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SIMGE VE KISALTMALAR

AP: Anterior-posterior

BT: Bilgisayarli tomografi

DISI: Dorsal interkalar segmental instabilite
DRUE: Distal radyoulnar eklem

EDC: Ekstansor digitorum communis
EDM: Ekstansor digiti minimi

EKRB: Ekstansor karpi radialis brevis
EKRL: Ekstansor karpi radialis longus
EKU: Ekstansor karpi ulnaris

FE: Fleksiyon-ekstansiyon

FKR: Fleksor karpi radialis

FKU: Fleksor karpi ulnaris

LTIL: Lunotriketral intraosseoz ligament
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
PL: Palmaris longus

RUD: Radyal- ulnar deviasyon

SLAC: Scapholunate Advanced Collaps (Skafolunat ileri ¢dkme)
SLIL: Skafolunat intraosseoz ligament
SL.: Skafolunat

STT: Skafotrapeziotrapezoid

TFKK: Triangular kartilaj kompleks
VAS: Vizuel analog skalas1



SEKILLER DiZINi

Sekil 1:Karpal kemikler. (a) Palmar goriiniimde sag el. (b) Dorsal goriiniimde sag el.(16)
Sekil 2: Lunatumun eklem yiizleri (©Grays Anatomy)

Sekil 3: Lunatumun Zapico tipleri

Sekil 4: Lunatumun Viegas tipleri (Copyrigt Mayo Foundatiton)

Sekil 5: Lunatum vaskiilarite paternleri

Sekil 6:Palmar goriiniimde karpal bag yapilari. Kirmizi = palmar V seklindeki baglar

Sekil 7:Dorsal goriinimde karpal bag yapilari. Kirmizi = dorsal V seklindeki baglar

Sekil 8: Skafolunat ligamanetin dorsal, palmar ve proksimal kisimlari

Sekil 9: Dorsal el bileginin arteryel kanlanmasinin sematik gériinlimii(21)

Sekil 10: Palmar el bileginin arteryel kanlanmasinin sematik goriiniimii(19)

Sekil 11: El bilegi innervasyonu

Sekil 12: Sagital goriiniimden fleksiyon ekstansiyon hareketi(29)

Sekil 13: Frontal goriiniimden radial ulnar deviasyon goriinlimii(29)

Sekil 14: Watson (skafoid shift test) testi

Sekil 15: X Ray goriintiilemede patolojik isaretler. Beyaz ok: Terry Thomas bulgusu, kirmizi
ok: kortikal halka isareti

Sekil 16: Lunatum ekseninin, lunatum teget ¢izgisine dik ¢izilir (A). "a" ¢izgisi lunatum tegeti,
"b" ¢izgisi lunatum ekseni, "c" ¢izgisi skafoid teget. Bu lateral radyografi lunatumun 20° DISI
postiiriinii ve "d" ¢izgisi 90° skafolunat acisin1 gostermektedir.

Sekil 17: Anderson-Garcia-Elias Artroskopik Siniflamasi

Sekil 18: Farkl: traksiyon sistemleri

Sekil 19: Farkli parmak tuzaklari, 2. ve 3. Parmak (a), Tiim parmaklar (b), standart sistem (c)
Sekil 20: Hastanin, cerrahin, anestezistin ve artroskopi ekipmaninin pozisyonu

Sekil 21: Artroskopik aletler

Sekil 22: El bileginin kutu konsepti

Sekil 23: Preop lunatumda diizgiin sinirlt kenarlari skleroze kistik lezyon

Sekil 24: Lunatum kistinin proton agirlikli T2 MR goriintiisii

Sekil 25: Lunatum kistinin T1 MR goriintiisii

Sekil 26: Lunatum kistinin BT goriintiisii

Sekil 27: Enjektor ucuyla kistin lokalizasyonun artroskopik goriintiisii

Sekil 28: Kist i¢i duvarin burr yardimiyla canlandirilmasinin artroskopik goriintiisii

Vv


file://///Users/hulyabaykiz/Desktop/tez%20manuscript9.docx%23_Toc131626591

Sekil 29:
Sekil 30:
Sekil 31:
Sekil 32:
Sekil 33:
Sekil 34:
Sekil 35:
Sekil 36:
Sekil 37:
Sekil 38:
Sekil 39:
Sekil 40:

Radius distalinden kemik grefti alinmasi, floroskopik goriintiisii
Olekranondan kemik grefti alinmasi, floroskopik goriintiisii
Olekranondan alinan kemik grefti goriintiisii

Kemik greftinin jamshidi ignesiyle kist i¢ine doldurulmasi

Alman greftlerin kist i¢ine impaksiyonunun artroskopik goriintiisii
Kist igeriginin greft ile doldurulmus halinin artroskopik goriintiisii
Artroskopik dorsal kapstilodez disardan goriintiisii

Postop lunatum Kistinin konsolidasyonu, X Ray grafisi

VAS skoru karsilagtiriimasi

Modifiye Mayo El Bilegi Skoru karsilagtirilmasi

Kavrama giicii karsilastirilmasi

Ligament hasari birlikteligi

Vi



TABLO DiZiNi

Tablo 1: intrakarpal baglarin yirtiklarinin artroskopik smiflandirmasi

Tablo 2: Artroskopik EWAS (Avrupa Bilek Artroskopi Dernegi) Siniflandirmasi ve kadavra
orneklerinde ilgili anatomi-patolojik (AP) bulgular

Tablo 3: Hastalarin yas, cinsiyet ve preop muayene bulgulari

Tablo 4: Modifiye Mayo EIl Bilegi Skorlamasi

Tablo 5: Yas, cinsiyet, 6zel muayenelerin ameliyat dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Tablo 6: Degiskenlerin ameliyat oncesi ve sonrasi karsilagtiritlmasi

Tablo 7: Hastalarin fleksiyon-ekstansiyon hareket agikliklarinin karsilastiriimasi

Tablo 8: Hastalarin radyal-ulnar deviasyon hareket agikliklarinin karsilagtirilmasi

vii



GIRIS VE AMAC

Intraosseoz kistlerin klinik 6nemi degisken olmakla birlikte, cogunlugu asemptomatiktir
(1). Genellikle insidental olarak radyografilerle goriiliirler. Semptomatik olduklarinda hastalar
tipik olarak spesifik olmayan el bilegi agrisi ile bagvururlar. Bu da teshis ve uygun tedavide
gecikmeye yol agabilir. Konservatif onlemler genellikle etkisizdir ve kesin tedavi ¢ogunlukla
cerrahi miidahaleyi gerektirir.

Karpal kemikler sik olarak etkilenir (2). Karpal kemikler i¢inde intraosseoz kistik
yapilar en sik lunatumda izlenir (3). Daha sonra skafoid lezyonlari en yaygin olanlaridir fakat
trapezoid ve kapitatum lezyonlar1 da ortaya ¢ikmaktadir.

Lunatumda olusan intraosseoz kistlerin altinda yatan patogenez hala bilinmememekle
beraber bununla ilgili bircok hipotez vardir. Potansiyel nedenler arasinda mezenkimal
hiicrelerin sinovyum benzeri hiicrelere intramediiller metaplazisi, nekrotik materyalin
rezorpsiyonu ile sonuglanan iskemik kemik nekrozu veya dnceden var olan bir yumusak doku
ganglion kistinin kortikal penetrasyonu yer alir. Skafolunat ligament (SL) komsulugunda olan
bu intraosseoz kistik olusumlarin SL kaynakli ganglion kistlerinin kemik dekstriiksiyonu ile
olustugu disiiniilmekte ve beraberinde genellikle karpal instabilite varlig1 goriillmektedir (4).

Siklikla lunatum kemiginin SL ligamenti altinda yerlesen bu kistlere klasik agik
cerrahiyle kapsiil ve SL ligamente zarar vermeden ulagsmak zordur (5,6). Klasik cerrahi tedavi,
kistin dorsal veya palmar yaklagimla agik bir prosediirle kiiretajin1 ve ardindan boslugun bir
kemik grefti ile doldurulmasi igerir. Ancak bu teknik el bileginde sertlige neden olabilir (7). El
bilegi artroskopisi, genellikle lokal veya rejyonal anestezi altinda yapilan, eklem igi cerrahi
alan1 gosteren, minimal invaziv bir cerrahi tekniktir. Artroskopik tekniklerin gelismesi, kist

debridman ve greftlemesinin artroskopik olarak yapilmaya baslamasi ile lunatum ganglion
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Kistleri de el bilegi artroskopisi ile tedavi edilmeye baslanmistir (8). Artroskopik teknikler, kist
tedavisinin yaninda diger el bilegi patolojilerinin ve karpal instabilite i¢in de miihadale sans1
saglanmasi nedeniyle avantajli hale gelmektedir (9,10).

Bu calismada retrospektif olarak lunatum kemiginde intraossecoz ganglion Kisti
nedeniyle artroskopik kiiretaj grefonaj yapilan hastalarin fonksiyonel sonuglarini, lunatum
intraosseoz  kisti ile skafolunat (SL) ligament hasar1 birlikteligini degerlendirmek

amagclanmustir.



GENEL BIiLGILER

EMBRIYOLOJI

El bilegi eklemiyle ilgili bazi arastirmalar, eklem olusumunda ilk belirtinin yogun
mezenkimal yapida bir interzonun ortaya ¢ikmasi oldugunu bulmus ve interzon hiicrelerinin
spesifik sitolojik 6zelliklere sahip oldugunu gostermistir (11,12).

Intrauterin yasamin dérdiincii haftasinda iist ekstremite tomurcuklari belirir. 5-6. Hafta
kondrojenik farklilagma baglar. 7. haftada kapitatum kemigi immatiir prekikirdak olarak
goriinen ilk yapidir. Daha sonra skafoid, lunatum, hamatum ve triketrum kemikleri goriiliir.
7.haftanin sonunda trapezium ve trapezoideum kemikleri goriiliir. Psiforme en ge¢ goriinen
karpal kemiktir. Kesin morfolojisi 13. haftaya kadar gozlemlenmez. Ulna ve radius
kondrifikasyonlarinin stiloid siirecleri 7. haftada ortaya ¢ikar. 8 haftalik embriyonik donemin
sonunda her karpal kemik i¢in bir kondrifikasyon merkezi gozlemlenebilir.

Radyal ve ulnar kollateral baglar 7. haftada ortaya ¢ikar ve 9. haftada net bir sekilde
tasvir edilebilir. 8.haftanin sonunda interosse6z baglara karsilik gelen hiicresel bantlar
gozlemlenmis ve 9. haftada skafoid-lunat arasinda ve trapezium-kapitatum arasinda birbirine
baglayan bantlar saptanmis. 11. haftanin son asamalarinda da lunatum-triketrum, kapitatum-
hamatum arasinda baglant1 goriilmiistiir (13). 12. hafta sonuna kadar, el bilegi eklemini iki
kompartmana bdlen, radius ve SLL arasinda uzanan membranoz bir yap1 gézlemlendigi ifade
edilmistir (14). Lewis (15), bu mesafenin 11-12 haftalik fetiiste radio-skafoid, radio-lunat ve
ulno-triketral araliklarin fibroz yapilar ile birbirinden ayrildigini gézlemlemis. 14. haftada,
interosse6z ligamentin morfolojik gelisimi tamamlanir.

Karpal kemiklerin ossifikasyonu kapitatum ve hamatum ile baglar. Bunu takiben,

triketrumdan baglayarak degisken araliklarla ardindan lunatum, ardindan skafoid, trapezium ve
3



trapezoideum ve son olarak pisiform olarak ortaya ¢ikar. Kapitatum 1-3 ayda, hamatum 2-4
ayda, triketrum 2-3 yasinda, lunatum 2-4 yasinda, skafoid 4-6 yasinda, trapezium 4-6 yasinda,

trapezoideum 4-6 yasinda, psiforme 8-12 yasinda ossifiye olurlar.

ANATOMI

El Bilegi Kemik Anatomisi

El bilegi, 6n kolun distal yiizii ile elin proksimal yiizii arasinda yer alan essiz ve
karmasik bir eklemdir. Iskelet yapisin1 proksimal ve distal sira olarak dérder kemikten sekiz
karpal kemik ve radius ile ulna distali olusturmaktadir. Karpal kemiklerin proksimal sirasi
radyalden ulnare dogru skafoid, lunatum, triketrum ve psiformeden olusur. Distal siray:
trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum olusturur (Sekil 1).

Skafoid, lunatum ve triketrum interkalar bir segment olarak tanimlanabilir ¢iinkii

tizerlerine higbir tendon baglanmaz ve hareketleri tamamen ¢evrelerindeki eklemlerden gelen

mekanik etkilere baglidir.

Sekil 1:Karpal kemikler. (a) Palmar goriiniimde sag el. (b) Dorsal goriiniimde sag el.(16)



Lunatum mikroanatomisi: Lunatum kemigi adini lateral plandaki hilal seklinden
dolay1 Latincede “ay” anlamina gelen Luna kelimesinden almaktadir. Ingiliz Literatiiriinde de
semilunar olarak adlandirilir. Semi kelimesi “yar1” anlamina gelmektedir ve “luna” kelimesi ile
birleserek “yarim ay” olarak adlandirilabilir. Lunatum kresentik yapida, proksimali konveks
(disbiikey), distali konkav (igbiikey) sekildedir. Kortikal kabukla gevrili kanselloz kemikten
olusur. Palmar yiizeyi kabaca {liggendir ve dorsal kisimdan daha biiylik ve genistir. Piiriizsiiz
olan konveks proksimal eklem yiizeyi, distal radiusun lunatum fossas1 ile ve triangular
fibrokartilaj kompleksin (TFKK) bir kismi ile eklemlesir. Lateral yiizey, skafoid ile temas ettigi
icin nispeten dar bir ylizey alanina sahip olup hilal seklinde diiz ve dardir. Medial yiizey kare
veya dikdortgen seklinde olup oldukga diizdiir ve triketrum ile eklemlesir. Distal yiizey derin
icblikeydir ve kapitatumun proksimal kismi ile eklemlesir. Bazi bireylerde, lunatum,
hamatumla artikiilasyon icin ayr1 bir fossaya sahiptir (Sekil 2). Dorsal ve palmar yiizeyler
karpal baglarin baglanmasi i¢in piiriizsiiz yapida degildir. Palmar yiizeyine radyolunat ligament
ve ulnolunat ligamentinin yani sira skafolunat ve lunotriquetral interossedz ligamentlerinin
palmar kismi baglanir. Dorsal yiizeyine ise, skafolunat ve lunotriketral interossedz
ligamentlerinin dorsal kismi ve dorsal radyokarpal ligamentin derin lifleri baglanir. Lunatumun

tizerinde herhangi bir kasin origosu veya insersiyosu bulunmamaktadir.

For gquetrum For hamate

Distomedial aspect Proximolateral aspect

Sekil 2: Lunatumun eklem yiizleri (©Grays Anatomy)

Lunatum dogumda kikirdak yapisindadir. Genellikle dordiincii yilda kemiklesmeye
baslayan bir ossifikasyon merkezi mevcuttur. Erkeklerde 1,5-7 yas ve kizlarda 1-6 yas arasinda
ossifikasyon gerceklesir. Lunatumun sekonder veya ek kemiklesme merkezi sonucunda
aksesuar kemikler olusabilmektedir. Bunlar arasinda os hipolunatum, os epilunatum, os

hipotriketrum, os epitriketrum ve os triangulare yer almaktadir.



