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Lunotrikuetral eklem problemleri

Lunotriquetral joint disorders
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Lunotrikuetral (LT) eklem sorunlar ulnar tarafin 6nemli
agn sebeplerindendir. Muayenede LT eklem (izeri hassasi-
yet ve eklemde instabilite saptanabilir. Provokatif muayene
testlerinde lunatum ile trikuetrum arasinda hareketlenme-
nin varlig test edilir. Manyetik rezonans (MR) gériintiileme
LT eklemi degerlendirmekte her zaman yeterli bulgu verme-
yebilir. MR artrografiler, dinamik radyografi incelemeleri
ve kinematik bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri tan
koymada yardimeci olmakla birlikte tani igin artroskopi al-
tin standarttr. LT eklem yirtiklan kronik dénemde volar
interkale segmental instabiliteye (VISI) ilerler. VISI, skafoid
ve lunatumun daha fleksiyon, trikuetrumun daha ekstansi-
yon pozisyonuna gelmesidir. Tedavide planlama lezyonun
akut veya kronik olmasina, travmatik ya da dejeneratif ol-
masina, beraberinde perilunat instabilite veya karpal ¢6k-
me varligina gore degisir. Cerrahi secenekler artroskopik
veya acik LT eklem debridmani, LT ligament tamiri veya re-
konstriiksiyonu, dorsal ligamentokapsiilodez ve LT eklem
artrodezidir.

Anabhtar sozciikler: lunotrikuetral eklem; volar interkale segmental
instabilite; Geissler siniflamasi; dorsal ligamentokapsiilodez;
lunotrikuetral eklem artrodezi

LUNOTRIKUETRAL EKLEM HASTALIKLARI

Lunotrikuetral (LT) eklem hastaliklan nadir olma-
yan, beraberinde baska sorunlar da barindiran ve sik-
likla gbzden kaginlan ulnar taraf agn sebeplerindendir.

Anatomi ve Biyomekanik

Lunotrikuetral eklemin stabilitesinden baslica lu-
notrikuetral interosse6z bag sorumludur. LT bag
C-seklindedir ve ti¢ boliimden olusur: Dorsal fibroz, vo-
lar fibroz ve proksimal membranéz. Volar fibroz kisim

Lunotriquetral (LT) joint disorders are among the reasons of
ulnar side pain. At examination of LT joint, tenderness and sta-
bility should be checked. Additionally, provocative tests should
be performed. In these tests, the presence of movement be-
tween the lunate and triquetrum is evaluated. Magnetic reso-
nance imaging (MRI) may not always provide sufficient find-
ings to evaluate the LT joint. While MR arthrography, dynamic
radiographic examinations and kinematic computed tomog-
raphy (CT) examinations are helpful in diagnosis; arthroscopy
is the gold standard for diagnosis. Ligament ruptures of the
LT joint progress to Volar Intercalated Segmental Instability
(VISI) in chronic period. VISl is becoming of scaphoid and lu-
nate to more flexed and triquetrum to more extended posi-
tion. Planning of the treatment varies according to whether LT
joint disorder is acute or chronic, traumatic, or degenerative,
and the presence of perilunate instability or carpal collapse.
Surgical options are arthroscopic or open LT debridement,
repair or reconstruction of LT ligament, dorsal ligament cap-
sulodesis and LT joint arthrodesis.

Key words: lunotriquetral joint; volar intercalated segmental
instability; Geissler classification; dorsal ligamentocapsulodesis;
lunotriquetral joint arthrodesis

daha kalindir ve LT eklem stabilitesinde daha 6nemlidir.
Volar kisma volar ulnokarpal bagdan lifler katilir. Dorsal
fibroz boliim daha incedir ve lizerindeki dorsal radyo-
karpal bagdan lifler alir. Dorsal fibréz boliim baslica
rotasyonel stabiliteden sorumludur. Membranéz kismi
avaskiilerdir ve biyomekanik 6nemi yoktur (Sekil 1).0-3]

Ulnokarpal baglar; ulnotrikuetral ve ulnolunat bag,
“V” seklindeki dagihmlanyla, LT eklem stabilitesinde
rol oynarlar. Baglarin proksimale dogru cekmesiyle lu-
natum ve trikuetrum birbirine dogru yaklagir.[*!
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Sekil 1. Lunotrikuetral eklem aksiyel kesiti.

