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1. GIRIS VE AMAC

Eklem stabilitesi; hareketler esnasinda eklemin kararli dengesinin korunmasi
ve eklem hareket agikligimin (EHA) tam olmasi olarak tanimlanabilir. El bilegi
kemikleri i¢in bu durumun korunamamasi el bilegi instabilitesi olarak adlandirilir.
El bilegi kararli yapisinin korunmasi giinliik aktiviteler i¢in gerekli olan EHA nin
saglanmasi yasam Kalitesi i¢in 6nemlidir. Karpal kemiklerde olusan patolojiler veya
el bilegi baglarimin riiptiirii, yaralanmalar1 ya da dejenerasyonu sonucu karpal yiik
dagiliminda ve hareketlerde olusan diizensizlik ise karpal instabilite olarak
adlandirilir. Skafoid kaynamamasi, skafoid avaskiiler nekrozu, Kienbock Hastaligi
gibi el bilegi patolojileri esnasinda el bileginde instabilite gelisebilir (1). Bu
hastaliklarda ortak semptomlar el bileginde agri, hassasiyet ve EHA’nin
kisitliligidir. Bunlarin bir sonucu olarakta da el bilegi fonksiyonlarinin tam yerine
getirilememesidir. Semptomlarin giderilmesi ve el bileginin fonksiyonlarinin tekrar
kazanabilmesi i¢in bazi cerrahi uygulamalar yapilmaktadir. Sinirli Karpal
Flizyonlar da bu amagcla uygulanan islemlerdendir. Skafotrapeziotrapezoid Fiizyon,
Dort Kose Fiizyon, Kapitohamat Fiizyon, Skafolunat Fiizyon, Radioskafolunat
Fiizyon Siirli Karpal Filizyonlara verilebilecek orneklerdendir. Simirli Karpal
Flizyonlar iizerine bir¢ok calisma yapilmistir. Yapilan calismalar; fiizyonlar sonrasi
eklem araliklarina gelen basing degisikliklerinin incelendigi biyomekanik
calismalar, fiizyonlarla diger cerrahi islemlerin (Orn: Proksimal Sira Karpektomi -
Dort Kose Fiizyon) karsilastirildigi, klinik takiplerin derlendigi ¢alismalar ve
flizyonlarda kullanilan farkli implantlarin (Dort Kose Fiizyonda Plak - Kirschner
Teli Kullanimi) klinik sonuglarinin karsilastirildigi galismalardir. Biz Siirh Karpal
Flizyonlar sonrast yapilan c¢aligmalarda daha Once biyomekanik olarak
incelenmemis sorulara cevap bulmak icin bu c¢alismayr planladik. Calismay1
planlarken; skafoid nonunion advance kollaps (SNAK) ve skafolunat advance
kollaps (SLAK) ilerleyici el bilek artrozu sonucu agr1 ve EHA kaybi ile sonuglanan
hastaliklardir. Biz bu hastaliklarin tedavileri igin kullanilan (Lunokapitata,
Lunokapitohamat, i¢in 3D bilgisayar modelle tabanli biyomekanik g¢alisma ile
ROM’un karsilastirildigi bir ¢alisma tasarladik. Bu ¢alismamizdaki amacimiz farkli

cerrahi tekniklerin modellemeleri ile olusturdugumuz sinirl karpal flizyonlarin



EHA’larii karsilagtirmak, daha az fiizyon materyali kullanarak daha yiiksek ROM

ve kararli el bilek ekleminin nasil olusturulabilecegini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. El Bilek Anatomi

El bilegi eklemi 8 karpal kemik, bunlarla eklem yapan 5 metakarp, radius ve
ulnay1 da kapsayan 15 kemikten olusur. 15 kemigin birbiriyle yaptigi eklemler, 15
tendon ve yaklasik 30 bagla beraber el bilegi viicudun karmasik eklemidir.

2.1.1. EIl Bilek Kemikleri (Sekil 1, 2)

Radius: Onkol iskeletini yapan iki kemigin anatomik planda lateralde
bulunanidir. El bileginde skafoid, lunatum ve ulnayla eklem yapar (1).

Ulna: Onkol iskeletini yapan iki kemigin anatomik planda medialde
bulunanidir. El bileginde lunatum, triquetrum ve radiusla eklem yapar. Lunatum ve
triquetrumla ulnanm arasimi diskus artikularis (triangularis) ile doldurulur. El
bileginden kola gegen yiiklere karsi ulnay1 ve dirsegi koruyan 6nemli bir yapidir
(2).

Karpal kemikler 8 tanedir. Proksimal sira anatomik planda lateralden mediale
skafoid, lunatum, triquetrum ve pisiform kemikten olusur. Distal sira anatomik
planda lateralden mediale trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatumdan
olusur.

Proksimal Sira

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

Lunatum: Skafoidin hemen medialinde bulunuru. Radius, ulna, skafoid,
triquetrum, kapitatum ve hamatumla eklem yapar.

Triquetrum: Lunatum, pisiform, hamatum ve diskus artikularis ile ulnayla eklem
yapar.

Pisiform: Proksimal siranin en medialindeki kemiktir. Yalnizca triquetrumla
eklem yapar. Fleksor karpi ulnaris (FKU) tendonu igerisine gomiilmiis sesamoid bir

kemiktir.



Distal Sira

Trapezium: Distal siranin en lateralindeki kemiktir. Skafoid, trapezoideum ve
birinci metakarpla eklem yapar.

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

Kapitatum: Karpal kemiklerinin en biiyiigidiir. Skafoid, lunatum,
trapezoideum, hamatum ikinci, tiglincii ve dérdiincii metakarpla eklem yapar (2).

Hamatum: Distal siranin en medialindeki kemiktir. Lunatum, triquetrum,

kapitatum, dordiincii ve besinci metakarpla eklem yapar.

= ¢ —Triquetrum
Scaphoid ——— : N = __—Ulna styloid

Radial styloid ——

Lunate
Lister’s tubercle——

—t——Ulna

Radivs—

Sekil 1: El bileginin dorsal goriiniimii
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z i “—Tubercle of trapezium
Triquetrum —— B

< ~——Tubercle of scaphoid
Ulna styloid — [~ ~

/IS Radial styloid

Lunate "

Ulna— ,’ ———Radius

Sekil 2: El bileginin volar goriiniimii

2.1.2. El Bilegi Baglar:

El bilegi baglar1 igin ¢ok farkli tanimlamalar kullanilmistir. Ayni bagin farkli
tanimlamalarda farkli isimler aldig1 goriilebilmektedir.

Anatomik yerlerine gére: Palmar, dorsal baglar olarak ikiye; palmar baglar
da kendi i¢inde yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir (3, 4) (Sekil 3).

Palmar yiizeyel baglar 7 tanedir. Radioskafoid, Radiokapitat, uzun
Radiolunat, Ulnokapitat, Skafokapitat, Pisohamat, Transvers Karpal Bag palmar
yiizeyel baglardir. Palmar yiizde derin yerlesimli 8 bag bulunmaktadir. Kisa
Radiolunat, Ulnolunat, Ulnolunotriquetral, Skafolunat (Palmar lifler),
Lunotriquetral (Palmar lifler), Triquetrohamatokapitat, Skafotrapezoid, distal
siranin palmar transvers inteossedz bagi palmar tarafin derin baglaridir. Dorsal
yiiziin baglart da 5 adettir. Radiotriquetral, Triquetroskafotrapezotrapezoid,
Skafolunat (Dorsal lifler), Lunotriquetral (dorsal lifler), distal siranin dorsal
transvers interossedz bagi dorsal yiizdeki baglardir. El bilegi baglarinin
tanimlanmasinda kullanilan bagka bir yontem de dnkolla iligkilerine gore yapilan

smiflamadir. Bu siniflamaya gore el bilegi baglar1 ekstrinsek ve intrinsek baglar



olarak ikiye ayrilir (5, 6). Ekstrinsek baglarin baslangi¢c veya bitis noktalar
onkoldayken, intrinsik baglar yalniz el bilegiyle sinirlidir.

Ekstrinsik Baglar: Radioskafoid, Radioskafokapitat, Radiotriquetral,
Radioskafolunat, uzun Radiolunat, kisa Radiolunat, Ulnotriquetral, Ulnolunat,
Ulnokapitat baglardir (Bazi tanmimlayicilara gore Lunotriquetral bag
Radiolunotriquetral kompleks olarak degerlendirilir ve ekstrinsik kabul edilir) (5,
6).

Intrinsik  Baglar: Skafolunat, Skafokapitat, Skafotrapeziotrapezoid,
Lunotriquetral, Triquetrokapitohamat, baglardir (5, 6).

Copilorapezod
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||90md\1 G ‘
Triquetrohomase / £ 2 2
Sgpsnant P g 2 1M "7 Scaphotrapezium )
Triquetrocapiiote N vopezoid f\gumm! -
ligament .
. Scaphocapilate
Ulnocopitote =~ ; ligoment WWIW
higoment tropezoid
AT \ Rodioscaphocopitate fgament
Ulnotriquetral ©  X¢ hgoment 3
ligoment Ny
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Sekil 3: El bilegi baglari



2.2. El Bilek Biyomekanigi

El bilegi sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, frontal planda ulnar-radial
deviasyon hareketlerine sahiptir. Ayrica tiim Onkolu ilgilendiren supinasyon-
pronasyon harcketine de dahil olur (Sekil 4). EI bilegi hareketlerini
degerlendirmede el gonyometrisi, rontgen spektrofotometri, diisiik frekansh
manyetik alan veya Bilgisayarli Tomografi (BT) rekonstriiksiyonu gibi yontemler
kullanilabilir. Cesitli yontemlerle yapilan el bilegi EHA 6l¢iimlerinde elde edilen
sonugclar birbirlerine yakindir.

Fleksiyon-ekstansiyon: El bileginde ortalama aktif ekstansiyon 80°, aktif
fleksiyon 85°; pasif EHA’lar ise beser derece daha fazladir. Dominant el bileginde
bu degerler biraz daha yiiksektir (7). El bilegi radial, ulnar deviasyona getirildiginde
veya Onkol pronasyonunda fleksiyon-ekstansiyon hareket miktari azalmaktadir.
Her iki duruma da el bilegi baglarinin gerginliginin artmasinin yol agtigi
bilinmektedir. Fleksiyon hareketi %40 radiokarpal eklemden, %60 midkarpal
eklemden saglanir. Ekstansiyonda ise hareketi %65 radiokarpal eklemden, %35
midkarpal eklemden saglanir (8).

Radial-ulnar deviasyon: Radial deviasyon 15°, ulnar deviasyon 35° kadardir.
Toplamda 50°°1ik radioulnar deviasyon miktar1 vardir. Onkol supinasyondayken
ulnar deviasyon daha fazladir. El bilegi fleksiyon veya ekstansiyondayken
radioulnar deviasyon yine baglarin gerilmesine bagli en kisitl halini alir. Deviasyon
esnasinda distal ve proksimal sira ayr1 yonlere hareket eder. Radial deviasyonda
distal sira radiale, proksimal sira ulnare kayar. Ulnar deviasyon esnasinda tersi s6z
konusudur.

Ulnar deviasyonun radial deviasyondan daha fazla olmasi radial stiloidin
kisitlayict etkisine baglidir. Radioulnar deviasyon kisiler arasinda da farklilik
gosterebilir. Ornegin ulna minuslarin ulnar deviasyonu toplum ortalamasinin
tistiindedir, ulna pluslarin da radial deviasyonu toplum ortalamasinin iistiindedir.
Radioulnar deviasyonda pasif hareketlerde daha fazladir. Radial deviasyon
dominant tarafta daha fazladir (9).

Fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon hareketlerinin birlesmesiyle

sirkiimdiksiyon hareketi ortaya c¢ikar. Bu sikiimfleksiyon hareketiyle



karistirtlmamalidir. ~ Sirkiimdiksiyonda el Dbilegi ekstansiyon ve radial
deviasyondan, fleksiyon ve ulnar deviasyona dogru ilerler (10).

El bilegi hareketlerinin incelendigi ¢alismalar sonucunda 5° fleksiyon, 30°
ekstansiyon, 10° radial deviasyon ve 15° ulnar deviasyonun giinliilk yasam i¢in
yeterli oldugu bulunmustur (11, 12).

El bilegi hareketleri sirasinda karpal kemiklerde de farkli hareketler
gorilmektedir.

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

Lunatum: Skafoidle ayn1 hareketleri yapar. Ancak el bileginin en az hareket
eden kemigidir.

Kapitatum: Kapitatum el bilegi hareketlerinin aynisin1 yapar. Uzun akst el
bilegine dik kalir.

Hamatum: Kapitatumla ayni hareketleri yapar, hareket miktar1 daha azdir.

Triquetrum: El bilegi ekstansiyonunda ekstansiyon, radial deviasyon,
supinasyon yapar; el bilegi fleksiyonunda fleksiyon, ulnar deviasyon, pronasyon
yapar. Radial ve ulnar deviasyonda ayn1 hareketleri yapar (14).

Trapezium-trapezoideum: Birinci metakarpin hareketlerini yapar. Karpal
kemiklerin kendi hareketlerine ek olarak birbirleri arasinda da hareketleri vardir.

