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1. ÖZET 

Amaç: Çalışmamızın amacı os triquetrum’u intraosseöz olarak besleyen damarların 

paternlerini 3 boyutlu olarak ortaya koymak, bu sayede kemiğin daha çok ve daha az beslenen 

bölgeleri ile kırık paternlerini beraber yorumlamak ve kemiğin avasküler nekroza yatkın 

bölümünü tanımlayarak kemiğe yönelik uygulanan cerrahi tedavilere yol göstermektir.  

Gereç ve Yöntem: 7 adet taze donmuş kadavranın arteria ulnaris ve arteria radialis’i 

Microfil MV-117 maddesi ile dolduruldu. Sonrasında os triquetrum’lar diseksiyon ile çıkartılıp 

mikro-bilgisayarlı tomografide incelendi. Ardından 3 boyutlu modellemesi yapılıp os 

triquetrum’a giren ana arter dallarının sayısı, bu dalların kemiğe hangi bölgelerden girdiği, 

kemiğe giriş yerlerindeki çapları, kemiğe girdikleri foramenlerin kesitsel alanları, kemiğe 

girdikten sonra anastomoz yapıp yapmadıkları kaydedildi. Sonrasında kemik belli referans 

noktalardan kadranlara ayrılarak dorsal, palmar, proksimal ve distal bölümlerindeki damar 

hacimleri ve damar yoğunlukları ölçülüp bu bölgelerin beslenme paternleri arasındaki fark 

tanımlandı. Kemiğe uygulanan kemik tüneli ve vidalama işlemleri baz alınarak kemikte 3 eksen 

belirlendi ve bu eksenlerdeki damar hacimleri hesaplandı.  

Bulgular: Bir kemiğe ortalama 2,97±1,28 (3-12) foramenden 7,14±4,18 (3-14) adet 

damar girmekte, bunların da %72’si dorsal yüzden girmekteydi (p<0,05). Palmar yüzden giren 

damarların %86’sı kemiğe os pisiforme ile eklem yüzünün proksimalinden giriş yapmaktaydı. 

Dorsalden giren damarlar palmar-proksimal seyir göstermekteydi. Bir kemikteki ortalama 

damar hacmi 0,61±0,36 mm3’tü. Os triquetrum’un dorsal yarısındaki damar hacmi 0,40±0,22 

mm3 iken palmar yarısındaki 0,21±0,15 mm3 idi. Dorsal bölgedeki damar hacmi palmar 

bölgedekilerden anlamlı olarak fazlaydı (p<0,05). Os triquetrum’ların ortalama kemik hacmi 

317,62±115,63 mm3 idi. Os triquetrum’a giren damarların toplam çapı ortalama 0,63±0,32 mm, 

giriş yerindeki ortalama çapı 0,09 mm idi. Dorsaldeki damarların çapları 0,46±0,26 mm iken 

palmardakilerin 0,17±0,87 mm idi. Dorsal bölgedeki damarlar palmardakilerden anlamlı olarak 

genişti (p<0,05). Kemiklerin %57’sinde intraosseöz damarlar arasında anastomoz vardı. 

Kemiklerin tümünde ligamentum lunotriquetrum’un tutunma yerinde damarlar tespit edildi. 

Sonuç: Sonuç olarak os triquetrum dorsal ve palmar olmak üzere iki bölgeden 

beslenmektedir. Dorsal beslenme baskın olmakla beraber dorsal ve palmar bölgelerden giren 

damarlar arasında anastomozlar mevcuttur. Çalışmamız os triquetrum’un intraosseöz 

beslenmesinin zengin olduğunu göstermiş olup, kemiğin bir bölgesini etkileyen patolojilerde 

diğer bölgeden giren damarların durumu kompanse edip kemiğin hasarlı bölgesindeki 
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beslenmenin devamını sağlayacağını ve bu sayede kırıkların konservatif tedaviyle iyileşmesini 

ve avasküler nekroz gibi komplikasyonların az görüldüğünü ortaya koymuştur.  Çalışmamızda 

ayrıca vidalama ve kemik tünelleri açılarak ligamentum lunotriquetum rekonstrüksiyonu 

uygulamalarında kullanılabilecek 3 eksen tanımlanmıştır. Lateral eksen daha az intraosseöz 

damar içermesi sebebiyle bu operasyonlarda uygulanması en uygun eksendir. Kırıkları 

azımsanamayacak oranda görülen, sonrasında oluşan komplikasyonlar sonucu iş gücü kaybına 

sebep olabilecek ve el bileği biyomekaniğinde önemli role sahip olan os triquetrum’un 

intraosseöz kanlanma paterninin ve kemiğe invaziv girişimlerde kullanılan eksenlerden en 

uygun olanının bilinmesinin bu girişimlerde cerraha yol gösterici olacağı öngörülmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Os Triquetrum, İntraosseöz Kanlanma, Avasküler Nekroz, Microfil MV-

117, Mikro-Bilgisayarlı Tomografi. 
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2. ABSTRACT 

Aim: The aim of this study is to determine which part of the bone is most prone to 

avascular necrosis by identifying the intraosseous pattern of the nutrient vessels of the 

triquetrum. These results will be associated with the part of bone which has more nutrient 

vessels as well as fracture patterns and will create a suggestion for surgical treatment after 

fracture.  

Materials and Methods: Ulnar and radial arteries of 7 fresh frozen cadavers were filled 

with Microfil MV-117. Afterwards, the triquetral bones were removed by dissection and 

examined by micro-computed tomography. Then, 3D modeling was done and the number of 

main artery branches entering the triquetrum, the regions from which these branches entered 

the bone, their diameters at the bone entrances, the cross-sectional areas of the foramen where 

they entered the bone, whether they anastomose after entering the bone were recorded. 

Afterwards, the bone was divided into quadrants from certain reference points and the vessel 

volumes and vessel densities in the dorsal, palmar, proximal and distal parts were measured and 

the difference between the nutrition patterns of these regions was defined. Based on the bone 

tunnel and screwing procedures applied to the bone, 3 axes were determined in the bone and 

the vessel volumes in these axes were calculated. 

Results: A total of 50 nutrient vessels entered the bone. While the number of vessels 

entering the bone from the dorsal region was 36, those entering from the palmar region were 

14. Two of the vessels in the palmar region entered the bone between the faces of the pisiform 

and the hamate, and 12 of them entered the bone just proximal to the articular surface with the 

pisiform. The mean number of vessels entering a bone was 7.14±4.18. Of these vessels; 5.14 of 

them were entering the bone from the dorsal and 2 of them from the palmar region. The vessels 

entering from the dorsal showed a palmar-proximal course. The mean vessel volume in one 

bone was 0.61±0.36 mm3. The vessel volume in the dorsal half of the triquetrum was 0.40±0.22 

mm3, while it was 0.21±0.15 mm3 in the palmar half. The vessel volume in the dorsal region 

was significantly higher than in the palmar region (p<0.05). The mean bone volume of the 

triquetral bones was 317.62±115.63. The mean diameter of the vessels entering the triquetrum 

at the entrance was 0.09 mm. The total diameter of the arteries was 0.63±0.32mm on average. 

The diameters of the vessels in the dorsal region were 0.46±0.26 mm, while those in the palmar 

region were 0.17±0.87 mm. The vessels in the dorsal region were significantly wider than those 

in the palmar region (p<0.05). There were anastomoses between intraosseous vessels in 57% 
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of the bones. In all of the bones, vessels were detected at the attachment point of the 

lunotriquetral ligament. 

Conclusion: Triquetrum is supplied from two regions, dorsal and palmar, and there is 

anastomosis between the vessels entering from these regions. The conservative treatment after 

fractures is possible due to compensated blood flow provided by these anastomotic branches of 

the dorsal and palmar sided blood vessels. The results of our study showed that the intraosseous 

blood supply of the triquetrum is rich, thus, complications such as avascular necrosis and 

nonunion has low incidence. In addition, in our study 3 axes were defined that can be used in 

screw applications and reconstruction of the lunotriquetral ligament by opening bone tunnels. 

Since the lateral axis contains fewer intraosseous vessels, it is the most appropriate axis to be 

applied in these operations. Knowing the intraosseous blood supply pattern and the most 

appropriate axes for bone-invasive interventions of the os triquetrum, which plays an important 

role in wrist biomechanics, may guide the surgeon when performing these procedures. 

 

Keywords: Triquetrum, Intraosseous Vascularity, Avascular Necrosis, Microfil MV-117, 

Micro-Computed Tomography. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

El bileği kemikleri, travmaya çok açık olduğu için vücutta en sık kırılan kemiklerdendir. 

Tüm kemik kırıkları içinde %28,6’sı el ve el bileğinde görülür. El bileği fleksiyon-ekstensiyon 

ve radial-ulnar deviasyon hareketlerinin yapılabildiği bir eklem olup günlük işlerde ve mesleki 

alanda sık kullanılmaktadır (1). Ülkemizde de sıklıkla genç nüfusun el bileği kemiklerinde 

kırılma meydana gelmesi, ciddi iş gücü kaybı oluşturmaktadır (2, 3). Eskiden sporcularda alt 

ekstremite yaralanmaları zıplama, koşma gibi kabiliyetleri etkilediği için daha çok 

vurgulanmaktaydı ve el bileği kırıklarının minimal morbidite oluşturduğu düşünülüyordu; 

ancak günümüzde el bileği yaralanmalarının fırlatma, yakalama, ateş etme gibi kabiliyetleri 

etkilediği ve geciken veya atlanan tedavilerle geç ortaya çıkan sekellere ve performans kaybına 

neden olabileceği belirtilmektedir (4). 

Os triquetrum kırıkları genellikle dorsifleksiyonda ve ulnar deviasyondaki el üzerine 

düşme sonucu görülür (4). Kırık tanısının atlanması ve geç teşhis edilmesi el bileği bağlarında 

ciddi bozulma ve kalıcı bilek eklemi disfonksiyonuna neden olmaktadır (5). El bileğindeki 

kemikler içerisinde %62-87 oranında en sık kırılan kemik os scaphoideum olup hem 

kanlanmasına hem de avasküler nekrozlarına ilişkin yapılmış fazla sayıda çalışma 

bulunmaktadır (6-11). İkinci en sık kırılan el bileği kemiği ise, karpal kemik kırıklarının 

%15’ini oluşturan os triquetrum’dur (12). Literatürde os triquetrum’un kaynamama olguları sık 

olmamakla beraber, bu durum daha çok gövde kırıkları sonrası görülmüştür. Bunlarda 

konservatif tedavi ile iyileşme sağlanamamış, vidalama ve greft uygulamalarına gereksinim 

duyulmuştur (13-16).  

Avasküler nekroz, kemik vaskülaritesinin azalmasına bağlı olarak kemik ve kemik iliği 

hücrelerinin ölümüne ve neticede mekanik yetmezliğe yol açan patolojik bir süreçtir. Lokal 

sebeplerinden biri kemik kırıklarıdır (17). Literatürde os triquetrum’un avasküler nekrozuna az 

sayıda çalışmada değinilmiştir. Os triquetrum’un avasküler nekroz olgularından üçü daha önce 

geçirilmiş el bileği travması sonucu oluşmuştur (17-19 

Literatürde os triquetrum’un intraosseöz vasküler anatomisini inceleyen iki çalışmaya 

rastlanmıştır. Bunlar sırasıyla 1955 ve 1982 yıllarında yapılmış olan Grettve ve Panagis’in 

çalışmalarıdır (20, 21). Bu çalışmalarda kullanılan dekalsifikasyon tekniği, çok sayıda 

uygulama adımı ve 6 haftayı bulan uzun uygulama süreci nedeniyle zordur (22). Bu yöntemler 

hem zaman alıcıdır hem de dekalsifikasyon işlemi sırasında mikrovaskülarite zarar 
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görebilmektedir. Yeni 3 boyutlu yöntemler kemik dokusuna zarar vermediği için kemiğe giren 

damarların daha iyi izlenmesine, bu damarların intraosseöz olarak yayılımının ve 

anastomozlarının daha net görülmesine olanak sağlamaktadır. Literatürde os scaphoideum, os 

lunatum, os capitatum ve os hamatum’un kanlanma paterni 3 boyutlu yöntemlerle incelendiği, 

ekstra ve intraosseöz kanlanması tanımlandığı çalışmalar mevcuttur. Bu kemikler üzerinde 

mikro-bilgisayarlı tomografi kullanılarak yapılan çalışmalarda eski çalışmalara katkı 

sağlayacak, bazen de zıt düşecek yeni bilgiler ortaya çıkmıştır (22-28).  