Trikuetrum, baglarin en fazla yapistig), el bileginin en
stabil kemigidir. On kol rotasyonu esnasinda el bilegi
stabilitesi agisindan eksen g6revi goriir. Ayrica, el bile-
ginin pronosupinasyonu sirasinda ana stabilizatorduir.
Trikuetrumun stabilitesi, intrinsik ve ekstrinsik baglar-
la saglanir. intirinsik baglar; karpal kemikler arasinda
uzanan lunotrikuetral interosse6z ve trikuetrohamat
baglardir. Ekstrinsik baglarsa 6n kol ile karpus arasin-
da uzanan dorsal radyokarpal, volar radyoulnar, ul-
notrikuetral ve ulnolunat baglardir.[*]

El bileginin fonksiyonelliginde 6nemli katkisi olan
hareketler fleksiyon ve ekstansiyon, ulnar ve radyal
deviasyon, kismen de pronasyon ve supinasyondur.
Tum bu hareketler el bileginin fonksiyonel komp-
leks hareketi olan dart atma hareketinde rol alr.
Proksimal siranin interkalar (arada kalan) olma-
si ve el bilegi hareketlerine gére adapte olmasi hem

stabilite hem hareketlilik saglar. Proksimal siranin ek-
lem yiizlerinin uyumlulugu ve el bilek baglarinin yerle-
simi de stabiliteye ve hareketlilige katki saglayan diger
unsurlardir.[3-5]

Lunatum, skafoid etkisi altinda daha fazla fleksiyo-
na, trikuetrum etkisi ile daha fazla ektansiyona gitmeye
zorlanir. Lunatum, normalde skafoidin asir fleksiyona
ve trikuetrumun ekstansiyona gitmesini 6nler. Skafoid
ile lunotrikuetral blok arasi iliski koparsa skafoid asi-
n fleksiyona, lunotrikuetrum ise ekstansiyona gider;
Dorsal interkale segmental instabilite (DISI) gelisir
(Skafolunat ayrisma ya da skafoid kaynamamalarinda
oldugu gibi). Trikuetrum ile skafolunat blok arasi iligki
koptugunda ise trikuetrum ekstansiyona, skafolunat
blok asir fleksiyona gider; kronik LT bag yirtik ve insta-
bilitelerinde volar interkale segmental instabilite (VISI)
gelisir (Sekil 2).14-5]
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Sekil 2. a, b. Lateral goriinim, normal skafoid, lunatum ve trikuetrum dizilimi (a). VISI gelisimi; ska-
foid ve lunatum fleksiyona, trikuetrum ekstansiyona dogru yer degistirmis (b).
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Klinik

Lunotrikuetral bag yirtiklan ulnar tarafta 6nemli
agn sebeplerinden birisidir. Patoloji akut veya kronik
(3 aydan uzun); travmatik veya dejeneratif olabilir.
LT bag lezyonlar karpal ¢6kme ya da perilunat insta-
biliteyle beraber olabilir. LT yaralanmalan su sekilde
siniflandinlabilir(¢-8l:

e Travmatik lokalize tip
e Travmatik ilerleyici perilunat instabilite
e Kronik-ulnokarpal dayanma

Travmatik lokalize LT yaralanmasi

En sik yaralanma sekli; el bilegi asin ekstansiyon-
da, avug ulnar taraf lzerine diisme sonucu olusur.
Hipotenar cikintinin yere gcarpmasiyla pisiform ve tri-
kuetrum dorsale deplase olurken lunatum giiglii rad-
yokarpal baglar nedeniyle hareketsiz kalir. Olusan
makaslama giicii LT bagin yirtilmasina yol acar. Bu
tip yaralanmalara trikuetrum palmarindeki aviilsiyon
kirklan eslik edebilir. Travma sonrasi palmarde triku-
etrum aviilsiyon kingi saptanan hastalarda mutlaka LT
bag muayene edilmelidir.[5-1%

