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1. OZET

Simirh K arpal Fiizyon Sonras El Bilegi Y ik Dagihminin incelenmesi

Dr. Ahmet Cagdas Bigen

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1
Inciralt: izmir

cagdashicen@hotmail.com

cagdas.bicen@deu.edu.tr

El bilegi patolojileri sonrast Simirli Karpal Fuzyonlar sik uyguladigimiz ameliyatlar
arasindadir. Sinirl Karpal Flizyonlar Uzerine birgok galisma yapilmistir. Y apilan ¢alismalarda
kadavralar, kemik veya kemik benzeri maddelerle kurulan deney diizenekleri ve bilgisayar
destekli modeller kullamlimustir. Sinirli Karpal Flzyonlar Gzerine yapilan calismalarda el
bilegi yiuk dagilimindaki degisiklikler, klinik sonuglar ve karsilastirmalar, farkli implantlarin
flzyonlarda kaynamaya etkisi incelenmistir. Y apilan biyomekanik ¢alismalarin birgok soruya
cevap bulmus olmalarina karsin, hentiz aydinlatamamis olduklari noktalar vardir. Bu tezin
amacit Sinirlt Karpal Flzyonlar sonrasi el bilegi yik dagiliminda daha 6nce incelenmemis
birkag noktaya 1s1k tutmaktir.

Yapilan birgok biyomekanik calismada fuzyonlar sonrasi eklem araliklarina gelen
basinglardaki degisiklikler incelenmistir. Ancak el bilegi baglarina gelen yiklerdeki
degisiklikler hi¢ incelenmemistir. Farkli calismalarda, flzyonlarda kullamilan farkl:
implantlarin klinik sonuclart incelenmistir; ancak implantlarin ¢ikarilmasimn el bilegi yik
dagilimina etkisi hi¢ incelenmemistir.

Bu tezde SAP 2000 programi kullanarak iki boyutlu bilgisayar modeli olusturduk.
Modelde basing ve g¢ekme uyguladik. Once saglam el bilegini modelledik. Saglam el
bileginde ¢cekme modelinde baglara gelen yikleri olctik. Ardindan basing modelinde radius
ve ulnaya gelen yukleri olctik. Saglam el bileginde olcimleri tamamladiktan sonra
Skafotrapeziotrapezoid Fuzyon, Dort Kése Flzyon ve Kapitohamat Flzyon uygulanmis
implantl: el bilegi modelleri olusturarak, aym olcimleri bu modellerde de yaptik. Her ¢
flzyon icin implantlarin ¢ikarildigr modeller yaptik ve 6lctimleri bunlarda da tekrarladik.


mailto:cagdasbicen@hotmail.com
mailto:cagdas.bicen@deu.edu.tr

Bu tez Sinirli Karpal Fuzyonlar sonrasi el bilegi baglarindaki yuk dagiliminin
incelendigi ilk calismadir. Ayrica fizyonlar sonrast implant ¢ikarilmasimn yik dagilimina
etkisinin de incelendigi ilk galismadir. Sonuglarimizin literattirdeki verilerle uyumlu olmasi,
daha once yapilmis ¢ boyutlu modellerle uyumlu sonuclar bulunmasi bize modelimizin

uygulanabilirligini gostermistir.

Anahtar sbzcikler: Karpal, fizyon, yik dagilimi, instabilite, baglar



2. SUMMARY

Analysis of Load Distribution Among Wrist After Limited Carpal Fusion

Dr. Ahmet Cagdas Bigen

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Orthopedics and Traumatology
Inciralti [zmir

cagdashicen@hotmail.com

cagdas.bicen@deu.edu.tr

Limited Carpal Fusions are common operations that are preformed after wrist
pathologies. A lot of studies were made about Limited Carpal Fusions. In the studies
cadavres, experimental models made by bone or bone like materials and computerised models
were used. In the studies that are made about Limited Carpal Fusions, changes of load
distribution among wrist, clinical results, comparisons and the effects of different implants
over union after fusions were analysed. Lots of questions were answered by means of
biomechanical studies but there are still many pointsto clarify. The purpose of thisthesisisto
find some answers to the points that were not viewed yet about load distribution after Limited
Carpal Fusions.

In amount of biomechanical studies; the changes in the pressures at joint spaces after
fusions were observed. But the changes in load distribution of ligaments have never been
observed. In some other studies, the clinical results of different implants that are used in
fusions were analysed. But the effect of implant removal in load distibution among wrist has
not been investigated yet.

In this thesis we performed a two-dimension computerised model using SAP 2000
program. First of all we had a model of healthy wrist. In tension model of healthy wrist we
measured the loads of the ligaments. Than we measured the loads that came to radius and ulna
in pressure model. After finishing measurement in healthy wrist model, we had models of
Scaphotrapeziotrapezoid Fusion, Four Corner Fusion and Capitohamate Fusion with implants.
We measured the loads again in every model. After that we had models of three fusions

without implants and we repeated measurements in these models.
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Thisthesisis the first study that, the load distributions of wrist ligaments are observed
after Limited Carpal Fusions. Also it is the first study in which the effect of implant removal
over load distribution is observed after fusions. We found that our results are similar to the
ones at the literature and also similar to the results of three-dimensional computerised models.

This shows us that our model works.

Key words: Carpal, fusion, load distribution, instability, ligament.



3. GIRIS VE AMAC

Eklem stabilitesi; hareketler esnasinda eklemin kararli dengesinin korunmasi ve
ROM’un (Range of Motion: Eklem Hareket Acikligi) tam olmasi olarak tammlanabilir. El
bilegi kemikleri icin bu durumun korunamamasi el bilegi instabilitesi olarak adlandirilir.
Karpal kemiklerde meydana gelen patolojiler veya; el bilegi baglarimn riptiri ya da
dejenerasyonu sonucu karpal yiuk dagiliminda ve hareketlerde gelisen diizensizlik ise karpal
instabilite adin alir.

Skafoid nonuionu, skafoid avaskuler nekrozu, Kienbock Hastaligi gibi el bilegi
patolojileri sonrasinda da el bileginde instabilite gelisebilir. Bu hastaliklarda ortak
semptomlar el bileginde agr1 ve hassasiyet, ROM kisitliligi ve el bilegi fonksiyonlarinin
yerine getirilememesidir. Semptomlarin giderilmesi ve el bileginin fonksiyonunu tekrar
kazanabilmesi icin bazi operasyonlar yapilmaktadir. Sinirli Karpal Flzyonlar da bu amagla
uygulanan operasyonlardandir. Skafotrapeziotrapezoid Fizyon, DoOrt Kose Fuzyon,
Kapitohamat Fuzyon, Skafolunat flizyon, Radioskafolunat Flizyon Sinirli Karpal Flzyonlara
verilebilecek 6rneklerdendir.

Sinirli Karpal Fuzyonlar Gzerine birgok calisma yapilmistir. Yapilan calismalar
baslica; flzyonlar sonrasi eklem araliklarina gelen basing degisikliklerinin incelendigi
biyomekanik calismalar, fiizyonlarla diger operasyonlarin (Orn: Proksimal Sira Karpektomi-
Dort Kose Fuzyon) karsilastirildigi, klinik takiplerin derlendigi calismalar ve flzyonlarda
kullanilan farkli implantlarin (Dort Kdse Fuzyonda plak-Kirschner teli kullanimi) Klinik
sonuclarinin kKarsilastirildigi calismalardr.

Biz Sinirli Karpal Flzyonlar sonrast yapilan calismalarda daha 6nce incelenmemis
sorulara cevap bulmak icin bir ¢calisma yaptik. Y apacagimiz ¢alismanin iki boyutlu bilgisayar
destekli bir model tzerinde olmasina karar verdik. Flizyonlar sonras: el bilegi baglarinin yik
dagilimini, radiusla ulnaya gelen yuklerin dagilimini ve implantlarin ¢ikarilmasinin bu
yuklere etkisini arastirmak istedik. Calismamizda buldugumuz sonuglarin el bilegi patolojileri
ve Sinirlt Karpal Fuzyonlar hakkinda cevaplanmay: bekleyen bazi sorulara 1sik tutabilecegini
dustinmekteyiz.



4. GENEL BIiLGIiLER

4.1 Anatomi

El bilegi sekiz karpal kemik, bunlarla eklem yapan bes metakarp, radius ve ulnay: da
sayarsak 15 kemikten olusur. 15 kemigin birbiriyle yaptigi1 eklemler, 15 tendon ve yaklasik 30
bagla beraber el bilegi viicudun karmasik bdlgelerinden bir tanesidir.

41.1 K emikler (Seil 1, 2)

Radius: Onkol iskeletini yapan iki kemigin lateralde bulunandir. El bileginde skafoid,
lunatum ve ulnayla eklem yapar[1].

Ulna: Onkol iskeletini yapan iki kemigin medialde bulunamdir. El bileginde lunatum,
triquetrum ve radiusla eklem yapar. Lunatum ve triquetrumla ulnamn arasim diskus artikularis
(triangularis) doldurur. EIl bileginden kola gegen yuklere karsi ulnayr ve dirsegi koruyan
onemli bir yapidir[2].

Karpal kemikler sekiz tanedir. Proksimal sira lateralden mediale skafoid, lunatum,
triquetrum ve pisiform kemikten olusur. Distal sira lateralden mediale trapezium,
trapezoideum, kapitatum ve hamatumdan olusur.

Proksimal sira:

Skafoid: Proksimal siramin en lateralindeki kemiktir. Proksimal siranin en biyuk
kemigidir. Radius, lunatum, kapitatum, trapezium ve trapezoideumla eklem yapar.

Lunatum: Radius, ulna, skafoid, triquetrum, kapitatum ve hamatumla eklem yapar.

Trigquetrum: Lunatum, pisiformis, hamatum ve diskus artikularis vasitasiyla ulnayla
eklem yapar.

Pisiformis. Proksimal siranin en medialindeki kemiktir. Yalmz triquetrumla eklem
yapar. Fleksor karpi ulnaris tendonu icerisine gdmilmts sesamoid bir kemiktir.

Distal sira

Trapezium: Distal siramin en lateraldeki kemigidir. Skafoid, trapezoideum ve birinci
metakarpla eklem yapar.

Trapezoideum: Skafoid, trapezium, kapitatum ve ikinci metakarpla eklem yapar.

Kapitatum: Karpal kemiklerinin en blydgudar. Skafoid, lunatum, trapezoideum,
hamatum ikinci, Ucgtincl ve dordinct metakarpla eklem yapar[2].



Hamatum: Distal siramin en medialindeki kemiktir. Lunatum, triquetrum, kapitatum,
dorduincl ve besinci metakarpla eklem yapar.
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4.1.2 El Bilegi Baglar

El bilegi baglart icin ¢ok farkli tammlamalar kullamlmistir. Aym bagin farkl
tanimlamalarda farkli isimler aldig1 gorulebilmektedir.

Anatomik yerlerine gore: Palmar, dorsal baglar olarak ikiye; palmar baglar da kendi icinde
yuzeyel ve derin olarak ikiye ayrilir [3,4] (Sekil 3).

Palmar ylzeyel baglar yedi adettir. Radioskafoid, Radiokapitat, uzun Radiolunat,
Ulnokapitat, Skafokapitat, Pisohamat, Transvers Karpal Bag palmar yilzeyel baglardir.
Palmar ylzde derin yerlesimli sekiz bag bulunmaktadir. Kisa Radiolunat, Ulnolunat,
Ulnolunotriquetral, Skafolunat (Palmar lifler), Lunotriquetral  (Palmar lifler),
Triquetrohamatokapitat, Skafotrapezoid, distal siramn palmar transvers inteossedz bagi
palmar tarafin derin baglaridir. Dorsal yUzin baglari da bes tanedir. Radiotriquetral,
Triquetroskafotrapezotrapezoid, Skafolunat (dorsal lifler), Lunotriquetral (dorsal lifler),
distal siramin dorsal transvers interossedz bag: dorsal ylizdeki baglardr.
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Palmar ylzeyel Palmar derin Dorsd

Palmar ylzeyel: 1 Radioskafoid, 2 Radiokapitat, 3 uzun Radiolunat, 4 Ulnokapitat,
5 Skafokapitat, 6 Pisohamat, 7 Transvers Karpal Bag Palmar derin: 8 kisa Radiolunat,
9 Ulnolunat, 10 Ulnolunotriquetral, 11 Skafolunat (Palmar lifler), 12 Lunotriquetral (Palmar
lifler), 13 Trigquetrohamatokapitat, 14 Skafotrapezoid, 15 distal siramin palmar transvers
inteosse0z bagi. Dorsal baglar: 16 Radiotriquetral, 17 Triguetroskafotrapezotrapezoid, 18
Skafolunat (dorsal lifler), 19 Lunotriquetral (dorsal lifler), 20 distal siramn dorsal transvers
interoosedz bagi.
Sekil 3-El bilegi baglar1[3]



El bilegi baglarimn tammlanmasinda kullamilan baska bir yontem de 6©nkolla
iliskilerine gore yapilan siniflamadir. Bu simiflamaya gore el bilegi baglar1 ekstrinsek ve
intrinsek baglar olarak ikiye ayrilir[5,6]. Ekstrinsek baglarin baglangi¢ veya bitis noktalar
onkoldayken, intrinsek baglar yalniz el bilegiyle sinirlidir.

Ekstrinsek baglar; Radioskafoid, Radioskafokapitat, Radiotriquetral, Radioskafolunat,
uzun Radiolunat, kisa Radiolunat, Ulnotriquetral, Ulnolunat, Ulnokapitat baglardir. (Bazi
tammlayicilara gore Lunotriquetral bag Radiolunotriquetral kompleks olarak degerlendirilir
ve ekstrinsek kabul edilir)[5,6].

Intrinsek baglar; Skafolunat, Skafokapitat, Skafotrapeziotrapezoid, Lunotriquetral,
Triquetrokapitohamat, baglardir[5,6].

4.2 El Bilegi Biyomekanigi

El bilegi sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, fronta planda ulnar-radial deviasyon
hareketlerine sahiptir. Ayrica tim onkolu ilgilendiren supinasyon-pronasyon hareketine de
dahil olur (Sekil 4). El bilegi hareketlerini degerlendirmede el gonyometrisi, réntgen
spektrofotometri, dusik frekansli manyetik alan veya BT rekonstruksiyonu gibi yontemler
kullanilagelmistir.  Cesitli yontemlerle yapilan el bilegi ROM olgimlerinde elde edilen
sonuglar birbirlerinden ¢ok farkli degildir.

Fleksiyon-ekstansiyon: El bileginde ortalama aktif ekstansiyon 80 derece, aktif
fleksiyon 85 derece; pasif ROM'’lar ise beser derece daha fazladir. Dominant €l bileginde bu
degerler biraz daha yuUksektir[7]. El bilegi radial veya ulnar deviasyona getirildiginde
fleksiyon-ekstansiyon hareket miktar1 azalmaktadir. Onkol pronasyonunda da bu degerler
azalmaktadir. Her iki duruma da el bilegi baglarinin gerginliginin artmasinin yol agtigi
bilinmektedir. Fleksiyon %40 radiokarpal eklemden, % 60 midkarpal eklemden saglanir.
Ekstansiyonda ise durum tersine % 65 radiokarpal eklemden, % 35 midkarpal eklemden
saglanir[8].

Radial-ulnar deviasyon: Radial deviasyon 15 derece, ulnar deviasyon 35 derece
kadardir. Toplamda 50 derecelik radioulnar deviasyon miktar: vardr. Onkol
supinasyondayken ulnar deviasyon daha fazladir. El bilegi fleksiyon veya ekstansiyondayken
radioulnar deviasyon yine baglarin gerilmesine bagli en kisitlhh halini air. Deviasyon
esnasinda distal ve proksimal sira ayr1 yonlere hareket eder. Radial deviasyonda distal sira
radiale, proksmal siraulnare kayar. Ulnar deviasyon esnasindatersi sozkonusudur.



Ulnar deviasyonun radial deviasyondan daha fazla olmasi radial stiloidin kisitlayici
etkisine baghdir. Radioulnar deviasyon kisiler arasinda da farklilik gosterir. Ornegin ulna
minuslarin ulnar deviasyonu toplum ortalamasimin Ustindedir, ulna pluslarin da radial
deviasyonu toplum ortalamasinin Ustiindedir. Radioulnar deviasyonda pasif hareketlerde daha
fazladir. Radial deviasyon dominant tarafta daha fazladir[9].

Fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon hareketlerinin birlesmesiyle
sirkimdiksiyon hareketi ortaya c¢ikar. Bu donme hareketiyle karistirilmamalidir.
Sirkimdiksiyonda el bilegi ekstansiyon ve radial deviasyondan, fleksiyon ve ulnar deviasyona
dogru ilerler. [10]

El bilegi hareketlerinin incelendigi calismalar sonucunda 5 derece fleksiyon, 30
derece ekstansiyon, 10 derece radial deviasyon ve 15 derece ulnar deviasyonun gunlik yasam
etkinlikleri icin yeterli oldugu bulunmustur. [11, 12]

Y

WHnar deviyasyon Fronetyak

Ekstansivon

Radyal deviyasyon

SupHnasyon

Sekil 4: XY Z koordinat sistemi Uzerinde el bilegi kinematik eksenleri [13]

El bilegi hareketleri sirasinda karpal kemiklerde de farkli hareketler goérilmektedir.

Skafoid: El bilegi fleksiyonunda skafoid fleksiyon ve ulnar deviasyona gelir. El bilegi
ekstansiyonunda skafoid ekstansiyona ve radial deviasyona gelir.

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

Kapitatum: Kapitatum el bilegi hareketlerinin aymsim yapar. Uzun akst el bilegine
dik kalr.

Hamatum: Kapitatumla aym hareketleri yapar, hareket miktar: daha azdur.
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Triquetrum: El bilegi ekstansiyonunda ekstansiyon, radial deviasyon, supinasyon
yapar; el bilegi fleksiyonunda fleksiyon, ulnar deviasyon, pronasyon yapar. Radial ve ulnar
deviasyonda ayni hareketleri yapar. [14]

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

Donme merkezi: Youm ve arkadaslar1 yaptiklar: calismada el bilegi hareketleri donme
merkezinin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda kapitatumun yukar: korteksinde ve uzun
ekseninin Gzerinde, radial-ulnar deviasyon esnasinda ise uzun eksenin hemen ulnar tarafinda
ve 1/4 yukar1 kisminda oldugunu belirlemislerdir[ 15]. Daha sonra dénme merkezi kavraminin
yerini anlik donme merkezi kavraminin almasiyla; dénme merkezinin skafoid Uzerinden
radiusadogru, aciklig: radiale bakan bir egri gizdigi gosterilmistir[16].

4.2.1El Bilegi Kararh Denges

El bilegi kararli dengesi, yukler karsisinda karpal kemiklerin tim hareket genisligi
boyunca birbirleriyle olan iliskilerini ve uyumlarin: koruyabilmeleridir. Bunun saglanamadigi
durum kararsiz dengedir. Kararli dengeyi eklem ylzeyleri ve baglar saglar. El bilegi dengesi
konusunda hala birgok cevaplanamamis soru vardir. Bunun asil sebebi baglar konusunda
yeterli bilgiye sahip olmamamizdir.