Donme Merkezi: Youm ve ark. (15), yaptiklari ¢alismada el bilegi hareketleri
donme merkezinin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda kapitatumun yukari
korteksinde ve uzun ekseninin tizerinde, radial-ulnar deviasyon esnasinda ise uzun
eksenin hemen ulnar tarafinda ve 1/4 yukar1 kisminda oldugunu belirlemiglerdir
(15). Daha sonra donme merkezi kavramimnin yerini anlik dénme merkezi
kavraminin almasiyla; donme merkezinin skafoid {izerinden radiusa dogru, agikligt

radiale bakan bir egri ¢izdigi gosterilmistir (16).
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Sekil 4: XYZ koordinat sistemi iizerinde el bilegi kinematik eksenleri (x ekseni:
fleksiyon-ekstansiyon, y ekseni: pronasyon-supinasyon, z ekseni: ulnar-radial

deviasyon)

2.2.1. El Bilegi Kararh Dengesi

El bileginin kararli dengesi, yiikler karsisinda karpal kemiklerin tiim hareket
genigligi boyunca birbirleriyle olan iligkilerini ve uyumlarini kaybetmemeleridir.
Bunun saglanamadigi durumlar ise el bilegi kararsizligidir. Kararl dengeyi eklem
yiizeyleri 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 {i¢ gruba ayrilir.
Baglarin tam sayis1 belli degildir. Klasik kaynaklarda el bilegi baglarinin sayisi,
hatta isimleri bile farklidir. 30-35 arasi bag tariflenmistir. Bu baglarin zedelenmesi
sonucu el bilegi kararsiz dengesi olustugu one siiriilmektedir (17). Ancak bir
taraftan da, tim baglarin gercek anlamiyla bag yapisi tasimadigi, bazilarmimn
kapsiiliin belirli bolgelerde kalinlasmasi sonucu olustugunu gosteren galismalar
vardir (18).

El bilegi kararli dengesini saglamada en dnemli bag skafolunat bagdir. Bu
bagin zedelenmesi, ciddi bir instabilite olan skafolunat ayrilmaya yol acar ve bu el
bilegi i¢in kararsiz bir durumdur.

Radiolunotriquetral,  Skafotrapeizotrapezoid,  Triquetrohamatokapitat,
Radioskafokapitat baglarin zedelenmesi de kararsiz dengeye yol agmaktadir. Bu
baglar pisiform kemik diginda tiim karpal kemikleri ve radiusu birbirine

baglamaktadir (Sekil 5) (18).



Sonlu elemanlar metodu kullanilarak yapilan el bilegi calismalarinda 143
Newton ¢ekme kuvveti sirasinda en fazla yiikklenmenin sirasiyla lunotriquetral,
radiokapitat, ulnokapitat ve skafolunat baglarda oldugu bulunmustur (19).
Radiotriquetral bagda ise hi¢ yiiklenme saptanmamistir. Yapilan bir ¢alismada
baglar ¢ikarilarak yiik dagilimi incelenmistir. Bu ¢alismada baglarin ¢ikarilmasiyla
saptanan en onemli bulgu, interosse6z baglarin tek bagina yoklugunun sorun
yaratmadig1, ancak bunlar1 6rten palmar baglarin ¢ikarilmasinin kararsiz denge ile
sonuglandig1 gergegidir (19).

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

durumunda da kararsiz denge olusabilmektedir.

Sekil 5: El bilegi stabilitesinden sorumlu temel baglar (13)
1
2
3
4

Triguetrohamatokapitat bag

Radiolunotriquetral bag

Radioskafokapitat bag

Skafotrapeziotrapezoid bag

2.2.2. El Bilegi Baglarinin Biyomekanik Ozellikleri

El bilegindeki baglarin 6zelliklerini incelemeye yonelik calismalar, invitro
yapilan germe, direng, uzama gibi verilerle yapilmaktadir. Ancak invitro

calismalarda baglar uzunlamasina gekilerek degerlendirildigi i¢in bulunan degerler,
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hicbir zaman baglarin yapistig1 karpal kemiklerin ¢ok farkli eksenlerde yaptigi
hareketlere uymamaktadir.

Interossedz baglar diger baglara gore daha direngli kabul edilmektedir. Ancak
interossedz baglar ayn1 zamanda ¢ok kisa baglardir. Palmar baglara kiyasla uzama
miktarlar1 ¢ok daha fazla olsa da; uzunluklar1 palmar baglarin 1/10°u kadar oldugu
icin interosse6z baglarm yirtildigi degerlerde palmar baglarda yalnizca
dejenerasyon olusmaktadir.

El bilegi baglarinin direng 6zellikleri ayn1 zamanda el bilegi kararli dengesini
sagladig1 icin, bu baglarin herhangi birinin riiptiire olmasi durumunda kararli
dengenin saglanabilmesi igin riiptiire olan bagm tasidigi yikk baska baglar
tarafindan dstlenilmektedir. Ayni sekilde el bileginde flizyonlar sonrasi hem
kikirdaklarin kaldirtlip kemiklerin birlestirilmesinden, hem de baglarin eksize

edilmesinden kaynakli baglarin tagidiklar ytlikler degistirilebilmektedir.

2.2.3. El Bilegi Kinetigi

El bilegi yiik aktarimi1 kompleks bir yapiya sahiptir. Normal bir el bileginde
notral pozisyonda yiiklerin %80'i radiustan, %20'i ulnadan iletilir (20-21) (Sekil 6).
Radial deviasyonda radius yiikiin %85 kadarini alirken, ulnar deviasyonda radius
ve ulna %50 yiik tasir. Ulnar ve radial deviasyonda fark oldugu gibi; ulna plus ve

ulna minus el bileklerinde de yiik dagiliminda fark vardir.
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Sekil 6: Metakarplardan gelen yiiklerin karpal kemikler iizerinden Onkola
aktarilmasi (13)

2.2.4. El Bilek Kineziyoloji

El bileginde mevcut kaslarin bes tanesi yalnizca el bilegi hareketi yaptirir.
Ekstansor karpi ulnaris (EKU), ekstansor karpi radialis longus (EKRL), ekstansor
karpi radialis brevis (EKRB), fleksor karpi ulnaris (FKU), fleksor karpi radialis
(FKR). El bileginde mevcut diger kas ve tendonlar da el bilegi hareketinde rol
oynar. Hangi kasin daha fazla etkisi olacagi kaslarin momentlerine baglidir.
Momenti etkileyen iki faktdr kasin kesit alani ve anlik donme merkezine
uzakligidir. Bu mantikla yapilan hesaplamalar sonucu el bileginde en etkin hareket

fleksor karpi ulnariste bulunmustur.

2.3. El Bilek Biyomekanik Modellemeler

El bilegi hareketlerini ve yiiklenmelerini biyomekanik olarak anlamak i¢in
farkli teoriler 6ne siiriilmiistiir. Bunlarin i¢inde en ¢ok kabul goren bes 6nemli teori
vardir.

1)  Geleneksel Teori: Karpal kemikleri, pisiformu dahil etmeyerek ii¢ gruba
ayirir. Kapitatum, hamatum, trapezium, trapezoideum distal sira, lunatum ve

triquetrum proksimal sira olarak kabul edilmekte, skafoid tek basina tigiincii
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grubu olusturmaktadir (Sekil 7) (22). El bilegi hareketlerini kabaca

aciklayabilen bu teori, yiik dagilimini agiklamakta yeterli olamamaktadir.

2

Sekil 7: Geleneksel teori

2)  Kolon Teorisi: Navarro tarafindan tanimlanmistir. El bilegini i¢ kolona ayirir
(Sekil 8) (22).
Santral Kolon: Kapitatum, hamatum ve lunatumdan meydana gelir. El bilegi
fleksiyon- ekstansiyonundan sorumludur.
Di1s Kolon: Skafoid, trapezium ve trapezoideumdan meydana gelir. Lateralde
yiik aktarimindan sorumludur.
I¢ Kolon: Triquetrum ve pisiformdan olusur. I¢-dis rotasyondan sorumludur.
Geleneksel teoriye gore daha detayli degerlendirmeler yapilmis olmasina

karsin yiik dagilimini agiklamada yeterli bir teori degildir.

Sekil 8: Kolon teorisi
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3)

Telaisnik Teorisi: Taleisnik, kolon teorisinde degisiklikler yaptig1 bu teoriye
kendi adini1 vermistir. Trapezium ve trapezoideum santral kolona eklenmis ve
pisiform tamamen sistemden ¢ikarilmistir (Sekil 9) (22). Ama bu teoride el

bilek yiik dagilimini tam anlamiyla agiklayamamustir.

Sekil 9: Telaisnik teorisi

4)

Oval Ring Teorisi: Lichtman tarafindan tanimlanmistir. Trapezium,
trapezoideum, kapitatum, hamatumdan olusan distal sira; skafoid, lunatum ve
triqguetrumdan  olusan  proksimal  siraya  triquetrohamat  ve
skafotrapeziotrapezoid eklemler vasitasiyla baglanmaktadir (Sekil 10) (22).
Bu teoriye gore el bilegi hareketleri ve yiik dagilimi bu iki eklem iizerinden

saglanir. Diger li¢ teoriye gore daha iistiin bir teoridir.

Sekil 10: Oval ring teorisi
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5) Uzunlamasina Kolon Teorisi: Weber tarafindan tanimlanmistir. Weber el
bilegini iki kolona ayirmistir. Birinci kolon trapezoideum, kapitatum, skafoid
ve lunatumun bir kismindan olusur, yiik tasiyan kolon olarak kabul edilir.
ikinci kolon ise hamatum, triquetrum ve lunatumun bir kismmi kapsar ve
kontrol kolonunu olusturur. Trapezium ve skafoidin bir kismi sistem diginda
tutulmustur (Sekil 11) (23). El bilegi yiikk dagilimini bu iki kolonun
iliskileriyle agiklayan bu teori, yiikk dagilimini en iyi agiklayan teoridir, ancak

hareket konusunda yeterli bilgi vermemektedir.

\ Al

Sekil 11: Uzunlamasina kolon teorisi

2.4. Karpal Instabilite

Eklem stabilitesi; yiiklenmeler esnasinda eklemin kararli halinin devami ve
el bilek EHA’nin tam olmasi olarak tanimlanabilir. El bilegi stabilitesi radius, ulna,
karpal kemikler, metakarplar arasinda normal yiik aktarimi ve hareketlerin
saglanabilmesidir. El bilegi kemikleri i¢in bu durumun korunamamasi el bilegi
instabilitesi olarak adlandirilir. Karpal kemiklerde meydana gelen patolojiler veya
el bilegi baglarinin riiptiirii ya da dejenerasyonu sonucu karpal yiik dagiliminda ve
hareketlerde gelisen diizensizlik ise karpal instabilite admi alir. Karpal
instabilitenin sebepleri arasinda travma (en sik sebep), iatrojenik durumlar,
tiimorler, inflamatuar hastaliklar, konnektif doku hastaliklari, konjenital laksite ve
aksesuar kemikler sayilabilir.

Karpal instabilite i¢in farkli siniflandirmalar yapilmis olsa da birgogu klinik

pratikte kullanilmamaktadir.
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Ilk olarak Dobyns 1972°de karpal instabiliteyi DISI, VISI ve radial epifizin
dorsal deplasmanima neden olan kiriklara bagli karpal instabilite olarak fice
ayrrmustir (24). Bu ti¢ grubu radyolojik degerlendirmeye dayanarak yapmustir.

DISI (Dorsal interkaler Segment Instabilitesi): Skafotrapezoidal bag,
skafolunat bag zedelenmesi veya skafoid psddoartrozu sonugu gelisen
degisikliklerin sebep oldugu instabiliteleri tanimlamada kullanilmistir. Skafolunat
ayrilma bu grubun en 6nemli 6rnegidir.

VISI (Volar Interkaler Segment Instabilitesi): Skafotriquetral, lunotriquetral,
radiotriquetral bag zedelenmesi veya lunatum, skafoid psodoartrozlari sonucunda
gelisen instabiliteleri tanimlar. Lunotriquetral ayrilma bu grubun 6rnegidir.

El bilegi biyomekanigi konusunda 6nemli ¢alismalar yapmig olan Taleisnik
1984°te yeni bir smiflama yapmistir. Karpal instabiliteyi statik ve dinamik
instabilite olarak ikiye ayirmistir (25).

Statik Instabilite: Interossedz baglarin total riiptiirii (Skafolunat bag
zedelenmesi) sonrasi lunatum ve skafoidin ayrilmasinin goriildiigii instabilitelerdir.
Dobyns’in DISI olarak tarif ettigi durumdur.

Dinamik Instabilite: Skafolunat ya da lunotriquetral baglarin kismi riiptiiriine
bagli instabiliteleri tarif eder.

Dobyns 1994°te karpal instabilitede yeni bir smiflamaya gitmistir.
Instabiliteyi Karpal Disosiatif Instabilite (KID), Disosiatif Olmayan Karpal
Instabilite (KIND), Kompleks Karpal Instabilite (KIC) ve Adaptif Karpal Instabilite
(KIA) olarak dort gruba ayirmistir (26).

KID (Karpal Disosiatif instabilite): Ayni sira i¢indeki karpal kemiklerin
iliskisinin bozuldugu instabilitelerdir. Interossedz baglarmn riiptiirii ya da skafoid,
lunatum psoddoartrozlart sonucu gelisir. Skafolunat ayrilma bu grupta
degerlendirilebilecek bir 6rnektir. DISI ve VISI bu gruba dahil edilir.

KIND (Disosiatif Olmayan Karpal Instabilite): Distal ve proksimal sira her
ikisi de kendi iglerinde dengeli bir durumdayken, birbiri aralarndaki iliski
bozulmustur. Inflamatuar siirecler ve baglarin (interkarpal uzun baglar)
zedelenmesi bu duruma yol agan en sik sebeplerdir.

KKI (Kompleks Karpal instabilite): KID ve KIND &zelliklerinin goriildiigii

gruptur. Mevcut patoloji sonrast proksimal ya da distal sira kendi i¢inde ve diger
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sirayla dengeli iliskisini koruyamamaktadir. Lunatum dislokasyonu bu gruba bir
Ornektir.

KIA (Adaptif Karpal Instabilite): instabiliteyle sonuglanan bu durum ilk ii¢
grubun aksine, karpal kemikler diginda bir yapidan kaynaklanmaktadir. Dobyns’in
ilk yaptig1 siniflamada tanimladig: ti¢iincii gruba uymaktadir.

