri
Total EHA, kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin
hastalarin FTR alip almama durumuna gore degisip degismedigini incelemek
icin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari tabloda verilmigtir. Total EHA
kayip yuzdesi hastalarin FTR alip almama durumuna gore istatiksel bakimdan
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anlamli sekilde farkllagmamaktadir (p>0.05). Kavrama glcu kayip yuzdesi
hastalarin FTR alip almama durumuna gore istatiksel bakimdan anlamli sekilde
farkhlagsmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde anahtar sikma gucu kayip
yuzdesinin de hastalarin FTR alip almama durumuna gore istatiksel bakimdan

anlamli sekilde farkhlasmadigi tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 40: FTR alip almama durumuna gore kavrama gucu, anahtar sikma
gucu, total EHA kayip yuzdeleri.

Sira Sira
FTR N Ortalama  Toplam U Z b

Yok 11 9,82 108,00

Total EHA Kayip

Yiizdesi Var 9 11,33 102,00 42,0 057 0,59
Toplam 20
Yok 11 11,82 130,00
Kavrama Gucu Kayip -
Yiizdesi Var 9 8,89 80,00 35,0 1,10 0,28
Toplam 20
Yok 11 11,64 128,00
Anahtar Sikma Gucu -
Kayip Yiizdesi Var 9 9,11 82,00 37,0 0.95 0,34
Toplam 20

Travmanin Yuksek-Dusilik Enerji Olmasi Durumuna Goére Karsilagtirmalar
e Travmanin yuksek-dusluk enerji olmasi durumuna gore radyolojik
sonuclar
Hastalarin travmalarinin yuksek-dusuk enerji durumu ile radyolojik
Olcumlerin iyi veya kotu olmasi arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 41: Travmanin yuksek-dusuk enerji olmasi durumuna gore radyolojik
sonuclar.

Radyoloji
Kota lyi Toplam
- ) 2 1 3
) _ Dustk Enerj % 10,0%  50%  15,0%
Yuksek Enerji 11 6 17
Yuksek Enerji % 55,0% 30,0%  85,0%
oo N 13 7 20
P % 65,0%  350%  100,0%

P>0.05

e Travmanin yuksek-duslik enerji olmasi durumuna gére Mayo el
bilek skoru
Hastalarin yuksek enerji-disuk enerji durumu ile mayo el bilek skoru
kategorileri arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05)

Tablo 42: Travmanin yuksek-dusuk enerji olmasi durumuna gére Mayo el bilek
skoru.

Mayo El Bilek Skoru

Koti Tatminkar ilyi  Mikemmel Toplam
Diistk N 0 0 2 1 3
Yiksek Enerji % ,0% ,0% 10,0% 5,0% 15,0%
Enerji Yuksek N 2 5 3 7 17
Eneriji % 10,0% 25,0% 15,0% 35,0% 85,0%
N 2 5 5 8 20

Toplam

p>0.05

% 10,0% 25,0% 25,0% 40,0% 100,0%

e Travmanin Yuksek-Dusuk Enerji durumuna gére Q DASH ve VAS

skorlar
Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarin yiuksek enerji-dusuk eneriji
durumuna gore degisip degismedigini incelemek igin yapilan Mann Whitney U
testinin sonuglari tabloda verilmistir. Q DASH skorlari hastalarin yiksek enerji-
disuk enerji durumuna goére istatiksel bakimdan anlamh sekilde

farkhlasmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde VAS skorlarinin da hastalarin yuksek
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enerji-dusuk enerji durumuna gore istatiksel bakimdan anlamli sekilde
farkhlasmadigi tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 43: Yuksek enerji-Dusuk Enerji durumuna goére Q DASH ve VAS skorlari.
Yuksek Enerji N Sira Ortalama Sira Toplam U Z P

Dusuk Enerji 3 10,17 30,50
Q Yuksek Enerji 17 10,56 179,50 245 -0,114 0,91
DASH
Toplam 20
Dusuk Enerji 3 7,67 23,00
VAS Yiksek Enerji 17 11,00 187,00 17,0 -0,930 0,35
Toplam 20

e Yuksek enerji-duslk enerji durumuna gore kavrama gucu, anahtar
sikma gucu, total EHA kayip yuzdeleri
Total EHA, kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin
hastalarin yuksek enerji-disuk enerji durumuna gore degisip degdismedigini
incelemek icin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari tabloda verilmistir.
Total EHA kayip yuzdesi hastalarin yUksek enerji-dusuk enerji durumuna gore
istatiksel bakimdan anlamli gekilde farkhlasmamaktadir (p>0.05). Kavrama
gucu kaylp yuzdesi hastalarin yuksek enerji-duguk enerji durumuna gore
istatiksel bakimdan anlamli sekilde farklilasmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde
anahtar sikma gulcu kayip yuzdesinin de hastalarin yiksek enerji-dusuk enerji
durumuna gore istatiksel bakimdan anlamh sekilde farkllagsmadigi tespit
edilmigtir. (p>0.05).

91



Tablo 44: Yiksek enerji-dusik enerji durumuna gore kavrama gucu, anahtar
sikma gucu, total EHA kayip yuzdeleri.

Yiuksek Sira Sira

Enerji Ortalama  Toplam U z P
QUSUK 3 1000 30,00
Total EHAKayp  \ovo0 ]
Ylzdesi 17 10,59 180,00 24,0 0,87
Eneriji 0,15
Toplam 20
Dustk 53 433 19,00
. Enerji
Kavrama Gucu Kayip Yiiksek i
Ylzdesi 17 11,24 191,00 13,0 0,18
Enerji 1,32
Toplam 20
QUSUC 3 633 19,00
Anahtar Sikma Gucu YUksék i
Kayip Yluzdesi Enerji 17 11,24 191,00 13,0 1.32 0,18
Toplam 20

ARTRIT OLUP OLMAMA DURUMUNA GORE KARSILASTIRMALAR
e Artrit olup olmama durumuna gore radyolojik sonuclar
Hastalarda artrit olma durumu ile radyolojik dlgimlerin iyi veya kotl olmasi

arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 45: Artrit olup olmama durumuna gore radyolojik sonuclar.