Bu tezin amacı os triquetrum ile yapılan eski tarihli çalışmalardan farklı bir yöntem olan 

mikro-bilgisayarlı tomografi yöntemiyle kemiğin hangi arterlerden beslendiğini ortaya 

koymak, bu arterlerin kemiğe giriş yerlerini, kemik içindeki dağılımlarını ve anastomozlarını 

belirlemek, kemiğe giren arterlerin kemiğe tutunan ligamentlerle ilişkisini göstermek ve 

cerrahlara kemiğe yönelik yaklaşımların hangi taraftan yapılacağına dair bir yol haritası 

sunmaktır. Bu sayede belirlenen kanlanma paterni rehber alınarak kırık ve bağ hasarı 

tedavilerinde kemiğe uygulanan açık redüksiyon ve internal fiksasyon operasyonları sırasında 

damarlar daha etkin bir şekilde korunarak avasküler nekroz gibi önemli bir komplikasyon en 

aza indirgenebilir. 

Bu tezde kullanılan terimler Terminologia Anatomica, Terminologia Embryologica ve 

Terminologia Histologica dikkate alınarak yazılmıştır. Bu üç terminolojide yer almayan 

terimler ise kaynağında bahsedildiği şekli ile Türkçe okunuşlarına göre yazılmıştır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Karpal Kemiklerin Embriyolojik Özellikleri 

İskelet gelişimi 3 kaynaktan meydana gelir: kranyal nöral krest hücreleri, somitler ve 

mezoderm dış plağı. Kemik gelişimi yani osteogenezis embriyolojik dönemin 6.-7. haftalarında 

başlar, 25 yaşına kadar devam eder (29). 

Kemikleşme intramembranöz ve endokondral olmak üzere iki şekilde meydana gelir.  İki 

tür kemikleşme de mezenkimal hücre farklılaşmasına dayanır. İntramembranöz kemikleşmede 

var olan membranöz kılıflar içindeki mezenkimal doku direkt kemikleşir. Bu gelişim daha çok 

yassı kemiklerde görülür. Endokondral kemikleşmede ise mezenkimal taslaklar kıkırdak kemik 

taslaklarına dönüşür, kemikleşme bu taslaklardan başlar. Çoğu ekstremite kemiği bu şekilde 

oluşur (29, 30). 

Ekstremite tomurcuklarının gelişimi apikal ektodermal kabartı, tomurcuğu çevreleyen 

kalınlaşmış epitel ve altındaki mezenkimal doku arasındaki etkileşimle sağlanır. Mezenkimal 

yoğunlaşmayı kondroblastik farklılaşma takip eder. Kıkırdak matriks oluşumu sonrasında 

ekstremite kemik modelleri ortaya çıkmaya başlar. Karpal kemikler enkondral gelişim 

gösterirler. Kıkırdak matriksleri radius ve ulna’dan sonra sırasıyla oluşmaya başlar.  Kıkırdak 

modelleri ilk oluşanlar os hamatum, os capitatum ve os trapezoideum’dur (31). Os pisiforme 

hariç diğer karpal kemikler fetüsün 8. haftasında kıkırdak iskelet oluşumunu tamamlar. Os 

pisiforme’nin kıkırdak matriksi 13. haftada ortaya çıkar (32). Bu esnada apikal ektodermal 

kabartıdan gelen sinyal, ekstremite tomurcuğunun gelişimi için gereklidir. İnsan Hox geni 

ekstremite gelişimini regüle eder. Özellikle ekstremitede daha distal ve proksimaldeki yapılar 

oluşurken karpal kemik iskeletinin daha sonra oluşması bu gen ekspresyonu tarafından kontrol 

edilir (31). 

El bileği kemikleri tek merkezden kemikleşir. İlk olarak doğumdan sonraki 3. ayda os 

capitatum’un, 1 yaşında os hamatum’un kemikleşme merkezleri görülür. Cinsiyete göre 

değişiklik göstermekle beraber os triquetrum 2 ila 3 yaşlarında kemikleşir. Os lunatum, os 

trapezium ve os trapezoideum’un 3 ila 6, os scaphoideum’un ise 4 ila 6 yaşlarında kemikleşme 

merkezleri gelişir. En geç kemikleşmeyi os pisiforme 8 ila 12 yaşları arasında gösterir. Karpal 

kemiklerin bu gelişim paterni 2 ila 6 yaş aralığındaki çocuklarda yaş tayininde kullanılmaktadır 

(33, 34).  
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Üst ekstremitenin arteryel gelişimi aksiyal arterle başlar. Bu arter, embriyolojik gelişimin 

6. haftasında ön kolda median arter, arteria ulnaris ve arteria interossea’yı oluşturur. 7. haftada 

belirmeye başlayan palmar arklar, arteria radialis ile birlikte 8. haftada iyice belirginleşir (35).  

4.2. Karpal Kemiklerin Arteriyel Beslenmesi ve Avasküler Nekrozları  

Karpal kemikler arteria radialis, arteria ulnaris ve arteria interossea anterior’un 

oluşturduğu dorsal ve palmar taraftaki 3’er adet damar arkıyla beslenir. Dorsal taraftaki arklar 

dorsal radiokarpal, dorsal interkarpal ve bazal metakarpal arklardır. Palmar tarafta ise palmar 

radiokarpal, palmar interkarpal ark ve arcus palmaris profundus vardır (36).  

Arteria brachialis arteria radialis ve arteria ulnaris’e ayrıldıktan sonra arteria radialis önce 

ön kolun proksimalinde arteria recurrens radialis dalını verir. El bileği ekleminin proksimalinde 

verdiği ramus carpalis palmaris, arteria ulnaris’in ön kol proksimalinde verdiği arteria 

interossea communis’in dalı arteria interossea anterior ve arteria ulnaris’in el bileği 

proksimalinde verdiği ramus carpalis palmaris ile anastomoz yaparak palmar radiokarpal ve 

interkarpal arkları oluştururlar. Palmar radiokarpal ark daha proksimalde bulunup genel olarak 

arteria radialis, arteria ulnaris ve arteria interossea anterior tarafından oluşturulur ve 

varyasyonları azdır. Articulatio radiocarpalis’in proksimalinde transvers olarak uzanır. Palmar 

interkarpal ark, proksimal ve distal sıra karpal kemiklerin arasında transvers olarak uzanır, 

varyasyonları sıktır (36, 37). 

Dorsal radiokarpal ark 3 dorsal karpal ağın en proksimalindekidir ve articulatio 

radiocarpalis seviyesinde ekstensör kas tendonlarının derininde oluşur. Bu ağ arteria radialis, 

arteria ulnaris ve arteria interossea anterior tarafından oluşturulsa da arteria ulnaris ve arteria 

interossea anterior’un katılmadığı varyasyonları mevcuttur. Dorsal interkarpal ark, proksimal 

ve distal sıra karpal kemiklerin arasında seyreder. 3 dorsal arktan en büyüğüdür. Os lunatum ve 

os triquetrum’u beslemek üzere dorsal radiokarpal ark ile anastomoz yapar. Distal veya bazal 

metakarpal ark ise os metacarpale’lerin basis’leri boyunca, articulatio carpometacarpalis’lerin 

hemen distalinde seyreder ve dorsal arkların en küçüğüdür. 2., 3. ve 4. interosseöz aralıklardaki 

arcus palmaris profundus’un perforan dallarıyla da anastomoz yapabilir. Dorsal arklar 

longitudinal olarak uzanan dallarla birbirleriyle bağlantılıdır (36, 38).  

Dorsal interkarpal ark, palmar radiokarpal ark ve arcus palmaris profundus insanda her 

zaman görülebilen arklardır. Dorsal radiokarpal ark %80, basal metakarpal ark %27, palmar 
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interkarpal ark ise %53 oranında görülür. Çoğu karpal kemik bu arklardan gelen dallardan 

beslenirler. İstisna olarak os trapezium’un dorsal ve lateral yüzleri ve os scaphoideum arteria 

radialis’den, os pisiforme ve os triquetrum ise arteria ulnaris’den direkt gelen dallarla da 

beslenirler (36). 

Avasküler nekroz, kemik vaskülaritesinin azalmasına bağlı olarak kemik ve kemik iliği 

hücrelerinin ölümüne ve neticede mekanik yetmezliğe yol açan patolojik bir süreçtir. Erken 

patolojik bulgular hematopoetik hücreler ve yağ hücrelerinin nekrozunu izleyen kemik iliği 

ödemidir. Osteosit ölümü beslenme kesilmesinin 3. saatinde başlar fakat histolojik bulgular 1-

3. günde ortaya çıkar. Görülen histolojik değişiklikler genel olarak çekirdek küçülmesi, boş 

osteosit lakunası, reaktif hiperemi ve yeniden damarlanmanın başlamasıdır. Kemik 

rezorpsiyonu trabeküler bütünlük kaybı ve bunun sonucu olarak subkondral kırılma ve eklem 

uyumsuzluğuna kadar ilerleyebilir. Femur başında yapılan incelemelerde, kemiğin 

mikrosirkülasyonunun yani subkondral kemiğe giren kanın kesintiye, intravasküler oklüzyona 

ve ekstravasküler kompresyona karşı duyarlı olduğu gösterilmiştir (39). 

 Literatürde osteonekroz, iskemik nekroz, subkondral avasküler nekroz, kemiğin aseptik 

nekrozu ve osteokondritis dissekans olarak da bahsedilmiştir. Avasküler nekroz total eklem 

replasmanına kadar gidebilen, sık görülen bir hastalıktır. Vasküler beslenmenin azalması en sık 

travma sonucu görülse de travmaya bağlı olmayan sebeplerle de görülebilir. Travmatik 

olmayan sebepler arasında; sistemik lupus eritamatozus, hemoglinopatiler, yağ embolisi, 

alkolizm ve kortikosteroid kullanımı bulunmaktadır (40, 41). Nadir de olsa bifosfanat 

kullanımına sekonder gelişen avasküler nekroz vakaları da mevcuttur (3). Bunlar sonucu oluşan 

avasküler nekroz patogenezi net olmamakla beraber altında yatan ekstra ve intraosseöz 

anomaliler sorumlu tutulmaktadır. Avasküler nekrozun en sık sebebi travmalardır. Çünkü 

travma sonucu kemiğin normal vasküler yapısı bozulmaya uğrar (40, 41) (Şekil 4.1.). 
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Şekil 4.1. Avasküler nekrozun etyolojisi, patofizyolojisi ve histopatolojisi 

“Pathophysiology and risk factors for osteonecrosis” isimli makaleden Türkçe’ye çevrilmiştir (39). 
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Karpal kemikler avasküler nekroz görülme oranına göre üç gruba ayrılmaktadır. Grup 

1’de bulunan os scaphoideum ve os capitatum’un beslenmesinde tek bir arter kemiğin büyük 

bir kısmını beslediği için bu kemiklerde avasküler nekroz riski yüksektir. Bu gruba os lunatum 

da kısmen dahil edilmektedir. Grup 2’de yer alan os trapezoideum ve os hamatum’u beslemek 

için iki ayrı bölgeden giren damarlar az sayıda anastomoz yapmaktadır. Grup 3’te yer alan os 

trapezoideum, os pisiforme, os lunatum ve os triquetrum ise iki taraftan giren ve kemiğin içinde 

anastomoz sayısı fazla olan damarlar tarafından beslendiği için avasküler nekroz riski oldukça 

düşüktür (42). Os scaphoideum en sık kırılan ve travmaya bağlı avasküler nekrozu en sık 

görülen karpal kemiktir. Besleyici arterler kemiğe dorsal çıkıntıdan girip kemiğin proksimal 

%70-80’lik kısmını beslediği için bu bölgelerdeki kırıkları proksimal kutupta avasküler nekroza 

sebep olmaktadır. Os scaphoideum’un idiyopatik avasküler nekrozu (Preiser hastalığı) nadirdir. 

Etyolojisi kanıtlanamamış olsa da tekrarlayan travma, kortikosteroid kullanımı, bağ doku 

hastalıkları gibi sebepler öne sürülmektedir (43). Os lunatum’un idiopatik avasküler nekrozu 

olarak tanımlanan Kienböck hastalığı ise; karpal kemikler içinde en sık görülen idiyopatik 

avasküler nekrozdur, Etyolojisi netleştirilememiş olsa da radiokarpal eklem vasıtasıyla kemikte 

meydana gelen kronik travmayla, bunun yanı sıra sistemik ve genetik sebeplerle de ilişkili 

olduğu ileri sürülmüştür (44). 

4.2.1. Os Triquetrum’un Arteriyel Beslenmesi ve Avasküler Nekrozu 

Os triquetrum dorsal interkarpal ark, dorsal radiokarpal ark, palmar radiokarpal ark ve 

arteria ulnaris’den gelen küçük dallar ile dorsal ve palmar taraftan beslenmektedir (36). Dorsal 

yüzdeki çıkıntıdan giren 2-4 adet damarın kemiğin dorsal %60’ını, palmar tarafta os 

pisiforme’yle eklem yaptığı yüzün proksimal ve distalinden giren 1-2 damarın kemiğin palmar 

%40’ını beslediği belirtilmiştir. Dorsal ve palmar taraflarda vasküler anastomozlar mevcuttur 

(20, 21). Os triquetrum; beslenmesinde tek arter dominansı olmadığı ve damarlar kemik içinde 

anastomoz yaptığı için avasküler nekroz riski düşük karpal kemikler grubuna dahil edilmiştir 

(42). Avasküler nekrozu az olsa da genellikle travma sonrası görülmektedir. Hastalar genellikle 

el bileğinin ulnar tarafında, ulnar deviasyonla artan ağrı tanımlamaktadır. El bileğinde şişlik, 

hareket kısıtlılığı, fizik muayenede os triquetrum’un olduğu bölgede hassasiyet olabilir.  

