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OZET

Amac: Gangliyon kistleri siklikla el ve el bilegi bolgesinde goriilen, eklem
kapsiilli, tendon veya tendon kilifindan kaynaklanabilen, i¢ci mukoid ve jeleatinimsi
mayi ile dolu olan kistik yapilardir ve siklikla el bileginin dorsal bolgesinde
goriilmektedir. Genellikle asemptomatik hastalara konservatif tedavi ve takip
onerilmekteyken, semptomatik hastalara ise aspirasyon veya cerrahi eksizyon
onerilmektedir. Acik eksizyon sirasinda asir1 kapsiil eksizyonu ile iyatrojenik olarak
SL (skafolunat) bag yaralanmasina bagli skafolunat ayrisma gelisebilecegi
bildirilmektedir. Ancak literatiirde agik eksizyon sonrasit skafolunat ayrigma ile ilgili
sadece vaka bildirimleri mevcuttur ve kapsamli bir c¢aligma bulunmamaktadir.
Calismada dorsal el bilegi gangliyonlarmmin agik eksizyonu sonrasi, orta donem
takiplerde gelisebilecek SL degisikliklerinin (SL mesafe, SL ac1) radyolojik ve klinik
parametreler 1s18inda degerlendirilmesi ve bunun fonksiyonel sonuclar ve niiks
oranlar1 tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Gerec ve Yontem: El cerrahisi klinigimizde 2011-2021 yillar1 arasinda dorsal
el bilegi gangliyonu tanisi ile takip edilen ve cerrahi olarak acik eksizyon ameliyati
yapilan 212 hastadan aragtirmanin dahil edilme kriterlerine uyan 54 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Ameliyat dncesi ve sonrasi SL mesafe ve SL ag1 dlgiimleri icin
el bilegi PA (posteroanterior), lateral ve yumruk sikilt AP (anteroposterior) el bilek
grafileri, kist boyutu icin MRG (manyetik rezonans goriintiilleme), el kavrama ve
parmak pin¢ kuvvetlerini 6lgmek ve degerlendirmek i¢in Jamar Hidrolik El
Dinamometresi ve Pin¢gmetre, agr1i ve fonksiyonel durumu objektif olarak
degerlendirebilmek icin DASH, VAS, PRWE, MAYO olgekleri, el bilek eklem
hareket acikligin1 degerlendirebilmek i¢in gonyometre kullanilmistir.

Bulgular: Sosyodemografik agidan dorsal el bilegi gangliyon hastalarinin
cogunu (%74,07) kadinlar olusturmustur. Hastalarin biiyiik bir kisminda (%75,93)
niiks goriilmezken, 13 hastada (%24,07) niiks goriilmiistiir. Klinik ve fonksiyonel
acidan bakildiginda DASH, VAS ve PRWE oél¢eklerinin postoperatif degerleri,
preoperatif degerlerine goére anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001;
p=0,0001; p=0,002). Jamar Pin¢ kuvvetinin, MAYO o0lceginin, ekstansiyon ve
fleksiyon derecelerinin postoperatif degerleri, preoperatif degerlerine gére anlaml

olgiide yliksek bulunmustur. Jamar Grasp degerlerinin, ulnar ve radial deviyasyon



derecelerinin postoperatif ve preoperatif karsilastirmasinda istatistiksel agcidan anlamli
bir farklilik bulunmamistir. Niiks olan grubun postoperatif DASH degerleri, niiks
olmayan gruba goére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,035). Radyolojik
acidan preoperatif ve postoperatif SL ag¢1 degerleri arasinda anlamli bir farklilik
olusmazken, postoperatif SL mesafe degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede
artis gostermistir (p=0,0001). Postoperatif S mesafe degerleri saglam tarafa gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Sonug¢: Arastirma bulgulari géz oniinde tutuldugunda, gangliyonlarin agik
eksizyonu sonrasinda SL mesafe artmaktadir. Bu artigin sebebinin gangliyon
cikarilmasi sirasinda skafolunat bagin zarar gérmesi oldugu diistiniilmektedir. Bununla
beraber SL mesafedeki artis fizyolojik olarak kabul edilen sinirlar i¢cinde kalmaktadir.
Arastirmada elde ettigimiz bir diger bulgu ise SL mesafe degerleri arttik¢a hastalarin
agr1 ve fonksiyon Ol¢ek skorlarmin degismesi, el bilegi eklem hareket agiklig
derecelerinin de azalmasi olmustur. Bu durum fizyolojik siirlarda olsa da SL mesafe
artisinin el bilegi biyomekanigi iizerine etkili olabilecegini ortaya g¢ikarmaktadir.
Arastirmada, ameliyat sonrasinda ameliyat 6ncesine gore; hastalarin agr1 ve fonksiyon
kisitliligr skorlarinin diistiigli, eklem hareket aciklig1 derecelerinin arttigi, 6zellikle
ping kuvvet degerlerinin artis gosterdigi ve sonucta hastalarin cerrahiden fayda
gordiigli goriilmiistiir. Bununla beraber niiks goriilen hastalarda el bilegi agr1 ve
fonksiyon kisithilig1 skorlar1 artis gosterirken, el bilegi eklem hareket aciklig
dereceleri azalmaktadir. Yapilan arastirmanin bulgulari, gangliyon cerrahisinin
eksizyonu esnasinda SL bag kompleksine saygili ve dikkatli bir cerrahi yapilmasi
gerektigi, fazla eksizyon yapildiginda cerrahi travmaya sekonder instabilite
gelisebilecegi, yetersiz eksizyon ile niiks goriilebilecegi ve bu durumlarin hastalarin
klinik ve fonksiyonel sonuclarini etkileyebilmesi acisindan literatiire katki saglayacagi
diistinilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gangliyon Kisti, Skafolunat Bag, A¢ik Eksizyon, Dorsal
El Bilegi, Skafolunat Ayrisma
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ABSTRACT

Aim: Ganglion cysts, filled with mucoid and gelatinous fluid, are common
cystic structures in the hand and wrist, typically originating from the joint capsule,
tendon, or tendon sheath. As the most prevalent benign masses of the upper extremity,
they are frequently localized at the dorsal aspect of the wrist. While conservative
treatment is generally recommended for asymptomatic patients, symptomatic cases
often require aspiration or surgical excision. There have been reports of scapholunate
(SL) dissociation resulting from SL ligament injury caused by excessive capsule
excision during open excision. Despite the existence of case reports detailing this
complication, comprehensive studies remain scarce. This study aims to evaluate mid-
term changes in SL parameters, specifically SL distance and SL angle, following open
excision of dorsal wrist ganglion. The evaluation includes an analysis of radiological
and clinical data to assess the impact on functional outcomes and recurrence rates.

Materials and Methods: Of the 212 patients who were followed up with the
diagnosis of dorsal wrist ganglion and underwent surgical open excision surgery in our
hand surgery clinic between 2011 and 2021, 54 patients who met the inclusion criteria
of the study were retrospectively examined. Preoperative and postoperative
measurements of SL distance and SL angle were obtained using wrist posteroanterior
(PA), anteroposterior (AP) clenched fist and lateral wrist radiographs. Additionally,
magnetic resonance imaging (MRI) was employed to determine cyst size. Hand grip
and finger pinch strengths were quantified using the Jamar Hydraulic Hand
Dynamometer and Pinchmeter. Pain and functional status were evaluated using the
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) score, Visual Analog Scale
(VAS), Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE), and MAYO Wrist Score, in
conjunction with goniometer assessments for wrist joint range of motion.

Results: In terms of sociodemographics, the majority of patients with dorsal
wrist ganglion (74.07%) were female. Most patients (75.93%) did not experience
recurrence, while 13 patients (24.07%) had recurrence. Clinically and functionally,
postoperative scores on the DASH), VAS, and PRWE were significantly lower than
preoperative scores (p = 0.0001 for DASH and VAS; p = 0.002 for PRWE).
Postoperative values for Jamar Pinch force, MAYO wrist score, and degrees of

extension and flexion were significantly higher than preoperative values. However, no
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statistically significant differences were observed in the comparison of preoperative
and postoperative Jamar grip values or degrees of ulnar and radial deviation. The
postoperative DASH scores of the recurrence group were significantly higher than
those of the non-recurred group (p = 0.035). Radiologically, no significant difference
was found between preoperative and postoperative SL angle values, but the SL
distance values increased significantly postoperatively (p = 0.0001). Additionally, the
postoperative SL distance on the operated side was significantly higher compared to
the healthy side (p = 0.0001).

Conclusion: Considering the research findings, SL distance increases
following open excision of ganglion cysts. This increase may result from iatrogenic
injury to the scapholunate ligament during the excision of the ganglion. Despite this,
the increase in SL distance remains within physiologically acceptable limits. Higher
SL distance is correlated with increased pain and functional scores as well as reduced
wrist joint range of motion, suggesting potential biomechanical effects even within
physiological limits.

In our study, postoperative assessments showed that compared to preoperative values,
scores related to pain and functional limitation decreased, joint range of motion
improved, and pinch force values increased, indicating that patients benefited from the
surgery. However, in patients with recurrence, wrist pain and function scores
increased, while wrist joint range of motion decreased.

These findings highlight the importance of performing ganglion excision surgery with
careful consideration of the SL ligament complex. Over-excision can lead to instability
secondary to surgery related trauma, while insufficient excision can result in
recurrence, both of which adversely affect clinical and functional outcomes.

Keywords: Ganglion Cyst, Scapholunate Ligament, Open Excision, Dorsal

Wrist, Scapholunate Dissociation
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1.GIRIS

1.1.GENEL BILGILER

Gangliyon kistleri siklikla el ve el bilegi bolgesinde olusan, eklem kapsiili,
tendon veya tendon kilifindan kaynaklanabilen, i¢ci mukoid ve jelatinimsi mayi ile dolu
olan kistik yapilardir [1], [2]. Ust ekstremitenin en sik gdriilen iyi huylu kitleleri olup,
siklikla el bileginin dorsal bolgesinde goriilmektedir [3], [4].

Gangliyonlar ¢ogunlukla asemptomatik seyirli olup hastalarin hekime ana
bagvuru nedenlerini kistin sebep oldugu kozmetik memnuniyetsizlik ve malignite
stiphesi olusturmaktadir [3]. Maligniteye doniisme ihtimalinin olmadig1 ve takiplerde
spontan rezoliisyona ugrayip kendiliginden iyilesme ihtimalinin yiliksek oldugu
bildirilmektedir [3].

Genellikle asemptomatik olan hastalara konservatif takip onerilmekte iken,
semptomatik olan hastalara ise aspirasyon veya cerrahi (agik/artroskopik) eksizyon
onerilmektedir [5]. Gangliyon kistlerinin cerrahi eksizyonu sonrasi aspirasyonla
karsilastirildiginda niiks oranlarinin daha az oldugu bildirilmekle birlikte agik
eksizyon sirasinda asir1 kapsiil eksizyonu ile iyatrojenik olarak SL (Skafolunat) bag
yaralanmasina bagli olarak skafolunat ayrisma gelisebilecegi bildirilmektedir [5], [6],
[7].

Literatiirde dorsal gangliyonlarin acik eksizyonu sonrasi gelisen SLD
(Skafolunat disosiyasyon) ile ilgili vaka bildirimleri olmakla birlikte, bu hastalarin
takipleri sirasinda gelisebilecek el bilegi biyomekanigindeki degisiklikler ve 6zellikle
de SLD konusunda yapilmis kapsamli bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu calismada
dorsal gangliyonlarin ac¢ik eksizyonu sonrasi, orta donem takiplerde gelisebilecek SL
degisikliklerinin (SL mesafe, SL a¢1) radyolojik ve klinik parametreler 1s1831inda
degerlendirilmesi ve bunun fonksiyonel sonuglar ve niiks oranlar1 tizerindeki etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

1.2.EPIDEMIYOLOJI

Gangliyon kistleri el ve el bileginde bulunan yumusak doku kitlelerinin %50
ila %70’ini olusturmaktadir [4], [8]. Gangliyonlarin %70’i el bileginin dorsal
tarafinda, %20’si ise volar tarafinda goriilmektedir [3]. Her yasta goriilebilmekle

birlikte en sik orta yas doneminde goriilmektedir. El ve el bilegi gangliyon kisti



sebebiyle opere edilen 520 hastanin dahil edildigi genis kapsamli bir aragtirmada yas
aralig1 2 ila 83 arasinda degismekle birlikte ortalama goriilme yasinin 41,3 ve ortanca
yasin ise 39,5 oldugu belirtilmistir [9]. El bilegi gangliyon kistlerini konu alan bir
metaanalizde, ortalama yas 34 olarak belirtilmistir [5]. Kadinlarda goriilme orani
erkeklere gore 3 kat daha fazladir [1]. Erkeklerde ve erkek ¢ocuklarinda dorsal el bilegi
gangliyon kistlerinin goriilme sikligir 25/100.000; kadinlarda ve kiz ¢ocuklarinda
43/100.000 olarak bulunmustur [10]. Siklig1 20 yas altindaki popiilasyonda %10, 10
yas altindaki popiilasyonda %2 oraninda oldugu bildirilmektedir [11].

1.3.TARIHCE

Ik olarak Hipokrat tarafindan siimiiksii mayi i¢eren yumrular olarak tarif
edilmesinden bu yana gangliyon kistlerinin patogenezini agiklamaya ydnelik bir¢cok
teori One siiriilmiistiir. Gangliyon Kkistlerinin, tendon kiliflarindaki yirtiklara bagh
sinoviyal fitiklasmalar, eklem c¢evresi embriyonik hiicre kalintilarindan kdken alan
sinoviyal dermoidler ve bursa veya dejeneratif kistlerin doniisiimiine bagli ortaya
c¢ikan kistler oldugunu 6ne siiren bilimsel temeli zayif teoriler de mevcuttur [2], [4].

Gangliyon kistlerinin bag dokusundan de novo olarak olusmasi inanci ¢ogu
modern teorinin temelini olusturmaktadir. Ilk kez 1893 yilinda Ledderhose tarafindan
one siiriiliip Carp ve Stout (1928) tarafindan gelistirilen gangliyon kistlerinin kronik
hasara sekonder gelisen mukoid dejenerasyona bagli olarak gelistigi giiniimiizde genel
kabul goren teoridir [2], [4].

Hiicre i¢i ve hiicre dig1 miisin birikimi, kollajen lifleri ve stroma hiicrelerinin
azalmasi bu teoriyi desteklemektedir. Fakat mukoid dejenerasyon; dejeneratif siirecin
kendini neden siirladigini, genellikle geng eriskinlerde meydana geldigini ve yetersiz
aspirasyon veya eksizyon sonrasinda sivinin  neden tekrar olustugunu

aciklayamamaktadir [2].

1.4.ETIYOLOJI

Gangliyon Kkistlerinin etiyolojisi lizerine ge¢cmiste fikir birligine varilamayan
cok sayida teori One siiriilmiistiir. Popiiler olan teorilerden biri; eklemdeki kapsiil ve
bag yapilarinin tekrarlayan mikrotravmaya ugramasi sonucunda, sinoviyum-kapsiil

arayliziindeki fibroblastlarin indiiklenip hyaluronik asit {iretmesidir [4], [5].



Teorilerden digeri ise eklem kapsiiliindeki yirtigin, sinoviyal sivinin disar1 ¢itkmasina
izin verdigi ve tek yonli valf mekanizmasi ile eklem diginda sivi birikimine neden

oldugudur [12].

1.5.PATOFiZYOLOJI

Gangliyonlar en sik el bileginde goriilen ancak herhangi bir eklemde de
goriilebilen iyi huylu yumusak doku tiimoérleridir. Gangliyon kistlerinin %60-70’1 el
bileginin dorsal kisminda bulunmaktadir. Dorsal gangliyonlar siklikla skafolunat
bagin lizerinde yerlesmekle birlikte ekstensor tendonlar arasinda herhangi bir yerde
bulunabilir ve uzun bir pedikiil aracilifiyla skafolunat baga baglanabilmektedir [2],
[13]. Gangliyonlarin %13-20’si el bileginin volar kisminda bulunmakta ve siklik
sirasina gore; radioskafoid/skafolunat araliktan, skafotrapeziyal eklemden veya
metakarpotrapeziyal eklemden bir pedikiil yoluyla kaynaklanabilmektedir [13].
Gangliyonlarin %10’u da eldeki fleksor tendonlardan kaynaklanmaktadir. Diger
eklemlerle karsilagtirildiginda intraossedz ve intratendindz gangliyonlarin goriilme
orani ¢ok daha diisiiktiir.

Mikroskopik olarak pedikiil, gangliyon kistini altinda bulunan ekleme
baglayan kivrimli bir limen igermektedir. Bu baglantinin varligi, Angelides’in
intraoperatif ve artrografik bulgulari, dorsal el bilegi gangliyonu olan hastalarin
%44’iinde, volar el bilegi gangliyonu olan hastalarin %85’inde intraartikiiler olarak
enjekte edilen kontrast maddenin radiokarpal eklemden gangliyonlara dogru gecisini
gosteren Andren ve Eiken’in ¢aligsmasi ile desteklenmektedir [14]. Kontrast maddenin
kistten ekleme dogru ilerlemesi goriilemediginden tek yonlii valf mekanizmasi 6ne
stiriilmiistiir [14], [15].

Kistik sivinin analizinde esas olarak hyaluronik asit, daha az miktarlarda ise
glukozamin, globiilin ve albiimin igeren jelatinimsi bir i¢erik bulunmaktadir. Bu
stvinin eklem igerisindeki sinoviyal sividan biyokimyasal ve niteliksel olarak farkli
oldugu goriilmektedir. Stvinin kdkeni net olarak aydinlatilamamistir ancak {i¢
mekanizmadan birinden kaynaklandig1 varsayilmaktadir. Birincisi eklem igerisinden
kaynaklanmakta ve el bileginin hareketi ile kist i¢erisine pompalaniyor olabilmektedir.
Ikincisi eklem dis1 dejeneratif bir siirecten kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Ucgiincii olarak ise eklem igerisindeki mezenkimal hiicrelerden kaynaklanabilmektedir.



Bu mekanizmalarin bir kombinasyonu olarak olusmasinin da miimkiin olabilecegi
bildirilmektedir [16].

Kist olusumuna yonelik teorilerin, gangliyon kistinin bilinen tiim 6zelliklerini
aciklayabilecek durumda olmamas: sebebiyle gangliyonun kokeni gizemini
korumaktadir. Kistin eklem kapsiiliiniin basit bir fitig1 oldugu teorisi, gangliyon
kistinde sinoviyal katman olmamasi sebebiyle makul gériinmemektedir. Gangliyonun
inflamatuar degisiklik sonucu olusma teorisi, perikistik dokularda inflamatuar
degisiklik olmadigini gésteren patolojik caligmalar ile ¢iiriitiilmiistiir [17], [18].

Eklem stresi (akut ya da kronik) eklem kapsiiliinde yirtilmaya ve eklem
icerisine sinoviyal s1vinin sizmasina neden olabilmektedir. Bu siv1 ile etrafindaki doku
arasinda gelisen reaksiyonlarm kistik sivinin ve duvarinin olugsmasina sebep
olabilecegi diisiiniilmektedir. Eklem anormalliklerinin biyomekanik degisikliklere yol
actig1, sonug olarak da kapsiiliin zayiflamasina, sivinin sizmasina ve kist olusumuna
neden oldugu disiiniilmiistiir. Fakat gangliyon hastalarmin %50’sinde eklem igci
patoloji oldugunu dogrulayan artroskopik bulgulara ragmen, bu patoloji ile
postoperatif kist niiksii arasinda bir iliski oldugu gosterilememistir. Bu durum bazi
aragtirmacilar1 gangliyon olusumuna iligkin ‘kapsiiler yirtilma’ teorisinde eklem ici
patolojilerinin tetikleyici bir durum olmadig1 sonucuna yonlendirmistir [16].

Bazi arastirmacilar ise eklem stresinin, ¢cevre dokularda elektron mikroskobu
ile tespit edilen mezenkimal hiicrelerden miisin salgilanmasini indiikleyebilecegine
inanmaktadir. Tlim bu teoriler ile fikir birligine varilan nokta, kii¢iik miisin keselerinin
birleserek ana kisti olusturdugudur. Cevreleyen psoddokapsiiliin iiretilmesinin ise
bilinmeyen bir mekanizma ile ¢evre dokularin indiiklenmesi ile olusabilecegi
diistintilmektedir [16], [19], [20], [21].

Cogu aragtirmaci, gangliyon kistlerinin tekrarlayan mindr travmalara sekonder
olarak sinoviyal doku kapsiil bileskesindeki mezenkimal hiicrelerden kaynaklandigina
inanmaktadir [1]. Kapsiil ve bag dokularinin tekrarlayan travmalar sonucu gerilmesi
ile fibroblastlar tarafindan hyaluronik asit iiretiminin tetiklendigi diistiniilmektedir.
Ortaya ¢ikan miisin 6nce kanallarda daha sonra gangliyon kisti i¢inde birikir. Ancak
bu goézlemler kist sivisinin aspirasyon ve yetersiz cerrahiden sonra neden tekrar
biriktigini aciklayamamaktadir. Gangliyon Kkistlerinin patogenezini tam olarak

aciklayan tek bir teori giiniimiizde mevcut degildir [4].



1.6.HISTOLOJI

Gangliyon kisti biyopsilerinin, dogasi geregi iyi huylu olmalar1 sebebiyle
rutinde endikasyonu bulunmamaktadir [1]. Gangliyon kistleri soliter bir kist olarak
ortaya cikabilmekte ancak ¢cogunlukla multilobiiler yapida olmaktadir. Tipik olarak,
bir sap yoluyla altindaki ekleme veya tendon kilifina baglanan bir keseden
olusmaktadir. Bazi kistler dogrudan tendon kilifina veya bag yapilarina da
baglanabilmektedir. Kistler homojen, beyaz ve yar1 saydam goériinmektedir [17], [19],
[22]. Gangliyon kistinde epitelyal katman olmadigi i¢in gergek kist olarak kabul
edilmemektedir [19]. Kist duvarinda fokal miisindz dejenerasyon alanlar1 bulunmasina
ragmen ¢evre dokularda Onemli dejeneratif ve inflamatuar degisiklikler

gosterilememistir [2], [17], [22] (Sekil 1).

Sekil 1: Acik eksizyon cerrahisi sonrasi dorsal el bilegi gangliyon Kisti ve
eklerinin mikroskobik 4x biiyiitme altinda histopatolojik goriiniimii

(Hematoksilen-Eozin boyamasi yapilmistir) (Dr. EAU arsivinden alinmistir).

Elektron mikroskobu ile yapilan degerlendirmede, gangliyon duvarinin
birbirinin {lizerinde gevsek katmanlar halinde bulunan ve rastgele yonlendirilmis
kollajen tabakalarindan olustugu goriilmektedir. Kollajen tabakalarinda fibroblast
veya mezenkimal hiicrelere benzer goriiniimde hiicreler de bulunmaktadir [17], [22].

Ana kistin kapsiiler tutunma yeri miisin dolu yariklar1 agiga ¢ikarmaktadir;
bunlarin ana kisti, altindaki komsu ekleme baglayan kanal yapilarina agildig: seri

kesitler ile gosterilmistir [2].



Kistin  igeriginde  glukozamin, albiimin, globiilin ve  yiiksek
konsantrasyonlarda hyaluronik asit bulunmaktadir. Oldukca viskdz, berrak, yapiskan
ve jole benzeri bir miisin yapist ile karakterize edilmistir. Kistin igerigindeki sivi

normal eklem sivisindan ¢ok daha viskz karakterde olmaktadir [2].