El bilegi baglar1 dorsal, palmar ve interossedz baglar olarak U¢ gruba ayrilir. Baglarin
tam sayisi belli degildir. Klasik kaynaklarda el bilegi baglarimin sayisi ve hatta isimleri bile
farklidir. 30-35 arasi bag tariflenmistir. Bu baglarin zedelenmesi sonucu el bilegi kararsiz
dengesi olustugu ©6ne surtlmektedir [17]. Ancak bir taraftan da, tUm baglarin gercek
anlamiyla bag yapisi tasimadigi, bazilarinin  kapsultin belirli yerlerde kalinlasmasindan
olustugunu gosteren calismalar da varcir[18].

El bilegi kararli dengesini saglamada en Onemli bagin skafolunat bag oldugu
bilinmektedir. Bu bagin zedelenmesi, ciddi bir instabilite olan skafolunat dissosiasyona yol
acar ve bu el bilegi icin kararsiz bir durumdur.

Radiolunotriquetral, Skafotrapeizotrapezoid, Triquetrohamatokapitat, Radioskafokapitat
baglarin zedelenmesi de kararsiz dengeye yol agmaktadir. Bu baglar pisiform kemik disinda
tim karpal kemikleri ve radiusu birbirine baglamaktadir (Sekil 5)[18].
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Sekil 5: El bilegi stabilitesinden sorumlu temel baglar [13]

1-Triquetrohamatokapitat bag
2-Radiolunotriquetral bag
3-Radioskafokapitat bag
4-Skafotrapeziotrapezoid bag

Sonlu elemanlar metodu kullanilarak yapilan el bilegi calismalarinda 143 Newton
cekme kuvveti srrasinda en fazla yiklenmenin sirasiyla lunotriquetral,  radiokapitat,
ulnokapitat ve skafolunat baglarda oldugu bulunmustur. Radiotriquetral bagda ise hig
yuklenme saptanmamistir.  Yapilan bir calismada baglar c¢ikarilarak yik dagilim
incelenmistir. Baglarin gikarilmasiyla saptanan en 6énemli bulgu, interossedz baglarin tek
basina yoklugunun sorun yaratmadigi, ancak bunlari érten palmar baglarin ¢ikarilmasinin
kararsiz denge ile sonuclandig1 gercegidir. [19]

El bileginde bir bagin veya kemigin eksize edilmesi durumunda kararsiz denge ile
gorilmekle beraber, tamters durumda da yani aksesuar kemik olmasi durumunda da kararsiz
denge olusabilmektedir.
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4.2.2 Baglarin Biyomekanik Ozellikleri

El bilegindeki baglarin 6zelliklerini incelemeye yonelik galismalar, invitro yapilan
germe, direng, uzama gibi verilerle yapilmaktadir. Ancak invitro calismalarda baglar
uzunlamasina cekilerek degerlendirildigi icin bulunan degerler, higbir zaman baglarin
yapistig1 karpal kemiklerin cok farkli eksenlerde yaptig1 hareketlere uymamaktadir. Ornegin
biyomekanik calismalarda skafolunat interossetz bag en kuvvetli baglardan biri olarak
saptansada, klinikte en kolay yirtilan bagdir[20,21].

Interossedz baglar diger baglara gore daha direncli kabul edilmektedir.  Ancak
interossetz baglar ayni zamanda ¢ok kisa baglardir. Palmar baglara kiyasla uzama miktarlar
cok daha fazla olsa da; uzunluklari palmar baglarin 1/10'u kadar oldugu icin interossetz
baglarin yirtildig1 degerlerde palmar baglarda yalmzca dejenerasyon izlenmektedir.

El bilegi baglarin direng 6zellikleri ayni zamanda el bilegi kararli dengesini sagladigi
icin, bu baglarin herhangi birinin riptire olmast sonucu kararli dengenin saglanabilmesi igin
riptire olan bagin tasidigr yuk baska baglara aktariimaktadir. Aym sekilde el bileginde
flzyonlar sonrasi hem kikirdaklarin kaldirilip kemiklerin birlestirilmesinden, hem de baglarin
eksize edilmesinden kaynakli baglarin tasidiklar: yikler degismektedir.

4.2.3El Bilegi Kinetigi

El bilegi yiuk aktariminda da kompleks bir yapiya sahiptir. Normal bir el bileginde
notral pozisyonda yuklerin % 75'i radiustan, % 25'i ulnadan iletilir (Sekil 6). Radial
deviasyonda radius yuktin % 85 kadarini alirken, ulnar deviasyonda radius ve ulna % 50 yuk
tasir. Ulnar ve radial deviasyonda fark oldugu gibi; ulna plus ve ulna minus el bileklerinde

de yuk dagiliminda fark vardir.

13



Sekil 6: Metakarplardan gelen yuklerin karpal kemikler Gizerinden 6nkola iletilmesi [13]

4.2.4Kineziyoloji

El bileginde mevcut kaslarin bes tanesi yalnmizca el bilegi hareketi yaptirir. Ekstansor
karpi ulnaris, ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevis, fleksor karpi
ulnaris, fleksor karpi radialis. El bileginde mevcut diger kas ve tendonlar da el bilegi
hareketinde rol oynar. Hangi kasin daha fazla etkisi olacag: kaslarin momentlerine baglidir.
Momenti etkileyen iki faktor kasin kesit alam ve anlik donme merkezine uzakligidir. Bu
mantikla yapilan hesaplamalar sonucu el bileginde en etkin hareket fleksor karpi ulnariste

bulunmustur.

4.3 Biyomekanik M odellemeler

El bilegi hareketlerini ve yiklenmelerini biyomekanik olarak degerlendirmek igin
farkl: teoriler 6ne stirtilmusttr. Bunlarin iginde en gok kabul goren bes 6nemli teori vardir.

1-Geleneksal teori: Karpal kemikleri, pisiformu hesaba katmayarak U¢ gruba ayirir.
Kapitatum, hamatum, trapezium, trapezoideum distal sira, lunatum ve triquetrum proksimal
sira olarak kabul edilmekte, skafoid tek basina tgtincl grubu olusturmaktadir (Sekil7) [22].
El bilegi hareketlerini kabaca agiklayabilen bu teori, yik dagilimim agiklamakta yeterli
olamamaktadr.
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Sekil 7: Geleneksel teori

2-Kolon teorisi: Navarro tarafindan tammlanmistir.  El bilegini G¢ kolona ayirir
(Sekil 8) [22].
Santral kolon: Kapitatum, hamatum ve lunatumdan meydana gelir. EIl bilegi fleksiyon-
ekstansiyonundan sorumludur.
Dis kolon: Skafoid, trapezium ve trapezoideumdan meydana gelir. Lateralde yuk
aktarimindan sorumludur.
I¢ kolon: Triquetrum ve pisiformdan olusur. Ig-dis rotasyondan sorumludur.
Geleneksel teoriye gore daha detayli degerlendirmeler yapilmis olmasina ragmen yuk
dagilimint agiklamada yeterli bir teori degildir.

Sekil 8: Kolon teorisi
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3-Taeisnik teorisi: Taleisnik, kolon teorisinde degisiklikler yaptigi bu teoriye kendi
adint vermistir. Trapezium ve trapezoideum santral kolona eklenmis ve pisiform tamamen
sistemden gikarilmistir(Sekil 9)[22].

Sekil 9: Taleisnik teorisi

4-Oval ring teorisi: Lichtman tarafindan tammlanmistir.  Trapezium, trapezoideum,
kapitatum, hamatumdan olusan distal sira; skafoid, Iunatum ve triquetrumdan olusan
proksimal siraya triquetrohamat ve skafotrapezoid eklemler vasitasiyla baglanmaktadir
(Sekil 10) [22]. Bu teoriye gore el bilegi hareketleri ve yik dagilimi bu iki eklem Gzerinden

saglanir. Diger g teoriye gore daha tistiin bir teoridir.

Sekil 10: Oval ring teorisi
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5-Uzunlamasina kolon teorisi: Weber tarafindan tammlanmistir. Weber el bilegini iki
kolona aywrmustir.  Birinci kolon trapezoideum, kapitatum, skafoid ve lunatumun bir
kismindan olusur, yik tasiyan kolon olarak kabul edilir. ikinci kolon ise hamatum,
triquetrum ve lunatumun bir kismim kapsar ve kontrol kolonunu olusturur. Trapezium ve
skafoidin bir kismi sistem diginda tutulmustur (Sekil 11) [23]. El bilegi yuk dagilimint bu iki
kolonun iligkileriyle agiklayan bu teori, yik dagilimini en iyi agiklayan teoridir, ancak hareket

konusunda bilgi vermemektedir.

Sekil 11: Uzunlamasina kolon teorisi

4.4 K arpal instabilite

Eklem stabilitesi; yiklenmeler esnasinda eklemin kararli dengesinin korunmas: ve
ROM’un tam olmasi olarak tamimlanabilir. El bilegi stabilitesi radius, ulna, karpal kemikler,
metakarplar arasinda normal yik aktarimi ve hareketlerin saglanabilmesidir. El bilegi
kemikleri icin bu durumun korunamamas: el bilegi instabilitesi olarak adlandirilir. Karpal
kemiklerde meydana gelen patolojiler veya el bilegi baglarinin riptiri ya da dejenerasyonu
sonucu karpal yuk dagiliminda ve hareketlerde gelisen diizensizlik ise karpal instabilite adini
alir. Karpal instabilitenin sebepleri arasinda travma (en sik sebep), iatrojenik durumlar,
timorler, inflamatuar hastaliklar, konnektif doku hastaliklari, konjenital laksite ve aksesuar
kemikler sayilabilir.
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Karpal instabilite igin farkli siniflandirmalar yapilmis olsa da birgogu klinik pratikte
yer bulamamglardir.

Ilk olarak Dobyns 1972'de karpal ingtabiliteyi DISI, VISI ve radial epifizin dorsal
deplasmanina neden olan kiriklara bagli karpal instabilite olarak tge aywrmistir[24]. Bu Ug
grubu radyolojik degerlendirmeye dayanarak yapmustir.

DISI (Dorsal Interkaler Segment Instabilitesi): Skafotrapezoidal bag, skafolunat bag
zedelenmesi veya skafoid psodoartrozu sonugu gelisen degisikliklerin sebep oldugu
instabiliteleri tammlamada kullamlmistir. Skafolunat disosiasyon bu grubun en 6nemli
ornegidir.

VISl (Volar Interkaler Segment Instabilitesi): Skafotriquetral,  lunotriquetral,
radiotriquetral bag zedelenmesi veya lunatum, skafoid psodoartrozlari sonucunda gelisen
instabiliteleri tanimlar. Lunotriquetral disosiasyon bu grubun érnegidir.

El bilegi biyomekanigi konusunda 6nemli calismalar yapmis olan Taleisnik 1984'te
yeni bir simflama yapmistir. Karpal instabiliteyi statik ve dinamik instabilite olarak ikiye
aywrmustir[25].

Statik instabilite: Interosse6z baglarin total riptirt (Skafolunat bag zedelenmesi)
sonrasi lunatum ve skafoidin disosiasyonunun goruldigt instabilitelerdir. Dobyns'in DIS|
olarak tarif ettigi durumdur.

Dinamik instabilite: Skafolunat yada lunotriquetral baglarin kismi ripttrtine bagl
instabiliteleri tarif eder.

Dobyns 1994'te karpal instabilitede yeni bir siniflamaya gitmistir. Instabiliteyi CID,
CIND, CIC ve CIA olarak dort gruba ayirmstir[26].

CID (Karpal Disosiatif instabilite): Ayni sira icindeki karpal kemiklerin iliskisinin
bozuldugu instabilitelerdir. Interosse6z baglarin ruptliri ya da skafoid, lunatum
psodoartrozlari sonucu gelisir. Skafolunat disosiasyon bu grupta degerlendirilebilecek bir
ornektir. DISI ve VISI bu gruba dahil edilir.

CIND (Disosiatif Olmayan Karpal Instabilite): Distal ve proksimal sira her ikisi de
kendi iclerinde dengeli bir durumdayken, birbiri aralarindaki iliski bozulmustur. Inflamatuar
sirecler ve baglarin (interkarpal uzun baglar) zedelenmesi bu duruma yol agan en sik

sebeplerdir.
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CClI (Kompleks Karpal Instabilite): CID ve CIND ozelliklerinin goéruldigt gruptur.
Meydana gelen olay sonrasi proksimal ya da distal sira kendi icinde ve diger sirayla dengeli
iliskisini koruyamamaktadir. Lunatum dislokasyonu bu gruba bir 6rnektir.

CIA (Adaptif Karpal Instabilite): instabiliteyle sonuglanan bu durum ilk Gg grubun
aksine, karpal kemikler disinda bir yapidan kaynaklanmaktadir. Dobyns'in ilk yaptigi
siniflamada tammladig: tglinct gruba uymaktadir.

Cooney de Dobyns'in siniflamasina eklemeler yapmistir. Mayo Klinik Dobyns'in
yaptigi ssniflamay1 modifiye ederek kendi simiflamasini yapmistir. Mayo Klinik Siniflamast

gunumuizde en sik kullanilan simiflamadir.
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Tablo 1- Mayo Klinik Karpal Instabilite Siniflamasi [27]

Ismi, tipi

Radyografik paterni

I-CID

1.1 Proksimal karpal sira CID

a. Instabil skafoid kirig: DISI

b. Skafolunat ayrisma DIS|

c. Lunotriquetral ayrisma VIS

1.2 Distal karpal sira CID

a. Aksial Radial bozulma RT veya PT
b. Aksial Ulnar bozulma UT veya PT

c. Kombine AR ve AU bozulma

1.3 Kombine proximal and distal CID

II. CIND

2.1 Radiokarpal CIND

a. Pamar ligament yirtigi

DISI, tim proksimal karpal
sramn UT'u, SL araigin
atmast ile beraber UT; PT
(aslinda bir CIC)

b. Dorsal ligament yirtigi VISI, DT
c. Radius malunion sonras;, Madelung deformitesi, skafoid
malunionu, lunat malunionu sonrasi (Adaptif Karp'a bakin)

2.2 Midkarpal CIND

a. Pamar ligament hasarina bagli ulnar MCI VIS

b. Palmar ligament hasarina bagli radial MClI VIS

c. Kombine UMCI ve RMCI, pamar ligament VIS

d. Dorsal ligament hasarina bagli MCI DIS|

2.3 Kombine radiokarpal-midkarpal CIND

a. Kapitolunat instabilite paterni

VISI, DISI, degisken

b. Radial ve santral ligamentlerin bozulmas:

VISI veya DISI ile birlikte ya
da birlikte olmayan UT

1. CIC

a. Radiokarpal instabilite ile beraber perilunat instabilite DISI ve UT

b. Aksial instabilite ile beraber perilunat instabilite AxUl ve UT

c. Aksial instabilite ile beraber radiokarpal instabilite AXRI ve UT

d. UT ile beraber skafolunat ayrisma DISI ve UT
V. Adaptif Karp

a. Distal radius malunionu ile birlikte karplarin malpozisyonu DISI veyaDT
b. Skafoid nonunionu ile birlikte karplarin malpozisyonu DISI

c. Lunat malunionu ile birlikte karplarin malpozisyonu DIS| veya VIS
c. Madelung deformitesi ile birlikte karplarin mal pozisyonu UT, DISI, PT

CID (Karpal Instabilite Dissosiatif), CIND (Karpal Instabilite Nondissosiatif), CIC (Karpal Instabilite
Kombine), DISI (Dorsal interkale Segment instabilitesi), VISI (Volar Interkale Segment instabilitesi),

RT (Radial Trandasyon), PT (Proksimal Translasyon), DT (Dorsal Translation),

UT (Ulnar

Translasyon), AxUI (Aksial Ulnar instabilite), AXRI (Aksial Radial instabilite), MCI (Mid Karpal

Instabilite)
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Yukarida sayilan siniflamalarda hastalar yalmz gruplandirilmaktadir. Larsen karpal
instabilite siniflamasina farkli bir yaklasim getirmistir. Larsen yaptigi1 degerlendirmeler
sonucu karpal instabiliteyi streleri, nedenleri, klinikleri ve yerleri dikkate alarak sematize
etmistir [28,29]. Bu sema sayesinde instabilite hastalarinin kendi spesifik durumlart
degerlendirebilir ve hastalara uygun yaklasim segilebilir (Tablo 2).

Tablo 2- Larsen’in Karpal Instabilite Simiflamasi (modifiye edilmis haliyle)[29]

SURE | SABITLIK | SEBEP LOKALIZASYON | YONELIM BICIiM
Akut Statik Travmatik | Radiokarpal VISl rotasyon | CID
Subakut | (duzeltilebilir) | Tatrojenik | Proksimal DISI rotasyon | CIND
interkarpal
Kronik | (dlzeltilemez) | Konjenital | Midkarpal Ulnar yonelim | CIC
Dinamik Tamorler Distal interkarpal Radial yonelim | CIA
Predinamik Konnektif | Karpometakarpal Palmar
doku hst. yonelim
Inflamatuar | Ozel kemikler Dorsal
hst. yonelim
Artritik Proksimal
yonelim
Aksesuar Distal yonelim
kemikler

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

4.5 KLINIK

Hastalarin bize bagvurusu genelde travma sonrasi ilk birkag gunde olur. El bileginde
agrn ve hareket kisitliligi mevcuttur. El bilegi muayenesinde radial-ulnar stiloid, Lister
tiberkdll, skafoid,
saptanmalidir.

lunatum ve kapitatum palpe edilerek hassasiyet olan bdlgeler

Daha sonra el bilegi hareketleri; fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon,
supinasyon, radial ve ulnar deviasyon aktif ve pasif olarak degerlendirilmelidir. Son olarak
karpal instabiliteler icin tammlanmis ve sik kullanilan 6zel testler de yapilmalidir. Sinovial
irritasyon, Watson (Sekil 12), skafoid ballotman (Sekil 13), lunotriquetral ballotman

(Kleinmann), Linscheid testleri en bilinenleridir.
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Sekil 12: Watson teti Sekil 13: Skafoid ballotman

Fizik muayeneden sonra goruntileme yontemlerinden faydalamriz. El bilegi
radyolojik degerlendirmesinde direkt grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorintileme ve eklem icine opak madde verilerek cekilen artro BT ve artro MR izlenecek
siradir. Her gorunttileme yonteminin ayri bir 6nemi ve kullamm alam vardir.