 Travma sonrası tanısı erken koyulamayan kırıklarında ileri evrede avasküler nekroz 

komplikasyonu oluşabildiği gibi travmaya bağlı olmayan avasküler nekroz vakaları da 

görülebilmektedir (3, 18, 45-47). İzole avasküler nekrozunun yanında diğer karpal kemiklerde 

görülen avasküler nekroz da eşlik edebilir. Radyografi normal olabileceği gibi kemik kollapsı, 
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hiperdansite, manyetik rezonans görüntülemede kemik dansitesinde azalma ve kemik iliği 

ödemi görülebilmektedir (3, 18, 45, 46). Bilgisayarlı tomografide kemikte kistik lezyonlar 

görülebilir (17). Tedavisi konservatif olup medikal bileklik, atel, steroid enjeksiyonu gibi 

uygulamalar yapılmaktadır. İyileşme gösteren avasküler nekroz vakaları mevcuttur. İyileşme 

göstermeyen vakalarda vaskülarize pediküllü kemik greftleri gibi prosedürler uygulanır. Daha 

ileri vakalarda kurtarma prosedürü olarak kemiğin eksizyonu, çoklu avasküler nekroz 

vakalarında ise proksimal sıra karpektomisi veya radial-proksimal sıra füzyonu gibi işlemler 

uygulanabilmektedir (3, 18, 45-47). 

4.3. Karpal Kemiklerin Anatomisi 

Karpal kemikler articulatio radiocarpale ve articulatio carpometacarpale arasında 

proksimal ve distal olmak üzere iki sıra halinde yerleşim gösteren 8 adet küçük trabeküler 

kemiktir. proksimal sırada os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum bulunmaktadır. Bu 

kemikler ligamentum scapholunatum interosseum ve ligamentum lunotriquetrum interosseum 

ile birbirine bağlıdır. Os pisiforme, os triquetrum’un palmar yüzüyle eklem yapmaktadır. 

Fonksiyonel olarak proksimal karpal sıraya ait değildir. Musculus flexor carpi ulnaris’in 

tendonu içinde yer alır. Distal karpal sırayı oluşturan kemikler lateralden mediale doğru; os 

trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os hamatum’dur. Kemiklerin dizilimi dorsal 

tarafta konveks, palmar tarafta konkav bir yüzey oluşturur. Palmar yüzde tuberculum ossis 

scaphoidei, os pisiforme, tuberculum ossis trapezii ve hamulus ossis hamati çıkıntı oluştururlar. 

Retinaculum flexorum palmar yüzdeki bu çıkıntılara tutunur. Proksimal ve distal karpal sıralar 

arasında articulatio mediocarpalis bulunmaktadır (37, 48).  

4.3.1. Os Triquetrum’un Anatomisi 

Os triquetrum; proksimal karpal sıranın en medialinde oblik şekilde uzanan piramidal 

şekilli bir kemik olup os lunatum, os hamatum ve os pisiforme’yle eklem yaptığı 3 adet eklem 

yüzü vardır. Literatürde kuneiform kemik olarak da geçmektedir. Os pisiforme’yle eklem yüzü 

palmar tarafta olup, bu yüz oval, yuvarlak veya amorf şekilli olabilmektedir. Os lunatum’la 

eklem yüzü kama şeklindedir. Os hamatum ve os lunatum ile eklem yüzleri birbirinin devamı 

şeklinde olup aralarında interartiküler çıkıntı adı verilen kenar bulunmaktadır. Kemiğin dorsal 

yüzü pütürlü ve kabarık bir yapıya sahiptir, burası “dorsal çıkıntı” olarak tanımlanmıştır. 

Kemiğin özellikle dorsal yüzü ve os pisiforme’yle eklem yüzünün etrafında ortalama 5 adet 
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besleyici damarların girdiği foramina bulunmakta olup bunların %63’ü dorsal yüzdedir (21, 

49).  

El bileğinin iç ve dış bağlarından bazıları os triquetrum’a tutunmaktadır. Bu iç bağlardan 

biri olan ligamentum lunotriquetrum, os lunatum ile os triquetrum’un os pisiforme ile eklem 

yaptığı yüzün tabanına yapışan sıkı bir bağdır (50). Dış bağlardan olan palmar ligamentum 

ulnotriquetrum ve ligamentum radiolunatum longum (radiolunotriquetral bağ) os triquetrum’un 

os pisiforme’yle eklem yaptığı palmar yüzün tabanına tutunur. Dorsal radiotriquetral ve 

interkarpal bağlar ise os triquetrum’un dorsal yüzündeki çıkıntıya tutunur.  

4.4. El Bileğinin Bağları  

El bileği bağları dış ve iç olarak gruplandırılmıştır. İç bağlar karpal kemikte başlayıp bir 

başka karpal kemikte biten bağlardır. Dış bağların ise ek olarak ön kol, retinakulumlar veya 

tendon kılıflarıyla bağlantıları vardır (50, 51).  

Palmar iç bağlar dorsaldekilere göre daha kalın ve güçlüdür. Distal karpal sıra kemikleri 

arasındaki interkarpal bağlar kısa ve sıkıdır. Proksimal sıra kemikleri arasındaki ligamentum 

scapholunatum interosseum ve ligamentum lunotriquetrum interosseum el bileği kinematiğinde 

önemlidir. Bu bağların dorsal ve palmar kısımları kolajen lifleri, kan damarı ve sinir lifleri 

içeren tipik artiküler bağ yapısındayken proksimal kısmı damar, sinir ve kolajen lifleri 

içermeyen fibrokartilaj yapısındadır. Ligamentum scapholunatum interosseum hasarında dorsal 

interkalat segment instabilitesi (DISI) görülürken, ligamentum lunotriquetrum hasarında volar 

interkalat segment instabilitesi (VISI) görülmektedir. Hasarın derecesine göre el bileğinde orta 

dereceden ileri dereceye kadar karpal kollaps görülebilir veya görülmeyebilir. VISI’nın en sık 

sebebi ligamentum lunotriquetrum hasarıdır. Bu hasar travmaya bağlı akut veya dejeneratif 

lezyonlara bağlı kronik olabilir, karpal kollaps veya perilunat instabilite eşlik edebilir (52).  

Palmar midkarpal bağlardan olan ligamentum radiatum carpi “deltoid, radiat, arkuat, V 

bağ” olarak da isimlendirilir. Bu bağ os capitatum’dan başlayarak yelpaze şeklinde os 

scaphoideum ve os triquetrum’a uzanır ve os capitatum’u stabilize eder (50). 

Palmar dış bağlar ligamentum radiocarpale palmare, ligamentum ulnocarpale palmare ve 

ligamentum radioulnare carpi olarak 3 bölümde incelenebilir. Ligamentum radiocarpale 

palmare; ligamentum radioscaphocapitatum, radiolunotriquetral bağ (ligamentum 

radiolunatum longum), ligamentum radiolunatum breve ve ligamentum radioscapholunatum 
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bağları içerir. Ligamentum radioscaphocapitatum processus styloideus radii’den başlar, 

mediodistal seyir gösterir. Os scaphoideum ve os capitatum’da sonlanan bölümleri vardır. Os 

scaphoideum’un distalinde sonlanan bölümüne ligamentum collaterale radiale carpi denir. Bu 

bağ processus styloideus radii’ye tutunduğu için bu bölgedeki kırık veya osteotomiler karpal 

biyomekaniği etkileyebilir. Aynı zamanda os scaphoideum’a uzanan lifleri sayesinde de 

kemiğin stabilizasyonuna katkıda bulunur. Os scaphoideum çıkıklarında iç bağlardan olan 

ligamentum scapholunatum interosseum yanında bu bağın hasarının da etkisi vardır. Palmar 

radiolunotriquetral bağ veya diğer ismiyle ligamentum radiolunatum longum, processus 

styloideus radii’de ligamentum radioscaphocapitatum’un medialinden başlar ve buna paralel 

uzanarak os lunatum’a yapışır. Yüzeyel lifleri ligamentum lunotriquetrum interosseum ile 

kaynaşarak os triquetrum’a yapışır (50, 51, 53, 54).  

Palmar dış bağlardan ligamentum ulnocarpale palmare, ligamentum ulnolunatum 

ligamentum ulnotriquetrum ve ligamentum ulnocapitatum’u içerir. Ligamentum 

ulnotriquetrum’un medialdeki lifleri ligamentum collaterale ulnare carpi’yi oluşturur. Palmar 

ligamentum ulnolunatum, palmar ligamentum ulnotriquetrum, ligamentum radioulnare dorsale 

ve palmare triangular fibrokartilaj kompleksin komponentleridir (51). Triangular fibrokartilaj 

kompleks el bileğinin ulnar tarafında yerleşmiş, kıkırdak ve bağ yapılardan oluşan, görevi 

aksiyel güç aktarımı, radioulnar ve ulnokarpal stabiliteyi sağlamak olan bir yapıdır (55). 

Ligamentum ulnolunatum os lunatum’un palmarine, ligamentum ulnotriquetrum ise os 

triquetrum’un palmarine tutunan yelpaze şeklinde bağlardır. Ligamentum ulnotriquetrum, 

benzer şekilde os triquetrum’un palmar yüzüne tutunan ligamentum lunotriquetrum ile birlikte 

palmar avulsiyon kırıklarının en sık sebepleridir (56). Radioulnar bağlar eklem diskini 

çevreleyecek şekilde radius ve ulna’yı birbirine bağlar. Radius’ta incisura ulnaris’in dorsal ve 

palmar kenarlarına, ulna’da ise ulnar fovea’ya tutunurlar. (55). Ligamentum radioulnare 

palmare’nin supinasyondaki bilekte stabilizasyon rolü özellikle membrana interossea 

antebrachii yaralanmalarında önem kazanır (57). Ligamentum ulnolunatum ve ligamentum 

ulnotriquetrum pronasyon ve supinasyonda el bileği stabilizasyonunu sağlar ve karpal 

kemiklerin ulna’ya doğru çıkığını engeller. Bu bağlar proksimalde triangular fibrokartilaj 

kompleksin perifer kısmında olan radioulnar bağa tutunduğu için bu bağlardaki hasar periferal 

kompleks hasarına neden olmaktadır. Bu durum eklem diskinde hasara kadar gidebilmekte ve 

el bileğinde instabiliteye sebep olmaktadır (51). 

Dorsal bağlar ligamentum radiocarpale dorsale, ligamentum radioulnare dorsale ve 

ligamenta intercarpea dorsalia’dan oluşmaktadır. Ligamentum radiocarpale dorsale’nin 
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radiotriquetral, radiolunat ve radioskafoid bölümleri vardır. Radiotriquetral bağ, processus 

styloideus radii’den başlayıp os triquetrum’un dorsal çıkıntısına tutunan oblik seyirli bir bağdır. 

Seyri sırasında os lunatum’a tutunan lifleri de mevcuttur. Ligamenta intercarpea dorsalia os 

triquetrum’un dorsal çıkıntısından os scaphoideum’a uzanır. Bu bağ aynı zamanda os 

lunatum’a, os trapezium’a, iç bağlardan olan ligamentum scapholunatum interosseum ve 

ligamentum lunotriquetrum’a da tutunmaktadır. Bu bağın bir komponenti olan ligamentum 

scaphotriquetrum dorsale, ligamentum radiocarpeum dorsale ile birlikte dorsal avülsiyon 

kırıklarının en sık sebepleridir. Bu bağ radiotriquetral bağ ile birlikte dorsal bölgedeki 

radioskafoid stabilizasyonu sağlayıp skafolunat disosiasyonu önlemekte görev alır. 

Ligamentum radioulnare dorsale daha önce de belirtildiği gibi triangular fibrokartilaj 

kompleksin periferdeki genişlemiş bir parçasıdır. Membrana interossea antebrachii hasarında 

özellikle pronasyondaki el bileği stabilizasyonunda önemlidir (57, 58).  