1.7.SINIFLANDIRMA

Gangliyonlar el ve el bileginin tiim eklemlerinden kaynaklanabilmektedir.
Siniflandirma prognoz ve tedaviyi belirlemekten ziyade gangliyonun anatomik
yerlesimine gore yapilmaktadir [2] (Sekil 2). Daha az siklikta goriilen gangliyon tiirleri
genellikle elin diger durumlaryla iliskili olmaktadir (Or: ikinci ve iigiincii
karpometakarpal sislik, de Quervain hastaligi ve DIF (Distal interfalengeal) ekleminde
goriilen Heberden nodiilleri) [2].

« Dorsal el bilegi gangliyonlari

« Volar el bilegi gangliyonlari

« Volar retinaktler gangliyon (fleksér tendon kilifi gangliyonu)
« Mukéz kist (DIF gangliyonu)

* Diger gangliyonlar

* Karpometakarpal sislik

* PiF eklem gangliyonlari

» Ekstensor tendon gangliyonlari

* Cesitli lokalizasyonlar

 Dorsal retinakuler (1. ekstensér kompartman) gangliyonlari
* Karpal tinel yerlesimli gangliyonlar

* Guyon kanali yerlesimli gangliyonlar

« intraossedz gangliyonlar

Sekil 2: Gangliyonlarin el ve el bilegi bolgesinde goriilen cesitleri [2].



1.7.1.Dorsal El Bilek Gangliyonlar1
Dorsal gangliyonlar en sik goriilen gangliyon tipi olup tiim el ve el bilegi

gangliyonlarinin %60-70’ini olusturmaktadir. Kistin yerlesimi genellikle skafolunat
bagin bulundugu lokalizasyondadir ve bu durum teshis edilmesini kolaylastirmaktadir.
Ayrica dorsal el bilegi gangliyonlar: ekstensor tendonlar arasinda herhangi bir yerde
de bulunabilmektedir [2] (Sekil 3). Kistin ana govdesi bir pedikiil araciligiyla el bilek
kapsiiliine baglanmakta ve pedikiil kapsiilii delip skafolunat bagina baglanmaktadir [4]
(Sekil 4). Angelides ve Wallace 25 yillik bir siire i¢inde incelemis olduklar1 500
gangliyon kisti vakasinin tamaminda bu anatomiyi dogrulamislardir. Clay ve Clement

ise 62 vakanin 47’sinde (%76) bunu dogrulamis, geri kalan vakalarin ¢ogunun kapitat

bolgesinden kaynaklandigini gérmiislerdir. [4], [8], [23].
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Sekil 3: Dorsal el bilegi gangliyonlarinin goriilme ihtimalinin oldugu anatomik
bolgeler. En sik goriildiigii bolge skafolunat bagin iizeri olup, diger goriilebilecegi

yerler (noktali daireler ile isaretlenmis) uzun bir pedikiil aracihigiyla skafolunat

bagina baglanmaktadir [2].



Dorsal el bilegine radius
tarafindan baki

Dorsal ganglion kisti

Kistile beraber
¢tkarilan eklem
kapsull

Trikuetrum

Trapezium

Kistin skafolunat
Eklem ici kisti ligamanla baglantisi

Sekil 4: Gangliyon Kkistinin skafolunat bagina pedikiil aracihigiyla baglantisinin

sematik goriiniimii [4].

1.7.2.0Kkiilt (Gizli) Dorsal El Bilek Gangliyonlar:

Protriide olan gangliyonlarin aksine daha kiiciik ve okiilt gangliyonlar siklikla
gbzden kacabilmektedir. 1985 yilinda Gunther okiilt bir gangliyon kistinin el bilek
agrist ve hassasiyetinin nedeni olabilecegini gosteren bir dizi hasta sunmustur. Agrinin
bag icindeki kistin olusturdugu gerilme ve basingla iliskili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir
[4], [24]. Okiilt gangliyon aciklanamayan el bilek agrisinin nedeni olabilmektedir.
Kiigiik boyutlarina ragmen okiilt gangliyonlar siddetli agriya neden olabilmektedir.
Okiilt gangliyonlar bazen altta yatan SLD ile ortaya ¢ikabilmekte ve eksizyonlarindan
sonra karpal instabiliteden sorumlu tutulabilmektedir. MRG (Manyetik Rezonans
Gorilintiileme), skafolunat bag yaralanmasina bagli taninin dogrulanmasi ve agrinin
ayirt edilmesinde faydali olabilmektedir. Sadece gangliyon eksizyonu hastanin
ameliyat Oncesi sikayetlerinin tamamini gegiremeyebilmekte ve posterior interossedz
sinirin radyokarpal eklem seviyesinde eksizyonu agrinin hafifletilmesine yardimci
olabilmektedir. Ozellikle dogrudan skafolunat bagmnin iizerinde el bilek agrisi
mevcutsa ve hassasiyetin diger nedenleri ekarte edilebiliyorsa okiilt gangliyon
baslangigta en iyi immobilizasyon ve dogrudan dorsal kapsiil i¢ine steroid enjeksiyonu

yapilarak konservatif olarak tedavi edilebilmektedir [2].



1.7.3.Volar El Bilek Gangliyonlar:

El ve el bilegi gangliyon kistlerinin ikinci siklikla goriilen tipi olmakla birlikte,
tiim gangliyonlarin %18-20’sini olusturmaktadir. Volar gangliyonlarin ¢cogu dogrudan
radiusun distal kenar1 iizerinde ya da skafoid tiiberkiiliin biraz distalinde ortaya
cikmaktadir. Volar gangliyon tiplerinden en sik goriileni radiokarpal eklemin kapsiil
ve bag liflerinden kaynaklanmakta ve FCR (fleksor karpi radialis) ile APL (abdiiktor
pollisis longus) tendonlar1 arasinda volar el bilek kivriminin altinda gelismektedir
(Sekil 5). Ana kistin radial arterin bifurkasyon bdlgesi ile komsulugu bulunmaktadir.
Bundan dolay1 cerrahi eksizyon esnasinda dikkatli diseksiyon yapmak gerekmektedir
(Sekil 6). Diger volar gangliyon tipi ise skafotrapeziyal eklem kapsiiliinden
kaynaklanmaktadir [2].

Volar gangliyonlarin boyutu fizik muayenede kiiciik olarak degerlendirilse de
ameliyat esnasinda daha biiyiik boyutlarda karsimiza ¢ikabilmektedir. Tenar kaslarin
altinda, fleksor karpi radialis tendonu boyunca karpal tiinele ve radial arterin dorsal
dalina bitisik birinci ekstensor kompartmanin altinda dorsale uzanan ¢ok sayida lokiile
kist ile karsilasilabilmektedir. Bu uzantilar siklikla preoperatif dikkatli palpasyon ile
anlasilabilmektedir [2].

Tipik volar
gangliyon

Sekil 5: Volar el bilegi gangliyon Kistlerinin tipik yerlesim yeri. Olasi cilt alt
uzantilari noktal cizgi ile gosterilmistir (FCR: Fleksor Karpi Radialis) [2].



Gangliyon

Radial arter

Sekil 6: Volar gangliyon Kistinin radial arter bifurkasyonu ile iliskisi [2].

1.7.4.Volar Retinakiiler (Fleksor Tendon Kilifi) Gangliyonlar

Eldeki 3. en sik gangliyon tipi olarak goriilmektedir (%10-12). Fleksor tendon
kilifinin proksimal makara seklindeki bagindan (A1 pulley) kaynaklanmaktadir (Sekil
7). Bu gangliyon cogunlukla kiiciik boyutlarda (3-8 mm), sert ve hassas bir kitle
seklindedir. MKF (metakarpofalengeal eklem) fleksiyon kivrimi altinda palpe edilir.
Bu kist tendon kilifina yapisik durumdadir ve tendonla birlikte hareket etmez [2].

Proksimal pulley

M
Sekil 7: A1 pulley iizerindeki volar retinakiiler gangliyon ve eksize edilmis hali

(B) [2].
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1.7.5.Mukoz Gangliyon Kisti

Genellikle 5-7. dekadlar arasinda, DIF (distal interfalangeal) ekleminde ortaya
cikmaktadir. En erken klinik belirtisi tirnak matriksi {izerindeki baskinin neden
oldugu, gozle goriliir bir kitle olmadan, tirnakta uzunlamasina bir oyuk
olusturmasidir. 3-5 mm’lik kist tipik olarak ekstensor tendonun bir tarafinda ve dorsal

DIF eklem kivrimi ile eponisyum arasinda yer alir (Sekil 8) [2].

Eksizyon kesisi

Mukoz kist

— T~ Tirnak matrisi

Sekil 8: Tirnak matrisi iizerinde yer alan erken donem miikoz gangliyon kisti
(soldaki sekil), eksizyon amaciyla yapilan eliptik kesinin sematik gosterimi

(sagdaki sekil) [2].

1.7.6.PIiF (Proksimal Interfalengeal) Eklem Gangliyonlar

DIF ekleminde meydana gelen mukdz gangliyon kistlerine benzer sekilde,
proksimal interfalengeal ekleminin dorsalinde ekstensor tendonun her iki tarafinda
olusabilmektedir. Eklem kapsiiliinden kaynaklanmaktadir. Genellikle santral slip ve
lateral bant arasindaki oblik lifleri delmektedirler. Bu gangliyon kistlerinin boyutlari

kiigiiktiir (3-5mm), eklem hareketini engelleyebilmektedir [2] (Sekil 9).
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Sekil 9: Ekstensor tendon ve lateral bant arasindaki PIF gangliyon Kisti (A),
eklem kapsillii ve Kistin intratendinéoz kismimi gormek icin lateral bantin

serbestlestirilmesi (B), kist ve eklem kapsiiliiniin eksizyonu (C) [2].

1.7.7.Ekstensor Tendon Gangliyonlar:

Ekstensor tendonlarin {izerinde ya da icinde gangliyonlar ortaya cikabilir.

Tipik olarak metakarplarin lizerinde gelismektedir [2] (Sekil 10).

Sekil 10: Ekstensor tendon gangliyonlarinin insizyonu (A) ve yerlesiminin (B)

sematik gosterimi [2].
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1.7.8.Dorsal Retinakiiler (1. Ekstensor Kompartman) Gangliyonlari

Volar retinakiiler gangliyonlara benzer sekilde birinci ekstensor
kompartmandaki gangliyonlar, akut sklerozan tenosinovitli (de Quervain hastalig1)
hastalarda goriilmektedir. Bu nedenle tendonlarin serbestlestirilmesinin yaninda
gangliyon da eksize edilebilmektedir. Radial duyu sinirinin yaralanmamasina dikkat

edilmelidir [2].

1.7.9.Karpal Tiinel Yerlesimli Gangliyonlar

Median sinir sikigmasiyla iliskili semptomlar karpal tiinel i¢erisindeki volar el
bilegi gangliyon kistleri ile iligkili olabilmektedir [25]. Karpal tiinel gevsetilmesine

gangliyon eksizyonu da eklenmelidir [2].

1.7.10.Guyon Kanal Yerlesimli Gangliyonlar

Ulnar kanal igerisindeki gangliyonlar ulnar sinirin sikigmasina sebep
olabilmektedir. Motor fonksiyon kaybina, duyu kaybmna ya da her ikisine birlikte
neden olabilmektedir [26]. Bu gangliyonlar genellikle hamatum ¢evresinden
kaynaklanmaktadirlar. Palmar taraftaki gangliyonlar birinci dorsal interossedz kasin
izole atrofisine neden olabilmektedir. Sinirin kalic1 hasar gormemesi i¢in erken cerrahi

islem gerekmektedir [2].

1.7.11.Intraosseéz Gangliyonlar

El bilegi agrisinin sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. Nadir
goriilmekte ve insidental olarak radyografide karsimiza c¢ikabilmektedir. Hastanin
sikayetlerine sebep olabilecek tiim nedenler ekarte edilene kadar cerrahi tedaviyi
ertelemek gerekmektedir. Gerektiginde kiiretaj ve/veya kemik greftlemesi
yapilabilmektedir. Intraossedz gangliyonlarin histolojik 6zellikleri yumusak dokuda

goriilenler ile ayni olmaktadir [2].
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1.8.KLINiK

1.8.1.Semptom ve Bulgular

Hastalarin ¢ogu genellikle aylarca veya yillarca siiren agrisiz sislik sikayeti ile
karsimiza ¢ikmaktadir [21]. Hastalar genellikle kistin kozmetik goriiniimii sebebiyle
veya malignite ihtimalinden endise duyduklari i¢in hekime bagvurmaktadir [27].
Gangliyonlarin boyutu arttik¢a ¢evredeki yapilara basi uygulayarak semptomlarin
ortaya ¢cikmasina sebep olabilmektedirler [12]. Semptomlar arasinda hastanin koluna
yayilabilen el bilek agrilari, artan el bilegi aktivitesine baglh agrilar goriilebilmektedir
[21]. Gangliyon Kkistleri tendonlarin etrafindaki tendon kiliflarindan da
kaynaklanabilmektedir. En sik parmaklarin fleksor retinakulumunda goriilmektedir.
Parmagin fleksiyon kivriminda kiiciik bir kitle olarak palpe edilebilmektedir. Hastalar
herhangi bir nesneyi tutarken agriy1 fark edebilmekte, kitleye herhangi bir nesnenin
carpmastyla agr1 olusabilmektedir [12].

El bilegi gangliyonlar1 genellikle 1-2 cm boyutunda olan kistik yap1 olarak
goriilmektedir. Altindaki eklem kapsiiline veya tendon kilifina siki bir sekilde
baglanmis sert ve iyi sinirli kitle seklinde bulunmaktadir. Hissiyat olarak ise lastik bir
topu andirmaktadir. Herhangi bir inflamatuar degisiklik (sicaklik artigi, eritem gibi)
goriilmemektedir [16]. Hastalar bazen istirahatte ortaya c¢ikabilen belli belirsiz bir
agridan da sikdyet edebilmekte ve bu agr1 genellikle posterior interossedz sinirin
lokalize irritasyonuna bagli meydana gelmektedir [19]. Gangliyon kistlerinin ayrica
eldeki median ve ulnar sinirlerin kompresyonuna bagli parestezi ve agriya neden
olabilecegi de bildirilmektedir [26]. Hastanin el bileginin eklem hareket agikliginda ve
kavrama giiciinde azalma da goriilebilmektedir. [21], [28].

Hastalarin  bircogunda kitlenin boyutunun klinik seyirde degiskenlik
gosterebilecegi, aktivitelerin arttig1 donemlerden sonra biiyiiyebilecegi ve istirahat ile
gerileyip kiiclilebilecegi bildirilmektedir. Gangliyon kistleri spontan olarak
patlayabilmekte veya kaybolabilmektedir [19], [27]. Dias ve arkadaslar1 tarafindan
2007 yilinda yapilan ¢alismaya gore tedavi edilmeyen dorsal el bilegi gangliyonlarinin
%42’sinin 6 y1l icinde rezoliisyona ugradig1 gosterilmistir [29].

Iyatrojenik SLD icin opere el bilegi gangliyon eksizyonu dykiisiiniin akilda

tutulmas1 gerekmektedir [7]. Hem cocuklarda hem yetiskinlerde bu yaralanmay1
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gozden kacirmamak icin yliksek siiphe gerekmektedir. Semptomlar yaralanmanin
siddetine, bagdaki hasarin derecesine ve yaralanmadan bu yana gecen siireye bagh
olmaktadir. Kavrama giiciinde azalma, azalmis el bilegi eklem hareket acikligi,
dorsoradial bolgede sislik ve SL eklem araliginin dorsalinde hassasiyet en sik goriilen
bulgular arasinda sayilmaktadir [30], [31]. Agr1 yaygindir ve elin kullanimi ile siddeti
artmaktadir. Hasta, dorsale sublukse olmus skafoidin disloke olmasi veya rediikte

olmas1 nedeniyle el bilegi hareketi sirasinda bir klik hissedebilmektedir [7].

1.8.2.Fizik Muayene

Gangliyonlar tek veya multilobiiler sekilde, diizgiin sinirli ve minimal hassas
kitleler seklinde goriilmektedir. Dorsal el bilek gangliyonlar tipik olarak skafolunat
araligin iizerinde bulunmakta ve el bilegi fleksiyonu ile daha belirgin hale gelmektedir.
Volar el bilegi gangliyonlar1 ise FCR ile radial arter arasinda bulunmakta ve el bilegi
dorsifleksiyonunda belirgin hale gelmektedir. Transliiminasyon, solid ve kistik
kitlelerin ayirt edilmesinde yardimeci1 olabilmektedir. Bazen hastanin Oykdisii
gangliyonla tutarli olabilmekte ancak gdzle goriiliir bir kitle goriilemeyebilmekte;
kiigiik ve okiilt gangliyon mevcut olabilmektedir [12].

Volar retinakiiler gangliyonlar parmagin fleksiyon kivriminda sert, kii¢iik ve
hassas kitle seklinde goriilmektedir. Bu gangliyonlarin parmagi fleksiyon ve
ekstansiyonu ile hareket etmemesi sebebiyle, tendonun kendisinden kaynaklanan
sisliklerden ayirt edilmektedir. Kitleyi palpe ettigimizde dijital sinir anormalliginde
goriilebilen elektrik carpmasina benzer bir his olugsmamaktadir [12].

DIF ekleminin dorsumunda mukdz kistler, Heberden nodiilleri ile karisabilir
ve ayirt edilmesi zor olabilir. Mukoz kistler, Heberden nodiillerine gore daha distalde
bulunmaktadir [12].

SL instabilitesi olan hastalarin el bileklerinin goriiniimiinde ¢ok az degisiklik
olabilir veya hi¢ degisiklik olmayabilir. Akut dénemde bile sislik ve ekimoz orta
derecede olabilmektedir. Ozellikle kronik instabilitesi olanlarda, tanida maksimum
hassasiyetin oldugu bdlgelerin palpasyonu faydali olabilmektedir. El bileginin
fleksiyona getirilmesi ve Lister tliberkiiliiniin distalindeki kapsiiliin dorsumunun palpe
edilmesiyle skafolunat eklemi hakkinda 6nemli bilgiler edinilebilmektedir. Bu bolgeye

bastirildiginda keskin bir agrinin ortaya ¢ikmasi, bize akut bir yaralanma veya kronik
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lokalize sinovit olma olasiligini diisiindiirmektedir. Bu hastalarin ¢ogunda anatomik
enfiye cukurunda ve skafoidin palmar tiiberozitesinin {izerinde de hassasiyet
goriilmektedir. Eklem hareket agikligi akut vakalarda agri sebebiyle sinirli, kronik

vakalarda normal olabilmektedir [7].

1.8.2.1.Watson Shift Testi:

Instabil bir SL ekleminin pasif olarak mobilize edilmesi, sadece anormal
skafoid subluksasyonunun belirlenmesinde degil ayni zamanda hastanin agrisinin
yeniden provake edilmesinde de 6nem tasimaktadir. Watson ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan ‘Watson shift’ testinin pozitifligi, SLD i¢in tan1 koydurucu olmaktadir
[32]. Muayene eden kisi dort parmagini radiusun arkasina, bagparmagini ise skafoid
tiiberozitesinin (distal kutup) iizerine yerlestirmektedir. Diger el bilegi ise pasif olarak
ulnar deviyasyondan radial deviyasyona dogru hareket ettirmek i¢in kullanilmaktadir.
Ulnar deviyasyonda iken skafoid ekstansiyona, radial deviyasyonda iken skafoid
fleksiyon pozisyonuna gelmektedir. El bilegi ulnar deviyasyondan radial deviyasyona
getirilirken tiiberoziteye uygulanan basing skafoidin fleksiyonunu engellemektedir. SL
baginda komplet bir yirtilma mevcutsa, skafoidin proksimal tarafi dorsale dogru
sublukse olmakta ve el bileginin dorsoradial kisminda agriya neden olabilmektedir
[32] (Sekil 11). Basing ortadan kaldirildiginda skafoid, skafoid fossaya rediikte olur
ve tipik bir krepitasyon hissedilmektedir [ 7]. Watson shift testinin 6zgiilliigiliniin diigiik
oldugunun farkinda olunmasi gerekmektedir. SL baglar saglamsa fakat lokal sinoviti
tetikleyen baska patolojik durumlar (6rn: okiilt gangliyon veya dorsal RS sikismasi)
mevcutsa, test keskin agriy tetikleyebilmekte ve instabil skafoid olup olmadigini ayirt
etmede zorluk yaratabilmektedir. Ayrica genel bag gevsekligi olan hastalarda bu
manevra sirasinda genellikle LC (lunokapitatum) ekleminden kaynaklanan agrisiz
krepitasyonlar hissedilebilir. Test yaparken bilateral el bileginde yapmak onem
tagimaktadir [32], [33].

Skafolunat bag yaralanmasinda kullanilan bir baska test ise, SL ballotman
testidir. Lunatum bir elin bagparmagi ve isaret parmagi ile sikica sabitlenirken, diger
elle tutulan skafoid (bagparmak palmar tiiberozitede ve isaret parmagi dorsal

proksimal kutupta) dorsal ve palmara dogru deplase olmaktadir. Agr1, krepitasyon ve

16



skafoidin asir1 hareketliligi testin pozitif olmasini saglamaktadir. Bu test skafoid shift

testinin bir varyasyonudur ve skafoid itme testi olarak da bilinmektedir [7], [34].

Sekil 11: Watson shift testinin sematik goriiniimii [7].

1.9.ANATOMI

1.9.1.E1 Bileginin Anatomisi

El bilegi 6n kol ile el arasindaki anatomik bolgedir. El bilegi distal radioulnar,
radiokarpal ve ulnokarpal eklemleri ve 8 karpal kemigi ve bunlarin proksimal ve distal
eklemlerini ve bunlara bagli bag kompleksini igermektedir [35].

1.9.1.1.0sse6z Anatomi:

El bilegi diartrodial yapida bir eklemdir [36]. Karpal kemikler anatomik
yerlesimine gore proksimal ve distal karpal sira olarak siniflandirilmaktadir [37].
Proksimal karpal sira (radialden ulnar tarafa dogru sirayla) skafoid, lunatum,
trikuetrum ve psiform’dan olugmaktadir. Distal karpal sira ise (radialden ulnar tarafa
dogru sirayla) trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum’dan olugmaktadir [36]
(Sekil 12). Proksimal karpal siranin proksimal ve distal eklem yiizlerini radiokarpal ve
midkarpal eklemler olugturmaktadir [7] (Sekil 13). Proksimal karpal siray1 olusturan

karpal kemiklere, hicbir tendon yapismamasi ve hareketlerinin tamamen etrafindaki
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komsu eklemlerden gelen mekanik kuvvetlerin etkisine bagli olmasi sebebiyle
interkaler segment olarak da nitelendirilmektedir [37]. Bu nedenle herhangi bir
diizlemdeki bilek hareketinin distal karpal sirada baslatilmasi gerekmektedir [38].
Distal karpal sira kemiklerinin metakarp bazislerine olan siki baglantisi, distal karpal
siranin fonksiyonel olarak dnkolun kas kuvvetlerine yanit olarak hareket eden birimin
pargasi olarak nitelendirilmesini saglamaktadir [37]. El bilegi kompleksi benzersiz bir
kemik morfolojisine, komsu kemiklerle etkilesime, instrinsik ve ekstrinsik bag

yapisina sahiptir [38].