Travmatik ilerleyici perilunat instabilite

Siklikla el bileginde asin ekstansiyona yol acan yiik-
sekten diismeler ve motor kazalarn sonrasi gelisir.
Perilunat yaralanmada hasar skafolunat bagdan bas-
lar (evre 1) ve saat yoniiniin tersine lunokapitat baga
(evre 2), oradan lunotrikuetral baga (evre 3) ve lunat
cikigina (evre 4) ilerler.']

Ulnokarpal dayanma

Uzun siireli ulnokarpal impaksiyon ilerleyici sekilde
LT eklemde instabilite yaratir. Pozitif ulnar varyans, za-
manla LT bag proksimal membranéz kisimda yipran-
maya yol acar. Travmatik bir durum degildir.['Z]

Muayene

Akut olgular, el palmar tarafina aldiklan darbe son-
rasi agn ve sislik sikayetiyle basvururlar. Sislik travmay
takiben 2 hafta boyunca seyreder. Kronik olgular ise el
bilegi dorsoulnarinde agn ataklan tarifler. Agn 6zellik-
le el bileginin ekstansiyonu ve ulnar deviasyonuyla ar-
tar. Hastalarda ayrica, kavrama giiciinde azalma, el bi-
legi hareketlerinde kisitlanma, el bileginden atlama sesi
gelmesi ve ulnar sinir dagihminda uyusma sikayetleri
olabilir.

Palpasyonla LT eklem tizerinde, ulnar enfiye cukuru
icinde trikuetrum (zerinde hassasiyet olusur. El bilegi
pronasyon ve ulnar devivasyondayken aksiyel yiiklen-
meyle agnli atlama hissi olusabilir. El bilegine yapilan
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torsiyona zorlayicr yiiklenmelerde instabilite hissi do-
gar. Muayene el bilegi radyal tarafini, midkarpal bolge-
yi ve diger el bilegini de icermelidir.

Muayene ve ayirici tanida provokatif testler yarar-
hdir. Bu testler LT eklemde atlama hissi veya hareket
olarak kendini gosterir. Diger el bileginin benzer bulgu-
lar gostermesi, genel laksite agisindan anlamlidir.

e Reagan ballotman testi: Pisotrikuetrum tinitesi
bir elin bas ve isaret parmaklarn arasina, lunatum
diger elin bas ve isaret parmaklari arasina alinir. LT
eklem palmare ve dorsale dogru harekete zorlanir.
LT eklemin hareketlenmesi veya agn durumunda
test miispettir.[®l

e Kleinman makaslama testi: Lunatuma dorsalden
basparmakla, pisiforma volarden bagparmakla
bastinlir. Lunatum ve trikuetrum arasi hareketlen-
mede veya agrida test miispettir (pozitiftir).[3]

e Derby testi: Pisiforma volarden bastirilirken el bi-
legine dart artma hareketi yapilmasi istenir. Bu ha-
reket sirasinda atlama sesi veya agri gelismesinde
test miispettir.['4]

e Sennwald testi: Trikuetruma dorsalden baspar-
makla bastirilirken el bilegi asin radyal tilte zor-
lanir. Trikuetrumda agriyla beraber subluksasyon
gelisiyorsa test miispettir.["’]

Bu muayene yontemlerine ek olarak, agn yerinin be-
lirlenmesinde, radyokarpal veya midkarpal bolgeye ya-
pilan lokal anestetik enjeksiyonlar da yardimci olabilir
(Sekil 3).

