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Karpal kinkh-gikiklar

Carpal fracture-dislocations
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El bilegi karpal kirikli ¢ikiklan nadir goriilen, yiiksek ener-
jili, ve morbiditesi yiiksek olan yaralanmalardir. Aksiyel
karpal kirikli gikiklari bir tarafa birakirsak, perilunat kirikli
gikiklarda, tanida gecikme sik karsilagilan bir durumdur.
Morbiditeyi en aza indirmek igin erken ve dogru tani ge-
reklidir. Bazi perilunat kirikli gikik olgularinda, erken kapali
rediiksiyonla iyi sonuglar bildirilmistir. Ancak iyi fonksiyo-
nel sonuglar igin, internal tespit ve bag tamirleri gerekebi-
lir. Cerrahi girisimler kombine volar ve dorsal yaklagimlarla
yapilir. Aksiyel kirikli gikiklarla ilgili yaralanmalara yumusak
doku, tendon ve sinir yaralanmalar eslik edebilir. Bu kirikh
gikiklarin anatomik rediiksiyon ve tespiti ile birlikte, iligkili
yaralanmalarin tamiri de 6nemlidir. Bu derlemede karpal
kinkli ¢ikiklarla ilgili kisa bir anatomik gozden gegirmenin
ardindan siniflandirma, etiyopatogenez, tani, tedavi ve so-
nuglarn tizerinde durulmustur.

Anahtar sézcikler: kirikh gikiklar, karpal kemikler;
yaralanmalar, el bilegi; travma

kut karpal kirikli-gikiklar nadir goriilen yara-
lanmalardir.l'l Bu yaralanmalarda uygulana-
cak yetersiz tedaviler, ilerleyici artrit nedeniyle
el bilegi agnsi ve fonksiyon bozukluguna yol acabilir.
lyilesme icin dogru tani ve erken miidahale gereklidir.[!

ANATOMI

El bilegi iskeleti (karpal kemikler), proksimal ve distal
olmak tizere iki sira iizerine dizilmis sekiz kemikten mey-
dana gelir. Proksimal sirada radyalden ulnara, skafoid,
lunatum, trikuetrum ve pisiform kemikleri bulunmakta-
dir. Bunlardan skafoid, lunatum ve trikuetrum, aralarin-
daki eklemler aracihgiyla birleserek konveksligi proksi-
male bakan elips seklinde bir eklem yiizii meydana geti-
rir (bu bolge, direkt posteroanterior [PA] grafide Gilula
cizgisi olarak tanimlanir). Skafoid ve lunatum, distal
radiusun skafoid ve lunat fossa denilen eklem yiizleri ile

Carpal fracture-dislocations of the wrist are rare, high-ener-
gy injuries with high morbidity rate. If we leave aside the axial
carpal fracture-dislocations, delayed diagnosis is a common
case in perilunate fracture-dislocations. Early and accurate
diagnosis is essential to minimize morbidity. In some cases
of perilunate fracture-dislocations, good results have been
reported with early closed reduction. But for good function-
al results, internal fixation and ligament repair may be re-
quired. Surgery is performed by combined volar and dorsal
approaches. Axial fracture-dislocations may be associated
with injuries of the soft tissues, tendons and nerves. The
repair of these associated injuries with anatomic reduction
and fixation of the fracture-dislocation is also important. In
this article, after a brief review of anatomical classification,
we focus on the etiopathogenesis, diagnosis, and treatment
of carpal fracture-dislocations and the results.
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temas etmektedir. Trikuetrum ile ulnanin distal ucu ara-
sinda triangiiler fibréz kikirdak kompleks (TFKK) bu-
lunmaktadir. Pisiform ise palmar tarafta trikuetrumun
lizerine oturmus durumdadir ve eminensia mediyalis ad
verilen, el bileginin palmar yiziiniin i¢ tarafinda goriilen
kabartiyi olusturur. El bilegi kemiklerinin distal sirasi,
radyalden ulnara olmak uizere, trapezium, trapezoide-
um, kapitatum ve hamatumdur. Bu kemiklerin distal
yuzleri metakarpal kemikler ile eklem yapar.[3]