Lunatum varyasyonlari: Lunatum morfolojisinde varyasyonlar tespit edilmis ve
simiflamalar ortaya ¢ikmistir. Lunatum kemigi, proksimal yoniiniin kavisli olup olmadigina
bagh olarak t¢ tipe ayrilmistir. Lunatum kemiginin sekli, lateraldeki skafoid tarafi ile
proksimaldeki radyal tarafi arasindaki aginin 6l¢iimleri ile degerlendirilir (Sekil 3). Tip 1 130
dereceden biiyiik bir agiya sahiptir ve yaklasik % 30'unda bulunur. Tip Il lunatum yaklagik 100
derecelik bir agiya sahiptir ve yaklasik %50'de bulunur. Tip HI lunatum proksimal yiizeyde,
biri radius ve digeri TFKK ile eklemlenen iki farkli yone sahiptir. Tip III lunatum, yaklasik %

18 olarak bulunan en az yaygin tiptir.

Tip 1 Tip2 Tip 3
>130 <110

A TN

Sekil 3: Lunatumun Zapico tipleri

Hamatum ile eklemlesme acisindan medial bir eklem ylizeyinin varligina veya
yokluguna dayanan iki tip lunatum tanimlanmis (Sekil 4). Tip 1 lunatum, medial eklem
yiizeyinin olmadig tiptir. Bildirilen insidans % 27 - % 34.5 arasindadir (17,18). Tip 2 lunatum,
hamatum ile eklemlesen medial eklem yiiziine sahip olan tiptir. Bildirilen insidans % 65.5 - %

73 arasindadir.

Sekil 4: Lunatumun Viegas tipleri (© Mayo Foundatiton)
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Lunatum vaskiilaritesi: Lunatum kemiginin vaskiiler kaynagi hem palmar hem
dorsalden olusabilir veya sadece palmar taraftan beslenebilir. %80 dorsal ve palmar
kaynaklardan beslendigi goriiliirken %?20’sinde sadece palmar kaynaklardan beslendigi
goriilmistiir (19). Lunatumun palmar ve dorsal kismi disinda kalan yiizeyi kikirdakla kapli
oldugundan bagka vaskuler kaynagi bulunmamaktadir. Dorsal yiizeye giren damarlarin
kaynagini, dorsal radyokarpal ark, dorsal interkarpal ark ve bazen anterior interosse6z arterin
dallari olusturur (20). Palmar yiizeyde ise palmar interkarpal kemer, palmar radyokarpal kemer,
anterior interossedz arterden dallar ve ulnar rekiiren arter tarafindan saglanir. Lunatuma
dorsalden giren damarlar, palmardan giren dallara nispeten daha kiigiiktiir. Major damarlar
kemige girdikten sonra proksimal ve distal olarak dallanir ve subkondral kemikte biter.
Lunatumun orta kisminin distalinde palmar ve dorsal damarlar anastomoz yaparlar. Proksimal
kutup daha az vaskiilariteye sahiptir. Lunatumun ii¢ adet intraosseoz vaskiilarite paterni
mevcuttur (19). Bu paternler sekil olarak “I”, “X” ve “Y” harflerine benzerligine goére
tanimlanmistir (Sekil 5). “Y” paterni en yaygin olanidir ve %59 insidans gosterir. “I”” paterni,

yaklasik % 30'unda goriiliirken “X” paterni drneklerin % 10'unda meydana gelir (20,21).

. ; . AR A
. I Paterni i X Paterni . Y Paterni

Sekil 5: Lunatum vaskiilarite paternleri

El bilegi baglar:

El bilegi baglari, karpal baglarin cesitli 6zellikleri nedeniyle literatiirde karisikliga yol
acan cesitli sekillerde tarif edilmistir. Karpal bolgede ¢ok farkli bag yapisi vardir ve bunlarin
cogu eklem kapsiiliine sikica baglidir. Palmar baglar dorsal baglara kiyasla daha yogun kollajen
lifleri iceren daha giiclii baglardir. Karpal bag sisteminin, bilegi stabilize etme ve asir1

hareketleri engelleme ve smirlama gorevleri mevcuttur. Anatomik olarak, eklem kapsiil
7



tabakasi iginde bulunanlar kapsiiler ligamentler olarak adlandirilabilir. Karpal siradaki kemikler
arasindaki tamamen kapsiil seklinde olmayan eklem i¢i baglar da interosseoz ligamentler olarak
tanimlanabilir. Interossedz ligamentler genellikle kisadir ve transvers yonelimlidir. Palmar
kapsiiler ligamentlerin sayisi dorsalden daha fazladir ve neredeyse tiim radyokarpal ve

midkarpal eklemlerin kapsiillerini sekillendirir.

Ekstrinsik baglar: Ekstrinsik baglar, el bilegi ile dnkol kemiklerini birbirine baglayan
yapilardir. Intrinsik baglardan daha uzun olma egilimindedirler.

Palmar radyokarpal baglar: Uglar1 distale dogru uzanan iki “V” sekilli bag bandi
seklinde gortlir. “V”nin bacaklar1 radius ve ulnadan kaynaklanir; bir “V”’nin apeksi distal
siraya ve ikinci “V”’nin apeksi proksimal siraya baglanir. Palmar radyokarpal baglar, distal
radiusun palmar kenarindan dogar ve skafoid, lunatum ve kapitatuma dogru distal ve ulnar
olarak seyreder (Sekil 6).

Radyal kollateral ligament aslinda radyal bag sisteminden ¢ok palmar bag sisteminin bir
parcasidir. Radyal stiloid ¢ikintinin palmar sinirindan dogar ve karpal eklem boslugu boyunca
skafoid tiiberkiile dogru ve fleksor karpi radialis kasinin tendonunun trapezyuma kadar kilif
duvarina dogru oblik bir yonde uzanir.

Radyoskafokapitat ligament radial stiloidden ve radiusun palmar dudagindan kdken alir.
Radyokarpal eklemin radyal duvarini olusturur, skafoid bele ve distal pole baglanir ve
ulnokapitat bagdan gelen liflerle i¢ ige ge¢mek icin palmardan kapitatumun basina geger.
Radyoskafokapitat ligamentten ¢ok az lif kapitatuma tutunur. Radyal stiloid yaralanmas ile
risk altindadir. Radyal stiloidden kapitatuma kadar, skafoidin belini desteklemek i¢in bir aski
olusturur. Proksimal sira karpektomi yaparken korunmasi gerekir. Poksimal sira karpektomiden
sonra bilekte primer stabilizator gorevi goriir ve ulnar kaymayi onler.

Uzun radyolunat ligament radiusun palmar dudaginda radyoskafokapitat baginin hemen
ulnarinda ortaya ¢ikar. Skafoidin proksimal kutbunu gecer, onu destekler ve lunatum kemiginin
palmar boynuzuna yapisir. Poirier boslugu ile devam eden interligamentéz sulkus ile
radyoskafokapitat bagdan ayrilir. Uzun radyolunat bagina tarihsel olarak radyolunotriketral bag
ad1 verilmistir, ancak lunatum kemiginin palmar boynuzu boyunca triketruma dogru devam
eden liflerin azlig1 bu ad1 yaniltict hale getirir. Volar radyolunat bag da denilmistir. Lunatumun
distal-ulnar translasyonunu engeller. Madelung deformitesinde patolojik olarak bulunan

Vickers bag ile ilintilidir.



Radyoskafolunat ligament (testut ligamenti) uzun radyolunat ligamentinin orijinin
ulnarinda, palmar kapsiilden radyokarpal eklem bosluguna ¢ikar ve skafolunat interosse6z bag
ve distal radiusun interfossal ¢ikintis1 ile birlesir. Bu yap1 gercek bir bagdan cok bir
"mezokapsiile" benzer ¢iinkii kiigiik ¢apli kan damarlarindan ve radyal ve anterior interosse6z
arter ile sinirlerden gelen norovaskiiler demetten olusur. Bu yapida ¢ok az organize kollajen
tanimlanmustir. Bu yapinin mekanik dengeleyici etkilerinin minimal oldugu gosterilmistir.

Kisa radyolunat ligament proksimal “V”nin bir parcasidir. Radyoskafolunat bagin
hemen ulnar kisminda, lunat fossanin palmar kenarindan diiz bir lif tabakasi olarak c¢ikar.
Lunatumun proksimal ve palmar kenarina baglanmak i¢in hemen distal olarak seyreder. Ulnar
tarafta lifleri, lunatum {izerindeki insersiyolarina gegerken palmar TFKK lifleriyle karisir.
Lunatumun stabilizasyonunda gorevlidir.

Arkuat ligament “V” sekilli baglarin distal grubunun ulnar tarafi, yay seklinde bir
bagdan olusur. Triketrokapitoskafoid bag veya deltoid ligament olarak da adlandirilir. Arkuat
bag triketrumun palmar yiiziinden dogar, hamatumun ucu {izerinde bir yay seklinde uzanir ve
skafoidin distal {igte birinin palmar tarafinda son bulur. Olduk¢a gevsek bir bag baglantisi
mevcuttur. Bagin daha siki boliimleri, proksimal karpal siranin fleksiyonunu onler. Cogu

durumda, lunatuma giden merkezi lifler yoktur, bu da bilekte zayif bir nokta olusturur (Poirier

boslugu).
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Palmar ulnokarpal baglar: Biiylik 6l¢iide TFKK’nin palmar kenarindan, palmar
radioulnar bagdan ve sinirli bir sekilde ulna basindan ¢ikar. Lunatum, triketrum ve kapitatuma
dogru egik olarak distal olarak seyreder.

Ulnolunat ligament ulnanin kisa radyolunat baga bitisik olan palmar yiiziinden
kaynaklanir ve lunatum kemiginin palmar boynuzuna yapisir. Bu lif kompleksinin bir kismi1
radyal olarak biikiiliir ve radyoskafokapitat kompleksinin bir kismi ile karisarak arkuat bagi
olusturur. Ulnotriketral bag ile birlikte TFKK'nin temel bilesenleridir ve el bileginin distal
kisminin 6nemli stabilizatorleridir ve dissosiyatif olmayan instabiliteleri onler.

Ulnotriketral ligament ulnanin palmar yiiziinden dogar, triketrumun medial tarafina
girer ve hamatumun medial tarafinda ek bir baglantiyla distale dogru devam eder. Ulnolunat ve
ulnotriketral baglar da TFKK’nin marjinal bagina baglanir.

Dorsal kapsiiler ligamentler: Nispeten incedir ve alt1 ekstasér kompartman i¢in fibroz
tiinellerin zemini ve septasiyla giiclendirilmistir. Ekstrinsik dorsal karpal baglar “Z” seklinde
bir konfigiirasyona sahiptir (Sekil 7).

Dorsal radyolunotriketral ligament, dorsal radyokarpal ligament olarak da adlandirilir.
Lister tiiberkiiliiniin her iki tarafinda esit sekilde dagilmis olarak radiusun dorsal kenarindan
c¢ikar. Dorsal kortekste baglandigi triketruma dogru egik olarak distal ve ulnar olarak seyreder.
Dorsal radyolunotriketral ligamentin lunatum dorsal boynuzuna bazi derin baglantilar: vardir.
Gevsek bag ve sinoviyal doku, ligamentin proksimal ve distalde kapsiiler kenarlar1 olusturur.

Dorsal interkarpal ligament triketrumun dorsal korteksinden kaynaklanir. Skafoid,
trapezium ve kapitatuma baglanmak icin midkarpal eklemi oblik olarak gecger. Dorsal
interkarpal ligamentin triketruma baglanmasi, dorsal radyolunotriketral ligamentinin triketral
baglanmasi ile birlesir. Dorsal skafotriketral bag olarak da adlandirilan bu bant, avug i¢i
radyoskafokapitat ve ulnokapitat baglarina benzer sekilde, kapitatumun bagimi saran bir

"labrum" olusturur.
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Sekil 7:Dorsal goriiniimde karpal bag yapilari. Kirmizi = dorsal V seklindeki baglar

Intrinsik Baglar: El bileginin intrinsik baglar1 karpal kemiklere baglamir. Ekstrinsik
baglardan daha giiclii ve daha kisadirlar. Intrinsik baglar, sirasiyla proksimal ve distal siralarin
karpal kemiklerini birbirine baglayan baglara ve midkarpal eklemi gegerek siralari birbirine
baglayan baglara ayrilir. Lunatum ve kapitatum arasinda higbir bag baglantisi
yoktur. Proksimal karpal sira kemikleri, skafolunat interosse6z bag (SLIL) ve lunotriketral
interosse6z bag (LTIL) ile baglanir. En 6nemli intrinsik baglar SLIL ve LTIL'dir.

Proksimal sira interosseoz baglar skafolunat ligament ve lunotriketral ligamentten
olusmaktadir.

Skafolunat interosseoz ligament (SLIL) lunatum ve skafoid arasinda yer alan “C”
seklinde bir bagdir (Sekil 8). Normal karpal kinematik igin olduk¢a 6nemli bir ligamenttir.
Dorsal, palmar ve proksimal segmentleri mevcuttur. Dorsal boliim en kalin olanidir, yaklagik 3
mm’dir (22). Skafoidin proksimal kutbundan baslar ve lunatumun dorsal kismina uzanir. Volar
boliim yaklasik 1 mm kalinligindadir. Volar boliim proksimalde radyoskafolunat bag ile birlesir
ve distalde de radyoskafokapitat bag ile kiigiik baglantilarla skafoid {izerine yapisir.
Proksimalde skafolunat ligamentinin fibrokartilajoz membrani ile birlesir. Fibrokartilajindz
membran, skafolunat ligamentinin proksimal boliimiinii olusturur. Distalde dorsal interkarpal
ligamentin skafotriketral bandi ile ve proksimalde skafolunat ligamentin fibrokartilajoz

membrani ile birlesir.
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Sekil 8: Skafolunat ligamanetin dorsal, palmar ve proksimal kisimlari

SLIL, skafolunat eklemin primer stabilizatorii olmasina ragmen, ¢oklu kapsiiler baglar
da skafolunat eklemin yakinina yapisarak sekonder stabilizatér gorevi goriir. Dorsalde dorsal
radyokarpal ve dorsal interkarpal ligamentler, dorsal skafolunat araligi stabilize etmede katkida
bulunur (23). Palmar tarafta da radyoskafokapitat, uzun radyolunat ve radyoskafolunat
ligamentler mevcuttur (22,24). Bu baglarin her birinin skafolunat eklemin stabilizasyonundaki
onemi heniiz bilinmemektedir, ancak teorik olarak ¢ok sayida sekonder karpal bag skafolunat
eklemi stabilize etmek igin hareket edebilir (25). Kadavra galismalari, dorsal interkarpal ve
dorsal radyokarpal baglarinin benzersiz “V” diizenlemesinin, tekrarlayan el bilegi hareketi
sirasinda skafolunat kompleksine 6nemli sekonder stabilite kazandirdigini gostermistir (26).

Lunotriketral ligament de dorsal, midkarpal interosse6z ve palmar olmak iizere ii¢
bilesenli “C” seklinde bagdir. Lunotriketral interosseéz bagin dorsal bolgesi oldukga incedir,
transvers yonlendirilmistir ve iistteki dorsal radyokarpal bag ile ylizeysel olarak biitliinlesmistir.
Proksimal bolge, skafolunat interossedz ligamanin proksimal bolgesine benzer sekilde
fibrokartilajdan olusur. Lunotriketral bagin palmar kismi oldukc¢a kalindir ve ulnokapitat bagin
longitudinal yonlendirilmis lifleri ile i¢ ice geger. Hasarlanma oldugunda, skafoid normal
olarak hizalandiginda lunatum fleksiyon pozisyonundadir. Dorsal lunotriketral bag riiptiiriinde

volar interkalar segmenter instabilite olusturabilir.
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Distal sira interosseoz baglar distal karpal siranin kemiklerini, karmasik bir interossedz
bag sistemi ile siki bir sekilde baglar. Bu baglar transvers yonlendirilmis kollajen
fasikiillerinden olusur ve ylizeysel olarak yine transvers yonlendirilmis liflerden olusan fibroz
kapstiler lamina ile kaplanir.