Radyoloji

— — Toplam
Kotl lyi

Artrit N 3 5 8
Yok

% 15,0% 25,0% 40,0%

N 10 2 12
Var

% 50,0% 10,0% 60,0%

N 13 7 20
Toplam

% 65,0% 35,0% 100,0%

p>0.05
e Artrit olup olmama durumuna gore Mayo el bilegi skoru

Hastalarda artrit olma durumu ile mayo el bilek skoru skoru kategorileri

arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 46: Artrit olup olmama durumuna gore Mayo el bilegi skoru.

Mayo El Bilek Skoru

Kotil  Tatminkar  lyi  Milkemmel Toplam
Yok N 0 2 1 5 8
Artrit % ,0% 10,0% 5,0% 25,0% 40,0%
Var N 2 3 4 3 12
% 10,0% 15,0% 20,0% 15,0% 60,0%
Toplam N 2 5 5 8 20
% 10,0% 25,0% 25,0% 40,0% 100,0%
P>0.05

e Artrit olup olmama durumuna gore Q DASH ve VAS skorlari
Q DASH ve VAS skorlarinin hastalarda artrit olma durumuna gore
degisip degismedigini incelemek icin yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari
tabloda verilmigtir. Q DASH skorlarn hastalarda artrit olma durumuna gore
istatiksel bakimdan anlamlh sekilde farkhlagsmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde
VAS skorlarinin da hastalarda artrit olma durumuna gore istatiksel bakimdan

anlamli sekilde farkhlasmadigi tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 47: Artrit olup olmama durumuna gore Q DASH ve VAS skorlari.

Artrit N Sira Ortalama Sira Toplam U Z P

yok 8 9,69 77,50
QDASH var 12 11,04 132,50 41,5 -0,53 0,59
Toplam 20
yok 8 9,50 76,00
VAS var 12 11,17 134,00 40,0 -0,63 0,52
Toplam 20

e Artrit olup olmama durumuna gore kavrama gucul, anahtar sikma
gucu, Total EHA kayip yuzdeleri

Total EHA, kavrama gucu ve anahtar sikma gucu kayip yuzdelerinin
hastalarda artrit olma durumuna goére degisip degismedidini incelemek igin
yapilan Mann Whitney U testinin sonuglari tabloda verilmistir. Total EHA kayip
yuzdesi hastalarda artrit olma durumuna gore istatiksel bakimdan anlamh
sekilde farklilagsmamaktadir (p>0.05). Kavrama gucu kayip yuzdesi hastalarda
artrit  olma durumuna goére istatiksel bakimdan anlamh  sekilde

farkhlasmamaktadir (p>0.05). Ayni sekilde anahtar sikma glcu kayip
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yuzdesinin de hastalarda artrit olma durumuna gore istatiksel bakimdan anlamli
sekilde farklilagmadig tespit edilmigtir. (p>0.05).

Tablo 48: Artrit olup olmama durumuna gére kavrama gucu, anahtar sikma
gucu, total EHA kayip yuzdeleri.

. Sira Sira
Artiit N Ortalama Toplam U z P
Yok 8 7,88 63,00
Total EHA Kayip Yuzdesi Var 12 12,25 147,00 27,0 1;32 0,10
Toplam 20
Yok 8 8,38 67,00
Kavrama Gucu Kayip -
Yiizdesi Var 12 11,92 143,00 31,0 1,31 0,19
Toplam 20
Yok 8 9,75 78,00
Anahtar Sikma Gucu -
Kayip Yiizdesi Var 12 11,00 132,00 42,0 0,46 0,64
Toplam 20

Hareket Eksenlerine Gore EHA Kayip Yuzdeleri Kargilagtirmasi

Sagittal plan (fleksiyon+ekstansiyon), frontal plan (ulnar deviasyon+radial
deviasyon) ve rotasyon (supinasyon+pronasyon) hareketlerinin kayip
yuzdelerinin karsilastirilmasinda kullanilan Kruskal Wallis testi sonuglari tabloda
verilmektedir. Kayip yuzdesi hareket ekseni turlerine gore (sagittal, frontal ve
rotasyon) anlamli sekilde farklilagsmaktadir (y? = 13,60; sd=2; p<0.05). Anlamli
farklihgin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin ikili gruplar arasinda
Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Analizler sonucunda anlamh farkin
kaynaginin koronal plan ve rotasyon hareketleri arasinda, rotasyon hareketleri
kayip yluzdesi daha dusuk olacak sekilde, sagittal plan hareketleri ve rotasyon
hareketleri arasinda, rotasyon hareketleri kayip ylzdesi daha dusik olacak
sekilde oldugu saptanmigtir. (sirasiyla; U=48,0;z=-4,15;p<0.05 ; U=124,0;z=-
2,10;p<0.05).

Tablo 49: Hareket Eksenlerine Gore EHA Kayip Yuzdeleri.

Kayip ylizdesi N Sira Ortalama x? sd p
Sagittal Plan 20 38,35
Frontal Plan 20 34,05 13,60 2 0,001*
Rotasyon Aksi 20 19,10
*p<0.05
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5. TARTISMA

Perilunat cikik ve Kkirikli-gikik olgulari el bilegi travmalarinin %2’sini
olusturmakla birlikte, el bilek ¢ikiklari arasinda en sik gorllenidir ve geng
populasyonu etkilemesi, tanisinin zor konulmasi, yonetimlerinin zor olabilmesi
ve yeterli tedavi edilmediginde ciddi fonksiyonel kayiplar olusturmasi nedeniyle
onem arz etmektedir.