El bileginin baglar yogun bir yapi olusturmakta ve
eklem kapsulinu giiglendirmektedir. Yerlesim ve yapi-
lanma itibariyle el bileginde d6rt bag grubu ayirt edil-
mektedir. Bu bag gruplan; 6n kol ile karpal kemikler
arasindaki baglar, karpal kemikler arasindaki baglar,
karpal kemikler ile metakarpal kemikler arasindaki
baglar ve metakarpal kemiklerin basisleri arasindaki
baglar olarak siniflandirilir.14]
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El bilegindeki stabilite, karpal kemiklerin ii¢ boyut-
lu anatomik eklemlesme bicimleri ve kemikler arasin-
daki baglar araciligiyla saglanmaktadir. El bileginde
kompresif yiiklenmeler (basing) kemikler boyunca ak-
tarlirken, tensil kuvvetler (gerilme) baglar aracihg ile
aktarilir. Bununla birlikte, el bilegindeki baglar birincil
stabilizatorlerdir.l’]

Skafoid, lunatum ve trikuetrumdan olusan el bilegi
proksimal sirasina herhangi bir tendon yapismamak-
tadir. Bu kemikler arasindaki stabilite, eklem yiizey-
leri, skafolunat interossedz ve lunotrikuetral interos-
se6z baglar araciliglyla saglanmaktadir. Bu yapiya
interkalar segment adi verilmektedir. Skafoid kemik,
proksimal ve distal sira arasinda hareketli baglanti
gorevi yapar. El bilegi ulnar deviyasyondan radyal de-
viyasyona gelirken, skafoid radyal stiloidden uzaklas-
mak icin palmar fleksiyona gelir. Trikuetrum kemigi,
karpal rotasyonda mentese gorevi yapmaktadir.[¢]
Aksiyel yiiklenme esnasinda lunatum ve trikuetrum
dorsifleksiyon egilimindeyken, skafoid palmar fleksi-
yon egilimindedir.[”]

El bileginin yiik aktarimi %80 oraninda radyokarpal
eklem yoluyla olurken, %20 oraninda ulna distali ve
TFKK aracihg ile olur.[®

EPiIDEMIYOLOJi

Akut karpal kirikli-cikiklar iki ana baglikta incelene-
bilir:

1. Perilunat kinkh-gikiklar.

2. Aksiyel kirikli-gikiklar.

Perilunat kirkli-cikiklar bilek kinklarnin  yaklasik
%S5’ini olusturur ve kiriksiz gikiklardan iki kat fazla go-
ralir.'l Bu 6zgiin yaralanmalar siklikla atlanmis, tanisi
ge¢ konulmus ve bu yiizden tedavisi gecikmis olabilir.
Bu yaralanmalar, genellikle yiiksekten diisme, temas
sporlari ve motorlu arag kazalarinda goriilen yiiksek
enetjili travmalarla olusmaktadir.

Aksiyel kirikli gikiklar, perilunat kinkh gikiklardan
daha az gorilir ve tiim karpal kinklannin yaklasik
%1,5’ini olusturur. Bu yaralanmalar da yiiksek enerjili
travmaya bagli ve 6zellikle is kazalarn sonucu olusmak-
tadir.[’!

Yaralanma mekanizmasi

Mayfield ve arkadaslarn,' perilunat ¢ikik mena-
kizmasini bir kadavra modelinde tanimlamislardir. El
bilegine ekstansiyon, ulnar deviyasyon ve interkarpal
supinasyon uygulamislar ve bu modellemeye gére, el
bilegi yaralanmasinda artan kuvvete bagl olarak dort
asamali instabilite olustugunu gérmuslerdir:
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e Evre 1°de, skafolunat interossedz bagin yirtilmasi
ile perilunat ¢ikik olustugunu, perilunat kinkl
cikiklarda ise bag yirtig1 yerine skafoid king
gorildugini,

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

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

e Evre 4’te, lunatumun korpustan tamamen
¢ikarak karpal tiinel igcinde sikistigini
bildirmislerdir (Sekil 1).