Trapeziotrapezoid ligament trapezium ve trapezoideum kemiginin dorsal ve palmar
kortekslerinden uzanan paralel dorsal ve palmar tabakalardan olusur.

Trapeziokapitat interosseoz ligament trapeziotrapezoid baga benzer. "Derin"
trapeziokapitat baglar adi verilen ek bir bilesene sahiptir. Bu bag, eklem ylizeylerindeki
bosluklarini kapsayarak tamamen eklem igidir. Yogun, kollajen fasikiillerine sahip gercek bir
bagdir, ancak ayn1 zamanda sinir lifleri ile yogun bir sekilde sarilmistir.

Kapitohamat interosse6z ligamentin dorsal ve palmar bantlari, diger distal sira
interosse6z ligamentlerin bantlarina benzer. Trapeziokapitat interossedz bagda oldugu gibi,
kapitohamat interossedz bagda da "derin" bir bilesen vardir. Derin kapitohamat interossedz bag,
eklemin palmar ve distal kosesinde transvers yonlendirilmis olarak bulunur.

Palmar midkarpal baglar, el bileginin palmar yiizeyindeki gercek kapsiil baglaridir.
Kural olarak kisa ve saglamdir, kemikleri tek bir eklem boslugu boyunca baglar.

Skafotrapeziotrapezoid (STT) ligament radyal olarak baslar, STT ekleminin palmar
kapsiiliinii olusturur ve skafoidin distal kutbunu trapezium ve trapezoideumun palmar
yiizeylerine baglar. Net bir boliinme kaydedilmemesine ragmen, apeks-proksimal bir “V” sekli
olusturur.

Skafokapitat ligament, skafoid belinin palmar yiizeyinden kapitatumun gdvdesinin
palmar ylizeyine uzanan, STT ve radyoskafokapitat baglari arasina yerlestirilmis kalin bir
bagdir.

Triketrokapitat ligament, skafokapitat ligamana benzer. Triketrumun palmar ve distal
kenarindan kapitatumun gévdesinin palmar yiizeyine gegen kalin bir bagdir.

Triketrohamat ligament, triketrokapitat ligamentin hemen bitisigindeki triketrohamat
ligament ile midkarpal eklemin ulnar duvarini olusturur ve ulnarda TFKK'den gelen liflerle

artar.

El Bilegi Norovaskiilarizasyonu
Radial, ulnar ve anterior interossedz arterlerden meydana gelen ii¢ dorsal ve ii¢ palmar
karpal ark vardir. Arklar arasindaki anastomozlar siklikla, radyal arter, ulnar arter ve

interossedz arter sistemi arasinda bulunur. Psiforme harig tiim karpal kemikler, dorsal ve palmar
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giris bolgelerinden ve genellikle birden fazla besleyici arterden kan alirlar. El bilegi
dorsumunun vaskiilaritesini ii¢ horizontal ark olusturur (Sekil 9): radyokarpal ark, interkarpal
ark ve bazal metakarpal ark (20,21). Bu arklar yaklasik 1 mm ¢apindadir; dallart 1 mm'den
azdir. Her arkin varlig1 degiskendir.

Radyokarpal ark radyokarpal eklem seviyesinde bulunur, ekstansor tendonlarin
derinliklerinde bulunur. Radyokarpal ark, lunatum ve triketrum icin ana besleyici damarlar
saglar. Radyal ve ulnar arterlerin dallar1 ve anterior interossedz arterin dorsal dali tarafindan
beslenir. Nadiren, tek basina radyal ve ulnar arter olusturur veya radyal ve anterior interosse6z
arterler birlikte olusturur.

Dorsal interkarpal ark, dorsal transvers arklarin en buytigiudir. Proksimal ve distal
karpal siralar boyunca ¢apraz olarak uzanir, distal karpal siray1 besler. Lunatum ve triketrumu
beslemek i¢in radyokarpal ark ile anastomoz yapar (20).

Bazal metakarpal ark dorsal enine arklarin en distalindedir ve karpometakarpal
eklemlerin hemen distalinde metakarplarin tabaninda yer alir. Dorsal arklarin en kiigtigiidiir ve

aslinda bir dizi vaskiiler agdir; varligi bu arklar arasinda en degisken olanidir.
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Sekil 9: Dorsal el bileginin arteryel kanlanmasinin sematik goriiniimii(21)

Dorsal vaskiilariteye benzer sekilde, palmar vaskiilarite de {i¢ horizontal arktan olusur

(Sekil 10): palmar radyokarpal ark, yiizeyel palmar ark ve derin palmar ark.

14



Palmar radyokarpal ark en proksimaldir, radius ve ulnanin distal metafizi seviyesinde
radyokarpal eklemin 5 ila 8 mm proksimalinde enine uzanir. Bilek kapsiiliiniin i¢inde yer alir.
%87'sinde radyal, anterior interossedz ve ulnar arterlerin dallarindan ve %13'linde radyal ve
ulnar arterlerden olusur. Bu ark, lunatum ve triketrumun palmar yiizeyini besler.

Palmar transvers arklarin en distalinde yer alan derin palmar ark, palmar
karpometakarpal eklemlerin 5 ila 10 mm distalinde, metakarpal taban seviyesinde yer alir.
Radyal ve ulnar rekiirren arterlere katkida bulunur ve dorsal bazal metakarpal ark ve palmar

metakarpal arterlere perforan dallar gonderir.
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Sekil 10: Palmar el bileginin arteryel kanlanmasinin sematik goriiniimii(20)

Radial arter tiim vakalarin %80-85'inde dirsekteki brakiyal arterden ¢ikar ve geri kalan
%15-20 vakada proksimalde brakiyal arterden veya aksiller arterden ayrilir (27). Periferde,
radiyal arter fleksor karpi radialis kasinin tendonunun yaninda dogrudan lateral yénde uzanir
ve nabzin kolayca palpe edilebildigi el bilegi seviyesinde son bulur. Trapeziumun arkasinda ve
birinci metakarpin tabani seviyesinde, yiizeyel ve derin palmar arklara katilarak ulnar arter ile
birlesir. Ancak radial arter derin palmar arka ulasmadan 6nce enfiye kutusu hizasinda 6n kolun

fleksor tarafindan dorsale yonlenerek dorsal bir seyir izler. Birinci ve ikinci metakarplar
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arasindaki bosluktan gectikten sonra palmar tarafa doner ve en sonunda derin palmar arkta son
bulur (27).

Ulnar arter dirsek hizasinda brakial arterden koken alir. Yiizeyel 6nkol fleksor kaslarinin
altinda distal yonde uzanir ve pronator teres kasi bolgesinde median siniri geger. Fleksor karpi
ulnaris kasi tarafindan ortiiliir, bilege dogru devam eder. El bilegi eklemi bolgesinde pisiformun
onilinde kolayca palpe edilebilir. Ulnar arter guyon tiinelinden gectikten sonra, parmaklarin
fleksor tendonlart ve median sinirin dallar1 ile iliskili olarak yiizeysel olarak sona eren yiizeyel
palmar ark ile birlesir.

Anterior interosseoz arter pronator quadratus kasinin proksimal siirinda dorsal ve
palmar arklara ayrilir. Dorsal dal interossedz membran iizerinde dorsal radyokarpal arki
besledigi el bilegine kadar distal olarak devam eder. Kiigiik dallar, lunatumu beslemek ve
skafoid dorsalini besleyen birka¢ kiiglik radyal arter dali ile anastomoz yapmak igin radyal
olarak uzanir. Anterior interossedz arterin dorsal dali interkarpal seviyede catallanir, her dal
interkarpal arka katkida bulunur.

El bileginin innervasyonunda 6zellikle ti¢ sinir ve onlarin dallart sorumludur (Sekil
11). Bunlar radial sinir, median sinir ve ulnar sinirdir. El bilegi kapsiilii ve periosteal sinir
aginin ana innervasyonunun anterior interosseoz sinir, lateral antebrakial kutanoz sinir ve
posterior interossedz sinirden gelmektedir. Median sinirin palmar kutanéz dali, ulnar sinirin

derin dal1, radial sinirin yiizeysel dali ve ulnar sinirin dorsal dal1 da kapsiille baglantilidir.

Sekil 11: El bilegi innervasyonu

Aciklama: (A) Palmar yonden innervasyon. 1 (lacivert): anterior interosse6z sinir, 2 (mavi): ulnar sinirin dorsal
dal; 3 (kirmuzi): ulnar sinir, 4 (beyaz): median sinirin palmar kutanéz dali, 5 (turuncu): lateral antebrakial
kutan6z sinir, 6 (kirmizi): radyal sinirin ylizeysel dali. (B) Dorsal yonden innervasyon. 1 (yesil): posterior
interossedz sinir, 2 (kirmizi): radyal sinirin yiizeysel dali, 3 (sar1): medial antebrakial kutan6z sinir, 4 (mavi):
ulnar sinirin dorsal dali.
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EL BILEGI BIYOMEKANIGI

El bilegi, pisiform ve onkol hari¢ yedi karpal kemigin karmasik diizeniyle hareket
etmektedir. Genel olarak, radius ile proksimal karpal sira arasinda kayda deger bir hareket
vardir. Proksimal sirada en az harekete lunatum sahiptir. Proksimal karpal sira ile distal karpal
sira arasinda daha az hareket vardir (28). El bilegi kemikleri, kemikler arasinda sinirli hareketle
sonuglanan bir dizi bag ile birbirine siki bir sekilde baglanmistir. Proksimal karpal sira distale
kiyasla farkli davranir. Proksimal sira, bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu (FE) (Sekil 12)
sirasinda distal sira ile kombine hareket eder fakat bilegin radyal ve ulnar deviasyonu (RUD)
(Sekil 13) sirasinda FE yapmaya devam eder. Proksimal karpal sira radius ile distal sira arasinda

bir interkalasyon segmenti olarak tanimlanir ve islev goriir.
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Sekil 12: Sagital goriiniimden fleksiyon ekstansiyon hareketi(29)
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Sekil 13: Frontal goriiniimden radial ulnar deviasyon goriiniimii(29)
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El bilegine etki eden tiim tendonlar distale yonlenir. Proksimal karpal sira hareketi,
tamamen etrafindaki eklemlerden gelen mekanik kuvvetlere baglidir (30). Bu nedenle, herhangi
bir diizlemdeki bilek hareketi distal karpal sirada baslatilmalidir. Proksimal sirada hareket,
yalnizca midkarpal eklemi gecen ekstrinsik baglar gergin hale geldiginde ve proksimale
uygulanan kuvvet araya giren eklem segmentlerinin siirtiinme kuvvetlerinden ve antagonistik
kas kuvvetlerinin direncinden daha biiyiik oldugunda baslar.

Bilek eklemine etki eden kaslar 6n kolun i¢inde yer alir. Bu kaslar da 6n koldan baslayip
distale dogru ilerler. Bilek ekleminden gecen ¢ok sayida tendon bulunur fakat alt1 tanesi distal
karpal sira kemikleri ve metakarp tabanlarina yakin yapisirlar. Bu kaslar fleksiyon ekstansiyon
ve radyal ulnar deviasyon hareket momentlerine katki saglarlar. Dorsalde ekstansor karpi
radialis longus (EKRL), ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) ve ekstansor karpi ulnaris
(EKU) bulunur. Palmarde ise palmaris longus (PL), fleksor karpi radialis (FKR), fleksor karpi
ulnaris (FKU) bulunur.

Distal karpal sira kemikleri, merkez dis1 kuvvetler tarafindan hareket ettirilen bir birim
gibi davranir. Kapitatumun basindan gegen anlik bir eksen etrafinda hareket eder
(31). Fleksiyon ekstansiyon hareketleri (sagital diizlem) radyokarpal ve midkarpal eklemler
arasinda esit olarak dagilir. Hareketi tamamlamak igin, giinliikk aktiviteler sirasindaki dart
aticinin radyal deviasyon ve ekstansiyondan ulnar deviasyon ve fleksiyona uzanan hareketi
meydana getirir.

El bilegi ekstansiyonu durumunda skafoid supinasyona, lunatum pronasyona egilim
gosterir. Fleksiyonu sirasinda ters bir fenomen olusur (30,32). El bilegi radyal deviasyon
sirasinda, distal skafoid fleksiyona geger ve gii¢lii SLIL yoluyla lunatumu fleksiyona geker. El
bilegi ulnar deviasyon sirasinda, triketral-hamat eklemindeki kuvvetler SLIL yoluyla iletilir ve
skafoid ve lunatum ekstansiyona dogru rotasyon yapar. Skafolunat eklemin sekonder bag
stabilizatorleri interkalar proksimal sirayr yerinde kilitleyebilir ve birlesik bir sekilde
dondiirebilir.

Aksiyel bir yiiklenme ile distal karpal sira pronasyona, skafoid fleksiyona ve triketrum
ekstansiyona dogru donme egilimindedir. Interkarpal hareket icin ¢ok sayida agiklama éne
stiriilmiistiir, ancak iki karpal siray1 olusturan her bir karpal kemigin hareket ve mekanizmalari,
tartismali olmaya devam etmektedir (33,34).

Bilekten kuvvet iletiminde, yiikiin yaklasik %80'inin radyokarpal eklem boyunca
iletildigini gostermektedir. Aktarilan yiikiin yaklasik %45'inin radyoskafoid eklemi ve
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%35"inin radyolunat eklemi gegtigi tahmin edilmektedir. Kalan %20 ise ulnokarpal eklemi
tasir. Midkarpal eklem boyunca aktarlan yiik %31 oraninda STT eklem, %19 skafo-kapitat
eklem, %29 lunokapitat eklem ve %21 triketrohamat eklem araciligiyla dagitilir (30).

INTRAOSSEOZ GANGLION KISTLERI

Tanim

Intraossedz ganglion kisti, karpal kemiklerin spongioz kompartmaninda sik gériilen
neoplastik olmayan osteolitik lezyondur. 1949'da Fisk tarafindan intraossedz penetrasyon
yoluyla kistik bir kemik defekti gelistiren periosteal ganglion benzeri bir lezyon tanimlandi
(35). 1956'da Hicks (36) , kemikler iginde sklerotik kenarli radyolusensileri "sinovyal kemik
kistleri" olarak tanimlamistir. 1966'da Crabbe (37) ilk olarak "intraosseéz ganglion" terimini
kulland1. Diinya Saglik Orgiitii kemik i¢i ganglionlar: kemik tiimérleri ve timér benzeri
lezyonlar siniflandirmasi altinda “iyi huylu kistik ve genellikle multilokiile bir lezyon™ olarak
tanimlar. Intraossedz ganglion kisti, intraossedz kist, jukstaartikiiler kemik kisti, subkondral

kemik kisti, subkondral sinovyal kist diye de adlandirilabilir.

Klinik

Klinik muayenede karpal kemiklerin (6zellikle skafolunat eklem seviyesinde)
palpasyonundan kaynaklanan agriya, el bileginin dorsal tarafinda bir sislik ve olasi bir palmar
veya dorsalde yumusak doku sinovyal kistin varligina bakilabilir. Eklem hareket agikliklar1 ve
kavrama kuvvetinin klinik muayenesi, takip degerlendirmesi i¢in ve ameliyat Oncesi

degerlendirmenin bir pargasi olarak yararlidir.

Epidemiyoloji

Hastalik esas olarak giinliik hayatta aktif geng¢ yetiskin kisilerde goriiliir. Dominant el
daha sik etkilenir. Lunatum (%55 ila %71), skafoid (%14 ila %25), hamatum ve kapitatum
(%15 civarinda) i¢in azalan bir siklikla tiim karpal kemikler etkilenebilir (38).