Cooney de Dobyns’in smiflamasina eklemeler yapmistir. Mayo Klinik
Dobyns’in yaptig1 siniflamay1 modifiye ederek kendi siniflamasini yapmistir. Mayo

Klinik Siniflamasi giiniimiizde en sik kullanilan siniflamadir (Tablo 1).
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Tablo 1: Mayo klinik karpal instabilite siniflamasi (27)

Ismi, Tipi

Radyografik Paterni

I - KID

1.1. Proksimal Karpal Sira KID

a. Instabil Skafoid Kirig DisI

b. Skafolunat Ayrigma DisI

C. Lunotriquetral Ayrisma VISI
1.2. Distal Karpal Sira CD

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 KID

Il - KIND

2.1. Radiokarpal KIND

a. Palmar Ligament Yirtig1

DISI, Tiim Proksimal Karpal Siranin
UT'y, SL Araligin Artmasi ile Beraber
UT; PT (Aslinda Bir KIC)

b. Dorsal Ligament Yirtigt VISI, DT
c. Radius Malunion Sonrasi, Madelung Deformitesi, Skafoid

Malunionu, Lunat Malunionu Sonrasi1 (Adaptif Karp'a Bakin)

2.2. Midkarpal KIND

a. Palmar Ligament Hasarma Bagli Ulnar MKI VISI

b. Palmar Ligament Hasarina Bagli Radial MKI VISI

c. Kombine UMKI ve RMKI, Palmar Ligament VISI
d. Dorsal Ligament Hasarina Bagli MK DISI

2.3. Kombine Radiokarpal-Midkarpal KIND

a. Kapitolunat Instabilite Paterni

VISI, DISI, Degisken

b. Radial ve Santral Ligamentlerin Bozulmasi

VISl veya DISI ile Birlikte ya da
Birlikte Olmayan UT

11 - KIC

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 Ayrigsma DISIve UT
1V - Adaptif Karp

a. Distal Radius Malunionu ile Birlikte Karplarin Malpozisyonu DISI veya DT
b. Skafoid Nonunionu ile Birlikte Karplarin Malpozisyonu DISI

c. Lunat Malunionu ile Birlikte Karplarin Malpozisyonu DISI veya VISI
d. Madelung Deformitesi ile Birlikte Karplarin Malpozisyonu UT, DISI, PT
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KID (Karpal instabilite KIND instabilite
Nondissosiatif), KIC (Karpal Instabilite Kombine), DISI (Dorsal interkale Segment
Instabilitesi), VISI RT (Radial
Translasyon), PT (Proksimal Translasyon), DT (Dorsal Translation), UT (Ulnar
Translasyon), AxUI (Aksial Ulnar Instabilite), AxRI (Aksial Radial instabilite),

MKI (Mid Karpal Instabilite).

Dissosiatif), (Karpal

(Volar Interkale Segment instabilitesi),

Yukarida sayilan siiflamalarda hastalar yalniz gruplandirilmaktadir. Larsen
karpal instabilite siniflamasina farkli bir yaklasim getirmistir. Larsen yaptigi
degerlendirmeler sonucu karpal instabiliteyi siireleri, nedenleri, klinikleri ve yerleri
dikkate alarak sematize etmistir (28,29). Bu sema sayesinde instabilite hastalarinin
kendi spesifik durumlar1 degerlendirebilir ve hastalara uygun yaklasim segilebilir
(Tablo 2).

Tablo 2: Larsen’in karpal instabilite siniflamasi (modifiye edilmis haliyle) (29)

SURE | SABITLIK SEBEP LOKALIZASYON YONELIM BiCiM
Akut Statik Travmatik Radiokarpal VISI Rotasyon KID
Subakut | (Diizeltilebilir) Iatrojenik Proksimal Interkarpal DISI Rotasyon KIND
Kronik | (Diizeltilemez) Konjenital Midkarpal Ulnar Yo6nelim KIC
Dinamik Tiimorler Distal Interkarpal Radial Yonelim KIA
Predinamik Konnelli(;i: Doku Karpometakarpal Palmar Yonelim
Inflamatuar Hst. Ozel Kemikler Dorsal Yonelim
Artritik Proksimal Yonelim
ngrsneiskl:g: Distal Yonelim
KID (Karpal Instabilite Dissosiatif), KIND (Karpal instabilite

Nondissosiatif), KIC (Karpal Instabilite Kombine), KIA (Karpal instabilite

Adaptif)
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2.5. Skafalunat fleri Kollaps (SLAK) ve Skafoid Kaynamama Tleri
Kollaps (SNAK) El Bilek Artrozu

25.1. Giris

El bilegi artrozunun SLAK ve SNAK cesitleri, el cerrahlar1 tarafindan
goriilen en yaygin el bilek artropatilerinden ikisidir. (30,31) SLAK olan ve 7000 y1l
Oncesine dayanan tibb1 kayitlar mevcuttur. Bu kayitlar siirecin tiim zamanlarda
yaygin oldugunu gostermektedir.(32) Bu kosullar gézoniine aldiginda bu siirecin

teshis, tedavi ve takipleri 6zenli bir sekilde yapilmalidir.

2.5.2. Etiyoloji

SLAK bilek, skafolunat bagin travmatik veya travmatik olarak yaralanmasi
ya da zayiflamasi sonucu gelisir. Atravmatik SLAK’1n nedenleri arasinda kalsiyum
pirofosfat dehidrat depozisyon hastaligt (CPPD), romatoid artroz, noropatik
hastaliklar ve B2-mikroglobiilin iliskili amiloid depozisyon hastaliklari yer alir (33,
34). SNAK el bilegi ise kaynamamaya ilerlemis bir skafoid kirigini takiben gelisir.
Bu islemlerin her ikisi de anormal eklem kinematigine yol agar, ¢iinkii lunat kemik
distal skafoid baglantis1 kalmaz ve bu nedenle ekstansiyonda bir durus alir.
Zamanla bu, dorsal interkalasyonlu segment instabilite (DISI) deformitesi ile
sonuglanabilir, bu da her zaman radyoskafoid eklemde dejeneratif artroza ilerler,
bunu karpal kollaps ve midkarpal artroz takip eder (35). Uzun siiredir devam eden
skafoid kaynamamasina veya skafolunat ayrilmasina ikincil olarak, Watson ve
meslektaglari tarafindan dort asamali ilerleyici bir artroz modeli tanimlanmistir (30,
31). Evre I, radyalstiloid-distal skafoid (stiloskafoid) eklem yiiziinde artroz ile
karakterize edilir; bu, SLAK el bileklerinde proksimal radyoskafoid eklemin evre
Il tutulumuna ve SNAK bileklerinde radyokapitat artroza ilerler. Bunu, orta karpal
eklemi, 6zellikle de kapitolunat eklemi (ve SLAK bileklerinde skafokapitat eklemi)
i¢ eren evre III dejeneratif degisiklikler izler. Son olarak, evre IV bileklerde
radyolunat eklemin korundugu pankarpal artroz vardir. Bu durumun varlig: farklh
el bilek artrozu etiyolojilerine yonlenmemizi saglamalidir (Sekil 12, 13).

Genellikle, SNAK ve SLAK el bilek artrozu arasindaki tek fark, SNAK

bileklerinde skafoidin proksimal kutbu ile radius arasindaki eklem korunur. Skafoid

20



proksimal kutbunda artroz goriilmez ve lunat kemigin bir uzantisi gibi davranir. Bu

durum bozulmamis skafolunat bag yoluyla olur (36).

b e

Sekil 12: Watson siniflandirmasi (SLAK)

Evre 1:Skafoid ve radyal stiloid arasindaki artroz

Evre 2:Skafoid ile radiusun tim skafoid eklemi arasindaki artroz

Evre 3: Kapitat ve lunat arasindaki artroz

Sekil 13: SNAK radyografik siniflama
Evre 1: Skafoidin radyal tarafinda ve radyal stiloidde lokalize artroz
Evre 2: Evre 1'e ek olarak skafokapitat artroz
Evre 3: Periskafoid artroz (proksimal lunat ve kapitat korunabilir)

SLAK ve SNAK bileklerindeki semptomlar, hastalarda asemptomatik

tesadiifen bulunandan sinirli hareket ve giic kaybindan zayiflatici el bilek agrisina
kadar degisir. Siklikla, yash ve diisiik talepli hastalarda, SLAK veya SNAK el
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bileginin radyografik bulgular tesadiifen veya karpaltiinel sendromu gibi diger
patolojilerle birlikte bulunabilir. Aslinda, asemptomatik el bileginin kontralateral el
bilek grafileri siklikla artrozun radyografik bulgularini ortaya koyar, bu da bazi
yazarlarin rutin olarak bilateral radyografiler alinmasini 6nermelerine yol acar (39).
Bu nedenle, el bilegi agrisi, SLAK ve SNAK bilek artrozunda her zaman bulunan

bir bulgu degildir; ancak, bagvuran vakalarin gogunda baskin bulgudur.

2.5.3. Klinik Degerlendirme

SLAK ve SNAK el bilegi tanis1 6ykii, fizik muayene ve yeterli radyografi
temelinde konulabilir. Hastalar siklikla bilek agrisi, dorsoradial sislik ve sinirli el
bilek hareket agikligi ile bagvururlar. Muayenede, bu agr1 radyokarpal eklemde ve
orta karpal eklemde ortaya c¢ikabilir. Benzer bir dagilimda sisme olabilir veya
olmayabilir. Scaphotrapeziotrapezoidal eklem agris1 ve basparmak bazal eklem
agrisinin yani sira karpal tiinel, tetik parmaklar ve DeQuervain veya fleksor
karpiradialis tendiniti dahil olmak tizere artritik olmayan agr1 kaynaklarinin radyal

el bilek agrisi kaynagi olarak ayirt edilmesine 6zen gosterilmelidir.

2.5.4. Gorintiileme

Fizik muayene bulgularin1 dogrulamak ve tedavi planina yardimer olmak igin
bilateral biplanar el bilek grafileri alinmalidir. SNAK ve SLAK el bilegini ayirt
etmenin yani sira, radyografilerin ayrintili degerlendirmesi, evre I hastalikta
skafoidin distal kutbu ile radiyal stiloid eklemin evre IV hastalikta pankarpal artroz
izole tutulumunu belirleyerek artritik siirecin evrelenmesine yardimei olabilir (40).
Bununla birlikte, kondrokalsinoz ve eslik eden bazal eklem artrozu gibi diger
radyografik bulgular da bu radyografilerde klinik degerlendirme ve tedaviye
yardimct olmak i¢ in goriilebilir. Bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans

goriintiileme seklindeki ileri goriintiileme nadiren gerekir.

2.5.5. Ameliyatsiz Tedavi

Baslangigta, semptomatik SLAK ve SNAK el bileginin cerrahi olmayan

tedavisi standardize edilmelidir. Bu, splintler, antiinflamatuar ilaclar ve
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kortikosteroid enjeksiyonlart ile bilek immobilizasyonunu igerebilir. Hastaligin
ilerlemesiyle semptomlar kotiilesirse, ¢esitli cerrahi  tedavi segenekleri

degerlendirilir.

2.5.6. Cerrahi Tedavi Secenekleri

Semptomlar konservatif tedaviye direngli oldugunda, klinik tablonun
diizeltilebilmesi i¢in ¢esitli cerrahi tedavi yontemleri gerekebilir. Bunlar radyal
stiloidektomi, distal kutup skafoid eksizyonu (SNAK el bileg igin), el bilek
denervasyonu, kismi bilek artrodezi, proksimal sira karpektomisi (PRK) ve total
bilek artrodezi olabilir. Spesifik tedavi siireci, kisisel tercihe, hastanin yasi, aktivite
diizeyi, artrozun evresine ve hastanin beklentilerine gore degisiklik gosterecektir.
Cogu zaman, intraoperatif kararlar, kapitat eklem yiizeyinin durumu belirlendikten
sonra verilmelidir. Ek olarak, birden fazla cerrahi teknik siklikla birlestirilir,
ozellikle diger listelenen uygulamalara radyal stilloidektomi ve el bilek

denervasyonu eklenir.

2.5.6.1. EIl Bilek Denervasyonu

Kronik el bilek agrisinin cerrahi tedavisinde diger cerrahi uygulamalarla
birlikte veya tek basina bilek denervasyonu bir secenektir. Bu, SLAK ve SNAK el
bileklerine sekonder kronik bilek agris1 durumunda geg erlidir. Anterior interosse6z
sinirin (AIN)ve posterior interossedz sinirin (PIN) terminal dallarinin el bilekte
agrilt uyarandan sorumlu oldugu gosterilmistir (41,42). Denervasyon, en sik PIN
norektomisini igeren inkomplet ya da komplet sekilde olabilir. Bilek denervasyonu
icin ¢ok sayida teknik gelistirilmistir. Lin ve ark. bir kadavra ¢alismasinda AIN
norektomisi ile ilgili anatomik degerlendirmeleri incelemistir. Berger tarafindan
tarif edildigi gibi 2 cm'lik bir dorsal bir insizyon yoluyla nérektomide AIN'nin
denervasyonunun pronator quadratusa giden motor dallar1 i¢in risk olusturdugunu
gostermistir (43, 44).

Schweizer ve ark. (45). Total el bilek denervasyonu yapilan 70 hastay1 9.6 y1l
gozlemledi. Hastalarin {igte ikisinde agrida siibjektif uzun stireli iyilesme goriildii.

Yarisinda agri tamamen veya belirgin sekilde azaldi. En iyi sonuglar SLAK olan
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hastalarda goriildii. Yazarlar, bu basit hizli uygulamanin EHA’y1 azaltmadig1 ve
diger tiim cerrahi segenekleri de agik biraktigi sonucuna varmiglardir.

El bilek denervasyonunun 6zellikle evre II ve evre III SLAK/ SNAK bilek
i¢in uzun dénem sonuglarini inceleyen bir ¢alismada, tam bilek denervasyonundan
ortalama 6,3 yil sonra 32 hasta degerlendirilmis. Hastalarin %59'u denervasyondan
sonra siibjektif iyilesme bildirmistir. Bu ¢aligmada el bilek EHA iizerinde minimum
etki ile ortalama %351'lik kavrama giicii iyilesmesi gézlemlenmis (46).