M1-M5 Metakarpal
kemikler

T Trapezium

Td Trapezoideum

C Kapitatum

H Hamatum

P Pisiforme

Tq Trikuetrum

L Lunatum

S Skafoideum

u Ulna

R Radius

Sekil 12: El bilegi karpal kemiklerinin anatomik yerlesiminin dorsal yiizden
goriiniimii. Turuncu renkler distal karpal sirayi, kirmizi renkler proksimal

karpal siray1 gostermektedir [36].
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Sekil 13: Proksimal ve distal karpal siray: frontal plandan gosteren disseke
edilmis kadavra goriintiisii. (RC, Radiokarpal; MC, Midkarpal; S, Skafoid; L,

Lunatum; Tq, Trikuetrum; Tr, Trapezium; C, Kapitatum; H, Hamatum) [7].

Radiokarpal eklem; skafoid, lunatum, trikuetrum, TFCC (triangiiler
fibrokartilaj kompleksi) ile distal radiusun konkav yiiziiniin olusturdugu oval sekilli
bir yapiya sahiptir [35]. Distal radiusun sagittal diizlemde ortalama 11 derecelik,
frontal diizlemde ise 23 derecelik bir egimi mevcuttur. Eklem uyumu igin, distal
radiusun skafoid ve lunat fossa olarak isimlendirilen kikirdak bir ¢ikint1 ile ayrilmisg
iki eklem yiizli bulunmaktadir [39]. Distal ulna ise distal radiusun sigmoid ¢entigi ile
eklemlesmektedir. Sigmoid c¢entigin eklem yiizii wulna basinin 2/3’lni
cevrelemektedir. Ulnar stiloid ulnar basin dorsalinde yer almakta ve distale dogru
uzanmaktadir. TFCC, ulnar stiloidin tabanina yapigmakta ve hyalin kikirdak ile kaph
ulna basini stiloidden ayirmaktadir [35].

Midkarpal eklem {i¢ tip eklemin birlesiminden olugmaktadir. Radial tarafta
skafoidin distal yiizeyi, trapezium ve trapezoideum ile (skafotrapeziotrapezoid eklem,
STT) eklemlesir. Buna radial kolon da denilmektedir [2]. Midkarpal eklemin santral
kismu ise iki eklem bolgesine sahiptir: SC (skafokapitat) ve LC (lunokapitat) eklemler.
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Distal karpal siradaki kiire seklinde olan kapitat kemiginin proksimal sira ile
eklemlestigi yer asetabuluma benzemektedir; dorsal ve palmar skafotrikuetral baglar

ile desteklenmektedir [40], [41] (Sekil 14).

Sekil 14: Kapitatin eklemlestigi skafoid, lunat ve trikuetrumun dorsal ve

palmar skafotrikuetral baglar ile desteklenip asetabuler yapinin olusmasi (Sc,
skafoideum; DIC, dorsal interkarpal ligament; DST, dorsal skafotrikuetral bag;
Tq, trikuetrum; PST, palmar skafotrikuetral bag) [7].

LC eklemi merkezi kolonun primer eklemidir. Ulnar tarafta trikuetrumun
distalinde eyer seklindeki eklem yiizeyi, hamatin proksimalindeki helikoidal yiizeyi
ile eklemlesmektedir. Bu eklemlesme, trikuetrumun rotasyonunu, translasyonunu ve
LT (Lunotrikuetral) bagi boyunca lunat {izerindeki rotasyonel kuvvetleri

indiiklemektedir [7].
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1.9.1.2.Bag Anatomisi:
El bileginin bag kompleksi karmagiktir ve yapisi kisiler arasinda farklilar

gosterebilmektedir (Sekil 15).

7.Kisa radiolunatum
8.Ulnolunatum

9.Ulnotrikuetral

10.Lunotrikuetral
11.Skafolunatum

12.Palmar skafotrikuetral
13.Trikuetral-hamatum-kapitatum
14.Radiopalmar skafotrapezial
15.Palmar transvers interkarpal
ligament

1.Radioskafokapitat
2.Uzun radiolunatum
3.Ulnokapitatum
4.Skafokapitatum
5.Pisohamatum

6.Fleksor retinakulum
(Transvers karpal ligament)
*Triangtler fibrokartilaj

A Yiizeyel palmar baglar B Derin palmar baglar

18.Dorsal skafotrikuetral
19.Dorsal skafolunatum
20.Dorsal lunotrikuetral
21.Dorsal transvers
interkarpal ligament
*Triangtler fibrokartilaj

16.Dorsal radiokarpal
17.Dorsal interkarpal

C Yizeyel dorsal baglar D Derin dorsal baglar

Sekil 15: El bilegi bag kompleksinin sematik gosterimi [7].

Transvers karpal bag ve psiform’u hamatum ve besinci metakarpalin bazisine
baglayan baglar ekstrakapsiiler yapida olup diger tiim baglar intrakapsiiler yapidadir
[7].

Intrakapsiiler bag kompleksi ise intrensek ve ekstrensek olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Ekstrensek baglar radiokarpal ve ulnokarpal eklemleri gecen ve dnkol
kemiklerini el bilegine baglayan baglar seklinde goriilmektedir [42]. Intrensek
baglarin ise orijin ve insersiyonlar1 karpal kemikler {izerinde bulunmaktadir [43].
Intrensek baglar interossedz veya interkarpal seklinde olabilmekte, iki ya da daha fazla
karpal kemigi birbirine baglayabilmekte ve orta karpal eklemi gegebilmektedir. Bu
baglar arasinda anatomik, histolojik ve biyokimyasal farkliliklar bulunmaktadir.
Histolojik agidan, intrensek yapida olan SL ve LT interossedz baglar1 (SLIL ve LTIL)
ekstrensek baglara gore uzunluk agisindan daha kisadir ve daha fazla tip III kollajen
icermektedir. Her iki bag tipinde de kollajen lifler bulunmaktadir ancak ekstrensek

baglardaki kollajen lifleri daha siki bir sekilde paketlenmis olarak bulunmaktadir [42].
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Interossedz baglar, kemige tutundugu yerlere yakin bélgelerde daha fazla fibrokartilaj
icermektedir. Daha fazla tip III kollajen ve fibrokartilaj icermelerinin neticesinde,
interkarpal ve ekstrensek baglara gore daha fazla deforme olma (gerilme) kapasiteleri
bulunmaktadir [44]. Interkarpal ve ekstrensek tiirlere gore daha yiiksek stres ve
gerilme kapasitelerine sahip olmaktadir. LT bagi SL bagina gore daha esnektir, bu
durum LT baginin riiptiir ihtimalinin gorece daha diisiik olmasini agiklamaktadir. Hem
ekstrensek hem de intrensek baglar yliklenme hizina bagli olarak birbirinden farkli

gerilim-gerinim iliskileri géstermektedir [7].

1.9.1.2.1.Ekstrensek Baglar:

Ekstrensek baglar ii¢ ana grup halinde tanimlanmaktadir: palmar radiokarpal,
palmar ulnokarpal ve dorsal radiokarpal baglar seklindedir. Ulna ve el bilegi arasinda
gercek bir dorsal bag bulunmamaktadir [7].

Radius’u el bilegine baglayan dort palmar bag mevcuttur: radioskafoid (RS),
radioskafokapitat (RSC), uzun radiolunat (LRL) ve kisa radiolunat (SRL) [40], [45].
Radioskafolunat (RSL) bagi uzun bir donem derin intrakapsiiler bag olarak kabul
edilmistir. Artik RSL gergek bir bag olarak kabul edilmemekte, SL interossedz
membrani ve etrafindaki kemik yapilarini besleyen damarlar i¢eren bag dokusu demeti
olarak kabul edilmektedir [40].

Ulnokarpal baglar ise biri yiizeysel (UC, ulnokapitat) ve ikisi derin (UT,
ulnotrikuetral ve UL, ulnolunat) olmak tizere ii¢ gruptur [40], [45], [46]. Triangiiler
fibrokartilajdan kaynaklanan UC bagimin derininde UT ve UL ekstrensek baglar
bulunur ve bunlar sirasiyla trikuetrum ve lunatumun anterioruna dogru tutunma
yerlerine dogru uzanir. Bunlar ve yiizeysel UC bagi, ulnokarpal bag kompleksi olarak
isimlendirilen bag kompleksini meydana getirir.

Proksimal karpal siranin en 6nemli stabilize edici yapis1 dorsal radiokarpal
(DRC) bagdir. DRC, radiusun distal eklem yiizeyinden ¢ikip dorsal lunata ve
trikuetrum tiiberkiiliine genis bir yelpaze seklinde baglanir [47], [48], [49].
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1.9.1.2.2.Intrensek Baglar:
1.9.1.2.2.1.Interossedz Baglar:

SL bagi, C seklindedir ve ii¢ kisimdan olugmaktadir. Dorsal SL bagi, palmar
SL bag1 ve proksimal fibrokartilajindz membran boliimlerinden olusur (Sekil 16 ve
17). Yapilan anatomik caligmalar ile ‘C’ sekline benzeyen SL baginin ortalama 18 mm
uzunlugunda ve 1-6 mm kalinliginda oldugu belirtilmistir. Dorsal komponent 3mm

kalinliginda iken palmar komponent ise 1 mm kalinligindadir [50].

Sekil 16: Skafolunat bagin aksiyal diyagram (a), sagittal diyagram (b) [51].

DIC (dorsal DCSS (dorsal
DST (dorsal interkarpal kapsiiloligamentoz skafolunat
. skafotrikuetral ligament) septum)
Trikuetrum ligament)
R =
S\\\ . A Lunatum
dSUL | skafolunat
interosse6z skafoideumn
mSLIL| . A
ligament e
2> psuiL | (SLIL) T
LRL (uzun
radiolunat
RSL ligament)
: (radioskafo
SRL(kisa  lunat
radiolunat  ligament) B

ligament)

Sekil 17: Skafolunat interosse6z bagin dorsal (dASLIL), membranéz (mSLIL) ve
palmar (pSLIL) komponentleri (A). Dorsal interkarpal bag (DIC) ile dorsal
skafolunat bag (dSLIL) arasindaki dorsal kapsiiloligamentoz skafolunat septum
(DCSS) ve dorsal skafotrikuetral bag (DST) iliskisi [7].
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DSLIL bag komponenti, skafoid ve lunatumun dorsal ve distal kenarlarini
birbirine baglamaktadir. Hafifce oblik olarak seyreden kalin bir bag demetinden
olusmakta ve skafoid stabilitesinde primer rol oynamaktadir. DSLIL bag1 dorsal olarak
dorsal skafotrikuetral bagin lifleri ve skafoid dorsumu boyunca yapisan DIC lifleri ile
kaynasarak ic ice gegmektedir [47], [49]. DSLIL 1n palmar taraftaki karsiligi pSLIL
daha oblik ve uzun liflere sahiptir ve skafoidin lunata gore daha fazla fleksiyon ve
ekstansiyonuna izin vermektedir [7]. DSLIL ortalama 270 N (Newton) ile en giiclii
komponenttir [52]. Bunu pSLIL 118 N ve mSLIL 63 N ile takip etmektedir [40]. Bag
30 derecelik notral zon (fizyolojik laksite) ve 47 derecelik rotasyon araligina sahiptir
[52]. Komponentlerden mSLIL, radiokarpal ve midkarpal eklemleri ayiran
fibrokartilajindz dokudan meydana gelmektedir. Yagh ve aktif bireylerde perfore
olabilmektedir. Perforasyonu, radiokarpal ve midkarpal eklemler arasinda kontrast
maddenin gegisi ile taninabilmekte ve mutlaka instabiliteyi gostermemektedir [7].

LT eklemin de digerine benzer sekilde, iki kemigin arasinda palmar ve dorsal
interossedz baglari ile midkarpal ve radiokarpal eklemleri ayiran, eklemi proksimal
olarak kapatan bir fibrokartilajindz membran bulunmaktadir. SL baglarinin aksine, LT
bag kompleksinin palmar komponenti daha kalin ve gligliidiir. Palmar LT giicti 301 N
iken, dorsal LT nin giicii 121 N dur. Proksimal LT komponenti 64 N giicii ile en zayif
kismudir [53], [54]. LT baginin lifleri, tiim hareket araliklarinda SL baginin liflerine
gore daha gergindir ve bu da kinematik iliskiyi saglamaktadir [40], [54].

1.9.1.2.2.2.Interkarpal Baglar:

Uc intrensek bag proksimal karpal sirada bulunmaktadir; dorsal ve palmar
skafotriquetral (DST ve PST) baglar ve DIC. DST bag1, dorsal SL interossedz ve
dorsal LT interossedz baglarinin hemen yiizeyelinde ve DIC bagm altinda yer
almaktadir [49], [50]. DST baginin ayr1 bir bag mi1 yoksa DIC baginin derin liflerini
mi temsil ettigi konusunda tartigmalar mevcuttur. Yeni histolojik ve manyetik
rezonans ile yapilan caligmalar, DST baginin hem DIC’nin transvers liflerinin
proksimal karpal siraya saglam bir sekilde tutunmasin1 hem de kapitatumun dorsali
boyunca interossedz SL ve LT baglarinin labral uzantisi olarak gorev aldigini
gostermektedir [49]. Benzer bir bag olan palmar skafotrikuetral bag, skafoidden

trikuetrumdaki LT baginin palmar ve distaline yapismaktadir [41]. Dorsal ve palmar
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skafotrikuetral baglar, kapitatumun eklemlestigi bolgeyi asetabuler sekilde etraflica
sararak desteklemektedir (Sekil 14). Yakin zamanda giindemde olan dorsal
kapsiiloligamentdz septum (DCSS), intrakapsiiler bir bag olan DIC’nin derin
kismindan koken almaktadir ve dSLIL’in yapisina katilarak SL ekleminin ek bir
stabilizatorii olarak tanimlanan fibroz bir yap1 olarak gorev almaktadir [55], [56].

Proksimal karpal siranin ti¢lincii ve en 6nemli interkarpal bagi DIC bagidir.
DST bagmin dSLIL ve LT baglaria olan siki baglantilar1 ve lunatum ve skafoidin
dorsal ytiziindeki insersiyonlar1 sebebiyle, DIC proksimal karpal siranin 6nemli bir
stabilizatorii olarak gorev yapmaktadir [7], [48], [57]. Lunat ve kapitatum arasinda
palmar veya dorsal herhangi bir bag bulunmamaktadir [7].

Midkarpal eklem dort palmar interkarpal bag tarafindan ¢aprazlanmaktadir:
palmar trikuetrohamatum (TH), trikuetrokapitatum (TC), skafokapitat (SC) ve
radiopalmar skafotrapeziotrapezoid (STT) bagi [58]. TH ve TC baglar1 midkarpal
eklemin stabilizasyonunda 6nemli rol oynayan, boyut ve sekil agisindan degiskenlik
gosteren kalin bag yapilari olarak izlenmektedir [59], [60] Skafoid tiiberozite nin distal
karpal siraya baglanmasini anteromedial SC bagi ve radiopalmar STT bagi
saglamaktadir. Skafoid kemiginin distal karpal sirayla arasindaki giiclii baglarin,
proksimal karpal siranin 6nemli stabilizatorleri oldugu bilinmektedir [58]. Bu baglarin
herhangi bir nedenle hasarlanmasi, proksimal karpal siranin hem dissosiyatif hem de
dissosiyatif olmayan instabilitelerinden sorumlu oldugu diisliniilmektedir [59], [61],
[62], [63].

Distal karpal siray1 olusturan ossedz yapilar transvers interkarpal baglar
(dorsal ve palmar intrensek baglar) ile giiclii bir sekilde baglanmistir. Transvers karpal
arkin saglamliginda ve karpal tiinelin icerigini korumak i¢in énemli ossedz yapilar

olarak gorev almaktadir [64].

1.10.RADYOLOJi

Gangliyon kistinin tanis1 Oncelikle dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene ile
konulmaktadir. Radyografiler genellikle altta yatan kemik anormalligine dair bir klinik
sliphe varsa gerekmektedir. Bazen de klinik siiphe durumunda, okiilt bir gangliyonu

teshis etmek icin MRG veya USG kullanilabilmektedir [19].
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1.10.1.Radyografi

Altta yatan herhangi bir ossedz patolojiyi disglamak ya da el bilegi

instabilitesinin tanisin1 koymak i¢in el bilegi radyografileri ¢ekilebilmektedir [1].

1.10.1.1.Skafolunat mesafenin degerlendirilmesi:

Standart radyografilerde skafolunat araliktaki mesafenin artis1 durumunda
SLD’den siiphelenilmektedir. Frankel tarafindan Ingiliz film komedyenin 6n dislerinin
arasindaki mesafenin artmis olmasindan esinlenerek adlandirilan ‘Terry Thomas
isareti’, skafoid ile lunatum arasindaki mesafenin kontralateral tarafla kiyaslandiginda
anormal derecede genis goriinmesi durumunda pozitif kabul edilmektedir [31].

Mesafenin standardizasyonu amaciyla Gilula ve arkadaslari (1978)
caligmalarinda 2 mm’ye kadar normal mesafe, 2-4 mm arasindaki degerlerin belirsiz
ve 4 mm’nin lizerindeki degerlerin ise SL ayrigmasi i¢in belirleyici oldugunu
vurgulamistir [65].

Skafolunat mesafe Ol¢iimiinde optimal belirlenmis net bir dl¢lim yontemi
yoktur. Cautilli ve Wehbe (1991) yaptiklar1 ¢alismasinda notral pozisyonda el bilegi
PA grafilerinde skafolunat mesafe oOl¢iimiinde skafoid ve lunatumun proksimal
koselerini referans almislardir [66]. Fakat bu yontem kullanildiginda varyasyon ortaya
cikmaktadir ¢linkii Olciilecek kdse noktalari tanimlamak 6zellikle skafoid agisindan
zorluk yaratabilmektedir [51].

Schimmerl-Metz ve arkadaglarinin (1999) caligmasinda skafoid-lunatum
ekleminin orta noktasindan yaptiklar1 6l¢iim sonuglarinin daha tutarli oldugunu
belirtmislerdir [67].

Said ve arkadaslarin (2018) ¢alismasinda Cautilli ve Wehbe tarafindan
tanimlanan skafoid-lunatumun proksimal eklem araliginda, orta eklem araliginda ve
distal eklem araliginda Ol¢limler yaparak karsilastirma yapmislardir (Sekil 18).
Calismada ayn1 zamanda sirayla SLIL, RSC ve STT baglar taze donmus onkol
kadavralar iizerinde kesilerek bunlar arasinda da karsilagtirma yapmislardir. En az
degiskenlik gosteren ve en tutarli olan sonuglarin eklem ortasindan yapilan 6l¢iimler

oldugu sonucuna varilmigtir [68].
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Sekil 18: Notral el bilegi pozisyonunda saglam bir skafolunat eklemde
proksimal (mavi), orta (yesil) ve distal (sar1) dl¢iim noktalarimin gosterilmesi

[68].

Yapilan calismalar, skafolunat diyastaz olusturan statik instabilitenin
gelisebilmesi i¢in skafolunat bagin tamamen hasarlanmasina kombine ekstrensek bag
hasarinin da eklenmesi gerektigini gostermektedir. Sadece SL interossedz baglarin
hasarlandigi, ekstrensek bagin saglam oldugu durumlarda SL diyastaz
gorlilmeyebilmektedir [51]. Dinamik instabilitelerde diyastazin goriilebilmesi i¢in
0zel ¢ekim projeksiyonlart ve yiiklenme kosullar1 gerekli olabilmektedir [7]. Bu
hastalarda notral el bilegi PA grafilerinde mesafe normal olarak goriilebilirken el bilegi
supinasyonda yumruk sikili (clenched fist) el bilegi stres grafisi ¢ekildiginde SL
mesafenin arttigr goriilmektedir. Yumruk sikma esnasinda kas-tendindz kuvvetler
kapitatumu skafolunat ekleme dogru yonlendirerek eklemi strese sokmakta ve bag

yetmezligi durumunda diyastaz olusmasini saglamaktadir [51], [65]. (Sekil 19).
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Sekil 19: Skafolunat mesafenin notral el bilegi PA grafisi (a) ve yumruk sikil el
bilegi PA stres grafisi. Proksimal noktalarindan yapilan 6l¢iim (Cautilli ve
Wehbe yontemi) (A ¢izgisi), orta noktalarindan yapilan 6l¢iim (B cizgisi). Stres

grafisi ile skafolunat mesafe artisinin sematik gosterimi (¢, d) [S1].

Travma Oykiisii olmayan ama grafilerde belirgin SL mesafe artis1 saptanan
olgularda hiperlaksite bulgular1 degerlendirilmeli ve kontralateral tarafin
rontgenogrami mutlaka goriilmelidir. Bilateral SL diyastazinin daha az goriilen
nedenleri arasinda romatoid artrit, gut ve kalsiyum pirofosfat birikim hastalig
bulunmaktadir. Asemptomatik bir SL bag yaralanmasin1 ekarte etmek i¢in dinamik
stres radyografileri kritik 6Gneme sahip olmaktadir [7], [31].

Cocuklarda, el bileginin kikirdak komponentinin biiyiik olmasi nedeniyle
normal skafolunat mesafe degerleri erigkinlere gore daha fazla olarak goriilmektedir
(Sekil 20). Kizlar daha erken iskelet olgunlasmasi sebebiyle 11 yasinda eriskin
degerlere ulasirken, erkekler 12 yasinda ulagmaktadir. Literatiirde yasa gore bildirilen

normal degerler su sekilde belirtilmistir [69] (Sekil 21).
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Sekil 20: Bir cocukta skafolunat mesafenin acikhigini gosteren PA el bilegi

grafisi ornegi [51].

Kiz cinsiyet Erkek cinsiyet
Cocugun  Ongoriilen Normal Ongérilen  Normal
yasl (yil) deger (mm) aralik (mm) ~deger (mm)  aralik (mm)
6 6.7 42-9.2 8.9 5.8-11.9
7 6.1 3.6-8.6 8.1 5.1-11.1
8 5.6 3.1-8.0 74 44-104
9 5.0 2.5-74 6.6 3.7-9.6
10 44 2.0-6.9 59 2.9-8.9
11 39 1.5-6.3 52 2.2-8.0
12 33 1.0-5.8 44 1.5-74
13 2.7 0.7-5.2 3.7 0.8-6.7
14 2.1 0.54.7 3.0 0.6-6.0

Sekil 21: Pediatrik hastalarin kronolojik yaslarina gore skafolunat mesafe

degerlerinin degisimi [69].
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1.10.1.2. Skafoid halka isareti (ring sign):

SLD’de skafoid fleksiyon ve pronasyon pozisyonuna gegtigi icin PA el bilegi
rontgenograminda boyu kisalmis olarak goziikmektedir [30]. Boyle durumlarda,
skafoid tiiberozitesi, PA el bilegi grafisinde skafoidin distal tigte ikisi iizerinde
radyodens bir daire veya halka seklinde izlenmektedir(Sekil 22). Bu halka isareti (‘ring
sign’), skafoid kemiginin anormal derecede fleksiyona geldigini gostermektedir. Bu
isaretin varligt her zaman SLD’yi gostermez, ¢linkii bu durum ayni zamanda
dissosiyatif ve non dissosiyatif volar interkalar segmental intstabilite (VISI)

deformitelerinde de ortaya ¢ikabilmektedir [7].