AP-latera el bilegi direkt grafisi el bilegi patolojileri dustuntldigiinde ilk istenecek
radyolojik incelemedir. Distal radius, ulna ya da karpal kemiklerde kirik incelendiginde ap-
lateral grafi yeterlidir. Ancak instabilite distniliyorsa ya da disosiasyon olan olgularda el
bilegi acilarimn (fizyolojik el bilegi acilaryla kiyaslamak icin) daha dogru degerlendirilmesi
icin, radial ve ulnar deviasyonda direkt grafi cektirilmelidir. Karpal instabilite nedenli
anomalileri degerlendirmek icin supinasyonda ve pronasyonda oblik grafiler de istenebilir.
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Sekil 14: El bilegi nétra Sekil 15: El bilegi radial  Sekil 16: El bilegi ulnar
pozisyondaki grafisinde deviasyondaki grafisinde deviasyondaki grafisinde
skafolunat dissosiasyon skafolunat dissosiayon skafolunat disosiasyon

Bilgisayarli tomografi ise karpal kemiklerdeki kiriklari degerlendirmede oldukga
duyarlidir. Direkt grafilerle atlanabilecek nondeplase karpal kemik kiriklarim (skafoid,
lunatum) saptamada bilgisayarli tomografi cok faydalidir (Sekil 17, 18).

i g o . . a 4N . Ty
(Q)‘ iy LA ) ¢ >

Sekil 17: Nondeplase skafoid kirigr  Sekil 18: Nondeplase skafoid kirigi
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Manyetik rezonans gorunttileme el bilegi ligamanlarinin ve fibrokartilagentz yapisinin
detayl1 degerlendirilmesinde, direkt grafide ve bilgisayarli tomografide saptanamayan
kiriklarin tespitinde (Sekil 19), karpal kemiklerin avaskiler nekrozlarinin (skafoid ve lunatum
AVN) goruntilenmesinde kullanilir (Sekil 20).

Sekil 20: Skafoid Avaskiler Nekrozu
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Intraartikller kontrast madde enjeksiyonuyla cekilen artro BT ve artro MR interossedz
baglarin ve TFCC nin (Triangular Fibrocartilage Complex) degerlendirilmesinde kullanilir

(Sekil 21). Klinik pratikte sik kullaniimayan gorintileme yontemleridir.

Sekil 21: Artro MR’ da skafolunat bagin rupttre gorintisi

4.6 SINIRLI KARPAL FUZYONLAR

Sinirli karpal  fuzyonlar el bilegi patolojilerinde oldukga sk basvurulan
operasyonlardir. Eskiye nazaran daha iyi anlasilmakta ve daha fazla kabul gérmektedir. El
bilegi patolojileri sonrasi; ¢ok parcali skafoid kiriklari, skafoid nonunion, skafoid avaskiler
nekrozu, Kienbdck Hastaligi, ¢cok parcali lunatum kiriklari, skafolunat disosiasyon, lunatum
cikigr ve daha sayilabilecek pek cok patoloji sonrasi el bileginde instabilite gelismektedir
[30,31]. Bunun sonucunda el bilegi agrili olmakta yada  fonksiyonel mobilitesini
koruyamamaktadir. Agriyr giderme, el bilegi fonksiyonlarint koruma, uzamis stres altinda da
agnsiz, fonksiyonel el bilegi saglamak icin simirli karpal fuzyonlart uyguluyoruz. Sinirl
karpal flzyonlara verebilecegimiz ornekler: Kapitohamat Flzyon, Skafotrapeziotrapezoid
Flzyon, Dort Kose Flzyon, Radioskafolunat Flizyon, Skafokapitat Flzyon, Lunokapitat
Fuzyon (Sekil 22-25).
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Sekil 22: Radioskafolunat flizyon Sekil 23: STT fuzyon+lunat eksizyonu

Sekil 24: Skafokapitat flizyon
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Sekil 25: Lunokapitat flizyon+skafoid eksizyonu
Sinirlt karpal flizyonlarin tuminde, flizyone edilecek kemiklerin birbirine bakan eklem

yuzlerindeki kikirdaklar alinir. Kemiklerin rediksiyonu icin 6nce Kirschner telleri kullanlir.
Rediksiyon saglandiktan sonra kemikler arasindaki bosluga greft konur. Fiksasyon icin

Kirschner telleri, staplelar, bassiz kompresyon vidalar1 veya mini plaklar kullamlmaktadir

(Sekil 26).

il )

Sekil 26: a) Kirschner telleri b) Staple ¢) Bassiz kompresyon vidasi d) Mini plak
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Fiksasyon saglandiginda fizyone edilen karpal kemiklerin gevrelerinin tamamen
korunmus olmasi gerekmektedir. Bu bir simirli karpal flzyon operasyonunun olmazsa
olmazidir (Sekil 27, 28).

Sekil 28: Kemik gevrelerinin korunmasi

Biz sik uygulanan flzyonlar arasinda Skafotrapeziotrapezoid Fuzyon, Dort Kdse
Flizyon ve Kapitohamat Flzyon'da yuk dagilimlarint inceledik.
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4.6.1 STT (Skafotrapeziotrapezoid Flizyon, Trischape Flizyon)

Sekil 29: STT Fuzyon

Skafoid, trapezium ve trapezoideum arasinda yapilan fiizyondur. Ug kemigin
arasindaki kikirdaklar eksize edilerek, U¢ kemik tek kemik haline getirilmek Gzere tespit
edilir. Radiusa yuk aktarimint saglamada altin standart fiizyondur. Ossedz veya ligamantdz
patolojilerin giderilmesinde kullanilir. Endikasyonlar: Triscaphe artriti (STT deeneratif
artriti), Kienbdck Hastaligi, rotatuar skafoid subluksasyonu, skafoid nonunion, radius
dislokasyonu, DISI, SLAC (Skafolunat Advanced Collaps) (Sekil 30), midkarpal instabilite
(Kronik skafolunat instabilitesi) (Sekil 31).

Kontrendikasyon: Radioskafoid artrit.

Sekil 30: SLAC lezyonu Sekil 31: SL instabilitesi
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Cerrahi teknik: Triskafoid eklemin Gstiine denk gelecek sekilde, el bilegi dorsal
yuzinde radial stiloidin ucunda, yaklasik bes cm transvers insizyonla cilt, ciltalti gegilir.
Radial sinirin siperfisiyal dali ve dorsalde mevcut vendz yapilar ekarte edilir. ECRB ve
ECRL arasindan, stiloidin ucunda radioskafoid eklem araligindan kapsil insizyonu yapilir.
Skafoid, trapezium ve trapezoideumun birbirlerine bakan eklem yizleri alinir, kansell6z
kemik agiga c¢ikarilir. Duruma gore rediksiyon igin, skafoide joystick olarak kullanilmak
Uzere bir adet Kirschner teli konulabilir (Sekil 32) [32]. Once skafoidle trapeziumun
fiksasyonu saglanir. Sonra trapezoideum fiske edilir.

Krischner telleri

Eklem yuzleri
uzaklastirilir / I

== -
\ I.-" L] Trapezoideum Ir_?.‘-"', % i

Kemiklerin
Eklem yuzleri Gevresi korunur

iy T il
Trapezium 1 uzaklastirilir ﬂr'{ !
] —
Kemikler fa
.\u.‘_ ] j arasina greft \1'.___
Skafoid 2 B~

konur

Sekil 32: STT fuzyon

Radius distalinden veya iliak kemikten greft hazirlanir. Ug kemigin arasinda kalan
bosluga hazirlanan greftler yerlestirilir [27]. Fiksasyon saglandiginda skafoidin radiusun uzun
aksiyla yaptigi acinin 50 derece olmasi gerekir. Operasyonun saglamast bu sekilde yapilir.
STT fuzyona bazi durumlarda radial stiloidektomi de eklenebilir. STT flizyon 8-10 hafta
sonra gikarilmak Uzere perkitan ya da cilt atinda birakilan Kirschner telleriyle, bassiz
kompresyon vidalariyla ya da sinirli karpal fluzyonlarda kullanilmak Uzere dizayn edilmis
sirkler plaklarla yapilabilir (Sekil 33, 34, 35, 36).
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Sekil 33: STT Kirschner teli ile fiksasyon Sekil 34: STT vida ile fiksasyon

Sekil 35: STT plak ile fiksasyon Sekil 36: STT plak ile fiksasyon

Hastalar postop 4 hafta uzun kol atelde izlenir, sonrasinda hastanin durumuna gére
2-6 hafta kisa kol atelde takip edilir[33]. Atel cikarilirdiktan sonra hasta fizik tedavi
programina alinir. STT flizyon sonrasi bir hastanin ortalama el bilegi ROM’ u, eski fleksiyon-
ekstansiyonun %80’ i, eski radial-ulnar deviasyonun %60’ 1 kadardir.
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4.6.2 DKF (Dort K 6se Fiizyon)

Kapitatum, hamatum, lunatum ve triquetrum arasinda yapilan fizyondur. Bu
prosedirde kemiklerin birbirleriyle eklem yaptiklar1 kikirdak yizler eksize edilir ve dort
kemik tek bir blok haline getirilir. DKF skafoid eksizyonunu da iceren bir operasyondur.
Skafoid parsiyel ya da total eksize edilir. Proksimal sirayr ilgilendiren dejeneratif
degisikliklerde tercih edilen fizyon DKF dir. Endikasyonlar: Radioskafoid dejeneratif artrit,
SNAC (Sekil 37), SLAC, skafoid nonunion (Sekil 38), radiusun skafoid eklem yuzi kirigi
(skafoid fossa kirigi), skafolunat eklemin interossedz ligaman ruptir [34].

Sekil 37: SNAC Sekil 38: Skafoid nonunion

Cerrahi teknik: Dorsal ytizde, el bilegini ortalayacak sekilde distale dogru longitudinal
bir cilt insizyonu yapilir (Sekil 39). (Genelde longitudinal olmakla beraber horizantal insizyon
da uygulanabilir). Ciltalti1 gecildikten sonra, bu asamada posterior interossebz sinirin
eksizyonu yapilabilir [35].
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Sekil 39: DKF cilt insizyonu

Uciincii dorsal kompartman acilir ve EPL radiale alimir. ECRL radiale, ECRB ulnare

ekarte edilir. Uclincli ve dordiincli kompartman arasindan kapsiiler insizyon yapilir ve
skafoide ulasilir. Skafoid eksize edilir. Skafoid eksizyonu sirasinda palmar radiokarpal
ligamanlara zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Ardindan lunatum, triquetrum, hamatum ve

kapitatum ekspojuru yapilir. Skafoid eksizyonu yapilmasi planlanmayan, sadece dort kemigin

stabilizasyonunun yapilacagi operasyonlarda kapsiler insizyon doért ve besinci dorsal

kompartanlar arasinda yapilir. Boylece direkt olarak flizyone edilecek dort kemige ulasilir.

Dort kemigin ekspojuru tamamlandiktan sonra rediksiyon asamasina gegilir. Burada

lunatumun tam reduksiyonu referans alinarak diger ¢ kemigin rediksiyonu saglanmr. Bunun
icin lunatuma joystick olarak kullamimak tzere bir adet Kirschner teli konulabilir (Sekil 40).

Dort kemigin rediksiyonu saglandiktan sonra Kirschner telleriyle gegici tespit yapilir.

Lunatumun notral

pozisyonda rediiktsiyonu

1.6mm (.062") K-teli (Palmar
Fleksiyonda) ;

4

Dorsal
taraf taraf

Volar
Lateral goriinis

Y .

Ulnar karpa,
fuzyone edilecek
kemikleri
birlestirecek
gegici K-tei

konur

K-teleri

Ulnar
taraf

Dorsal goriintis

Sekil 40: DKF de lunatum rediiksiyonu

Lateral goriinis
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Dort kemigin birbirine bakan kikirdak ytzeyleri rongeur, bor ve torpl yardimiyla

eksize edildikten sonra, cikarilan skafoidden, radius distalinden veya iliak kemikten alinan
greftler aradaki bosluga doldurulur (Sekil 41, 42).

Sekil 41: Kemiklerin birbirine bakan eklem Sekil 42: Aradaki bosluga greft konduktan
yuzlerinin eksizyonu. sonraki gorant.

Kirschner telleri, staplelar, bassiz kompresyon vidalar1 veya sirkiler plak kullanilarak
fiksasyon saglanir. Radial stiloidektomi bazi hastalarda uygulanmaktadir (Sekil 43-47).

(P s

L il
Sekil 43: DKF stapleile fiksasyon



Sekil 44: DKF+skafoid eksizyonu staple ile fiksasyon

Sekil 45: DKF+skafoid eksizyonu tel ile fiksasyon

Sekil 46: DKF+skafoid eksizyonu
vidavetel ile fiksasyon
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Sekil 47: DKF+skafoid eksizyonu plak ile fiksasyon
Hastalar postop 4 hafta kisa kol atelde izlenir. Doérdinct haftamn sonunda el bilegi
hareketleri baslanir. El bilegi iki hafta daha atelle korunur [35].

AW i
A,

Sekil 48: DKF+skafoid eksizyonu sonrast nonunion
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4.6.3KH (Kapitohamat Flizyon)

Kapitatum ve hamatum arasinda yapilan flzyondur. Kienbdck hastaliginin tedavisinde
kullanilan bir fizyondur. Diger fuzyonlarin aksine, KH flizyonun lunatum Uzerine gelen yuku
nasil azalttigr hentiz agiklanamamistir. Bazi durumlarda kapitatum kisaltma da yapilabilir.
Endikasyonlar: Lunatum kollapsi (Sekil 49), Kienbdck hastaligi, hamatum AVN [36,37].

Sekil 49: Lunatum kollapst Sekil 50: Kapitohamat Flizyon

Cerrahi teknik: El bilegi dorsalinde, Lister Tlberkuli’ niin biraz ulnarindan bagslayarak
Uglincl metakarpin bazisine uzanan longitudinal bir cilt insizyonu yapilir. Ciltalt1 gegildikten
sonraradial sinirin duyu dal1 ve lateral antebrakial sinirin kutandz dal1 ekarte edilmelidir. EPL
bulunur. ikinci ve dordiincti kompartman arasindan Ugtincti dorsal kompartman agilir ve EPL
radiale alimir. Pogerior interossedz sinir dérdincli kompartman altinda bulunur ve rezeke
edilir. Radius distal uctan ters T seklinde kapsulotomi yapilarak midkarpal eklemlerin
ekspojuruna imkén bulunur. Kapitatum ve hamatum boylece agiga cikarilir. Kapitatum
kisaltma yapilacaksa bu asamada yapilir. Ardindan her iki kemigin birbirine bakan eklem
yuzleri diger flzyonlarda oldugu gibi eksize edilir. Rediksiyonun ardindan Kirschner teli,
staple veya bassiz kompresyon vidas: kullanilarak fiksasyon saglanir.
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4.7 El Bilegi Yiik Dagithminin incelendigi Calismalar

El bilegi patolojileri sonrasinda el bileginde meydana gelen degisiklikleri, instabilite,
dejeneratif artrit, incelemede el bilegi yik dagilimlart da arastirdmstir. Kemiklere,
kikirdaklara ve baglara gelen yikler ayr1 ayr1 saptanmaya calisilmisgtir. YUk dagilimlarinin
incelenmesinde deneysel calismalar ve bilgisayar destekli calismalar yapilmistir. Hayvan
deneyleri, kadavra Uzerinde yapilan incelemeler (Sekil 51), kemik benzeri maddeler (sert
kopukten Uretilmis kemik modelleri) Gzerinde yapilan incelemeler (Sekil 52) deneysel
calismalara verilebilecek orneklerdir.

Sekil 51:Kadavra calismasi Sekil 52:Kemik benzeri madde

Bilgisayar destekli calismalar ise asil olarak iki boyutlu ve ¢ boyutlu modellemeleri
icermektedir. Uc¢ boyutlu modellemelerin tasichgr giiclikler nedeniyle yapilan birgok
modelleme iki boyutludur. Kemiklerin, kikirdak ve baglarin rijiditeleri tammlanarak basing ve
cekme modelleri yapilmustir. Calismalarin ¢ogunda sonlu elemanlar metodu kullanilmastur.
Iki boyutlu modeller ilk baslarda bircok soruya yanit bulamasa da, zamanla gelistirilmistir.
Iki boyutlu modeller arasinda belirgin saptamalarin yapilabildigi calismalardan bazilar:
sunlardir.

Emiko Horii’nin modeli:1990'a kadar bilgisayar destekli ¢ok az calisma yapilmis,
yapilan calismalar da ¢ok anlamli olmamistir. 1990'da Horii ve arkadaslar1 iki boyutlu
bilgisayar modelinde sonlu elemanlar metoduyla, Kienbock Hastaligir’ m incelemislerdir[38].
Kienbock Hastaligi lunatumun izole bir hastaligi olarak degerlendirilemez, c¢unkd tim el
bilegi biyomekanigini etkiler. Kienbdck Hastaligi sonrasi uygulanan operasyonlar da el bilegi
biyomekanigi tzerinde 6nemli degisikliklere yol agmaktadir.

38



Once bilgisayarl1 tomografi yardimiyla €l bilegi kemikleri ve eklemleri ortaya
konmustur. Trapezium ve trapezoideum tek kemik olarak ele alinmistir. 27 bag oldugu kabul
edilmis ve 19 tanesi sisteme yerlestirilmistir. YUk dagilimlarim saptamak icin RBSM (Rigit
Body Spring Model) sistemi kullanmlmistir. 143 Newton yik uygulanmis ve yuk dagilimi
incelenmistir. Baglar Uzerinde yeterli bilgi elde edilememistir. Y uklerin % 78'inin radiusa,
%22'nin ulnaya geldigi bulunmustur. Karpal kemikler arasinda yik iletiminin hangi eklemler
arasinda oldugu konusunda da 6nemli veriler elde edilmistir. Elde edilen bu verilerle
Kienbock Hastaliginda uygulanan operasyonlarda yuklerin nereye yoneldigine 1s1k tutan bir
calisma olmustur. El bilegi yuk dagilimini o donem icin oldukca detayli incelemis ve bir
bilgisayar programi kullanarak boyle detayli bir modelleme yapmis olmasiyla Horii ve
arkadaglarinin galismasi gok ses getirmistir.

Kentaro Watanabe Modeli:Watanabe ve arkadaslar: yine Kienbock Hastalig1 tizerine,
Horii ve arkadaslarimin calismasina benzer iki boyutlu, sonlu elemanlar metoduna dayanan bir
bilgisayar modeli yapmislardir[39]. Kikirdak elastisite modilti 10 N/mm, baglarin elastisite
modull ise 100 N/mm olarak alinmistir. Trapezium ve trapezoideum tek kemik olarak
disUntlmistdr. Bu calismada da analizler icin RBSM sistemi kullanilmistir. Bu calismada
Kienbdck Hastaligi sonrasi Radial Kama Osteotomisi uygulamasinin yik dagilimina etkileri
incelenmistir. Saglam bir el bilegindeki yik dagilimlar: ve aym model tzerinde Radial Kama
Osteotomisi sonrast yuk dagilimlart 210 N basing uygulanarak incelenmis, lunatuma gelen
yuklerin operasyon sonrasi berlirgin azaldigi bulunmustur. Bu modelle yapilan operasyonlarin
sonucunda veya yapilmasi teorik olarak planlanan operasyonlarin éncesinde el bilegi yuk
dagilimlarinin saptanmasinin bilgisayar diizeneginde mimkin oldugu gordlmuistar.