Perilunat kinkh c¢ikiklarin agik rediksiyon ve internal tespiti ile
tedavisinde fikir birligi vardir ancak, genellikle sorun erken tani koyabilme ve
perilunat kirikh gikigin tipine gore hangi yontemle tedavi edilebilecegine karar
vermektir. Mevcut literatirde az vakadan olusan seriler bulunmakta ve diger
travmalara gore daha az goérilmesinden dolaylr bu konuyla ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu nedenle biz de bu konuya dikkat cekmek ve literatire
katkida bulunabilmek adina klinigimizde tedavi edilen perilunat ¢ikik ve kirikli-
¢ikik olgularini inceledik.

Calismamiza alinan hastalarin hepsi erkek cinsiyetti. Bu durumun
muhtemel sebebi meslek grubu ve bu kirikli-gikik tipinin daha g¢ok is kazasi
sonucu olugmasidir. Diger vaka serilerine bakildiginda da hastalarin buyuk
oranda erkek cinsiyetten olustugu goriimastir 76:92-94,

Hastalarimizin yas ortalamasi 33,6 olup vyaslart 21-63 arasinda
degismektedir. Tablo 5’de tum hastalarin yaglari belirtiimistir. Bizim vaka serimiz
de benzer galismalarda oldugu gibi geng hasta grubundan olugsmaktadir 76:92-94,

Hastalarin meslekleri incelendiginde ¢ogunlugu is¢i  grubunun
olusturdugu goérulmustar. 20 hastanin 9unda olusan travmanin is kazasi
nedeniyle olugsmustur. Tum hastalarin travma olus sekli Tablo 5’de belirtilmistir.
Ozellikle motorsiklet kazalari ve el bilegi lizerine yliksekten diisme etiyolojinin
bayuk bir kismini olusturmaktadir. Bu veriler perilunat ¢ikik, perilunat kirikh-gikik
olgularinin etiyolojisinde meslek gesidinin, is kazasinin, motorsiklet kazasinin ve
yuksekten diismenin édnemli bir yer tuttugunu gdstermektedir.

Meslek cesitlerine detayli bakildiginda insaat iscilerinde ve sanayi
isgilerinde bu tip yaralanmanin daha yogunlasmakta oldugunu gormekteyiz.
Sanayi iscilerindeki is kazalari ve motorsiklet kazalari genellikle literatirle

uyumlu olmakla birlikte, glncel literatirden ayrisan ingaat isgileri son yillarda
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ulkemizde artan ingaat sektoru ve bu sektorde yeterli is guvenligi sartlarina
uyulmamasindan kaynaklandigini dusunuyoruz.

Vakalarimizin dominant eli sorgulandiginda hepsinin sag elinin dominant
oldugu goruldia. Ancak 20 hastanin sadece 7 sinde opere edilen tarafin
dominant el oldugu goruldu. 13 hasta ile hastalarin % 65’inin dominant olmayan
elinden opere edildigi saptandi. Literatiirde benzer vaka serileri olmakla birlikte,
dominant elin daha fazla travmatize oldugu vaka serileri de mevcuttur 9293,

Vakalarimizi el cerrahisi bilim dalimizin kurulusu olan 2011 tarihine gore
baktigimizda 3 hasta 2011°’den 6nce 17 hasta ise 2011 den sonra opere edildigi
gorulmektedir ve bu tarihten sonra dig merkezlerden sevk edilen hastalarin
arttig1 gorulmektedir. Bu da el cerrahisi bilim dalinin kurulusunun 2011’den
sonra artan hasta sayisi ile ilgili oldugunu dusundurmektedir. Gelecekte de
giderek vaka sayimizin artacagini digsunmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama takip suresi 50.7 (min
12.33 max 115.06) aydir. Yapilan benzer c¢alismalarda Martinage ve
arkadaslarinin 27 ay, Inoue ve Imaeda 25 ay, Cooney ve ark. 50 ay, Herzberg
ve Forissier 103 ay ortalama takip surelerinin oldugu gorualmastur.
Hastalarimizin ortalama takip sdresi literattirle uyumlu ve yeterlidir 3.

20 hastadan olusan vaka serimizde 4 hastada PLC, 16 hastada PLKC
mevcuttu. Hastalarin beraberinde eslik eden kirik tipleri Tablo 6’da anlatiimistir.
PLKC’li 16 hastanin 11‘Unde TSK, 3’Unde TRSK, diger 2 hastada ise daha az
gOrulen varyasyonlar izlendi. Literature de bakildiginda bu hasta gruplarinda
TSK'larin daha siklikla gorildigi saptanmisgtir 859295,

Hastalarin Mayfield ve Herzberg evrelemesi incelendi. Mayfield 14
hastada Evre 4,5 hasta Evre 3, 1 hasta Evre 1 olarak saptandi. 14 hastada
Herzberg Evre 2A, 6 hastada Evre 1 olarak saptandi. Bu sonuglar bize
hastalarin %70’inin daha ciddi bir travmaya maruz kaldigini géstermektedir. Bu
da ylUksek enerjili tarvamalarin etiyolojide rol oynadidi kanitlayan bir bulgu
olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Literatirde Herzberg ve arkadaslari 1 haftaya kadar opere edilen
hastalari akut, 1 hafta-45 gun arasinda opere edilen hastalari gecikmis, 45
glinden sonra opere edilen hastalari ise kronik olarak siniflandirilabilecegini
sodylemiglerdir. Ancak bu siniflama ile iligkili kesin sureler oimamakla birlikte, bu