4.5. El Bileğinin Biyomekaniği  

El bileği, yapısal olarak transvers ve longitudinal arklardan oluşan, kompleks 

biyomekanik bir sistemdir. Proksimal transvers ark karpal kemikler tarafından, distaldeki ise 

caput ossis metacarpi’ler tarafından oluşturulur. Longitudinal arklar 5 parmağı oluşturan 

metakarpal ve falanks kemiklerini ve karpal kemikleri içerir. Bunlardan radial taraftaki os 

scaphoideum, os trapezoideum, os trapezium’u; santraldeki os capitatum, os hamatum ve os 

lunatum’u; ulnar taraftaki ise os triquetrum’u içerir (59, 60). Ark teorisine göre bileği fleksiyon 

ve ekstensiyon hareketleri santral arkta, radial ve ulnar deviasyon hareketleri os triquetrum ve 

os scaphoideum’un santral ark etrafındaki rotasyonuyla oluşur. Sonraki çalışmalarda karpal 

arklardaki hareketlerin karpal kemik şekilleri ve bağ gevşeklikleriyle ilişkisi tanımlanmıştır. Üç 

boyutlu çalışmalarda ark teorisinin bilek hareket spektrumundaki tüm karpal hareketleri 

açıklamadığı vurgulanmıştır (60).  

Distal karpal sıra kemikleri güçlü iç bağlarla sıkıca bağlıdır ve blok olarak hareket ederler, 

bu sebeple aralarındaki hareket ihmal edilebilir. Fakat proksimal karpal sıra kemikleri daha 

hareketlidir ve el bileği kinematiğinde önemli rol oynar. Proksimal sıra kemiklerinde kas veya 

tendon tutunmaları olmadığı için iki hareketli kemik yapı arasına sıkışmış gibi görülüp bu 

kemiklere “intercalated” yani arada kalmış segment de denmektedir. Karpal kemiklerin 

hareketleri proksimal karpal sıraya göre “düzlem içi- düzlem dışı” olarak sınıflandırılır. Karpal 

kinematik, yaklaşık olarak 60 derece fleksiyon ve 60 derece ekstensiyon eksenleri arasındaki 

değişimleri kapsar. El bileğinin 60 derede fleksiyonunda os capitatum tüm hareket boyunca 
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fleksiyon yaparken os scaphoideum os capitatum’un %70’i, os lunatum ise %45’i kadar 

fleksiyon yapar. Yani fleksiyon sırasında midkarpal ve radiokarpal eklemler hareketi yaklaşık 

eşit oranda bölüşürler. El bileği ekstensiyonunda ise os scaphoideum ve os capitatum aynı 

oranda, os lunatum ise os capitatum’un %65’i kadar ekstensiyon yapar. Bu harekette midkarpal 

eklemdeki hareket azalmış olup radiokarpal eklemin hareket açısı genişlemiştir. Zorlu 

ekstensiyon hareketlerinde ise os lunatum ve os scaphoideum’un os capitatum’dan %25 daha 

az rotasyon yapar. Proksimal sıradaki kemiklerin distal sıradakilere göre daha az oranda 

rotasyonu, zorlu ekstensiyonda hareketin daha çok midkarpal eklemde sağlandığını 

göstermektedir (60-63).  

Literatürde “dart atma hareketi” olarak tanımlanan; fincanla bir şey içme, çivi çakma ve 

diş fırçalama gibi günlük hayatta karşılaşılan hareketlerde el bileği ekstensiyon ve radial 

deviasyondan, fleksiyon ve ulnar deviasyona geçer. Bu hareketler sırasında midkarpal eklemde 

tüm eksenlerde hareket görülür. Bu hareketlerde gerek kemik ve eklem morfolojisi gerek kas 

tendonlarının tutunması gerekse de el bileği bağlarının sebep olduğu proksimal karpal sıranın 

hareketindeki kısıtlılık, yapılan hareketin daha hassas ve stabil olmasına olanak sağlamaktadır 

(60-63). 

Proksimal karpal sıradaki kemiklerden os scaphoideum fleksiyona, os triquetrum ise 

ekstensiyona meyillidir. Bu sıradaki 3 kemik ligamentum scapholunatum interosseum ve 

ligamentum lunotriquetrum interosseum bağları ile birbirine bağlı ve stabildir. Ligamentum 

scapholunatum interosseum hasarında os scaphoideum ile os lunatum arasındaki ilişki 

kopacağından os scaphoideum fleksiyon, os triquetrum ise os lunatum’la birlikte ekstensiyon 

yapar. Ligamentum lunotriquetrum interosseum hasarında ise os lunatum os scaphoideum’la 

birlikte fleksiyon, os triquetrum ise ekstensiyon yapar. Kısıtlayıcı etkenlerin ortadan 

kalkmasıyla kemiklerde görülen bu kontrolsüz hareketler ikincil stabilizasyonu sağlayan 

bağların da kopmasına sebep olabilir. Bu sebeple ligamentum scapholunatum interosseum 

hasarında dorsal interkalat segment instabilitesi (DISI), ligamentum lunotriquetrum 

interosseum hasarında da volar interkalat segment instabilitesi (VISI) görülmektedir (64). 

4.5.1. Os Triquetrum’un El Bileği Biyomekaniğine Katkısı 

Proksimal karpal sıranın 3 kemiğinin tendinöz tutunması ve buna bağlı dinamik kısıtlayıcı 

olmaması sebebiyle eklem stabilitesi eklem yüzlerinin uyumu ve bağlarla sağlanmaktadır. Os 

triquetrum bu aşamada eklem hareketlerinin koordinasyonunda çok önemlidir (52).  



17 

 

 Os scaphoideum proksimal karpal sıranın fleksiyonunu indükleme eğiliminde iken os 

triquetrum bunu dengeleyici ekstensiyon etkiden sorumludur. Proksimal karpal sıra distalin 

aksine, önemli ölçüde skafolunat ve orta ölçüde lunotriquetral harekete izin verir (65). 

Proksimal karpal sıranın stabilizasyonunda görevli iki ana ligamentten biri ligamentum 

lunotriquetrum’dur. Bu bağ kısmi harekete izin verir. Zedelenmesi sonucu karpal instabilite 

görülebilmektedir. Perilunat dislokasyonlara eşlik eden avülsiyon kırıkları da mevcuttur (66). 

Os triquetrum ve ligamentleri aynı zamanda nöromusküler bilek stabilizasyonu için 

proprioseptif bilgi sağlamada anahtar unsurlardır (67). Os triquetrum’un proksimal karpal 

sırayla beraber çıkarılması gerektiği durumlarda radial deviasyonun önemli ölçüde sınırlanır 

(68). Bunun yanında os triquetrum’u da içeren proksimal sıra karpektomisi uygulanan hastalar 

günlük yaşantılarına dönseler de el becerisi gerektiren işlerde tam performans gösteremezler 

(69, 70). 

4.6. Os Triquetrum Kırıkları ve Tedavisi 

Karpal kemikler arasında en sık os scaphoideum’un kırıkları görülse de os triquetrum 

kırıklarının en fazla görüldüğü vaka serileri de literatürde bulunmaktadır (71). Os triquetrum 

kırıkları dorsal, gövde ve palmar kırıklar olarak sınıflandırılır (72). En sık kırık %79 oranında 

dorsal tarafta görülür, bunu %15 ile palmar kırıklar, %6 ile gövde kırıkları izler (71).  

Dorsal kırıklar için birden fazla mekanizma ileri sürülmüştür. Ekstensiyon ve ulnar 

deviasyondaki bilek üzerine düşme sonucu os triquetrum os pisiforme ve processus styloideus 

ulnae arasında sıkışır. Os triquetrum’un dorsal yüzündeki bu keski etkisi dorsal korteks kırığına 

neden olur. Ekstensiyonda os pisiforme os triquetrum üzerinde distale doğru kayar, bu da dorsal 

kırıkların kemiğin distalinde daha sık görülmesine sebep olur (56, 73, 74). Yine bu pozisyon 

için tanımlanan bir diğer mekanizma ise os hamatum’un proksimal kenarının os triquetrum’un 

distal kısmına keski etkisi yapmasıdır (56). Bilek hiperfleksiyon ve radial deviasyondayken ise 

ligamentum radiocarpeum dorsale (dorsal radiotriquetral bağ) ve ligamentum scaphotriquetrum 

dorsale’nin yapışma yerinde dorsal avülsiyon kırığı meydana gelir (56, 75). Dorsal kırıklar 

çoğunlukla gövde kırıklarına eşlik etmeksizin görülür. Kemiğin dorsal tarafındaki parçalı 

kırıklarda bu parçalar bir veya daha fazla sayıda olup boyutları çok küçük veya kemiğin üçte 

biri kadar büyüklükte olabilmektedir. Bu parçalar uzun sürede kaynamazsa cerrahi eksizyonu 

gerektirir (76). 
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Palmar avülsiyon kırıkları hiperekstensiyon sonucu palmar ligament hasarlarında, 

özellikle ligamentum ulnotriquetrum ve ligamentum lunotriquetrum palmare hasarlarında, 

görülür. İlk başvuruda tanı koymak zordur. Fragman os hamatum ve os triquetrum arkasına 

saklanabildiği için bilek radial deviasyondayken daha net görülürler (77).  

Gövde kırıkları daha çok kompresyon veya sıkışma kırıkları olarak görülse de kemiğe 

tutunan bağların oluşturduğu gerilmeye bağlı da görülebilmektedir. Transvers gövde kırıkları 

daha sık görülür. Kırıklara ligamentum lunotriquetrum hasarı da eşlik edebilir. Radyografide 

anormallik saptanamayabilir (56, 78).  

Hastalar kliniğe bilekte güçsüzlük, özellikle dorsal tarafta şişlik ile gelir. Bilek hareketleri 

kısıtlanmıştır. Fizik muayenede, fleksiyon ve ulnar deviasyonda artan ağrı ve hipotenar bölgede 

hassasiyet görülür (56, 79). Tanısında ön-arka grafiler yetersiz kalabilir, buna ek olarak yan 

grafi de çekilmelidir (12).  Yan grafide os scaphoideum ve os lunatum ile birlikte tipik olarak 

görülen bir bulgu olan “pooping duck” işareti görülür (79). 

Os triquetrum kırık tedavisi kırığın tipine göre değişebilmektedir. Vakaların %15’i 

cerrahi operasyon gerektirir (5). Dorsal bölge kırıkları genellikle konservatif olarak tedavi 

edilir. Bu tip kırıkların konservatif tedaviye cevabı iyidir (56). Ayrılmamış gövde kırıkları da 

konservatif olarak tedavi edilir; kemiğin belirgin yer değiştirdiği durumlarda açık redüksiyon 

ve kompresyon vidası veya Kirschner telleri ile iç fiksasyon gerektirir. Kaynamama nadirdir 

ancak olursa da açık redüksiyon ve internal fiksasyon (ORIF) ile tedavi edilir. Palmar avülsiyon 

kırıkları, palmar ligamentum ulnotriquetrum veya ligamentum lunotriquetrum avülsiyonları 

olarak kabul edilir ve genellikle iyice ele alınması gereken daha ciddi bir karpal instabilite 

hasarına işaret eder (80). Tedavisindeki esas amaç ligament hasarlarını tamir etmektir (77). 

Daha sık dorsal kırıklarla olmakla birlikte, dorsal ve gövde kırıklarının birlikte görüldüğü 

olgulara da eşlik eden processus styloideus radii ve ulnae kırıkları ve os scaphoideum kırıkları 

da görülebilmektedir (56, 76). Os triquetrum’un izole veya koronal kırıklarının da içinde olduğu 

multiple kırık olgularında konservatif tedaviye cevap alınamayıp vidalama uygulaması 

yapıldığı bildirilmiştir (14-16, 81-83). 

4.7. Kemikte Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 

Trabeküler kemiğin yapısını ve mekanik özelliklerini ortaya koymak için çeşitli 

yöntemler denenmiştir. Germe ve basınç testleri bilinen en eski yöntemlerdir. Kemiğin 
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deformasyonları daha çok basınç kaynaklı olduğu ve uygulama zorluğu nedeniyle germe 

testlerinin yerini basınç testleri almıştır. Fakat basınç testleri de yaklaşık %40’lık hata payı 

vermektedir. Bunun sebebi, kemiğin anizotropik yapısı yani mekanik özelliklerinin kuvvetin 

yönüne göre değişmesi olarak yorumlanmıştır (84, 85). Alman anatomist Wolff tarafından 

tanımlanan Wolff kanununda da kemiğin çevresinde olan her değişikliğin içyapısını 

etkileyeceği vurgulanmıştır (86). Buna göre süngerimsi kemikteki trabeküller, sıkıştırma ve 

çekme kuvvetlerinin yarattığı stres yörüngesine göre sıralanır ve kuvvetin etkisiyle kütlelerini 

artırıp azaltırlar. Bu sebepler kemiğe uygulanan basınç testlerinin, kemiğin trabeküler yapısı 

hakkında ideal bir sonuç vermeyeceğini göstermektedir. Sonrasında süngerimsi kemiğin mikro-

mekaniğini tanımlamak için endüstriyel köpükler kullanılarak idealize modellemeler 

yapılmıştır. Fakat trabekül yapılarındaki geniş varyasyonlar sebebiyle istenilen sonuç elde 

edilememiştir (84). 