Norimasa |Iwasaki Modeli:1998 Iwasaki ve arkadaslari daha ©nceki calismalarin
benzeri yonde Kienbock Hastaligi’ m incelemek lzere, analizlerinde RBSM’i kullanmuslardir;
ancak Ug boyutlu bilgisayar modeli yapmslardir[40]. Sisteme 27 bag yerlestirilmis ve 143 N
yuk uygulanmistir. Bu modelde yalniz yik dagilim degil karpal kemikler, metakarplar, ulna
ve radiusun basing karsisinda hareketleri de analiz edilmeye calisilmistir. Bu calismada
metakarplardan, karpal kemiklere, onlardan da ulna ve radiusa yik transferinin izledigi yol
ortaya konmustur.

E. Genda Modeli:2000' de Genda ve arkadaslar1 el bilegini yuk dagiliminm incelemek
icin bilgisayar destekli modellerinde yine RBSM kullanmuglar, ¢ boyutlu modelleme
yapmuslardir[41]. Bu model olusturulurken bilgiasayarli tomografiyle elde edilen kesitler
kullanilmugtir. N6tral pozisyonun yani sira, el bileginin fonksiyonel pozisyonda da yuk
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dagilimim incelemisler. Daha dnceki bulgularin aksine Genda ve arkadaslar: el bileginin yik
dagiliminda asil roliin lunatumda degil skafoidde oldugunu bulmuslardir.

Kurt Manal modeli:2002'de Manal ve arkadaglarinin yaptig: iki boyutlu modelde,
diger modellerden farkli olarak pisiform sistemden cikarilmistir [42]. Pisiformun yik
tasimadigi daha Once deneysel calismalarda ortaya kondugu icin bu modelde bu bilgi
kullanilmigtir. Modellemenin yapilis amaci saglam el bilegiyle, inflamatuar bir hadise
gecirmis el bilegi arasindaki yik dagilimindaki farklar: incelemektir. Onceki sistemlerde
baglar iki ucu rijit yapilar olarak kabul edilmistir. Oysa bu modelde baglarin bir ucu rijit
baglanms, diger ucu ise konum degistirebilecek sekilde baglanmustir. 1ki farkli sistem ele
alinmis. ki sistemde de el bilegine yik uygulandiktan sonra radius ve ulnaya gelen yiklerde
belirgin degisiklik olmustur. Ancak calismamin sonucunda baglarda bir ucun konum
degistiren olarak kabul edildigi modelin dahaiyi bir model oldugu saptanmustir.

Norimasa Iwasaki modelinden sonra bircok calismaci iki boyutlu model gelistirse de
¢ boyutlu modellerde 6nemli bir artis olmustur.

Shawn Carrigan Modeli:2003’e gelindiginde G¢ boyutlu modellerde 6nemli bir
gelisme de Carrigan ve arkadaglar tarafindan kaydedildi[43]. Bu model 6nceki U¢ boyutlu
modele gore anatomik dizilimi ¢ok daha iyi saglasa da metakarplar1 ve transvers karpal
ligaman: sistem dis1 birakmasi en blyik eksikligidir.

Xia Guo Modeli:2009'da Guo ve arkadaslar1 Carrigan Modeli kadar detayl: bir model
yapmislar ve metakarplarla transvers karpal ligamam da sisteme almuglardir[44]. Y apildig1
tarihe kadar en detayl1 ve el bilegini en iyi analize eden Ui¢ boyutlu modeldir.

Magnus Gislason Modeli:2009' da en ¢ok ses getiren modellerden biridir[45]. Gislason
ve arkadaslar1 el bilegi modellemesini MR kesitlerinden yola ¢ikarak yapmuslardir. Kemikler
yerlestirildikten sonra eklem arast iliskiler Abaqus Bilgisayar programi kullamlarak
olusturulmustur. Baglar yerlestirildikten sonra sonlu elemanlar metodu kullanmilarak,
eklemlere gelen yukler incelenmistir. Gislason ve arkadaslarinin ¢ boyutlu modelleri, basta
fizyolojiye en yakin model olarak distnilse de elde edilen verilerin daha 6nce iki boyutlu
modellerle elde edilen sonuclardan farkli olmadigi anlasil mistur.

Aryan Javanmardian Modeli:2010 yilinda Javanmardian ve arkadaslari sonlu
elemanlar metodu ile G¢ boyutlu bir model yaprmislardir[46]. Bilgisayarli tomografiyle elde
edilen kesitler kullanilarak t¢ boyutlu model yapilmis. Kompresif kuvvet uygulanarak
eklemlere gelen yikler 6lgllmustir. Ardindan sistemdeki baglarin hepsi ¢ikarilmis 6lgtimler
tekrar yapilmustir. iki durum arasinda anlaml: fark bulunamamustir. Sonuglar Guo Modeli’ nin
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sonuclariyla kiyaslanmis radioskafoid, ulnolunat ve midkarpal eklemlere gelen yukler Guo
modeliyle uyumlu bulunmustur. Calismanin sonunda Javanmardian ve arkadaslari, baglarin
kompresif yiklenme esnasinda islevsel olmadigi, el bileginin fonksiyonelliginde ve
stabilitesinde rol aldig1 sonucuna varmglardir.
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5.GEREC VE YONTEMLER

5.1 SAP 2000 Programi [47]

SAP 2000 ingaat mihendisliginde kullanilan sonlu elemanlar metoduyla c¢alisan bir
bilgisayar programudir. Insaat sistemlerinin  planlama ve yapiminda belli  verileri
degerlendirmek icin kullamlan, tc¢ boyutlu tasarlanan yapilar: iki boyutlu olarak sisteme
aktararak Olgim yapilmasim saglayan bir programdir. Programin dnemli bir avantajs;
tasarlanan proje iki boyutlu olarak modellendiginde, modeli koruyarak boyut degistirebilme
ve model Uzerinde degisiklik yapmaya olanak vermesidir. Modeller digiim noktalari, cubuk
eleman kesitleri, kabuk eleman kesitleri, kitle, 6zagirlik gibi bilgiler icerir. Parametreler
kolaylikla degistirilebilir ve sonuglar hem tablo, hem de grafik olarak alinabilir.

Modelleme yapilirken koordinat sistemi kullanilir. Koordinatlar global ve yerel eksen
bitintnden olusur. X, Y, Z eksenleri global eksenler olarak tamimlanmus, sistemdeki her
nesne igin, (gubuk veya kabuk olarak yerlestirilen sonlu elemanlar) 1, 2, 3 olmak Uzere 3 adet
yerel eksen tammlanmustir. Eksenler olusturulurken sag el kural1 esas alinmustr.

5.2 El Bilegi Sonlu Elemanlar M od€li [47]

Model icin saglikli ve gonullt 24 yasindaki bir erkegin el bileginin antero-posterior
direkt grafisi alinmistir. El bilegindeki kemiklerin dis sinirlart 1:1 6lgeginde milimetrik
karelg) yapilarak kagida dokilmusttr. Milimetrik karelaj SAP 2000’ de koordinat eksenlerine
paralel olacak sekilde konan cizgilerdir ve grid lines adini alir. Modelin olusturulmasinda
kilavuz olarak kullamlan bu cizgiler ¢ok ©nemlidir. Bu cizgiler rahatlikla gogaltilabilir,
silinebilir, kaydirilabilir ve degistirilebilir. Modelde el bilegini tamamen icine alacak sekilde
150x150° lik bir grid ag olusturuldu. El bileginde mevcut kemiklerin dis sinirlar1 gok sayida
cubuk elemandan olusturuldu ve cubuk elemanlarin i¢ci membran ile dolduruldu. Membranlar
dizgin elemanlardan, kare ve dikdortgen, olusturuldu. Kemik sinirin ici membranla
doldurulduktan sonra gubuk elemanlar sistemden ¢ikarildi ve kemiklerin yapimi tamamlanmis
oldu.

Dortgenler olusturulurken acilar 90 derece olacak sekilde ayarlanmustir. Dik aci
saglanamadiginda acilar 45-135 derece arasinda korunmustur. Her diigim noktasinda agilar
180 dereceden kiicuk olacak sekilde ayarlanmustir.
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5.2 Moddlemeve Mekanik Ozdlikler

5.2.1 Saglam EI Bilegi M odellenmesi

Modelin dlgimlerde dogru sonug verebilmesi igin; model Ustindeki tim yapilarin
fizyolojik Ozellikleri veri olarak her yapi icin ayri ayri girildi. Kemikler, bag ve
kikirdaklardan daha rijit yapilardir. Kemik elastisite modulti literatirden alinan verilerle
sisteme girilmistir. Christina L. Beardsley’ in yaptig1 ve 1999’ da yayinladig: bir ¢alismada[ 48]
kemik elastisite modult 13. 69+- 4. 25 GPa, 20000 MPa (N/mm2) olarak, Poisson orani da
Frederic Schuind’'in calismasindan[49] v=0. 3 olarak bulunmustur. Bizde sistemde kemik
rijitlik verilerini bu sekilde girdik. Kalinliklari ise 1 mm olarak tamimlanmustir.

Sisteme 13 kemik yerlestirilmistir. Radius ve ulna sabit olarak kabul edilmis. Karpal
kemiklerden pisiformis sisteme alinmamistir ve trapeziumla trapezoideum tek kemik olarak
kabul edilmistir. Pisiform kemik yik tasimadigi ve yuk aktariminda rol oynamadig: igin
sistem dig1 birakilmistir. Trapezium ile trapezoideum da AP direkt grafide Ust Uste bindikleri
icin net ayirt edilememislerdir, bu yizden tek kemik olarak modellenmelerinin daha saglikli
olacag1 dusunilmustur (Sekil 53).

El bilegi kemiklerinin vyerlestirilmesi ve tammlanmas: tamamlandiktan sonra,
kemiklerin arasindaki kikirdaklarin tanimlanmasina gegilmistir. TUm kemiklerin arasina
kikirdaklar yerlestirilmistir. Kikirdaklarin elastisite modulti Frederick H.Silver’'in yaptigi
calismada literatir verileri kullanilarak[50,51] 7000 N/mm2 olarak saptanmustir. Poisson
orant yine Frederic Schuind’in calismasi sonugunda[49] v=0. 49 olarak bulunmustur.
Kikirdak rijiditeleri bu literatirlerde bulunan veriler esas alinarak sisteme girilmistir.
Kikirdaklar kemiklerin arasina dizgin dortgen elemanlar olarak 1 mm kalinlikta

yerlestirilmistir.
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Sekil 53: SAP 2000 kemikler

Kikirdak yapilar da tamamlandiktan sonra baglara gecilmistir. Modelimiz iki boyutlu
oldugu icin, palmar ve dorsal baglar aym yizeye yerlestirilmistir (Sekil 54). Ulnokarpal,
radiokarpal, midkarpal, karpometakarpal ve intermetakarpal toplam 29 bag tammlanmustir.
Pisiform kemik sisteme alinmadig1 gibi pisohamat bag da yuk aktarimina katilmadig: igin
sistem dis1 birakilmustir. Baglar ic grupta ele alimir. Uglincli sayfada Sekil 3'te mevcut

baglarin numarasiyla:

Palmar Y Uzeyel Baglar
1-Radioskafoid
2-Radiokapitat

3-Uzun Radiolunat
4-Ulnokapitat
5-Skafokapitat

7-Transvers Karpal Ligaman
Palmar Derin Baglar

8-Kisa Radiolunat
9-Ulnolunat
10-Ulnotriquetral

11 Skafolunat (Palmar lifler)
12-Lunotriquetral (Palmar lifler)



13-Triquetrohamatokapitat
14-Skafotrapeziotrapezoid

15-Distal Siramn Palmar Transvers Interossetz Bag:
Dorsal Baglar

16-Radiotriquetral
17-Triquetroskafotrapeziotrapezoid

18-Skafolunat (Dorsal lifler)

19-Lunotriquetral (Dorsal lifler)

20-Disgtal siranin Dorsal Transvers Interossedz Bag:

Baglar mumkin oldugunca kicuk ve dizgun dortgenler olarak, el bilegi kemik
ylzeyindeki dugumler arasina cubuk elemanlar olarak kondu. Her bag kendi icinde birbirine
paralel 1 mm aralikli 5 eleman olarak yerlestirildi. Baglar iki ucu eklemli gubuk elemanlar
olarak tanimlandi. Her bag kendi rijiditesine gore tammlandh. Kikirdak eklemler yizeyleri
arasinda surttinme ¢ok az oldugu ve ihmal edilebilecegi igin baglarin iki ucu eklemli olarak
tanmmlandi. Boylece momentleri olmamakla beraber yalniz eksenel yik alirlar. Mumkin
oldugunca baglarin aym grup icinde aym boyda olmasi saglanmis, kesit alanlar1 sabit

tutulmustur.

Sekil 54: SAP 2000 baglar
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Baglarin rijiditeleri E. Horii'nin 1990'da yaptigt modelde kullandigi literattr

verilerinden alinmistir. Baglarin uzunlugu programdan saptanmis, degerler daha ©nceki

calismalarla uyumlu bulunmustur.

Tablo 3-Karpal bag rijitlikleri [38]

KARPAL BAGLAR

RIJITLIK (N\mm)

Palmar Radioskafoid

40

Palmar Radiokapitat 50
Palmar Radiolunat 75
Dorsal Radiotriquetral 75
Palmar Ulnolunat 40
Palmar Ulnotriquetral 40
Palmar Ulnokapitat 50
Palmar\Dorsal Skafolunat 230
Palmar\Dorsal Lunotriquetral 350
Palmar Skafokapitat 40
Palmar Skafotrapeziotrapezoidal 150
Dorsal Skafotriquetral 50
Palmar Kapitotriquetral 40
Palmar Hamatriquetral 50
Palmar\Dorsal Hamatokapitat 325
Palmar\Dorsal Kapitotrapezoid 300
Fleksor Retinakulum 130
Karpometakarpal 200
Intermetakarpal 200
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Tablo 4-Baglarin uzunluklar: [47]

BAGLAR UZUNLUKLAR (mm)
Radioskafoid 13
Radiokapitat 23,7
Uzun Radiolunat 11,4
Ulnokapitat 26,8
Skafokapitat 11,2
Transvers Karpal Ligaman 27,8
Kisa Radiolunat 7,2
Ulnolunat 7,2
Ulnotriquetral 13,2
Skafolunat 8,7
Lunotriquetral 9,7
Triquetrohamatokapitat 15, 6
Skafotrapezial 10, 6
Transvers Interossetz 8,2
Radiotriquetral 26,9
Triquetroskafotrapeziotrapezoid 30, 2

Literatirdeki verilerde, daha o©nce yapilan calismalarda Pisohamat bagin yuk
aktariminda rolt olmadigir bulunmustur. Rijidite ve uzunlugu da dikkate alinmamstir. Bu
ylzden biz de Pisohamat bag: sisteme koymadik.

Calismamizda iki farkli model kullamlmistir. Biri ¢ekme modeli, digeri basing
modelidir.

Cekme modeli kemik ve baglardan olusur. Kikirdaklar bu modelde yer almamaktadir.
Cekme durumunda fizyolojik olarak kikirdaklar fonksiyona sahip degildir. Ancak model
yapildiginda kikirdaklarin gekme durumunda bitin yika tstlendigi gordlmistir. Bu yuzden
normal fizyolojiye uygun olmasi icin, kikirdaklar cekme modelinde sisteme alinmamuslardir.
Cekme uygulandiginda yikler baglar vasitasiyla radius ve ulnaya iletilmektedir. Bu modelde
baglara gelen yukler incelenmistir.
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Basing modelinde ise kikirdaklar da modele eklenmistir. Kikirdaklar baglardan gok
daha rijit olduklar: igin yuk aktariminda baglarin ilettigi yuk kikirdaklarin yamnda ihmal
edilebilir. Baglar cikarilarak oOlgiimler tekrarlanmis ve sonugta bir degisiklik olmadig:
gordlmustar. Bu ylzden baglarin bu modelde yerinde birakilmasinda sakinca gorilmemistir.
Modeller olusturulurken kemikler icin 1002 eleman, kikirdaklar igin 59 membran elemani
kullanmlmstir. 29 bag, kendi icinde uzunluklari aynt 5 paralel elemandan olusan cubuk
elemanlar olarak tammlanmistir. Modelde toplam 1647 diguim noktasi vardir. TUm
elemanlarin dzellikleri literatirden elde edilen verilerle tanmmlanmustir (Sekil 55).

Sekil 55: SAP 2000 saglam el bilegi

Her iki modelde de 143 N yuk nétral pozisyondaki el bilegine uygulanmistir. Cekme
modelinde bes metakarpin orta eksenleri boyunca 143 N g¢ekme uygulanarak, basing
modelinde ise bes metakarpin orta eksenleri boyunca 143 N basing ugulanarak 6lgiim
yapilmistir. Parmaklarin durus sekillerine gore kuvvetlerin yatay ve disey bilesenleri
milimetrik karelajla ve grafik yolla belirlenmistir.
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Parmaga 22,5 N; 20,4 N X ekseninde - 9,42 N Z ekseninde

Parmaga 33 N X ekseninde

Parmaga 42,2 N X ekseninde

Parmaga 25,6 N X ekseninde

Parmaga 19,7 N: 4,7 N X ekseninde - 19,1 N Z ekseninde uygulanmistir(Sekil56).

o~ 0w DN

Sekil 56: Y Uklerin dagilimi; kirmizi birinci parmaga, pembe ikinci parmaga, yesil Uglnci

parmaga, mavi dordincl parmaga, sar1 besinci parmaga gelen yukleri gosteriyor.

Biz calismamizda yalmz nétral pozisyonda saglam el bileginin yik aktarimin
incelemedik. Ayrica bazi operasyonlardan sonra el bileginde yik dagilimimin nasil degistigini
de inceledik. Skafotrapeziotrapezoid flizyon, skafoidin eksize edildigi ve korundugu Dort
Kdse Fuzyon ve Kapitohamat Flizyon igin basing ve gekme modelleri yaptik. Dort durumigin
de implantl: ve implantsiz modeller yaptik. implantli model yapilirken implantin rijiditesi ve
uzunlugu; implant hangi kemikler arasindaysa, o kemikler arasinda eksize edilen bagin
rijiditesi ve uzunluguyla identik olarak tammlandi. Her model icin dort olgim yapild:
Implantl: basing ve ¢ekme, implantsiz basing ve gekme modellerinde 6lctimler yapildi. Tm

Olcimler beser kere tekrarlandh.

49



5.2.2 Skafotrapeziotrapezoid Flizyon (STT) Modelenmes: Sonlu elemanlar metoduna
dayanarak SAP 2000 programi kullamlarak yapilan el bilegi modelimizde
Skafotrapeziotrapezoid Fiizyon operasyonuna identik olacak sekilde baglar cikarildi. Once
yukarida modelin yapiminda anlatildigir gibi el bilegi kemikleri yapildi. Trapezium ve
trapezoideum tek kemik olarak tammlandi, pisiform kemik sistem dis1 birakildi. Skafoid ve
trapezoid kompleks arasindaki kikirdaklar ¢ikarildi. Bu ti¢ kemik gevreleri tam korunarak, tek
kemik olarak tammlandi. Diger kikirdaklar yerlestirildi, sonra baglara gecildi. Pisohamat bag
sisteme alinmadi. Once tiim baglar daha 6nceki yerlerine birbirine paralel bes eleman olarak
kondu. Skafotrapeziotrapezoid Fuzyon yapilirken eksize edilen bag, Skafotrapeziotrapeozid
bag, sissemden cikarild: (Sekil 57). Ardindan implantlar yerlestirildi. Implant olarak bag
yapisim olusturdugumuzda kullandigimiz paralel elemanlardan bir tanesi kullanildi. Bu
eleman iki kemik arasina bir adet yerlestirildi ve implant gibi davrandi. STT modelinde
skafoid ve trapezoid kompleks arasina bir adet implant kondu. Basing ve ¢cekme modelleri
olusturuldu, analizler yapildi. Ardindan konulan implant ¢ikarildi. Fizyone edilen ¢ kemik
zaten tek kemik olarak tanimlandig: igin implantlar sistemden uzaklastirildiginda higbir
elemamin diziliminde degisiklik olmadi. Basing ve ¢ekme modeli implantsiz olarak da

tanimland: ve bu durumda analizler yapildi.