Sekil 22: PA el bilek grafisinde skafoid tiiberozitenin frontal plandaki

projeksiyonunu temsil eden halka isareti (siyah ok baslari), boyu kisalmis
skafoid ve SL ayrismasini diisiindiiren SL araligin (beyaz cift ok) arttig

goriilmektedir [7].
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1.10.1.3. Skafolunat a¢inin degerlendirilmesi:

SLD’den siiphelenilmesi gereken diger bir radyografik bulgu skafolunat aginin
artmig olmasidir. Skafolunat ag1, el bileginin lateral radyografisinde skafoidin uzun
aks ¢izgisi ile lunatumun iki distal noktasina teget olan ¢izgiye dik olan ¢izgi
arasindaki acidir (Sekil 23). Normal el bileginde nétr pozisyonda gekilen lateral
grafide 30-60 derece arasinda olmasi beklenmektedir. Rontgenin ¢ekimi sirasinda kol
adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol nétral rotasyonda (supinasyon ya
da pronasyon yok), el bilegi notral pozisyonda (radial ya da ulnar deviyasyon yok)
olmalidir. SLD’de trikuetrum ve lunatum dorsifleksiyona (DISI - Dorsal Interkalar
Segmental Instabilite), skafoid fleksiyon pozisyonuna ge¢mektedir. Bu durumda
skafolunat a¢1 >60 derece olmaktadir. Lunotrikuetral bag hasarinda ise trikuetrum
dorsifleksiyona, lunatum ve skafoid ise fleksiyona (VISI - Volar interkalar Segmental

Instabilite) gelmektedir. Bu durumda ise ac1 <30 derece olmaktadir [51] (Sekil 24).

Vv

Skafolunat aci
SA

Sekil 23: Skafoid aks (SA) ile lunatumun aksi1 (L) arasindaki SL a¢cinin

Ol¢iimiiniin sematize edilmis hali [51].
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Sekil 24: El bileginin lateral projeksiyonunda (a) DISI ve (b) VISI

instabilitelerinde aks cizgilerinin goriiniimii [51].

Skafoidin proksimal noktasi her zaman net bir sekilde goriilemeyebileceginden
midskafoid eksen rahatca belirlenememektedir. Skafoidin proksimal ve distal
noktalarini birlestiren ¢izgi, volar kenarlarini birlestiren tegetsel ¢izgiye paraleldir ve

Ol¢iim i¢in giivenilirdir [51] (Sekil 25).

ST
Skafoideum aks gizgileri

Sekil 25: Skafoid aks cizgisinin sematize edilmis sekli (Volar tanjansiyal ¢izgi
skafoid aksina paraleldir) [51]
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Normal el bileginin SL ag¢isinin ortalamasi 50 derece, araligi ise 30-60 derece
olarak kabul edilmektedir. DISI ve SLD durumlarinda SL ag1 artarken, VISI de ise
azalmaktadir [51], [70]. Tek tarafli el bilegi travmasi olan hastalarda karsi taraf
referans olarak kullanilabilmektedir. 5 derecenin iizerindeki farklar anlamli kabul

edilmektedir [51], [70].

1.10.2.Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Gangliyonun yeri ve fiziksel ozellikleri tanidan giiclii bir sekilde emin
olmamizi saghyor ise goriintiileme genellikle gerekli olmamakta, ancak aspirasyon
veya cerrahi miidahaleden Once kist ve g¢evresindeki yapilarin gorsellestirilmesi,
ayirict taninin  yapilabilmesi icin  MRG  gerekebilmektedir [71], [72]. MR
goriintiilemenin, gangliyon kistleri i¢in yaklasik %95 duyarliliga ve %94 6zgiillige
sahip oldugu bildirilmistir [72]. Baz1 kiigiik vaka serilerinde, okiilt dorsal gangliyon
icin manyetik rezonans goriintiilemenin pozitif prediktif (6ngérii) degerinin %100
kadar yiiksek oldugu tahmin edilmektedir [73].

Tipik goriiniim multilokiile, sapli bir lezyondur. T1 agirlikli goriintiilerde
genellikle hipointens goriinebilmekle birlikte protein icerigine bagl olarak degisiklik
gosterebilmektedir. T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens géziikmektedir [72].

1.10.3.Ultrasonografi (USG)

Osterwalder ve arkadaglarinin yaptiklar1 83 hastay1 kapsayan prospektif kohort
caligmasinda ultrasonun cerrahi ve histolojik bulgularla %88 duyarlilik, %85 6zgitilliik
ve %87 kesinlik ile korelasyonu oldugu belirtilmistir [74].

Dorsal okiilt gangliyonlar i¢in siipheli dorsal el bilegi agris1 olan hastalarin ilk
degerlendirmesinde ultrason ile MRG’yi karsilastirirken, ¢ok sayida ¢alisma her iki
yontemin esit etkinligini gostermektedir. Caligsmalar daha sonrasinda 6nemli maliyet
etkinligi nedeniyle MRG yerine ultrasonu dnermektedir [75], [76], [77].

Cardinal ve arkadaslar1 14 el bilegi okiilt gangliyonunu ultrason ve MRG ile
prospektif olarak degerlendirmistir; bunlardan 11’inin tanis1 ultrason ile, 9’unun tanisi
MRG ile konulmustur. Her iki teknikte de 1 gangliyon vakasinin tanis1 atlanmistir [77].

Ultrasonda gangliyon kistleri hipoekoik-nonekoik goriiniimde olup, diizgiin

sinirl duvarlari goriilebilmektedir [72].
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1.10.4.Artroskopik degerlendirme

Artroskopi bircok kisi tarafindan el bilegindeki yaralanmanin derecesini
belirlemek icin tercih edilen tanisal miidahale yontemi olarak kabul edilmektedir.
Artroskopik degerlendirmeyle Geissler siniflandirmast  kullanilarak  baglarin
yaralanma derecesi belirlenebilmektedir [78]. Lee ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya
gore Geissler Evre 2 SLIL yaralanmalarinin izole olma egiliminde oldugu, Evre 4

yaralanmalarinda ise genellikle dorsal ekstrensek baglarin tamamen hasarlandigi

belirtilmistir [79] (Sekil 26).

Geissler
Derecesi Tanimlama
1 SL baginin atenliasyonu/hemorajisi
(radiokarpal eklemde).Midkarpal eklemde
uyumsuzluk yoktur
Skafoideum ve lunatum
2
arasinda uyumsuzluk veya basamaklanma
mevcuttur. Artroskopi probu gegmez (midkarpal
eklem)
3 Skafoideum ve lunatum arasinda uyumsuzluk veya

basamaklanma mevcuttur (radiokarpal ve
midkarpal eklemde). Prob skafoideum ve lunatum
arasina girer

4 Skafoideum ve lunatum arasinda uyumsuzluk veya
basamaklanma mevcuttur (radiokarpal ve
midkarpal eklemde). 2,7mm’lik prob eklemden

geger

Sekil 26: Geissler siniflandirmasi [79].

1.11.AYIRICI TANI

Gangliyon kistleri el bileginin en sik goriilen timorii olmasina ragmen diger
bir¢ok patolojik siire¢ bunu taklit edebilmektedir. Enfeksiyon, lipomlar, tenosinovit ve
karpal ¢ikintilar el bilegindeki gangliyonlar: taklit edebilen en sik goriilen hastaliklar
arasindadir. Daha az siklikta sarkomlar ve metastatik hastaliklar dahil malign timorler

ayirict taniya girmektedir [80] (Sekil 27).
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El bilegi gangliyon kistinin ayirici tanisinda yer alan

hastalklar

*Enfeksiyon

*Lipom

*Tenosinovit

*Karpal sislik

*Noroma

*Ekstensor digitorum brevis manus hipertrofisi
*Skafoideum instabilitesi
*Lunatum instabilitesi
*Skafotrapeziyal artrit
*Vaskdler anevrizma
*Sarkom

Sekil 27: Gangliyon Kistlerinin ayirici tanisinda yer alan hastalhiklar [80].

1.12.EL BILEGI BIYOMEKANIGI

El bilegi, 6n kolu ele baglayan iist ekstremitenin oldukga hareketli ve kompozit
bir eklemidir. Onemli miktardaki yiik aktarrmmm ele ve onkola iletmekle, yiik
tasityabilme yetenegi ile karakterize edilmektedir. Bu durum tendonlar, eklem
ylizeyleri ve yumusak doku destegi arasindaki kusursuz etkilesim ile saglanmaktadir
ve noéromiiskiiler sistem tarafindan koordine edilmektedir. Gegtigimiz 125 yil
boyunca, el bileginin karmagik mekanizmalarini agiklamak icin farkli teoriler 6ne
stiriilmiistiir. Ancak el bilegi biyomekanigi i¢in ‘evrensel’ olarak kabul goren bir teori

konusunda fikir birligine varilamamistir [81].

Bu teorilerden bazilar1 su sekildedir:

Navarro (1935)’e gore; karpal kemikler, ii¢ dikey kolon olarak diizenlenmistir.
Merkezi kolon (lunat, kapitatum ve hamatum) el bileginin fleksiyon-ekstansiyon
hareketlerini kontrol etmektedir. Lateral kolon (skafoid, trapezium ve trapezoideum)
el bileginin yiik aktarimini kontrol etmektedir. Medial kolon (trikuetrum ve pisifom)
supinasyon-pronasyonu kontrol etmektedir [7].

Taleisnik (1978) stitunlu teoriyi modifiye hale getirmistir. Yiikii tastyan merkezi
siitunun, distal siranin tamami ile lunat tarafindan olusturuldugu one siiriilmiistiir.
Skafoid lateral kolonu, trikuetrum ise medial kolonu temsil etmektedir. Psiform

kemigi ise kolon modelinin disinda tutulmustur [7], [35] (Sekil 28A).
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Lichtman (1981)’a gore; el bilegi kompleksi, birbirlerine baglarla tutunan
yapilarin (distal karpal sira, skafoid, lunatum ve trikuetrum) oval bir halka konsepti
olusturarak gorev yapmakta oldugunu sOylemistir [35], [82]. Bu kavrama gore
interossedz baglar semirijit proksimal ve distal siralar1 stabilize etmektedir.
Skafotrapezial eklemler ile trikuetrohamatum eklemleri arasinda sinirli hareketlilik
meydana gelmektedir. Halkanin kemik ya da bag kompleksinin hasar gdrmesi
neticesinde, lunatum dorsal olarak (DISI) veya volar yone dogru (VISI) rotasyona

gitmesiyle instabil deformite ¢esitlerini meydana getirmektedir [35] (Sekil 28B).

=

. L E;%?;?\E\ 3 ot
2L

A B

Sekil 28: Taleisnik’in siitunlu teorisi (A), Lichtman’in karpal kinematik halka
konsepti (B) [35].

Kuvvetlerin aktarimina iligkin yapilan calismalarda, distal karpal siranin
parmak wuglarina uygulanan kuvvetin 10 katindan fazlasin1 tasiyabilecegi
gosterilmistir. Distal siradaki yiikiin %55-60’1 kapitatum, skafoid ve lunatum
vasitasiyla iletilmektedir. Radiokarpal seviyede, radioskafoid eklem iizerindeki yiik
%150-56 arasinda; radiolunat eklemde %29-30; ve ulnolunat eklemde %10-21 arasinda

degismektedir [35].

1.13.EL BILEGI KINEMATIGI
El bileginin kinematigini anlamak, el bilegindeki eklemlerin travmatik ve/veya

dejeneratif degisikliklerini teshis ve tedavi etmek agisindan 6nem tasimaktadir [36].
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El bileginin iki ana eklemi, proksimal karpal siranin proksimalinde ve distalinde
bulunan radiokarpal ve midkarpal eklemlerdir. Proksimal karpal siranin {i¢ hareketli
kemiginin direkt tendon baglantis1 bulunmamaktadir, dolayistyla interkapsiiler
baglardaki gerilim belli bir seviyeye ulagtiginda distal karpal siradan gelen mekanik
sinyallere pasif olarak yanit verirler [7]. Proksimal karpal siray1 olusturan {i¢ kemik,
distal karpal siray1r olusturan kemiklere gore interossedz baglarin artmis olan
elastikiyeti sebebiyle daha gevsek baglanmistir. El bilegi fleksiyon-ekstansiyon
yoniinde hareket ederken, proksimal ve distal sira karpal kemikleri goreceli olarak
senkronize hareket ederler. Skafoid bu diizlemde lunatuma goére %57, trikuetruma gore
%65 daha fazla rotasyona sahiptir (toplam hareket arkinin ortalama %86’s1) [83]. El
bileginin tam ekstansiyonundan tam fleksiyonuna kadar ortalama SL agis1 35-47
derece artar [84], [85] (Sekil 29). Skafoid kemiginin lunatum iizerindeki rotasyonunun,
tek bir eksen boyunca olacagi tahmin edilmis olsa da yakin zamanda yapilan bir
kinematik calismaya gore, SL ekleminin fleksiyon-ekstansiyon ve radioulnar
eksenlerinin lunatin merkezinden en az 5 mm uzakta yer aldigin1 gostermektedir [7],

[86].

1

Sekil 29: Skafoid (A) ve lunatumun (B) sagittal planda bilgisayarl tomografi

taramalar yapilip, esmerkezli daire olcek isaretleri ile tarah alanlar
olusturulmustur. Lunatumun egrilik yaricapi, skafoidin yaricapindan daha

biiyiiktiir. Bu sebeple el bileginin fleksiyon-ekstansiyon simirlarina ulasabilmek
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icin skafoidin lunatuma gore daha fazla donmesi ve mesafe katetmesi
gerekmektedir. Bunun kaniti olarak tam fleksiyondaki el bilegi (C) ile tam
ekstansiyondaki el bilegi (D) arasindaki SL ac¢isinin karsilastirilmasi
gosterilebilmektedir. Bu durumda skafoid lunatuma gore 35 derece daha fazla

donmektedir [7].

Bu eksenin kaymis konumu nedeniyle SL ayrigmasmi takiben normal
kinematigi yeniden saglamak amaciyla, kemiklerin i¢inden gegen sabit bir eksende tek
bir vida veya greft kullanmak bu yapilandirmay1 imkansiz hale getirmektedir [7]. El
bileginin radial ve ulnar deviyasyonu sirasinda proksimal ve distal karpal siralar farkli
planlarda hareket ederler. El bilegi nétral konumdan radial deviyasyon pozisyonuna
geldiginde distal karpal siradaki trapezium ve trapezoideum skafoid kemigini
fleksiyona dogru iter. Bu proksimal karpal siranin fleksiyonuna neden olur. El bilegi
nodtral konumdan ulnar deviyasyon pozisyonuna geldiginde ise hamatum trikuetrum
iizerine baski uygulayarak proksimal siranin pronasyona gitmesini saglar. Sonug
olarak skafoid, ekstansiyona gider [7] (Sekil 30). Craigen ve Stanley bu farkl
planlardaki hareketlerin  buyiikliigiiniin  kisiden kisiye Onemli miktarlarda
degisebilecegini vurgulamistir [87]. Cogu bireyde proksimal karpal sira, radioulnar
deviyasyon hareketi esnasinda agirlikli olarak fleksiyon-ekstansiyon ekseni etrafinda
doner. Bazi bireylerde fleksiyon-ekstansiyondan ¢ok radioulnar translasyon meydana
gelmektedir. Bu durumlar arasindaki farki; el bileginde gevseklik, kapitatum-
hamatumun proksimal eklem yiizeyinin sekli, lunatumun varyasyonlar1 gibi bireysel

degiskenler olusturmaktadir [86], [88], [89].

38



g '3 - S 4 . N ot -
i - | e

Radial deviyasyon | Ulnar deviyayon

Sekil 30: Frontal planda el bileginin radial ve ulnar deviyasyonu esnasinda

proksimal karpal siranin rotasyon yonleri [7].

Bu gozlemler ve bireysel degiskenlikler sebebiyle, belirli bir karpal kinematik
teorisini kabul etmek zorlagmaktadir. Yazarlarin bakis acisina gore, karpal sira
teorisinin normal karpal kinematik agisindan 6nemi birka¢ Onemli kavram ile
vurgulanmistir: (1) Iki siradaki tiim kemikler, global el bilek hareketinin herhangi bir
yoniinde ayni birincil planda doner [90]; (2) saglam el bileginin izole fleksiyon-
ekstansiyonu diginda, proksimal ve distal karpal siralar farkli yonlere dogru hareket
eder; (3) proksimal karpal siranin interosse6z baglarindan herhangi birinin ayr1 ayri
hasarlanmasi lunatumda izole olarak herhangi bir postiiral deformiteye yol agmaz [54],
[61], [91], [92], [93]; (4) proksimal karpal siranin dizilimindeki deformiteler (VISI
veya DISI), interossed6z baglarin zarar gormesiyle birlikte veya zarar gormeden

(disosiyatif veya nondisosiyatif) meydana ¢ikabilmektedir.

1.14.KARPAL INSTABILITELER

Karpal instabiliteler Linscheid ve arkadaslari tarafindan disosiyatif (CID) ve
nondissosiyatif (CIND) olarak 2 ana gruba ayrilmistir [70]. Mayo siniflandirmasinda
ise bu iki gruba kompleks (CIC) (disosiyatif ve non-disosiyatiflerin kombine hali) ve
adaptif tipleri ilave edilmistir [94] (Sekil 31).
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instabilite tipi Alt tipi Ozellikler

Rotasyonel subluksasyon
Skafolunat dissosiyasyon
Dorsal skafoid translasyonu
DISI

Disosiyatif Karpal instabilite (CID)  Skafolunat disosiyasyon

Lunotrikuetral disosiyasyon LT disosiyasyon

VISl
Nondisosiyatif Karpal instabilite Radiokarpal Dorsal, ulnar, volar
(CIND) Kombine midkarpal/radiokarpal  VISI, DISI
Travmatik proksimal sira VISI, DISI
Midkarpal CLIP, CCI
Kompleks Karpal instabilite (CIC) Karpal dislokasyonlar Radiokarpal/interkarpal
Kombine interkarpal/radiokarpal  Tip 2 ulnar translokasyonu
El bileginde aksiyel Aksiyel-ulnar
ayrigmalar Aksiyel-radial
Aksiyel-radial-ulnar
Adaptif Karpal instabilite (CIA) Distal radius malunion VISI,DISI nondisosiyatif

Noéromuskiler durumlar

Sekil 31: Karpal instabilitelerin tipleri [7].

CID instabiliteler ayn1 karpal siraya dahil olan kemikler arasinda meydana
gelen karpal disfonksiyonlar1 tanimlamaktadir. Bu gruba SLD ve LTD (lunotrikuetral
ayrigsma) dahildir. CIND instabiliteler ise proksimal karpal ve distal karpal sira veya
proksimal karpal sira ve radius arasinda olan disfonksiyonlari1 tanimlamaktadir. Bu
gruba radiokarpal, midkarpal, VISI ve DISI dahildir [79], [95]. Karpal instabiliteler
ayrica dinamik ve statik olarak da siniflandirilmaktadir. Dinamik instabilite sadece
hareket sirasinda fiziksel manevralar ile olusan sekil bozuklugunu ifade etmekte iken,
statik instabilite ise el bilegi dinlenme pozisyonundayken de goziikmektedir [94].
Statik instabilitelerin tanisi el bilegi normal pozisyonunda g¢ekilen grafiler ile tani

konulabilirken, dinamik instabilitelerin tanis1 ise stres grafileri ile konulmaktadir [96].

1.14.1.Disosiyatif (CID) instabiliteler

1.14.1.1.Skafolunat Ayrisma (SLD):

SLD en sik goriilen karpal instabilite tipidir. Izole bir yaralanma olarak da
goriilebilmektedir veya diger lokal yaralanmalarla (6rn: distal radius kiriklari,
perilunat yaralanmalar, deplase skafoid kiriklar1 veya inflamatuar artrit) iligkili olarak
ortaya ¢ikabilmektedir [31], [97]. El bilegi dorsifleksiyonda iken uzatilmis elin {izerine
diisme, ulnar deviyasyon ve interkarpal supinasyon SL bag burkulmalarindan komplet

perilunat ¢ikiklara kadar degisen derecelerde yaralanmalara sebep olabilmektedir [98].
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SL bag yaralanmasiin kinematigi bir¢ok yazar tarafindan arastirilmistir [46],
[92]. Kadavra caligmalarinda sadece pSLIL ve mSLIL hasarlanmig ise skafoid
fleksiyon veya lunatum ekstansiyon pozisyonunda kinematik degisiklikler
olusabilmektedir [97], [99]. Bu sekilde kismi yaralanmalarin ‘dinamik’ veya ‘gizli’
instabiliteler ile sonuclanacagi belirlenmistir [100]. Skafolunat araliginda ayrisma
yoktur, el bileginde istirahat halinde postiiral degisiklik yoktur, sadece hastalar agir
mekanik yiik altinda bazen semptomatik olabilmektedir [7].

Skafolunat baglarin tim komponentlerinin (pSLIL, mSLIL, dSLIL) tamamen
hasar gérmesi durumunda, el bilegi kinematiginde ve kuvvet parametrelerinde 6nemli
degisikliklere neden olur. Ancak yine de akut olarak SL ayrigmasina veya karpal
dizilim bozukluguna sebep olmamaktadir [92], [101]. Akut karpal postiiral
degisiklikler sadece proksimal karpal siranin bir ya da daha fazla 6nemli bag
stabilizatoriiniin ayn1 anda hasarlanmas1 durumunda ortaya ¢ikmaktadir (radiopalmar
STT bag kompleksi, DIC bagin bilesenleri veya uzun RL bag) [61], [92]. Akut olarak
hasarlanmasa bile, ayni baglarin yiikklenmeye bagli olarak zamanla asamali
zayiflayabilecegi, skafoidin sekonder rotasyonel ve dorsal subluksasyonuna, DISI’ye
ve sonugta karpal kollapsin olusabilecegi diisliniilmektedir [7].

SLD icin Watson ve arkadaslar1 tarafindan yapilan evreleme modifiye

edilmistir [94], [102] (Sekil 32).

Evre (Derece) Ligamentdz durum Karpal fonksiyon
I Predinamik  *SLbaginin parsiyel yirtig “Istrahatte ve yiklenmede norma ‘
I Dinamik *SL baginin komplet yirtig *|stirahatte normal, yiiklenmede SL intstabilitesi
. « . o an . Mmeveut
I Statk SL bagi ve sekonder stabilizatérlerin komplet yirtig) sistirahatte SL instabilitesi meveut

IV Osteoartritk  *SLbag ve sekonder stabilizatdrlerin komplet yirtig *SLD'ye sekonder osteoartrt

Sekil 32: SLD icin evreleme [94]

Evre I (Predinamik evre): Cogunlukla pSLIL ve mSLIL’de parsiyel hasar vardir.

Standart rontgenlerde dizilim bozuklugu mevcut degildir, Watson Shift testi de
genellikle negatiftir [94].

Evre II (Dinamik evre): Skafolunat bag tamamen hasarlanmistir fakat stabilize edici

ekstrensek baglar saglamdir. Standart rontgenlerde dizilim bozuklugu yoktur. Watson

Shift testi pozitif oldugundan stres rontgenleri ¢ekilmelidir [94].
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o Evre III (Statik evre): Skafolunat bagin tamamen hasarlanmasinin yani sira sekonder

stabilizatorler de hasarlanmigtir. Skafoid belirgin olarak fleksiyona gidecegi igin
rontgenlerde ‘ring sign’ goriilebilmektedir. Skafolunat aginin 60 derecenin iizerine
¢ikmasi SLD’nin en belirgin belirtisidir. Skafolunat aralik 3 mm’nin iizerine ¢ikarsa
ayrigma goriilebilir [94].

o Evre IV (Osteoartritik evre): Radiokarpal eklemde dejeneratif degisiklikler baslar.