Radyal stiloid kingi olusmamissa, genelde radyoska-
fokapitat bag kopmasi olusur. Karpal kirikh-gikiklarin
varyasyonlari, skafoidde, kapitatumda, trikuetrumda,
ya da bunlarin kombinasyonlan seklinde goriilebile-
cegi gibi, radyal veya ulnar ya da her iki stiloid kirik-
larinin oldugu veya olmadig: sekillerde de goriilebilir.
Perilunat kinkh-gikiklarin 6zgtin bir varyasyonu, ska-
fokapitat sendromdur.l'"'2 Bu nadir yaralanmada,
skafoid ve kapitatta kirklar vardir; kapitat proksimali
180° donmiis olabilir. Kapitat king cekilen diiz grafi-
lerde atlanabilir.

Tek kemikte transskafoid, transkapitat ve transtriku-
etral perilunat dislokasyonlarda, biiyiik ark yaralanma-
st aranmalidir (Sekil 2). Genelde bu kirikh ¢ikiklar izole
olmayip, kombine bag riiptirrleri, avulsiyon kiriklari ve
cesitli kink varyasyonlar olan klinik bir durumdur. Bu
klinik tablolarda daha ¢ok %60 transskafoid perilunat
kirkli ¢ikigina rastlanmakta ve skafoid kingi genelde
1/3 orta kisimda goriilmektedir.['¥! Daha az siklikta,
deplase kapitat kiriklari goriiliir. Trikuetrum kiriklan
nadirdir ve sagittal planda olusan kiriklardir.

Aksiyel kirikli ¢ikik yaralanma mekanizmasi

Aksiyel kirikli ¢cikiklarda, dorsopalmar sikisma sonu-
cunda el bileginde iki veya daha fazla kolonun oldugu
longitudinal béliinme seklinde kinkl ¢ikiklar olusur.[4]
Dorsopalmar sikistirma ile, transvers karpal ve meta-
karpal arklarda bozulma ve fleksér retinakulumda gev-
re insersiyolarindan ayrilmalar olusur. Bu kolon yara-
lanmalarn, radyal, ulnar veya her ikisini icerebilir.

Aksiyel-radyal kirikli cikiklarda, el bileginin radyal
kolonu distal ve radyal tarafa yer degistirir. Bu yara-
lanmalar ti¢ gruba aynlmistir: 1) peritrapezoid, 2) pe-
ritrapezium ve 3) transtrapezium. Aksiyel-ulnar kirikh
cikiklarda, ulnar kolon proksimale ve ulnar tarafa yer
degistirir.

Aksiyel-ulnar kirkli ¢ikiklar ti¢ gruba ayrilir: 1) trans-
hamat, 2) perihamat peripisiform ve 3) perihamat
transtrikuetrum. ']
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Sekil 1.

Evre 1: Distal karpal sira hiperfleksiyona zorlanirken (kirmi-
z1 ok), skafotrapezoid-kapitat bagin skafoidi ekstansiyona
gekmesiyle Poirier boslugu agiliyor (P). Lunatum skafoid ile
birlikte ekstansiyona gelmez, ¢linkii kisa radyolunat bag ta-
rafindan tutulur (2). Skafolunat tork nedeni ile skafolunat
bag kopar ya da skafoid kingi olusur. Tam skafolunat disosi-
yasyonda dorsal skafolunat bag riiptiirii gézlenir.

Evre 2: Skafoid-distal sira kompleksi lunattan ayinlarak go-
receli olarak dorsale disloke olur. Radyoskafoid-kapitat bag
dorsal translasyonu sinirlandinr (4).

Evre 3: Hiperekstansiyona zorlama devam ederse arkuat ba-
gin (5) ulnar pargasi trikuetrumu gekerek, lunotrikuetal bag
kopmasina neden olabilir (6).

Evre 4: Sonunda, kapitat saglam radyoskafoid kapitat bag
zorlayarak radyokarpal araliga girer ve lunatumu karpal ti-

Sekil 2. Kigiik ark: piir perilunat ligamentéz yaralanma
(kirmizi ¢izgi). Buyik ark: perilunat kinkh gikik (sari ¢izgi).

nel igcine dondiirerek disloke eder.