Sekil 57:SAP 2000 STT fuzyon
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5.2.3 Dort Kose Flizyon (DKF) Modellenmesi: Sonlu elemanlar metoduna dayanarak SAP
2000 programu kullamlarak yapilan el bilegi modelimizde dort kdse flizyon operasyonuna
identik olacak sekilde baglar cikarildi. Once yukarida modelin yapiminda anlatilchg: gibi el
bilegi kemikleri yapildi. Trapezium ve trapezoideum tek kemik olarak tammlandi, pisiform
kemik sistem dis1 birakildi. Lunatum, triquetrum, hamatum ve kapitatumun arasindaki
kikirdaklar ¢ikarildi. Bu dort kemik gevreleri tam korunarak, tek kemik olarak tammlandi. Bu
dort kemigin arasinda kalan kikirdaklarin disindaki kikirdaklar yerlestirildi, sonra baglara
gecildi. Pisohamat bag sisteme alinmadi. Once tiim baglar daha 6nceki yerlerine birbirine
paralel bes eleman olarak kondu. Dort kose fizyon yapilirken eksize edilen baglar,
Lunotriquetral, Triquetrohamatokapitat bag, Transvers Interossedz bagin Kapitohamat banch
sistemden cikarildh (Sekil 58). Ardindan implantlar yerlestirildi. Implant olarak bag yapisini
olusturdugumuzda kullandigimiz paralel elemanlardan bir tanesi kullanildi. Bu eleman ki
kemik arasina bir adet yerlestirildi ve implant gibi davrandi. DKF modelinde triquetrum,
lunatum, kapitatum ve hamatuma, her iki kemik arasina birer adet olacak sekilde dort adet
implant kondu. Basing ve ¢gekme modelleri olusturuldu, analizler yapildi. Ardindan konulan
dort implant ¢ikarildi. Flizyone edilen dort kemik zaten tek kemik olarak tammlandig: icin
implantlar sistemden uzaklastirildiginda higbir elemanmin diziliminde degisiklik olmad.
Basing ve cekme modeli implantsiz olarak datammland: ve bu durumda analizler yapildi

Sekil 58:SAP 2000 DKF
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5.2.4 Dort Kose Fuzyon+Skafoid Eksizyonu Modellenmesi: Sonlu elemanlar metoduna
dayanarak SAP 2000 programi kullamilarak yapilan el bilegi modelimizde dort kdse
flzyon+skafoid eksizyonu operasyonuna identik olacak sekilde baglar ve skafoid c¢ikarildh.
Once yukarida modelin yapiminda anlatilcig: gibi el bilegi kemikleri yapildi. Trapezium ve
trapezoideum tek kemik olarak tarmmlandi, pisiform kemik sistem disi birakildi. Ancak
skafoid sisteme alinmadi.  Lunatum, triquetrum, hamatum ve kapitatumun arasindaki
kikirdaklar ¢ikarildi. Bu dort kemik gevreleri tam korunarak, tek kemik olarak tammland:. Bu
dort kemigin arasinda kalan kikirdaklarin disindaki kikirdaklar yerlestirildi, sonra baglara
gecildi. Pisohamat bag sisteme alinmadi. Once tim baglar daha onceki yerlerine birbirine
paralel bes eleman olarak kondu. DOort kose fluzyon+skafoid eksizyonu yapilirken eksize
edilen baglar, Transvers Interossedz bagin Kapitohamat bandi, Radioskafoid, Skafokapitat,
Skafolunat, Lunotriquetral, Triquetrohamatokapitat, Skafotrapeziotrapezoid bag, sistemden
cikarilldh  (Sekil 59). Ardindan implantlar yerlestirildi. Implant olarak bag yapisim
olusturdugumuzda kullandigimiz paralel elemanlardan bir tanesi kullanildi. Bu eleman ki
kemik arasina bir adet yerlestirildi ve implant gibi davrandi. DKF modelinde triquetrum,
lunatum, kapitatum ve hamatuma, her iki kemik arasina birer adet olacak sekilde dort adet
implant kondu. Basing ve ¢ekme modelleri olusturuldu, analizler yapildi. Ardindan konulan
dort implant ¢ikarildi. Flizyone edilen dort kemik zaten tek kemik olarak tammlandig: icin
implantlar sistemden uzaklastirildiginda higbir elemanmin diziliminde degisiklik olmad.
Basing ve cekme modeli implantsiz olarak da tammlandi ve bu durumda analizler yapildi.

Sekil 59: SAP 2000 DKF+Skafoid eksizyonu
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5.2.5 Kapitohamat Fuzyon (KH) Modellenmesi: Sonlu elemanlar metoduna dayanarak SAP
2000 program: kullanilarak yapilan el bilegi modelimizde kapitohamat flizyon operasyonuna
identik olacak sekilde baglar cikarildi. Once yukarida modelin yapiminda anlatilchg: gibi el
bilegi kemikleri yapilch. Trapezium ve trapezoideum tek kemik olarak tammlandi, pisiform
kemik sistem dis1 birakildi. Kapitatum ve hamatum arasindaki kikirdaklar ¢ikarildi. Bu iki
kemik cevreleri tam korunarak, tek kemik olarak tammlandi. Diger kikirdaklar yerlestirildi,
sonra baglara gegildi. Pisohamat bag sisteme alinmach. Once tiim baglar daha énceki yerlerine
birbirine paralel bes eleman olarak kondu. Kapitohamat flizyon yapilirken eksize edilen bag,
Transvers interossedz bagin Kapitohamat bandi, sisemden cikarild: (Sekil 60). Ardindan
implant yerlestirildi. Implant olarak bag yapisini olusturdugumuzda kullandigimiz paralel
elemanlardan bir tanesi kullamldi. Bu eleman iki kemik arasina bir adet yerlestirildi ve
implant gibi davrandi. KH modelinde kapitatum ve hamatum arasina bir adet implant kondu.
Basing ve gekme modelleri olusturuldu, analizler yapildi. Ardindan konulan implant ¢ikarildh.
Fuzyone edilen iki kemik zaten tek kemik olarak tammlandig: igin implantlar sistemden
uzaklastirildiginda higbir elemanin diziliminde degisiklik olmadi. Basing ve ¢ekme modeli

implantsiz olarak da tanimland: ve bu durumda analizler yapildi.

Sekil 60: SAP 2000 KH fuzyon

Fuzyonlar yapildiktan sonra, baglardaki yuk dagilimlarindaki degisiklikler incelendi.
Saglam el bileginde tasidig: yukten %10 daha fazla veya %10 daha az yuk tasiyan baglardaki
fark anlaml1 olarak degerlendirildi.
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6. BULGULAR

6.1.1 Saglam El Bileginde N&tral Pozisyonda Cekme Modeli: Bu modelde el bilegindeki
16 bagin kuvvet dagilimi analiz edildi ve Newton (N) birimiyle not edildi.
Tablo 5-Saglam el bileginde baglara aktarilan yiklerin dagilim

BAGLAR BAGLARDAKI KUVVET DAGILIMI (N)

Radioskafoid 23,5

Radiokapitat 67,5

Uzun Radiolunat 14,5

Ulnokapitat 64

Skafokapitat 6

Transvers Karpal Ligaman 41,5

Kisa Radiolunat 8

Ulnolunat 31,5

Ulnotrigquetral 16

Skafolunat 60,5

Lunotriquetral 74,5

Triquetrohamatokapitat 14

Skafotrapeziotrapezoid 53,5

Transvers Interossedz Sol:K apitohamat bant (KH bant): 19,5
Sag:Kapitotrapezoid bant (KT bant): 10

Radiotriquetral 0

Triquetroskafotrapeziotrapezoid 42

Saglam el bileginde notral pozisyonda yapilan ¢gekme modelinde yapilan 6lgtimlerde
elde edilen sonuglar yukaridaki tabloda verilmistir. Radiotriquetral bagin hi¢ yik almadigi
saptand.

6.1.2 Saglam El Bileginde N6tral Pozisyonda Basing M odeli

Radius ve ulnaya gelen yukler olculdd. YUklerin her iki kemik arasindaki oram
karsilastirildi. Her iki kemige gelen yiklerin vertikal ve horizontal komponentleri vardir. Her
iki kemigin vertikal yikleri kendi icinde toplanarak 143 e bollinerek yiizde degerinde oran
alindi. Basing altindaki yuklenmede el bilegine gelen yuklerin %81 inin radiusa, %19 unun
ulnaya aktarildig saptand:.



6.1.3 STT Fuzyon Yapilms El Bileginde Nétral Pozisyonda Cekme M odeli

Tablo 6-STT fuzyon yapilmis el bileginde baglara aktarilan yiklerin dagilim

BAGLAR BAGLARDAKI KUVVET DAGILIMI (N)
Radioskafoid 25,5 +

Radiokapitat 71,1

Uzun Radiolunat 23,4 +

Ulnokapitat 55,5 -

Skafokapitat 0 -

Transvers Karpal Ligaman 0 -

Kisa Radiolunat 4,3 -

Ulnolunat 18,2 -

Ulnotriquetral 16,5

Skafolunat 51,5 -

Lunotriquetral 66,2 -
Triquetrohamatokapitat 0 -
Skafotrapeziotrapezoid Eksize

Transvers Interossetz KH bant: 14,4 - KT bant: 58 -
Radiotriquetral 0

Triquetroskafotrapeziotrapezoid 55 -

+: anlamli artis  -: anlaml1 diisUs

STT flzyon sonrast yapilan Olgimlerde baglardaki yik dagiliminda belirgin
degisiklikler oldugu gorulmustir. Skafokapitat, Triquetrohamatokapitat, Transvers Karpal
Ligamanlarin ise hi¢ yuk tasimadigi goruldi. Radiotriquetral bagin yine yik tasimadigi
gorildi. En belirgin  artis  uzun Radiolunat bagda, en belirgin  disUs
Triquetroskafotrapeziotrapezoid bagda saptandi. Cekme modellerinde analizler implantl ve
implantsiz yapildi, sonuglarda fark géralmedi.
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6.1.4 STT Fuzyon Yapilmis El Bileginde Notral Pozisyonda Basing M odéli

Radius ve ulnaya gelen yukler olculdi. Yuklerin her iki kemik arasindaki orani

karsilastirildi. Her iki kemige gelen yiklerin vertikal ve horizontal komponentleri vardir. Her

iki kemigin vertikal yikleri kendi icinde toplanarak 143 e bollinerek yiizde degerinde oran

alindi. Once implantl: modelde olgiimler yapildi. Basing altindaki yiiklenmede el bilegine

gelen yuklerin %74,6'simin radiusa, %24,3 Unun ulnaya aktarildigir saptandi. Ardindan

Olglimler implantsiz modelde tekrarlandi. Aym basing altinda el bilegine gelen yiklerin

%74’ Uniin radiusa, %25’ inin ulnaya aktarildig: gorulda.

6.1.5 DKF Yapilmis El Bileginde Notral Pozisyonda Cekme M odéli

Implantl: model

Tablo 7- DKF yapilmus el bileginde baglara aktarilan yiklerin dagilimi-implantli model

BAGLAR BAGLARDAKI KUVVET DAGILIMI (N)
Radioskafoid 39,8 +

Radiokapitat 49,4 -

Uzun Radiolunat 19,8 +

Ulnokapitat 108,6 +

Skafokapitat 6,7 +

Transvers Karpal Ligaman 0 -

Kisa Radiolunat 8,1

Ulnolunat 9 -

Ulnotriquetral 0 -

Skafolunat 60,4

Lunotriquetral Eksize

Triquetrohamatokapitat Eksize

Skafotrapeziotrapezoid 40,7 -

Transvers Interossetz KH bant: Eksize KT bant: 12,2 +
Radiotriquetral 0

Triquetroskafotrapeziotrapezoid 41,7

+: anlamhi artis  -: anlamli disus
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DKF sonrasi implantli yapilan olgiimlerde baglarin tasichgir yuklerde anlamli
degisiklikler oldugu goruldu. Ulnotriquetral ve Transvers Karpal Ligamana hi¢ yuk gelmedigi
gorildu. Radiotriquetral baga yine yik gelmedigi gorildi. Yk aktariminda en belirgin artis
Ulnokapitat bagda, en belirgin dustsse Ulnolunat bagda saptandi.

Implantsiz model

Tablo 8- DKF yapilms el bileginde baglara aktarilan yuklerin dagilimi-implantsiz model

BAGLAR BAGLARDAKI KUVVET DAGILIMI (N)
Radioskafoid 33,7 +

Radiokapitat 56,2 -

Uzun Radiolunat 21 +

Ulnokapitat 52,9 -

Skafokapitat 9,3 +

Transvers Karpal Ligaman 0 -

Kisa Radiolunat 21,5 +

Ulnolunat 34

Ulnotriquetral 4,9 -

Skafolunat 60,5

Lunotriquetral Eksize

Triquetrohamatokapitat Eksize

Skafotrapeziotrapezoid 449 -

Transvers Interossetz KH bant: Eksize KT bant: 11,8 +
Radiotriquetral 0

Triquetroskafotrapeziotrapezoid 39,4

+: anlamh artis  -: anlaml1 disus

DKF sonrasi implantsiz yapilan Olgimlerde baglarin tasidigir yiklerde anlamlt
degisiklikler saptandi. Transvers Karpal Ligamana hi¢ yik gelmedigi gorildi. Radiotriquetral
bagin yine hi¢ yik aktarmadig: goruldu. Y uk aktariminda en belirgin artis kisa Radiolunat
bagda, en belirgin duslisse Ulnotriquetral bagda saptandi.
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6.1.6 DKF Yapilmis El Bileginde Notral Pozisyonda Basing M odeli

Radius ve ulnaya gelen yukler olculdi. Yuklerin her iki kemik arasindaki orani

karsilastirildi. Her iki kemigin vertikal yukleri kendi icinde toplanarak 143’ e bolinerek ylzde

degerinde oran alindi. Once implantli modelde 6lgiimler yapildi. Basing altindaki yiiklenmede

el bilegine gelen yiklerin %75,5inin radiusa, %23,1'inin ulnaya aktarildigi saptand.

Ardindan 6lcimler implantsiz modelde tekrarlandi. Aynmi basing altinda el bilegine gelen

yuklerin %76, 1'inin radiusa, %22,5’ inin ulnaya aktarildigi goruldu.

6.1.7 DK F+Skafoid Eksizyonu Y apilmis El Bileginde N6tral Pozisyonda Cekme M odeli

Implantl: ve implantsiz 6lgtimlerde sonuglar ayn: bulundu.

Tablo 9- DKF+Skafoid Eksizyonu yapilmis el bileginde baglara aktarilan yiklerin dagilimi

BAGLAR BAGLARDAKI KUVVET DAGILIMI (N)
Radioskafoid Eksize

Radiokapitat 45 -

Uzun Radiolunat 32,8 +

Ulnokapitat 45 -

Skafokapitat Eksize

Transvers Karpal Ligaman 0 -

Kisa Radiolunat 25,7 +

Ulnolunat 32,2

Ulnotriquetral 0 -

Skafolunat Eksize

Lunotriquetral Eksize

Triquetrohamatokapitat Eksize

Skafotrapeziotrapezoid Eksize

Transvers Interossetz KH bant: Eksize KT bant: 43,4  +
Radiotriquetral 0

Triquetroskafotrapeziotrapezoid

335 -

+:anlamli artis  -: anlamli disus
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DKF+skafoid eksizyonu esnasinda baglarin ¢cogu cikarilir. Kalan baglardan yuk
aktariminda en belirgin artis Transvers Interossedz Bag’in Kapito-Trapezoid komponentinde,
en belirgin disUsse Radiokapitat bagda saptandi. Transvers Karpal Ligaman ve Ulnotriquetral
baglarin hi¢ yuk tasimadigi, Radiotriquetral bagaise yine hi¢ yik gelmedigi goruldu.

6.1.8 DK F+Skafoid Eksizyonu Y apilms El Bileginde N6tral Pozisyonda Basing M odeli

Radius ve ulnaya gelen yukler olculdi. Yuklerin her iki kemik arasindaki orani
karsilastirildi.  Her iki kemigin vertikal yukleri kendi icinde toplanarak 143’e bollnerek
yilizde degerinde oran alindi. Once implanth modelde 6lgiimler yapildi. Basing altindaki
yiuklenmede el bilegine gelen yiklerin %97'sinin radiusa, %3 Uniin ulnaya aktarildig:
saptand:. Implantsiz modelde de sonuglarin ayn: oldugu goruldi.
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6.1.9 KH Fuzyon Yapilmis El Bileginde N6tral Pozisyonda Cekme M odéli

Implantl: Model

Tablo 10-KH flzyon yapilmis el bileginde baglara aktarilan ytklerin dagilimi-implantl:

model

BAGLAR BAGLARDAKI KUVVET DAGILIMI (N)
Radioskafoid 388 +

Radiokapitat 65,6

Uzun Radiolunat 17,4 +

Ulnokapitat 58,8

Skafokapitat 7,6 +

Transvers Karpal Ligaman 0 -

Kisa Radiolunat 59 -

Ulnolunat 23,3 -

Ulnotriquetral 15,7

Skafolunat 61,2

Lunotriquetral 70,4

Triquetrohamatokapitat 0 -
Skafotrapeziotrapezoid 43,7 -

Transvers Interossetz KH bant: Eksize KT bant: 7 -
Radiotriquetral 0
Triquetroskafotrapeziotrapezoid 352 -

+: anlamh artis  -: anlaml1 disus

KH flizyon sonrasi implantl yapilan 6lgtimlerde baglara gelen yiklerde degisiklikler

saptandi. Triquetrohamatokapitat ve Transvers Karpal Ligamana hi¢ yik gelmedigi gorulda.