Patofizyoloji
Bu lezyonlarin yiiksek sikligina ragmen, patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir.
Schajowicz ve ark (2), Intraosseoz ganglion kistlerini iki tipe ayirmayi 6nerdi. Tip |, patogenezi
hala belirsiz olan idiyopatik riptir. Travma, eklem kapsiiliiniin herniasyonu, miisindz
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dejenerasyon, mezenkimal hiicrelerin intramediiller epitelyal metaplazisi ve sinovyum iireten
hiicrelerdeki konjenital defektler, intraosseoz ganglion kisti gelisimi ile iligkilendirilmistir. Tip
II, proksimal kortikal materyalin (genellikle dorsal yumusak dokuda bir ganglion kisti)
spongioz kemik bosluguna invazyonunun neden oldugu penetran tiptir. Birinci teoriye gore,
idiyopatik bir uyaran intramediiller mezenkimal 6nciil hiicrelerin fibrohistiyositik hiicrelere
farklilagsmasina neden olur, buna bagl olarak hiicre dis1 matrikste hyaluronik asit birikimi ve
spongioz kemikte ilk kist benzeri odalarin olusumu baslar (39). Bu kiigiik kist benzeri lezyonlar
birlesebilir ve intraossedz basincin artmasina neden olarak daha fazla trabekiiler rezorpsiyona
ve intraossoez ganglion Kisti olusumuna yol agabilir. Mikrovaskiiler hasar hipotezi, sinirlt bir
kemik nekrozuna yol agan mekanizma olarak siirekli yiiksek eklem i¢i basing ve tekrarlanan
mikrotravmalarin bir kombinasyonunu savunur. Nekrotik materyal daha sonra emilir ve

intraosseoz ganglion kisti gelisir (40,41)

Goriintiileme

Intraosseoz kistlerin tanisal dzellikleri en iyi goriintiileme ydntemleriyle ortaya cikar.
Diiz radyografiler, etkilenen kemikte bir mediiller radyolusensi ve lezyonun periferik
sklerozunu gosterebilir. Bilgisayarli tomografi, ameliyat oncesi lezyonun lokalizasyon ve
mimarisinin belirlenmesi i¢in tercih edilebilir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) de eslik
eden yumusak doku tutulumunun arastirilmast agisindan kullamilabilir. Intraossoez ganglion
Kistlerinin yogun ve jelatinimsi igerigi, T2 MRG sekanslarinda hiperintens goriiniir ve T1
sekanslarinda yumusak doku ganglion kistlerine benzer bir paternle orta ila diisiikk yogunluk
gosterir. Lezyon, tiim MR sekanslarinda stirekli olarak hipointens sklerotik kemik ile ¢evrilidir.

Niikleer kemik taramalar1 da kullanilabilecek diger yontemdir.

Prognoz

Iyi huylu keskin kenarli benign lezyonlardir. Fakat bu iyi huylu lezyona sekonder
patolojik kirik ile karsimiza gelebilir. Genellikle travma sonrasi olan bu ciddi komplikasyon,
potansiyel olarak kotii huylu bir kemik tiimdriiniin dislanmasini gerektirir. EKlem tutulumunun
yani sira nadir de oasa tendon tutulumu da olabilir. Tendon kilifi, bitisik eklemin ganglion ve

sinoviyal zarlari ile devam edebilir. Bu olgular klinik olarak takip edilmelidir.
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Ayiricl Tani

o Benign kemik tiimorleri: Anevrizmal kemik kisti, osteoid osteoma, enkondrom ve dev
hiicreli timor.

e Inflamatuar artropatiler: Romatoid artrit ve gut.

e Kienbdck hastaligi,

e Ulnar impaksiyon sendromu,

e Posttravmatik kist benzeri defekt,

e Subkondral dejeneratif Kistler.

Tedavi: Asemptomatik insidental saptanan lezyonlar, kortikal yikim olup olmamasi,
boyutunda ve semptomlarinda degisiklikleri degerlendirilerek takip ile izlenmelidir.
Konservatif tedavi, kirik veya kortikal erozyonun olmadigi semptomatik lezyonlarda
uygulanabilir. Semptomatik rahatlama i¢in sistemik anti-enflamatuarlarin kullanimi ve
etkilenen tarafin ylikiinii azaltmak i¢in eklem istirahati veya agrili donemlerde atel kullanilmasi
konservatif tedavi yontemleridir.

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen ve yikici kortikal erozyon veya kist boyutlarinda
artis goriilen olgularda cerrahi tedaviye yonlenilebilir. Konservatif uygulamalarda rahatlama
saglanamadig1 durumlarda kabul edilen siire 6 aydir. Cerrahi tedavide debridman, kiiretaj
grefonaj tercih edilebilecek cerrahi yontemlerden birkacidir. Artroskopik veya acik teknikler

kullanilabilir. Patolojik kirik durumunda erken cerrahi miidahele sarttir.

SKAFOLUNAT INSTABILITE

Skafolunat instabilite, mekanik ve ylik tagima aktiviteleri sirasinda semptomatik olan ve
hareket sirasinda anormal kinematik gosteren bir el bilegi rahatsizligidir. Skafolunat
yaralanmalar siklikla distal radius kirig1 (ortalama %40') ile iliskilidir (42). Ozellikle de Sofor
kirig1 olarak adlandirilan radyal stiloid kiriklari ile iliskisi daha fazladir (43).

Fizik muayene ve oykii
Skafolunat aralik ¢esitli mekanizmalar ve yaralanmalar yoluyla bozulabilir. Cogu
zaman, elin hipotenar bolgesine etki eden bir diisme Oykiisii mevcuttur. El bilegine ekstansiyon

ve ulnar deviasyon pozisyonunda yiiklenmeyle bu bagda bozulma meydan gelir. Subakut
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yaralanmalarda aktivitelerle tetiklenen el bileginde tiklama hissi, kavrama giiciinde azalma
hissedilebilir. Skafoid ve dorsal SL araliginda lokalize hassasiyet ile bagvururlar.

Watson ve arkadaslarinin (44) tanimladig: skafoid kayma testi tan1 koymada yardimet
olabilir. Bu testte hafif skafoid instabilite dereceleri tespit edilebilir. Muayene eden kisinin
bagparmagi skafoid tiiberkiile baski uygularken, hastanin bilegi ulnar deviasyon ve hafif
ekstansiyondan, radyal deviasyon ve hafif fleksiyona getirilir (Sekil 14). Skafoid normalde bu
manevra sirasinda fleksiyon ve pronasyon yapar.Fakat instabilitede manevra agrili olacaktir ve
bagparmakla yapilan basing proksimal skafoidi skafoid fossadan dorsale dogru zorlayacaktir.
Bagparmak basicinin hafifletilmesi ile skafoid proksimal kutbu spontan rediikte olabilir. Bu
esnada tikirti isitilebilir veya hissedilir. Test, hastalarin ii¢te birine kadar yanlis pozitif sonug

verebilir.

Sekil 14: Watson (skafoid shift test) testi

Goriintiileme

Goriintillemeye direkt grafiler ile baglamak yararli olacaktir. Karsilastirmali standart el
bilegi anteriorposterior (AP), lateral, skafoid grafileri ¢ekilmelidir. AP grafide SL arasindaki
mesafe >3 mm olmasi SL yaralanmasii diisiindiiriir. Bu bulguya “Terry Thomas bulgusu”

denilmektedir. Skafoid halka isareti, skafoidin patolojik olarak fleksiyona donmesiyle distal
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skafoid tiiberkiil skafoid beli ile siiperpoze oldugunda ortaya c¢ikar ve AP filmde goriilebilir
(Sekil 15).

Sekil 15: X Ray goriintiillemede patolojik isaretler. Beyaz ok: Terry Thomas bulgusu,

kirmzi ok: kortikal halka isareti

Skafolunat a¢1 6lgiimiinde lateral grafi kullanilir. Lateral grafide skafoidin proksimal ve
distal kutuplarinin palmar korteksine bir teget ¢izilir. Lunatumun palmar ve dorsal distal eklem
ylizeyine ikinci bir teget ¢izilir (Sekil 15). Sagital diizlemde lunatum eklem yiizeyinden ¢izilen
teget cizgiye bir dikey cizilir. Skafoide ¢izilen teget ¢izgi ile lunatum tegete ¢izilen dikey ¢izgi
arasindaki a¢1 Ol¢iiliir. Bu ag1 normalde 46 derecedir (30-60 derece normaldir). 70 dereceden

biiyiik tek tarafli SL ag1 skafoidin artan fleksiyonunu veya subluksasyonunu diistindiirtir (45).

Sekil 16: Lunatum ekseninin, lunatum teget cizgisine dik ¢izilir (A). "a" ¢izgisi lunatum
tegeti, "b" c¢izgisi lunatum ekseni, "c¢" cizgisi skafoid teget. Bu lateral radyografi

lunatumun 20° DISI postiiriinii ve "d" ¢izgisi 90° skafolunat acisin1 gostermektedir.

Stres radyografileri, klinik olarak siipheli fakat standart grafilerin normal oldugu karpal
instabilite disiintildiigiinde g¢ekilmelidir. Birkag farkli stres grafisi g¢ekilebilir. AP yumruk
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stkma veya kavrama filmi en sik kullanilir. AP kavrama filmi aksiyel yiiklenme ile patolojik
SL genislemesini gosterir. El bileginin notr fleksiyon-ekstansiyon konumunda olmasina 6zen
gosterilmelidir. Tam ulnar ve tam radyal deviasyonlu AP radyografileri ayrica SL ekleminin
anormal genislemesini gosterebilir. Karpal stres testi olarak adlandirilan, bagparmak ve isaret
parmaklarinin traksiyon altinda oldugu bir AP film, SL ekleminde bir atlama gosterdiginde
taniya yardimci olabilir. Akut hadiselerde normal standart ve stres filmleri her zaman ciddi
yaralanmayi diglamaz.

MRG degerlendirme i¢in en ¢ok tercih edilen gelismis goriintiileme yontemidir.
MRG’nin ortalama %71 duyarliliga, %88 6zgiilliige sahip oldugu bildirilmistir (46). Magee
(47), %89'luk bir duyarlilik ve %100'lik bir 6zgiilliik bildirmistir. Yiiksek rezoliisyonlu MRG
ile ligamentin dorsal, proksimal ve volar komponentleri hakkinda detayl1 bilgi vermektedir. Bu

bilgiler ile klinik muayene birlestirildiginde tan1 ve tedavi igin kullanilabilmektedir.

Siniflama ve tedavi

Akut yaralanmalar, ilk travmadan sonraki dort hafta i¢inde ortaya ¢ikanlar olarak,
subakut yaralanmalar, dort hafta ila alt1 ay arasinda ortaya ¢ikanlar ve kronik yaralanmalar, ilk
travmadan alt1 ay sonra olarak tanimlanir.

Geissler 1996’da  SL yaralanmalar1 i¢in yaygin olarak kullanilan artroskopik bir
evreleme sistemi Onerdi (48). Bu smiflandirma sisteminde yaralanma siddeti artroskopik

bulgulara bakarak belirlenebilir (Tablo 1).

Tablo 1: intrakarpal bag yirtiklarinin artroskopik siniflandirmasi

Seviye Tanim

I Radyokarpal aralikta interosse6z bagin zayiflamasi veya kanamasi. Midkarpal
aralikta karpal hizalamada uyumsuzluk yok.

Radyokarpal aralikta interosse6z bagin zayiflamasi veya kanamasi. Midkarpal
I araligin uyumsuzlugu veya kaymasi. Karpal kemikler arasinda hafif bir aralik
(probun genisliginden daha az) olabilir.

i Hem radyokarpal hem de midkarpal aralikta karpal dizilimin uyumsuzlugu veya
kaymasi. El bilegi kemikleri arasindaki araliktan prob gecirilebilir.

Hem radyokarpal hem de midkarpal araliklarda karpal dizilimin uyumsuzlugu veya
v kaymasi. Manipiilasyon ile biiyiik bir istikrarsizlik var. Karpal kemikler arasindaki

bosluktan 2,7 mm'lik bir artroskop gecirilebilir.
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Garcia-Elias ve ark. skafolunat instabilitenin g¢esitli asamalar1 igin bir tedavi

algoritmasinin gelistirilmesi i¢in yararl bir ¢cer¢eve saglayan 5 sorudan olusan bir dizi gelistirdi

(49). 1. Dorsal skafolunat bag saglam mi1?, 2. Dorsal skafolunat bagda tamir igin yeterli doku

var m1?, 3. Skafoid dizilimi normal mi?, 4. Herhangi bir karpal dizilim bozuklugu rediikte

edilebilir mi?, 5. Radyokarpal ve midkarpal yiizeylerdeki kikirdak normal mi?

Bu sorulara verilen yanitlara gore, skafolunat yaralanmalar 6 evrede gruplandirilabilir ve

her asamaya uygun tedavi uygulanir.

Evre 1: Parsiyel skafolunat bag yaralanmasi

Evre 2: Onarilabilir dorsal skafolunat ligament ile birlikte komplet bag yaralanmasi
Evre 3: Komplet onarilamaz skafolunat bag yaralanmasi, skafoid dizilim normal

Evre 4: Komplet skafolunat bag yaralanmasi, onarilamaz rediikte edilebilir skafoid
rotasyonu

Evre 5:Komplet skafolunat bag yaralanmasi, rediikte edilemez skafoid rotasyonu,
kikirdak normal

Evre 6: Komplet skafolunat bag yaralanmasi, rediikte edilemez skafoid rotasyonu,
kikirdak dejenere

Anderson-Garcia-Elias da artroskopik bir siniflama tanimlamislardir (50). Bu siniflama

skafolunat bagin dorsal kismimin yaralanmasinin artroskoik olarak arastirildigi siniflamadir

(Sekil 17).

Tip 1: Dorsal SL bag: skafoidden koptu ve lunatum kismi saglam kaldi. Bu kategori,
kopmus bag skafoide ait bir osteokondral parca icermiyorsa tip 1a, kopma kirig1 varsa
tip 1b olarak alt siniflara ayrilmistir.

Tip 2: Dorsal SL bagi lunatumdan kopmustur. Saf ligaman kopmalari tip 2a, avulsiyon
ise tip 2b olarak alt sinifa ayrilmistir.

Tip 3: Eklemin her iki tarafinda 6nemli bag kalintilar1 olan dorsal SL baginin ortasindan
Tip 4: Dorsal SL bagi sadece parsiyel yirtilmisti, ancak uzak tarafindaki yirtilmamis

lifler uzadi ve SL ekleminin anormal sekilde ayrilmasina izin verdi.
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Sekil 17: Anderson-Garcia-Elias Artroskopik Siniflamasi

Anderson-Garcia-Elias siniflamasi skafolunat ligamentinin sadece dorsal kismu ile ilgili

bize sonug vermekteydi. Avrupa El Bilegi Artroskopi Dernegi (EWAS) hem palmar hem dorsal

kismi degerlendiren daha kapsamli bir siniflama ortaya ¢ikardi (Tablo 2) (51).