surelerin hangi verilere dayanarak belirlendigine dair net bir acgiklama
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yapiimamistir %. Biz de oncelikle akut ve kronik vaka ayrimi icin literatliri 6rnek
alarak 1 hafta ayrim noktasi degerini kullandik. Ancak buna gore radyolojik,
subjektif ve objektif klinik sonuglar arasinda anlaml farklihk bulamadik. Bu
nedenle hasta grubumuzda akut-kronik ayrimi i¢in yeni bir ayrim noktasi degeri
belirlemeye calistik. Bunun icin ROC egrisi altinda kalan alan hesaplamasini
kullandik. Buna gore yapilan hesaplamada, ayrim noktasi 20 gun hesaplandi.
Biz de bu degere goére travmadan itibaren 20 gun icinde opere edilen hastalari
akut, 21. Gunden itibaren opere edilen hastalari ise kronik olarak
degerlendirdik. Buna gore yapilan istatistiki analizlerimizde de radyolojik,
subjektif ve objektif klinik sonucglar arasinda anlamli farklihk bulamadik.
Serimizde ayrim noktasi degerini 20 glin olarak kabul etmis olsak da daha genis
serilerde bu agidan da tekrar degerlendirmeler yapilmasi gerektigini
dugunuyoruz. Biz 20 gunluk ayrim noktasi degerinin 6zellikle yumugak dokuda
fibrozis geligsimin baglamasi gibi biyolojik sureglerle de ilgili olabilecegini
dusundyoruz. Hatta intraoperatif yapilacak histolojik drneklemelerle bu verilerin
desteklenmesi, hala netlik kazanmamis olan bu akut-kronik ayrim noktasi igin
faydali olabilir.

Gunumuzde perilunat c¢ikik ve perilunat kirikli-gikik  hastalarinin
operasyonu esnasinda, kopuk SL bag saptanmis ise SL bag onarimnin
yapilmasi 6nerilmektedir. Bununla birlikte, 2017 yilinda Pinho ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada kapsul ve ligament onarimi yapilmaksizin kapali
reduksiyon-perkutan fiksasyon yapilan vakalarin %88’'inde iyi klinik sonug
oldugu saptanmistir %2, Bizim vaka serimizde de SL bag onarimi yapilan ve
yapillmayan hastalar arasinda radyolojik, objektif ve subjektif klinik sonuclar
agisindan anlamli fark saptanmamistir. Bu sekilde klasiklesmis bir bilgi
olmasina ragmen bizim galismamiz da bu alanda daha genis vaka serilerinin
oldugu yeni galismalarin yapilmasi gerektigini desteklemektedir.

Nobet ve mesai saatlerinde yapilan 14 akut operasyon kendi icinde
kargilastirildiginda sonuglar agisindan istatistiki olarak anlamh  fark
saptanmamistir. Ancak biz bu tarz kompleks travmalarin deneyimli ve ding
cerrahlar tarafindan yapilmasi gerektigini dugsunmekteyiz. Bu yonde anlamli veri
saptanamamasini  vaka sayisinin  yeterli  blyuUklikte = olmamasindan
kaynaklandigini dustnuyoruz. Bu nedenle c¢ok sisligi olmayan, kompartman

sendromundan suphelenilmeyen, norolojik semptomu olmayan veya kapali
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reduksiyon ile norolojik semptomlari gerileyen hastalarin 24 saat iginde olacak
sekilde, mumkunse sabah ilk vaka olacak sekilde planlarak, deneyimli cerrahlar
tarafindan opere edilmesini tavsiye ediyoruz.

Herzberg ve arkadaslarn 6zellikle kronik vakalarda takip suresi uzadikga
artrit oranlarinin arttigini ancak bu durumun fonksiyonel sonuglara ayni oranda
yansimadigini vurgulamistir 76. Bizim ¢alismamizda da, yapilan son kontrollerde
hastalarin %60’inda (n:12) Watson evrelemesine gore artrit saptanmakla
birlikte, takip surelerine gore bakildiginda radyolojik, objektif ve subjektif klinik
sonuglar arasinda anlamh bir farkhlik bulunmamigtir.

Operasyonlarimiz esnasinda 8 vakada volar, 7 vakada dorsal, 4 vakada
kombine insizyon tercih edilmistir. Kombine insizyon yapilan bu 4 vakanin 2’si
Gustilo Anderson Tip 3C kiriktir. insizyon tipine gore radyolojik sonuclar
incelendiginde anlamli farkliik saptanmadi. Ancak bizim serimizde yapilan
incelemede dorsal ve volar insizyonlarin Q DASH ve Mayo el biledi sonuglarini
etkiledigi ve sonuglarin kombine insizyona gére daha iyi oldugu saptanmistir.
VAS skoru agisindan belirgin farklilik yoktur. Kavrama gucl ve anahtar sikma
gucune de bakildiginda dorsal ve volar insizyonun anlamh derecede daha
avantajh oldugu gorilmektedir. Yapilan benzer diger ¢galigmalarda ise vakalarda
kombine insizyon daha c¢ok tercih edilmistir ve &nerilmektedir. Ancak bu
calismalarda insizyon tipinin klinie yansimasi arastirimamistir 76:93.97,
Sotereanos ve arkadaglari ise yaptiklari 11 vakalik ¢calismada dorsal, volar ve
kombine insizyonu karsilastirmigtir. Sonucunda ise kombine insizyonun daha
givenli ve efektif oldugunu bulmuslardr %. Mevcut literatiriin aksine bizim
¢alismamizda kombine insizyonun dezavantajli bulunmasinin sebebi, kombine
insizyon yapilan 4 hastadan 2’sinde Gustilo Andersen tip 3c acgik kiriklar olmasi
olabilir. Bununla birlikte bizi sonuglarimiz dogrultusunda uygun vaka segimiyle
sadece volar ya da dorsal insizyon tercih edilebilecegi gorilmektedir. Vaka
sayimiz Sotereanos ve ark. yaptidi ¢alismaya gore daha fazla olmakla birlikte,
benzer ¢alismalarda da 6ncelikle kombine insizyon tercih edilmesi nedeniyle bu
konuda daha genis vaka serilerinde inceleme yapilmasi gerektigini
dusunmekteyiz.