Tani

Perilunat kinkli-gikikli hastada siddetli el bilek agrisi,
sislik ve krepitasyon gorilir. El bileginin dizilimi
bozulmustur. Bu hastalar genellikle median sinir dag-
liminda paresteziden sikayet ederler. Parmaklar genel-
likle fleksiyon pozisyonda tutulur ve pasif ekstansiyon-
la siddetli agn olusur.

Bu yaralanmalarin radyografik degerlendirilmesi
onemlidir. Karpal yaralanmalarin yaklasik %20’sine ilk
radyografik degerlendirme ile yanhs teshis konuldugu
icin,['%1 PA ve yan radyografiler mutlaka ¢ekilmelidir.
Yiiksek enerjili travma hastasinda (yiiksekten diisme,
trafik kazasi gibi) el bileginde kiriklarin olmasi, mua-
yene eden hekime karpal kinkl ¢ikiklarin da olabilece-
gini disundirmelidir. Gergek yan grafilerde genellikle
radius, lunat ve kapitat arasinda var olan esdogrusallik
kaybi goriilmektedir. ilk evrelerde, lunat ve radius aks
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korunurken kapitat dorsale sublukse olur. Evre 4’te,
kapitatla radius aksi dogrusalligini korurken lunat pal-
mara disloke olmustur.

Distraksiyon radyografileri, ilk bakista belirgin ol-
mayan kirik ve cikiklar tanimlamada yararli olabilir. Ek
radyolojik tetkikler genellikle akut durumlarda gerekli
degildir. Bu kuralin tek istisnasi, skafokapitat sendrom
olgulandir. Bu yaralanmalarda, kapitatum king grafi-
lerde net olarak goriilmeyebilir ve kapitat kirik teshisi
icin BT veya MR tetkikleri gerekli olabilir. Ug boyutlu
BT rekonstriiksiyonuyla patoloji daha iyi tanimlanabi-

lir (Sekil 3).
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Aksiyel kirikhi-gikik olan hastalarda genellikle bera-
berinde ciddi yumusak doku yaralanmalan vardir ve
kink agiktir; intrensek kaslarda 6nemli derecede hasar
vardir. Yaralanma ile iliskili nérovaskiiler veya tendon
yaralanmalan mevcut olabilir. Genellikle, elin karpal ve
metakarp arklarinda uzunlamasina ayrnismadan dolay:
ikincil olarak bozulma vardir.l'¥l

Radyografik degerlendirmede, karpal ve metakarpal
kemiklerin eksenlerinden ayrilmis olmasi tanida ¢ok
onemlidir. Ayrica metakarpal veya karpal kemiklerde
sagittal planda kirik olmasi, parmaklarda rotasyon de-
formiteleri olusturur.

Sekil 3. a-d. Transskafoid
perilunat kinkli ¢ikik PA g6-
riintist; kapitat proksimali
ile radius eklem yiizii iligkisi
(a). Yan grafide lunatumun
dorsal luksasyonu goriin-
mektedir (b). Ayni olgunun
ameliyat oncesi ti¢ boyutlu
BT rekonstriiksiyon goriin-
tusi (c). Transskafoid pe-
rilunat kirkh ¢kigin ame-
liyat sirasinda goriintiisi.
Skafolunat bagin saglam
oldugunu izlenmektedir (d).
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Tedavi

Perilunat kinkli ¢ikiklarin baslangi¢ tedavisi kapali re-
diiksiyondur; ancak, bunun nihai tedavi seklinde uygu-
lanmasi tartismalidir. Rediiksiyon, intraven6z sedasyon
ve analjezik destegi ile yapilmalidir. Kapali rediiksiyon,
10-15 dakika boyunca ele uygulanan uzunlamasina
traksiyon ile yapilmalidir. Dorsal perilunat kirkh-gikik
olgularinda, hafif el bilek fleksiyonu ile birlikte kapitata
dorsalden nazikge basi uygulamasi tavsiye edilir. Tam
palmar lunat ¢ikigi varsa, lunat tizerinde volar komp-
resyon gereklidir. Kapal rediiksiyon sonrasi saglanan
karpal dizilim kontrolii, radyografik olarak yapilmali-
dir. Hastaya uzun kol al¢i ateli uygulanmalidir.