Radu ve ark.’nin ortalama 4.3 yillik takipte 43 hastada komplet ve inkomplet
el bilek denervasyonunun sonuglarinin degerlendirdigi ¢alismada ise, lokal anestezi
yoluyla pozitif test denervasyonunun, cerrahi denervasyondan sonra postoperatif
agri azalmasmi garanti etmedigini gosterdiler (47). Otuz hasta (%70)
denervasyondan sonra agrida azalma olmus ve bunlardan 20'si (%66) son takipte el
bilek agrilanin tamamen gegctigini belirtmis. Son kontrolde sadece bilek artrozu
olmayan hasta alt grubunda agri istatistiksel olarak anlamli derecede azalmis. Tam

denervasyonu olanlarin %76's1, kismi denervasyonu olanlarin %57’si agrida azalma

bildirmistir (47).

2.5.6.2. Radyal Stiloidektomi

SLAK ve SNAK el bilegindeki erken semptomatik artroz, radyal stiloid ve
skafoid arasinda ortaya ¢ikar. Cogu hasta, cerrahi miidahale gerektirdiginde
genellikle evre | diizeyini asmis olsa da, bu erken semptomatik hastalar igin radyal
stiloidektomi gibi cerrahi secenekler mevcuttur (48). Ek olarak, radyokarpal temas
yiizii sorun olmaya devam ederse, daha ileri hastalik i¢in radyal stiloidektomi diger
cerrahi tedavilerle birlestirilebilir.

Radyal stiloidektomi alanindaki Onceki arastirmalar, radyal stiloidin el
bileginin dorsal ve palmar radyokarpal baglari ile anatomik iliskilerini gdstermistir.
Klinik olarak en 6nemli radyal temelli baglar, dorsal radyokarpal, radyal kollateral,
palmar radyoskafokapitat (RSC) ve palmar uzun ve kisa radyolunat ligamanlardir.
Siegel ve Gelberman, bu baglarin ii¢ spesifik radyal stiloidektomi tipiyle iliskisini
gostermistir: kisa oblik, dikey ve yatay. Tiim styloidektomi tipleri belli bir dereceye
kadar radyo karpal baglar1 ¢cikarmis olsa da, kisa oblik osteotomi el bileginin en

disindaki bag destegini korumustur (48). Daha yakin zamanli, Nakamura ve ark.
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yaptig1 bir ¢alismada artan karpal instabiliteyi 6nlemek i¢ in oblik osteotomi ile 3-
4 mm'den fazla osteotomi dnerilmemektedir (49). Artroskopik radyal stiloidektomi
calismalar1 vardir; ancak, bu teknik ile agik teknik arasindaki sonuglarin

karsilastirmasi mevcut degildir (50).

2.5.6.3. Distal Kutup Skafoid Eksizyonu

Erken SNAK el bilekteki radyoskafoid agri, SLAK bileginden farkli sekilde
yonetilebilir. Kapitolunat eklem iyi korunmussa, distal skafoid fragmanin radyal
stilloidektomi ile birlikte veya tek basina eksizyonu diistiniilebilir. Downing (51)
ve daha yakin zamanda Malerich (52) tarafindan bildirildigi gibi, proksimal
fragmanin yarisindan fazlasinin kaldigi ve kapitolunat artroz olmadigi siirece
skafoidin distal kutbu eksize edilebilir. Bu ¢alismadal9 hastanin 13'inde EHA ve
kavrama giiciniin artti@1 agrinin azaldigi goriilmiistiir. Ancak ayni galismada,
kapitolunat artrozlu 4 hastanin 2'sinde kalici semptomlar ve 3'iinde ilerleyici
dejeneratif degisiklikler goriilmiistiir. Yazarlar distal kutup eksizyonunun parsiyel
el bilek artrodezine bir alternatif oldugu sonucuna varmislardi (52). Soejima ve ark.
(53) skafoid kaynamamasi olan hastalarda distal kutup eksizyonu ile agrinin
azaldigini, el bilek kavrama giicii ve EHA'y1 iyilestirdigini bildirmistir. Yazarlar,
tip II lunat1 olan hastalarda dikkatli olunmas1 gerektigini belirtmislerdir, ¢iinkii bu
hastalarda lunatin radioulnar translasyonu artmistir ve bu nedenle teorik olarak
skafolunakapitat eklemde kiimiilatif travmatik aginmasi artmigtir (53).

Son zamanlarda, Ruch ve ark. (54) SL ligamani zayiflamadan 6nce, skafoid
kaynamamasi i¢in daha Onceki cerrahi tedavilerinde basarisiz oldugu hastalarda

skafoid distal kutup eksizyonunun yararli oldugunu bildirmislerdir (54).

2.5.6.4. Kismi El Bilek Artrodezleri

SNAK/SLAK el bilek artrozu varliginda, kismi el bilek artrodezi en yaygin
yapilan cerrahi uygulamalardan biridir.

Artrodez tipi ve kismi artrodezin PRK gibi hareket koruyucu prosediirlerle
karsilagtirilmasi konusunda ¢ok sayida galisma yapilmistir. Aslinda, SLAK/ SNAK
el bileginin cerrahi tedavisindeki giincel literatiiriin ¢ogu, skafoid eksizyonu ve dort

koseli artrodez sonug larin1 PRK ile karsilastirmasi seklindedir.
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Konuyla ilgili ¢ok sayida literatiir bulunmasina ragmen, bu konuda hala bir

fikir birligi yoktur.

Dort Kose Artrodez K Telleri ve Vidalar

[k olarak Watson ve Ballet tarafindan tanimlanan bir teknik olarak literatiire
geemistir. Kapitat ve lunat arasindaki artrodezin K-teli ile sabitlenmesiyle skafoidin
eksizyonunu igerir. Prosediir distal radiustan kemik grefti kullanimin1 ve skafoidi
bir silikon implantla degistirilmesini de igerir. Ama daha sonra implant yer
degistirmeleri olmasi nedeniyle artik Onerilmemektedir (30). Ameliyati, biri
artrodez i¢in ve ikincisi distal radiustan kemik grefti almak i¢in olmak iizere iki ayr1
enine insizyon yoluyla gergeklestirilmektedir. El bilegi immobilize edilir ve
gomiilii K-telleri 6 hafta sonra ¢ikarilir. Benzer bir teknigi kullanan Dacho ve ark.
(55) ortalama 47 ay takip edilen 49 hastay1 i¢eren calismasinda, Postoperatif AEHA
%356 ve kontralateral el bilege oranla kavrama kuvvetini %76 olarak raporladi. 45
hastada (%92) x-ray ile dogrulanmis kemik flizyonu vardi ve 6 hastada (%12) agri
veya kemik flizyonunun olmamasi nedeniyle uzun dénem takiplerinde total
artrodez  yapilmasi  gerekmistir  (55). Bu c¢aligmasinin  sonuglarinin
yayinlanmasindan bu yana, teknikte birgok degisiklik yapildi, ancak ameliyatin
genel prensipleri degismeden kaldu.

Gracia-Lopez ve ark. (56) otolog kortikokanselloz iliak kanat “kemikgrefti”
ve vida fiksasyonu kullanilarak modifiye dort koseli artrodez uygulanan 16 hastada
hakkinda yaptig1 calismada. Post operatif 3 hafta immobilize edildikten sonra
progresif EHA baslanan hastalarda ortalama 3 yillik takipte,13 miikemmel sonug
ve 3 iyl sonug raporladirlar. 16 hastanin tiimii 6nceki mesleklerine geri donebilmisti
ama el bilek agrilarindan dolay1 agr1 kesici almaya devam etmistir (56). Tespit igin
u staplerlerin kullani1ldig1 yakin tarihli uzun dénemli bir takip ¢aligmasinda, Bain
ve Watts ortalama 10 yillik slirede 31 hastay1 takip etti. Kavrama kuvvetinin
degismedigini ve bilek fleksiyonunun %22 oraninda azaldigini belirtmislerdir (57).
Ameliyat sonrasi 1 ila 10 y1l arasinda agr1, el bilek islevi, memnuniyet veya EHA’da
anlamli bir degisiklik olmamisti. Hastalardan ikisi devam eden agr1 nedeniyle total

bilek artrodezine gitmistir (57).
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Richards ve ark. SLAK/SNAK el bilek igin agik bir teknikle bagsiz
kompresyon vidalart kullanarak dort koseli artrodez sonuglarini bildirdiler. Bu
fiksasyonun yararinin, postoperatif 10-14. giinlerde izin verdikleri erken aktif
EHA'ya izin verme yetenegi oldugunu savundular. %95 fiizyon oran1 gozlendi ve
cogu fiizyon 6-8 hafta iginde goriildii. Ug hastada vida gevsemesi gelisti; ancak
bunlardan sadece 1'i kaynamama ile sonuglanmisti (58).

Ozyiirekoglu ve Tiirker tarafindan yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, 33
hasta perkiitan bassiz kompresyon vidasi teknigi kullanilarak modifiye skafoid
eksizyonu ve dort koseli artrodezden sonra ortalama 8 ay takip edildi. Kikirdak ve
subkondral kemigin ¢ikarilmasi i¢in sinirli artrotomi yapildiktan sonra perkiitan
retrograd transmetakarpal bassiz kompresyon vidasi ile kapitolunat fiksasyon,
triquetrohamate fiksasyonu igin perkiitan antegrad vida kullanildi. Islemde skafoid
kemik grefti kullanildi. 33 el bileginin 31'inde (%94) kaynama bildirdiler ve sadece
1 hastada total artrodez uygulandi. AEHA, ameliyat 6ncesi 83°'ye kars1 71° idi ve
kavrama giicii, ameliyattan sonra kontralateral tarafta %41’den %80'e yiikselmistir
(59).

Dort Kose Artrodez Dairesel Plaklar

K-teli fiksasyonu kullanan dort-kose artrodezinin orijinal tanimindan sonra,
alternatif olarak daha stabil fiksasyonun daha diisiik kaynamama oranlarina yol
actig1 iddia edilen dairesel plak gelistirildi. Birkag ¢aligma bu implantlar ile ilgili
olumlu sonuglar géstermis olsa da ¢ogunlugu komplikasyon oranlarinin yiiksek
oldugunu ve daha az basarili sonuglar elde edildigini gostermistir (60).

Kendal ve ark. ortalama 20 aylik takip ile 8 hasta iizerindeyaptig1 calismada.
Bu hastalarin sadece 3'linde radyografik kaynama saglandigin1 (%63 kaynamama
orani1) ve EHA, kontralateralin %46's1 ve kavrama kuvveti, kontralateralin %56’s1,
oldugunu gosterdi. Bu K-teli tespiti i¢in bildirilen sonuglardan daha diisiiktii (60).

Vance ve ark. (61) tarafindan bildirildigi iizere, plak fiksasyonu veya
geleneksel fiksasyon ile dort kose artrodezi uygulanan 58 hasta karsilastirildi.
Geleneksel grupta %3'e karsilik plak fiksasyon grubunda %26 kaynamama orant
gorildii. Bununla birlikte dorsal eklem yiiziinde olan sikisma ve buna bagl

yakinmalar, plak grubunun %22'sinde, geleneksel grubun %3'tinde gorildi (61).
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Benzer sekilde Chung ve ark. ortalama 1 yillik takipte birinci nesil Spider plak
kullanilan 10 hasta lizerinde prospektif olarak yaptigi c¢alismada, bozulmus
fiksasyona sahip 3 hastada islev, agr1 veya hasta memnuniyetinde kayda deger bir
gelisme olmadigimi bildirdiler (62). Aymi plaktan kullanan Shindle ve ark. (63)
ortalama takip siiresi 16 ay olan 16 hastayir retrospektif olarak analiz ettigi
calismada %56'lik bir komplikasyon orant ve %25'lik bir kaynamama orani
bildirdiler, her ikisi de dort koseli artrodez i¢in daha 6nce yaymlanmis tekniklerle
elde edilenden sonuglardan oldukga yiiksekti (63). Daha yakin tarihli bir ¢alismada,
Collins, Nolla, De Smet ve ark. (64, 65) dairesel plaklarin geleneksel implantlarla
karslastiritlmasinin, daha once gosterilenden daha yiiksek kaynamama oraniyla
birlikte, plak grubunda azalmis bilek hareketi gosterdigini gosterdiler (64, 65).

Ikinci nesil implantlar1 kullanan Merrell ve ark. (66) dairesel plaka yapilari
ile gelismis sonuglar gosterdi. Ortalama 46 aylik takip siiresinde 28 hastanin analiz
edildigi calismada. Kavrama kuvveti kontralateral tarafin ortalama %82'si ve EHA
kontralateral tarafin ortalama %45'iydi. Bu ¢aligmada tiim vakalarda fiizyon
oldugu, iki vakada da implanta bagli komplikasyon bildirilmistir. Bu sonuglar i¢in
distal radius kemik greftinin alinmasi, yeterli eklem hazirhigi ve her kemikte iki
vidali tespit ile titiz bir teknik gerektigini vurgulanmistir (66). Benzer sekilde
Bedford ve Yang, ortalama 11 aylik takipte bu plakla pozitif sonuglar bildirdiler.

Sadece bir postoperatif komplikasyonla birlikte 15 hastada %100 kaynama
orani elde ettiler (67).