Tablo 2: Artroskopik EWAS (Avrupa Bilek Artroskopi Dernegi) Siniflandirmasi ve

kadavra orneklerinde ilgili anatomi-patolojik (AP) bulgular

igeren kismi lezyon

Artroskopik Midkarpal eklemden SLIL'in

asama (EWAS) artroskopik testi AP bulgular

| Probun gegisi yok

Il Membranéz SLIL | Prob  ucunun  SL  araliginda | SLIL’in  proksimal/membrandz
lezyonu genislemeden gegisi (stabil) kisminin lezyonu

1A Volar SLIL'u | Midkarpal eklemde dinamik testte | RSK-URL lezyonu olan veya
igeren kismi bir volar genisleme (volar gevseklik) | olmayan SLIL'in volar ve

lezyon proksimal kisminin lezyonu

I1IB dorsal SLIL'i | Dinamik testte dorsal SL Kismi DIK lezyonu ile SLIL'in

genislemesi (dorsal gevseklik)

proksimal ve dorsal kisminin
lezyonu

I11C total SLIL
yirtigi, eklem
azaltilabilir

Dinamik testte SL alaninin
tamamen genisletilmesi, probun
c¢ikarilmasiyla azaltilabilir
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SLIL'in tam lezyonu (volar,
dorsal, proksimal),bir ekstrinsik
ligamanin tam lezyonu (DIK
lezyonu veya RSK/URL)




Tablo 3: Artroskopik EWAS (Avrupa Bilek Artroskopi Dernegi) Simiflandirmasi ve
kadavra orneklerinde ilgili anatomi-patolojik (AP) bulgular (devam)

IV total SLIL, SL | Artroskopun midkarpalden SLIL'in tam lezyonu (volar,

aralikli radyokarpal eklemine gegisinde dorsal, proksimal), ekstrinsik
SL araliginda bosluk baglarin lezyonu ( DIK ve RSK/
Radyografik anormallik yok URL)

\/ Artroskopun SL ekleminden SLIL, DIK,URL,RSK'nin tam
gegisi ile genis SL aralig1 lezyonu, bir veya daha fazla
Artmig SL araligi, baska bagin (TH, ST, DRK)
DISI deformitesi gibi sik X Ray | tutulumu
anormallikleri

Kisaltmalar: SLIL: skafolunat ligament. RSK: radyo-skafo-kapitat. URL: uzun radyolunat. DIK: dorsal
interkarpal bag. SL: skafolunat. TH: triketro-hamat. ST: skafotrapeziyal. DRK: dorso radyokarpal. DISI: dorsal

interkalasyonlu segmental instabilite

Skafolunat instabilitenin en hafif sekli okkiilt (gizli) instabilitedir. Genellikle, Testut
baginda bir bozulma olsun veya olmasin, skafolunat interosse6z bagin bir kisminin yirtilmasina
veya zayiflamasina neden olabilen, genellikle agik elin iizerine diisme ile olur. Bu yaralanmada
hastalar baslangicta tedavi aramayabilir, statik veya stres radyografilerinde herhangi bir skafoid
veya lunatum postiir anormalligi olmayabilir. Mekanik yiikleme ile bilek agrisi veya
disfonksiyonu olabilir. Gizli yaralanmalarin floroskopik muayenesi normal veya anormal
olabilir. Watson bunu predinamik instabilite olarak adlandirmistir, ancak bu terim statik
instabiliteye dogru ilerlemeyi ifade eder (45). Yiiksek enerjili travma, kritik dorsal kismi da
dahil olmak iizere skafolunat ligamentin ve ekstrinsik baglarin parsiyel veya total yirtigina
sebep olabilir. Bu yaralanmalar tamir edilmediginde anormal kinematiklere ve yiik transferine
yol agacak ve aktiviteler sirasinda dinamik skafoid instabilite olarak 6ne ¢ikan agri ortaya
cikacaktir. Dinamik skafoid instabilite tanisini dogrulamak i¢in bu asamada anormal stres
radyografileri veya hareket ¢alismalar1 gereklidir. Skafolunat interosse6z bagin tamamen
yirtilmasi ve ek bir yirtilma veya bir veya daha fazla ikincil bag tutucunun aginmasi, skafolunat
aralikta eslik eden artigla birlikte skafoidin artan fleksiyona donmesine izin verecektir.

Skafolunat dissosiyasyon olarak bilinen bu asamada, lunatum rotasyonu skafoidden
bagimsiz hale gelir ve lunatum, kapitatumun dorsal yondeki sikistirict kuvvetleri altinda,
hareket veya mekanik yiik sirasinda anormal sekilde ekstansiyon egilimi gosterir. Bu noktadan

sonra, hastalar i¢in anormal statik radyografilere bagvurulabilir. Zaman gegtikge, skafoidin
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fleksiyonu, lunatum ve triketrumun ekstansiyonu ve kapitatum ile distal karpal siranin dorsal
ve proksimal translasyonu ile karakterize edilen bir distal interkalar segmental instabilite (DISI)
deformitesi gelisir.

Zamanla, skafoid, kapitatum ve lunatumdaki postural degisiklikler, destekleyici bag
yapilarinin ¢ogunda veya tiimiinde sekonder degisiklikler nedeniyle geri doniisiimsiiz hale gelir
ve yalnizca yumusak doku rekonstriiktif prosediirleriyle diizeltilemez. Ortaya ¢ikan degismis
kinematik, anormal eklem yiiklemesine ve sonunda skafolunat ileri ¢okme (SLAC) olarak
bilinen Ongoriilebilir progresif dejeneratif degisikliklere yol agar. Artrit ilk olarak distal
radiusun skafoid faseti boyunca, daha sonra radyal, midkarpal eklem i¢inde gelisir ve son olarak
tiim el bilegini tutar.

SL yaralanmast ve tedavisi, el bilegi cerrahisinde ¢dziilmemis bir sorun olarak
kalmaktadir. Yaralanmadan sonra SL bag kalintilar1 genellikle kisadir ve geri ¢ekilir, bu da
uclarin primer onarimini zorlastirir. SL kompleksi ayrica biiylik bir gerilime maruz kalir ve
biiyiik yiikleri kaldirabilmelidir. Bu faktorler nedeniyle, SL onarimlarinin zamanla bozulmasi
alisilmadik bir durum degildir. Akut onarim i¢in ideal zaman heniiz tanimlanmamis olsa da,
tiim intrinsik karpal baglar iki ila alt1 hafta gibi kisa bir siirede hizli1 dejenerasyona ugrama

egilimindedir ve bundan sonra primer onarim zor, hatta imkansiz ve etkisiz olabilir.

EL BILEGI ARTROSKOPISI
El bilegi artroskopisi ¢esitli eklem i¢i patolojilerinin tanm1 ve tedavisinde giderek dnem
kazanmaktadir. 1970’lerin sonlarinda tanimlanmasindan sonra kullanim endikasyonlar1 giderek

artmaktadir (52).

Hazirhk

Anestezi uygulamasima baslamadan ©6nce dogru enstriimantasyon ve artroskopi
kurulumu kontrol edilmelidir. Miidahale siklikla rejyonal anestezi (aksiller blok) veya genel
anestezi altinda steril kosullarda aseptik bir ameliyathanede gerceklestirilir. El bilegi
artroskopisi kan kayb1 olmadan tarif edilmis olsa da, genellikle iist kola yerlestirilen pnomatik
bir turnike kullanilmasi onerilir. Hasta, etkilenen kolu el masasinda olacak sekilde ameliyat
masasina sirtiistii yatirilir. Kol 90° abduksiyondadir ve dirsek 90° fleksiyondadir. On kol, el
bilegi ve elin dikey pozisyonuna izin verir. Bu pozisyonda bilek nétr prono-supinasyonda
tutulur. EI bilegini germek ve kapsiil i¢ini daha iyi goriintiillemek igin genellikle traksiyon

onerilir. El bilegi boyunca vertikal traksiyon, tercihen traksiyon kulesi kullanilarak saglanir.
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Farkl1 traksiyon kuleleri modelleri mevcuttur (Sekil 18 ). Kol ve 6n kolun, kulenin metaliyle
dogrudan cilt temasini dnleyecek sekilde havlularla sarilmasi ve ardindan kuleye sabitlenmesi

gerekir.

Sekil 18: Farkh traksiyon sistemleri

Daha sonra parmaklar steril parmak tutucularla askiya alinir ve traksiyon uygulanir
(Sekil 19). Radyokarpal eklemi goriintiilemek i¢in, parmak tutucular tercihen 2. - 3. veya 2. -
3. - 4. parmaga yerlestirilir. 4 parmaga da traksiyon yapilan uygulamalar da mevcuttur. STT
eklem goriintiilemeleri igin sadece basparmak traksiyonu uygulanabilir. Uygulanan traksiyon

hastalarda 3,5 ile 7 kg arasinda degismektedir.

Sekil 19: Farkh parmak tuzaklari, 2. ve 3. Parmak (a), dort parmak traksiyonu (b), tiim

parmaklar (c)
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Anestezi, kars1 ekstremite tarafinda veya hastanin basinda bulunur. Cerrah ameliyat
edilecek taraftaki hastanin basinda ve elin dorsal tarafinda bulunur. Asistan doktor palmar
tarafta durur. Artroskopi kulesi ve monitor hastanin ayaklarinin dibine, genellikle hastanin karsi
tarafina yerlestirilir. Tanisal ve girisimsel el bilegi artroskopilerinde farklilik gosterebilen
midahale ve cerrahin ihtiyaglarina gore asistan ve ameliyathane hemsiresi pozisyon alabilir
(Sekil 20). Video monitor ayarlamasi yapilir. Dijital sistemler, bir USB bellege veri aktarimina

izin verir.

Arthrascopy
Tower

Light
Source

Power for
Shaver
| &VAPR

Monitor &
Video
| Recorder

Sekil 20: Hastanin, cerrahin, anestezistin ve artroskopi ekipmaninin pozisyonu

Ekipman

En Onemli alet artroskoptur (Sekil 21). Eklemin boyutundan dolayi, el bilegi
artroskopisi i¢in kullanilan artroskoplarin ¢api, geleneksel artroskoplardan daha kiiciiktiir. El
bilegi artroskopisinde, 30 derece agili veya daha az yayginlikta kullanilan 70 derece agili
artroskoplar kullanilir. 1,9 ila 2,7 mm arasinda degisen farkli optik caplart mevcuttur. Isik
kaynagi kablosunun capr da daha kiiciiktiir. Artroskopun cap1 ne kadar kiigiikse, kaniiliin
icindeki fiber optigin biikiilmesi ve hasar gormesi riski o kadar yiiksektir. Kisa kaniiller (5-8
cm) ve skoplar (100 mm'lik kol kolu) yeterince uzundur, daha kolay kullanim ve kontrol saglar.
2,7 veya 2,4 mm optik, radyokarpal ve midkarpal eklemin degerlendirilmesi i¢in idealdir ¢linkii
artroskopik goriis alan1 daha biiyiiktiir. Ancak distal radioulnar eklem (DRUE), STT eklem igin
fazla hacimlidir. Bu durumlarda 1,9 mm veya daha kiigiik ¢apli bir artroskop kullanilmasi daha

uygundur.
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Trokar artroskopu distan saracak sekilde eklem kikirdagina zarar vermeden incelenecek
eklemlerin goriintileme ve c¢aligma portallerini olusturmak igin kullanilir. Trokar ile
artroskopun birbirine kitlenmesi i¢in mekanizmasi olmasi gereklidir. Portaller arasi gegis
yaparken kiint degistirme uglar ile ekleme giris yapmamizi engelleyecek yumusak dokulari
onlimiize gelmesini engeller. Eklem i¢i salin verilmesi genelde trokar araciligiyla olur.

Isik Kaynag artroskopinin karanlik ortamda yapilmasini engeller. Isik artroskopa fiber
optik veya s1v1 yapida kablolarla iletilir. Kablolar ameliyat esnasinda rahat hareket edilebilmesi
i¢in fleksibl yapidadir.

Prob en basit ama en kullanigh artroskopi aletidir. Cerrahin parmaginin uzantisi olarak
islev goriir. Biikiilmeyen gii¢lii bir probun kullanilmasi gereklidir. Ligament yaralanmalarinin
artroskopik siiflamasinda kullanilir. Eklem igi tani i¢in kullanilir.

Igne portalleri belirlemede ve eklemi sisirmede kullanilir. Baz1 ameliyatlarda siitur
materyalini eklem i¢ine gegirebilmek i¢in de kullanilabilir.

Pang farkli yonlerde, boyutlarda ve agilarda gesitleri olan bir alettir. Eklem iginde
yumusak doku temizliginde kullanilir.

Tutucu eklem igi serbest cisimlerin ve yumusak doku pagalarinin alinmasinda
faydalidir.

Kiiretin farkli boyutlarda, halka, yarim halka gibi farkli sekillerde degiskenlik gésteren
cesitleri vardir. Eklem yilizeyinde osteokondral bolgeye miidahale etmek gerektiginde
kullanilir.

Motorize alet (artroskopik shaver) parmak kontrolii entegre, aspirasyon mekanizmasina
sahip farkli boyutlarda gesitleri mevcut olan bir alettir. Sinovyum debridmani, kikirdak ve
kemik traslanmasinda kullanilabilir. Siirekli veya salinimli sekilde calisabilirler. 400-2000
devir araliginda yapilacak ameliyata gore ayarlanir. Burr yardimiyla kemik traglamasi ve
rezeksiyonu yapilabilir.

Radyofrekans ablasyon (artrocare) yumusak doku debridmani ve kapsiiler biiziilmeye
yardimci olur. Rezeksiyon ve koagiilasyon modlari mevcuttur. Termal yaralanma riskinden
dolay1 salin verilmesi dikkatli yapilmalidir. Devamli kullanilmamalidir.

El bilegi artroskopisi, eklem i¢i goriisiin iyilestirilmesi igin irrigasyon ile
gerceklestirilmistir (53). Ringer laktat soliisyonu, yumusak dokulardan hizla emildiginden
irrigasyon i¢in kullanilabilir. Sodyum izotonik ve glisin de tercih edilebilir. Ekstravazasyonu
onlemek ve intraoperatif kanamay1 azaltmak i¢in sivi hacmini diizenleyen elektrikli sivi

pompalari kullanilabilir ancak saf yer¢ekimi kuvveti genellikle el bilegi eklemi i¢in yeterlidir.
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Bilegin ulnar tarafina yerlestirilen kamera veya ayri bir igne ile agilan portallerden ¢ikis
saglanir. Ekstravazasyon ve kompartman sendromu gibi ciddi komplikasyonlardan korunmak
icin kuru artroskopi de kullanilabilir. Artroskop ucu yumusak dokuya dikkatlice siirterek
temizlenebilir. Radyofrekans ablasyon veya burr kullanilmak istenildiginde irrigasyon

esliginde yapilmalidir.

Sekil 21: Artroskopik aletler

Cerrahi hazirhk

El bileginin artroskopi ile degerlendirilmesine yonelik sistematik bir yaklagim, bolgenin
ii¢ boyutlu anatomisinin kapsamli bir sekilde bilinmesiyle baslar. Geleneksel olarak artroskopik
portaller, volar bilegin ndrovaskiiler yapilarinin yaralanma riskinden kaginarak dorsal bilek
iizerinde konumlandirilir. Iyi bir eklem igi goriis elde etmek ve komplikasyonlardan korunmak
icin belirli kurallara uyulmas: gerekir. Bilege traksiyon uygulandiktan sonra artroskopiye
baslamadan oOnce tiim dis anatomik isaretlerin ve portallerin isaretlenmesi ¢ok 6nemlidir,
boylece yiizey isaretlerinin iligkisi degismez. Bilek ¢ok sismemisse osseoz ve tendindz isaretler
palpe edilebilir.