Basarisiz kapali rediiksiyon, saf bag yaralanmalar-
dan ziyade, perilunat kinkh-gikik olgularinda gériiliir.
Cogu klinisyen kapali rediiksiyonun tek basina bu
yaralanmalanin tedavisi igin yeterli olmadigini kabul
etmektedir. Ancak erken kapali rediiksiyonla median
sinir tizerindeki baskiyi azaltmak 6nemlidir. Yetersiz
kapal rediiksiyon ve ilerleyici median sinir parestezisi
durumunda, acil agik rediiksiyon gerekmektedir.

TOTBID Dergisi

Bu olgularda, cerrahi tedaviler kapali rediiksiyon ve
tel tespitinden acik rediiksiyon - internal tespit ve yirtik
baglarin dogrudan tamirine kadar genis bir spektrum
icerir. Basarili perkiitan telleme ile tespit igin, kapali re-
diiksiyonun miikemmel olmasi gerekir. Karpal kemik-
lerde hafif kayma (sapma) bile kabul edilemez, ciinkii
el bileginde kronik instabiliteye ve skafolunat ilerleyici
kollapsa (SLAC) yol acabilir. Bu yaralanmalarda, ka-
pal olarak tam rediiksiyon elde etmek miimkiin olma-
yabilir; bu durum Mayfield paradoksu ile agiklanabilir.
Rotatuvar skafolunat ayrisma veya skafoid king: igin
el bilegi ekstansiyonu ideal bir konum olsa da, palmar
baglarin iyilesmesi icin zararli olur. Transskafoidal peri-
lunat cikiklarda goriilen skafoid kinginin tedavisindeki
bu ¢eliski, kompresyon vidalarin kullanmasiyla ¢6ziil-
mistiir (Sekil 4).

Agik cerrahi, anatomik rediiksiyon saglanmasi, avul-
siyon kingi ve bag tamirlerine imkan vermesi agisindan
diger tedavi yontemlerinden ustiindiir. Perilunat ya-
ralanmalarin tedavisinde internal tespit ve anatomik
bag onarnmi kural haline gelmistir. Bu yaralanmalar
icin farkh cerrahi yaklagimlar tanimlanmistir (Sekil 5).

Sekil 4. a, b. Skafiodin tespitinde kompresyon vida kullanimi, ameliyat
sonrasi erken rehabilitasyona imkan verir (a). Ayni olgunun yan goriintiisi:
kompresyon vidasi non-union oranini azaltmaktadir (b).

Sekil 5. Ameliyat sirasinda lateral planda floroskopik skafolunat
agi kontrolii.
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Kombine volar ve dorsal yaklasimlar anatomik onarim
icin en giivenilir ydontemdir.

Volar yaklasim, genellikle lunokapitat eklemde volar
kapsul yirtigi onanmi ve karpal tiinelin serbestlestir-
mesi igin gereklidir. Ayrica transpoze olmus yumusak
dokularin rediiksiyonu engellemesi ortadan kaldirilabi-
lir.'71 Ancak, sadece volar yaklagimla skafoid kinginin
yeterli tespiti zordur.

Dorsal yaklasim, genellikle skafoid kirngin tespiti veya
yirtik skafolunat interosse6z bag onanmi icin gerek-
lidir. Uzunlamasina orta hat kesi ile dorsalden girilir.
Ekstansor retinakulum, tigtincii ve dérdiincii kompart-
man arasindan aynlir. Ekstansor pollisis longus ser-
bestlestirilir ve radyale cekilir. Dorsal el bilegi kapsiilii
izole edilir ve uzunlamasina bir kesi ile acihr. Lunat ke-
migi rediikte ettikten sonra dorsal taraf kontrol edilir.
Skafoid king varsa rediikte edilir ve 1,2 mm Kirschner
teli (K-teli) kullanilarak gegici olarak stabilizasyon sag-
lanmir. Kompresyon vidalar, bu kirklarin kalic tespiti
icin kullanilir. Skafoidin rijid tespiti rehabilitasyon aci-
sindan 6nemlidir. Bu kingin anatomik rediiksiyon ve
tespitinde floroskopi kullanilmalidir.