Sigara kullaniminin yaygin olmasi ayni zamanda vyara iyilesmesini
geciktirmesi nedeniyle dnemli bir predispozan faktér oldugunu distinmekteyiz.

Skafoid kingin sik goraldugu bu vakalarda sigaranin kirik kaynamasi Uzerine
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olumsuz etkilerinin oldugu bilinmektedir. Biz de bu nedenle sigara igiciligini
sorguladik. Grubumuzda 16 sigara icen, 4 sigara igmeyen vaka mevcuttu.
Sigara icen ve icmeyen grup arasinda radyolojik, objektif ve subjektif klinik
sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi. Bunun
nedeninin grup dagiliminin dengeli olmamasina bagh oldugunu dustunmekteyiz.

Standart bir fizik tedavi programi olmaksizin, hastalarin sadece fizik
tedavi rehabilitasyon programina katilip katilmadigi sorgulandi. Calismamiza
dahil edilen 9 hastanin FTR programina katildigi saptandi. FTR programina
katilan ve katilmayan grup arasinda radyolojik, objektif ve subjektif klinik
sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklillk saptanmadi.

Her travmada ilk enerji ana hasari belirlediginden 6énemlidir, bu nedenle
biz de vakalarimizi travmanin ylksek ya da disuk enerjili olmasina goére
inceledik. 17 vakada yuksekten digme, motorsiklet kazasi, is makinasi arasinda
sikisma gibi yuksek enerijili travma mevcut iken, 3 hastada ayni seviyeden acgik
el Uzerine dusme gibi dususk enerjili travma mevcut idi. Bu gruplar arasinda
radyolojik, objektif ve subjektif klinik sonuclar acgisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmadi. Bunun nedeninin grup dagihminin dengeli
olmamasina bagh oldugunu duasinmekteyiz.

Watson evrelemesine gore radyolojik olarak el bilek artriti degerlendirilen
vakalarin 12 sinde, 4 vaka Watson evre 1, 4 vaka evre 2, 4 tane de evre 3 vaka
saptanirken, evre 4 vaka saptanmadi. Artriti olan ve olmayan vakalarin arasinda
radyolojik, objektif ve subjektif klinik sonuglar agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklihk saptanmadi. Bu sonuglarimiz da literatirle uyumlu saptanmistir
76'

Hareket eksenlerine goére yapilan kayip yuzdeleri karsilastirmasinda,
eksenlere gore koronal ve sagittal plandaki EHA kayiplari anlamli derecede
rotasyon ekseni EHA kayiplarindan yuksek c¢ikmistir. Bu veriler sagittal
(%38,35) ve frontal plan(%34,05) hareketlerinin birbirine yakin oranda ve
rotasyonel aksdan (%19,10) anlaml derecede ¢ok etkilendigini gostermektedir.
Bagka bir deyisle DRUE’nin el bilek ekleminde, bu tip travmalardan en az
etkilenen eklem oldugunu soyleyebiliriz. Bunun nedeni ulna distal ucunun yuzey
alaninin kiguk olmasi ve rotasyon hareketlerinde PRUE’nin (proksimal

radioulnar eklem) de yer almasindan kaynaklanabilecegini disiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Perilunat cikik ve perilunat kirikli-gikik olgulari gunlik pratigimizde nadir
olarak karsimiza ¢ikmakla beraber klinisyen olarak tanisi, yonetimi, takibi ve
basari orani agisindan bizi zorlayan vakalardir. Bu nedenle bu vaka serisi
uzerinde calistik.

El cerrahisi bilim dalimizin kurulusu, perilunat cikik, kirikh c¢ikik
farkindahgini arttirmis ve gevre illerden sevk edilen hasta sayisina da bu durum
yansimistir.

Ozellikle geng, erkek hastalarin el biledi travmalarinda tani asamasinda
oldukca dikkatli olunmalidir. Yiksek enerjili travmalarda klinik daha belirgin
iken, dusuk enerjili travma hastalarinda da perilunat ¢ikik, perilunat kirikh-gikik
olabilecegi unutulmamahdir. Klinik suphe varhdginda gerekli ayrintili fizik
muayene ve ileri radyolojik tetkikleri mutlaka yapiimaldir.

Bu hastalarin operasyon 6ncesi planlamasi iyi yapilmahdir. Ayarlanabilen
en erken ve optimal sartlarda bu hastalar opere edilmelidir. Eger acik kirik, arter
yaralanmasi, median sinir hasari, kompartman sendromu gibi aciliyet arz eden
durumlar yok ise deneyimli ve din¢g cerrahlarin oldugu sartlarda opere
edilmelidir.

Akut kronik ayrim zamani i¢in netlik yoktur ve daha genis vaka serilerinde
detayli incelemeler gerekmektedir.

Bizim 20 hastalik ¢alismamizda sadece dorsal ya da volar insizyon ile
yapilan operasyon sonuglarini daha iyi olarak gosterse de, gerekli hastalarda
kombine insizyonun yapilmasi da akilda tutulmalidir.

Skafolunat bag onarimi olup olmamasi agisindan anlamh fark
bulunamamigtir, ancak daha genis vaka serilerinde tekrar degerlendiriimesi
uygundur.

Sigara kullanimi bizim serimizde sonuglari anlamli oranda etkilememigtir.

Operasyon sonrasi %38,35 ile en fazla EHA kaybi sagittal plan
hareketlerinde ve %34,05 ile frontal plan hareketlerinde saptanmigtir.
Takiplerinde gerekli gorulen hastalarin rehabilitasyon siurecinde 6zellikle sagittal
ve frontal eksen hareketlerine odaklaniimasi gereklidir.