El bilegi artroskopisinde radyokarpal, midkarpal, ulnokarpal, STT eklem ve distal
radioulnar eklem (DRUE) degerlendirilebilir. Dorsal tarafta bulunan portallerin yerleri ve
adlar, alt1 ekstansér kompartman ile dogrudan iliskilidir. Iki ekstansér kompartman arasindaki
boslukta artroskopik portallar olusturulabilir ve ekstansor tendonlara zarar verme riski olmadan

aletler sokulabilir. El bilegi artroskopisinde kurulacak ilk portal 3-4 radyokarpal portaldir. igne,
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eklem i¢i yerlesimi dogrulamak i¢in distal radiusun eklem tiltine paralel olacak sekilde
proksimal olarak 20-30° agiyla sokulur. igne ile, yaralanmamis bir bilege 2—5 ml s1v1 verilebilir
fakat ligament lezyonlari durumunda, 10-15 ml'ye kadar siv1 enjekte edilebilir. Bu siv1 bitisik
eklemlere (distal radioulnar ve midkarpal eklem) dolayli olarak doldurulur. Diger eklem
artroskopilerinde yaygin olarak kullanilan 11 numarali bigak yerine 15 numarali bigakla cilt
kesilir. Cilt kesilirken norovaskiiler yapilara zarar vermemek i¢in sadece cilt kismi kesilir. Daha
sonra kiint bir hemostat ile ile eklem i¢ine girilir. Diger portaller olusturulurken de artroskopik
kontrol altinda igne ile portaller agilabilir. Rutin sistematik bir artroskopik muayene, tim
yapilarin gorsellestirilmesine ve higbir seyin unutulmamasina yardimer olur. Ulnar taraftan
once radyal tarafin incelenmesi, eklemin distal kisminin proksimal kisimdan 6nce incelenmesi,
dorsal yonden 6nce volar yoniin incelenmesi, eklem ylizeylerinden 6nce baglarin incelenmesi,
prob kullanmadan Once basit inceleme rutinde uygulanmalidir. 30 derece agili artroskopun
dondiiriilmesi, artikiilasyonun farkli bolgelerinin goriintiilenmesine izin verir ve artroskop ile
aletin farkli portaller icinde degistirilmesi smirlandirilabilir. Eklem kikirdaginin zarar
gormesini Onlemek icin artroskopu stabilize etmek ve eklem icindeki optigin kiigiik
hareketlerini kontrol etmek ¢ok dnemlidir. Bu nedenle artroskop, bilek derisi ile siirekli temas
saglayacak sekilde tutulmalidir. Tiim el bilegi eklemini ¢evreleyen goriintiilleme ve ¢aligma

portallerine sahip olmak miimkiindiir. Buna "kutu konsepti" denir (Sekil 22) (54).

Sekil 22: El bileginin kutu konsepti

33



Portaller

Dorsal radyokarpal portaller:

1-2 portali: 1-2 portali, abduktor pollicis longus (APL) tendonu ve ekstansor pollicis
brevis (EPB) tendonunu igeren birinci ekstansér kompartman ile ekstansor karpi radialis longus
(EKRL) ve brevis'i (EKRB) igeren ikinci ekstansor kompartman arasinda yer alir. Bu portal
radyokarpal eklemin dorsal kapsiiliiniin tamaminin ve ekstrinsik baglarla birlikte anterior
kapsiiliin biiyiik kismimnin goriilmesini saglar. Ayrica skafoidin proksimal kutbu ve govdesi,
lunatumun proksimal kutbu, radiusun eklem yiizeyi ve radiusun dorsal kenari goriintiilenebilir.
Bu portal 6zel cerrahi prosediirlerde enstriiman yerlestirme portali olarak kullanilir.

3-4 Portali: Lister tiiberkiilii ile vertikal bir ¢izgide radiusun dorsal kenarinin hemen
distalindeki "yumusak noktanin" basit bir sekilde palpe edilmesiyle tanimlanabilir. Ekstansor
pollicis longus (EPL) tendonu ile ekstansor digitorum communis (EDC) tendonlar: arasindadir.
Giris yeri Lister tiiberkiiliiniin 1 cm proksimalindedir. Portal, nérovaskiiler yapilara zarar verme
riski diisiik oldugu icin glivenli kabul edilir. Ana risk, EPL tendonunun kendisine zarar
vermektir.  Neredeyse tiim  radyokarpal artikiilasyon bu  portal araciligiyla
goriintiilenebildiginden, ana radyokarpal goriintiileme portalidir.

4-5 portali: Ekstansor digitorum communis (EDC) tendonunu igeren dordiincii
ekstansor kompartman ile ekstansor digiti minimi (EDM)tendonunu i¢eren besinci kompartman
arasinda kurulur. Dérdiincii metakarp ile ayni hizada ve 3-4 portalinin biraz proksimalindedir.
Proksimalde radius ile ve distalde lunatum ile sinirlanmustir. 4-5 portalinin kurulmasi, EDC ve
EDM tendonlarinin kendisi disinda 6zellikle ilgili yapilart riske atmaz. 4-5 portali, aletlerin
yerlestirilmesi i¢in en sik kullanilan portal olmustur, ancak giiniimiizde 6-R portalina gére daha
az kullanilmaktadir. 4-5 portali, 3-4 portal1 ile ayn1 yapilarin gozlemlenmesine izin verir, ancak
bilek ekleminin ulnar bélmesine daha dogrudan bir bakis sunar.

6-R portali: 6-R portali, ekstansoér karpi ulnaris (EKU) tendonunu igeren altinci
ekstansor kompartmaninin radyalinde kuruludur. Radyal sinirn EDM tendonudur. Portal,
proksimal sinir1 temsil eden TFKK'nin dorsal kisminin yaklasik 5 mm distalindedir. Distalde
lunotriketral interossedz bag ile sinirlanmistir. Bu portalin kurulmasinda en ¢ok tehlikede olan
yap1 TFKK'dir. Artroskopun ile goriintii altinda bir igne kullanilarak kurulur. 3-4 portali ile
birlikte tiim radyokarpal eklemi incelemeye ve erismeye izin verdigi i¢in el bilegi
artroskopisindeki iki temel portaldan biridir. 6-R portali ulnokarpal kompartmani gosterir ve

ozellikle TFKK lezyonlarinin, lunotrikuetral ligamanin veya lunatum ve trikuetrum
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lezyonlarinin onariminda yararlidir. 6R veya 6U portali veya artroskopik kanil araciligiyla
yergekimi ile disar1 s1vi akisi saglanabilir.

6-U portali: 6-U portali EKU tendonunun ulnarinda yer alir. Ulnar sinir dorsal dalinin
terminal dallar1 6-U portalini kurarken en yiiksek riskte olan yapidir. Bu nedenle 6-U portali

uzun stiredir agirlikli olarak bir ¢ikis portali olarak kullanilmaktadir.

Midkarpal portaller: Her el bilegi artroskopisinde midkarpal eklem artroskopisi rutin
olarak yapilmalidir. Midkarpal portallerin yerlestirilmesi, radyokarpal portal yoluyla tiim
yapilarin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesinden sonra yapilmalidir. Skafolunat veya
lunotrikuetral baglarin yaralanmalar1 bu yaklasimla daha fazla siniflandirilabilir. Midkarpal
eklemin derinligi, radyokarpal eklemin derinliginin yarisindan daha azdir ve eklem,
radyokarpal eklemden daha sikidir.

Radyal midkarpal (MCR) portal: MCR portali, 3-4 portalinin 1 cm distalinde ve li¢iincii
metakarpin radyal kenari ile ayni hizadadir. Radyal midkarpal portal, STT eklemi de dahil
olmak tizere tiim midkarpal eklemin gorsellestirilmesine izin verdigi i¢in temel midkarpal
portaldir. Midkarpal artikiilasyonun tamami goriintiilenebilir.

Ulnar midkarpal (MCU) portali: MCU portali, MCR portale simetrik olarak, yumusak
noktanin kolayca hissedilebildigi dordiincii metakarpin ortahatti tizerinde, hamatum, kapitatum,
lunatum ve triketrumun dort koseli kesisme noktasindaki yumusak ¢okiintiisiinde, tercih edilen
konuma kurulur. Midkarpal eklem artroskopisi i¢in ilk Kurulacak portaldir. Portal, 4-5
portalinin yaklagik 1-1,5 cm distalinde yer alir.

Skafotrapeziotrapezoid (STT) portal: EPL tendonunun hemen unlarinda ikinci
metakarpin radyal kenar1 ile ayn1 hizada STT eklemi seviyesinde bulunur. 1-2 portalinin
yaklasik 1 cm distalinde lokalizedir. Portal 6zellikle STT artritinde skafoidin distal kutbunun
artroskopik rezeksiyonu icin kullanilir.

Distal radyoulnar eklem (DRUE) portalleri: DRUE artroskopisi, eklemin yumusak
doku stabilizatorlerinin, sigmoid g¢entik ve ulna basinin eklem kikirdaginin ve TFKK'nin
proksimal yiizeyinin minimal invaziv dogrudan degerlendirmesine izin verir. DRUE
artroskopisinin belki de en 6nemli endikasyonu, bilek instabilitesi endisesi olan TFCC'nin
proksimal baglantilarinin degerlendirilmesidir. Distal DRUE (D-DRUE) portal, Proskimal
DRUE (P-DRUE) portal, Volar DRUE (V-DRUE) portal, Direkt foveal (DF) portal DRUE

portallerini olusturur.
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Volar radyokarpal portaller: Dorsal kapsiiler yapilar, dorsal radyokarpal baglar ve
skafolunat interosse6z bagin volar alt bolgeleri ile lunotrikuetral interossedz bag volar
perspektiften daha iyi goriintiilenebilir. Volar radyal (VR) ve volar ulnar (VU) portaller volar

radyokarpal portallerdir.

Endikasyonlar

Bilek artroskopisi i¢in genis endikasyon listesi siirekli genislemektedir. Sinovit,
ganglionlar, fibrozis, sertlik gibi yumusak doku patolojilerinin temel tedavisi, triangular
fibrokartilaj kompleks yirtiklari, Skafolunat ve triketrolunat ligament lezyonlar1 ulnokarpal ve
ulnostiloid impaksiyon sendromu, STT veya triketrohamate (TH) artriti, distal radius kiriklari
ve kaynamamalari, skafoid kiriklari ve kaynamamalari, Kienbock hastaligi igin artroskopik
lunatum dekompresyonu artroskopik proksimal sira karpektomi ve artroskopik yardimli
parsiyel bilek fiizyonlari, Serbest cisim ¢ikarilmasi, septik artrit, osteokondral defektlerin

tedavisi.

Kontraendikasyonlar:
Kompartman sendromu, noérovaskuler yaralanma, acik eklem yaralanmalari, ciddi

yumusak doku enfeksiyonlari1 kontraendikasyonlaridir.

Komplikasyonlar:

El bilegi artroskopisi, diisiik komplikasyon orani ile giivenli kabul edilen minimal
invaziv bir prosediirdiir. Bununla birlikte, iyi bir anatomi bilgisi, kiint diseksiyon kullanimi,
asir1 traksiyon kullanmaktan kaginma, gibi dnlemler komplikasyonlari sinirlamaya yardimei
olabilir. Komplikasyonlar traksiyon ve konumlandirmaya, portallerin olusturulmasina ve
aletlerin gecisine veya 0zel prosediirlere bagli olabilir. El bilegi artroskopisinde komplikasyon
oranlar1 %1,2 ile %5,2 arasinda degismektedir (55). El bilegi artroskopisinin komplikasyonlari
major ve mindr olarak iki gruba ayrilabilir.

Major komplikasyonlar: Kompartman sendromu, kalici sinir yaralanmasi, ameliyat
sonrast eklem enfeksiyonu, vaskiiler yaralanma, kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS),
kalic1 bilek veya parmak sertligi, tendon kopmasi ve tekrar cerrahi miidahaleye yol agan
herhangi bir komplikasyon

Mindr komplikasyonlar: Gegici sinir yaralanmasi, Uzamis (5 giinden uzun) portal site

drenaji veya enfeksiyonu, gecici sertlik ve ekstansor tendon tahrisi
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GEREC VE YONTEMLER

2015-2019 seneleri arasinda semptomatik lunatum intraosseoz kisti tamisiyla takip
edilen artroskopik kiiretaj ve grefonaj teknigi ile cerrahi olarak tedavi edilen, ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi kayitlar1 eksiksiz en az 18 ay takibi olan toplam 18 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir (Tablo 3). Hastalarimizin 11’1 kadin 7’si erkek idi. Ortalama yas 35,8 idi (24-87).

Hastalar ameliyat oncesinde palpasyon ile SL ligament iizerinde agri, zorlu el bilegi
dorsifleksiyonunda agri, Watson testi ve eklem hareket acikliklari agisindan degerlendirilmistir.
VAS degerleri ve Modifiye Mayo el bilegi skorlar1 alinmistir. Tiim hastalara karpal instabilite
degerlendirilmesi i¢in Watson testi uygulanmistir. Hastalarin X ray sonrasi MRG ve BT
incelemesi yapilip kist yerlesim, biiyiikliigii ve beraberinde SL ligament hasarlanmasi olup
olmadig1 arastirilmistir. Tan1 sonrast Jamar el dinamometresi ile kavrama giicii not edilmistir.

Tiim vakalar ayni klinikte tek cerrah tarafindan yapilmistir. Hastalar ortalama 25 ay
takip edilmistir (18ay-52 ay). Hastalara ameliyat sonrasi kontrollerinde Watson testi, eklem
hareket aciklig1 degerlendirilip VAS ve modifiye mayo el bilegi skor degerleri alinmis, Jamar
el dinamometresi ile el kavrama giicii 6l¢iilmiis , ¢ekilen grafilerle niiks varlig1 arastirilmastir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler karsilagtirilmistir.
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Tablo 4: Hastalarin yas, cinsiyet ve preop muayene bulgulari

Hasta 1 Erkek 29 Negatif Var Var
Hasta 2 Kadin 33 Negatif Var Var
Hasta 3 Erkek 36 Negatif Var Yok
Hasta 4 Kadin 87 Negatif Var Var
Hasta 5 Kadin 24 Pozitif Var Var
Hasta 6 Kadm 25 Negatif Var Var
Hasta 7 Kadm 47 Negatif Yok Var
Hasta 8 Erkek 24 Negatif Var Var
Hasta 9 Erkek 46 Negatif Var Var
Hasta 10 Kadm 24 Negatif Yok Yok
Hasta 11 Kadin 51 Negatif Var Var
Hasta 12 Kadmn 26 Negatif Var Var
Hasta 13 Erkek 32 Negatif Var Var
Hasta 14 Erkek 38 Negatif Var Var
Hasta 15 Kadin 26 Negatif Var Var
Hasta 16 Kadin 33 Negatif Var Yok
Hasta 17 Kadin 41 Negatif Var Var
Hasta 18 Erkek 24 Pozitif Var Var

Istatistiksel analizler SPSS 24.0 programm kullanilarak yapilmistir. Bulgularmn
yorumlanmasinda tanimlayici istatistikler kullanilmistir. Sayisal 6lglimler ortalama ve standart
sapma olarak, kategorik Olgiimlerse sayr ve yiizde kullamlarak oOzetlendi. Istatistiksel
analizlerde normal dagilimli paired t test ve wilcoxon testleri kullanildi. p<0.05 degeri anlaml
olarak kabul edildi.

Ik olarak 1987'de Clinical Orthopedics and Related Research'te yaymlanan Modifiye
Mayo El Bilegi Skoru (Tablo 4), Green ve O'Brien skorunun radyografik degerlendirme
boliimiiniin kaldirilmasinin yani sira geri kalan sorular i¢in puan atamalarinin degistirilmesini

igeren bir uyarlamadir (56). Modifiye Mayo El Bilegi Skoru agriy1, aktif fleksiyon/ekstansiyon
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hareketini (kontralateral tarafla karsilastirildiginda), kavrama giiclinii (kontralateral tarafla
karsilagtirildiginda) ve normale donme yetenegini degerlendirmek i¢in hem hasta hem de hekim
katilimini1 gerektirir. Skorlar 0 ile 100 arasinda degisir ve 0 skoru kotii bilek durumunu ve 100

skoru daha iyi bie el bilegi durumunu gosterir.