Süngerimsi kemiğin trabekül yapısının ayrıntılı incelenmesi için üç boyutlu görüntüleme 

yöntemleri esastır. Bu yöntemler sayesinde trabekül hacmi, inceliği, eğimi vb. gibi morfolojik 

özellikleri tanımlanabilir (84). Bu amaçla kullanılan bilgisayarlı tomografide esas prensip, X-

ışınının materyal tarafından farklı derecelerde absorpsiyonuna dayanır. Farklı dokuların farklı 

x ışını geçirgenliklerine göre seri fotoğraflama yapılarak materyalin iki boyutlu görüntüleri 

alınır. Düzenek bir X ışını kaynağı, bir veya daha fazla sayıda dedektör ve ışın yönlendiriciden 

oluşmaktadır (87). İlk geliştirilen bilgisayarlı tomografi makinelerinde bir dedektör ve bir x 

ışını kaynağı kullanılmakta ve her defasında bir eksenel görüntü elde edilebilmekteydi. Daha 

sonra geliştirilen bilgisayarlı tomografi makinelerinde dedektör sayısı, x ışınının genişliği ve 

hareketi değişmiş, bunlarla beraber işlem süresi kısalmıştır (88). 

Geleneksel bilgisayarlı tomografide doğrusal bir dedektör dizisi X ışınlarındaki 

zayıflıkları kaydeder ve iki boyutlu görüntü elde edilir. Bu mantıkla 2 boyutlu dedektör dizileri 

kullanılarak 3 boyutlu görüntü de hesaplanabilmektedir. Bu yöntem baz alınarak mikro- 

bilgisayarlı tomografi geliştirilmiştir. Mikro- bilgisayarlı tomografi görüntülemede konik ışın 

tasarımında bir X ışını kaynağı kullanır (89). Mikro- bilgisayarlı tomografi sistemlerini 

kurulumlarına göre in vivo ve ex vivo bazlı olarak ayırabiliriz. In vivo mikro bilgisayarlı 

tomografi cihazlarında numune sabitken X ışını kaynağı ve dedektör rotasyon yapmaktadır. Ex 

vivo cihazlar ise dönen bir numune istasyonu etrafındaki ayarlanabilir X ışını kaynağı ve 

dedektörden oluşur. Bu sistemde numune ile X ışını arasındaki mesafe kısaltılarak daha 

büyütülmüş bir görüntü elde edilebilir. Kullanılan dedektörler geleneksel bilgisayarlı tomografi 

cihazlarına göre daha yüksek çözünürlüğe sahiptir ve tarama süresi uzundur (90).  
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Mikro- bilgisayarlı tomografi ile dokuların içyapıları, uzaysal dağılımları, uzunluk, 

genişlik, yükseklik, hacim, dansite gibi morfometrik özellikleri değerlendirilebilir. 

Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi cihazlarıyla alınan görüntülerin rezolüsyonları 100 µm 

iken mikro bilgisayarlı tomografi cihazlarıyla 1 µm’ye kadar 10 µm’ye kadar küçük kesitler 

alınabilir (91). 

İki boyutlu görüntüler rekonstrüksiyon sonrası BMP, TIFF veya DICOM formatında 

saklanır. Bu görüntülerden bilgisayar destekli tasarımlar yapabilmek için öncelikle görüntülerin 

özel programlarla (MIMICS, Materialise, Belgium; Osirix, Switzerland vb.) 3 boyutlu 

modellemesi yapılır. Bu programlarla görüntülere segmentasyon ve işlemeler yapılarak, 

yumuşak ve sert dokular ayrıştırılabilir (92). 

4.8. Damar Görüntülemede Kullanılan Maddeler 

İlk olarak 18. yüzyılda kullanılan damar doldurma malzemeleri, röntgen icat edilinceye 

kadar diseksiyonlar sırasında damarların ve organların manuel olarak daha kolay 

tanımlanmasını sağlamaktaydı. Röntgenin icadının ardından ilk olarak izole insan kalbinde 

koroner damarlara uygulanan radyoopak maddeler geliştirilmiştir. Bu maddeler daha sonra 

postmortem anjiyografi adı altında vücuda ve organlara uygulanmaya başlamıştır. Bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans görüntülemenin geliştirilmesiyle bu görüntüleme yöntemleri 

de anjiyografilerde sıkça kullanılmaya başlanmıştır (93). Daha sonra geliştirilen mikro- 

bilgisayarlı tomografi yöntemi de damar görüntülenmesinde kullanılmaktadır (94). 

Kontrast maddenin etkinliği sıvını cinsine ve fiziksel özelliklerine bağlıdır. Klinikte 

uygulanan kontrast maddeler, postmortem dönemde damar geçirgenliği arttığı için aynı 

etkinliği göstermeyebilir. Özellikle suda çözünen maddeler vasküler lümenden çevre dokulara 

hızla dağılmaktadır. Bu maddeler tahnit işlemleri için uygun olsa da damar görüntülemede 

istenen damar içi lokalizasyonu ve dokularda minimal ödem özelliklerini göstermemektedir 

(95). 

Mikro- bilgisayarlı tomografi işleminde sıkça kullanılan maddeler Baryum Sülfat ve 

Microfil’dir. Microfil yapısı gereği, Baryum Sülfat ise karışımdaki jelatin sayesinde damar 

içinde katılaşırlar. Baryum Sülfat’ın viskositesi Microfil’e göre yüksektir. Baryum Sülfat bu 

özelliğinden dolayı bazen damarları doldurmada yetersiz kalabilir (91, 96). 
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4.8.1. Microfil Maddesinin Özellikleri 

Microfil kurşun bazlı silikonlu bir damar doldurma maddesidir. Özellikle hayvanlarda, 

organların damarlanmasını inceleyen çalışmalarda sıkça kullanılmıştır (94, 97, 98). Ayrıca uzun 

yıllardır insan kemiklerinin damarlanmasını gösteren çalışmalarda kullanılmaktadır (26-28, 

99). Mikro-bilgisayarlı tomografinin gelişmesiyle birlikte bu yöntemle yapılan damar 

tanımlama çalışmalarında en sık kullanılan maddelerden biri olmuştur (91). 

Microfil maddesinin birden fazla çeşidi olmakla birlikte, tezimde kullandığımız Microfil 

MV-117’dir. Maddenin özellikleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Microfil MV-117 özellikleri 

 Renk Özgül 

Ağırlık 

Viskosite 

(santipuaz) 

Jelleşme 

zamanı 

(dakika) 

Raf ömrü 

(ay) 

Microfil MV-

117 

Turuncu  1,02 25 90 4 

santipuaz, viskositenin ölçüm birimidir. 

Bir Microfil MV-117 kitinde 1’er kutu MV-117 maddesi, dilüenti ve kürleyici ajan 

bulunmaktadır. Kürleyici ajan katıldıktan sonra çalışma süresi 90 dakikadır, sonrasında madde 

katılaşmaya başlamaktadır (Şekil 4.2.). 

 
Şekil 4.2. Microfil MV-117 kitindeki ürünler 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmamızda Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinatörlüğünün 21B0230017 sayılı 

projesi kapsamında temin edilen 4 adet ve Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim 

Dalı’nda bulunan 3 adet olmak üzere toplamda 7 adet (4 sağ, 3 sol) taze ön kol kadavrası 

kullanıldı. Kadavraların 4 tanesi kadın, 3 tanesi erkekti ve yaş ortalamaları 67 idi. Kadavraların 

geçmiş tıbbi kayıtlarında ön kol, bilek ve el bölgesinde herhangi bir travma, cerrahi veya 

vasküler hastalık hikayesi bulunmamaktaydı. Kadavraların makroskobik incelemelerinde de 

herhangi bir patolojiye rastlanmadı.  

5.1. Kadavra Hazırlığı 

Taze donmuş ön kol kadavraları 24 saatte çözdürüldükten sonra arteria radialis ve arteria 

ulnaris izole edildi. Bu damarlar 8 Fr’lik mavi nazogastrik kateter ile kanüle edildi. Parmak 

uçlarına kesiler atıldıktan sonra, önce arteria ulnaris’e 100 cm3’lük Heparin-SF karışımı verildi, 

sonrasında Microfil MV-117 (Flow Tech, Carver, MA) maddesi dilüe edilmeden, hacminin 

%5’i kadar kürleyici ajan ile karıştırıldıktan hemen sonra arteria ulnaris’den uygulandı. Parmak 

uçlarından ve arteria radialis’den madde geldiği görüldükten sonra bu bölgeler klemplenerek 

madde bir miktar daha verildi. Deri altında perforatörlerin dolmasına bağlı turuncu renk ayırt 

edildikten sonra uygulama sonlandırıldı (Şekil 5.1., 5.2.).  

 

Şekil 5.1. Microfil MV-117 maddesinin uygulanması öncesi hazırlık 

Karışım 5 ml’lik enjektörlerle arteria radialis ve arteria ulnaris’e uygulandı. 
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Şekil 5.2. Microfil MV-117 maddesinin uygulanması 

Parmak uçlarından madde geldiği görüldükten sonra parmağa tampon yapılarak bir miktar daha madde verildi. 

Böylece bir ön kola ortalama 10 ila 15 ml arası Microfil MV-117 enjekte edilmiş oldu. 

Doldurulmuş ön kol +4°C’de 3 saat bekletildikten sonra C kollu skopide (Cios Select, Siemens 

Medical Solutions USA, Inc.) damarların kontrast verdiği görüldü ve mikro-bilgisayarlı 

tomografi ile incelenene kadar +4°C’de saklandı (Şekil 5.3.). İlk kadavrada 2 gün tanımlayıcı 

diseksiyon yapıldı. Diğer kadavralarda diseksiyon aşaması atlandı ve doldurulduktan 24 saat 

sonra os triquetrum diseksiyonla çıkarılarak mikro-bilgisayarlı tomografide incelendi (Şekil 

5.4.). 

 

Şekil 5.3. C kollu skopi görüntüsü 
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Şekil 5.4. Os triquetrum’un lokal olarak etraf yumuşak dokuyla birlikte çıkarılması 

5.2. Kadavra Diseksiyonu 

Öncelikle ön kolun palmar yüzüne orta hattan bir kesi yapıldı. Deri ve yumuşak doku 

kaldırıldıktan sonra fascia antebrachii görüldü. Fascia antebrachii kaldırıldıktan sonra ön kolun 

fleksör kasları açığa çıkarıldı. Musculus brachioradialis’in medialinde arteria radialis ve 

musculus flexor carpi ulnaris’in lateralinde arteria ulnaris gözlemlendi. Bileğe distal bilek 

çizgisinden bir insizyon yapıldıktan sonra bilekten orta parmağın distaline bir insizyon daha 

yapıldı ve elin deri ve yumuşak dokusu bu kesi yerlerinden kaldırıldı. Ön kolda musculus 

palmaris longus ve tendonu ayırt edildikten sonra tendon takip edilerek aponeurosis palmaris 

açığa çıkarıldı. Aponevrozun üzerindeki yumuşak doku kalıntıları temizlendi. Derindeki damar 

ve sinir yapıları gözlemlendi ve kaydedildi. Os triquetrum’a doğru giden arter dalları, kemiğin 

mikro-bilgisayarlı tomografideki değerlendirmesini etkilememek ve bu sebeple kemiği etraf 

yumuşak dokuyla diseke etmek için kemik dokuya kadar takip edilmedi. Os triquetrum; os 

pisiforme, os lunatum ve os hamatum ile eklem yerlerindeki ve diğer yüzlerine tutunan bağlar 

diseke edilerek çıkarıldı. İnce damarların diseksiyonları sırasında diseksiyon mikroskobu (Carl 

Zeiss, Opmi 99, Germany) kullanıldı.  

5.3. Radyolojik İnceleme 

Os triquetrum’lar mikro-bilgisayarlı tomografi cihazında (BRUKER SkyScan1275 1.7, 

Aluminyum 1 mm filtre ile 14,00013 µm piksel kalınlığında) incelendi. Veriler TIFF 

formatında elde edildikten sonra NRecon (ver. 1.7.4.6. SkyScan, Antwerp, Belgium) 

programı ile yapılandırıldı. Segmentasyon ile kontrast madde içeren damarlar, trabekül 

yapısından ayırt edildi. Elde edilen görüntülerin Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
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Yapay Zeka Laboratuvarı’nda Materialize Mimics Innovation Suite™ (Versiyon 25.0, 

Leuven/Belçika) programı kullanılarak 3 boyutlu modellemesi yapıldı (Şekil 5.5.). Kemik ve 

damar yapılar farklı eşik değerlerdeki kalıplarla birbirinden ayırt edildi. Eşik değerlerin ayırt 

edemediği küçük parçalar damar bütünlüğü göz önünde bulundurularak elle segmente edildi.  

 

Şekil 5.5. Os triquretrum’un mikro-bilgisayarlı tomografi ile incelenme aşamaları 

Bruker SkyScan mikro-bilgisayarlı tomografi cihazı (a), os triquetrum’un cihaza yerleştirilme şekli (b) ve 

NRecon programında kemiğin ve içinde kontrast veren damarların 2 boyutlu görüntüsü (c). 