Kapitolunat Artrodez

Dort koseli artrodez tekniginin merkezinde stabil bir kapitolunat fiizyona
ithtiya¢ vardir. Orijinal teknikte tanimlandig1 gibi, kaynamama olasiligin1 azaltmak
icin hamatum ve triquetrum artrodezin bir pargasiydi. Yillar boyunca birgok
arastirmaci, postoperatif EHA'y1 teorik olarak iyilestirmek icin skafoid ve/veya
triquetral eksizyon ile veya bunlar olmadan izole bir kapitolunat artrodezin roliinii
degerlendirmistir. Scobercea ve ark. (68) tarafindan biyomekanik caligmalarda
gosterildigi gibi, skafoid ve triquetrum eksizyonu, artan bir radyolunat temas

pahasina radyal translasyonu %44 arttirdigini gosterdi (68).
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Kirschenbaum ve ark. tarafindan yapilan ilk ¢aligmalarda. Skafoid eksizyon
ve K-teli fiksasyonu kullanilarak kapitolunat artrodez ile artan kaynamama oranlari
gosterildi. Serilerinde, 18 hastadan 6's1 (%33), geleneksel dort kdse artrodezinden
oldukga yiiksek oranda psddoartroza gitti (69). Kadji ve ark. ayrica izole kapitolunat
flizyona kars1 standart dort koseli artrodezi karsilastirdigl calismada. 10° volar
fleksiyon ve 12° radyal translasyon oldugunu ve artan EHA'sini bildirdiler;
yaptiklar1 kohort ¢alismarindan standart dort koseli artrodezde %18’°lik bir oranda
bir is giicli kayb1 olmaya devam ettigini gosterdiler (70). Calandruccio ve ark. (71)
skafoid ve triquetrum eksizyonu ile kapitolunat artrodez uygulanan 14 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada. Artrodez bolgesinin  kompresyon vidal
fiksasyonunu kullandilar ve sadece %14 kaynamama oraniyla daha iyi sonuglar
elde ettiler. Kavrama giicii ve EHA, standart dort koseli artrodezile hemen hemen
ayni olarak bildirilmisti (71). Calandruccio ile ayn1 teknigi kullanan Gaston ve ark.
kapitolunat artrodezli 16 hasta ile dort kose artrodezli 18 hastayi retrospektif olarak
karsilastirdigr calismalarinda iki grup arasinda ROM, gii¢c, VAS veya DASH
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamustir. Kapitolunat grubunun
tamami flizyon olurken, dort kose grubunda iki kaynamama vardi; ancak
kapitolunat grubunda 5 hastada migrasyona sekonder vida ¢ikarilmasi gerektigini
bildirmistir. Kapitolunat artrodezin yararlarinin, triquetrum eksizyonundan sonra
lunat kemigin daha kolay rediiksiyonu ve olasi vida yerdegistirmesi pahasina

semptomatik pisotriquetral artrozdan kaginmanin yolu oldugunu belirtmistir (72).

2.5.6.5. Proksimal Sira Karpektomi

Ik olarak T. T. Stamm tarafindan tanimlanan proksimal sira karpektomi
(PRK), radyokarpal artroz i¢in kabul gormiis bir cerrahi tedavidir (73). PRK'nin
avantajlari, cerrahi teknigin gorece basit olmasi, implant gereksinimi ve kemik
flizyon siirecinin olmamasidir. Dogal post operatif stabilite g6z 6niine alindiginda,
Jacobs ve ark. son zamanlarda, immobilize el bileklere benzer sonuglar bildirerek,
postoperatif hemen mobilizasyon izin verdigini buldular (74). Klasik olarak
tanimlandig1 gibi, kapitatin eklemin hareketli yiizeylerinde evre 1 ve II

SLAK/SNAK el bilegi vakalarinda PRK diisiiniilebilir.
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Kapitatumun yani sira distal radiusun lunat faseti iyi korunmus olmalidir.
Buna ek olarak, el bileginin postoperatif ulnar translokasyonunu onlemek igin
radioskafokapitat (RSC) bagin korunmasi gerekir. PRK igin ¢ok merkezli
calismalar SLAK/SNAK tedavisinde olumlu sonuglar géstermistir.

Jebson ve ark. el bilek artrozu i¢gin PRK'nin uzun vadeli sonuglarini bildiren
caligmasinda, ortalama 13.1 yillik takipte el bilek EHA’s1 %63 ve kontralateral el
bilegine gore kavrama giicli %83 idi. Bu ¢aligmada radyokapitat artroz %76'sinda
yoktu veya minimaldi, %24'inde orta siddetteydi; ancak radyokapitat artrozun,
hasta memnuniyeti veya el bilek agris1 ile iliskili saptanmamistir. Iki hastada (%10)
kalic1 agr1 vardi ve radyokapitat artrodezi uygulanmasi gerekti (75). Benzer sekilde,
DiDonna ve ark. ortalama takip siiresi 14 yil olan 21 hasta iizerinde yaptiklari
calismada; 35 yasindan kiiciik hastalarda ameliyattan ortalama 7 yil sonra fiizyon
gerektiren dort hasta (%18) bildirilmistir. PRK yapilan diger hastalarda
kontralateral tarafla karsilastirildiginda ortalama %91'lik bir kavrama giicli
kuvvetiyle 72°'lik bir ortalama fleksiyon/ekstansiyon arki vardi. Radyokapitat
eklem dejenerasyonun oldugu 14 olgu radyografik olarak goriilmesine ragmen,
subjektif veya objektif fonksiyon ile iliskisi yoktu ve basarili bir klinik sonug
tizrenine bu durumun etkisinin olmadig1 goriildii. Arastirmacilar, 35 yasindan
kiiglik hastalarda PRK yapilmamasi konusunda goriis bildirdi (76). PRK'nin en son
uzun vadeli sonuglari, Ali ve ark. (77) tarafindan bildirilmistir, ortalama 19.8 yil
takip edilen 81 hasta, ameliyat dncesi degerlerden farkli olmayan el bilek hareketi
ve kavrama giiciiniin oldugunu bulmuslardir. %74, kalic1 el bilek agris1 veya 6nceki
meslegine donememe nedeniyle sonu¢ larindan memnun degildi. %64 elbilekleri
icin giinliik agr1 kesici ilag kullanmak zorunda kaldi. %15'i total el bilek artrodezine
gitti. Yazarlar, PRK’nin uzun vadeli sonug¢ larinin zayif olabilecegini; geng
hastalarda ve yiiksek el bilek fonksiyonu ve giicii gerektiren mesleklerde
calisanlarda alternatif tedaviler aranmasi gerektigi sonucuna varmislardir.
Calismaya dahil edilen hastalarin yanlizca %46'sinda SLAK/SNAK bilek tanisi
mevcuttu. Verilerin ¢cogu anket takiplerinden elde edildiginden ve gelismis el bilek
ekstansiyonu i¢in PRK uygulanan néromiiskiiler hastalar (%15) dahil olmak {izere
hasta popiilasyonu heterojen oldugundan, bu sonuclar dikkatli bir sekilde ele
alimmalidir (%52) (77).
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Evre 111 SLAK/SNAK El Bileginde PRK

Daha once belirtildigi gibi geleneksel Ogreti, kiside Kapitolunat eklem
dejenerasyonun PRK i¢in bir kontrendikasyon oldugunu savunur. Bununla birlikte,
yukaridaki uzun vadeli incelemelerde goriilebilecegi gibi, radyokapitat eklemdeki
radyografik degisiklikler mutlaka daha kotii sonuglarla iliskili degildir. PRK
yapilacak hastalarda kapitat artrozu igin tedavi segeneklerine yonelik birgok
aragtirma yapilmistir. Kwon ve ark. ileri kapitolunat artrozlu PRK ve dorsalkapsiiler
interpozisyon artroplastisi ile tedavi edilen 8 hastay1 retrospektif olarak inceledi.
Ortalama 41 aylik takipten sonra, EHA ve kavrama kuvveti ameliyat Oncesi
seviyelerde oldugu ve agrinin 6nemli dl¢iide diizeldigi goriildii. El bilek artrozunun
progresyonu 3 hastada goriildii; ancak, bu durumun olumsuz sonuglarla iligkili
olmadigi bulundu (78).

Bunu bir adim daha ileri gotiiren Salomon ve Eaton, kapsiil interpozisyonu
ile birlikte hamat ile uyumlu olarak kismi kapitate rezeksiyonunu savundu. Rezeke
proksimal kapitat ve hamat psddoartrozu i¢in distal radiusa daha iiniform bir eklem
yiizeyi olusturdugundan, bu teknigin temas streslerini daha genis bir alana
dagittigina inaniliyordu (79). Benzer bir teknikte, Placzek ve ark. tarafindan kapitat
bas rezeksiyonu ve dorsal kapsiiler interpozisyon ile tedavi edilen evre II ve III
SLAK el bilekli 8 hastanin sonuglarint gézden gecirdi. EHA ve kavrama kuvveti
ameliyat Oncesi degerlere benzerdi; bununla birlikte, 1 yillik takipte hastalarin
%75'inde agrinin diizelmis oldugunu buldular (80). Son olarak, Tang ve Imbriglia
tarafindan yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, rezeke edilen karpal kemiklerden
toplanan greftlerin kullanildig1 osteokondral yeniden yiizeylendirmeyi iceren bir
cerrahi teknikte, cap1 10 mm'den kii¢lik olan 6nemli 6l¢lide kapitatum fokal artrozu
olan hastalarda teknigi PRK ile birlestirildi. 8 hasta ortalama 18 ay takip edildi.
Ameliyat sonras1t EHA 75° ve kavrama giicli kontralateral tarafin %71'1 kadardi.
Hastalarin %88'inde agrida iyilesme goriildii ve takip radyografileri, hastalarin
%75'inde hafif veya dejenerasyon olmadigint gdosterdi. Bununla birlikte,

postoperatif 21. aydaki MR goriintiilemelerinde greft inkorporasyonunu gosterdi
(81).
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PRK’ya Karsi Dort Koseli Artrodez

SLAK/SNAK bilek tedavisi ile ilgili son literatiiriin gogu, PRK ile dort kose
artrodezin karsilastirilmasina odaklanmistir. Birgok c¢alisma ile bu iki uygulamay1
dogrudan karsilastirmistir. Dort kose artrodezi elestirenler kaynamama, implant
sikigmas1 ve fiizyon Kkitlesi i¢inde lunatin malpozisyonuna sekonder harekette
azalma gibi PRK'da goriilmeyen komplikasyonlara isaret etmektedir. PRK’y1
elestirenler ise, daha geng hastalarda PRK yapildiginda yagam kalitesinin azaldigini
ve ayrica kapitatumun distal radiusun lunat faseti ile anatomik olmayan
artikiilasyonunun ilerleyici artroza yol agtigini belirtmistir.

Wiyrick ve ark. ortalama 31 aylik takipte dort kose artrodez ile tedavi edilen
17 hastay1 ve SLAK el bilegi i¢in PRK ile tedavi edilen 10 hastay1 karsilagtirmistir.
PRK grubu, dort kose artrodez ile karsilastirildiginda, postoperatif EHA'da (115°'ye
kars1t 95°) ve kavrama kuvvetinde (%94'c karsi kontralateral el bileginin %74')
daha sonuglar verdigi goriildi. Dort kose artrodez grubundaki 5 hastanin (%29)
tedavisi basarisiz olarak sonuglandi ve bunlardan 3'iinde total el bilek fiizyonuna
gecildi. PRK grubunda basarisiz sonu¢ gézlenmedi (82). Cohen ve Kozin, ayri
merkezlerde yaptigi iki kohort ¢alismasinda 38 hastadan olusan birlesik bir gruba
ait calismasinda; EHA, kavrama giicii veya fiziksel saglik sonug dl¢egi puanlarinda
anlaml1 bir fark olmadigini belirtmislerdir (83). Vanhove ve ark. ortalama 3,5 yillik
takip siiresi olan ve 30 hastay1 iceren calismasinda; agr1 veya fonksiyonel sonug
acisindan anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. Ancak, fiksasyon ihtiyaci
nedeniyle dort kdse artrodezde daha yiiksek komplikasyon orani bildirmislerdir
(84). Dacho ve ark. 47 hastadan olusan bir ¢alismasinda; PRK ile el bilek arkinda
14°’lik artis oldugunu gostermislerdir. Bununla birlikte, dort kose artrodez ile de
kavrama kuvvetinde artis oldugu sonucuna ulasmislardir (%72'ye karst %50
kontralateral taraf). Bu yapilan ¢alismada, calisma sirasinda daha az kavrama
giiciine ihtiya¢c duyan hastalar i¢in PRK'nin daha uygun bir segenek oldugu
sonucuna arastirmacilar tarafindan varilmistir (85). Literatliriin sistematik bir
incelemesinde, Mulford ve ark. PRK sonuglarii dort kdse artrodez sonuglariyla
karsilastirmak i¢in 52 calismay1 gézden gegirdikleri ¢alismalarinda. Kavrama giicti,

agrinin giderilmesi ve subjektif sonug skorlarinin iki grup arasinda benzer oldugunu
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belirtmislerdir. PRK grubunda postoperatif EHA artmis olmasina ragmen;
asemptomatik de olsa artan progresif artroz oranlarina sahipti.

Dort kose artrodez grubunda kaynamama, implant sorunlari ve impingmenta
atfedilen komplikasyonlar daha yiiksekti. Kiethaber bu bulgular 1s18inda su
sonuglara vardi: Agrinin giderilmesi her iki prosediirde de benzerdi ve %85
oraninda 6nemli bir agr1 azalmasi post op donemde saglandi. Hareket arki benzerdji;
ancak, dort kose artrodezin genellikle PRK'dan 10° daha az postoperatif arki vardi.
Her iki prosediirde el bilek kavrama giiciinii kontralateral tarafin %801 kadar geri
kazandirdig: goriildii. Total bilek artrodezine doniis riski her iki islem iginde %5
oldugu gozlendi. PRK’nin lunat fossada artan ilerleyici artroz oranlarina sahip
oldugu gosterildi; ancak bu klinik olarak agri veya buna bagli cerrahi islemler ile
iliskilendirilmedi. Genel komplikasyonlar iki teknik arasinda benzerdi; ancak, dort
kose artrodeze Ozgii komplikasyonlar arasinda kaynamama (%°5.5), dorsal
impingment (%2.6) ve implant sorunlart (%3.3) bulunmakta oldugu goriildii.
Kiefhaber'in tercihi, 35 yasindan kii¢iik hastalar ve kirkli ve ellili yaslarin bagindaki
yiiksek talepli hastalar i¢in dort kdse artrodezi tercih etmek, ayni yas grubundaki
daha az aktif hastalar icin PRK’y1 tercih etmek gerektigini savundu (86).

2.5.6.6. Total El Bilek Artrodezi

Herhangi bir hareket koruyucu prosediir i¢in nihai kurtarici cerrahi uygulama
total el bilek artrodezidir. Daha 6nce belirtildigi gibi, dort kose artrodezin ve
PRK’nin total bilek artrodezine doniisiim oranlar1 %5’dir. Gohritz ve ark. dort kose
artrodezi sonrasi total el bilek artrodezine gecilen 20 hastay1 iceren caligmasinda;
hastalarin 2'si hari¢ hepsinin (%90) ikincil prosediirden memnun oldugunu
gostermistir. Hastalarin miktar artik agriyla birlikte agr1 diizeylerinde 6nemli 6l¢ii
de azalma oldugunu kaydetmistir (87).