Tablo 5: Modifiye Mayo El Bilegi Skorlamasi

Kategori Puan Bulgular
Agri 25 Agr yok
(25 Puan) 20 Zorlayici aktivitelerde hafif agri
15 Zorlayic aktivitelerde orta derecede agr1
10 Giinlik aktivitelerde hafif agr
5 Giinliik aktivitelerde orta derecede agr1
0 Istirahatte agr1
Memnuniyet 25 Cok memnun
(25 Puan) 20 Orta derecede memnun
10 Memnun degil fakat galisabiliyor
0 Memnun degil ve ¢calisamiyor
Hareket Genisligi 25 Normal hareketin %100’linii yapabiliyor
(25 Puan) 15 %75-90
10 %50-74
5 %25-49
0 % 0-24
Kavrama Giicii 25 Normal kavramanin %100’linti yapabiliyor
(25 Puan) 15 %75-99
10 %50-74
5 %25-49
0 %0-24

Jamar el dinamometresi; ergoterapistler tarafindan yogun olarak kullanilan, el kavrama
kuvvetinin 6l¢iilmesi i¢in kullanilan bir dinamometredir. Jamar hidrolik el dinamometresi ile
ol¢iim yapilirken bir¢ok calismada gegerlilik ile giivenirligi yiiksek bulunan ve bu nedenle de
altin standart olarak kabul edilen hidrolik el dinamometresidir. Olgiimler Ibs (pound) ve kg

cinsinden okunur. Stardartlara gore; Birey dik bir sekilde oturur pozisyonda olmalidir. Oturulan
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yiizeyde kol destegi olmamalidir. Kol serbest pozisyonda kalmalidir. Diz agis1 90 derece
olmalidir. Dirsek acis1 90 derece olmalidir. Bilek deviasyon olmadan tutulmalidir. Olgiim 10
saniye arayla 3 kez uygulanmalidir. Her 6l¢iim ayni1 zorluk seviyesinde uygulanmalidir. 3

Ol¢iimiin ortalamas1 alinmalidir.

Ameliyat oncesi degerlendirme

Kronik el bilegi agrisi olan hastalara ilk asamada konservatiftedavi yontemleri denendi.
Konservatif tedavinin fayda etmedigi hastalar i¢in ameliyat Onerildi. Hastalar ameliyat
oncesinde eklem hareket agikliklari, skafoid kayma testi ve diger bag muayeneleri agisindan
degerlendirildi. Standart radyografiler (Sekil 23), manyetik rezonans goriintiilemesi (Sekil 24,
25) ve bilgisayarli tomografi goriintiilemesi (Sekil 26) yapildi.

Sekil 23: Preop lunatumda diizgiin sinirh kenarlari skleroze Kistik lezyon
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Sekil 24: Lunatum Kkistinin proton agirhikh T2 MR goriintiisii

U

\
\

Sekil 25: Lunatum Kkistinin T1 MR goriintiisii
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Sekil 26: Lunatum Kistinin BT goriintiisii

Cerrahi Teknik

Hasta rejyonel anestezi altinda supin pozisyonda hazirlandi. Operasyon Oncesi

antibiyotik proflaksisi uygulandi. Ameliyat edilecek tarafa pnomatik turnike koyuldu. Aseptik

soliisyonla yikanip boyandiktan sonra sterilizasyon kurallarina uyarak hasta ortiildii. Hastanin

kolu kol masasina sabitlendi. 5-7 kg gii¢c uygulanarak 2. ve 3. Parmaklar parmak tuzaklariyla

askiya alinarak aksiyel traksiyon uygulandi. Standart 3-4, 6R portallerden girildi. Eklem igi

degerlendirmesi yapildiktan sonra SL ligamentinin ganglion kisti nedeniyle belirginlesmis

kisimdan veya belirgin olmayanlarda ameliyat oncesi ¢ekilen MRG ve BT goriintiilemelere

gore kistin tahmini yerinden enjektor ucu ile isaretlenerek kistin mevcut yeri skopi yardimi ile

dogruland (Sekil 27).
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Sekil 27: Enjektor ucuyla kistin lokalizasyonun artroskopik goriintiisii

Daha sonra 1-2 portal acilarak kamera 1-2 portale aktarildi. 3-4 portalden girilen

shaverve mikrokiiret ile kist i¢i temizlendi. Burr yardimiyla kist duvari canlandirildi (Sekil 28).

Sekil 28: Kist i¢i duvarin burr yardimiyla canlandirilmasinin artroskopik goriintiisii

Eklem s1vis1 aspire edildikten sonra ekleme salin verilmesi kesilerek Kiigiik boyutlu
kistlerde radius distal ugtan (Sekil 29), daha genis kistlerde olekranon (Sekil 30, 31) ve gerekli
oldugu olgularda ek olarak radius distal ugtan jamshidi kemik biyopsi ignesiyle alinan greftler,
yine ayni1 igne ile eklem icine girilerek lunat kisti i¢ine yiiklendi (Sekil 32). Prob ve ince rujin

yardimiyla impakte edildikten sonra (Sekil 33, 34) skopi kontrolii yapildi.
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Sekil 29: Radius distalinden kemik grefti alinmasi, floroskopik goriintiisii

Sekil 30: Olekranondan kemik grefti alinmasi, floroskopik goriintiisii
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Sekil 31: Olekranondan alinan kemik grefti goriintiisii

Sekil 32: Kemik greftinin jamshidi ignesiyle kist icine doldurulmasi
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Sekil 33: Alinan greftlerin kist icine impaksiyonunun artroskopik goriintiisii

Sekil 34: Kist iceriginin greft ile doldurulmus halinin artroskopik goriintiisii

MCR ve MCU portalden midkarpal eklem degerlendirildi. SL ve lunotrikuetral (LT)
ligament degerlendirilmesi sonrasi hasarlanma oldugu saptanan karpal instabilite durumlarinda

dorsal ligamento kapsiilodez ile rekonstriikte edildi (Sekil 36).
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Sekil 35: Artroskopik dorsal kapsiilodez disardan goriintiisii

Postop protokol

Tiim hastalara kemik kaynama yumusak doku iyilesmesi i¢in 2 hafta El bilegi 40°
dorsifleksiyonda el bilegi ateli uygulandi. Sonraki siirecta 6. haftaya kadar el bilegi splinti
uygulandi ve pasif el bilegi hareketlerine baslandi 6. haftadan sonra takip eden ilk hafta artan
sekilde tolere edebildigi kadar aktif harekete izin verildi. Dorsal ligamentokapsiilodez yapilan
hastalarda gerilim olmadan iyilesmesi i¢in ilk 3 ay zorlayic1 fleksiyon yapilmas: yasaklandi.
Germe egzerisizleri ve el ergoterapisi postop 3 ayda baslandi. Ameliyat sonras1 konsolidasyon

ve niiks agisindan X Ray goriintiilemeleri yapildi (Sekil 36).
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Sekil 36: Postop lunatum Kistinin konsolidasyonu, X Ray grafisi
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BULGULAR

Hastalarin preop degerlendirmesinde 18 hastanin 15’inde SL ligament iizerinde
hassasiyet 16’sinda zorlu el dorsifleksiyonunda agr1 vardi, 2 hastada Watson testi pozitifti
(Tablo 5). Bu iki hastamiz da MR ve artroskopik ile SL hasar1 ortaya koydugumuz gruptaydi.
Bu gruptaki diger hastalarimizda hasar goziikkmesine ragmen ileri diizeyde instabilite klinigi

olmadigi i¢in Watson testi (-) olarak degerlendirildi.

Tablo 6: Yas, cinsiyet, 6zel muayenelerin ameliyat oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Degiskenler Degerler
Yas 35,8+15,4
Erkek % 7(38,9%)
Kadin% 11(61,1%)
Ameliyat 6ncesi zorlu dorsifleksiyondaagri 16 (88,8%)
Ameliyat sonrasi zorludorsifleksiyonda agri 0 (0%)
Ameliyat 6ncesi Watson test + 2(11,1%)
Ameliyat sonras1 \Watson test + 0(0%)
Ameliyat 6ncesi SL ligamentte hassasiyet 15 (83,3%)
Ameliyat 6ncesi SL ligamentte hassasiyet 0 (0%)
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Tablo 7: Degiskenlerin ameliyat oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Variables X+ sd p value
PREOP VAS 6,50:1,09 <0,001"
POSTOP VAS 1,00+0,97

PREOP KAVRAMA 25,64+9,89 <0,001*
POSTOP KAVRAMA 36,31+12,19

PREOP MAYO SKORU 79,17+6,24 <0,001*
POSTOP MAYO SKORU 93,33+5,68

PREOP FLEKSIYON 69,88+5,07 0,069*
POSTOP FLEKSIYON 70,50+4,36

PREOP EKSTANSIYON 56,66+4,25 0,104%
POSTOP EKSTANSIYON 57,33+4,47

PREOP ULNAR DEVIYASYON 22,543,6 0,331*
POSTOP ULNAR DEVIYASYON 22,6+3,5

PREOP RADYAL DEVIYASYON 16,1£1,9 0,163*
POSTOP RADYAL DEVIYASYON 16,3+1,8

#Paired Sample t test; "Wilcoxon test

Ameliyat 6ncesi fleksiyon hareket agikligi 69,88+5,07 (dagilim 55-75), ameliyat sonrasi
fleksiyon hareket agikligi 70,50+4,36 (dagilim 60-75) olarak saptandi (Tablo 7). Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,069).

Ameliyat oncesi ekstansiyon hareket agikligi 56,66+4,25 (dagilim 50-65), ameliyat
sonrasi ekstansiyon hareket acikligi 57,33+4,47 (dagilim 50-65) olarak saptandi (Tablo 7). Bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,104).
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Tablo 8: Hastalarin fleksiyon-ekstansiyon hareket acikliklarinin karsilastiriimasi

Hasta |Preop fleksiyon |Postop fleksiyon | Preop ekstansiyon |Postop ekstansiyon
Hasta 1|70 70 55 60
Hasta 2|75 75 58 60
Hasta 3 | 73 75 60 60
Hasta 4 | 55 60 55 55
Hasta 5|70 70 55 55
Hasta 6 | 65 65 55 55
Hasta 7 | 70 70 64 65
Hasta 8 | 73 73 56 60
Hasta 9|75 75 95 95
Hasta 10 | 70 70 65 65
Hasta 11 | 75 75 55 53
Hasta 12 | 70 70 52 54
Hasta 13 | 68 70 58 58
Hasta 14 | 74 74 60 60
Hasta 15| 65 65 50 50
Hasta 16 | 75 75 62 62
Hasta 17 | 70 72 50 50
Hasta 18 | 65 65 95 95

Ameliyat 6ncesi radyal deviasyon hareket agikligi 16,1+1,9 (dagilim 12-20), ameliyat
sonrasi radyal deviasyon hareket agikligi 16,3+1,8 (dagilim 12-20) olarak saptandi (Tablo 8).
Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,163).

Ameliyat oncesi ulnar deviasyon hareket agikligi 22,54+3,6 (dagilim 15-30), ameliyat
sonrasi ulnar deviasyon hareket agikligi 22,6+3,5 (dagilim 15-30) olarak saptandi (Tablo 8). Bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,331).
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Tablo 9: Hastalarin radyal-ulnar deviasyon hareket acikliklarinin karsilagtirilmasi

Preop ulnar Postop ulnar Preop radial Postop radial
deviasyon deviasyon deviasyon deviasyon
Hasta 1|20 20 16 16
Hasta 2 | 25 25 15 15
Hasta 3 | 25 25 18 18
Hasta 4 |15 15 12 12
Hasta 5 | 20 22 15 15
Hasta 6 | 20 20 15 15
Hasta 7 | 25 25 18 18
Hasta 8 | 20 20 15 15
Hasta 9 | 28 28 15 17
Hasta 10 | 30 30 20 20
Hasta 11|22 22 15 17
Hasta 12 | 20 20 15 15
Hasta 13 | 24 24 18 18
Hasta 14| 25 25 18 18
Hasta 15|25 25 18 18
Hasta 16 | 20 20 15 15
Hasta 17 | 22 22 17 17
Hasta 18 | 20 20 15 15

Ameliyat oncesi VAS skoru 6,50+1,09 (dagilim 5-8), ameliyat sonrasi VAS skoru
1,00+0,97 (dagilim 0-3) olarak saptandi (Sekil 37). Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).
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VAS Skorlamasi

1

Il PREOP VAS [l POSTOP VAS

Sekil 37: VAS skoru karsilastirilmasi

Ameliyat 6ncesi Modifiye Mayo el bilegi skoru 79,1+6,2 (dagihim 60-85), ameliyat
sonras1t Modifiye Mayo el bilegi skoru 93,3+5,6 (dagilim 85-100) olarak saptandi (Sekil 38).
Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Modifiye Mayo El Bilegi Skoru

120

100 W
T A\
60
40

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

e PREOP MAYO SKORU e POSTOP MAYO SKORU

Sekil 38: Modifiye Mayo El Bilegi Skoru karsilastirilmasi

54



Ameliyat oncesi kavrama giicii 25,6+£9,8 (dagilim 6-42,3), ameliyat sonras1 kavrama

giicii 36,3+£12,1 (dagilim 10,3-53,6) olarak saptandi (Sekil 39). Bu fark istatistiksel olarak
60
264

anlamliydi (p<0,001).
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M Preop kavrama M Postop kavrama
Hastalarin 15 inde SLligaman, 1 inde SL +LT ligaman hasar1 vard: (Sekil 40). Bu

o

o

o

o

o

Sekil 39: Kavrama giicii karsilastiriimasi

hastalarin tamaminda artroskopi ile de dogrulanmig karpal instabilite bulgular1 izlenip, hepsine
dorsal ligamentokapsiilodez uygulanmistir. Takip edilen hastalarin hi¢ birinde kist rekiirensi,
lunatum kollapsi, enfeksiyon, skar ve devam eden karpal instabilite bulgulari gibi
komplikasyonlar goriilmedi.

Ligament Hasari Birlikteligi

= SL Ligament Hasari = LT Ligament Hasar = izole Lunatum Kisti
Sekil 40: Ligament hasar birlikteligi
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TARTISMA

Intaossedz ganglion kisti terimi, yumusak doku ganglion kistleriyle ayn1 histopatolojiye
sahip lezyonlar i¢in kullanilmistir. Kist duvari, yaglanmis histiyositlere benzer fibroz, kollajen
liflerden ve epitel hiicreleri ve sinovyal astar olmaksizin kismen mukoid dejenerasyondan
olusur (57). Schrank ve arkadaslarina goére, intraosse6z ganglion kistlerinin ayirt edici
ozellikleri, bu kistlerin intrinsik veya ekstrinsik ligamentdz baglanma bolgelerinde yerlesimi ve
eklemle dogrudan baglantisinin olmamasiydi (58). Aksine, dejeneratif kistler genellikle
eklemle dogrudan baglantili olan subkondral bolgede yerlesirler. Intraossedz ganglion kisti ile
dejeneratif bir siiregten kaynaklanan bir kist arasindaki ayirt edici goriintiileme ve histolojik
ozellikler tam olarak belirlenmemistir. Gozlemlenen kistlerin bir¢ogu, dejeneratif kistlerin tipik
ozelliklerine sahip oldugunu bulduklarini ve bunlarn, iistiindeki kikirdak dejenerasyonuyla ile
birlikte eklem bosluguna dogrudan baglantili subkondral kemikte yerlesmis olduklarini
bildirmislerdir (59).

Tek kamarali kemik Kkistleri veya juxta-artikiiler osteoartritik kistlerin aksine,
intraossedz ganglion kistleri nadiren ¢ocuklukta veya yaslilarda goriliir (1). Ganglion kistleri
en sik 20-50 yas arasi hastalarda goriiliir. Bizim serimizde de hastalar genelde geng eriskin
yastaydi.