Skafoid kingi olmadan perilunat yaralanma durum-
larinda, skafolunat interosse6z bag tamiri gereklidir.
Bu onarim skafoid icerisine gonderilen siitiirlii ¢apa
(anchor) yardimi ile ya da direkt skafoidde agilan de-
liklerden gegirilen, emilmeyen dikislerle yapilmalidir;
gunkii bu yaralanma genellikle skafoidden baglarin
kopmasi seklinde olusmaktadir. Bag tamiri Oncesi,
skafolunat eklemin anatomik rediiksyonu yapilma-
I ve 1,2 mm K-teli kullanilarak tespiti saglanmalidir.
Skafolunat eklem 1,6 mm K-teli kullanilarak radyalden
ulnara dogru stabilize edilir ve rediiksiyonu ameliyat
sirasinda floroskopi ile kontrol edilir. Lateral planda
skafoid ve lunatum arasindaki a¢i 45-60° olmalidir.
(Sekil 5)

Kapitat, lunatumdan 6nce rediikte edilir. Lateral ra-
diyografilerde, kapitat, lunat ve radius arasinda esdog-
rusal bir iliski olmalidir. Lunatumun dorsifleksiyonda
ya da palmar fleksiyonda olmamasi ¢ok 6nemlidir.
Kapitatin anatomik rediiksiyonundan sonra, skafo-
idden kapitat icine bagka bir 1,6 mm K-teli yerlestiri-
lir. Trikuetrum lunatuma dogru rediikte edilir ve 1,6
mm’lik K-teli ile stabilize edilir. Aym zamanda, luno-
kapitat eklem seviyesinde volar kapsiil yirtiklari emil-
meyen dikis ile onanlir. Evre 4 karpal yaralanmalarda,
radyal stiloidden kopmus radyoskafokapitat veya uzun
radyolunat baglar (veya her ikisi) iplikli capa kullana-
rak tamir edilebilir (Sekil 6).

Skafokapitat sendrom durumunda, kapitata dor-
salden yaklasmak daha uygundur. Genellikle, kapitat
proksimal kismi 90-180° dénmiis olabilir ve anatomik
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rediiksiyon saglanip kompresyon vidasi ile tespit edil-
melidir. Vidanin tepesi, diger karpal kemiklerde kul-
lanilan vidalar gibi, proksimal eklem yiizeyi altina go-
miilmelidir. Stiloid king varsa, kompresyon vidasi veya
K-telleri kullanarak dorsal yaklasimla tespit edilmelidir.

Cilt kapatilmadan 6nce, ameliyat sirasinda radyog-
rafiler alinmalidir. Uzun kol atel uygulanmali ve hemen
parmak eklemlerini aktif ve pasif hareketlere baslat-
mak icin hasta tesvik edilmelidir. iki hafta icinde dikis-
ler alinir ve kisa kol atele gegilir. Kisa kol atel sekiz hafta
sonra ¢ikartilir ve el bileginin aktif ve pasif eklem ha-
reketlerine izin verilir. K-telleri ameliyat sonrasi 8-10.
haftalarda ¢ikarlr.

Aksiyel kirikh-gikiklar genellikle acik yaralanmalar-
dir. No6rovaskiiler ve tendon yaralanmalan gibi ciddi
yumusak doku hasarlar agisindan dikkatli olunma-
hdir. Bu gibi durumlarda, acil ytkama ve debridman
yapilir, kemik stabilitesi agik rediiksiyon ve internal
tespitle saglanir. Genellikle, kemik yaralanmalarini
stabilize etmek i¢in K-teli yeterli olup, stabiliteyi art-
tirmak i¢in kompresyon vidalarn kullanilabilir. Uygun
birincil onarim ya da iliskili norovaskiiler ve tendon
yaralanmalarinin sonraki asamalarda rekonstriiksi-
yonu gergeklestirilir. Kapali yaralanma durumlarinda,
anatomik rediiksiyonu korumak igin perkiitan tespit
yeterli olabilir. El bilegi yaklasik sekiz hafta boyunca
kisa kol ateli ile immobilize edilir; 10-12. haftada
K-telleri cikartilir. El bilegi hareketi ve giiglendirilmesi
baglatilir.