Radiotriquetral bagin yine hi¢ yuk tasimadigi goruldd. YUk aktariminda en belirgin artis

Radioskafoid bagda, en belirgin disisse Tranvers interossetz bagin Kapitotrapezoid

bandinda saptand:.
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Implantsiz model

Tablo 11-KH flzyon yapilmis el bileginde baglara aktarilan yuklerin dagilimi-Implantsiz

model

BAGLAR BAGLARDAKI KUVVET DAGILIMI (N)
Radioskafoid 35,5 +

Radiokapitat 69,2

Uzun Radiolunat 14,6

Ulnokapitat 61,8

Skafokapitat 10 +

Transvers Karpal Ligaman 0 -

Kisa Radiolunat 6,3 -

Ulnolunat 24,2 -

Ulnotriquetral 10,4 -

Skafolunat 63,5

Lunotriquetral 69,9

Triquetrohamatokapitat 0 -
Skafotrapeziotrapezoid 45 -

Transvers Interossetz KH bant: Eksize KT bant: 10,4
Radiotriquetral 0
Triquetroskafotrapeziotrapezoid 39,5

+: anlamli artis  -: anlaml1 diisUs

KH flizyon sonrast implantsiz yapilan 6lgtimlerde baglara gelen yiklerde degisiklikler

saptandi. Triquetrohamatokapitat ve Transvers Karpal Ligamana hi¢ yik gelmedigi gorulda.

Radiotriquetral baga yine hi¢ yiuk gelmedigi goruldu. Yuk aktariminda en belirgin artis
Skafokapitat bagda, en belirgin dustsse Ulnotriquetral bagda saptandi.
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6.1.10 KH Fuzyon Y apilmis El Bileginde N6tral Pozisyonda Basing M odeli

Radius ve ulnaya gelen yukler olculdi. Yuklerin her iki kemik arasindaki orani
karsilastirildi. Her iki kemigin vertikal yukleri kendi icinde toplanarak 143’ e bolinerek ylzde
degerinde oran alindi. Once implantli modelde 6lgiimler yapildi. Basing altindaki yiiklenmede
el bilegine gelen yuklerin %74,6'simin radiusa, %24 Gnin ulnaya aktarildigi saptand.
Ardindan 6l¢iimler implantsiz modelde tekrarlandi. Ayni  basing altinda el bilegine gelen
yuklerin %74, 6 sinin radiusa, %24’ tinuin ulnaya aktarildigi goruldu.
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{. TARTISMA

El bilegi patolojilerini aydinlatmak, el bileginde uygulanan operasyonlarin
biyomekanik sonuglarim incelemek ve operasyonlarin patolojileri hangi mekanizma ile
giderdigini anlamak igin, el bilegi yuk dagilimlar: Uzerine arastirmalar yapilmistir. Bu konuda
cok fazla ¢calisma yapilmis olmasina ragmen hala bir ¢ok sorunun cevabi bulunamamistir. Biz
iki boyutlu bilgisayar modeli kullanarak, el bileginde uygulanan sinirli karpal fizyonlardan
Uglinu inceledik. Sinirli karpal fuzyon sonrasi el bilegi yiuk dagilimi Uzerine daha Once
yapilmis biyomekanik calismalarda siklikla eklemlerdeki basing degisikligi 6lcUlmistdr.
Ancak biz literatiirde baglardaki yuk degisikliklerinin incelendigi bir calismaya rastlamadik.

Biz calismamizda sinirli karpal flzyonlar sonrasi el bilegi baglarindaki  yik
degisikliklerini ve radiusla ulnaya gelen yiklerin degisikliklerini arastirdik. Ayrica flizyonlar
sonrasi implantlar ¢ikarildiginda meydana gelen degisiklikleri de inceledik. Baglardaki yuk
degisiklerini gekme modeliyle, radius ve ulnaya gelen yiklerdeki degisiklikleri ise basing
modeliyle inceledik. Her uygulanan flizyon sonrasi birgok bagda yik dagiliminin degistigini
saptadik. Mevcut yikinden % 10'dan fazla artis veya %10'dan daha fazla dists olan
baglardaki degisiklikleri anlamli kabul ettik.

7.1 SAGLAM EL BILEGI

Notral pozisyonda saglam el bileginde cekme ve basing modellerini olusturduk.
Pisohamat bagin yuk aktariminda rolt olmadigi icin sisteme alinmadigindan daha 6nce
bahsetmistik. Once c¢ekme modeli sonuglarim inceledik. En fazla yik tasiyan bagin
Lunotriquetral bag oldugunu gordik. Karpal baglar arasinda en fazla yik tasiyan baglar;
Lunotriquetral, Skafolunat, Ulnokapitat ve Radiokapitat baglardir (Sekil 61)(Grafik 1).
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Grafik 1-Saglam el bileginde baglarin yuk dagilimi, Newton cinsinden.
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Notral pozisyonda cekme modeli incelendiginde en fazla yiklenmenin radius, skafoid,
lunatum ve kapitatum arasinda bir Gggende oldugu gorilmektedir. Bu bulgu Mayfield'in
karpal instabiliteleri degerlendirdigi calismayla uyumlu bulunmustur[52]. Mayfield'in
calismasinda perilunat ve lunat cikiklari analiz edilmistir. En disik dereceyi (Evre 1)
Skafolunat diastazis, en yiksek dereceyi de (Evre 4) lunat ¢ikik olusturmustur. Mayfield ve
arkadaglarinin yaptigi1 bu kadavra galigmasinda karpal instabilitenin en sik sebebi olan bu
durumlarin Radioskafoid ve Skafolunat bagin rlptirtyle baglantili oldugu saptanmustir.
Mayfield calismasinda anlik rotasyon merkezinin bizim yuklenmeyi fazla buldugumuz
bolgeden gectigini bulmustur. Bu bolgenin tam ortasinda lunatum bulunmaktadir. El bileginin
notral pozisyondaki ¢cekme modelinde en belirgin yuk aktarimi perilunat bdlgede olmaktadir
El bileginin sik karsilasilan ve en dnemli patolojilerinden biri sayilan Kienbdck Hastaligi
oluyma mekanizmasi henliz aydinlatilamadi. Calismamizda elde ettigimiz  veriler
dogrultusunda lunatumun siirekli belirgin yik altinda kaldigi gorulmustir. Bu veri lunatumun
avaskiler nekrozunun neden sik oldugunu agiklayabilir.
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Sekil 61: Saglam el bileginde yik aktariminin fazla oldugu baglar

Seber ve arkadaslarinin 2008 de yaptigi calismada, iki boyutlu bilgisayar modeli
kullanilarak el bilegi baglart yiuk dagilimi incelenmistir. 143 N ¢ekme uygulanarak tim
baglara gelen yukler olcilmis, baglar tek tek veya ikili olarak cikarilarak oOlguimler
tekrarlanmistir. Bu calismada da en fazla yik tasiyan baglar Lunotriquetral, Skafolunat,
Ulnokapitat ve Radiokapitat baglar olarak saptanmustir[19]. Bu bulgular bizim ¢alismamizla
uyumlu bulunmustur.

Saglam el bileginde en az yik tasiyan baglar Skafokapitat, kisa Radiolunat ve
Radiotriquetral baglardir. Radiotriquetral bagin hi¢ yik tasimadigi gorulmistur(Sekil62)
(Grafikl). Yukarida bahsedilen Seber ve arkadaslarimin yaptigi calismada da en az yik
tasiyan baglar Skafokapitat, kisa Radiolunat ve Radiotriquetral baglardir[19]. Radiotriquetral
bagin yuk tasimadigi bu g¢alismada da saptanmistir. Bazi arastirmacilarin bag olarak kabul
ettigi  yapilari, diger baz1 arastirmacilar ise kapstiler kalinlasma olarak kabul etmektedirler.
Radiotriquetral bagin yUk aktariminda rol almamasi; bize bu agidan degerlendirilmesi
gerektirdigini distndirdd. Ancak bu bagin yapisinin incelenmesi baska bir calismanin
konusu olabilir.
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Sekil 62: Saglam el bileginde yuk aktariminin belirgin az oldugu baglar

Baglarin hepsinin saglam oldugunda; belirli dengede olduklar: ve herbirinin belirli bir
tansiyona sahip olduklar1 bilinmektedir. Calismamuzda; yik dagiliminda bu denge
korunurken, kompansasyonun ayni aks Uzerinde bulunan baglarda oldugu gortlmistir.
Radiokapitat bag en fazla yik tasiyan bag iken, Skafokapitat bag en az yUk tasiyan baglar
arasindadir (Sekil 61, 62,63). Lunotriquetral bag cok fazla yUk tasiyor iken, Radiotriquetral
bagin hi¢ yik tasimamas: da bu durumu desteklemektedir.

Sekil 63: Saglam el bileginde yuk dagiliminin belirgin fazla ve az oldugu baglar
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Gekme modelinin ardindan saglam el bileginde notral pozisyonda basing modelinin
sonuglarim inceledik. El bilegine gelen yuklerin %81'inin radiusa, %19 unun ulnaya
aktarildig1 goruldi. Bu degerler daha 6nce yapilan ¢alismalarla uyumlu bulundu. Horii ve
arkadaglarinin galismasinda[ 38] yiklerin %78’ inin radiusa ve %22’ sinin ise ulnaya aktarildigi
saptanmistir.  Manal ve arkadaslarinin  galismasinda [42] yUklerin %72,8 inin radiusa,
%27, 2'sinin ulnaya aktarildigi gorulmektedir. Genda ve arkadaslarimn calismasinda[41]
yuklerin %88'i radiusa, %12'si ulnaya gelmektedir. Calismamizin sonuclar: bu calismalarla
uyumludur. Iwasaki ve arkadaslarimin yaptigi, U¢ boyutlu bilgisayar simulasyonunun
kullanmldig1 calismada[40], yuklerin %83 Unin radiusa ve %17'sinin ise ulnaya aktarildig:
acikca gozikmektedir. Iwasaki ve arkadaslar1 calismalarinda, baglar arasindaki degerler
incelemeseler de, proksimalde yikin % 40 1min Skafolunat ekleme, %60 1min ise
Lunotriquetral ekleme aktarildigim saptamuglardir. Bizim ¢alismamizda da Lunotriquetra ve
Skafolunat baglar en fazla yik alan baglar arasindadir. Calismamizda aym zamanda
Lunotriquetral bagin Skafolunat bagdan daha fazla yik tasidigi da gortlmektedir.

7.2 SKAFOTRAPEZIOTRAPEZOID FUZYON (STT)

Galismamizda inceledigimiz fuzyonlardan ilki STT fuzyondur. STT flzyon igin
cekme degerlerini hem implantli hem de implantsiz iki farkli modelde gerceklestirdik. Her iKi
modelde sonucglar1 aym bulduk. Implanth ve implantsiz durumda fark olmamast;
operasyondan sonraki donemde, flizyon gerceklestikten sonra implantlarin ¢ikarilmasinin
biyomekanik acidan gerekli olmadigini gostermektedir. Literatirde STT flizyon sonrasi
implant ¢ikarilmasi Gzerine herhangi bir veri bulunmamaktadir. Calismarmiz bu anlamdaki ilk
calisgmadir. Cekme modelinin ardindan, STT sonrast Radius ve Ulna'ya gelen yukleri
incelemek igin basing deneyi yaptik.

STT fuzyon sonrast €l bilegi baglarinin tamamina yakininin etkilendigi goruldi. Uzun
Radiolunat ve Radioskafoid baglarda yuk aktariminda belirgin artis saptandi (Sekil 64,65)
(Grafik 2). Radioskafoid bagdaki yiUk artisimin  saglam el bilegine kiyasla %8,5 oldugunu
gorduk. Anlamlr artig1 bagin tasidigi yikte % 10 ve Uzeri degisiklik olarak belirtmistik. Ancak
STT fuzyonda Radioskafoid bagda anlamli degisiklige yakin bu artigin  klinik yansimasi
olabilecegini distindik. Ve buradaki % 8,5lik artis1 anlamli bulduk. Literatirde de STT
flzyon sonrasi Radioskafoid eklemde basing artist oldugunu destekleyen verilere rastladik.
Klinik olarak da STT flizyon sonrasi Radioskafoid eklemde dejeneratif degisiklik oldugunu
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biliyoruz. Radioskafoid artrit STT flizyon sonrasi postop 6nemli bir komplikasyon olmakla
beraber; aym zamanda STT flzyonun kontrendikasyonlari arasindadir [53,54,55].
Radioskafoid baga gelen yikin artmast bu  durumu desteklemektedir. Bu yilzden
Radioskafoid bagdaki artis1 anlamli bulduk. Goruldigu gibi yiklenmede artis radiusu karpal
kemiklere baglayan baglarda olmaktadir. Yani STT fuzyon yapilmis hastada hareket

esnasinda saydigimiz baglar dogrultusunda belirgin yik artis1 olmaktadhr.

Grafik 2-STT fuzyon sonrast implantli ve implantsiz modellerde baglardaki degisikligin
ylzde degerleri
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Sekil 64:STT fuzyonda implantli modelde  Sekil 65: STT flizyonda implantsiz modelde
yuk aktariminda belirgin artis olan baglar yuk aktariminda belirgin artis olan baglar

STT fuzyon sonrasi Triquetroskafotrapeziotrapezoid, Ulnokapitat, kisa Radiolunat,
Ulnolunat, Skafolunat, Lunotriquetral ve Transvers interossetz baglara gelen yiklerde
belirgin disUs saptand: (Sekil 66,67) (Grafik 2). Transvers Karpal Ligaman, Skafokapitat ve
Triquetrokapitohamat baglarin hi¢ yik tasimadigi gorildi. Radiotriquetral baga yine hig yik
gelmedigi goruldi. Burada esas dikkati ¢eken nokta cok sayida bagda yiklenmede azalma
olmasidir. Bu durum ¢ekme momenti karsisinda el bileginin 6zellikle ulnar tarafinda gerilme
olmadigini, yukari, istenildigi bigcimde flizyon kitlesine aktarildigi gostermektedir. Burada
dikkat ceken bir nokta daha var: STT flzyon sonrasi iki bag disinda, Radiokapitat ve
Ulntriquetral, tim baglarda yiklenmede belirgin bicimde artma yada azalma oldugu
gorulmektedir. Burdan hareketle STT flizyonun el bilegi biyomekanigini timuyle degistirdigi
gorilmektedir.
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Sekil 66:STT fuzyonda implantli modelde Sekil 67:STT flizyonda implantsiz modelde
yuk aktarimida belirgin dists olan baglar  yUk aktarinunda belirgin diists olan baglar.

Horii ve arkadaslari, 1990'da RBSM kullanarak iki boyutlu bir model
yapmislardir[38]. Ve bu modelde Kienbock Hastaligi tedavisinde kullamlan sinirli karpal
fluzyonlarin el bilegi yuk dagilimina etkisini arastirmiglardir. STT flizyon sonrasi
Ulnotriquetral, Ulnolunat ve Radiolunat ekleme gelen yiklerde azalma saptamislardir. Ancak
Ulnolunat ve Radiolunat eklemdeki yuk degisikligi anlamli degildir. Radioskafoid ekleme
gelen yilkte ise artis saptanmustir. Biz de calismamizda Radioskafoid baga gelen yukte
belirgin bir artis saptamistik.

Kienbdck Hastaligi tedavisinde kullamilan sinirli karpal fuzyonlarin incelendigi bir
baska calisma da Gunal ve arkadaslarinin yaptiklari kadavra calismasidir[56]. Saglam el
bilegine 140 N basin¢ uygulanmistir. Radiokarpal ve midkarpal eklemlere basing 6lgtimleri
yapilmistir. Ardindan STT, Skafokapitat ve Kapitohamat fizyon el bilegine uygulanmis ve
Olclimler tekrarlanmustir. STT flzyon sonrasi Radioskafoid eklemde yik aktariminda artis;
Ulnotriquetral, Ulnolunat ve Radiolunat eklem araliginda ise yuk aktariminda azalma
saptanmustir. Bu calismanin sonuglari Horii’ nin ¢alismasimin sonuclartyla uyumludur. Farkl:
olarak Ulnolunat ve Radiolunat eklemlere gelen yiuklerdeki azalma anlamlidir. Bu ¢alismada
da eklemlere gelen yuUkler 6lcilmis, baglara gelen yikler olctilmemistir. Ancak bulgular
bizim calismamizda elde ettigimiz degerlerle uyumlu bulunmustur.
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Augsburger ve arkadaslar1 1992’ de kadavra calismasi yapmistir[57]. Yedi saglam el
bileginde Skafolunat instabilite yaratilmis, ardindan STT flzyon uygulanmistir. Basinca
duyarl1 filmlerle eklemlere gelen yikler dlciimustir. STT flizyon sonrasi yukin Radioskafoid
ekleme aktarildig1 saptanmus, lunatuma gelen yikte ise belirgin azalma oldugu gérilmistr.
Radioskafoid ekleme gelen yukteki artis, calismamizda saptadigimiz Radioskafoid bagin yuk
artisim desteklemektedir.

Baska bir kadavra calismast Short ve arkadaslarinin yaptigi calismadir[58]. Alt1 el
bileginde STT flzyon yapilmis, load cell ve basinca duyarl: film yardimiyla eklemlere gelen
yukler degerlendirilmistir. Short ve arkadaslari calismamn sonunda, STT flizyonun yUku
Radioskafoid ekleme aktararak Radiolunat ekleme gelen yiki azalttigi, lunatumu bdylelikle
basinctan kurtardigint bulmuslardir. Bu STT fluzyonun Kienbdck Hastaligi’ mn tedavisinde
kullanilma prensibine agiklik getirecek bir bulgudur. Biz de calsimamizda Short ve
arakadaslarinin calismasina uyacak sekilde STT flizyon sonrasi yikiin Radioskafoid ekleme
aktarildigint saptadik.

Viegas ve arkadaslar: yaptiklari deneysel modelde, sinirli karpal fiizyonlarin el bilegi
eklemlerinde yarattigi basing degisikliklerini incelemislerdir [59]. Basinca duyarl: filmlerle
yaptiklar: 6lgimlerde bes farkli fizyonu tartismiglardir. Evre 3 perilunat instabilite yarattiklar:
modelde, STT flzyon yaptiktan sonra, yik dagilimint saglam el bilegiyle kiyaslamislardir.
Skafoid fossaya gelen yukte belirgin bir artis oldugunu, lunat fossaya gelen yukte ise belirgin
azalma oldugunu gormislerdir. Bu deneysel calismadan elde edilen verilerle, calismamizin
sonuglari birbiriyle uyumludur.

Fortin ve arkadaslar1 kronik skafolunat instabilite ve izole artroz tamsiyla STT flizyon
uyguladiklart 19 hastamin uzun doénem takibini yapmislardir. Hastalarin bazilarinda postop
uzun donemde agri1 sikayeti olmustur. Bu hastalar degerlendirildiginde bes hastada
Radioskafoid artroz saptanmustir[55]. Calismamizda saptadigimiz STT flizyon sonrasi
Radioskafoid baga gelen yukteki artig, STT flizyon sonrasi uzun donemde Radioskafoid artroz
gelismesini agiklamada anlaml: olabilir.

Minami ve arkadaslar1 Kienbdck Hastaligi nedeniyle STT flzyon+lunatum eksizyonu
uyguladiklar: 15 hastada uzun dénem, 57 ay, takip sonuclarin: derlemislerdir[60]. Bes hastada
postop donemde herhangi bir sikayet yokken, uzun donemde agri sikayetinin gelistigini
gbrmusler ve bu bes hastada Radioskafoid artroz gelistigini saptamislardir. Bu derlemede de
STT sonrasi uzun donemde, Klinik olarak Radioskafoid artrozun gelisebilecegi, bunun hi¢ de
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azimsanmayacak bir oranda oldugu gosterilmistir. STT flizyon sonrasi Radioskafoid baga
gelen yukte saptadigimiz artis bu durumdan sorumlu olabilir.