Osteoartrit tlim radioskafoid ekleme ilerler daha sonra midkarpal ekleme ilerler.
Kapitatum skafolunat bosluga ve radiusa dogru yer degistirerek ‘skafolunat ileri

kollapsina’ (SLAC) neden olur [94].

Kauer, lunatumun sekli nedeniyle ve aym1 zamanda distal radius ile
eklemlestigi yerin volar egimli olmasi nedeniyle ekstansiyona gitmeye yatkin
olduguna inanmaktadir [103]. Skafoid frontal planda daha vertikal pozisyona
gelmekte, sagittal planda fleksiyona gitmektedir Lunatum ise sagittal planda
ekstansiyona giderek dorsale agilanmaktadir. Bu durum DISI olarak
isimlendirilmektedir [94].

Diisme mekanizmasi ve oyki, klinisyeni uyarict olmalidir. Bazi durumlarda
SL ayrismasi skafoid veya distal radius kirig ile maskelenebilmektedir. SLD 6zellikle
kismi yaralanmalarda ya da ilave daha belirgin yaralanmalarda siklikla gozden
kacabilmektedir (Kitay, 2012). Statik SLD varliginda ya da perilunat
dislokasyonlarinda genellikle gézden kagma ihtimali ise diisiiktiir. Geissler’e gore
distal radius kiriklarinin %30 kadar1 karpal bag hasart ile iligkilidir [104].

Travmanin yan sira, gangliyonlarin cerrahisi sirasinda dorsal baglarin zarar
gormesine neden olan asir1 kapsiil eksizyonu ile iyatrojenik olarak veya bag
zayiflamasina sebep olan inflamatuar artrit, septik artrit nedeniyle skafolunat bag
hasar1 meydana gelebilmektedir. Cocuklarda nadir goriilmektedir. Olgunlagsmasini
tamamlamamus bir iskelette kemik dizilimini net bir sekilde belirleyip, muayene edip
tan1 koymak daha gii¢ olmaktadir [7].

Zay1f kavrama giicii, eklem hareket acikliginin azalmig olmasi, el bileginin
dorsoradialinde sislik ve SL araliginin dorsal kisminda hassasiyet en sik goriilen
bulgular1 olmaktadir. Agr1 yaygindir ve elin kullanimi ile siddetlenir tarzda

goriilmektedir [30], [31].
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1.14.1.2.Lunotrikuetral Ayrisma (LTD):

Posttravmatik ya da dejeneratif LT ayrigmalar1 nadir goriilen bir durum
degildir ancak literatlirde az bildirilmektedir. LT ayrismasinin ilk vakasi 20. yiizyilin
baslarinda tespit edilmistir. Reagan ve arkadaglarinin (1984) yaptig1 calisma bu taniya
dikkat ¢ekmis ve tedavi sonuglarin iyilestirmistir [105]. Fakat bu taninin atlanmasi
veya ulnar tarafli el bilegi sorunlart (6rn: midkarpal instabiliteler veya TFCC
yaralanmasi) ile karistirilma ihtimali yliksek olmaktadir [106], [107], [108].

LT bagmin hasarlanmasi genellikle TFCC’nin periferik yirtiklar1 ve UT
baginin distal aviilsiyonu ile iliskili olarak meydana gelmektedir [105], [109]. LT
ayrismas1 asemptomatik parsiyel yirtiktan, statik VISI kollapst ile agrili komplet
disosiyasyona kadar degisebilen klinik spektrum ortaya ¢ikarabilmektedir [70].

Hem intrensek hem de ekstrensek lunotrikuetral bagi destekleyen baglarin
tamamen hasar gormesi sonucunda statik bir VISI dizilim bozuklugu oldugunda
radyografik tan1 a¢ik hale gelmektedir [91], [110].

LT ayrigmalarinda paradoksal olarak SL araligin ayrigmasi yaygindir. Olusan
bosluk SL baglarinin yirtilmasin1 gostermemektedir, pSLIL bag liflerine uygulanan
aksiyal ylikiin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir [103].

1.14.2.Nondisosiyatif (CIND) Instabiliteler

Karpal kemikler arasinda ayrigma ve instabilite yoktur. CIND instabilitelerde
ayrigsma radiokarpal ve/veya midkarpal eklemlerdedir [60], [111], [112], [113]. Hangi
eklemin etkilendigine bagli olarak, radiokarpal, kombine radiokarpal-midkarpal
(proksimal karpal sira instabilitesi) ve nadiren goriilen midkarpal instabilite olmak

isimlendirilmektedir[7] (Sekil 33).
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A Radiokarpal instabilite B. Proksimal sira instabilitesi C. Midkarpalinstabilite
CIND-RC CIND-DISI.  CIND-VISI CIND-MC

Sekil 33: Nondisosiyatif karpal instabilite tiplerinin sematik gosterimi [7].

1.14.3.Kompleks Karpal Instabiliteler (CIC)

Bir karpal yaralanma hem CID hem de CIND karpal instabilitenin 6zelliklerini
tasidiginda, olusan instabilite CIC olarak kategorize edilmektedir [111]. Akut karpal
kirikli ¢ikiklar bir CIC 6rnegidir [7].

1.15.TEDAVI
1.15.1.Cerrahi Dis1 Tedaviler

Maligniteye doniisme ihtimali olmadigi ve spontan iyilesme ihtimalinin
yliksek olmasi sebebiyle baglangicta genellikle cerrahi disi tedavi segenekleri
diisiiniilmektedir. Yapilan caligsmalar spontan iyilesme ihtimalinin %40 ila %58
arasinda degismekte oldugunu bildirmektedir [3], [15], [29], [114], [115] (Sekil 34).
Spontan diizelme olasiliginin yiiksek olmas1 nedeniyle pediatrik popiilasyonda takip
savunulmaktadir. Wang ve arkadaslari (2001) gangliyonu olan 14 ¢ocuktan olusan bir
kohortu ortalama 33 ay boyunca gozlemlemistir ve 1 yil i¢inde 11 hastanin (%79)
sikayetlerinin geriledigini belirtmislerdir [116].
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izlem Rezoliisyon orani

Carp and Stout 1928 3yil 7/12 (58%)

McEvedy 1962 [4] 10 yil 10/21 (48%)

Zachariae and Vibe-Hansen 1973 [5] 6yl 40/101 (40%)

Dias and Buch 2003 [6] 63 ay 20/38 (53%)
70 ay

Dias et al. 2007 [7] 23/55 (42%)

Sekil 34: Yapilan ¢caliymalara gore gangliyon Kistlerinin spontan rezoliisyon

oranlar [3].

Gangliyonun aspirasyonu, kist duvarinin delinmesi, kapsiil veya tendon kilifi
baglantilarina lidokain ve betametazon enjekte edilmesi kist biiyiikliigiinii azaltmakta
ve degisen siirelerde sikayetleri hafifletmektedir [117]. Aspirasyon uzun siireli bir
rahatlatma saglayabilmektedir. El bilegi gangliyonu olan hastalarin %20-30’unda
etkili oldugu rapor edilmistir. Volar el bilegi gangliyonlarinin enjeksiyon ve
aspirasyonu radial arter komsulugu nedeniyle dikkat gerektirmektedir. Triamsinolon
enjeksiyonundan sonra belirgin cilt alt1 atrofisi ve depigmentasyon gozlenebildigi
belirtilmektedir [2].

2015 yilinda yapilan bir metaanalize gére gangliyon duvarmin birden ¢ok kez
delinmesinin veya terapdtik enjeksiyonun, basit aspirasyona gore sonuglari
iyilestirmedigi belirtilmistir [5].

Genellikle semptomatik olmayan hastalara takip disinda herhangi bir tedavi
onerilmemektedir. Semptomatik hastalara ise aspirasyon veya cerrahi eksizyon (agik
ya da artroskopik) Onerilmektedir. Tiim tedavi yontemlerinin bildirilen niiks ve
komplikasyon oranlarinda yaygin degiskenlikler bulunmaktadir. Head ve
arkadaslarinin metaanaliz ¢aligmasi cerrahi eksizyonun (%21), aspirasyona (%59)

kiyasla daha diisiik niiks oranina sahip oldugunu gostermektedir [5].

1.15.2.Cerrahi Tedavi

2018 yilinda Crawford ve arkadaglarinin metaanalizinde, dorsal el bilegi
gangliyon kistlerinin tedavisinde artroskopik ve acik prosediirlerin sonuglarinin (niiks

oranlar1 ve komplikasyonlar) benzer oldugu bildirilmektedir [118].
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2021 yilinda Konigsberg ve arkadaslarinin yaptiklar ¢calismada, agik eksizyon
veya artroskopik eksizyon ile tedavi edilen dorsal el bilegi gangliyon kisti olan toplam
172 hastanin retrospektif olarak niiks oranlar1 karsilastirilmistir. Bu ¢alismada acik
eksizyonun, artroskopik eksizyona gore daha diisiik niiks oranlarina sahip oldugu

belirtilmektedir [119].

1.15.2.1.A¢1k Eksizyon:

Dorsal el bilegi gangliyonlarinin ¢ogu dogrudan skafolunat bagin tizerinde
bulunmaktadir. Proksimal karpal sira hizasinda ve yaklasik 2-3’cm uzunlugunda
transvers bir insizyon yapilmaktadir. Ancak dogrudan skafolunat bagin iizerinde
olmayan gangliyonlar i¢in ilave bir insizyon gerekli olabilmektedir [2] (Sekil 35).
Radial ve ulnar dorsal sinir duyu dallari ile karsilasilabileceginden kesinin ¢ok radial
veya ulnar tarafta olmamasma dikkat edilmesi gerekmektedir [35]. Daha sonra
ekstensor pollisis longus (EPL), ekstensor karpi radialis longus (ECRL) ve ekstensor
karpi radialis brevis (ECRB) tendonlar1 radial tarafa; ekstensor digitorum communis
(EDC) ve ekstensér indisis proprius (EIP) tendonlari ulnar tarafa ekarte edilerek
insizyon alani igerisinde dorsal el bilegi gangliyon yapismnin ortaya ¢ikmasi

saglanmaktadir (Sekil 36) [2].
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Sekil 35: Skafolunat bag iizerindeki tipik gangliyon icin transvers insizyon (A),

atipik bolgedeki gangliyonlar icin ek transvers insizyon érnegi (B) [2].
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Sekil 36: Tendonlarin ekarte edilmesiyle gangliyonun goriiniir hale gelmesi [2].

Ana kist ve pedikiil, altindaki eklem kapsiiliine kadar mobilize edilmektedir.
El bilegi volar fleksiyonda iken eklem kapsiilii radius ve skafoid proksimal kutbunun
siir1 boyunca goriiniir hale gelmektedir. Skafolunat bag kompleksi ile baglantilar1 ve
intrakapsiiler kistleri agiga ¢ikartmak i¢in eklem kapsiilii boyunca kesi yapilmaktadir

(Sekil 37) [2].
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Sekil 37: Eklem kapsiilii boyunca yapilan kesi (A) [2].
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Kapsiil eleve ve retrakte edildikten sonra skafolunat bag kompleksinin
kapsiiler baglant1 yerleri aciga ¢ikarilmaktadir. Daha kiiciik boyutlarda olan
intraartikiiler kistler genellikle skafolunat baga yapisik olarak goriilmektedir (Sekil
38). Kapsiil kesisi gangliyon ¢evresine dogru skafolunat bag kompleksi intakt kalacak
sekilde devam ettirilmektedir. Gangliyon ve kapsiiler eklentiler skafolunat
kompleksinden tanjansiyel olarak eksize edilmektedir. Kiiciik, miisin dolu bir kanalin
skafolunat bagn liflerini deldigi goriilmektedir. Bu kanal alttaki skafolunat eklem ile

ana kistik yapi arasinda baglant1 olusturmaktadir (Sekil 39) [2].

Skafolunat ligament

Eklem kapsula
baglantisi

interosse6z ligament

o Ana kist
Insizyon yapilmig

radiokarpal eklem kapsulu

intraartikiiler
kist

Skafolunat ligamanin
baglantisi

Sekil 38: In situ gangliyon kistinin sematik goriintiisii. Son eksizyon (noktah
cizgi)’dan once skafolunat bag ile baglantili olan yapilar (L, Lunatum, S:

Skafoid) [2].
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Eklem kapsulu

Musin kanali

=2>, SL ligament

Sekil 39: Gangliyon kistinin skafolunat bagdan tanjansiyel eksizyonu,

skafolunat bagim delen miisin kanal da sematize edilmistir [2].

Skafolunat baginin distal kenarindaki bag ile kapitatum arasindaki sinovyal

dokular da eksize edilmektedir (Sekil 40) [2].
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Sekil 40: Kapitatum sinirindaki sinoviyal dokularin eksize edilmesi [2].

49



Eksizyonlardan sonra skafolunat bag kompleksinin saglam kalmasi
gerekmektedir. Diseksiyon sirasinda gangliyon yirtilirsa ve anatomik sinirlar
kaybolursa, skafolunat baginin gangliyon kapsiilii ile olan tiim baglantilar1 eksize
edilinceye kadar devam edilmesi gerekmektedir. Eklem kapsiiliiniin eksize edilen
kismi yaklastk 1 cm boyutunda olmaktadir. Skafolunat bagin kesilmesi ya da
skafolunat eklemin kiiretaji gerekmemekte ve istenmemektedir. Gangliyon kistinin
tabanindaki kapsiil tamamen eksize edildikten sonra eklem kapsiilii kapatilmamalidir,
primer veya fibroz greftler ile kapatma girisimleri kontraendikedir. Monofilament

emilmeyen siitiir ile subkutikiiler kapatma, skar olusumunu en aza indirgemektedir [2].

Postoperatif yonetim i¢in el bileginin hafif fleksiyonda oldugu kisa kol atel
uygulanmaktadir. Hastaya ilk 2 hafta atel igerisinde parmak hareketleri onerilmektedir.
2 hafta sonra dikigler alindiktan sonra el bilegi volar fleksiyon ve dorsifleksiyon

hareketleri tam hareket agiklig1 elde edilene dek devam edilmektedir [2].

1.15.2.2.Artroskopik Eksizyon:

Artroskopik  gangliyon eksizyonu son yillarda yayginlagmaktadir.
Tanimlanmig portallerden radiokarpal ve midkarpal araliklara girilerek skofolunat
araliktan kaynaklanan gangliyon eksize edilmektedir. Bu islemin en Onemli
avantajlarindan birisi artroskopi esnasinda SL  bagin intraoperatif goriiliip
degerlendirilebilmesi ve gerektiginde uygun sekilde SL bagin tedavisinin
yapilabilmesidir. El bilegi gangliyonunun artroskopik eksizyonu, acik eksizyon ile
karsilastirildiginda daha zaman alict ve yorucu bir islem olarak goriilse de 6zellikle
boyutu 1,5 cm’den biiyiik bir gangliyon i¢in kozmetik agidan skar olusumu i¢in daha
avantajli olmaktadir. Islemin etkinligini artirmak igin bazen shaver’in ucuna karsi
disaridan  gangliyona dogrudan  dijital kompresyon uygulanabilmektedir.
Gangliyonlarin ¢ogu 1-3 dk lik shaver isleminden sonra yirtilmaktadir. Gangliyonun
basarili bir sekilde dekompresyonundan sonra kapsiiler bileskenin daha ileri
rezeksiyonuna artroskopik olarak devam edilmektedir. Sapin yeterli rezeksiyonundan
emin olmak i¢in dorsal kapsiilde 5 ila 10 mm capinda olduk¢a biiyiik bir kapsiil

rezeksiyonunun yapilmasi gerekmektedir. Tiraslamanin bu asamasinda intrakapsiiler
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karpal baglara ve ekstensor tendonlara zarar vermemeye dikkat edilmesi
gerekmektedir. Herhangi bir siitiir atilmadan islem tamamlanmaktadir [2].
Postoperatif takipte sisligi azaltmak i¢in ilk 1-2 giin boyunca pansuman, buz
ve bandaj uygulanmaktadir. Daha sonraki giinlerde el bilegi ve parmaklarin daha rahat
hareket etmesini saglamak i¢in hafif pansuman uygulanmaktadir. Eklem sivisinin
gangliyonun eksize edildigi alana kagip psddoniiks olugsmasini 6nlemek i¢in, hastanin
3 hafta boyunca gangliyonun c¢ikarildigi bolgeye kendi kendine masaj yapmasi

istenmektedir [2].

1.16. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H1: Dorsal el bilegi gangliyonlarmin agik eksizyonu esnasinda kapsiil en blok
cikartilmaya calisilirken skafolunat bag kompleksinin hasar gérmesi ve el bileginde

instabilite gelismesi beklenmektedir.

H2: Ameliyat sonras1 (postoperatif) 6lciilen SL. mesafe degerlerinin, ameliyat oncesi

(preoperatif) dlciilen degerlere gore artis gostermesi beklenmektedir.

H3: Saglam taraf ile ameliyat edilen el bilegi arasinda SL mesafesi a¢isindan fark

goriilmesi beklenmektedir.
H4: Ameliyat 6ncesi ve sonrast SL mesafedeki degisimin (A SL) klinik parametreler
(DASH, VAS, PRWE, MAYO, Eklem hareket ag¢iklig1) iizerine etkisi olacagi

diistinilmektedir.

HS5: Niiks olan vakalar ile olmayan vakalarin radyolojik ve klinik parametreleri (SL

mesafe, SL aci, MRG) arasinda fark goriilmesi beklenmektedir.

H6: Demografik verilerin (yas, cinsiyet, baskin taraf, meslek, sikayet siiresi, ise

doniis siiresi) niiks iizerine etkisi olacagi diisliniilmektedir.
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2.GEREC VE YONTEMLER

2.1.0RNEKLEM

Bu ¢aligmada Saglik Bakanligi Metin Sabanci Kemik Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi El Cerrahisi Klinigi’nde dorsal el bilek gangliyonu tanis1 ile takip
ve tedavi edilen hastalar1 tespit etmek tlizere Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
taranarak geriye doniik bir inceleme yapilmistir. El Cerrahisi Klinigi’nde 2011 — 2021
yillart arasinda cerrahi olarak acik eksizyon uygulanmis dorsal el bilegi gangliyonu
olan hastalar tespit edilmistir. Dorsal gangliyonlarin acik eksizyonu sonrasi, orta
donem takiplerde hastalarda gelisebilecek SL degisikliklerinin (SL mesafe, SL ac1)
radyolojik ve klinik parametreler 1s18inda degerlendirilmesi ve bunun fonksiyonel
sonuglar ve niiks oranlar1 tiizerindeki etkisinin arastirilip degerlendirilmesi
amaglanmistir. Tez ¢alismas1 oncesi Egitim Planlama Kurulunun 11.01.2023 tarih ve
27 nolu kararla onay1 alinmigstir.

Ekim 2011 — Aralik 2021 tarihleri arasinda cerrahi sonrasi en az 2 yillik takibi
olan ve 16 yasindan biiyiik olan toplam 212 hasta bulunmustur. Preoperatif donemde
Watson Shift testi pozitif olan 3 hasta, preoperatif ya da postoperatif donemde el bilegi
travma OyKkiisii olan 4 hasta, preoperatif donemde bag gevsekligi tanis1 konulmus olan
3 hasta, artroskopik olarak tedavi edilmis 35 hasta, niiks nedeniyle opere edilmis 5
hasta ve volar gangliyon sebebiyle opere edilen 43 hasta calismanin dislama kriteri
olarak belirlenmis olup ¢alismaya dahil edilmemistir. Herhangi bir sikayeti olmadig:
gerekcesiyle toplam 65 hasta ise kontrole gelmemis olup ¢alismaya dahil edilmemistir.
Preoperatif ve postoperatif tim klinik ve radyolojik degerlendirmeleri eksiksiz
gerceklestirilmis kalan 54 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.

Cerrahi endikasyon karar1; cerrahi dis1 tedavi secenekleri (gézlem, splintleme,
NSAID ilaglar, ponksiyon vb.) denenmis, hastalarin agirlikli olarak kozmetik kaygi,
agr1 ve potansiyel malignite endisesi sebebiyle klinige bagvurmasi neticesinde

verilmistir.
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2.2. OLCEK VE GERECLER
2.2.1. Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) Olcegi

El bilegi agrisinin siddetini ve giinlik yasam aktivitelerindeki bozulmalari
6lemek amaciyla Joy MacDermid (1996) tarafindan gelistirilen ‘Patient Rated Wrist
Evaluation’ 6l¢egi kullanilmigtir. Toplamda 15 maddeden meydana gelen dlgegin agri
ve fonksiyonu temsil eden 2 alt boliimii bulunmaktadir. Olgekte bulunun 5 madde
agrinin siddeti ve frekansini (O6r. “Agrimizi derecelendirin, istirahatte”), 6 madde
spesifik aktiviteleri (6r. “Etkilenen elimi kullanarak kapi kolunu ¢evirmek™) ve 4
madde giinliik aktiviteleri (6r. “Kisisel bakim aktiviteleri”) temsil etmektedir [120].
Olgek 11°li Likert tipi sorulardan meydana gelmis olup, cevaplandirilmasi ‘0=Agr
yok’ ve *10=Maksimum Agr1 ve Hi¢ yapamama’ seklinde yapilmaktadir. Olgekten
alinan yiiksek puanlar yiiksek derecede agriya isaret ederken; diisiik puanlar ise daha
diisiik seviyede bir agriy1 temsil etmektedir.

Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Oztiirk (2015) tarafindan
yapilmistir.  Olgegin, 6rneklemimizde bulunan hastalar tarafindan rahatlikla
cevaplandirildigi  ve gecerlilik  giivenirlik  katsayilarimin  yiiksek  oldugu
gdzlemlenmistir. Olgegin i¢ tutarlilik katsayisi, agri siddeti, spesifik aktiviteler ve
giinliik aktiviteler alt boyutlar1 i¢in sirastyla 0.86, 0.59 ve 0,71 olarak bulunmustur
[120]. Olgegin tamamimnin i¢ tutarlilik katsayisi incelendiginde ise 0,88 olarak

belirlenmistir [120].

2.2.2. Disabilities of The Arm, Shoulder And Hand (DASH) Ol¢egi

Kol, Omuz ve El yaralanmalar1 (DASH) 6lcegi 1994°te American Academy of
Orthopedic Surgeons (AAOS) tarafindan gelistirilen, iist ekstremite yaralanmalarinda
fonksiyon ve kisithiligin degerlendirildigi bir dlgektir. Bu 6lgek toplamda 3 bdliimden
olusmaktadir. 1k boliimde 30 soru vardir; 21 soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri
esnasindaki zorlanmasini (6r. “Sirtin1 yikamak™), 5 soru agri, aktiviteye bagl agri,
karincalanma, sertlik ve gii¢siizlik gibi semptomlar1 (6r. “Herhangi belirli bir isi
yaptiginizda el, omuz ya da kol agrin1z”), kalan 4 soruda ise sosyal fonksiyon, is, uyku
ve hastanin kendine gilivenini (6r. “Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?” degerlendirmektedir. {1k béliimde bulunan

30 soru hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu o&lger. Bu bdliimdeki
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sorulara ek olarak 4 sorudan olusan is Modeli (DASH-W) hastanin is yasamindaki
kisitlilig1 degerlendirmektedir. Bununla birlikte, yliksek performans istemekte olan
Sporlar-Miizisyenler Modeli (DASH-SM) ise yine 4 soru ile spor yapan ya da miizikle
ugrasan hastalarin kisithlik seviyesini degerlendirmektedir. Ancak yaptigimiz
caligmada yalnizca Fonksiyon-Semptom skorlarint 6lgen DASH-FS kullanilmistir.
Biitiin sorularda hastalar 5 puanli Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi
se¢mektedir (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1
zorluk, 5: hi¢ yapamama). Yiiksek puanlar agr1 ve fonksiyon kisitliligmin yiiksek
dereceli olduguna, diisiik puanlar ise agr1 ve fonksiyon kisithliginin diisiik dereceli
olduguna isaret etmektedir.

Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi Diiger (2006) tarafindan
yapilmistir.  Olgegin, 6rneklemimizde bulunan hastalar tarafindan rahatlikla
cevaplandirldigi  ve gecerlilik  giivenirlik  katsayilarimin  yiiksek  oldugu
gdzlemlenmistir. Olgegin fonksiyon/semptom béliimiine ait i¢ tutarlilik katsayis1 0,91

olarak belirtilmistir [121].

2.2.3. Mayo El Bilegi Olcegi (Mayo Wrist Score)

El bileginin fonksiyonel incelenmesi Mayo el bilegi 0lgegi ile
degerlendirilerek derecelendirilmistir. Mayo el bilegi 6l¢eklendirmesi agr1, ise doniis,
eklem hareket agikligi ve kavrama giiclinli degerlendiren 4 soru icermektedir. En
yiiksek puan 100, en diisiik 0 olarak puanlanmaktadir. 90-100 aras1 miikkemmel, 80-89

arasi iyi, 65-79 orta, 65’ten az puan ise kotii olarak degerlendirilmektedir.

2.2.4. Viziiel (Gorsel) Analog Skalasi1 (VAS)

VAS skalasi, arastirmalarda agrinin 6l¢limii i¢in sik kullanilan skalalardan
birisidir. Sayisal olarak Olc¢lilemeyen agri duyusunu sayisal hale ¢evirmek igin
kullanilmaktadir.  Skorlamanin  degerlendirilmesi  “agrisiz’’  (skor=0) ve

“dayanilamayacak derecede agr1’’ (skor=10) olarak yapilmaktadir. [122].
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2.3. ISLEM
2.3.1.Fizik Muayene

Calismanin kriterlerine uyan tiim hastalar retrospektif olarak taranmigtir.
Hastalara telefon yoluyla ulasilip, klinige davet edilmistir. Hasta muayenesi sadece
hekim, yardimci saglik personeli, hasta ve hasta yakininin bulundugu bir ortamda
yapilmistir. Muayene dncesinde hasta ve yakinlari bilgilendirilip, gerekli izin ve yazil
onamlar1 alinmistir. Hasta oturur pozisyonda iken inspeksiyonda el bileklerindeki
eskiye ait girisim ya da cerrahiye sekonder gelisen insizyon skarlarina bakilmistir.
Palpasyon ile ele gelen herhangi bir kistik olusum var mi1 muayene edilmistir. El
bileginin fleksiyon, ekstansiyon, radial ve wulnar deviyasyon hareketleri
degerlendirilmistir. Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesinde gonyometre
kullanilmistir.

El kavrama ve parmak pin¢ kuvvetinin 6l¢iilmesi i¢in Jamar Hidrolik El
Dinamometresi ve Pingmetre (Sammons Preston Incorporated, Bolingbrook, IL, USA)

kullantlmistir (Sekil 41 ve 42).

Sekil 41: Jamar Hidrolik El Dinamometresi
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Sekil 42: Jamar Pingmetre

Jamar el dinamometresi kaba kavramay1 Olcerken, pingmetre ince kavrama
kuvvetlerini 6lgmektedir. Olgiimler Ibs (pound) ve kg cinsinden yapilmaktadir.
Calismadaki verilerde kg cinsi kullanilmistir. Olgiim sirasinda hasta dik bir sekilde
oturur pozisyonda ve oturulan yiizeyde kol destegi bulunmadan konumlandirilmstir.
Diz ve dirsek acis1 90 derece olacak sekilde pozisyonlanmigtir. El bileginin de
deviyasyonda tutulmamasina dikkat edilmistir. Ol¢iimler 10 saniye arayla 3 kez
yapilmigtir. Her 6l¢iim ayni zorluk seviyesinde uygulanarak, 3 dl¢iimiin ortalamasi

alinarak hesaplanmstir.

2.3.2.Radyolojik Degerlendirme Yontemleri

Hastalarin preoperatif ve postoperatif takiplerinde Posteroanterior (PA), lateral
ve yumruk sikili anteroposterior (AP) el bilek grafileri ¢ekilmistir. Bu grafiler
tizerindeki Ol¢ctimler EXTREME PACS programi (Ekstrem Bir Bilgisayar
Danismanlik i¢ ve Dis Ticaret Lit. Sti.) kullanilarak yapilmistir. Preoperatif ve
postoperatif el bilek grafilerinde skafolunat mesafe, skafolunat ag¢i Ol¢limleri
yapilmigtir. Postoperatif donemde skafolunat mesafede artis saptanan hastalarda
skafolunat mesafe ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski degerlendirilmistir.

El bileginin PA (Posteroanterior) grafisi ¢ekilirken dirsek 90 derece
fleksiyonda, omuz 90 derece abdiiksiyon pozisyonunda ve dirsegin omuz seviyesinde

olmasina dikkat edilmistir[51].
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Calismada uygulanan skafolunat mesafe ol¢iimii eklem orta noktalarindan
yapilarak hastalar degerlendirilmistir. Statik instabilitelerde notral pozisyonda ¢ekilen
grafilerde bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Dinamik instabilitelerde ise notral pozisyonda
cekilen grafilerde patoloji gozilkmemektedir. Bu sebeple hastalara yumruk sikili
(clenched fist) el bilegi stres grafileri de ¢ekilmistir.

El bilegi PA grafilerinde; Gilula ve ark. (1978) yaptiklar1 ¢alisma referans
alinarak skafolunat mesafe 2mm altinda olanlar normal, 2-4mm arasinda olanlar
stipheli, 4mm iizerinde olanlar pozitif olarak kabul edilmistir (Terry Thomas veya
Dave Letterman bulgusu) (Sekil 43 ve 44). Calismamizda SL mesafeleri basamakli

deger olarak alinmadan, degisimine bakilmistir.

Sekil 44: El bilek PA grafisinde skafolunat mesafe ol¢iimii.
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Skafolunat iliskinin bozuldugu durumlarda skafoidin fleksiyonda durmasi ve
uzun aksmin kisalmasi neticesinde distal ugta siiperpozisyon meydana gelmistir ve
grafide skafoid halka bulgusu (ring sign) olarak karsimiza ¢ikmistir (Sekil 45).

Skafolunat bagin etkilendigi durumlarda lunatumun dorsifleksiyona, skafoidin
fleksiyona gelmesi neticesinde skafolunat ac1 artig gosterebilmektedir. Lateral el bilegi
grafisinde skafoidin aks ¢izgisi ile lunatumun aks c¢izgisi kesisimi arasindaki ag1
skafolunat agiy1 olusturmaktadir (Sekil 46). Skafolunat a¢inin normal araligi 30 — 60
derecedir. SL ayrismada SL a¢inin >60 derece olmasi beklenmektedir. Caligmamizda

SL ag1 degerleri basamakli deger olarak alinmadan, degisimine bakilmistir.

Sekil 45: El bilek AP stres grafisinde skafoid halka bulgusu (ring sign) (kirmizi

noktal cizgi), hastada SL mesafe 3.3 mm ol¢iilmiistiir.
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46,3 degrees

Sekil 46: SL a¢1 dl¢iimii.

Hastalara preoperatif donemde el bilegi gangliyon kisti tanist koyulurken
kistin boyutunu ve konfigiirasyonunu degerlendirmek i¢in MRG tetkiki yapilmistir.
Kistin hacmini ii¢ boyutlu (3D) net olarak belirlemek amaciyla literatiirde daha 6nce
safra kesesi kistleri, over ve testis boyutlar1 gibi elipsoid sekildeki yapilarin hacminin
hesaplanmasinda kullanilan “uzunluk x genislik x anteroposterior derinlik x 0.523"’
formiilii kullanilmistir [123], [124], [125] (Sekil 47). Bu formiil {izerinden; MRG’de
tespit edilen gangliyon kistlerinin uzunluk, genislik ve derinlik verileri “cm’’ olarak

girilmistir; hacim “cm?’’ olarak hesaplanmistir.
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Sekil 47: El bilegi MRG’sinin koronal plan kesitinde uzunluk ve genislik
hesaplamasi (soldaki sekil), sagittal plan kesitinde ise anteroposterior derinlik

hesaplamasi (sagdaki sekil).

2.3.3. Cerrahi Teknik

El ve el bilegindeki gangliyonlarin biiyiik ¢ogunlugunu dorsal el bilegi
gangliyon kistleri olugturmaktadir (Sekil 48).

Sekil 48: Cerrahi oncesi dorsal el bilegi gangliyonunun sinirlarinin
isaretlenmesi (Cerrahi fotograflarin tiimii Dr. Ethem Ayhan Unkar arsivinden

alinmstir).
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Cerrahi tedavide en sik agik insizyon tercih edilmektedir. Dorsal
gangliyonlarin ¢goguna proksimal karpal sira lizerinden 2-3 cm’lik transvers insizyon
yapilmaktadir, dogrudan skafolunat bag iizerinde olmayan gangliyonlar i¢in ek bir

transvers insizyon gerekebilmektedir (Sekil 49).

Sekil 49: Acik eksizyon oncesi cerrahi insizyonun planlanmasi

Insizyon yapildiktan sonra ektensor pollisis longus (EPL), ekstensér karpi
radialis longus (ECRL) ve ektensor karpi radialis brevis (ECRB) tendonlari radiale;
ektensor digitorum kommunis (EDC) ve ektensor indisis proprius (EIP) tendonlar

ulnar tarafa ekarte edilerek gangliyon goriiniir hale getirilmektedir (Sekil 50).

Sekil 50: Tendonlarin ekartasyonu ile gangliyon Kistinin goriiniir hale

getirilmesi (kisa ok: gangliyon Kkisti).
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Sekil 51: Diseksiyon sirasinda gangliyon Kkistinin mobilize edilip, pedikiiliin

tanimlanmasi (yildiz: pedikiil, kisa ok: gangliyon Kisti).

Ana kist ve pedikiilii altindaki eklem kapsiiliine kadar mobilize edilmektedir.
Kist mobilize edildikten sonra bazen pedikiil kisa olmakta, kistin taban1 ve bitisik
eklem kapsiiliiyle yapisik olup net olarak ortaya konulamayabilmektedir. Pedikiiliin
tanimlanabilmesi ve eklem kapsiiliine kadar takip edilebilmesi i¢in boyle durumlarda,
gangliyon kisti kasithh olarak riiptiire edilebilmekte ve boylece pedikiiliin
tanimlanabilmesi kolaylastirilabilmektedir (Sekil 51). Pedikiil tanimlandiktan sonra

SL baga kadar diseksiyona devam edilmektedir (Sekil 52).
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Sekil 52: Pedikiil tanimlandiktan sonra SL baga kadar diseksiyona devam
edilmesi (siyah ok: skafoid, yesil ok: lunatum, kirmizi ok: SL bag).

Gangliyon ve kapsiiler eklentiler tanjansiyel olarak eksize edilmektedir.
Diseksiyon sirasinda skafolunat bagin gangliyon kapsiilii ile olan tiim baglantilar
eksize edilinceye kadar devam edilmesi gerekmektedir. Gangliyon kistinin
tabanindaki kapsiil tamamen eksize edildikten sonra eklem kapsiilii kapatilmamaktadir
(Sekil 53 ve 54). Primer siitlir veya fibroz greftler ile kapatma girisimleri kontraendike

olarak kabul edilmektedir.

Sekil 53: Gangliyonun ve kapsiiler eklentilerinin eksizyonu sonrasi goriiniimii.
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Sekil 54: Gangliyonunun ve kapsiiler eklentilerinin eksizyonu sonrasi
goriiniimii (yildiz: pedikiil, uzun ok: kapsiilden eksize edilen par¢a, kisa ok:

gangliyon Kisti).

Postoperatif yonetim i¢in el bileginin hafif fleksiyonda oldugu kisa kol atel
uygulanmaktadir. Hastaya ilk 2 hafta atel icerisinde parmak hareketleri onerilmistir. 2
hafta sonra dikisler alindiktan sonra el bilegi volar fleksiyon ve dorsifleksiyon
hareketleri ile el bileginde tam hareket agiklig1 elde edilene dek hastanin egzersizlere

devam etmesinin saglanmasi gerekmektedir.

2.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ YONTEMI

Bu caligmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart
sapma, median, interquartil range) ve Shapiro — Wilk normallik testi ile degiskenlerin
dagilimma bakilmigtir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin ikili gruplarin
karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin zaman
karsilagtirmalarinda Wilcoxon Testi, ikili gruplarin karsilasgtirmasinda Mann Whitney
U testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi, degiskenlerin birbirleri ile
iligkilerini belirlemede Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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3.BULGULAR

3.1.DEMOGRAFIK BULGULAR

Calismaya katilan toplam 54 hastanin 40’1 kadin (%74,07), 14’1 (%25,93)
erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 35,61+11,24 tiir (16-66 yas arasi). Hastalarin 27’si
(%50) sag, 27’si (%50) sol el bileginden ameliyat edilmistir. Hastalarin 50’sinin
(%92,59) dominant tarafi sag, 4’iiniin (%7,41) dominant tarafi soldur. Ilk bagvurudan
son kontrole kadar ortalama takip siiresi 75,89+36,47 aydir (24-144 ay). Hastalarin
ortalama sikayet siiresi 30,37+£32,91 aydir (1-120 ay). Hastalarin ortalama ise doniis
stiresi 6,33+6,2 haftadir (2-24 hafta) (Tablo 1 ve Tablo 2).

Hastalarin meslekleri 3 gruba ayrilarak; 16 hasta (%29,63) agir isci, 24 hasta
(%44,44) hafif is¢i, 14 hasta (%25,93) ev hanimi olarak kategorize edilmistir.
Mesleklerin detaylarina iliskin bilgiler Tablo 1°de sunulmustur. Calismada kullanilan
Olcek ve Olglim yontemlerinin ortalama, standart sapma, median, minimum ve

maksimum degerleri Tablo 2’de sunulmugtur.

Tablo 1: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Dagilimi Yiizdelik
(n) Dagilimi1 (%)

Cinsiyet Erkek 14 25,93
Kadmn 40 74,07
Opere Taraf Sag 27 50,00
Sol 27 50,00
Dominant Taraf Sag 50 92,59
Sol 4 7,41
Meslek Ambalaj personeli 2 3,70
Asct 2 3,70
Bankaci 1 1,85
Diyetisyen 2 3,70
Emlak¢1 1 1,85
Ev Hanimi 14 25,93
I¢ Mimar 1 1,85
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Meslek Gruplari

Kasap
Kimyager
Kuafor
Magazaci
Muhasebe
Mutfak

Ogrenci
Radyolog
Ressam
Sofor
Tekstil
Ticaret
Voleybolcu
Yonetici
Agir Isci
Hafif Isci

Ev Hanimi

2
Miisteri temsilcisi 1
1
1

—_— = W W

16
24
14

1,85
1,85
1,85
1,85
18,52
3,70
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85
9,26
5,56
1,85
1,85

29,63
44,44
25,93

Tablo 2: Arastirmada Kullanilan Olgek ve Ol¢iim Yéntemlerinin Analizi

Ort£SS Median (IQR) Min. Max.
Yas 35,61+11,24 35 (26-42,5) 16 66
Sikayet Siiresi (ay) 30,37£32,91 12 (12-39) 1 120
Ise Déniis Siiresi (hafta) 6,33+6,2 4 (2-8) 2 24
Takip Siiresi (ay) 75,89+£36,47 72 (45-111) 24 144
Preop SL Mesafe (mm) 0,84+0,53 0,75 (0,4-1,2) 0,1 2,7
Postop SL Mesafe (mm) 2,01+0,62 1,9 (1,58-2,3) 0,5 39
Saglam SL Mesafe (mm) 1,33+0,6 1,4 (0,8-1,7) 0,2 3
Preop SL Ac¢1 49,75+10,15 50 (43,75-56,25) 27,6 78
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Postop SL Ac1

MR Kist Boyutu Preop (cm?)

Jamar Preop Grasp (kg)
Jamar Postop Grasp (kg)
Jamar Saglam Grasp (kg)
Jamar Preop Ping (kg)
Jamar Postop Ping (kg)
Jamar Saglam Ping (kg)
DASH Preop

DASH Postop

VAS Preop

VAS Postop

PRWE Preop

PRWE Postop

MAYO Preop

MAYO Postop

Preop Ekstansiyon
Postop Ekstansiyon
Preop Fleksiyon

Postop Fleksiyon

Preop Ulnar Deviyasyon
Postop Ulnar Deviyasyon
Preop Radial Deviyasyon
Postop Radial Deviyasyon
A SL Mesafe (mm)

A SL A¢t

A Jamar Grasp (kg)

A Jamar Ping (kg)

A DASH

A VAS

A PRWE

AMAYO

50,23+10,49
1,6£2,1
19,44+8,78
22,44+10,47
27,69£8,76
5,5242,09
6,47+2,58
6,79+2,73
40,82+15,05
29,49+19,22
7,3542,57
2,54+2.54
46,15+19,5
37,02+22,78
68,33+15,17
76,57+19,4
57,87£10,08
71,67£10,77
52,22+13,62
59,72+12,57
16,57+3,86
16,85+3,8
12,87+3,16
14,07+5,05
1,16+0,69
0,48+7,6
3+10,62
0,95+2,44
-10,59+21,09
-4,81£3,03
-9,12+20,33
8,24+7,53
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50 (41,88-55.5)
0,7245 (0,21-1,69)
15 (13,75-25)
20 (14,75-30)
25 (20-30,5)

5 (4-8)

6 (5-8)

6 (5-7,5)
38,6 (29,5-47,7)
29,55 (10,12-47,03)
8 (6-9)

2 (0-4,25)
43,25 (30-58,63)
35,9 (17,45-58,13)
70 (60-80)

80 (65-90)

60 (50-60)

75 (63,75-80)
50 (40-60)

65 (50-70)

15 (15-20)

20 (15-20)
12,5 (10-15)

15 (10-15)
1,15 (-0,7-1,6)
2 (-6-5,08)

0,5 (-4,25-6,25)
0 (-0,13-2)
-10,9 (-22,88-6)
-5 (-7-3)
-10,5 (-6-23,25)
10 (3,75-15-)

29,5 82

0,03 8,26
5 45
5 50

12,5 60
2 9
2 12

2,5 15

15,9 77,3
0 6528
0 10
0 10
12 90
0 76
20 90
10 100
30 80
40 &5
20 75
20 75
10 25
10 20
10 20
5 30
0 3.3

-18 16

-15 30

-3,5 10

-69,8 34,3
-10 8

-66,5 40
-10 25



A Ekstansiyon 13,8+13,97 15 (0-26,25)

A Fleksiyon 7,5+19,83 10 (-5-20)
A Ulnar Deviyasyon 0,28+5,7 0 (-5-5)
A Radial Deviyasyon 1,2+6,44 0 (-5-5)

-20
-50
-10
-10

35
50
10
20

DASH: Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand Olgegi
PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation Olgegi
VAS: Viziiel Analog Skalas1

Hastalarin 41’inde (%75,93) herhangi bir niiks goriilmezken, 13’{inde

(%24,07) niiks tespit edilmistir. Hastalarin 52’sinde (%96,3) cerrahi sonrasi

sertlik/yara komplikasyonu goriilmezken, 2 hastada (%3,7) cerrahi insizyon

bolgesinde hipertrofik skar gelismistir (Tablo 3).

Niiks olmayan ve niiks olan gruplarin demografik agidan karsilagtirilmasi

yapilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, opere taraf dagilimi, dominant taraf,

meslek, ise doniis siiresi, takip siiresi agisindan anlaml bir farklilik goriilmemistir.

Sikayet siiresi ve cerrahi sonrasi sertlik/yara komplikasyonu niiks olan grupta niiks

olmayan gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,02; p=0,01) (Tablo 4).

Tablo 3: Hastalarin Niiks Durumlarinin Dagilim

Yiizdelik
Dagilimi (n)
Dagilimi (%)
Op.Sonrasi Sertlik/ Yok 52 96,30
Yara Komplikasyonu Var 2 3,70
Niiks Niiks (-) 41 75,93
Niiks (+) 13 24,07
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Tablo 4: Hastalarin Niiks Durumlarinin Sosyo-Demografik Analizi

Niiks (-) Niiks (+) p

Yas Ort+SS 35,63+£11,91 35,54+9,24 0,979*
Cinsiyet Erkek 11 26,83% 3 23,08%

Kadin 30 73,17% 10 76,92% 0,788+
Opere Taraf Sag 23 56,10% 4 30,77%

Sol 18 43,90% 9 69,23% 0,111+
Dominant Taraf Sag 39 95,12% 11 84,62%

Sol 2 4,88% 2 15,38% 0,208+
Meslek Agir Isci 11 26,83% 5 38,46%

Isci 20 48,78% 4 30,77%

EvHanmmi 10  24,39% 4 30,77% 0,515+
Sikayet Siiresi Ort+SS 25,44+29,93 45,92+38,09

Median 12 (7-30) 36 (18-66) 0,027
Ise Déniis Siiresi Ort+SS 5,68+5,64 8,38+7,59

Median 4 (2-8) 8 (2,5-10) 0,180+
Takip Siiresi Ort+SS 73,9+38,1 82,15+31,31

Median 72 (36-108) 72 (60-120) 0,364+
Op. Sonrasi Sertlik/Yara Yok 41 100,00% 11 84,62%
Komplikasyonu Var 0 000% 2 1538% 0,01+

*Bagimsiz t testi, {Mann Whitney U testi, +Ki Kare testi

3.2.KLINIK VE FONKSIYONEL BULGULAR

Jamar pin¢ kuvvetinin postoperatif degerleri, preoperatif degerlerine gore
anlamli derecede yliksek bulunurken; grasp degerlerinde preoperatif-postoperatif
karsilastirmasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir. MAYO
Olgeginin postoperatif degerleri, preoperatif degerlerine gore anlamli derece ytiksek
bulunmustur (p=0,0001). DASH, VAS ve PRWE o6l¢eklerinin postoperatif degerleri,

preoperatif degerlerine goére anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001;
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p=0,0001; p=0,002). Ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinin postoperatif degerleri,
preoperatif degerlerine gore anlamli derecede yiiksek bulunurken; ulnar ve radial
deviyasyon derecelerinin preoperatif-postoperatif karsilastirmasinda istatistiksel

acidan anlamli bir farklilik gériilmemistir (Tablo 5).