Oluşturulan modellerde damarlar takip edilerek girdikleri foramenler belirlendi. Kemiğe 

giren damarların giriş yerindeki kesitsel çapları ve damarların girdiği foramenlerin kesitsel 

çapları ölçüldü (Şekil 5.6., 5.7.). Kemiğe dorsal ve palmar yüzlerden giren damar sayıları, 

kemiğin dorsal ve palmarındaki foramen sayıları belirlendi. Kemiğin dorsal tarafı bütün olarak 

değerlendirilirken, palmar taraftaki eklem yüzleri sebebiyle bu taraf “os pisiforme ile eklem 

yüzünün proksimali” ve “os pisiforme-os hamatum ile eklem yüzleri arası” olarak iki bölgede 

incelendi. Damarların kemik içinde dağılım paterni, dorsal ve palmar damarlar arasındaki 

anastomoz varlığı, ligamentum lunotriquetrum’un kemiğe tutunma yerindeki damar varlığı 

kaydedildi.  
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Şekil 5.6. Os triquetrum üzerindeki damar giriş foramenlerinin kesitsel ölçümlerinin 3 boyutlu 

model üzerindeki görünümü 

 

Şekil 5.7. Damar ve foramen çaplarının kesitsel olarak ölçümü 
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Modelleme tamamlandıktan sonra kemik ve damar modelleri aynı lokasyonda olacak 

şekilde standardize edilerek Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Medikal Tasarım ve Üretim 

Uygulama ve Araştırma Merkezi’ndeki 3 boyutlu modelleme programı olan Materialise 3-

Matic Medical 16.0.1.18’e (Materialise, Leuven, Belgium) STL dosyası formatında aktarıldı. 

Bu program ile os triquetrum’lar önce dorsal ve palmar, sonrasında da her parça ikiye bölünerek 

distal ve proksimal olarak parçalara ayrıldı. Kemiğin os pisiforme ile eklem yüzü ve dorsal 

yüzü arasında bir nokta belirlendi. Bu nokta ile os hamatum ve os lunatum’un arasındaki kenar 

olan interartiküler çıkıntının tam orta noktası arasından çizilen düzlemle kemik dorsal ve 

palmara ayrıldı. Sonrasında dorsal ve palmardaki kemik parçaları, kesilen kenarının tam orta 

noktasından dik olacak şekilde ikiye bölündü. Os triquetrum’un el bileğindeki doğal lokasyonu 

dikkate alındığında kemiği piramit olarak düşünüp yüksekliğin orta noktasından böldüğümüzde 

piramidin tepesine yakın kısmı distal, tabanına yakın kısmı proksimal olarak değerlendirildi 

(Şekil 5.8., 5.9.). Toplam ve tanımlanan bu 4 kadrandaki kemik ve damar hacimleri ölçüldü. 

Kemik modellenirken oluşturulan kalıp damar eşik değerlerini de kapsadığından gerçek kemik 

hacimlerini bulmak için kemik hacminden damar hacmi çıkarıldı. Bu işlem özel bölgelerdeki 

kemik ölçümü için de uygulandı. 

 

Şekil 5.8. Os triquetrum’un palmar ve dorsal bölgelerindeki damarlar  

Dorsal (a) ve palmar (b) bölgelerdeki damarlar Materalise 3-matic programında kemik modeli şeffaflaştırılarak 

gösterilmiştir.  
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Şekil 5.9. Os triquetrum’un 4 kadrana bölündüğü eksenler 

Çalışmamızda ayrıca, kemiğin dorsal yüzünde dorsal çıkıntısının lateralinde, üzerinde 

ve medialinde lateral, median ve medial olmak üzere 3 nokta belirlenip bu noktalar os 

lunatum ile eklem yaptığı yüzün orta noktasıyla birleştirildi. Bu eksenlerde 3 adet 3’er mm’lik 

tünel şeklinde kesitler alınıp bu kesitler içindeki damar hacmi hesaplandı (Şekil 5.10.). 

 

Şekil 5.10. Os triquetrum’a uygulanan sanal kemik tüneli eksenleri 

Kırmızı damarlar medial, mor damarlar median eksendeki damarları göstermektedir. Me, medial; M, median; L, 

lateral.  

Çalışmanın görsellerinde Adobe Photoshop (Adobe Systems, San Jose, Calif) 

programından da faydalanıldı. Materalise 3-Matic programında tüm kadavralardan elde edilen 

görüntüler Adobe Photoshop programında ayna görüntüleri ve yeniden boyutlandırma ile 
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düzenlendikten sonra damarlar izole edilip bir sağ os triquetrum üzerine yansıtıldı. Aynı 

zamanda tünel şeklindeki kesitler ve içindeki damarlar da aynı işlemlere tabi tutulup tüm 

kesitlerdeki damarlar aynı görselde gösterildi. 

 

5.4. İstatistiksel Analiz 

G*Power (Versiyon 3.1.9.2, Faul ve ark., 2007) programı kullanılarak 4,5 

büyüklüğündeki 0,05 anlamlılık düzeyinde 0,80 istatistiksel güç elde etmek için çalışmaya en 

az 4 adet örnek dahil edilmesi gerektiği saptanmıştır. Bizim çalışmamızda 7 örnek kullanılarak 

çalışmanın istatistiksel gücü anlamlı aralıkta tutulmuştur. 

Analizlerin istatiksel değerlendirmesi IBM SPSS™ (Versiyon 20, New York, ABD) ve 

Microsoft Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA, ABD) programları kullanılarak yapıldı. 

Kemik sayısı 30’dan az olduğu için ölçümlerde parametrik olmayan testler kullanıldı. Dorsal 

ve palmar bölgedeki damar sayıları, damar çapları, kemik ve damar volümleri karşılaştırılırken 

Wilcoxon ilişkili iki örneklem testi kullanıldı. 4 bölgedeki damar ve kemik volümleri ile 

vidalama eksenlerinin kendi arasındaki ilişkileri karşılaştırılırken Friedman testi kullanıldı. 

Sonuçlar için p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

6.1. Diseksiyon Bulguları 

Gereç ve yöntemlerde de belirtilen diseksiyon aşamaları izlendikten sonra aponeurosis 

palmaris’in altında arcus palmaris superficialis ortaya çıkarıldı. Arkın arteriae digitales 

palmares communes ve arteriae digitales palmares propriae dalları bulundu. Bu dallara eşlik 

eden nervus medianus ve nervus ulnaris dalları görüldü. Küçük parmak hariç diğer parmaklara 

nervus medianus’un dalları gitmekteydi. Arteria radialis ve arteria ulnaris’den dal alan palmar 

interkarpal ark görüldü (Şekil 6.1.). Arteria ulnaris’den os pisiforme ve os triquetrum’a doğru 

giden dallar saptandı (Şekil 6.2.). Dorsal yüze bakıldığında, deri ve yumuşak dokudan sonra 

ekstensör kas tendonları açığa çıkarıldı. Musculus extensor carpi radialis longus ve brevis 

arasında arteria radialis ve ona ait ramus carpalis dorsalis görüldü. Ramus carpalis dorsalis daha 

sonra rete carpale dorsale’ye katıldı ve buradan dallanan arteria metacarpalis dorsalis’ler 

gözlemlendi (Şekil 6.3.). 

 
Şekil 6.1. Palmar interkarpal ark 

Bu şekilde palmar interkarpal arkın oluşumuna katılan ana damarlar ve dalları görülmektedir. Beyaz ok uçları 

arcus palmaris profundus'un palmar interkarpal arka verdiği dalı, siyah ok uçları arteria radialis’in ramus carpalis 

palmaris dalını, yeşil ok uçları arteria radialis'in ramus carpalis palmaris'inin palmar interkarpal arka verdiği dalı 

göstermektedir. APP, arcus palmaris profundus; MN, nervus medianus; RA, arteria radialis; UA, arteria ulnaris; 

RCP, ramus carpalis palmaris. 
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Şekil 6.2. Arteria ulnaris’den os triquetrum’a doğru uzanan dallar  

Dallar yeşil oklarla işaretlenmiştir. UA, arteria ulnaris. 

 

Şekil 6.3. Arteria radialis, ramus carpalis dorsalis 

ERCL, musculus extensor carpi radialis longus; ERCB, musculus extensor carpi radialis brevis; RA, arteria 

radialis; RCD, ramus carpalis dorsalis; AMD II, arteria metacarpalis dorsalis II; RVDM, rete venosum dorsale 

manus. 
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6.2. Radyolojik Bulgular 

Bazı foramenlerde birden fazla damarın kemiğe giriş yaptığı gözlemlendi. Bir kemiğe 

ortalama 2,97±1,28 (3-12) foramenden 7,14±4,18 (3-14) adet damar girmekte, bunların da 

%72’si dorsal yüzden girmekteydi (p<0,05) (Tablo 6.1., 6.2.). Palmar yüzden giren damarların 

%86’sı kemiğe os pisiforme ile eklem yüzünün proksimalinden giriş yapmaktaydı (Şekil 6.4.) 

(Tablo 6.1.). Dorsalden giren damarlar palmar-proksimal seyir göstermekteydi. 

 

Şekil 6.4. Os triquetrum’a sırasıyla dorsal yüz, os pisiforme ile eklem yüzünün proksimali ve 

os pisiforme-os hamatum ile eklem yüzleri arasından giren damarların giriş yerleri  

Giriş yerleri yeşil oklarla, damarlar kırmızı noktalar ile gösterilmiştir. 

Tablo 6.1. Os triquetrum’u besleyen damarların toplam sayısı ve bölgelere göre dağılımı 

Kemik 

No 

Dorsalden giren damar 

sayısı 
Palmardan giren damar sayısı 

  

Os pisiforme-os 

hamatum ile eklem 

yüzleri arası 

Os pisiforme ile eklem 

yüzünün proksimali 

1 4  1 

2 3  1 

3 10 1 3 

4 10 1 1 

5 4  2 

6 4  2 

7 1  2 

Ortalama 5,14 2 

SD 3,48 1 
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Bir kemikteki toplam, dorsal ve palmar foramen sayıları sırasıyla ortalama 6,43±3,3, 

4,7±2,9 ve 1,7±0,76 idi (Tablo 6.2.). Dorsaldeki foramenler palmardakilerden anlamlı olarak 

fazlaydı (p<0,05). 

Tablo 6.2. Os triquetrum’daki foramen sayıları ve bölgelere göre dağılımı 

Kemik No Dorsal foramen sayısı 
Palmar foramen 

sayısı 

1 4 1 

2 3 1 

3 7 3 

4 10 2 

5 4 1 

6 4 2 

7 1 2 

Ortalama 4,7 1,7 

SD 2,9 0,76 
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Tüm damarlar değerlendirildiğinde en küçük ve en büyük damar çapları sırasıyla 0,04 

mm ve 0,17 mm idi (Tablo 6.3., 6.4.). Dorsalden giren damar çapları palmardakilere göre 

anlamlı olarak genişti (p<0,05) (Tablo 6.4.). Bir damar için ortalama çap 0,088±0,35 mm iken 

bir kemiğe giren damarların toplam çapı ortalama 0,63±0,32 mm’idi (Tablo 6.5). 

Tablo 6.3. Tüm kemiklerdeki damar çapları 

 Kemik No 

Damarların foramenlere 

girdiği yerdeki çapları (mm) 

1 2 3 4 5 6 7 

Damar1 0,16 0,10* 0,06 0,06 0,10 0,09 0,07* 

Damar2 0,14 0,06 0,14 0,14 0,17 0,10 0,07* 

Damar3 0,12 0,09 0,08 0,04 0,12 0,08 0,08 

Damar4 0,08 0,16 0,09* 0,07 0,06 0,04 
 

Damar5 0,09* 
 

0,12* 0,05 0,12* 0,07* 
 

Damar6 
  

0,06* 0,06 0,08* 0,09* 
 

Damar7 
  

0,08* 0,05 
   

Damar8 
  

0,05 0,14 
   

Damar9 
  

0,05 0,08 
   

Damar10 
  

0,05 0,07 
   

Damar11 
  

0,07 0,09* 
   

Damar12 
  

0,06 0,08* 
   

Damar13 
  

0,17 
    

Damar14 
  

0,07 
    

Toplam 0,59 0,41 1,15 0,93 0,65 0,47 0,22 

Yıldızlı veriler palmar damarlara aittir. 