Radyoloji

Statik radyografilerde tek basina interosse6z
bag yirtiklan bulgu vermez. Statik radyografilerde
VISI goriilduginde, lunotrikuetral baga ek olarak
midkarpal baglarin da etkilendigi diistinilmelidir.
Hareketli floroskopi goriintiileri veya 4D kinematik
BT incelemeleri dinamik instabilite teshisinde kulla-
nilabilir. Manyetik rezonans (MR) goriintiileme, LT
bag icin halen tek basina yeterli bulgu vermeyebilir.
MR’de, LT bagin stabilitede daha az 6neme sahip
proksimal membranéz kismi, yiiksek sivi igerigi ne-
deniyle, baskin sekilde goriiniir. Stabilitede daha
o6nemli olan dorsal ve volar fibroz kismi ise MR’de
iyi goriintiilenmez. Dorsal kapsiiler ayrisma, LT ya-
ralanmanin indirekt bulgularindan biri olabilir, MR
artrografi ve artroskopi bu bolge igin en yararli go-
riintiileme yontemidir. Her iki yontem de yirtigin bu-
yukligini ve beraberindeki triangular fibrokartilaj
kompleks (TFKK) ve skafolunat bag yirtiklari gibi
lezyonlari gésterebilir.[16:17]
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ikincil
Degisiklikler

LT interosseéz bagda
parsiyel yirtik

Baglarin
Kombine Yirtig

Sekil 3. Patoanatomi (yesil daire), patomekanik (turuncu daire) ve klinik (kirmizi

daire) iliskisi.

Tedavi

Akut LT bag yaralanmasi diistiniilen (MRG’de ulnar
taraf hasar, muayene sirasinda LT eklemde instabilite
bulgusu) hastalara ilk 6 hafta nétral pozisyonda algi
veya atel ile konservatif tedavi uygulanabilir. Konservatif
tedavi ve fizik tedavi sonrasi sikayetleri devam eden has-
talara el bilek artroskopisi 6nerilebilir.[] Eger yaralan-
ma perilunat ¢ikik komponentlerinden birisi ise akut
olarak bag tamiri veya rekonstriiksiyonu uygun olur.
Artroskopik LT bag Geissler siniflamasi Tablo 1°de ve-
rilmistir.['® Radyokarpal eklem muayenesinde memb-
randz kisimda hasarlanma ve ayrisma, dorsal ve volar
sinovyal reaksiyon ve hipertrofi bize LT bag hakkinda

Tablo 1. Geissler siniflandirmasi(*8!

bilgi verir. Bununla beraber instabilite tanisi genellikle
midkarpal eklem artroskopisi ile konulur. LT bag mua-
yenesinde lunat ve trikuetrum eklem seviyelerinin esit-
ligi ve pisotrikuetral eklem tizerine baski uygulanarak
lunatum ve trikuetrum arasi hareketlenme degerlendi-
rilir. Probla yapilan muayene ile LT eklem instabilitesi
degerlendirilir (Sekil 4).0%1

Tip 1 yirtiklarda; artroskopik LT eklem debridma-
ni ve biiziistiirme veya dorsal ligamenttokapsiilodez
onerilir.[13:20]

Tip 2 yiruiklarda; artroskopik LT eklem rediiksiyonu
ve tespit veya dorsal ligamenttokapsiilodez 6nerilir.[2"]

Evre Radyokarpal ve midkarpal artroskopik degerlendirme

1 Radyokarpal: incelmis, hemorajik interossesz bag
Midkarpal: Normal

2 Radyokarpal: incelmis, hemorajik interosse6z bag

Midkarpal: Skafolunat veya lunotrikuetral diizensizlik, basamak, minimal ayrisma (Prob kalinligindan az)

3 Hem radyokarpal hem midkarpal diizensizlik var. Prob interossedz araliga girer

Radyokarpal ve midkarpal interossetz belirgin ayrisma, artroskop radyokarpal araliktan midkarpal araliga girer
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Sekil 4. a, b. Lunotrikuetral ayrismada artroskopik gériintii: Midkarpal eklemden lunatum (L),
trikuetrum (Tr) ve kapitatumun (K) gériiniimii (a). Lunatum ile trikuetrum arasina probun rahat-

likla girdigi gériilmektedir, Geissler tip 3 yirtik (b).