SLAK ve SNAK el bilegi artrozunun tedavisi sikayetlerin biiyiikligi,
hastanin yasi, fiziksel aktivite diizeyi ve radyografik evre gibi birgok faktore
baglidir. Denervasyon nadiren izole bir uygulama olarak tercih edilir ve geleneksel
kurtarici cerrahi yontemler (PRK ve dort kose artrodez) ile birlikte yapilir. Hem
PRK'da hem de dort kose artrodezde gereksiz oldugu igin nadiren styloidektomi

uygulanir. Palmar yaklasimla distal kutup skafoid eksizyonunu evre I SNAK el
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bilek i¢in tercih etmek en uygun yaklasimlardan biridir. Uygulanmasi basittir ve
agriy1 hafifletmede basarisiz olursa veya dejeneratif siirec ilerlerse diger teknikler
hala daha uygulanabilir durumda kalir. PRK genel olarak tiim cerrahlar tarafindan
kabul edilmis bir cerrahi tekniktir, uygulamasi basittir ve ¢ok az rehabilitasyon
gerektirir. Kapitolunat artroz veya ilerlemis karpal ¢cokmesi olan bir el bilekte PRK
uygulanamaz. Ek olarak, fonksiyonel beklentisi diisiik, en az 40 yasindaki hastalar
icin PRK 1iyi bir segenektir.

Dort kose artrodez, ozellikle kapitolunat artroz mevcutsa, daha geng, aktif
hastalarda tercih edilmesi gereken bir prosediirdiir. Tespit igin artik sirkiiler
plaklarin kullanmi terkedilmis bir yoOntemdir. Lunat ekstansiyonun (DISI)
diizeltilmesi gerekir. Artrodezi desteklemek i¢in distal radius ve/veya Gerty'nin
tiiberkiilii nden bol miktarda kemik greftinin alinmasi zorunludur.

SLAK/SNAK el bilek artrozu, el cerrahinin sik karsilagtigi hastaliklardandir.
Tedavi segeneklerine sistematik bir degerlendirme ve kanita dayal bir yaklagim
gerektirir Hastanin fiziksel gereksinimlerine ve yasam siiresine gére uyarlanmis
tedaviler basarili bir sonu¢ i¢ in en iyi potansiyeli saglar. Yasin, altta yatan
etiyolojinin, bagvuru sikayetinin ve artrozun evresinin yani sira postoperatif aktivite
beklentilerinin dikkatli bir sekilde belirlenmesi, hekimin yalnizca sonuglar: degil,
ayni zamanda hasta memnuniyetini de optimize edecek bir tedavi plan1 segmesine

yardimci olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. U¢ Boyutlu Modelin Hazirlanmasi

Analizlerde dogru sonucu elde etmek i¢in en 6nemli konularin basinda dogru
geometrinin olusturulmasi gelmektedir. Bunun ig¢in, c¢alismamizda daha Once
herhangi bir travma oykiisii olmayan 180 cm boyunda ve 80 kg agirliginda 30
yasindaki saglikli erkek hastanin el bilegi tomografisi goriintiileri kullanildi. BT
goriintlisi yiikksek ¢Oziintirliiklii Toshiba Aquilion BT aygitiyla ile el bilegi
pronasyon pozisyonda 0,701 mm kalinligindaki kesitlerle 311x296 piksel
¢Oziiniirliigl ile tarama yapilarak elde edildi. Toplam da 1601 katmandan olusan
BT goriintiileri gorsellestirme ve segmentasyon islemleri icin BT goriintiilerini
kullanan interaktif bir yazilim olan MIMICS®’e (Materialise's Interactive Medical
Image Control System/ Materialise NV, Belgium) aktarildi. Sekil 1’de goriildiigii
gibi MIMICS programi ile el bilegini olusturan karpal kemikler, metakarpal
kemikler, ulna ve Radius kemikleri 3 boyutlu olarak modellendi.

Sekil 14: MIMICS® programinda verilerden ii¢ boyutlu model olusturulmasi

Dogru geometrinin elde edilmesi icin MIMICS® yazilimindan el bilegini

olusturan kemik yapilar STL (stereolithography) formatina doniistiiriilerek tersine
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miithendislik yazilimi olan Geomagic® Studio (Raindrop Geomagic programina
Inc.) gonderildi. Burada istenmeyen ¢ekim kaynakli meydana gelen artefactlar,
modellemede olusan sivriliklerin giderilmesi, bosluklarin doldurulmasi, yiizey
cakismalarin giderilmesi ile yiizey diizenleme islemi yapildi. Bu islemlerin
sonrasinda elde edilen 3 boyutlu el bilegi modelinin belli noktalarindan Slgiimler
yapilarak BT goriintiileme sistemi PACS programinda karsilastirilarak modelin
validasyon islemi gergeklestirilmistir. Elde edilen model SolidWorks® (Dassault
Systems, USA) yazilimina gonderilerek sekil 15°de goriildiigii gibi referans model
elde edildi.

Sekil 15: Referans modelin 3 boyutlu katt modeli

3.2. Sonlu Elemanlar Modellerinin Olusturulmasi

El bilegi hareketlerinde fiksasyon tekniklerinin rotasyon agisina etkisinin
incelenmesi icin SolidWorks programinda olusturulan modeller ANSYS
Workbench (Version 21, Ansys Inc., USA) programima gonderilmistir.
Caligmamizda optimum element boyutlarini belirlemek amaciyla yakinsama
calismasi yapilmistir. Mesh convergence i¢in kemik yapilarda 0.5 mm araliklar ile
3 mm’den 0,5 mm’ye ayarlanarak ag yakinsamasi yapilmistir. Kemikler arasinda ki
temas bolgelerinde ve kemik vida arasindaki temas bolgelerinde ek ag
tyilestirilmesi yapilmistir. Optimum sonuglar i¢in en uygun elaman boyutlar1 kemik
modellerde 2 mm, vidada eleman boyutu 1 mm olarak belirlenmistir. Eleman tipi
olarak Solid 187 (tetrahedron) model kabul edilmistir. Referans modelde 181927

tetrahedral eleman ile 115175 diiglim noktas1 bulunmaktadir. Sekil 16°da referans
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el bileginin ag yapist goriilmektedir. Analizler Newton-Raphson metoduna gore

non-lineer olarak yapilmistir.

Sekil 16: Referans el bilegi modelin ag yapisi

Literatiirde yer alan ¢alismalar temel alinarak kemik ve vida i¢in mekanik
ozelikleri tanimlanmistir. Kemik i¢in 17000 MPa ve 0,3 Poison'’s ratio(v), Titanyum

vida (Ti6Al4V) vida icin ise 106000 MPa ve 0,33 Poison’s ratio(v) atanmistir. Tim

malzeme ozelikleri izotropik malzeme olarak secildi ve lineer elastik olarak
tamimlandi (88, 89).

3.3. Simir Kosullarinin Belirlenmesi

El bilegi hareketlerini tasarlamadan once, islevselligini ve yapisini
gozlemlemek icin dogal modeli incelemek gerekir. El bilegi, radyokarpal, distal
radioulnar, midkarpal ve karpometakarpal eklemleri igeren insan viicudundaki en
karmasik eklemlerden biridir. Fleksiyon-ekstansiyon, radyal ve ulnar deviasyon,
pronasyon-supinasyon ve sirkumdiiksiyon dahil olmak tizere alt1 eksenli ¢ok yonlii
hareketlere izin verir. El bilek, yiikii iki eleman arasinda iletmek ve dagitmak icin
eli ve 6n kolu birbirine baglar. Ayrica dnkol ve elin stabilitesini saglayabilir.

Analizlerde el bilegi Fleksiyon, ekstansiyon, radyal deviasyon ve ulnar
deviasyon olmak {iizere 4 yonde analizler gergeklestirilmistir. El bilegi
hareketlerinin analizlerinin yapilabilmesi i¢in Skapfoid, Lunat, Triquetrum, Kapitat
ve Hamatum kemiklerine anatomik koordinat sistemleri tanimlanmistir (Sekil 17).
Trapeziyum ve trapezoideum bu modellemede hareketsiz olarak refere edilmistir.

El bileginin hareketleri pronasyondaki el bilegi i¢in olusturulmustur.
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Sekil 17: El bilegi koordinat sistemleri

Hareketlerin yapilmasinda literatiirde yer alan kadavra g¢alismalarindan
Skapfoid, Lunat, Triquetrum, Kapitat ve Hamatum kemiklerinin x, y ve z
eksenlerindeki yer degisimleri ve rotasyon dereceleri yapilan kadavra

caligmalariyla belirlenmistir (90). El bilegi eksenleri Sekil 17°de goriilmektedir. Bu

degerler tablo 3'de gosterilmektedir.
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Tablo 3: Radiusa gore normal karpal kemik hareketleri

x(mm) y(mm) z(mm)  Rotasyon Derecesi ()
Skapfoid 0.1 0.98 0.05 56.1+9.2
Lunat 0.09 0.98 0.15 31.2+4.9
Extension Triquetrum 0.12 0.98 0.05 41.6+5.1
Kapitat 0 0.99 0.03 64.2 £6.8
Hamatum -0.01 0.99 0.00 65.0 £5.7
Skapfoid -0.04 -0.96 -0.23 55.41 +6.9
Lunat 0.01 -0.90 -0.35 45.1+19.8
Flexion Triquetrum -0.01 -0.92 -0.30 47.7+21.2
Kapitat 0.02 -0.99 -0.10 77.0+17.0
Hamatum 0.04 -0.99 -0.10 72.2+£17.0
Skapfoid 0.24 -0.72 0.62 12.8 6.9
Lunat 0.14 0.78 0.63 13.0+6.9
Radial )
o Triquetrum 0.16 -0.49 0.83 11.8+7.2
Deviation
Kapitat 0.10 0.06 0.97 24.2 £8.3
Hamatum 0.15 0.15 0.97 23.9+7.3
Skapfoid -0.24 0.74 -0.55 22.7+6.0
Lunat -0.13 0.80 -0.54 25.4+£7.3
Ulnar
o Triguetrum 0.01 0.64 -0.84 23.3+7.3
Deviation
Kapitat -0.21 -0.15 -0.95 28.7 +8.8
Hamatum 0.16 -0.08 - 0.96 28.0 £9.7
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Ulna ve radius distalinden sabit kabul edilmistir. Tablo 3'de verilen hareket
ve rotasyon degerleri tiim modellere uygulandi (Sekil 18). Kemikler arasinda
stirtiinmesiz (frictionless) kontak tanimlamasi yapilmistir. Vida ve kemik model
arasinda ise siirtinmeli (frictional) kontak tanimlamasi yapilarak 0,3 siirtiinme

katsayis1 tanimlanmistir (91, 92). Modelleme i¢ine yumusak doku elemanlari dahil

edilmemistir.

Sekil 18: Sonlu elemanlar modeli sinir sartlart
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3.4. Fiizyon Modellerinin Olusturulmasi

Litaratiirde bir¢ok farkli kombinasyonda fiizyon teknigi bulunmaktadir. Biz
bu calismamizda SLAK ve SNAK sonrasinda yapilacak fiizyon modellerini 1-
Lunokapitat, 2-Kapitolunat, 3-Lunokapitat Triquetrohamat, 4-Kapitolunat
Lunotriquetral Triquetrohamat, 5-Lunokapitat Hamatokapitat ve 1., 2.ve 5. fiizyon
modellerinden triquetrimun ¢ikartilmasya olugsan 3 flizyon modeli ile birlikte
toplamda 8 fiizyon modeli belirledik. Bu fiizyon modellerindeki tespit materyali
olarak 3,5’luk akutrak (acumed®) kullanildi.

32 mm
26 mm

4
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Sekil 19: Fiizyon modellerinde modellere uygun boyutlarda gosterildigi gibi 32 ve

26 mm uzunluklarinda ¢3.5’luk iki farkli bassiz kaniillii vida kullanilmistir

Sekil 20: Lunokapitat fiizyon’un 3 boyutlu katt modeli (93.1uk bagsiz kaniillii vida
32mm’lik vida ile fiizyon)
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Sekil 21: Kapitolunat fiizyon’un 3 boyutlu kati modeli (93.5’luk bagsiz kaniillii vida
32mm’lik vida ile fiizyon)

Sekil 22: Lunokapitat ve triquetrohamat fiizyon’un 3 boyutlu kati modeli (2 adet
©3.5luk bassiz kaniillii vida 32mm’lik vida ile fiizyon)

Sekil 23: Kapitolunat ve lunotriquetral triquetrohamat fiizyon’un 3 boyutlu Kkati

modeli

Sekil 24: Lunokapitat ve hamatokapitat fiizyon’un 3 boyutlu kat: modeli
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Sekil 27: Triquetrimun ¢ikarildigi lunokapitat hamatokapitat flizyon’un 3 boyutlu

kat1 modeli

Tiim flizyon modelleri belirlenen sinirli modelleme referanslart ile test edildi.
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4. SONUCLAR

Sinirlt el bilegi modellemesinin ardindan SNAK ve SLAK lezyon sonrasinda
skafoid kemigin ¢ikartilarak olusturuldugu fiizyon modellerinde el bilegi
pronasyonda iken fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon
degerlerini inceledik. Fiizyon modellerinde hareketin sonlanmasi, olusturdugumuz

sinirl kosullar ¢ercevesinde vidanin maksimum gerimi olusmasi ile sonlandi.