KOMPLIKASYONLAR

Perilunat yaralanmalarin komplikasyonlan olarak;
atlanmis kirikli ¢ikik, median sinir néropatisi, rezidiel
ya da kronik karpal instabilite, kaynamama ya da yan-
Iis kaynama, skafoid ya da lunat kemiklerin avaskiiler
nekrozlan, artroz ve ilerleyici posttravmatik artrit sa-
yilabilir (Sekil 7). Yanhs ya da atlanmis kirikli gikiklar,
kronik perilunat instabilite ve ciddi dejeneratif artrite
neden olabilir. Median sinir parestezisi genellikle ilk
yaralanmayla iliskilidir. Sublukse ya da disloke lunat
kemik, karpal tiinele kayabilir ve median sinire baski
yapabilir. Cerrahi tedavi sirasinda erken kapal rediik-
siyon ve karpal tiinel dekompresyonu onerilir. Kapali
yaralanmalarda, kapali rediiksiyonun saglanamamasi
ve ilerleyici median sinir néropatisi, acil cerrahi miida-
hale endikasyonlardir.

Transskafoid perilunat yaralanmalardan sonra na-
diren skafoidin avaskiiler nekrozu gelisir ve bu, skafo-
idin rijid internal tespiti ile azaltilabilir. Skafoidin iske-
mik nekrozunun tedavisinde kemik greftleri ile birlikte
acik rediiksiyon - internal tespit yapilir. Cerrahinin
basarnisini arttirmak igin vaskiilerize kemik grefti
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Sekil 6. a-d. Dorsal yaklasimda trikuetrumdan
kopmus dorsal interkarpal bag goriinimii (a).
Ayni olguda dorsal interkarpal bagin siitiir gapa
ile trikuetruma tespit goriintiisii (b). Ameliyat
sonrasi PA goriintiisii (c). Ameliyat sonrasi yan
gorinti (d).

Sekil 7. a, b. Arag disi trafik kazasi sonrasi, sag radius distal ug king tanisi ile uzun kol
algist uygulanan hastanin alti ay sonra ¢ekilen 6n-arka radyografisi (a). Skafoid ile lunat
arasindaki mesafenin artmasi skafolunat bag yaralanmasini diistindiiriir. Ayni hastanin yan
goruntisi (b). Radius distal ug eklem i¢i dorsal korteks pargalanmasi ile skafolunat bag
yirtigi neticesinde, karpal dorsal subluksasyonu goriilmektedir.




Karpal kirikli-cikiklar

gereklidir. Vaskiilarize distal radius otogrefti bir sece-
nek olabilir, fakat ilk travma distal radiusun vaskiile-
rize kemik alinacak bolgesinin kan destegini bozmus
olabilir. Lunatin avaskiiler nekrozu, nadir gériliir ve
genellikle gecici bir durumdur. Bu durum Kienbock
hastalig ile kanstinlmamahdir; tam radyografilerle
konulabilir. Lunat ¢evre karpal kemiklerle karsilasti-
nidiginda radyolusent goriiliir. Lunat kemigin gegici
iskemisinin tedavisi takiptir.

Skafoidin kaynamamasi eger tedavi edilmezse, ska-
foid proksimal kutup avaskiiler nekrozuna ya da ska-
foidin ilerleyici kollapsina neden olabilir. Bu kompli-
kasyon genellikle acik rediiksiyon - internal tespit ve
destekleyici kemik grefti ile tedavi edilir.

Ada ve arkadaslan, yaptiklan sekiz olgudan olusan
¢alismada, iki hastaya gecikme ve yanlis teshisten do-
layr kurtanar girisim uygulamislardir. K-teliyle agik re-
diiksiyon internal tespit uyguladiklan alti hastadan
ikisinde skafoid kaynamamasi gelismis ve bunun gec
miidahale nedeniyle oldugunu bildirmislerdir.['8]