Sekil 5. a, b. LT eklem dorsal ligamentokapsiilodez: El bilegi dorsalinden yapilan yaklasim sonrasi dorsal kapsiil flep seklinde
kaldinlmis (kesikli ¢izgi) (a). Kaldinlan kapsdil flebi iki adet kemik ¢apayla (1,5 mm) lunatuma dikilmis (b).

Dorsal ligamentokapsiilodez teknigi su sekildedir:
Kola turnike sarilir ve parmaklardan traksiyon yapilir.
3-4, 6R, midkarpal radyal (midkarpal-R) ve midkar-
pal ulnar (midkarpal-U) portallar agilir. Dorsal kap-
stildeki ayrisma degerlendirilir. Midkarpal-R portalin-
den, skafolunat, LT baglar ve midkarpal eklemler mu-
ayene edilir. Radyokarpal araliktan yerlestirilen tiras-
layici (shaver) ile LT eklem debride edilir. Sonrasinda
artroskop 3-4 portalina alinir ve 6R portalindan
girilerek dorsal eklem kapsiliinden 18G igneyle iki
adet 3/0 PDS (p-dioksanone) iplik gecirilir. Artroskop
midkarpal-R portalina alinir, dorsal kapsiilden geci-
rilen ipliklerin ucu midkarpal-U portalindan gikarihr.
iplik uglarinin her iki ucuna digiim atilir ve LT ekleme
kaydirilarak oturtulur. Traksiyon gevsetildikten sonra

el bilegi en az 30° ekstansiyonda digiimler sikilir. Alti
hafta boyunca el bilegi 40° ekstansiyonda dirsek alti
ateline alinir. Sonrasinda rehabilitasyon programina
yonlendilir.

Tip 3 yiruklarda; agik LT bag tamiri veya artrosko-
pik dorsal ligamentokapsulodez onerilir. Artroskopik
dorsal ligamentokapsiilodez sik¢a uygulanan tedavi
yontemi olmakla beraber agik cerrahi teknik de kulla-
nilabilir. LT eklem cevresi sinovyal dokular temizlenir,
Kirschner (K) tellerinin manipiilasyonuyla lunatum ve
trikuetrum rediikte edilir. LT bag transosse6z dikisler
veya capa siitiirlerle onarlir. Trikuetrum ve lunatum
arasi ve de trikuetrumdan kapitatuma K-telleri yerles-
tirilir. Dorsal kapsiil sikica onarilir. K-telleri ve dirsek
tstii atel 6-8 hafta tutulur (Sekil 5).[22-24
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Tip 4 yiruklarda; yine tespit ve bagin artroskopik
veya agik yontemler ile rekonstriiksiyonu denenebilir.
Tedavi basarisiz olan olgularda eger LT eklemde art-
rozik degisiklikleri olmussa artroskopik veya agik LT
eklem artrodezi yapilabilir.l']

Lunotikuetral eklem yaralanmalarinda mutlaka po-
zitif ulnar varyans, TFKK santral dejeneratif yirtik ve
ulnar impaksiyon degerlendirilmeli ve gereginde tedavi
edilmelidir.

SONUC

Lunotikuetral bag hasarlanmalari el bilegi ulnar
taraf agn nedenlerinin 6nemli bir kismini olusturur.
Ozellikle ulnar impaksiyon olgularinda LT bag hasar-
lanmasi suiphesi ile LT eklem mutlaka kontrol edilmeli-
dir. Tanida MRG her zaman yeterli bulgu vermeyebilir.
Dinamik radyografi ve kinemetik BT incelemeleri tani-
ya eklenebilir ama tanida altin standart artroskopidir.
Artroskopik tedavi yontemleri son yillarda tedavide
kullanilmakla beraber agik bag tamiri, bag rekonstriik-
siyonu, kapsulodez, artroskopik veya agik artrodez gibi
tedavi yontemleri kullanilabilir.
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