Takibe alinan hastalarda zaman iginde artrit gelisimi gozlenebilir. Ancak

bu durum klinik sonugclari etkilememektedir.
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Genel olarak bu hastalarin yonetimi zor goérinmekle beraber tecrubeli
kliniklerde gerekli tedaviler yapildiginda basarili sonuglar elde edilebilmektedir.
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DISI
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MRG
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RS
RSC
RSL
RT
RT
SL
SLAC
TFCC
UL
uT
VISI
PA
KYO
EPL

8.SIMGELER VE KISALTMALAR

Aksial Radial instabilite

Aksial Ulnar instabilite

Bilgisayarli Tomografi

Karpal instabilite Adaptif

Karpal instabilite Kombine

Karpal Disosiatif instabilite
Disosiatif Olmayan Karpal instabilite
Dorsal interkarpal

Dorsal interkaler Segment instabilitesi

Dorsal Translation

Kirschner teli

Lunokapitat

Lunotriquetral

Mid Karpal instabilite

Magnetik Rezonans Goéruntuleme
Proksimal Translasyon
Radioskafoid

Radiolunat

Radioskafoid

Radioskafocapitat
Radioskafolunat

Radial Translasyon
Radiotriquetral

Skafolunat

Skafolunat ilerleyici kollaps
Trianguler fibrokartilaj kompleks
Ulnolunat

Ulnar Translasyon

Volar interkaler Segment instabilitesi
Posteroanterior

Karpal YUkseklik Orani

Musculus ekstansor pollisis longus
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DRUE
PRUE
EHA
VAS

Q DASH

AAQOS

PLC
PLKC
TSK
TRSK
USK
TTK
TLK
THK

Tg-K
K-L

R-L

L-K

RAD STi
BKV
FTR

Distal radiyoulnar eklem
Proksimal radiyoulnar eklem
Eklem hareket agikligi
Visual Analog Skala

Kol, Omuz ve El Yaralanmalari Anketi (Quick Disabilities of

the Arm, Shoulder and Hand)
American ortopedi cerrahlari akademisi (American

Academy of Orthopedic Surgeons)

Perilunat ¢ikik

Perilunat kirikli ¢ikik
Transskafoid kirik

Trans radius stiloid kirigi
Ulna stiloid kirigi
Transtriquetral kirik
Translunat kirik

Trans hamat kirigi
Radio-lunat
Hamato-skafoid
Skafo-lunat
Triquetro-lunat

Ulna stiloid
Triquetro-kapitat
Kapito-lunat
Radyo-lunat
Luno-kapitat

Radius stiloid

Bassiz kompresyon vidasi

Fizik tedavi ve rehabilitasyon

112



9. SEKILLER DiziNi

Sekil 1: 4 haftalik embriyo 10
Sekil 2: 6 haftalik embriyo 10
Sekil 3: 8 haftalik embriyo 11
Sekil 4: Radius distal eklem ytzeyi 13
Sekil 5: Ulna stiloid ¢ikinti 13
Sekil 6: Karpal kemiklerin dizilimi 14
Sekil 7: Skafoid kemik 15
Sekil 8: Lunat kemik 15
Sekil 9: Triquetrum kemigi 16
Sekil 10: Pisiform kemik 16
Sekil 11: Trapezium kemigi 17
Sekil 12: Trapezoideum kemigi 18
Sekil 13: Kapitatum kemigi 18
Sekil 14: Hamatum kemigi 19
Sekil 15: Distal radyoulnar eklemin anatomik yapisi ve radyoulnar bag 20

Sekil 16: Ekstrinsik baglarin palmar ve dorsal goruntusu (RSC;
radioskafocapitat, RSL; radioskafolunat, RL; radiolunat, RCL; radioskafoid, UL;

ulnolunat, LT; lunotriquetral, DIC; dorsal interkarpal, RT; radiotriquetral, RL;

radiolunat, RS; radioskafoid ) 22
Sekil 17: El bilegi palmar tarafta bulunan baglarin sematik gizimi. 23
Sekil 18: intrinsik baglarin A) palmar ve B) dorsal gériintisii 25

Sekil 19: Triangular fibrokartilogin6z kompleks ve yapisina katilan olugumlar.

ECU: Ekstensor carpi ulnaris; EDM: Ekstensor digiti minimi; ED: Ekstensor

digitorum; El: Ekstensor indisis kaslarinin tendonlari gdzlenmektedir. 26
Sekil 20: El bileginin vaskuler anatomisi 27
Sekil 21: El-el bilegi volar sinir topografisi 29
Sekil 22: El-el bilegi dorsal sinir topografisi 30
Sekil 23: XYZ koordinat sistemi Uzerinde el bilegi kinematik eksenleri 32
Sekil 24: El bilegi stabilitesinden sorumlu temel baglar 34

Sekil 25: Metakarplardan gelen ytklerin karpal kemikler Gzerinden dnkola
iletilmesi 35
Sekil 26: Geleneksel teori 36

113



Sekil 27: Kolon teorisi 37

Sekil 28: Taleisnik teorisi 37
Sekil 29: Oval ring teorisi 37
Sekil 30: Uzunlamasina kolon teorisi 38