Skafoid yanlis kaynamasinda, radyal stiloid ve ska-
foid arasindaki normal eklemlesme kaybolur. Lateral
grafiler ve BT’de, dorsal kamburlasma (humpback) de-
formitesi goriiliir. ilerleyici artriti engellemek igin iliak
kanat otogrefti ile skafoidin acik rediiksiyonu gereke-

bilir (Sekil 8).
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Komiircu ve arkadaslan, yaptiklan 12 olgudan olu-
san ¢alismalarinda, el bilek hareket aralig ve el kavra-
ma giiglerinin karsilastinldigi erken ve ge¢ transskafoid
perilunat kirikli ¢cikik olgularinda, erken miidahale lehi-
ne belirgin fark oldugunu gézlemlemislerdir.[']

Rezidiiel ve kronik perilunat instabilite, deneyimli
bir klinisyen igin bile ugrastirici bir durumdur. Bu ins-
tabilite, skafolunat ya da lunotrikuetral bag kopma-
sindan olabilir; midkarpal ya da radyokarpal eklem
instabilitesi olabilir. Radyokarpal instabilitede, radi-
us lzerinde karpal kemikler ulnar yone dogru trans-
loke olurlar.

Dinamik disosiyatif patern, radyografilerde karpal
kemik diziliminin bozulmasi ve stres grafilerde ska-
folunat ya da lunotrikuetral intervallerin genislemesi
ile gosterilir. Dinamik skafolunat ya da lunotrikuet-
ral instabilitenin tedavisi, bag rekonstriiksiyonu ve
dorsal kapsiilodezdir. Kronik nondisosiyatif instabi-
lite ya da statik disosiyatif paternler, kurtarici girisim
secimleri ile tedavi edilirler. Bu girisimler, proksimal
sira karpektomisi, limitli ya da komplet bilek fiizyo-
nudur; ve bunlar ilerleyici bilek artriti icin de uygun
cerrahi tedavilerdir. Aksiyel kinkl ¢ikiklarda goriilen
komplikasyonlar ise tamir edilmis tendon ve sinirle-
rin yapisikliklari, ilerleyici artrit ve birinci veb arahg
kontraktiirleridir.

Sekil 8. a, b. Skafoid pozisyonda PA grafisinde kambur skafoid humpback deformitesi (a). PA grafisinde kambur skafoid humpback

deformitesi (b).
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SONUCLAR

Karpal perilunat kirnkh gikiklar sakatlayici olabilir.
Miikemmel radyografik sonuglara ragmen, hastalar
belirgin hareket kaybi ve sikma giicii kaybr ile karsilaga-
bilir. Bu yaralanmalarin sonuglari sadece ilk travmanin
ciddiyetine bagl degildir, tedavi siirecindeki diger et-
menler de etkilidir. Tedavideki gecikme, median sinirde
geri doniissliz yaralanmalara ve anatomik rediiksiyonu
saglamada artan zorluklara neden olabilir. Karpal ki-
rikh gikiklarda hemen saglanan anatomik rediiksiyo-
nun, sonuglar lizerine direkt etkisi vardir. El bilegi dizili-
mini saglamadaki basarisizlik el bileginde erken artroz
ve SLAC gelisimine neden olabilir. Geri doniissiiz hasar
ve eklem kikirdak kaybi cerrahi olarak diizeltilemez ve
kronik el bilek agrisi ile iliskilidir. Bu olgularda kurtarnici
girisim olarak proksimal sira karpektomisi, parsiyel ya
da total eklem artrodezi uygulanabilir.

Cogu yazar 110° (%75) aktif fleksiyon-ekstansiyon
hareket araligini ve %80 kavrama giiciinii iyi sonug icin
yeterli gormiistiir.[2]

Aksiyel karpal kirkli ¢ikiklarin sonuglan yumusak
doku hasari ile iliskilidir. Mayo Klinik tarafindan tedavi
edilen bir seride, sinir yaralanmasi 6zellikle kotii sonug-
larla iliskili bulunmustur. Ulnar aksiyel kirikli ¢ikigi olan
hastalar, benzer sekilde radyal taraf yaralanmasi olan
hastalara gore ii¢ kat fazla sinir yaralanmasi sikhgina
sahiptir. Birlikte nérovaskiiler ya da tendinéz yaralan-
masi olmayan olgularda, anatomik rediiksiyon tatmin
edici sonuglara sahiptir.°]
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