4.1. Referans El Bilek Modeli

Azex
Total Defarmation
Type: Total Deformation
Unit: mm

Time: 1 (Unconverged) s
25.02.2023 15:47

121 Max

107,55

94,108

80,664

67,22

53,776

40,332

26,388

13,444

0Min

G: fleskisyon_yeni
Total Deformation
Type: Total Deformation
Unit: mrn

Time: 15

25.02.2023 16:01

127,44 Max
113,28
99,118
24,9653
70,793
56,639
42,479
28,319

14,16

0 Min

Sekli 29: Referans elbilek modelinde fleksiyon degeri
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L: Radial Deviation
Total Deformation
Type: Total Deformation
Unit: ram

Time: 15

25.02.2023 16:16

46,003 Max
40,802

35,78

30,669
25,557
20,446
15,334
10,223
5,115

0 Min

Sekli 30: Referans elbilek modelinde pronasyondaki elin radial deviasyon degeri

M: ulnar_deviation
Total D
Type: Total Deformation
Unit: mm

Time: 15

25.02.2023 1611
73124 Max
6999
s6674
43749
40624
3249
375
1625
81249
0Min

Sekli 31: Referans elbilek modelinde pronasyondaki elin ulnar deviasyon degeri

4.2. Lunokapitat Fiizyon Modeli

Lunokapitat fiizyon modelinde sirasiyla ekstansiyon, fleksiyon, radial
deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri gosterilmektedir. Bu fiizyon modelinde

fleksiyon-ekstansiyon arkini 58° radial ve ulnar deviasyon arkini 39° olarak bulduk.
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Sekil 33: Lunokapitat fiizyon modelinde ekstansiyon hareketi

Sekil 34: Lunokapitat fiizyon modelinde pronasyondeki el bilegin radial
deviasyonu
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Sekil 35: Lunokapitat fiizyon modelinde pronasyondaki el bilegin ulnar deviasyonu

4.3. Kapitolunat Fiizyon Modeli

Kapitolunat fiizyon modelinde sirasiyla ekstansiyon, fleksiyon, radial
deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri gosterilmektedir. Bu fiizyon modelinde

fleksiyon-ekstansiyon arkini 59° radial ve ulnar deviasyon arkini 40° olarak bulduk.

Ko 2o
Equrabeet e §
T Equett beoe-Maed Toest Gomeae st Sode
neMix
Tove 069
R RARIET]

Sekil 36: Kapitolunat fiizyon modelinde ekstansiyon hareketi
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B fficeckipofide 2

Egquralert Rrens §

Type: Equavient fvon-Mises) Stress (werage Across Bedies)
Uret; MPy

66545
mn
1,1673 Min

Crubel g2
Fqutiet Ty

Tpo: Eqoadent oo M) B
Int Ny
fnel)

R0

115 Max
40
o

Sekil 38: Kapitolunat flizyon modelinde pronasyondeki el bilegin radial deviasyonu

D oy deviation ex 2 vida
E
Type

8, foon - Mises) e

Sekil 39: Kapitolunat fiizyon modelinde pronasyondaki el bilegin ulnar deviasyonu
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4.4. Lunokapitat Triquetrohamat Fiizyon Modeli

Lunokapitat Triquetrohamat fiizyon modelinde sirasiyla ekstansiyon,

fleksiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri gosterilmektedir. Bu

fiizyon modelinde fleksiyon-ekstansiyon arkini 75° radial ve ulnar deviasyon arkini
39° olarak bulduk.

Sekil 40: Lunokapitat triquetrohamat flizyon modelinde ekstansiyon hareketi
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Sekil 41: Lunokapitat triquetrohamat flizyon modelinde ekstansiyon hareketi
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Sekil 42: Lunokapitat triquetrohamat fiizyon modelinde pronasyondeki el bilegin

radial deviasyonu

Sekil 43: Lunokapitat triquetrohamat fiizyon modelinde pronasyondaki el bilegin
ulnar deviasyonu

4.5. Kapitolunat Lunotriquetral Triquetrohamat Fiizyon Modeli

Kapitolunat Lunotriquetral Triquetrohamat fiizyon modelinde sirasiyla
ekstansiyon, fleksiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri
gosterilmektedir. Bu fiizyon modelinde fleksiyon-ekstansiyon arkini 73° radial ve

ulnar deviasyon arkini 29° olarak bulduk.
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Sekil 44: Kapitolunat lunotriquetral triquetrohamat fiizyon modelinde ekstansiyon

hareketi

Sekil 45: Kapitolunat lunotriquetral triquetrohamat fiizyon modelinde fleksiyon

hareketi

Sekil 46: Kapitolunat Ilunotriquetral triquetrohamat flizyon modelinde

pronasyondeki el bilegin radial deviasyonu
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Sekil 47: Kapitolunat lunotriquetral triquetrohamat flizyon modelinde

pronasyondaki el bilegin ulnar deviasyonu

4.6. Lunokapitat Hamatokapitat Fiizyon Modeli

Lunokapitat Hamatokapitat fiizyon modelinde sirasiyla ekstansiyon,
fleksiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri gosterilmektedir. Bu
fiizyon modelinde fleksiyon-ekstansiyon arkini 70° radial ve ulnar deviasyon arkini
30° olarak bulduk.

Sekil 48: Lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde ekstansiyon hareketi
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72,74
Lt
51,00
41,563
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Sekil 49: Lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde fleksiyon hareketi

Sekil 50: Lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde pronasyondeki el bilegin

radial deviasyonu

Sekil 51: Lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde pronasyondaki el bilegin

ulnar deviasyonu
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4.7. Triquetrium Olmadig1 Lunokapitat Fiizyon Modeli

Triquetrium olmadigi Lunokapitat flizyon modelinde sirasiyla ekstansiyon,
fleksiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri gosterilmektedir. Bu
fiizyon modelinde fleksiyon-ekstansiyon arkini 69° radial ve ulnar deviasyon arkini
43° olarak bulduk.

Sekil 53: Triquetrium olmadig: lunokapitat fiizyon modelinde fleksiyon hareketi
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Sekil 54: Triquetrium olmadig lunokapitat fiizyon modelinde pronasyondeki el

bilegin radial deviasyonu

Sekil 55: Triquetrium olmadig: lunokapitat flizyon modelinde pronasyondaki el bilegin

ulnar deviasyonu

4.8. Triquetrium Olmadig1 Kapitolunat Fiizyon Modeli

Triquetrium olmadig:r Kapitolunat fiizyon modelinde sirasiyla ekstansiyon,
fleksiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri gosterilmektedir. Bu
fiizyon modelinde fleksiyon-ekstansiyon arkini 72° radial ve ulnar deviasyon arkini

48° olarak bulduk.
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E:yok of ex 2 vida
Equivalent Stress 5
Type: Equivalent fvon-Mises) Stress (Average Across Bodies)
Unit: MPy
Tierse: 0,665 5
14.04.2023 15:55

5939,8 Max
5280,1
48205
3%08
30,2
w5
1981,8
1222
662,49
28307 Min

F: Yok of fifkeskiyofids 2
Equivalent Sress §
Type: Ecanalent (von-Mises) Sress (Average Across Bodies)
Unit; MPa

45665 Max
40583
1)
g
W6
2004
15232

1016

S07
15081 Min

Sekil 57: Triquetrium olmadig: kapitolunat fiizyon modelinde fleksiyon hareketi

Sekil 58: Triquetrium olmadig: kapitolunat fiizyon modelinde pronasyondeki el

bilegin radial deviasyonu
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Sekil 59: Triquetrium olmadig: kapitolunat fiizyon modelinde pronasyondaki el

bilegin ulnar deviasyonu

4.9. Triquetrium Olmadigi Lunokapitat Hamatokapitat Fiizyon Modeli

Triquetrium olmadig: Lunokapitat Hamatokapitat fiizyon modelinde sirasiyla
ekstansiyon, fleksiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon hareketleri
gosterilmektedir. Bu fiizyon modelinde fleksiyon-ekstansiyon arkin1 71° radial ve

ulnar deviasyon arkini 33° olarak bulduk.

Sekil 60: Triquetrium olmadigi lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde

ekstansiyon hareketi
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Sekil 61: Triquetrium olmadigi lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde

fleksiyon hareketi

Sekil 62: Triquetrium olmadig:r lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde

pronasyondeki el bilegin radial deviasyonu
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Sekil 63: Triquetrium olmadig:r lunokapitat hamatokapitat fiizyon modelinde

pronasyondaki el bilegin ulnar deviasyonu

Tablo 4: Smirli kosullara sahip elbilek modeli tizerinde gergeklestirilen fiizyon

modellerinin EHA sonuglar

Extansiyon Ll -
Modeller Extansiyon || Fleksiyon || - Fleksiyon U!nar Ra_dlal Ra_dlal
A Deviasyon Devisyon Devisyon
rki
Arki
Referans Model 74 84 158 35 25 60
Lunokapitat 25 33 58 26 13 39
Kapitolunat 26 33 59 26 14 40
5
> w .
Lunokapitat +
T x
S 2 || Triquetrohamat 18 57 & 2 14 39
< m
X
o Lunokapitat +
uno
Hamatokapitat 19 51 70 17 13 30
Kapitolunat +
Lunotriquetral + 17 56 73 16 13 29
Triguetrohamat
% Lunocapitat 26 43 69 30 13 43
§ <
g
= S| Kapitolunat 27 45 72 34 14 48
+ -
-z O
S W .
kS Lunokapitat +
% Hamatokapitat 20 51 n % 8 33
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Tablo 5: Sinirli kosullara sahip elbilek modeli tizerinde gergeklestirilen fiizyon
modellerinde ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve radial devasyonlar sirasinda vidalarda

olusan maksimum gerilme kuvvetleri

Vida Maksimum Gerilme (Mpa)

Rl er Ulnar Radial
Extansiyon Fleksiyon Deviasyon Devisvon
Referans Model Y Y
Lunokapitat 4585 4865 2797 1124
Kapitolunat 7831,6 3754,3 2208 1071
X
o
> Lunokapitat +
= joxapita 10005 10217 1629,7 1475,3
e Triguetrohamat
g
[9p]
Lunokapitat + 4982,7 12623 11481 1092,1
Hamatokapitat
Kapitolunat +
Lunotriquetral + 7806 1592 1518 1039,2
Triquetrohamat
S
> Lunocapitat 46124 40234 1036,9 544,82
5
g
£ Kapitolunat 77125 1329,1 1110,6 938,94
|_
+
=]
S .
S Lunokapitat + 9016,9 12615 12071 11331
= Hamatokapitat

Yaptigimiz fiizyon modellerinde en diisiik fleksiyon ekstansiyon arki 58° ile
Lunokapitat fiizyon modelinde olmaktadir. En yiiksek fleksiyon ekstansiyon arki ise
75° ile Lunokapitat - Triquetrohamat fiizyon modelindedir. Ortalama fleksiyon
ekstansiyon arkini 68,4° bulduk. Yaptigimiz fiizyon modellerinde en diisiik ulnar radial
deviasyon arki 30° ile Lunokapitat-Hamatokapitat flizyon modelinde olmaktadir. En
yiiksek ulnar radial deviasyon arki ise 48° ile Kapitolunat fiizyon modelindedir.

Ortalama ulnar radial deviasyon arkini1 37,6° bulduk.
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5. TARTISMA

El bilegi insan viicundaki en karmasik eklemlerden birisidir. Saglikli ve
fonksiyonel bir yasam iginde eklem stabilitesi ¢ok 6nemlidir. SLAK ve SNAK
lezyonlari el bilek stabilitesini bozan ve el cerrahisi pratiginde oldukga sik goriilen
bir durumdur. Bu lezyonlar i¢in ilk adim, ilgili primer patolojinin boyutlarinin tam
olarak degerlendirilmesidir. Cerrahi tekniklerde ortak amag hastanin giinliik islerini
rahat bir sekilde yapmasini saglayacak agrisiz bir el bilek hareketine sahip
olmasidir. Bunun igin yapilan cerrahi uygulamanin kaynama ile sonuglamasi
gerekmektedir. Ameliyat sonrasi donemde el bilek EHA’lar1 iizerine ameliyat
esnasinda olusturulan yumusak doku hasari, yapilan fiksasyonun stabil olmasi ve
radyolunat eklem yiizeyinin korunmasi etkietmektedir. Bu ameliyatlarin basarisi,
oncelikle kalan eklem yiizeylerinin biitiinliigiine sonrasinda ise minimum fibrotik
iylesme siireci ile sonuglanan yumusak doku iylesmesi ve artrodezi tam olarak
saglayacak bir fiksasyona baglhdir.

De Carli ve ark. (98), lunatum pozisyonunun postoperatif el bilek fleksiyon
ve ekstansiyonunu etkiledigini bulmustur. Fleksiyonda bir lunatum pozisyonu
postoperatif el bilek ekstansiyonunu arttirir ve el bilek fleksiyonunu kisitlar.
Ekstansiyonda bir lunatum pozisyonu ise fleksiyonu iyilestirir ve ekstansiyonu
smirlar.  Calismamizda el bilek artrodez modellerini olustururken bu bilgiler
dogrultusunda lunat kemigini uzaysal konumunu nétralde ve inter karpal eklem
konumlarimi anatomik planda olacak sekilde tasarladik (99).

Intrakarpal artrodez igin K-telleri, bassiz kompresyon vidalari, u-staplirlar
veya dairesel plaklar dahil olmak iizere ¢esitli fiksasyon yontemleri 6nerilmistir. Bu
fiksasyon yontemlerini karsilastiran ¢alismalarda, fiksasyon yontemleri arasinda
agr1, kavrama giicti, aktif hareket agiklig1 ve artrodez hizi agisindan anlamli bir fark
bulanamamustir. Tespiti gergeklestirmek i¢in mevcut her implant ile yiiksek
kaynama oranlar1 elde edilmistir (100-102). Literatiire baktigimizda dogru
materyalin hangisi oldugu konusunda fikir birligi yoktur. K-telleri ve u-staplirlarin
yeterli tespit ve kompresyonun saglamamasi, dorsal kilitli plaklarin ise dorsal
stkisma ve ek komplikasyonlarinin olmasi nedeniyle, biz c¢alismamizda

olusturdugumuz artrodez modellerinde bassiz kompresyon vidalarini tercih ettik.