Yukarida saydigimiz calismalar, bizim calismamzi destekler nitelikle olmakla
beraber; calismamiz digerlerinden bir yoniyle farklidir. Bugline kadar STT flizyon tzerine
yapilan bilgisayar destekli modeller ve kadavra calismalarinda, yalnizca eklemlere gelen
yukler incelenmistir. Biz galismamizda bunlardan farkli olarak tek tek tim baglara gelen
yukleri inceledik. Ayrica STT flizyon sonrasi implant ¢ikarimasinin el bilegi yik dagilimina
etkisi deilk defa incelenmistir.

STT flzyon yapilmis el bileginde, basing modelinde Radius ve Ulnaya gelen yukler
incelendi. Once implantli modelde 6lgiimler yapildi. Normal el bilegiyle Karsilastirldiginda
belirgin bir fark saptanmacdh. Ardindan implant cikarilarak Olglimler tekrarland:. Implant
cikarildiginda radius ve ulnaya gelen yukler degisti; ancak ne implantli model ile ne de
saglam el bilegiyle arasinda anlami1 bir fark saptanmadi. Olgiimlerde ulnaya gelen yiikte bir
miktar artis radiusa gelen yukte ise dists goruldi.

7.3DORT KOSE FUZYON (DKF)

El bilegi simirli karpal fizyonlari Gzerine birgok calisma yapilmistir. DKF nin
incelendigi calismalarin ¢ogu hastalarin uzun dénem takiplerinin ve farkli mataryeller
kullanilarak yapilan fuzyonlarin sonuglarinin karsilastirildigi derlemelerdir. Bu galismalarin
cogunda kaynama, ROM ve grip degerlendirilmistir. Calismalarda cogunlukla DKF ile diger
flzyonlar degil Proksimal Sira Karpektomi karsilastirilmistir. DKF nin el bilegi Uzerine
mekanik etkilerinin incelendigi calismalar c¢ok simirlidir. Bunlardan en 6nemli ikisi
Skie'nin[61] yaptig1 ve Kobza mn[62] yaptig1 calismalardir. Biz calismamizda, DKF de
skafoidin korundugu ve eksize edildigi durumlarin biyomekanik etkilerini karsilastirdik.
Calismamiz  DKFde implantli ve implantsiz durumlarin karsilastirilmasinin yapildigi ilk
calisgmadir. Calismamizin  DKF (zerine daha 6nce yapilmis calismalardan bir farki da,
baglara gelen yiklerin incelenmis olmasidr.

DKF yapilirken farkli yontemler izlenebilir. Skafoid korunabilir, skafoidin parsiyel
eksizyonu veya total eksizyonu uygulanabilir. Radiusun skafoid fossa kirigi ve skafolunat
eklemin interossedz ligaman ruptird gibi durumlarda skafoid eksize edilmeyebilir. Biz
skafoidin eksize edildigi ve eksize edilmedigi durumlar: inceledik.
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Once DKF yapilmis, skafoid eksize edilmemis el bileginde implantli cekme modelinde
olcimler yapildi. DKF de bu prosediir sonrasi Ulnotriquetral ve Transvers Karpal Ligamanin
hi¢ yuk tasimadigi goruldu. Radiotriquetral baga yine hi¢ yuk gelmedigi goraldi. Ulnokapitat,
Radioskafoid, Skafokapitat, Transvers Interossedz bagin Kapitotrapezoid band: ve uzun
Radiolunat baglara gelen yuklerde belirgin artis oldugu saptandi (Sekil 68). Radiokapitat,
Ulnolunat ve Skafotrapeziotrapezoid baglara gelen yiklerde anlamli dusts goruldi (Sekil 69)
(Grafik 3).

Grafik 3-DKF sonrasi implantli modelde baglardaki degisikligin ylzde degerleri
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Sekil 68: DKF sonrasi implantli modelde ytk aktariminda belirgin artis olan baglar

Sekil 69: DKF sonrasi implantli modelde yuk aktariminda belirgin distis olan baglar

Skafoidin  korundugu durumda implantlarin  ¢ikarilmasi  sonrast  dlgimler
tekrarlandiginda degisiklikler saptanmstir. Transvers Karpal Ligamanin yine yik tasimadigs;
Ulnotriquetral baga ise tekrar yuk geldigi gortlmistir. Ulnotriquetral baga gelen yikin
saglam el bilegiyle kiyaslandiginda belirgin olclide azalmis oldugu gorilmistir. Implantlar
cikarildiktan sonra Radiokapitat, uzun ve kisa Radiolunat, Ulnotriquetral, Ulnolunat,
Skafokapitat ve Skafotrapeziotrapezoid baglara gelen yiklerde artis oldugu gordlmuistir.
Radioskafoid ve Ulnokapitat baglara gelen yuklerin ise implantlar ¢ikarilinca azaldigi
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saptanmustir. Ancak yukler saglam el bilegiyle kiyaslandiginda; Radioskafoid, uzun ve kisa
Radiolunat, Transvers interossedz bagin Kapitotrapezoid band: ve Skafokapitat baglarin daha
fazla yuk tasichgi, Radiokapitat, Ulnokapitat, Ulnotriquetral ve Skafotrapeziotrapezoid
baglarin ise daha az yuk tasidigi gorulmastir (Sekil 70,71) (Grafik 4).

Grafik 4-DKF sonrasi implantsiz modelde baglardaki degisikligin ylzde degerleri
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Sekil 71: DKF sonrasi implantsiz modelde yiik aktariminda belirgin disis olan baglar

Skafoidin korundugu DKF de implantlar1 ¢ikardiginizda 6nemli buldugumuz nokta
Radiolunat baglara gelen yikin artmasidir. Diger baglardaki degisikliklerin klinige yansimasi
hakkinda tahmin ylritemeyiz. Ancak Radiolunat bagdaki yik artisinin postop gelisen
Radiolunat artritlerle baglantili olabilecegini dislUnebiliriz. Radiolunat artrit DKF sonrasi
bekledigimiz bir komplikasyon[63]. Flizyon gelistikten sonra implantlarin ¢ikarilmasinin bu

komplikasyonu artirici bir rolt oldugu distintlebilir.
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Skafoidin korundugu modelin ardindan; DKF yapilmis, skafoid eksize edilmis el
bileginde implantli cekme modelinde olgtimler yapildi. Implantli ve implantsiz modelde
sonuglar aym bulundu. Bu prosediir sonrast Ulnotriquetral ve Transvers Karpal Ligamanin hig
yuk tasimadigr goruldi. Radiotriquetral baga yine yik gelmedigi gorildi. Uzun Radiolunat,
kisa Radiolunat ve Transvers Interossedz bagin Kapitotrapezoid bandina gelen yuklerde
belirgin artis oldugu saptandi (Sekil 72,73). Triquetroskafotrapeziotrapezoid, Radiokapitat ve
Ulnokapitat baglara gelen yiklerde anlamli diists goruldi (Sekil 74,75) (Grafik 5).

Grafik 5-DKF+skafoid eksizyonu sonrast implantli ve implantsiz modellerde baglardaki
degisikligin ylzde degerleri
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"

Sekil 72: DKF+Skafoid eksizyonu sonrasi Sekil 73: DKF+Skafoid eksizyonu sonrasi
implantl modelde ytik aktariminda belirgin implantsiz modelde yik aktariminda belirgin
artis olan baglar artis olan baglar

Sekil 74: DKF+Skafoid eksizyonu sonrast Sekil 75: DKF+Skafoid eksizyonu sonrasi
implantl: modelde ytik aktariminda belirgin implantsiz modelde yik aktariminda belirgin
diisUs olan baglar diisUs olan baglar
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Y ukarida bahsettigimiz gibi Radiolunat artrit DKF in komplikasyonlar: arasindadir.
Radiolunat artrit aym zamanda DKF nin kontrendikasyonlarindandir[64]. Calismamiz
sonucunda DKF sonrasi (tim ihtimaller degerlendirildiginde) Radiolunat baga gelen yukte
belirgin artis oldugu gortlmustir. Calismamizda saptacigimiz bulgunun, her iki durumu
aydinlatabilecegini distinmekteyiz.

Allison DKF yaptig1 29 hastamn G¢ yillik takip sonuglarim 2010'da yayinladi[65].
Hastalarin ¢cogunlugunda endikasyon SLAC ve SNAC'ti. Bir hastada her iki el bilegi de opere
edildi. 23 hastaya DKF uygulandi, alti hastada ise Triquetrum artrodeze dahil edilmedi
(dejeneratif proses nedeniyle). Ug yillik takip sonrasinda iki hastada agr1 nedeniyle cerrahi
muidahale gerekti. Her iki hastada da sorun Radiolunat eklemde ileri harabiyetti. Biz
calismamizda DKF sonrast Radiolunat baga gelen yukte belirgin artis saptadik. Bu bulgumuz
DKF sonrasi Radiolunat dejenerasyonu destekler niteliktedir.

Kobza ve arkadaslar1 2003'te yayinladiklar: bir calismada DKF de skafoidin etkilerini
incelemisler; onlar da DKFnin Radiolunat eklem (zerindeki etkileri Uzerinde
yogunlasmiglardir[62]. Yedi taze donmus kadavra el bilegi kullanilan ¢alismada, bir grup el
bileginde DoOrt Kose Fizyona skafoid flizyonu da eklenmis, bir grupta yalniz dort kemik
flzyone edilmis skafoid flzyone edilmemis, bir grupta da DKF yapilmis ve skafoid eksize
edilmistir. Saglam el bileginde ve her U¢ grupta; Radioskafoid ve Radiolunat ekleme gelen
yukler basing duyarl filmle élcilmistir. Skafoid fizyona dahil edildiginde ve fizyon disi
birakildiginda her iki ekleme gelen yiklerin degismedigi saptanmustir. Ancak skafoidin eksize
edildigi durumda Radiolunat ekleme gelen ylkte artis saptanmustir.

2007’ de Skie ve arkadaslar1 saglam el bilgiyle DKF+skafoid eksizyonu yapilmis el
bilegini kiyaslayan biyomekanik bir ¢alisma yapmislardir[61]. 15 kadavra el bilegi kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada once 15 el bileginde skafoid fossa ve lunat fossa basinglari basinca
duyarl: filmle dlglilmustur. Ardindan 15 el bileginde DKF uygulanmis ve skafoidler eksize
edilmis. Yapilan Olcimler sonugunda DKF+skafoid eksizyonu sonrast skafoid fossada
basincin belirgin azaldigi, lunat fossada ise basincin arttigi ancak skafoid fossadaki kadar
anlamli olmadigi bulunmustur. Ancak yine de yUk aktarimimin Radioskafoid eklem ylzinden

Radiolunat ekleme dogru kaydigini diisinmislerdir.
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Biz calismamizda DKF nin skafoidin korundugu ve eksize edildigi modellerini yaptik
ve her iki durumda el bilegi baglarina gelen yikleri 6lgtik. DKF yapilan vakalarin derlendigi
calismalar incelendiginde c¢ogunda skafoidin eksize edildigini gorulur. DKF+skafoid
eksizyonunda el bileginde ¢ok fazla bag eksize edilmektedir. Kalan baglara gelen yuklerin,
diger flzyonlarla kiyaslandiginda ¢ok fazla degistigini ve bunun biyomekanik olarak el bilegi
icin ¢ok uygun olmadigini gordik. Ancak elde ettigimiz sonuglari Kobza ve Skie'nin
calismalarinin sonuglartyla uyumlu bulduk. Skafoidin korundugu DKF ¢ekme modelinde
implantli modelde Radioskafoid baga ve uzun Radiolunat baga gelen yikte artis saptadik.
Implantlar  ¢ikarilinca uzun Radiolunat baga gelen yukin biraz daha arttigim, kisa
Radiolunat baga gelen ylkte de belirgin artis oldugunu gérdik. DKF+skafoid eksizyonu
yapilan gcekme modelinde ise implantli ve implantsiz durumda sonuglar1 aynmi bulduk. Skafoid
eksize edilirken Radioskafoid bag da eksize edilir. Bu yizden bu baga ait bir 6lgim bu
modelde bulunmamaktadir. Skafoidin korundugu modelle kiyasladigimizda uzun Radiolunat
bagin cok daha fazla yik aldigi, ek olarak kisa Radiolunat baga gelen yiki de ¢ok arttigini
saptadik. Bunun 1s1ginda DKF yapilirken skafoid eksizyonunun Radiolunat baga gelen yuku
skafoidin korundugu duruma gore ¢ok daha fazla artirdigint soyleyebiliriz.

Skafoidin korundugu durumdaki sonuclarimizi Kobza ve Skie'nin calismasiyla
bagdastirmak cok uygun olmamaktadir [61,62]. Clnkl onlar calismalarinda skafoidi eksize
ettikten sonra radiusun skafoidle yaptigi eklem yizeyindeki kontakt basinci 6lgmuslerdir.
Bizse radiusla skafoid arasinda yuk aktarimi oldugunu oOngorerek olcimlerimiz yaptik.
Radioskafoid baga gelen yikte belirgin artis saptadik. Radiolunat bagda saptadigimiz artisi bu
iki calismayla kiyaslamamizin ¢ok uygun olmadigim distnmekteyiz. Skafoidin eksize
edildigi modelde ise Radiolunat baglara gelen yiklerde belirgin artis olmasi iki ¢alismanin
sonuclariyla uyumludur. Kobza ve arkadagslar: bu artigin klinik olarak anlamli olup olmadigin
degerlendiremediklerini sdylemislerdir. Bu iki ¢alismanin ve bizim c¢alismamizin ortaya
koydugu verilerle bu basing artisinin klinik yansimasi konusunda tek basina yargiya
varilamaz. Ancak literatirdeki verilerle degerlendirildiginde DKF sonrasi Radiolunat artrit
goruldigu belirtiimektedir. Verilerimizi bu vakalarla degerlendirdigimizde Radiolunat
bagdaki ve Radiolunat eklemdeki yUk artisgtmin Kklinik agidan anlamli  oldugunu
dustinmekteyiz.

Cekme Olgiimlerinden sonra basing modellerine gecilmistir. DKF yapilmis, skafoid
korunmus el bileginde basin¢ modelinde 6nce implantli durumda Radius ve Ulnaya gelen
yukler incelenmistir. Bulunan degerler normal el bilegiyle karsilastirmustir, belirgin bir
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degisiklik saptanmamustir. implantlar cikarilarak 6lglimler tekrarlandiginda, Radius ve Ulnaya
gelen yuklerde bir miktar degisiklik saptanmustir. Ancak bu yiUklerin implantli model ve
saglam el bilegiyle birbirine yakin degerlerde oldugu gorulmistir.

DKF+skafoid eksizyonu yapilmis el bileginde basing modelinde buldugumuz
sonuglarin saglam el bileginden ¢ok farkli oldugunu gérdik. Basing altindaki yuklenmede el
bilegine gelen yiklerin %97 sinin radiusa, %3’ Uniin ulnaya aktarildig1 saptandi. Implantsiz
modelde de sonuglarin aynm oldugu goruldi.

DKF+skafoid eksizyonu Uzerine daha once yapilan calismalarda eklemlere gelen
yukler ve Kklinik sonuclar incelenmistir. Biz ise bu calismamizda baglara gelen yukleri
inceledik ve sonuclarimizi biyomekanik ve klinik calismalarla karsilastirdik. Ve bazi
calismalarla sonuclarimizi uyumlu bulduk. DKF+skafoid eksizyonu yapilmis hastalarin uzun
dénem sonuclarinin incelendigi bazi calismalarda ROM, agr1 ve fonksiyonlar agisindan hasta
memnuniyetinin ¢ok yiksek olmadigint gorulmektedir. DKF de skafoid eksize edildiginde
cok fazla bag cikarilmaktadir. Diger flzyon verileriyle kiyasladigimizda baglardaki yik
degisikliginin normal sinirlarda olmadigi gozlemledik. Biz DKF ile beraber skafoid eksize
edildiginde; ¢ok fazla bag cikarildigi icin el bilegininin normal fonksiyonlarim yerine
getirmesinin - mumkin olmadigim dusinmekteyiz. Calismamizdan cikardigimiz sonuclar
1is1ginda; DKF yapilirken skafoid korunmali, eksize edilmesinin zorunlu oldugu durumlarda

ise parsiyel eksize edilmelidir.

7.4KAPITOHAMAT FUZYON(K H)

KH fizyonun, Kienbdck Hastaligi, lunatum kollaps: ve hamatum AVN gibi durumlar
sonrasi uygulandiginda hastalarin bu operasyondan fayda gordigi bilinen bir gercek. Fakat
bunun hangi mekanizmayla oldugu hala bilinmiyor. Kienbdck Hastaligi’ nda lunatuma gelen
yukin sorumlu oldugu dustinilmektedir, ancak bu durum da hentiz netlik kazanmamustir. KH
flzyon, teorik olarak lunatuma gelen yiki azaltmak icin yapilmaktadir. Fakat bazi
biyomekanik calismalarda KH flizyon sonrasi lunatuma gelen yiklerde artis saptanmustir.
Bunun tam tersini ortaya koyan calismalar da vardir. KH flzyon pratikte faydali1 sonuclara
sahiptir, ancak teorik olarak celiskiler tasimaktadir. Biz de calismamizdan elde ettigimiz

verilerle bu sorular cevap bulmaya calistik.
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KH Fizyon sonrast el bilegi yik dagilimint  ayni sekilde implantli ve implantsiz
modelde inceledik. Yine once ¢ekme modelinde baglara gelen yukleri, sonra basing
modelinde ulna ve radiusa gelen yikleri gbzlemledik.

Once KH fuzyon yapilmis el bileginde implantli gekme modelinde Olgiimler
yapilmistir. KH flizyon sonrast Triquetrohamatokapitat ve Transvers Karpal Ligamanlara hig
yuk gelmedigi gozlemlenmistir. Radiotriquetral bagin yine yUk tasimadigir gordlmistar.
Radioskafoid, uzun Radiolunat ve Skafokapitat baglarin aktardiklart yiklerde artis
saptanmistir  (Sekil 76). Ulnolunat, kisa Radiolunat, Skafotrapeziotrapezoid, Transvers
Interossedz bagin  Kapitotrapezoid bandhi ve Triquetroskafotrapeziotrapezoid baglarin
ilettikleri ylklerde ise belirgin diists gozlemlenmistir (Sekil 77) (Grafik 6).

Grafik 6-KH flizyon sonrasi implantli modelde baglardaki degisikligin yizde degerleri
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Sekil 76: KH flizyon sonrast implantli modelde yik aktariminda belirgin artis olan baglar

Sekil 77: KH flizyon sonrasi implantli modelde yUk aktariminda belirgin dists olan baglar
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KH flizyon biyomekanik olarak Uzerinde en az bilgiye sahip olunan flzyondur. STT
fizyon ve DKF flzyon Uzerine literatirde yapilmis calismalarda benzer biyomekanik
sonuglar oldugunu; sonuglarin bizim ¢alismamizla da uyumlu yanlari oldugunu gorduk.
Ancak KH fuzyon Uzerine literatirdeki calismalara bakildiginda; birgok galismada birbiriyle
tamamen zit sonuglarin elde edildigi gorulmektedir. Bizim sonuclarimizda birgok ¢alismayla
ters dismektedir.