Sekil 31: Linscheid ve arkadaslar tarafindan tanimlanan iki ana sagittal plan
dizilim bozuklugu. DISI ve VISI. Lunat ve triquetrum dorsal veya volar
dogrultuda anormal bir rotasyon yapar (kirmizi oklar) 39
Sekil 32: Evre 1: Distal karpal sira hiperfleksiyona zorlanirken (kirmizi ok),
skafotrapezoid-kapitat bagin skafoidi ekstansiyona gekmesiyle Poirier boslugu
acihyor (P). Lunatum skafoid ile birlikte ekstansiyona gelmez, ¢unku kisa
radyolunat bag tarafindan tutulur (2). Skafolunat tork nedeni ile skafolunat bag
kopar ya da skafoid kirigi olugur. Tam skafolunat disosiyasyonda dorsal
skafolunat bag ruptura gozlenir. Evre 2: Skafoid-distal sira kompleksi lunattan
ayirilarak goreceli olarak dorsale disloke olur. Radyoskafoid-kapitat bag dorsal
translasyonu sinirlandirir (4). Evre 3: Hiperekstansiyona zorlama devam ederse
arkuat bagin (5) ulnar pargasi trikuetrumu ¢ekerek, lunotrikuetal bag kopmasina
neden olabilir (6). Evre 4: Sonunda, kapitat saglam radyoskafokapitat bagi
zorlayarak radyokarpal araliga girer ve lunatumu karpal tunel igine dondurerek
disloke eder. 43
Sekil 33: A)Kuguk ark: pur perilunat ligamentdz yaralanma (kirmizigizgi). Buyuk

ark: perilunat kirikli ¢ikik (sari ¢izgi). B) Nadir gorulen buyuk ve kuguk ark

birlikte yaralanmasi 44
Sekil 34: Gilula arklari 46
Sekil 35: Herzberg perilunat ¢ikik, kirikli ¢ikik PA grafi siniflamasi 46
Sekil 36: Herzberg perilunat ¢ikik, kirikli ¢ikik lateral grafi siniflamasi 47
Sekil 37: Sikilmig yumruk PA grafisi 47
Sekil 38: SL ligamant bozulmasinda artmig SL aci 48

Sekil 39: Yan grafide A) Skafoid (S) aks palmar ylzdeki en dis bukey iki
noktaya tanjansiyonel gegen ¢izgidir. B) Lunat (L) aks lunat distal boynuzlarinin
en ug noktalarini birlestiren ¢izgiyi dik kesen ¢izgidir. C) Kapitat (C) aks kapitat
kemigin proksimal ve distal eklem yizlerinin merkezinden gecen cizgidir. D)
Radiyal (R) aks 49
Sekil 40: Karpal instabilite sematik ¢izimi A) Skafoid ekseni kapitatum, lunatum

ve Radius aksi ile 45 derece olarak karpal kemiklerin normal uzunlamasina

114



dizilimi B) DISI Deformitesi (skafolunat agi > 60 derece) C) VISI Deformitesi
(skafolunat agi < 30 derece) 49
Sekil 41: Karpal YUkseklik Orani 50
Sekil 42: Skafolunat instabilitede skafoid ile lunat kemikleri arasindaki mesafe
artmigtir (Terry Thomas bulgusu veya Dave Letterman). Skafoid kemik
fleksiyonda ve rotasyonda oldugu igin kisa gorunur. Ayrica distal ucu

superpoze oldugundan yuvarlak bir gérunti (ring sign) olusur 50
Sekil 43: EPL tendonunun serbestlestiriligi 53
Sekil 44: Skafoid kinginin bassiz kompresyon vidasi ile tespiti ve kopuk olan

SL ligament gorintisi 53
Sekil 45: Lunatuma yerlestirilen sutur ankor géruntisu 54

Sekil 46: Skafolunat ve skafokapitat K teli ile tespit sonrasi sutur ankor ile
onarimi tamamlanmis SL ligament goruntusu 54
Sekil 47: Klinigimizde transskafoid perilunat kirikli ¢ikik tanili bir hastanin el
bilek PA ve lateral grafisi (A-B): Radius stiloidi bagsiz kompresyon vidasi ve K
teli, DRUE K teli, perilunat ¢ikigi skafolunat, skafokapitat ve triquetrolunat yonde
gonderilen K telleri ile tespit edilmigtir. Kopan skafolunat bag ise 2 adet sutur
ankor ile onariimigtir (C-D). Postoperatif 8. Haftasinda K telleri ¢ikartilip, aktif

egzersizleri baslanmistir.(E-F) 56
Sekil 48: Gonyometre 61
Sekil 49: A) Jamar hidrolik dinamometresi B) Anahtar sikma glicumetre 62
Sekil 50: Q DASH Turkge anket formu 64

115



10. TABLOLAR DiZziNi

Tablo 1: Mayo Klinik Karpal instabilite Siniflamasi 41
Tablo 2: Larsen’in Karpal instabilite Siniflamasi (modifiye edilmis haliyle) 42
Tablo 3: Herzberg Siniflamasinin Mayfield evrelemesindeki karsihgi 47
Tablo 4: Mayo El Bilegi Skoru 65
Tablo 5: Demografik Bilgiler 68
Tablo 6: Vakalarimizin Operatif Ozellikleri 69
Tablo 7: Bagimh degiskenler 70
Tablo 8: Q DASH, VAS ve Mayo el bilek skoru tutarliliklari 71
Tablo 9: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna goére radyolojik sonuglar 71

Tablo 10: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna goére Mayo el bilegi sonuglarn 72
Tablo 11: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna gére Q DASH ve

VAS sonuglari 72
Tablo 12: Akut-kronik ayrimi 1 hafta olusuna goére Kavrama glcu-Anahtar

sikma gucu-Total EHA Kayip Yuzdeleri sonuglari 73
Tablo 13: ROC egrisi altinda kalan alan sonuglari 74
Tablo 14: Akut ve kronik vakalarda radyolojik sonuclar 74
Tablo 15: Akut ve kronik vakalarda Mayo el bilegi skoru 75
Tablo 16: Akut ve kronik vakalarda Q DASH ve VAS skorlari 75
Tablo 17: Akut ve kronik vakalarda Kavrama gucl, Anahtar sikma gucu ve

Total EHA Kayip Yuzdeleri 76
Tablo 18: SL bag onarimina gore radyolojik sonuglar 76
Tablo 19: SL bag onarim durumuna gore Mayo el bilek skoru 77
Tablo 20: SL bag onarim durumuna gére Q DASH ve VAS sonuglari 77