Lunatumdaki ganglion kistleri cogunlukla kemigin proksimal kismindaki radyokarpal
eklemin yakininda bulunur ve vakalarin ¢ogunda skafoide dogru doniiktiir. Skafoiddeki
intraosse0z gangliyonlarin ¢ogu, lunatuma yakin proksimal kisimda yer alir, ¢iinkii el doku
ganglionlarinmn yaklasik %70'i skafolunat eklemin arka tarafindan kaynaklanir (58). Ozellikle
bizim serimizdeki gibi eklem i¢inde ayr1 bir kistik yap1 olmayan idiaopatik olarak olustugu

diisiiniilen bu kistlerin kapsiil sinovya arayliiziindeki modifiye mezenkimal ve veya sinoviyal
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hiicrelerden mindr travmaya yanit olarak olustugu disiiniilmektedir (60). Bizim serimizde bir
¢ok vakada kistin skafolunat bag insersiyosu komsulugunda yerlesmesi ve bazi olgularda bu
bolgede korteks erozyonu olmasi, skafolunat bag hasari1 veya karpal instabilitenin lunatum Kisti
olusumunda dikkate deger bir yerde oldugunu diisiindiirmektedir. Bu baglamda bu kistler tedavi
edilirken olas1 SL hasar1 goziinde bulundurularak artroskopik teknik sirasinda bu yapilarin
tedavisi uygulanabilir.

Kavrama giiciiniin etkilendigi bazi yazarlar tarafindan belirtilmistir. ancak en dikkate
deger bulgu el bilegi hareket araliginda ve hareketin u¢ noktalarinda ortaya ¢ikan agridir.
Literatiir incelendiginde, gangliyon bdlgesinde bir korelasyon ve belirli bir diizlemde azalmis
hareket bildirmemistir (2,47,61). Alexandre Cerlier, Jr. ve arkadaslar1 (10) karpal intraosseoz
Kisti olan dort hastada artroskopik kistektomi ve kemik grefti uyguladiktan sonraki 2 ay iginde
tim hastalarda agrinin kayboldugunu, ortalama kavrama neredeyse tamamen eski haline
geldigini ve eklemin hareket acikliginin esasen saglikli bilek ile ayni oldugunu belirtmistir.
Rimokh ve ark (8) hastalik serisinde kavrama giicinde anlaml artis VAS skorlarinda belirgin
diizelme izlemis fleksiyon —ekstansiyon arkinda artis belirtmesine ragmen bu diizelme
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis. Bizim calismamizda literatiirle uyumlu sekilde
ameliyat sonrast VAS skorlarinda ciddi derece azalma, el kavrama giiciinde anlamli derece
artma gordiik. Modifiye Mayo el bilegi skorlar1 ameliyat sonrasi ¢ok iyi olarak degerlendirildi.
El bilegi eklem hareket acikligi arkinda artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
degildi..

Agrimin spesifik baglangici hatirlanmast muhtemel zordur, genellikle sinsi ve bazi
durumlarda intermittant karakterdedir.

Geleneksel cerrahi tedavi esas olarak intraosseoz ganglion kistinin kistektomisi ile
otogreft ya da allogreft uygulanmasini igeren agik cerrahidir. Ayrica lunatum rezeksiyonu +
protez replasmani, dorsal flep artroplastisi ile rezeksiyon , interkarpal veya radyokarpal fiizyon
ve ulnar uzatma, belirli derecelerde etkinlik saglayan geleneksel cerrahi prosediirler olarak
goriiliir (2,62,63). Acik cerrahideki ana komplikasyonlar eklem sertligi ve vaskiiler bozulmalar
olup, ameliyat sonrasinda el bilegi agrisi veya elde sislik de olabilir (64). Klasik cerrahi, zaten
ganglion kisti tarafindan zayiflatilmis bir kemigin damar sisteminde ek bir lezyon riski
olusturur.

Acik yaklasimlarda, kistin daha derin kisimlarina erismek i¢in daha biiyiik bir pencere
gereklidir. Teknik olarak, artroskopik yontemin, klasik cerrahi yaklasimin neden oldugu

bozulmay1 6nlemek ve ¢ok az skar komplikasyonu ile eklem sertligini azaltmak gibi bir¢ok
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avantaji vardir (10). Artroskopik yaklasim biyopsi i¢cin de dogru dokudan yeterli 6rnek
alinmasina izin verir. A¢ik yaklasimlarda goriintiileme hi¢bir zaman artroskopi kadar iyi
degildir ayrica biyopsi ve debridman yetersiz olabilir. Debridmanin eksik oldugu durumlarda
semptomlarin siirmesi, Kistin rekiirrensi ihtimali bulunmaktadir.

Grefonaj yapilmadan artroskopik kiiretaj ile basarili sonuglar bildirilmistir (9). Fakat
kemik grefti kullanimi1 kemikte kollaps veya kirik olusumunu oOnlemede ¢ok Onemlidir.
Buradaki uygulamada eklem i¢inin aspire edilmesi, kuru ortam saglandiktan sonra trokarlar, ya
da yumusak doku koruyuculari ile distal radiustan alinan greftlerin lunatumdaki defektif
bolgeye nakledildigini belirten galismalar mevcut (65). Greft tipi hala tartigmalidir. Donor
sahanin daha iyi gizlenmesi nedeniyle iliak greft kullanilmasi alternatif olabilir (66).
Vaskiilarize kemik grefti 6zellikle kirik vakalarinda kaynama oranini daha da artirmak icin
kullanilabilir (67,68). Lezyonun kalsiyum fosfat dolgu ile doldurulmasi da tarif edilmistir
(69,70). Baska bir ¢alismada yeni bir otojen kemik iligi ve fibrin ptht1 grefti yontemiyle tedavi
tarif edilmistir (71). Bizim teknigimizde benzer bir yol izlemekte olup bazi olgularda kistin
boyutunun biiyiikliigiine bagli olarak donor saha olarak olecranon tercih edilmistir.

Artroskopik tekniklerde genel olarak gdriintiileme igin 3-4 portal kullanilirken islem
icin 4-5 ve 6R portalleri siklikla tercih edilir (8,10,65,72). Gerektiginde portal degisimi
onerilmistir, Prenauld tekniginde 6zellikle SL ligaman proksimal parti daha rahat gormek i¢in
1-2 goriintiileme portali kullanimini 6nermistir (10). Bizim teknigimizde goriintiileme ve islem
icin benzer portal se¢imleri kullanilirken, instabilite saptadigimiz olgularda artroskopik olarak
dorsal ligamentokapsiilodez uygulamasi i¢in standart portallere ek olarak MCU ve MCR
portalleri kullanilmustir.

Artroskopik teknigin, kemigin vaskiilaritesinin korunmasi, eklem katiligina yol
agmamasi, daha az skar olusumu ile beraber, iyatrojenik SL ligament hasari riskinin diisiik
olmast ve tiim karpal eklemlere artroskopik ulagim saglanabilip diger patojilere miidahale
edilebilmek gibi avantajlarinin yaninda;6grenme egsrisi, vaskiiler tendindz ve duyu dallarina
hasar verebilme gibi dezavantajlarida vardir.

Ayirict tam agisindan incelendiginde; Intraossedz ganglion Kistler genellikle uzun
kemiklerin epifizinde bulunur; kondromiksoid fibromlarin ve tek kamarali kemik kistlerinin
yerlesim yeri ise metafizer bolgedir. Dev hiicreli timor genellikle radyografik incelemede zayif
bir sekilde sinirlandirilirken, intraossedz ganglionlar sklerotik bir ¢ergeve ile ¢evrili radyoliisent
bir alan gosterir (38). Kienbock hastaligi kemigi diffiiz sekilde etkilerken, intraosse6z ganglion

kisti kemigin sadece kiigiik bir boliimiinii etkiler. Cogu romatoid ve osteoartrit vakasinda, agrili
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eklemlerde siklikla dejenerasyon belirtileri goriiliirken, intraosse6z ganglion kistlerinde
dejenerasyon belirtisi goriilmez.

Magee ve ark. (47) MRG'de sinsi kronik bilek agrisinin %38'inde skafoidin intraosse6z
ganglionlarini saptadigini bildirmistir. Kemik sintigrafisinin, herhangi bir cerrahi miidahaleden
once hastanin semptomlarmin intraosseoz lunatum Kistleriyle iligkili olup olmadigini
dogrulamaya yardimci oldugunu ve kemik taramasi negatif olan hastalara cerrahi tedavi
onermediklerini bildirmislerdir (73)

El bilegi artroskopisi interkarpal bag yaralanmalarinin ve instabilitenin degerlendirmesi
ve ayrica nedeni bilinmeyen el bilegi agrisi olan hastalarin muayenesi ig¢in "altin standart”
olarak kabul edilir (74).

Skafolunat yaralanmalarinin teshis ve tedavi edilmemesi, fonksiyonun ilerleyici
bozulmasina, instabiliteye, agriya, kavrama kuvveti kaybina ve son olarak eklem hasarina yol
acabilir. SL ayrigsmasin1 gidermek igin agiklanan bir¢ok prosediiriin amaci, travma sonrasi
karpal artritin baglamasini 6nleme veya geciktirme olasiligini ele almanin yani sira el bilegi
agris1 ve islevini iyilestirmektir (75).

Karpal artritin olmadigi kronik skafolunat lezyonlarda tedavi halen tartigmalidir. El
bileginde eklem kikirdagindan 6diin vermeden lezyonlar1 tedavi etmek igin ¢ok sayida teknik
tarif edilmistir. Buradaki secenekler arasinda dorsal kapsiilodez, tendon greftleri kullanilarak
bag rekonstriiksiyonlar1 ve interkarpal artrodez teknikleri yer alir. Agik teknikler kullanilarak
yapilan skafolunat yaralanmasi cerrahilerinde el bileginde hareket kisitliliklar1 dorsal kapsiiliin
genis diseksiyonundan kaynaklandigi 6ne siiriilmektedir (76). Bu komplikasyondan kaginmak
amagli son zamanlarda el bileginin bag yaralanmalarinin tedavisi i¢in artroskopik teknikler
gelistirilmistir (76—78). Kronik SL ayrismasinda modifiye Garcia-Elias siniflandirmasinin 2, 3

ve 4. evrelerinde artroskopik dorsal kapsiilodez teknigi 6nerilen yayinlar mevcut (76).
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SONUCLAR

Intraosseoz lunatum kistleri kronik el bilegi agrilarinin nadir fakat dnemli bir sebebidir.
Semptomatik olduklarinda, intraossedz ganglion kistleri hastanin islevselligini azaltabilir
dikkatli klinik ve radyografik degerlendirme gerektirirler.

Artroskopik teknikle tedavi edilen lunatum kistleri i¢in literatiirti inceledigimizde kistin
yerlesim yeri ve skafolunat ligament komsulugundan dolayr , skafolunat ligament hasari
tizerinde durulsada higbir seride skafolunat ligament ve karpal instabilite i¢in ek miidahale
uygulandigina rastlamadik, kendi serimizde hastalarimizin tamaminda hafif ve ya ileri seviyede
de olsa skafolunat ligament hasar1 ve karpal instabilite gozlemledik ve bunun ¢ézliimii i¢in
dorsal ligamentokapsiilodez uyguladik, kisti ortaya ¢ikarak patoloji olarak skafolunat hasarini
on plana aldigimizda bu patolojiyi goz ard1 etmemizin ilerde kistin rekiirrensine yol agacagin
diistinerek ve instabilitenin ilerde ciddi el bilegi problemlerine yol agmasini 6nlemek i¢in rutin
olarak bu teknige bagvurduk.

Lunatum intraosseoz ganglion Kistleri konservatif tedaviye yanitsizlik durumunda
artroskopik olarak basarili bir sekilde tedavi edilebilirken, bu lezyonlara eslik eden skafolunat

ligament patolojileri akilda tutulmali ve tedavide bu yapilarda goz ardi edilmemelidir.
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OZET

Lunatumun intraosseoz ganglion kistleri genellikle asemptomatik olarak goriiliir fakat
semptomatik oldugunda kronik el bilegi agrisinin nadir nedenlerindendir. Skafolunat ligament
komsulugunda olan bu kistlerin standart tedavisi acik tekniklerle yapilan kiiretaj ve grefonajdir.
Bu teknikler ameliyat sonrasinda sertlik, vaskiiler bozulmalarla sonu¢ verebilmektedir.
Artroskopik teknikler bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde daha giivenilir bir tercihtir. Bu
caligmada lunatumdaki intraosseoz ganglion kisti nedeniyle artroskopik kiiretaj grefonaj
yapilan hastalarin fonksiyonel sonuglarint ve skafolunat ligament hasar1 birlikteligini
degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiz retrospektif bir ¢aligmadir. Lunatumda izole intraosseoz kist goriilen,
artroskopik olarak kiiretaj ve grefonaj uygulanan 18 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalarin
ameliyat dncesinde ve sonrasindaki eklem hareket agikliklari, Modifiye Mayo el bilegi skorlari,
VAS skorlar1 ve kavrama giicii kaydedildi. Hastalar ortalama 25 ay (18-52) takip edildi.
skafolunat ligament hasar1 olan hastalara artroskopik dorsal kapsiilodez uygulandi.

Calismaya katilan hastalarin 15’inde skafolunat ligament lezyonu oldugu goriildii ve
tedavi edildi. Ameliyat oncesine gore Modifiye el bilegi skorlarinda, VAS skorlarinda ve
kavrama giictinde anlaml1 iyilesme oldugu goriildii. Eklem hareket agikliklarinin anlamli olarak
degismedigi gorildi. Hastalarin tamami 1iyilesti ve niiks goriilmedi. Herhangi bir
komplikasyonla karsilasmadik.

Sonu¢ olarak, gelisen artroskopik tekniklerle lunatumdaki intraosseoz ganglion
kistlerinin tedavisi tatmin edici goziikmektedir. Ayrica skafolunat ligament lezyonlariyla

birlikte goriilebilecegi ve ayn1 seansta tedavi edilebilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Lunatum, intraosseoz Kist, artroskopi, skafolunat ligament
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RELATIONSHIP BETWEEN ISOLATED LUNATE CYSTS AND
SCAPHOLUNATE LIGAMENT LESIONS

SUMMARY

Intraosseous ganglion cysts of the lunate are usually asymptomatic, but when
symptomatic, they are a rare cause of chronic wrist pain. The standard treatment of these cysts
adjacent to the scapholunate ligament is curettage and grafting using open techniques. These
techniques may result in postoperative stiffness and vascular disorder. Arthroscopic techniques
are a more reliable choice in the prevention of these complications. In this study, we aimed to
evaluate the functional outcomes of patients who underwent arthroscopic curettage grafting due
to intraosseous ganglion cyst in the lunate and the association of scapholunate ligament
damage.

Our study is a retrospective study. Eighteen patients with intraosseous cysts in the
isolated lunate and treated with arthroscopic curettage and grafting were included in the study.
Preoperative and postoperative joint range of motion, Modified Mayo wrist scores, VAS scores
and grip strength were recorded. The patients were followed up for an average of 25 months
(18-52). Arthroscopic dorsal capsulodesis was applied to patients with scapholunate ligament
injury.

In these study had scapholunate ligament lesions and were observed and trated fifteen
patients. It was observed that there was a significant improvement in the modified wrist scores,
VAS scores and grip strength compared to the preoperative period. It was observed that the
joint range of motion did not change significantly. All of the patients recovered and no
recurrence was observed. We did not encounter any complications.

In conclusion, the treatment of intraosseous ganglion cysts in the lunate seems to be
satisfactory with developing arthroscopic techniques. It should also be kept in mind that it may

be associated with scapholunate ligament lesions and can be treated in the same session.

Key Words: Lunate, intraosseous cyst, arthroscopy, scapholunate ligament
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