Viola ve arkadaslart Kienbdck Hastaligi tedavisinde KH flzyon ve Kapitat
Kisaltmanin biyomekanik sonuclarint bir kadavra calismasinda incelemislerdir[66]. 10
kadavra el bileginde basinca duyarl: film kullanarak 6lcim yapmuslardir. Viola ve arkadaslar:
Olcimleri sonrasinda KH fizyon ve Kapitat Kisaltmamn Radioskafoid eklem basincini
artirchgini, Radiolunat eklem basincim ise azalttigint bulmuslardir. Biz calismamizda KH
flzyon sonrasi Radioskafoid baga gelen yukin arttigim1 gordik. Bunun Viola nin ¢alismasiyla
uyumlu oldugunu distniyoruz. Radiolunat baga gelen yikte ise net birsey sdylememiz pek
mumkiin olmadh. Uzun Radiolunat baga gelen yiukte belirgin artis saptadik, kisa Radiolunat
baga gelen ytukte ise belirgin azalma gordik. Buna ek olarak Ulnolunat baga gelen yikte de
belirgin azalma saptadik. Bu durum bize KH fizyonun lunatuma gelen yiki azalttigin
distndlrda.

Horii ve arkadaglar1 1990'da RBSM sistemi kullanarak iki boyutlu bir model
yapmiglarcdir[38]. Bundan STT flizyonda bahsetmistik. Bu modelde Kienbdock Hastaligi
tedavisinde kullamlan sinirl1 karpal fizyonlarin el bilegi yuk dagilimina etkisini incelendigini
sOylemistik. Horii ve arkadaslar: bu ¢alismada KH flizyon ve KH flizyon+Kapitat Kisaltma'y1
da incelemislerdir. KH flizyon sonrasi Ulnotriquetral eklem basincinda belirgin bir dists
gbrmuslerdir. Radioskafoid eklemde basingta azalma Ulnolunat ve Radiolunat eklemde
basincta artis bulmuslar, ancak bu degisikliklerin anlamli olmadigim saptamislardir. Y ukarida
da bahsettigimiz gibi KH flizyon Gizerine yapilan ¢alismalarin sonuglar birbirinden gok farkl
olabiliyor. Bu galismada Horii ve arkadaslari KH flizyon sonrasi lunatuma gelen yukin
azalmadigini, KH fluzyon+Kapitat Kisaltma yapildiginda ise lunatuma gelen yuklerde %66
azalma oldugunu saptamiglardir. Bizim c¢alismamizin sonuglariyla Horii ve arkadaslarinin
sonuclart higc uyumluluk gostermemektedir.



Kienbdck Hastaligi tedavisinde kullamilan sinirli karpal fuzyonlarin incelendigi bir
bagka calisma olan Gunal ve arkadaslarimin yaptiklari  kadavra calismasindan da STT
flzyonda bahsetmistik. Ayni calismada incelenen diger bir fiizyon da KH flizyondur[56].
Gunal ve arkadaslari KH fuzyon sonrasi Ulnolunat ve Radiolunat eklem araliginda yuk
aktariminda artis; Ulnotriquetral ve Radioskafoid eklemde ise yuk aktariminda azalma
oldugunu goézlemlemiglerdir. Bu calismamn sonuglart Horii’nin galigmasinin sonuglariyla
uyumludur. Ancak bu calismada da bulgular bizim calismamizda elde ettigimiz degerlerle
uyumlu degidir.

Trumble ve arkadaslar1 1986’ da Kienbock Hastalig: tedavisinde kullamilan yontemleri
karsilastirdiklart bir ¢alismada, KH fuzyonun lunatum Gzerine gelen yukleri azaltmadigini
saptamuslardir[67]. Palmer ve Werner 1988'de aym sekilde Kienbock Hastaligi tedavisinde
kullanilan operatif tedavilerin biyomekanik karsilastirmasim yapmislar onlar da KH fiizyon
sonrast lunatuma gelen yikte bir azalma saptamamuglardir[68]. Iwasaki ve arkadaslari
1998 de aynmi konuda yaptiklari ¢ boyutlu modelde, KH flizyonun el bilegi biyomekanigi
Uzerinde belirgin bir degisiklik olusturmadigim gdzlemlemislerdir[40].

Kienbdck Hastaligi tedavisinde onemli bir alternatif olan KH flizyonun lunatum
Uzerindeki yUkleri azalttigi birgok calismada gosterilememektedir. Ve bu calismalar KH
flzyonun hangi mekanizmayla Kienbock Hastaliginda el bilegini  kurtardigin
aydinlatamamglardir. Biz ¢alismamiz sonucunda, KH flizyon sonrasi lunatuma gelen yiklerin
azaldigim, Kienbdck Hastaligr’ nda bu mekanizmayla tedavi edici oldugunu disiinmekteyiz.

Implantl olclimler tamamlandiktan sonra implantlar cikarilarak gekme modelinde
Olcimler yapilmistir. Bu prosedir sonrasi Triquetrohamatokapitat ve Transvers Karpal
Ligamanin hala yuk tasimadiklari gordlmistir. Radiotriquetral baga yine yik gelmedigi
gorulmustur. Implantlar cikarilinca; Radiokapitat,  Ulnokapitat, Skafokapitat, kisa
Radiolunat, Transvers  Interossetz bagin Kapitotrapezoid bandinda  ve
Triquetroskafotrapeziotrapezoid baglara gelen yuklerin cok anlamli olmamakla birlikte arttigi,
uzun Radiolunat ve Ulnotriquetral baglara gelen yiklerin ise azaldigi saptanmustir. Saglam el
bilegiyle kiyaslandiginda; Radioskafoid ve Skafokapitat baglar gelen yuklerde belirgin artis
oldugu (Sekil 78), kisa Radiolunat, Ulnolunat, Ulnotriquetral ve Skafotrapeziotrapezoid
baglar gelen yuklerde ise belirgin dists oldugu gézlemlenmistir (Sekil 79) (Grafik 7)
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Grafik 7-KH flizyon sonrasi implantsiz modelde baglardaki degisikligin yizde degerleri
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KH fiizyon sonrasi implant ¢ikarildiginda klinige yansiyabilecek tek anlamli degisiklik

uzun Radiolunat baga gelen yukin azalmasidir. Bu lunatuma gelen yukin azalacaginin

gbgergesi olabilir. Bu bize KH fuizyon takibinde kaynama saglandiktan sonra implantlarin

cikarilinca, lunatuma gelen yukte bir miktar daha azalma olabilecegini distindurr.
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Sekil 79: KH flizyon sonrasi implantsiz modelde yuk aktariminda belirgin dists olan baglar

Cekme modelinde implantsiz 6lcimler de tamamlandiktan sonra basing modelleri
analiz edilmistir. KH flizyon yapilmis el bileginde basing modelinde dnce implantl: durumda
Radius ve Ulnaya gelen yikler incelenmistir. Bulunan degerler normal el bilegiyle
karsilastirildiginda belirgin bir degisiklik saptanmamustir. Implantlar cikarilarak 6lglimler
tekrarlandiginda Radius ve Ulnaya gelen yuklerin implantli durumla aym oldgu gorulmaistr.
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Tablo 12- Fuzyonlar sonrasi aktardiklar: yukte belirgin artis ve azalma olan baglar.

BAGLAR STT STT DKF DKF DKF+skafoid DKF+skafoid KH KH
implantli | implantsiz | implantli | implantsiz | eks. implantl eks. implantsiz | implantli | implantsiz

Radioskafoid + + + + Eksize Eksize + +
Radiokapitat - - - -
Uzun Radiolunat + + + + + + +
Ulnokapitat - - + - - -
Skafokapitat - - + + Eksize Eksize + +
Transvers Karpal Ligaman - - - - - - - -
Kisa Radiolunat - - + + + - -
Ulnolunat - - - - -
Ulnotriquetral - - - - -
Skafolunat - - Eksize Eksize
Lunotriquetral - - Eksize Eksize Eksize Eksize
Triquetrohamatokapitat - - Eksize Eksize Eksize Eksize - -
Skafotrapeziotrapezoid Eksize Eksize - - Eksize Eksize - -
Transvers Interossedz KH\KT | -\- -\- Eksize+ | Eksize\+ Eksize\+ Eksize\+ Eksize\- Eksize\

Triquetroskafotrapeziotrapezoid | - - -

+:Belirgin artis olan baglar  -:Belirgin azalma olan baglar
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Dort flzyona tablo tizerinden goz attigimizda bazi sonuglar ¢ikardik. Lunatuma gelen
yikleri azaltmak planlandiginda (Orn:Kienbock Hastaligl) secilecek fiizyon Kapitohamat
Fuzyon olmalidir. Cinkd lunatuma gelen yiklerin en belirgin azaldig1 flizyon Kapitohamat
Fuzyondur. Skafoidin eksize edildigi DoOrt Kose Fuzyonda cok fazla bagin cikarildig:
gorulmektedir, bunun da el bilegi fonksiyonlar1 agisindan ¢ok uygun olmadigim distniyoruz.
Cerrahi segimi etkileyebilecek tek direkt sonucumuzun bu oldugu gorulmektedir.

Fuzyonlar sonrast implant ¢ikarmak, yik dagilimim Skafoidin korundugu Dort Kose
Flizyonda ve Kapitohamat Flizyonda etkilemektedir. Eger operasyonda ama¢ lunatuma gelen
yuki azaltmaksa Kapitohamat Flzyon sonrasinda ise implantlar ¢ikariimalidir. Dort Kose
Flzyon sonrasi implantlar1 ¢ikarmaktan; hem lunatuma gelen yikleri artiracagi, hem de
Radiolunat artrit gelisme riskini artiracag icin kagimimalidr.

Inceledigimiz  flzyonlar sonrasi(eksize edilmedikleri durumlarda); Radioskafoid
bagin aktardig1 yukte herzaman artis oldugu, Skafotrapeziotrapezoid bagin aktardig: yikte ise
herzaman dusts oldugu gorilmustir. Transvers Karpal Ligaman ve Triquetrohamatokapitat
bagin fuzyonlar sonras hig yik almadig: saptanmustr.

Genel olarak bakildiginda fuzyonlar sonrasi tasidigi yikte azalma olan baglarin,
tasichg1 yukte artis olan baglardan daha ¢ok oldugunu gérmekteyiz. Bu degisiklik sonrasi el
bileginin baz1 bolgeleri daha az yik almakta ve zayif kalabilmektedir. Bu bizim aklimiza iki
soru getirdi. Fuzyonlar sonrasi az yuk tasiyan baglarin yerine; bunlarin yik aktarimin
dengeleyecek bir madde Uretilmesi sbz konusu olabilir mi? Ya da az yuk tasiyan baglar
kuvvetlendirebilecek yeni yontemler bulunarak; flizyonlar sonrasi el bilegini daha saglam
hale getirmek mumkuan olabilir mi?

El bilegi yiuk dagilimlari hakkinda hala cevaplanmay: bekleyen birgok soru mevcut.
Sinirli karpal fuzyonlar Gzerine yapilmis calismalar da hentiz yeterli degildir. Biz de
calismamiz sonucunda sinirlt karpal flizyonlar sonrasi el bilegi yik dagilimi hakkinda bazi
yeni bilgilere sahip olduk. Elde ettigimiz verilerin tartisiimasi ile birlikte bazi konularin
acikliga kavusabilecegi gibi, ek olarak bu verilerin yeni arastirmalara da zemin hazirlamasi
da beklenmektedir.

Calismamizda buldugumuz sonucglarin kadavra modellerinin sonuclariyla uyumlu
olmasi; sistemimizin islerliginin gostergesidir. Calismamizin sonuglar: kadar; iki boyutlu
bilgisayar modellerinin de el bilegi arastirmalarinda kullamlabilecegini gostermesi 6nemlidir.
Kadavra ¢alismast yapmak bazi zorluklar igermektedir. Kadavra bulmada guclik, maliyet,
bulunan kadavralarin yaslari, bulunan el bileginde artroz olmasi gibi degiskenler yiziinden
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sonuclarin standardize edilememesi kadavra calismalarimin dezavantajlarichr. Iki boyutlu
bilgisayar modellerinde ise standardizasyonun kolayligi, maliyetinin nispeten disik olmast,
uygulanabilirliginin kadavra calismalarina goére ¢ok daha kolay olmasi avantagjlardir. Bu
sebeplerden dolayr iki boyutlu bilgisayar modelleri el bilegi yik dagilimlarinin
incelenmesinde dncelikli olarak kullanilabilir ve kadavra modellerine alternatif olabilir.

Her calismada oldugu gibi, bizim ¢alismamizda da eksik yonler var. Calismamizin
bilgisayar destekli bir modelle yapilmis olmasi eksik yonlerinden biridir. Bilgisayar
modellemesiyle tabiki el bileginin birebir simulasyonunu yapmak mumkun degildir. Ancak
bilindigi gibi bilgisayar modelleri daha dnce de el bilegi modellemesinde gercegi yansitacak
sekilde kullamlmustir. Biz calismamzda iki boyutlu model kullandik. Orneklerini de
verdigimiz gibi; el bilegi Uzerine yapilan calismalarda U¢ boyutlu modeller de
kullamlimaktadir. Her ne kadar iki boyutlu modellerden elde edilen sonuglarla, G¢ boyutlu
modellerden elde edilen sonuglar benzerlik gosterse de, calismamizin iki boyutlu modelle
yapilmis olmasi eksik bir yonudir. Diger bir eksigimiz caligmamizda tek bir implant
modellemis  olmamizdir. Simirli  Karpal Fizyon uygulanirken farkli  implantlar
kullanilmaktadir. Kullanilan implantin tel, vida veya plak olmasi mutlaka yik dagilimin
farkl: etkileyecektir. Bu implantlarin herbirinin ¢ikarilmasindan sonra mutlaka yuk dagilimlar:
birbirinden farkli olacaktir. Biz calismamizda farkli rijiditelere sahip ayni tip implant
modelleyebildik. Bu da ¢calismamizda eksik kaldigimizi diistindiigiimiiz durumlardan biridir.
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8. SONUC VE ONERILER

1-Cekme kuvveti uygulandiginda yikler esas olarak el bileginde dort bagdan gecer. Bunlar
Lunotriquetral, Skafolunat, Ulnokapitat ve Radiokapitat baglardir.

2-Cekme kuvveti uygulandiginda el bileginde en az yik alan baglar Skafokapitat ve kisa
Radiolunat baglardir. Radiotriquetral bag hi¢ yik almaz.

3-Basing kuvveti uygulandiginda el bilegine gelen yuklerin %81'i Radius'tan, %19'u
Ulna’ dan geger.

4-STT fuzyon sonrasi aktardiklari yikte belirgin artis olan baglar: Uzun Radiolunat ve
Radioskafoid bag.

5-STT flzyon sonrasi aktardiklari yikte belirgin azalma olan baglar: Ulnokapitat,
Skafokapitat, kisa Radiolunat, Ulnolunat, Skafolunat, Lunotriquetral,
Triquetroskafotrapeziotrapezoid, Transvers Interossedz, Triquetrohamatokapitat ve Transvers
Karpal Ligaman.

6-STT flzyon sonrast implant ¢gikarilmasi el bilegi baglarinin  yik dagilimini degistirmiyor.
7-STT flzyon sonrasi implanthh ve implantsiz durumda Radius ve Ulnaya gelen yukler
degismiyor.

8-DKF sonrasi aktardiklar1 yikte belirgin artis olan baglar: Ulnokapitat, Skafokapitat
Radioskafoid, Transvers Interossedz bagin Kapitotrapezoid bandi ve uzun Radiolunat bag.
9-DKF sonrasi aktardiklar1  yikte belirgin azalma olan baglar: Radiokapitat,
Skafotrapezitrapezoid, Ulnolunat, Ulnotriquetral ve Transvers Karpal Ligaman.

10-DKF sonrasi implantlar ¢ikarildiginda aktardiklart yukte belirgin artis olan baglar:
Radioskafoid, uzun Radiolunat, Skafokapitat, Transvers Interossedz bagin Kapitotrapezoid
band: ve kisa Radiolunat bag.

11-DKF sonrast implantlar ¢ikarildiginda aktardiklar: yikte belirgin azalma olan baglar:
Radiokapitat, Ulnokapitat, Ulnotriquetral, Skafotrapeziotrapezoid ve Transvers Karpal
Ligaman

12-DKF sonrasi implantli ve implantsiz durumda Radius ve Ulna' ya gelen yukler degismiyor.
13-DKF+skafoid eksizyonu sonrast aktardiklar: yikte belirgin artis olan baglar: Uzun
Radiolunat, kisa Radiolunat bag ve Transvers Interossedz bagin K apitotrapezoid band:.
14-DKF+skafoid eksizyonu sonrasi aktardiklari ylUkte belirgin azalma olan baglar:
Radiokapitat, Ulnokapitat, Ulnotriquetral, Triquetroskafotrapeziotrapezoid ve Transvers
Karpal Ligaman.

91



15-DKF+skafoid eksizyonu sonrasi implant ¢ikarilmasi el bilegi baglarinin yik dagilimini
degistirmiyor.

16-DKF+skafoid eksizyonu sonrasi implantli durumda; el bilegine gelen yuklerin %97’ si
Radiusa, %3’ 0 Ulna'ya geliyor.

17-DKF+skafoid eksizyonu sonrasi implantlar ¢ikarildiginda; el bilegine gelen yiklerin %
97's Radius'a, % 3'U Ulna yageliyor.

18-KH fiuzyon sonrasi aktadiklari yukte belirgin artis olan baglar: Radioskafoid, uzun
Radiolunat ve Skafokapitat bag.

19-KH fuzyon sonrasi aktardiklari yikte belirgin azalma olan baglar: Kisa Radiolunat,
Ulnolunat, Triquetrohamatokapitat, Skafotrapeziotrapezoid, Transvers Introssetz bagin
Kapitotrapezoid bandi, Triquetroskafotrapeziotrapezoid ve Transvers Karpal Ligaman.

20-KH flizyon sonrasi implantlar ¢ikarildiginda aktardiklar: yikte belirgin artis olan baglar:
Skafokapitat ve Radioskafoid bag

21-KH fuzyon sonrasi implantlar cikarildiginda aktardiklari yukte belirgin azalma olan
baglar: Kisa Radiolunat, Ulnolunat, Ulnotriquetral, Triquetrohamatokapitat, Transvers Karpal
Ligaman, Skafotrapeziotrapezoid bag.

22-KH fiizyon sonrast implantli ve implantlarin ¢ikarildigi durumda Radius ve Ulna'ya gelen
yukler degismiyor.

23-Transvers Karpal Ligaman STT, DKF ve KH flizyon sonrasi yUk tasimiyor.
24-Triquetrohamatokapitat Ligaman STT ve KH flizyon sonrasi yuk tasimiyor.
25-Radiotriquetral bag hichir sekilde yik almaz.
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