Tablo 5: Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Klinik Degerlendirmelerin Wilcoxon Testi

ile Karsilastirilmasi

Preop Postop p

Jamar Grasp Ort£SS 19,44+8,78 22,44+10,47

Median 15 (13,75-25) 20 (14,75-30) 0,077
Jamar Ping Ort£SS 5,52+2,09 6,47+2,58

Median 5 (4-8) 6 (5-8) 0,005
DASH Ort+SS 40,82+15,05 29,49+19,22

Median 38,6 (29,5-47,7) 29,55 (10,125-47,03) 0,0001
VAS Ort+SS 7,3542,57 2,54+2,54

Median 8 (6-9) 2 (0-4,25) 0,0001
PRWE Ort£SS 46,15+19,5 37,02+22,78

Median 43,25 (30-58,63) 35,9 (17,45-58,13) 0,002
MAYO Ort+SS 68,33+15,17 76,57+19.,4

Median 70 (60-80) 80 (65-90) 0,0001
Ekstansiyon Ort£SS 57,87£10,08 71,67+£10,77 0,0001

Median 60 (50-60) 75 (63,75-80)
Fleksiyon Ort+SS 52,22+13,62 59,72+12,57 0,005

Median 50 (40-60) 65 (50-70)
Ulnar Dev. Ort+SS 16,57+3,86 16,85+3,8 0,780

Median 15 (15-20) 20 (15-20)
Radial Dev. Ort+SS 12,87+£3,16 14,07+5,05 0.248

Median 12,5 (10-15) 15 (10-15)

DASH: Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand Olgegi
PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation Olgegi
VAS: Viziiel Analog Skalas1
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Opere edilen taraf ile saglam taraf arasindaki fonksiyonel durumu
karsilastirabilmek icin el kavrama (grasp) ve parmak ¢imdikleme (ping) kuvvetlerinin
Ol¢timii yapilmistir. Opere edilen tarafin Jamar grasp kuvvet degerleri, saglam tarafla
karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,0001). Opere edilen tarafin Jamar ping kuvvet degerleri, saglam taraf ile
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir

(Tablo 6).

Tablo 6: Opere Edilen ile Saglam Taraf Arasindaki Farklarin Wilcoxon Testi

ile Karsilastirilmasi

Postop Saglam Taraf  p
Jamar Grasp Ort£SS 22,44+10,47 27,69+8,76
Median 20 (14,75-30) 25(20-30,5) 0,0001
Jamar Ping Ort+SS 6,47+2,58 6,79+2,73
Median 6 (5-8) 6 (5-7,5) 0,265

Niiks olmayan ve olan gruplarin klinik ve fonksiyonel ac¢idan karsilagtirilmasi
yapilmustir. Gruplarin preoperatif ve postoperatif VAS, PRWE, MAYO, Jamar grasp,
Jamar ping, ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve radial deviyasyon degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark gézlenmemistir. Niiks olan grubun postoperatif
DASH degerleri, niiks olmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,035). Gruplarin preoperatif DASH degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik olusmamistir (Tablo 7).

Tablo 7: Niiks Goriilen ve Goriilmeyen Hastalarin Klinik ve Fonksiyonlar1

Acisindan Mann Whitney U Testi ile Karsilagtirilmasi

Niiks (-) Niiks (+) p

DASH Preop Ort+£SS 40,78+16,44 40,95+10,01
Median 36,4 (29,5-47,7) 40,9 (31,8-50) 0,619
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DASH Postop

VAS Preop

VAS Postop

PRWE Preop

PRWE Postop

MAYO Preop

MAYO Postop

Jamar Preop Grasp

Jamar Postop Grasp

Jamar Preop Ping

Jamar Postop Ping

Preop Ekstansiyon

Postop Ekstansiyon

Preop Fleksiyon

Postop Fleksiyon

Preop Ulnar Dev.

Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median

26,08+19,83

25,8 (6,25-45,4)

7,4442,32
8 (6-9)
2,4942.56
2 (0-4)
46,37+20,97
44 (29-58,5)
3442349

35,8 (11,75-55,5)

70,24+15,37
70 (60-80)
78,78+19,99
80 (65-97,5)
2049,49
15 (12,5-30)
22,85+10,35
20 (15-30)
5,66+2,2
5 (4-8)
6,76+2,67
6,5 (5-9)
56,95+9,21
60 (50-60)
73,1749,27
75 (67,5-80)
51,34+12,7
50 (40-60)
60,73+11,76
65 (50-70)
16,71%3,64
15 (15-20)

40,23+12,51

7,08+3,33
8 (4,5-10)
2,69+2,56
2(0,5-5)

45,46+14,62

42,5 (34-59,25)

46,57+17,97

44 (30,5-64,5)

62,31+13,33
70 (52,5-70)
69,62+16,13
75 (60-80)
17,69+5,99
15 (12,5-25)
21,15%11,16
20 (11-30)
5,08+1,71
5 (3,5-6)
5,5842,11
6 (4,5-6,75)
60,77+12,39
60 (55-70)
66,92+13,93
70 (50-80)
55+16,46
60 (42,5-70)
56,54+14,91
60 (45-67,5)
16,15+4,63
15 (12,5-20)

43,3 (30,65-50,25) 0,035

0,854

0,726

0,785

0,110

0,064

0,076

0,591

0,646

0,440

0,192

0,175

0,210

0,304

0,257

0,585
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Postop Ulnar Dev.

Preop Radial Dev.

Postop Radial Dev.

Ort+SS
Median
Ort+SS
Median
Ort+SS
Median

16,95+3,85
20 (15-20)
13,1743,11
15 (10-15)
13,9+4,68
15 (10-15)

16,54+3,76
15 (15-20)
11,924325
10 (10-15)
14,62+6,28
15 (10-15)

0,654

0,160

0,879

DASH: Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand Olgegi
PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation Olgegi
VAS: Viziiel Analog Skalasi

Niiks goriilen ve goriilmeyen gruplarin klinik ve fonksiyonel A (delta)

degerleri acisindan karsilastirilmast yapilmistir. A DASH, A PRWE degerleri niiks

goriilen grupta, goriilmeyen gruba gore istatistiksel a¢idan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p=0,027; p=0,044). A Ekstansiyon degerleri niiks goriilen grupta,

goriilmeyen gruba gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisik bulunmustur

(p=0,049). Diger degerler agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir

(Tablo 8).

Tablo 8: Niiks Goriilen ve Goriillmeyen Hastalarin Klinik ve Fonksiyonel “A”

Degerleri Acisindan Mann Whitney U Testi ile Karsilagtirilmasi

Postop-Preop A Niiks (-) Niiks (+) p
Ort+SS 2,85+10,45 3,46+11,57

A Jamar Grasp Median 1(-4,5-7,5) 0 (-4--7,5) 0,959
Ort+SS 1,1+£2,68 0,5+1,46

A Jamar Ping Median 0(0,25-2) -1 (-0,25-1,75) 0,798
Ort+SS -13,72+£22,15 -0,72+13,81

A DASH Median  -18,5 (-24,5--3,55) 0,1 (-9,15--8,55) 0,027
Ort+SS -4,95+2.47 -4,38+4,46

A VAS Median -5 (-7--3) -5 (-8--2,5) 0,984
Ort+SS -12,37+20,52 1,11+16,47

A PRWE Median -16 (-24-6,5) 3 (5-9.,8) 0,044

AMAYO Ort+SS 8,54+7,85 7,31+6,65 0,536
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Median 10 (5-15) 5(0-12,5)

Ort+SS 16,22+12,29 6,15+16,6

A Ekstansiyon Median 15 (7,5-30) 10 (5-20) 0,049
Ort+SS 9,39+17,65 1,54+25,44

A Fleksiyon Median 10 (0-20) 0 (15-25) 0,392
Ort+SS 0,24+5,7 0,38+5,94

A Ulnar Dev. Median 0 (-5-5) 0(2,5-5) 0,859
Ort+SS 0,73+6,08 2,69+7,53

A Radial Dev. Median 0 (-5-5) 0 (0-5) 0,395

3.3.RADYOLOJIK BULGULAR

Hastalarin  cerrahi  Oncesinde ve sonrasinda radyolojik durumunu
karsilastirabilmek i¢in SL mesafe (mm), SL ag¢1 (derece) Olclimleri yapilmistir.
Postoperatif donemde tiim hastalara MRG tetkiki yapilmamasi sebebiyle kist boyutlari
degerlerinin preoperatif ve postoperatif karsilastirmas: yapilmamuistir.

Postoperatif SL mesafe (mm) degerleri, preoperatif degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur (p=0,0001). Preoperatif ve
postoperatif SL ac¢1 (derece) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (Tablo 9).

Tablo 9: Cerrahi Oncesi ve Sonrasinda Radyolojik Bulgularin Wilcoxon Testi

ile Karsilastirilmasi

Preop Postop p
SL Mesafe Ort£SS 0,84+0,53 2,01+0,62
Median 0,75 (0,4-1,2) 1,9 (1,58-2,3) 0,001
SL Act Ort£SS 49,75+10,15 50,23+10,49 0393
Median 49,75+10,15 50 (41,88-55,5)

Opere edilen taraf ile saglam taraf arasindaki radyolojik durumu
karsilastirabilmek i¢in SL mesafe (mm) 6l¢iimleri yapilmistir. Postoperatif SL mesafe

degerlerinin ortalama degeri 2,01+0,62, saglam tarafin SL mesafe degerlerinin
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ortalama degeri 1,33+0,6 olarak bulunmustur. Postoperatif SL mesafe (mm) degerleri,
saglam taraf SL mesafe (mm) degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Niiks olmayan ve olan gruplarin radyolojik a¢idan karsilagtirilmasi yapilmigtir.
Gruplarin preoperatif ve postoperatif SL mesafe, SL ag¢1 degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir. Preoperatif MR kist boyutu

degerlerinin niiks tizerindeki etkisi istatiksel agidan anlamli bulunmamistir (Tablo 10).

Tablo 10: Niiks Goriilen ve Goriilmeyen Hastalarin Radyolojik Bulgularinin

Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

Niiks (-) Niiks (+) p

Preop SL Mesafe Ort£SS 0,87+0,57 0,77+0,43

Median 0,8 (0,4-1,2) 0,6 (0,45-1,25) 0,685
Postop SL Mesafe Ort£SS 1,99+0,68 2,05+0,4

Median 1,9 (1,5-2,4) 1,9 (1,9-2,15) 0,648
Preop SL Ac¢1 Ort£SS 49,54+9,23 50,42+13,04

Median 50 (43,5-55,5) 50 (42-57,5) 0,911
Postop SL Ag¢1 Ort+SS 50,1349,76 50,52+12,99

Median 49,6 (43,3-56) 50 (39,4-57) 0,871
Preop MR Kist Boyutu Ort+SS 1,79+2,28 0,97+1,27
(cm?) Median 1,12 (0,21-2,13) 0,5 (0,18-1,41) 0,347

Calismada postoperatif SL mesafesindeki ve acisindaki degisimin (ASL) klinik
ve fonksiyonel durumun {iizerine etkisi olup olmadigina da bakilmistir. Bu etkiye
bakilirken DASH, VAS, PRWE, MAYO, ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve radial
deviyasyon dl¢iimlerinin preoperatif, postoperatif ve degisim (A) degerlerine bakilarak
karsilagtirma yapilmistir (Tablo 11).

A SL Mesafe degerleri ile A DASH, A VAS, A MAYO, A ekstansiyon, A
fleksiyon, A radial deviyasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon gozlenmemistir. A SL mesafe degerleri ile A PRWE degerleri arasinda

pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (r=0,269 p=0,049)
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(ASL Mesafe arttikca A PRWE degeri artmaktadir). A SL mesafe degerleri ile A ulnar
deviyasyon degerleri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gozlenmistir (r=-0,341 p=0,012) (A SL mesafe arttikca A ulnar deviyasyon degeri
azalmaktadir).

A SL ag1 degerleri ile A DASH, A VAS, A PRWE, A ekstansiyon, A fleksiyon,
A ulnar deviyasyon ve A radial deviyasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gézlenmemistir. A SL ag1 degerleri ile A MAYO degerleri arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (r=0,350 p=0,009)
(A SL ac1 arttikca A MAYO degeri artmaktadir).

Tablo 11: SL Mesafe ve SL A¢1 Degisimlerinin (A) Klinik ve Fonksiyonel

Bulgular Uzerindeki Etkisinin Pearson Korelasyon Testi ile Analizi

Postop SL  Postop SL A SL A SL

Mesafe Ac1 Mesafe Ac1
A DASH r -0,150 0,051 0,259 -0,037
p 0,278 0,716 0,058 0,789
A VAS r -0,017 0,058 0,066 0,064
p 0,900 0,676 0,633 0,648
A PRWE r -0,074 0,119 0,269 -0,130
p 0,597 0,393 0,049 0,348
AMAYO r 0,137 -0,156 -0,154 0,350
p 0,325 0,261 0,266 0,009
A Ekstansiyon r -0,012 -0,024 -0,09 0,151
p 0,934 0,866 0,519 0,276
A Fleksiyon r -0,197 0,104 0,033 -0,134
p 0,154 0,453 0,811 0,333
A Ulnar Dev. r 0,194 0,087 -0,341 -0,126
p 0,159 0,530 0,012 0,363
A Radial Dev. r -0,022 -0,065 0,087 0,084
p 0,876 0,641 0,533 0,544

DASH: Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand Olgegi
PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation Olgegi
VAS: Viziiel Analog Skalasi
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SL Mesafe (mm)
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Preop Postop Saglam Taraf

Sekil 55: SL mesafenin degisim grafigi

SL Ag1i

80,00

60,007

40,00
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Preop Postop

Sekil 56: SL acinin degisim grafigi
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VAS
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8,007

&,007
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Preop Postop

Sekil 57: VAS odl¢eginin degisim grafigi

100, 00

. Preop

. Postop

DASH PRWE MAYO

Sekil 58: DASH, PRWE ve MAYO ol¢eklerinin degisim grafigi
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4. TARTISMA

Skafolunat ayrisma ve gelisebilecek el bilegi instabilitesi gangliyon
eksizyonlar1 sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlardan birisidir. Yapilan
calismada dorsal gangliyonlarin agik eksizyonu sonrasi, orta donem takiplerde
gelismis olan skafolunat degisiklikler (SL mesafe, SL ac¢1) radyolojik ve klinik
parametreler 15181inda degerlendirilmis olup, bu degisikliklerin fonksiyonel sonuglara
ve niiks oranlarina etkisine bakilmistir. Calismanin sonuglari, bulgular boliimiinde
incelenmistir. Bu boliimde arastirma sonucunda elde edilen bulgular literatiirdeki
caligmalar goz Online alinarak tartigilmis olup, ¢alismanin sinirliliklarina ve 6nerilere
yer verilmistir.

Cerrahi tedavi yapilan gangliyon kistlerinin demografik veri dagilimlari
literatiirde ¢esitli calismalarda incelenmistir:

Konigsberg ve arkadaslariin 2023 yilinda yapmis olduklari ¢calismaya gore,
toplam 172 hastanin 113 tanesi (%65,7) kadin, 59 tanesi (%34,3) erkektir. Ortalama
yas 37,78 olarak bulunmus olup; hastalarin 162 tanesi (%94,2) eriskin (18-76 yas), 10
tanesi (%3,8) pediatrik (9-17 yas) poplilasyon grubundadir. Calismada meslek
dagilimi ile alakali bir siniflandirma belirtilmemistir [119]. Kulinski ve arkadaslarinin
2017 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismaya gore, demografik veriler su sekilde dagilim
gostermistir: Toplam 520 hastanin 136 tanesi (%26) erkek, 384 tanesi (%74) kadin
olarak bulunmustur. Ortalama yas 41,3, ortanca yas 39,5’tir. Opere olduklar1 taraf
dagilimlar1 benzer olarak bulunmustur (%49 sag, %351 sol). Hastalarin mesleki bilgileri
calismada sunulmamistir [9]. Kulinski ve arkadaslarimin 2019 yilinda yaptiklari
caligmaya gore, demografik veriler su sekilde dagilim gostermistir: Toplam 394
hastanin 289 tanesi (%73,3) kadin, 105 tanesi (%26,7) erkek olarak bulunmustur.
Hastalarin %45,2 ‘si sag, %54,8’1 sol el bileginden opere olmustur. 285 hasta (%72,4)
dorsal el bilegi gangliyonundan, 109 hasta (%27,6) volar el bilegi gangliyonundan
opere olmustur [126]. Kim ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada: 52
hastanin 25°1 erkek, 27’si kadindir. Ortalama yas 36,8 olarak belirtilmis olup, yaslar
14-68 araliginda degismektedir. Yine bu g¢alismada da hastalarin meslek bilgileri
bulunmamaktadir [127].
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Yaptigimiz ¢aligma, belirtilen ¢aligmalarin  demografik yapilart ile
karsilastirildiginda cinsiyet dagilimi literatiir ile benzer bir dagilim gostermektedir.
Kadin popiilasyonunda goriilen dorsal el bilegi gangliyonlarindaki yogunluk yapilan
caligmada da degiskenlik gostermemis olup %74,07’lik bir oran ile kadinlarda daha
fazla goriilmektedir. Calismada opere edilen taraf ile ilgili olarak yine literatiirdeki
caligmalar1 destekler sekilde esit bir oran (sag %50, sol %50) elde edilmistir.
Calismanin yas dagilimi ise literatiirle benzerlik gostererek ortalama 35,61 seklinde
bulunmugtur. Bunlara ek olarak ¢aligmada, literatiirden bagimsiz bir sekilde meslek
gruplart agir is¢i (%29,63), hafif isci (%44,44) ve ev hanimi (%25,93) seklinde
kategorize edilmistir. Yapilan c¢alisma, demografik veriler agisindan literatiirle
benzerlik gostermistir. Bu veriler 15181nda dorsal el bilegi gangliyonlar1 agirlikli olarak
kadinlarda goriilmekte ve ortalama 35 yas civarinda ortaya ¢ikmaktadir. Yine agirlikl
olarak hafif isci kategorisindeki o6zellikle beyaz yakali, bilgisayar basinda g¢alisan
insanlarda diger meslek gruplarina kiyasla daha ¢ok goriilmektedir. Ancak literatiirde
bu konuyla ilgili bagka bir veri olmadig: i¢in gelecekte yapilacak olan ¢aligmalarda
meslek gruplarinin incelenmesi faydali olacaktir.

Gangliyon kistlerinin cerrahi tedavi sonrasindaki klinik sonuglarinin
degerlendirilmesi ve cerrahi dncesindeki bulgulara gore degisimi literatiirde cesitli
caligmalarda incelenmistir:

Kim ve arkadaslarinin 2016 yilinda yapmis olduklari caligmaya gore,
hastalarin ortalama takip stiresi 26 ay (12-45 ay) olup, calismada agr1 6l¢egi olarak
yalnizca VAS skorlama sistemi kullanilmistir. Kullanilan skorlama sisteminde,
ameliyat sonrasi verileri ameliyat oncesi verilerine kiyasla gerileme gdstermistir [127].
Balazs ve arkadaglarimin 2015 yilinda yaptiklar ¢alismaya gore, dorsal el bilegi
gangliyonlariin acik eksizyon cerrahisi sonrasi goriilen komplikasyonlar agisindan
hastalarin %14’tinde 4 haftadan uzun siiren agri, %11’inde el bileginde sertlik,
%06’sinda yara yeri sorunlar1 gelistigi belirtilmistir [128]. Lidder ve arkadaslarinin
2009 yilinda 117 hastada gangliyon kisti sebebiyle cerrahi yapilan g¢aligmada,
hastalarin ortalama takip siiresi 4,2 yil (1,5-8,7 yil) olarak bildirilmistir [129]. Clark
ve arkadaslarmin 2022 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin ulnar
deviyasyon hareket derecesinin ameliyat dncesindeki degerlere gore artig gosterdigi,

fleksiyon, ekstansiyon ve radial deviyasyon degerlerinde ise belirgin bir fark olmadig:
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belirtilmigstir. Hidrolik el dinamometresi ile yapilan kavrama giiciiniin dl¢timiinde
ameliyat Oncesindeki degerlere gore ameliyat sonrasinda artis goriilmiistiir. DASH ve
VAS agr1 skorlarinda azalma goriiliirken, MAYO el bilegi skorlarinda ameliyat sonrasi
donemde artis oldugu belirtilmistir [130]. Kulinski ve arkadaslarinin 2019 yilinda
toplam 394 hasta ile yaptiklar1 calismaya gore 138 hastada (%35) yapilan aktiviteye
bagli olarak gangliyon hacminin degisiklik gosterdigi; asir1 calisma ve efor ile
gangliyon kistinin hacminin arttig1, dinlendikten sonra gangliyon kistinin hacminin
azaldig1 belirtilmistir [126].

Yapilan calismanin literatiirdeki benzer c¢aligmalarin klinik sonuglari ile
karsilastirildiginda DASH, VAS ve MAYO skorlarinin degisimi agisindan
literatiirdeki caligmalar1 destekledigi goriilmektedir. Hidrolik el dinamometresi ile
yapilan kavrama ve ¢imdikleme giicleri (Grasp ve Ping) ameliyat sonras1 donemde
ameliyat oncesine gore literatiirdeki ¢aligmalar1 destekler sekilde artis gdstermektedir.
Bunlara ek olarak calismada, literatiirden bagimsiz bir sekilde PRWE skoru da
kullanilmis olup ameliyat sonrasi donemde azalmaktadir. Caligmada literatiirdeki
caligmalara gore daha az oranda cerrahi sonras1 komplikasyon (hastalarin %3,7’sinde
el bileginde sertlik) goriilmektedir. Bu komplikasyonun az goriilmesinin sebebi olarak
hastalara erken donemde verilen el bilegi egzersizleri ve yakin takip olarak
diistiniilmektedir. Ayrica literatiirden farkli olarak ¢calismamizda ortalama takip siiresi
(75,89 ay) daha uzun bulunmustur. Olusan farklilik, klinigimize bagvuran ve
ornekleme alinan hastalarin dahil edildigi zaman araligmin (2011-2021) genis
olmasindan kaynaklidir.