Tablo 21: SL bag onarim durumuna gore kavrama giict-anahtar sikma
gucu-TOTAL EHA kayip yuzdeleri 78
Tablo 22: NObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore radyoloji
sonugclari 79
Tablo 23: NObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore Mayo el bilek

skoru 79
Tablo 24: NObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore Q DASH ve
VAS skorlari 80
Tablo 25: NObet veya mesai saatlerinde opere edilmesine gore kavrama
glcu-anahtar sikma gucui-Total EHA kayip yuzdeleri 80
Tablo 26: Takip suresine gore radyolojik sonuclar 81

116



Tablo 27: Takip suresine gore Mayo el bilegi, Q DASH ve VAS skorlari

Tablo 28: Takip slUresine gore anahtar sikma gucu, kavrama gucd,

Total EHA kayip yuzdeleri iligkisi

Tablo 29: insizyon tiirlerine gére radyoloji sonuglari

Tablo 30: insizyon tiirlerine gére Mayo el bilek skoru

Tablo 31: insizyon tirlerine gére Q DASH ve VAS skorlari

Tablo 32: insizyon tlrlerine gére anahtar sikma giicti, kavrama giict, Total

EHA kayip yuzdeleri

Tablo 33:
Tablo 34:
Tablo 35:
Tablo 36:

Sigara kullanim durumuna gore radyoloji sonuglari

Sigara kullanim durumuna gére Mayo el bilek skoru

Sigara kullanim durumuna gore VAS ve Q DASH skorlari
Sigara kullanma durumuna goére kavrama glcu, anahtar sikma

gucu, total EHA kayip yuzdeleri

Tablo 37:
Tablo 38:
Tablo 39:
Tablo 40:

FTR alip almamasina gore radyolojik sonuglar

FTR alip almamasina gore Mayo el bilek skoru

FTR alip almamasina gére Q DASH ve VAS skorlari

FTR alip almama durumuna gore kavrama gucu, anahtar sikma

gucu, total EHA kayip yuzdeleri

Tablo 41: Travmanin yuksek-dusuk enerji olmasi durumuna gore radyolojik

sonuclar

Tablo 42: Travmanin yuksek-duguk enerji olmasi durumuna gore Mayo

el bilek skoru
Tablo 43: Yuksek enerji-Duguk Enerji durumuna goére Q DASH ve VAS

skorlari

81

82
82
83
83

85

85

86

86

87

87

88

88

89

90

90

91

Tablo 44: Yuksek enerji-dusuk enerji durumuna gore kavrama gucu, anahtar

sikma gucu, total EHA kayip yuzdeleri

Tablo 45: Artrit olup olmama durumuna gore radyolojik sonuclar

Tablo 46: Artrit olup olmama durumuna gore Mayo el bilegi skoru

Tablo 47: Artrit olup olmama durumuna gore Q DASH ve VAS skorlari

Tablo 48: Artrit olup olmama durumuna gore kavrama gucu, anahtar sikma

gucu, total EHA kayip yuzdeleri
Tablo 49: Hareket Eksenlerine Gore EHA Kayip Yuzdeleri

92
92
93
93

94
94

117



11. GRAFIKLER DiZziNi

Grafik 1: ROC egrisi altinda kalan alan hesaplamasi 73

118



12. EKLER

Ek -1. Etik Kurul Karan

MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU EFQM =’
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU Racoarised o sxcelres
Sayi  : 78017789/050.01.04/ ©_ ‘i“it'\c Yo 07/03/2019

Konu : Etik Kurul Karar1

. Sayin Prof. Dr. Mehmet COLAK
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip Bilimleri Bslimii
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi

Sorumlulugunuzda yapilmas: tasarlanan "Perilunat Cikik- Kirikli Cikik Olgularinda Tedavi
Sonuglarimizin Degerlendirilmesi" adli aragtirmaya iliskin 06/03/2019 tarihli ve 2019/108 sayili Kurul
Karari ile Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu ekte sunulmustur. ..

Bilgilerinizi arz/rica ederim.

=

Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Kurul Bagkani

EKLER:
1- Kurulun 06/03/2019 tarihli ve 2019/108 sayil karari (1 sayfa)
2- Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu (3 sayfa)

Adres : MEU Ciftlikkdy Kampiisti 33343 Yenigehir / MERSIN Ayrintili bilgi igin irtibat: e,
Tel: 03243610001-4417  Fax:

e-posta : Elektronik Ag : www.mersin.edu.tr

MEU.ID.FR-001/03 Sayfa 1/1 Yayin Tarihi: 22/ 11/ 2013




	ÖZET
	ABSTRACT
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Embriyoloji
	2.2. Anatomi
	2.2.1. El Bileği Kemikleri
	2.2.1.1. Radius
	2.2.1.2. Ulna
	2.2.1.3. Karpal Kemikler

	2.2.2. El Bileği Eklemleri
	2.2.3. El Bileği Bağları
	2.2.4. El Bileğinin Vasküler Anatomisi
	2.2.5. El Bileği İnervasyonu

	2.3. El Bileği Biyomekaniği
	2.4. El Bileği Kararlı Dengesi
	2.5. Bağların Biyomekanik Özellikleri
	2.6. El Bileği Kinetiği
	2.7. Biyomekanik Modellemeler
	2.8. Karpal İnstabilite
	2.9. Yaralanma Mekanizması
	2.10. Tanı
	2.11. Tedavi

	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER
	7. KAYNAKLAR
	8.SİMGELER VE KISALTMALAR
	9. ŞEKİLLER DİZİNİ
	10. TABLOLAR DİZİNİ
	11. GRAFİKLER DİZİNİ
	12. EKLER
	Ek -1. Etik Kurul Kararı