Tablo 6.4. Bölgelere göre toplam ve ortalama damar çapları (mm) 

 Kemik No  

Parametreler 1 2 3 4 5 6 7 Ortalama 

Dorsal Damar 

Çapı 
0,50 0,31 0,80 0,76 0,45 0,31 0,08 0,089±0,04 

Palmar Damar 

Çapı 
0,09 0,10 0,35 0,17 0,20 0,16 0,14 0,086±0,18 

Toplam Damar 

Çapı 
0,59 0,41 1,15 0,93 0,65 0,47 0,22 0,088±0,03 
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Tablo 6.5. Dorsal ve palmar damarların ortalama çaplarının karşılaştırılması 

 Tüm kemik Dorsal bölge Palmar bölge 

Bir kemiğe giren 

ortalama toplam damar 

çapı±SD (mm) 

0,63±0,32 0,46±0,26 0,17±0,87 

Ortalama damar 

çapı±SD (mm) 
0,088±0,35 0,089±0,4 0,086±0,18 

Tüm bölgelerdeki foramenlerin ortalama alanı kesitsel olarak 2,97 mm2 iken dorsal ve 

palmar yüzdeki foramenlerin sırasıyla 1,95 mm2 ve 1,02 mm2 idi (Tablo 6.6.). Palmar bölgede 

damarlar iki alandan girmekteydi. Dorsaldeki foramenler damar çaplarının daha büyük olması 

ile uyumlu olarak palmardakilere göre anlamlı olarak daha geniş kesit alanına sahipti (p<0,05). 

Tablo 6.6. Farklı lokasyonlardaki damarların toplam foramen kesit alanları (mm2) 

Kemik no 

Dorsal 

foramen 

toplam kesit 

alanı 

Palmar foramen toplam kesit alanı 

Os pisiforme ve os 

hamatum ile 

eklem yüzleri 

arası 

Os pisiforme 

ile eklem 

yüzünün 

proksimali 

Palmar foramen 

toplam kesit alanı 

 

1 2,48  0,23 0,23 

2 1,93  1,49 1,49 

3 1,99 0,07 1,55 1,62 

4 3,70 0,09 0,73 0,82 

5 2,16  1,62 1,62 

6 1,14  0,94 0,94 

7 0,23  0,42 0,42 

Ortalama 1,95±1,1   1,02±0,57 
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Toplam ve bölgelere özel kemik ve damar hacimleri Tablo 6.7 ve 6.8’te gösterilmiştir. 

Bu verilere göre kemik hacmi ortalama 317,62±115,63 (139,61-458,65) mm3, bir kemikteki 

toplam damar hacmi ortalama 0,61±0,36 (0,272-1,18) mm3 olarak hesaplandı. Dorsal ve palmar 

kemik ortalama hacimleri sırasıyla 151,15±50,45 (72,52-233,69) mm3 ve 166,48±82,98 

(67,089-317,134) mm3 idi. Dorsal ve palmar damar ortalama hacimleri ise sırasıyla 0,40±0,22 

(0,145-0,706) mm3 ve 0,21±0,15 (0,05-0,471) mm3 bulundu. Dorsal bölgede damar hacmi 

anlamlı olarak fazla bulundu (p<0,05). 4 kadrandaki damar hacimleri arasında anlamlı fark 

yoktu (p>0,05) (Şekil 6.7.). 

Tablo 6.7. Os triquetrum’ların kemik hacimleri (mm3) 

 Parametreler 

Kemik No KH KDorsal KPalmar KDD KDP KPD KPP 

1 139,61 72,52 67,09 17,27 55,25 22,69 44,4 

2 331,42 157,6 173,83 39,87 117,73 68,75 105,08 

3 320,17 153,09 167,07 69,11 83,98 58,92 108,15 

4 458,65 141,52 317,13 75,34 66,18 65,61 251,52 

5 349,75 182,49 167,26 42,05 140,44 66,62 100,64 

6 194,94 117,11 77,83 61,09 56,02 49,04 28,79 

7 428,82 233,69 195,13 171,76 61,93 146,45 48,68 

Ortalama 317,62 151,15 166,48 68,07 83,08 68,30 98,18 

SD 115,63 50,45 82,98 49,84 33,49 37,99 75,08 

KH, kemik hacmi; TDH, toplam damar hacmi; KDorsal, dorsal kemik hacmi; KPalmar, palmar kemik hacmi; 

KDD, dorsal-distal kemik hacmi; KDP, dorsal-proksimal kemik hacmi; KPD, palmar-distal kemik hacmi; KPP, 

palmar-proksimal kemik hacmi; SD, standart sapma. 

Tablo 6.8. Os triquetrum’ların damar hacimleri (mm3) 

 Parametreler 

Kemik No TDH DDorsal DPalmar DDD DDP DPD DPP 

1 1,18 0,71 0,47 0,37 0,34 0,09 0,38 

2 0,27 0,15 0,13 0,01 0,14 0,05 0,08 

3 0,6 0,35 0,25 0,12 0,24 0,01 0,24 

4 1,03 0,7 0,33 0,28 0,42 0,02 0,31 

5 0,4 0,34 0,06 0,33 0,01 0,06 0 

6 0,35 0,3 0,05 0,01 0,29 0,02 0,03 

7 0,43 0,23 0,2 0,21 0,02 0,04 0,17 

Ortalama 0,61 0,40 0,21 0,19 0,21 0,04 0,17 

SD 0,36 0,22 0,15 0,15 0,16 0,03 0,14 

TDH, toplam damar hacmi; DDorsal, dorsal damar hacmi; DPalmar, palmar damar hacmi; DDD, dorsal-distal 

damar hacmi; DDP, dorsal-proksimal damar hacmi; DPD, palmar-distal damar hacmi; DPP, palmar-proksimal 

damar hacmi, SD, standart sapma. 
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Şekil 6.5. Os triquetrum’un 4 kadranındaki damarlar 

Materalise 3-matic programında kemik modeli şeffaflaştırılarak içerideki damarlar gösterilmiştir. PD, palmar-

dorsal; PP, palmar-proksimal; DD, dorsal-distal; DP, dorsal-proksimal kadranlar. 

Dorsal ve palmar bölgelerde kemik hacimleri arasında anlamlı fark bulunmasa da 

kemiğin damarsal yoğunluğunu ölçmek amacıyla birim kemik hacmi başına düşen damar hacmi 

hesaplandı. Damar yoğunluğu dorsal bölgede anlamlı olarak fazlaydı (p<0,05) (Şekil 6.5.).  

 
Şekil 6.6. Os triquetrum’lardaki birim kemik hacmi başına düşen damar hacmi (damar 

yoğunluğu)SD, standart sapma. 
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Materalise 3-matic programında tüm kadavralardan elde edilen görüntüler Adobe 

Photoshop programı ile ayna görüntüleri alınarak ve yeniden boyutlandırılarak düzenlendikten 

sonra damarlar izole edilip bir sağ os triquetrum üzerine yansıtıldı. Elde edilen şekil üzerinde 

herhangi bir ölçüm yapılmadı. Bu görsel tüm kemiklerdeki damarları bir arada görerek dorsal 

damarların palmar damarlardan daha yoğun yerleşimli olduğu yorumunun yapılmasını sağladı 

(Şekil 6.6.). 

 

 

Şekil 6.7. Tüm kemiklerdeki dorsal ve palmar yüzlerden damar görünümleri 

a, dorsal yüzden görünüm; b, palmar yüzden görünüm. 
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Kemiklerin %57’sinde dorsal ve palmar yüzlerden giren damarlar arasında anastomoz 

mevcuttu (Şekil 6.7.). Anastomozların hepsi kemiğin proksimal bölgesinde görüldü. 

Kemiklerin tümünde ligamentum lunotriquetrum interosseum’un os triquetrum’a tutunma 

yerinde damarlar tespit edildi. Bu damarlar kemiklerin %86’sında kemiğin içinde devamlı 

değildi (Tablo 6.9.) (Şekil 6.8., 6.9). 

Tablo 6.9. Anastomoz ve ligamentum lunotriquetrum’da damar varlığı 

Kemik 

No 

Anastomoz 

varlığı 

Ligamentum lunotriquetrum 

interosseum’un tutunma yerinde 

damar varlığı 

Ligamentum lunotriquetrum 

interosseum’un tutunma 

yerindeki damarların kemik 

içinde devamlılığı 

1 Var Var Var 

2 Yok Var Yok 

3 Var Var Yok 

4 Yok Var Yok 

5 Yok Var Yok 

6 Var Var Yok 

7 Yok Var Yok 

 

 

Şekil 6.8. Os triquetrum’un dorsal ve palmar bölgelerindeki damarlar arasındaki anastomoz 

Pembe damarlar palmar, yeşil damarlar dorsal bölgede bulunmaktadır. 
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Şekil 6.9. Ligamentum lunotriquetrum’un os triquetrum’a tutunma yerinde bulunan damarlar  

Damarlar kırmızı renkli olup yeşil halkalarla vurgulanmıştır. 

Bunlara ek olarak os triquetrum’un dorsal yüzündeki 3 nokta ve os lunatum’la eklem 

yüzünün orta noktasını birleştirerek oluşturduğumuz 3 mm’lik tünel modellemesinde medial, 

median ve lateral eksenlerde bulunan damar hacimlerinin kemikteki tüm damar hacmine oranı 

sırasıyla ortalama %25,86±18,4, %32,78±22,8 ve %8,13±8,7 bulundu. Lateral eksendeki damar 

yüzdesi diğerlerine göre anlamlı olarak düşük bulundu (p=0,016) (Tablo 6.10) (Şekil 6.10.). 

Tablo 6.10. 3 eksendeki damar yüzdeleri ve ortalamaları 

 Eksenler 

Kemik No Medial (%) Median (%) Lateral (%) 

1 35,00 49,31 9,73 

2 49,87 62,82 18,50 

3 26,86 33,82 2,47 

4 1,92 5,51 3,38 

5 0,27 18,48 21,44 

6 36,58 51,88 0,00 

7 30,53 7,64 1,43 

Ortalama 25,86±18,4 32,78±22,8 8,13±8,7 
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 Adobe photoshop programında ayna görüntüleri ve yeniden boyutlandırma ile bir kemik 

üzerindeki eksenlere yansıtılan damarlar Şekil 6.10.‘da gösterilmiştir. Bu görüntüde ölçüm 

yapılmamış olup lateral eksendeki damar yoğunluğunun azlığı görülmektedir.  

 

 

Şekil 6.10. Tüm kemiklerde 3 eksendeki damarların gösterimi. 

Kırmızı damarlar medial eksen, yeşil damarlar median eksen, mavi damarlar ise lateral eksende yer almaktadır.  
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7. TARTIŞMA 

Literatürde yapılan çalışmalarda genel olarak os triquetrum, os scaphoideum’dan sonra 

%15 oranla ikinci en sık kırılan karpal kemik olarak gösterilmesine rağmen Oh ve ark.’nın 

çalışmasında os triquetrum kırıklarının tüm karpal kemikler arasında en sık kırılan olduğu (%28 

oranla) iddia edilmiştir (71, 73, 74, 100, 101). Bazı popülasyonlarda insidansı %31’e kadar 

çıkabilmektedir (100). Kırıkları %79 oranla kemiğin dorsal tarafında, %15’i palmar tarafında, 

%6’sı ise gövdesinde görülmektedir. Dorsal kırık etyolojisinde temel olarak 3 durum öne çıkar. 

Bunlardan ilki kemiğin hiperekstensiyonda processus styloideus ulnae ile os pisiforme arasına 

sıkışmasıdır. Bu pozisyonda os pisiforme, os triquetrum üzerinde distale kaydığı için kemik 

daha çok distal taraftan kırılır. İkinci durum, yine hiperekstensiyonda os hamatum’un os 

triquetrum üzerindeki keski etkisidir. Bu etki de os hamatum’un konumu sebebiyle os 

triquetrum’un distalinde görülür. Son olarak ise os triquetrum’un dorsal çıkıntısına tutunan 

ligamentum scaphotriquetrum dorsale ve ligamentum radiocarpeum dorsale fleksiyonda 

gerilerek avulsiyon kırıklarına sebep olmaktadır (56, 76). Üç durumda da kemiğin dorsal 

bölgesi risk altındadır. Çalışmamızın sonuçlarına göre os triquetrum’u besleyen damarların 

%72‘si kemiğe dorsal taraftan girmektedir. Kemiğin dorsal bölgesindeki damar yoğunluğu 

palmar tarafa göre daha fazladır. Dorsalden giren damarlar palmardakilere göre daha geniştir 

ve daha geniş foramenlere sahiptir. Damarların hacimsel olarak %65’i kemiğin dorsal 

bölümünde, %35’i ise palmar bölgesinde bulunmaktadır. Bunlardan yola çıkarak os 

triquetrum’un vasküler paterninde dorsal baskınlığı olduğu söylenebilir. Kırık paternleri göz 

önüne alındığında kemiğin fazla beslenen tarafı daha fazla kırığa maruz kalmaktadır. Bu da 

kemiğin beslenmesini etkileyebilecek bir durumdur. Fakat os triquetrum’un kırıklarının 

genellikle konservatif tedaviyle iyileşmesi, ileri tedavi seçeneklerine ihtiyaç duyulmaması ve 

avasküler nekrozunun az görülmesi, iyi kanlanmanın iyileşme sürecindeki pozitif etkilerini akla 

getirmektedir. 