Karpal stabilite intrensek ve ekstrensek baglarin birlikte calismasi ile
saglanmaktadir. SL bag yaralanmalar1 karpal stabilitede ciddi degisikliklere ve
ardindan karpal kollapsa yol acabilmektedir. Bu nedenle, bu lezyonlarin erken teshisi
ve tedavisi ge¢ evrede gelisebilecek el bilegi artritinin onlenmesi agisindan 6nem
tagimaktadir. Bununla birlikte SL bagin lezyonlarinin ya hep ya hi¢ fenomeninden
ziyade bir yaralanma spektrumunu temsil etmeleri nedeniyle teshis edilmesi gii¢
olabilmektedir [37], [131]. Cogu zaman SL bagm palmar veya proksimal
bilesenlerinde meydana gelen parsiyel yirtiklar, dorsal bilesenin ¢ok daha kalin olmasi
ve stabiliteyi koruyabilmesi sebebiyle el bileginde dizilim bozukluguna neden

olmamaktadir [40]. Bunun yaninda, SL baginin tiim bilesenlerinde yirtik olmasi bile
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kalic1 karpal dizilim bozuklugu ile sonuglanmayabilmektedir; c¢ilinkii sekonder
stabilizatorler (STT ve SC baglar) karpal dizilimin korunmasma katkida
bulunmaktadirlar [92]. Bununla birlikte SL bileskesindeki belirgin instabilitenin SL
araliginin geniglemesine (Terry Thomas bulgusu), skafoidin anormal fleksiyonuna
ve/veya lunatumun ekstansiyonuna yol ac¢tig1 genel kabul gérmektedir. Bu yaralanma
modeli DISI konfiglirasyonu olarak tanimlanmaktadir. Geleneksel radyolojik
Olciimlerde SL agisinda, SL araliginda ve Radiolunat (RL) agisinda artis ile
karakterizedir. 60 dereceden biiyiik SL acilar1 ve 5 mm’den biiyilk SL mesafe
degerlerinde SL bag yaralanmasindan siliphelenilmektedir [70], [131], [132]. SL
mesafe, SLD tanisi i¢in dnemli bir parametre olmakla birlikte evrensel olarak kabul
edilmis normal bir degeri ve 6l¢iim i¢in standart bir teknigi bulunmamaktadir. Megerle
ve arkadaslarinin 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada el bilek agris1 olan 849
hastanin ameliyat 6ncesi ¢ekilen radyografilerinde SL mesafesi, SL agis1 ve RL agis1
Olgiiliip el bilegi artroskopisi ile korelasyonunu yapip her parametrenin duyarliligi,
ozgilligli ve optimum test esik degerleri hesaplanmistir. Caligmada SLD tanisi
koymak amactyla parametrelerin optimal esik degerlerinin; SL mesafe i¢in 2,5 mm,
SL ag1 i¢in 62,5 derece ve RL ag1 icin ise 12,5 derece oldugu belirtilmistir.
Parametreler arasinda 6zgiilliigii en yiiksek olanin SL ag1, duyarliligi en yiiksek olanin
ise SL mesafe oldugu belirtilmistir [131]. Literatiire bakildiginda SL mesafe 6l¢timii
icin referans alinan 3 bolge (proksimal, orta ve distal eklem araliklar1) bulunmaktadir
[66], [131], [133], [134]. Cautili ve arkadaslarinin 1991 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
100 saglikli el bileginde SL araligin proksimal bolgenin referans alinarak iancelenmesi
sonucunda normal mesafe degerleri ortalama 3,7 mm (2,5-5 mm) olarak bildirilmistir.
Bu yontemde, Ol¢iim yapilacak kose noktalarin tanimlanmasinda zorluk
yasanabilecegi icin sonuglarda varyasyonlar goriilebilmektedir [51]. Gilula ve
arkadaglarinin 1978 yilinda yaptiklar1 ¢aligmasinda 2mm’ye kadar olan degerlerin
normal, >4 mm olan degerlerin SLD agisindan anlamli oldugu belirtilmistir [65].
Kindynis ve arkadaslarmin 1990 yilinda ve Schimmerl-Metz ve arkadaslarinin 1999
yilinda yapmis olduklar1 ¢aligsmalarinda skafolunat mesafenin PA el bilegi grafisinde
orta eklem noktalar1 referans alinarak yapilan Ol¢limlerin en giivenilir ve en az
varyasyon gosteren yontem oldugu belirtilmistir [67], [134]. Pliefke ve arkadaslarinin
2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SLD olan hastalarin SL mesafe ortalamasinin 2,9
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mm oldugunu, normal artroskopik bulgulari olan hastalarin SL mesafe ortalamasinin
ise 2,2 mm oldugunu belirtmislerdir. Buna ek olarak skafoidin medial fasetinin orta
noktasi ile lunatum arasindaki 6l¢iim degerinin >3,5 mm olmasinin SLD varligini
gosterdigini ancak skafolunat acinin da degerlendirilmesinin taninin dogrulugunu
artiracag belirtilmistir [133]. Said ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptiklari calismaya
gore, SLD icin en dogru dl¢lim noktasinin skafolunat araligin orta noktasi oldugu ve
normal el bileklerinde bu mesafenin <2 mm oldugu belirtilmistir [135]. Kuru ve
arkadaglarinin 2023 yilinda 60 saglikli goniillii ile yaptiklar1 ¢aligmada rontgen, BT
(Bilgisayarli Tomografi) ve USG ile eklemin proksimal bdlgesinden Olgiilen SL
araliklarinin ortalamasini 3,1-3,5 mm arasinda oldugu belirtilmistir. Rontgen, BT ve
USG ile katilimcilarin sirasiyla %15, %22 ve %?28’inde SL aralifi >4 mm
bulunmustur. Bu nedenle eklemin proksimalinden yapilan 6l¢iimlerde 5 mm’ye kadar
olan SL araliklarinin normal olabilecegi belirtilmistir [136]. Literatiire bakildiginda
Ol¢iim icin referans noktasi se¢imi, normal ve anormal SL mesafe sinir degerleri
acisindan tartismalar oldugu goriilmektedir.

Calismada SLD tanis1 amaciyla SL mesafe i¢in belirli bir deger sinir noktasi
olarak kabul edilmemis olup degerlerin degisimi incelenmistir. Buna ek olarak
literatiirdeki bazi calismalar ile uyumlu sekilde, SL mesafe Sl¢iimii eklemin orta
noktalar1 referans alinarak degerlendirilmistir.

Dorsal el bilegi gangliyonlar: siklikla SL baga dogrudan tutunarak skafolunat
eklemden kaynaklandigi gosterilmistir. Gangliyonun cerrahi eksizyonuna, dorsal
eklem kapsiiliiniin bir kisminin ve niiks oranini en aza indirmek icin gangliyonun SL
baga olan tiim baglantilarinin dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir [137]. Dorsal el
bilegi gangliyonlarinin agik eksizyonu sirasinda kapsiill en blok ¢ikartilmaya
caligilirken skafolunat bag kompleksi hasar gorebilmekte ve SLD gelisebilmektedir.
Dorsal el bilegi gangliyonu eksizyonu el bileginde sik yapilan bir operasyon olmasina
ragmen, karpal instabilite nadiren bu ameliyatin komplikasyonu olarak karsimiza
cikabilmektedir. Mehdian ve arkadaslarinin 2005 yilinda bildirdigi vakada 3 hafta
once gangliyon cerrahisi yaptiklari bir hastanin, el bilegine yonelik travma gegirmesi
sonras1 skafolunat aralikta ayrisma oldugu ve instabilite gelistigini bildirmislerdir
[137]. Clay ve Clement 1988 yilinda agik eksizyon cerrahisi yaptiklar1 62 dorsal el

bilegi gangliyonu hastasini degerlendirmis ve cerrahi sonrasi 1 hastada skafolunat
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instabilitesi gelistigini belirtmislerdir [23]. Duncan ve arkadaglarinin 1986 yilinda
bildirdigi vakada ise 4 ay once gangliyon cerrahisi yaptiklar1 bir hastanin, el bilegine
yonelik mindr bir travma gecirmesi sonrasi skafolunat aralikta ayrisma oldugu ve
intstabilite gelistigini bildirmislerdir [139]. Gangliyon cerrahisinden sonra goriilebilen
en stk komplikasyonlar gangliyonun tekrarlamasi ve ameliyat sonrasi el bileginde
sertlik gelismesidir. Crawford ve Taleisnik’in 1983 yilinda bildirdigi vakada ise,
cerrahi sonrasi el bileginde sertlik gelisen hastanin anestezi altinda manipiilasyonu
sonrasinda skafoidde rotasyonel subluksasyon gelistigini ve instabilitenin
manipiilasyon sirasindaki travmaya bagli oldugu belirtilmistir [140]. Literatiirde bu
konu ile ilgili vaka bildirimleri yapilmis olup, kapsamli giincel bir ¢aligma
bulunamamistir [23], [137], [138], [139], [140]. Giincel literatiire bakildiginda
gangliyon  eksizyonunu  takiben  skafolunat instabilitesinin  potansiyel
komplikasyonunu 6ngormek i¢in net bir risk faktorii tanimlanamamaktadir. Skafolunat
instabilitesi lizerine yapilacak ileri caligmalar ile, bu komplikasyonla iligkili ve
cerrahlarin bilmesi gereken risk faktorlerinin tanimlanabilecegi diistintilmektedir.
Calismada ameliyat sonrasit SL mesafe degerlerinin (0,5-3,9 mm) ortalamasi
(2,01£0,62), ameliyat 6ncesi degerlerinin (0,1-2,7 mm) ortalamasina (0,84+0,53) gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Skafolunat mesafe agisindan ameliyat edilen
taraf ile saglam tarafin karsilastirmasi da yapilmis olup, ameliyat edilen tarafin SL
mesafe ortalamasi (2,01 mm) saglam tarafa gore (1,33 mm) anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Bu radyolojik degisiklikler klinik degerlendirmede herhangi bir
instabilite bulgusuna neden olmamustir. Literatiirde bildirilen SLD hastalarinin
ameliyat sonrasi erken donemde herhangi bir sikayetleri yokken travmaya sekonder
olarak bulgularin ortaya c¢iktig1 dikkati ¢ekmektedir. Literatiirden farkli olarak
hastalarimizda postoperatif donemde herhangi bir travma oykiisii bulunmamasi
sebebiyle SL mesafelerinin artisina  ragmen instabilite  klinigi  olusmadig:
diistintilmektedir. SL a¢1 degerlerinin karsilagtirilmasi yapildiginda ise ameliyat
sonrasi ile ameliyat 6ncesi degerler arasinda anlamli bir degisim bulunmamaktadir.
Literatiire ek olarak SL mesafesindeki ve acisindaki degisimin (ASL), klinik
parametreler iizerine etkisi olup olmadigina bakilmigtir. ASL mesafe degerleri arttik¢a
APRWE degerlerinin arttigi, ASL mesafe degerleri arttikca AUlnar deviyasyon
degerlerinin diistiigli ve ASL ac1 degerleri arttikca AMAYO degerlerinin de arttig
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saptanmigtir. PRWE degerleri arttikga SL mesafedeki degisimin artmasi sonucunda el
bilegindeki sikayetlerin artig gosterdigi saptanmistir. Calismanin basinda MAYO
Olcegindeki puanlar arttikca, SL agidaki degisimin azalmasi beklenmekteydi. Ancak
caligma bulgularinda belirtildigi lizere aralarinda pozitif yonlii bir korelasyon oldugu
saptannugtir.  Olgeklerdeki puanlarin, hastalarin kendi inisiyatifi ile vermis oldugu
cevaplardan olusmasi ve cevaplarin sosyokiiltiirel faktdrlerden etkilenebilmesi
sebebiyle beklenen sonuglarin elde edilemedigi diisiiniilmektedir.

Gangliyon kistlerinin cerrahi tedavisinde niiks oranlar1 ve bu oranlar1 etkileyen
faktorler literatiirde ¢esitli ¢calismalarda incelenmistir:

Konigsberg ve arkadaslariin 2023 yilinda yapmis olduklari ¢calismaya gore,
acik eksizyon yapilan 118 hastadan 8 tanesi (%6,77) niiks ederken, 110 hastada
(%93,22) herhangi bir niiks goriilmemistir [119]. Kim ve arkadaslarinin 2016 yilinda
yaptiklar1 calismaya gore acik eksizyon yapilan 52 dorsal el bilegi gangliyonu
hastasindan sadece 2 hastada niiks goriilmiis olup, niikslerin sebebi ise yetersiz
eksizyon olarak belirtilmistir [127]. Cluts ve arkadaslarinin 2022 yilinda yapmis
olduklar1 caligmaya gore, gangliyonu olup agik eksizyon yapilan 628 hasta icerisinden
24 hastada (%3,8) niiks goriilmiistiir. 204 erkek hastanin 13’linde (%6,4), 424 kadin
hastanin 11’inde niiks goriilmiistiir ve erkek cinsiyet niiks gelisimi agisindan risk
faktorli oldugu belirtilmistir. Cerrahin deneyiminin de niiks gelisiminde 6nemli bir
faktor oldugu vurgulanmistir. Caligmaya dahil olan 3 cerrahin da agik gangliyon
eksizyonu icin ayni cerrahi yontemi kullandig1 ancak aralarinda deneyimi en diisiik
olan cerrahin niiks oranlarinin daha yiiksek oldugu ve 5 yillik izlemde kendi
vakalarindaki niiks oranlarimin giderek diistiigli belirtilmistir [141]. Lidder ve
arkadaglarinin 2009 yilinda yaptiklari ¢aligmada toplam 117 hastanin 49°unda (%41,8)
niiks goriilmekteyken; goriilen niikslerin 13 tanesi (%32,5) dorsal el bilegi gangliyonu,
36 tanesi (%46,8) volar el bilegi gangliyonu olarak belirtilmistir ve niiksler agisindan
cinsiyet farki goriilmemistir (%41,2 erkek, %42,2 kadin). 49 niiks hastasindan 25’i
sikayetleri sebebiyle tedaviden memnun olmadigini belirtmekteyken, calismada klinik
ve fonksiyonel agri1 dlgekleri kullanilmamistir [129]. Alp ve arkadaslarinin 2020
yilinda yaptig1 caligmaya gore, toplam 32 hastadan 4 tanesinde (%12,5) niiks
goriildigl belirtilmistir [142]. Meyerson ve arkadaslarinin 2019 yilinda pediatrik

vakalarda yapmis olduklar1 ¢aligmasinda 6nceki aspirasyonlarin cerrahi insizyondan
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sonra niiks olasiligini1 %25 artirdigini belirtmislerdir [143]. Literatiirde niiks goriilen
hastalarin demografik verileri disinda klinik ve radyolojik degerlendirmesinin
yapildig1 bir ¢aligma bulunamamustir.

Yapilan c¢alismadaki niiks orani, literatiirde belirtilen calismalarin niiks
oranlar1 (%3,8- %41,8) ile karsilagtirildiginda, bildirilen oranlarin arasinda bir degerde
(%24,07) oldugu goriilmektedir. Bu durum cerrahi eksizyon yapilirken gangliyonun
sapinin tanimlanmasinin ve kapsiil eksizyonunun yeterli 6l¢iide yapilmasinin énemli
oldugunu gostermektedir. Cinsiyet dagilimina bakildiginda literatiirden farkli olarak
niiks goriilen hastalarin (13 hasta) c¢ogunlugunu kadin cinsiyetin (10 hasta)
olusturdugu goriilmektedir. Literatiire ek olarak, niiks olan grupta sikayet siiresi 45,92
ay ve cerrahi sonrasi yara yeri komplikasyonu (2 hasta) goriiliirken, niiks olmayan
grupta sikdyet stiresi 25,44 ay ve cerrahi sonrasi yara yeri komplikasyonu
bulunmamaktadir. Caligmada literatiire ek olarak niiks olan hastalarin ameliyat sonrasi
DASH agr skoru degerleri, niiks olmayanlara gore yiiksek bulunmustur. Niiks olan
grupta, niiks olmayan gruba gére DASH ve PRWE degerlerinin degisimi daha yiiksek
bulunmus olup, ekstansiyon degerlerinin degisimi ise diisiik bulunmustur. Literatiirde
bu degiskenleri inceleyen bir c¢alisma olmamasi, yapilan c¢aligmanin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Bu sebeple alanda bu konuda yapilmig daha ¢cok
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismada literatiire ek olarak radyolojik
parametrelerin (SL mesafe, SL a¢1, MR kist boyutu) niiks {izerinde herhangi bir etkisi
olmadig1 belirtilmistir. Elde edilen bu sonucu literatiirde benzer bir ¢alisma olmamasi
sebebiyle kiyaslamak miimkiin olmasa da ¢alismanin 6rnekleminin kisitli olmasinin
neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeple gelecekte yapilan ¢alismalarda daha
genis bir orneklem ile radyolojik bulgularin tekrar degerlendirilmesi faydali olacaktir.

Arastirmalar  gangliyonlarin  spontan iyilesmesinde yasm da rol
oynayabilecegini 6ne siirmektedir. Zinger ve arkadaslar1 10 yas tizerindeki ¢ocuklarda
gangliyonlarin spontan iyilesmeyip kalici hale gelme oraninin %58 oldugunu, 10 yas
altt ¢cocuklarda %31 oldugunu belirtmislerdir [144]. Benzer sekilde Mooney ve
arkadaglarinin retrospektif olarak 126 pediatrik hasta {izerinden yiiriittiikleri
caligmada, 132 gangliyon kistinin 14’tinde (%11) rekiirrens ortaya ¢ikarken ortalama
yas1 12 olan daha biiylik hastalarda ortalama yas1 8 olan geng hastalara gore rekiirrens

oranlarinin fazla oldugunu belirtmislerdir [ 145]. Pediatrik popiilasyonda el ve el bilegi
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gangliyonlariin 10 yas altindaki hastalarda farkli bir seyri oldugu gortilmektedir. Bu
yas grubunda gangliyonlar ¢ogunlukla volar tarafta ortaya ¢ikmaktadir ve %69-79'u
12 ila 18 ay arasinda spontan gerileme gostermektedir [146], [147]. 10 yasin
tizerindeki c¢ocuklarda goriilen gangliyon Kkistleri prognoz agisindan eriskin
gangliyonlara benzedigi diistiniilmektedir. Bu gangliyonlar esas olarak el bilegi ve elin
dorsal kisminda meydana gelmekte, %2,8-35 oraninda niiks oranina sahip oldugu icin
acik eksizyon gibi daha invaziv tedavi secgeneklerinin uygun olacagr gorisi
belirtilmektedir [147], [148], [149]. Calismaya literatiirden farkli olarak 16 yasindan
bliyiik hastalar dahil edilmis olup pediatrik popiilasyon ile ilgili veriler

karsilastirtlmamastir.

4.1.CALISMANIN SINIRLILIKLARI

Calisma kapsaminda incelenen agri durumu ve fonksiyon kisithiliklari; VAS,
MAYO, DASH ve PRWE 6l¢eklerinin belirledigi degerler ile sinirlidir. Bu nedenle de
verilen yanitlarin yanli olma ihtimali bulunmaktadir. Caligmada sosyo-demografik
bilgi formlar1 ve olgeklerin, okuryazarligi olmayan ya da yasi ileri olan hastalar
tarafindan doldurmasina yakinlarinin yardim etmesi saglanmis ve Slgeklerin nasil
doldurulmas1 gerektigi konusunda titizlikle agiklamalar yapilarak 6l¢ek sonuglarinin
dogrulugu arttirilmaya ¢alisilmigtir.

Cerrahlarin deneyiminin yiiksek olmasi ve aralarinda tecriibe agisindan fark
olmamasi sebebiyle niiks ile iliskisi degerlendirilememistir. Kist eksizyonu esnasinda
ka¢ hastada gangliyon pedikiilii tanimlamasinin yapilabildigi, tanimlanabilmesi i¢in
ka¢ hastada gangliyon kistine girisimsel riiptiir gerektigi, ka¢ hastada komplikasyon
olarak Kkist riiptiirii oldugu gibi intraoperatif durum agisindan siniflama yapilmamaistir.
Gangliyonlarin hangi eklemden kaynaklandigina yonelik bir siniflama yapilmamastir.
Niiksiin genellikle nadir goriilen bolgelerden kaynaklanan gangliyonlarin eksik
rezeksiyonu sebebiyle olusabilecegi diisiiniilmektedir. Rekiirrens sebeplerinin ortaya
konulabilmesi acisindan sonraki c¢alismalarda bu faktorlere dikkat edilmesi
onerilmektedir.

Yapilan ¢aligmada hem ge¢mis hem de giincel literatiir ile benzer olarak SL.D
ile ilgili baz1 belirsizlikler bulunmaktadir. SLD tanis1 koymak i¢in skafolunat mesafe

Ol¢iimii ile ilgili tartismalar devam etmektedir. Evrensel olarak kabul edilmis bir 6l¢iim
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yontemi ve net olarak belirlenmis bir sinir degeri bulunmamaktadir. Bu sebeple
calismada basamakli deger yerine degisim degerleri incelenmistir.

Gangliyon cerrahisi diger bircok ameliyat ile kiyaslandiginda postoperatif
iyilesme siiresi kisa, sonuglar1 hastalar agisindan olumlu bir ameliyattir. Retrospektif
olarak yapilan ¢aligmanin drneklemi olusturulurken, hastalarin bircogunun herhangi
bir sikayetinin olmamasi, il disinda ikamet ettigi i¢in kontrole gelmek istememesi ve
caligmaya dahil olmay1 kabul etmemesi gibi faktorler drneklemdeki hasta sayisin
diisiirmiistiir. Orneklem biiyiikliigiinin az olmasi sebebiyle, calismada anlaml
bulunmasi beklenen bazi verilerin sonuglart istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Calismanin  katilimcr  sayisinin  istatistiksel ~ olarak  sonuclar1t  etkiledigi
diistiniilmektedir. Bu sebeple gelecekte yapilan caligmalarda drneklem biiytikliigline
dikkat edilmesi dnerilmektedir.

Ulkemizde yapilan dorsal el bilegi gangliyonlar1 acik eksizyonu ile ilgili
caligmalarin kisitliligi, skafolunat instabilite iizerindeki etkileri inceleyen ¢aligmalarin
azligt ve bu konularda yapilmis giincel arastirmalarin sinirli olmasi bulgularin
tartisilmasini kisitlamistir. Bu sebeple literatiirde farkli calisma bulgularina ihtiyag

duyulmaktadir.

4.2.SONUC VE ONERILER

Arastirma bulgular1 goz Oniine alindiginda, gangliyonlarin agik eksizyonu
sonrasinda SL mesafe artmaktadir. Bu artisin sebebinin gangliyon c¢ikarilmasi
sirasinda skafolunat bagin zarar gormesi oldugunu diistinmekteyiz. Bununla beraber
SL mesafedeki artisin fizyolojik olarak kabul edilen sinirlar igcinde kalmaktadir.
Arastirmada elde ettigimiz bir diger bulgu ise SL mesafe degerleri arttik¢a hastalarin
agri ve fonksiyon Olgek skorlarinin artmasi, el bilegi eklem hareket agiklig
derecelerinin de azalmasi olmustur. Bu durum fizyolojik siirlarda olsa da SL mesafe
artisinin el bilegi biyomekanigi tizerine etkili olabilecegini ortaya ¢ikarmaktadir.

Arastirmamizda literatiir ile uyumlu sekilde hastalarin ameliyat oncesi ve
sonras1 degerleri kapsamli bir sekilde degerlendirildiginde ameliyat sonrasinda
ameliyat oncesine gore; agri ve fonksiyon kisitliligi ile ilgili skorlarmin distiigi,
eklem hareket agikligi derecelerinin arttifi, 6zellikle ping kuvvet degerlerinin artig

gosterdigi ve sonugta hastalarin cerrahiden fayda gordiigii goriilmiistiir. Bununla
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beraber niiks goriilen hastalarda el bilegi agr1 ve fonksiyon skorlari artis gosterirken,
el bilegi eklem hareket aciklig1 dereceleri azalmaktadir.

Yapilan arastirmanin bulgulari, gangliyon eksizyonu esnasinda SL bag
kompleksine saygili ve dikkatli bir cerrahi yapilmasi gerektigi, fazla eksizyon
yapildiginda cerrahi travmaya sekonder instabilite gelisebilecegi, yetersiz eksizyon ile
niiks gortilebilecegi ve bu durumlarin hastalarin klinik ve fonksiyonel parametrelerini
etkileyebilmesi agisindan literatiire katki saglayacagi diigiiniilmektedir.

Calisma sirasinda, arastirmanin amacina yonelik yeterli diizeyde literatiir
bilgisinin olmamas1 da dikkat ¢ekmektedir. Dorsal el bilegi gangliyonlan ile ilgili
olarak farkli sosyo-demografik 6zelliklerdeki hastalar ile karsilastirmali arastirmalara
ihtiyac vardir. Ozellikle evrensel olarak kabul gérmiis SL mesafe degerleri ve dlgiim
icin kullanilacak net referans noktalar literatiir i¢in oldukga faydali olacaktir.

Bu konuda daha kapsamli arastirmalarin yapilmasi, belirtilen hasta
poplilasyonlarinin ihtiyaglarina cevap vermede ve bu konuda calisan saglik

calisanlarinin tedavi programlariin gelistirilmesinde yardimci olabilecektir.
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