61



4 kose artrodezin birincil amaci, lunatum ile kapitatum arasindaki eklemin
hareketsizlestirilmesidir. 2°li artrodezin farkli bir tirii olan kapitolunonat
artrodezde; kullanilan teknikler arasindadir. Bu uygulamada artrodez; skafoid,
triquetrum (+/-) eksizyonunu igerir (110-111). izole kapitolunat artrodezine iliskin
eski galigmalar daha yiiksek kaynamama oranlarina sahip oldugundan triquetrum
ve hamatum artrodezleri bu artrodeze eklenmisti (103-104). Bununla beraber
Merrell ve ark. (105), dairesel plak kullanan 28 hastada kapitolunat eklem igin
%100 kaynama orani bildirmislerdir. Kirschenbaum ve ark. (106), u-stapler ve k-
teli kombinasyonu ile kapitolunat artrodez uygulanan hastalarda yalnizca %67’lik
(12/18) bir kaynama orani bildirmistir. Calandruccio ve ark. (107), skafoid ve
triquetrum eksizyonu ile kompresyon vidasi kullanilarak izole kapitolunat artrodez
uygulanan 14 hastalik ¢aligmalarinda %86'lik bir kaynama orani bildirmislerdir.
Gaston ve ark. (108), kapitolunat artrodez uygulanan 16 hastay1 geleneksel 4 kose
artrodez uygulanan 18 hastayla karsilastirdiklar1 ¢calismada. Kapitolunat grup %2100
kaynama oranina sahipti ve diger sonug 6l¢iitlerinde herhangi bir fark yoktu ve izole
kapitolunat artrodezin genel klinik sonuglar1 4 kose artrodeze benzer bulundu. Acar
ve ark. (109), tarafindan 17 hastada yapilan 4 kose artrodezin farkli bir formu
(Lunokapitat ve trigetrohamat artrodez kombinasyonu) ile %100 kaynama orani
bildirmiglerdir. Bu ¢alismalar bize izole kapitat ve lunat kemik artrodezin giivenli
oldugunu gostermektedir. Bizde ¢alismamizda izole kapitolunat eklem artrodezi
iceren modellemeler yaptik ve bu modellemelerin sonucu giinliik el bilek
hareketleri i¢in yeterli bir EHA saglamistir.

Artrodez modelleri fleksiyon ekstansiyon hareketini degerlendirmek iizere
incelendiginde triquetrumu ¢ikartmak EHA’y1 artirmaktadir. Proksimal ve distal
sira arasindaki baglantinin artirilmasi ayni sekilde fleksiyon ekstansiyon arkini
artirmaktadir. Triquetrimun dahil olmadig: artrodezlerde triquetrumu g¢ikarmamak
fleksiyon ekstansiyon arkini azaltmaktadir. Bu ¢alismamizda artrodez modellerini
olusturuken litaratiirdeki mevcut teknikleri ve litaratiirde heniiz ¢alismasi olmayan
tekniklerle (Lunokapitat-Kapitolunat artrodez farki, Lunokapitat-Hamatokapitat
artrodez) karsilastirdik. Smurli artrodezde Kkilit artrodez olan lunatum ve
kapitatumun artrodezinde kapitat kemikten lunat kemige dogru yonlendirilmis bir

artrodez tercihinde fleksiyon ekstansiyon arki artmaktadir. Kapitatumun
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lunatumdan daha biiyiik bir kemik olmasindan dolay1 kapitatumdan lunatuma
olacak sekilde artrodez yapilan artrodez modellerinde vida bas1 ve vida gévdesinin
biiyiik kismimin kapitatum iginde olmasi bu artrodez modelinindeki hareketlerin
daha biiyiik gerim kuvvetlerine dayanmasini saglamistir. Calismamizdaki hareketi
smirlayict faktorde maksimum vida gerimi oldugundan Kkapitolunat artrodezdeki
artmis EHAy1 bu durum agiklar. Bu da bize SLAK ve SNAK igin yapilan ve Kilit
artrodez modeli olan lunatum ve kapitatumun artrodezinde vida yoniiniin el bilek
EHA’s1 lizerine bir fark olusturdugunu géstermistir.

Viegas smiflamasi, lunatumun distal ekleminin anatomik varyasyonlarini
tanimlar. Tip 1'de kapitatum igin tek bir eklem yiizi vardir. Tip 2'de kapitatum igin
bir eklem yiizii ve hamatum iginde bir aksesuar eklem yiizii vardir (112). Bu
nedenle, tip 1'de lunatumu konumlandirmak 2’1i artrodez ile daha kolaydir. Tip 2'de
ise lunatumu 3’1 artrodez ile konumlandirmak daha kolaydir. Ama tip 2 de yapilan
3’lu artrodez lunat kemik tizerinden 2 vida ile yapilmaktadir. Bu durum 3’li
artrodez yapilirken lunat kemik tizerindeki hasari artirmaktadir. Bu uygulamanin
savunuculari, teknik olarak 4 kose artrodezden daha kolay oldugunu ve 4 kose
artrodeze kiyasla radioulnar sapmayi iyilestirebileceklerini iddia etmislerdir, ancak
ikinci iddia dogrulanmamistir (113-116). Bu literatiir bilgileri dogrultusunda biz
calismamizda orjinal teknikten farkli olarak bu sorunlar1 ortadan kaldiran farkl bir
artrodez tanimladik. Bu artrodez modelinde klasik literatiir bilgisinde lunat
kemikten hamatum ve kapitatuma giden bagsiz kompresyon vidalari ile yapilan
artrodez modelini kullanmak yerine, lunat kemigin hamatumla olan anatomik
varyasyonlarindan etkilenmeyen ve genis tabanli Lunokapitat-Hamatokapitat
artrodez modelini olusturduk. Tanimladigimiz 3’lii artrodez modeli lunat kemik
anatomik varyasyonlarindan kaynakli olusan fiksasyon zorlugunu ortandan
kaldirirken; ayn1 zamanda giinliik el bilek hareketleri igin yeterli EHA’y1 elde ettik.
Buldugumuz degerler bu artrodez tekniginin, olusturdugumuz modellemede genis
tabanli, uygulamasi kolay ve stabil bir tespit yontemi oldugunu gostermektedir. Bu
teknigin vadettigi el bilek EHA’lar1 da giinliik aktiviteler i¢in yeterli seviyededir.

Bu modellere ek olarakda yapilan 2’li ve 3’li artrodez modellerinden
triquetrumu ¢ikartarak el bilek EHA ‘sindaki degisiklikleri arastirdik.

Triquetrumun ¢ikarildigr 3 tip artrodez modelinde ulnar deviasyonun artmasi
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amaglanmaktaydi. Triquetrumun ¢ikarilmadigi artrodez modellerinde ortalama
ulnar deviasyon arki ile triqutrumun ¢ikarildigi artrodez modellerindeki ortalama
ulnar deviasyon arki arasinda triquetrumun olmadigi modeller lehine 6,7°lik bir fark
vardi. Ayrica modellerin ulnar-radial deviasyonu arklar1 arasinda ise 5°’lik
triquetrumun olmadigr modeller lehine bir fark vardi. Bu da bize triquetrumu
¢ikarmanin ulnar deviasyonda artisla sonuglandigin1 ama ulnar-radial deviasyon
arkininda kayda deger bir fark olusturmadigini gosterdi. Bununla beraber ulnar
deviasyonun en ¢ok arttigi modellere baktigimizda bunun distal karpal sira ile
proksimal karpal sira arasinda artrodez yapilan kemik sayisi artist ile azaldigim
goriildik. Lunotriquetral artrodezlerin eklendigi modellerde azaldigini gordiik.
Vida baginin lunat kemikte oldugu artrodez modellerinde, lunatum ve triquetrum
oryantasyonundaki rijiditeyi arttirmasindan dolayr ulnar deviasyonda azalma
gordiik. Bu bilgiler triquetrumun artrodez sonrasinda aslinda ulnar deviasyonu
azaltan bir kemik blok olmadigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda; yumusak dokular, yumusak dokunun ameliyat i¢i olusan
hasar1 ve ameliyat sonrasi iyilesme esnasinda olusan fibrotik siirecleri dahil
edilmemistir.  Tanimladigimiz ~ Lunokapitat-Hamatokapitat — artrodez  igin
buldugumuz sonuglarinin  klinik ¢alismalar ile desteklenmesi 6nemlidir.
Lunokapitat ve kapitolunat arasindaki EHA farklar1 bilgisayar ortaminda
tanimlanan ve non-lineer analiz yontemi ile yapilan smirli el bilek modelinde
olugsmaktadir. Bu nedenle, bu artrodez sonrasinda tek bir kemik gibi hareket etmesi
beklenen kemiklerin bu ¢alismada farkli sonuglar vermesi biyomekanik ve klinik
calismalar ile desteklenmelidir.

Sonug olarak yapilan artrodez modelerinde; kilit artrodez olan lunatum ile
kapitatum arasindaki artrodezin vida yoniiniin EHA iizerine etkisi oldugunu tesbit
ettik. Triquetrumun ¢ikartilmasimin ulnar radial deviasyon arkinda artis
yapmadigini saptadik. Tanimladigimiz 3’li artroz ile lunatumun interkarpal eklem
yiiziindenki anatomik varyasyonlardan kaynakli fiksasyon zorlugunu ortadan

kaldirmis ve giinliik aktiviteler igin yeterli bir EHA elde ettik.
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6. OZET

Bu ¢alismada SLAK ve SNAK lezyonu sonrasinda uygulanan sinirl karpal
artrodez kombinasyonlar1 arasinda EHA farki olup olmadigini arastirdik. Aym
zamanda implant sayisinin ve implantin el bilek kemiklerindeki pozisyonunun el
bilek EHA’sina etkisini bulmay1 planladik. En az implant ile en stabil ve en ¢ok
EHA’y1 saglayan el bilek artrodezine ulasmay1 amagladik.

Saglam el bilek modellemesini; sonlu elemanlar analiz yontemini
kullanilarak el bilek pronasyonda iken kadarva c¢alismarindaki karpal kemik
hareketlerini referans alarak yaptik. Yumusak dokular1 dahil etmeden modellemeyi
olusturduk. SLAK ve SNAK sonrasinda skafoidin eksize edilip basta lunatum ve
kapitatumun artrodezi olmak iizere; gesitli artrodez modelleri artrodez olusturduk.
Ulnar deviasyonu artiracagimi diisiindiigiimiiz triquetrimunda ¢ikarildigi artrodez
modelerini de ekleyerek toplam 8 adet sinirli el bilek artrodezi modelledik. Sinirli
kosullar1 belirlenmis el bilek modeli dogal sinirlayici iken, olusturdugumuz bu
artrodez modelerini degerlendirdik.

Olusturdugumuz simirli kosullu ek bilek modelinde fleksiyonu 84°
ekstansiyonu 74° ulnar deviasyonu 35° radial deviasyonu 25° bulduk. SNAK ve
SLAK lezyonu igin belirledigimiz modellerde fleksiyon-ekstansiyon arki, ulnar-
radil deviasyon arki sirasiyla, Lunokapitat 58°-39° Kapitolunat 59°-40°,
Lunokapitat — Triquetrohamat 75°-39°, Kapitolunat - Lunotriquetral —
Triquetrohamat  73°-29°, Lunokapitat-Hamatokapitat  70°-30°, Triquetrium
olmadigi Lunokapitat 69°-43°, Triquetrium olmadigi Kapitolunat 72°-48°,
Triquetrium olmadig Lunokapitat - Hamatokapitat 71°-33° olarak bulduk.

Sonug olarak yapilan artrodez modelerinde; Kilit artrodez olan lunatum ile
kapitatum arasindaki artrodezin vida yoniiniin, EHA {izerine etkisi oldugunu,
triqutrumun ¢ikartilmasimnin ulnar radial deviasyon arkinda artis yapmadigini ama
flkesiyon ekstansiyon arkinda artis yaptigini, tanimladigimiz 3’lii artrodez ile
lunatumun interkarpal eklem yiiziindenki anatomik varyasyonlardan kaynakl
fiksasyon zorlugunu ortadan kaldirmis ve genis tabanli, uygulamasi kolay stabil bir
tespit yontemi oldugunu gostermis olduk. Bu 3’1u artrodez ile giinliik aktiviteler
i¢in yeterli bir EHA elde ettik.
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7. ABSTRACT

In this study, we investigated whether there is a difference in ROM between
limited carpal arthrodesis combinations applied after SLAC and SNAC lesion. At
the same time, we planned to find the effect of the number of implants and the
position of the implant in the wrist bones on the wrist ROM. We aimed to achieve
the most stable wrist fusion providing the most ROM with the least amount of

implants.

Robust wrist modeling; Using the finite element analysis method, while the
wrist is in pronation, we made reference to the carpal bone movements in the tillva
studies. We created the modeling without including soft tissues. After SLAC and
SNAC, the scaphoid is excised and primarily the lunate and capitatum fusion; We
have created various fusion models fusion. We modeled a total of 8 limited wrist
fusions by adding the fusion models in which the triquetrimum is removed, which
we think will increase the ulnar deviation. While the wrist model with limited

conditions is natural limiting, we evaluated these fusion models that we created.

We found flexion 84°, extension 74°, ulnar deviation 35° and radial deviation
25° in the limited conditional additional wrist model we created. Flexion- extension
arc, ulnar-radil deviation arc in the models we have determined for the SNAC and
SLAC lesion, respectively, Lunocapitate 58°-39°, Kapitolunate 59°40°,
Lunocapitate-Triquetrohamat 75°-39°, Kapitolunat-Lunotriquetral-Triquetrohamat
73°-29°, Lunocapitate-Hamatokapitat 70°-30°, as we found. In models without
triquetrium, we found flexion-extension arc, ulnar-radial deviation arc,
respectively, Lunocapitate 69°-43°, Capitolunate 72°-48°, Lunocapitate —

Hamatocapitate 71°-33°.

As a result, in the fusion models; The fusion between the lunate and
capitatum, which is the key fusion, has an effect on the screw direction, the removal
of the triqutrum does not increase the ulnar radial deviation arc, but increases the
flexion extension arc. We have shown that it is a stable detection method that is
easy to apply. With this three-corner fusion, we have achieved a sufficient ROM

for daily activities.
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