Kemiğin yeniden kanlanması kırık iyileşmesinin başarısında önemli yer tutmaktadır. Bu 

sayede kırık bölgesinde matriks oluşumunu başlatacak olan, sonrasında osteoblast ve 

kondroblastlara dönüşen prekürsör hücrelerin göçü; ayrıca hasarlı dokuları uzaklaştıran 

osteoklast ve makrofajların bölgeye ulaşması sağlanır. Bölgedeki damar endoteli, 

damarlanmada çok önemli rol oynayan vasküler endotelyal büyüme faktörü salgılar. Bu da 

endotelyal mezenkimal hücre proliferasyonunu uyararak damarların kemiğe invazyonunu 

sağlar. Sonuç olarak, avasküler kıkırdak dokusu vasküler kemik dokusu haline gelir (102). Os 

triquetrum kırıklarının daha çok konservatif tedaviyle düzelmesi, vidalama gibi cerrahi 
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müdahalelere az gereksinim duyulması kemiğin iyileşme kapasitesinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. Bu kapasite de kemiğin zengin vasküler paterniyle doğru orantılıdır. Bu 

vasküler zenginlik sayesinde kıkırdak dokusu kemik dokuya dönüşür ve kemikte iyileşme 

kolaylaşır. Çalışmamızın bulgularına göre, os triquetrum dorsal ve palmar bölgelerden giren 

damarlar sayesinde iki taraflı beslenmekteydi. Ayrıca inceleyebildiğimiz damar çapına kadar 

kemiklerin %57’sinde dorsal ve palmar bölgelerden giren damarlar arasında anastomoz 

mevcuttu. Bunlardan yola çıkarak kemiğin bir tarafında kan akımını engelleyecek bir patoloji 

olduğunda karşı taraftan gelen damarların yaptığı anastomozlar sayesinde bu kesintiyi 

kompanse edebileceğini düşündürmektedir. Bu patern os triquetrum’un intraosseöz 

kanlanmasının zengin olduğunu ve bu sayede kırık sonrası iyileşmenin hızlı olduğunu 

göstermektedir.  

Os triquetrum kırıkları kliniğe başvurularda gözden kaçabilmekte, radyografik 

incelemelerde ancak %20 oranında saptanabilmektedir (103). Kaynamama görülen vakalar 

incelendiğinde çoğunun gövde kırığı olduğu görülmüştür. Bu kırıkların çoğunda vidalama 

tedavisine ihtiyaç duyulmuştur (14, 15, 16, 104, 105, 106). Anastomozların kemiğin ortasında 

olması ve gövde kırıklarının da kemiğin orta kısmını içeren kırıklar şeklinde tanımlanması 

sonucu dorsal ve palmar damar anastomozlarının hasar görme olasılığının yüksek olduğunu 

söyleyebiliriz (16). Bu şekilde damar anastomozlarına zarar verecek gövde kırıklarında kırık 

iyileşmesinin gerçekleşmemesi veya gecikmesinin kırık bölgesindeki kanlanma azlığını 

kompanse edecek damar paterninin bozulması olduğu söylenebilir.  Ek olarak kaynamama 

görülen bu kemiklerin çalışmamızdaki kemiklerin %43’ünde olduğu gibi anastomoz içermediği 

de olasıdır.  

Avasküler nekroz, kemik vaskülaritesinin azalmasına bağlı olarak kemik ve kemik iliği 

hücrelerinin ölümüne ve neticede mekanik yetmezliğe yol açan patolojik bir süreçtir. Lokal 

avasküler nekroz lokal iskemiye sebep olacak travma, kırık ve mikro-travmalara bağlı gelişir 

(17, 39). Literatürde os triquetrum’un avasküler nekrozuna az sayıda çalışmada değinilmiştir. 

Os triquetrum’un avasküler nekroz olgularından üçü daha önce geçirilmiş el bileği travması 

sonucu oluşmuştur (17-19). Os triquetrum’un avasküler nekrozunun az görülmesi kırık 

paternleriyle ilişkili olabilir. Kırıkların daha çok dorsal bölgeden olması ve kemikte görülen 

avasküler nekroz insidansının düşük olması dorsal bölgedeki damar hasarlarının kompanse 

edilebildiğini göstermektedir (56, 76).  Dorsal kırıkların patogenezi incelendiğinde kemiğin 

dorsal-distal bölgesinin daha çok risk altında olduğu görülmüştür.  Çalışmamızın sonuçlarına 

göre os triquetrum’a ortalama 7,14 damar girerken bunların %72’si dorsal yüzden 
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sokulmaktaydı. Dorsalden giren bu damarlar dallara ayrıldıktan sonra daha çok palmar-

proksimal seyir göstermekte ve kemiklerin %57’sinde proksimal bölgede anastomoz 

yapmaktaydı. Kemiklerin dorsal bölgedeki damar hacmi palmar bölgeye göre fazlaydı. Bu da 

dorsal kısmın daha iyi beslendiğini, bu vasküler zenginliğin de bu bölgede meydana gelecek 

kırıkların iyileşmesinde olumlu rol oynadığını göstermektedir. Aynı zamanda dorsal-distal 

bölgenin kırıklarından sonra proksimal bölgedeki anastomozlar distal bölgede kesilen kan 

akımını kompanse edebilir ve kırık iyileşmesini etkin hale getirebilir. Bu da os triquetrum’da 

kırık sonrası avasküler nekrozun neden az görüldüğünü açıklayabilir. 

Manohara ve arkadaşlarının çalışmasında perilunat dislokasyon tedavisi için os 

triquetrum’a uyguladıkları Kirschner telinden sonra kemikte avasküler nekroz görülmüş, 

hastanın takiplerinde kemiğin proksimal kısmında iyileşme görülmüştür. Çalışmamızda 

anastomozların kemiğin proksimalinde görülmesi Manoraha ve arkadaşlarının çalışmasındaki 

bu proksimal iyileşmenin dorsal ve palmar damarlar arasındaki anastomozlar sayesinde o 

bölgenin yeniden kanlanması sonucu olduğunu düşündürmektedir (19). 

Literatürde os triquetrum’un intraosseöz vasküler anatomisini inceleyen iki çalışmaya 

rastlanmıştır. 1955’te Grettve ve arkadaşları, 1982’de Panagis ve arkadaşları çalışmalarında 

arteria radialis ve arteria ulnaris’i salin solüsyonuyla temizledikten sonra civa sülfit, Baryum 

Sülfat, lateks ve akrilik maddeleriyle doldurmuş, sonrasında kemikleri nitrik asit ve formik 

asitle dekalsifiye edip stereoskopik röntgenogramda fotoğraflayarak ekstra ve intraosseöz 

kanlanma paternini incelemişlerdir. Bu çalışmalarda uygulanan damarların temizliği, 

doldurulması ve kemik dekalsifikasyonunu içeren Spalteholz tekniği, çok sayıda işlem ve 6 

haftayı bulan uzun uygulama süreci nedeniyle uygulaması zor bir yöntemdir (20-22). 

Çalışmamızda taze donmuş kadavralara uyguladığımız Microfil MV-117 maddesi, uygulama 

sonrası en fazla 24 saat içine damar içinde katılaşmakta, aynı zamanda x ışını altında kontrast 

vermektedir. Uygulaması kolaydır ve sonrasındaki görüntüleme yöntemleri için kemik 

dekalsifikasyonu gerektirmez. Bu sayede dekalsifikasyon ve kemikten kesit alma 

işlemlerindeki gibi kemiğe ve bunun yanında damarlara verilecek olası hasar riski ortadan 

kalkmıştır. Bu da hem uygulama kolaylığı hem de kemik içindeki damarların daha eksiksiz 

görüntülenmesini sağlamaktadır. Microfil MV-117 kullanılarak yapılan karpal kemik 

vaskülaritesini inceleyen çalışmalarda damar çapları en düşük 0,02 mm bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda da ortalama damar çapı 0,088 iken en düşük damar çapı 0,04 mm bulunmuştur. 

Bu da Microfil MV-117 maddesinin çok ince damarlara dahi nufüz edebildiğini göstermektedir. 

Bunun yanında Mikro-bilgisayarlı tomografi ile diğer karpal kemikler üzerinde yapılan 
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çalışmalar ile bizim çalışmamızdaki damar çapları arasındaki farklılık birkaç sebeple 

açıklanabilir. Bunlardan ilki bahsedilen çalışmaların os triquetrum üzerinde yapılmamış 

olmasıdır (22-28). Os triquetrum hakkında farklı maddeler kullanılarak yapılan diğer 

çalışmalarda ise damar çapları hakkında bir bulgu ve yorum bulunmamaktadır (20, 21). Bu 

sebeple os triquetrum’un intraosseöz damarlarını çalışmış ve damar çaplarını 

karşılaştırabileceğimiz başka bir çalışma bulunmamaktadır. İkincisi ise Microfil MV-117 her 

ne kadar çok küçük çaplı damarlara nüfuz edebilme özelliğine sahip olsa da yapay bir basınçla 

ölü bir dokuya uygulandığı için kemiğin içine girdikten sonra bütün damar trasesi boyunca 

yayılmamış olabilir. Çalışmamızda ana arter dallarından gelmeyen ve kontrast vermesine 

rağmen damar trasesi görülmeyen yapılar değerlendirmeye alınmadı. Xiao ve arkadaşları 

çalışmalarında ana arter dallarından bağımsız çok sayıda serbest damar tanımlamış ve ana 

damardan dallanmayan serbest damarların çaplarını daha küçük bulmuştur (23). Bu çalışmanın 

görselleri incelendiğinde bizim kemik korteksin verdiği kontrasttan kaynaklandığını 

düşündüğümüz kümelenmeleri serbest damar olarak değerlendirdikleri ve bu damarların 

çaplarının ana damardan gelen dallardan daha düşük olduğu görüldü. Morsy ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise daha düşük çözünürlükte görüntüleme yapılmasına rağmen (20 μm) bizim 

çalışmamızdakinden daha küçük çaplı damarlar görülmüştür. Fakat bu çalışmada damarları 

nasıl segmente ettiklerine dair herhangi bir bilgi ve fotoğraf bulunmadığı için aradaki farklılığı 

yorumlamak zordur (27). Xiao ve arkadaşlarının çalışması ile bizim çalışmamızın çözünürlük 

değeri çok yakın olmasına rağmen (12 μm) bizim çalışmamızda daha küçük damar çapları 

göremememizin bir sebebi de damar trasesi göstermeyen serbest damarları segmentasyon dışı 

bırakmamız olabilir. Nihayetinde çalışmamızda serbest damarları fazla göremesek de esas 

önemli olan damarların hangi ana daldan geldiğidir. Bu sayede intraosseöz ve ekstraosseöz 

damarlanma arasındaki ilişki değerlendirilip ekstraosseöz damarların kollapsında intraosseöz 

beslenmenin nasıl etkileneceği, ek olarak kırıklarda etkilenecek ana arter dallarının kemiğin 

hangi bölgesinde ve hangi oranda avasküler nekroza sebebiyet vereceği öngörülebilmektedir. 

Grettve ve Panagis’in çalışmalarında os triquetrum’a dorsal yüzdeki çıkıntıdan giren 2-4 

adet damar, kemiğin dorsal %60’ını, palmar tarafta os pisiforme’yle eklem yaptığı yüzün 

proksimal ve distalinden giren 1-2 damarın ise kemiğin palmar %40’sını beslediği belirtilmiştir. 

Kemiklerin %86’sında anastomoz tanımlanmıştır fakat bu anastomozların hangi çaptaki 

damarlarda ve kaç dal arasında görüldüğüne dair bir bilgi yoktur (20, 21). Yine Panagis’in 

çalışmasında intraosseöz damarlanmaya göre yapılan sınıflamada avasküler nekroz riski en 

yüksek olan ve 1. grupta incelenen os scaphoideum’un intraosseöz damarları arasında 

anastomoza rastlanmazken os capitatum’da %30 oranında rastlanmıştır. Bu oran arttıkça 
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avasküler nekroz riskinin azaldığı belirtilmiştir (21, 42). Bizim çalışmamızda kemiğe dorsalden 

ortalama 5 damar, palmardan ise ortalama 2 damar girdiği gözlemlenmiştir. Kemiğe dorsalden 

giren damarların kemiğin palmar-proksimal bölgesine ilerlediği ve kemiklerin %57’sinde 

dorsal ve palmar damarların dalları arasında anastomoz olduğu görülmüştür. Ayrıca 

çalışmamızda Grettve ve Panagis’in çalışmalarında bahsedilmeyen bir alan olan os hamatum 

ve os pisiforme’nin eklem yüzlerinin arasından palmar damarlar girdiği gösterilmiştir. Bu 

sonuçlardan yola çıkarak kemiğin beslenmesinin zengin olduğu söylenebilir. En sık ikinci 

kırılan karpal kemik olmasına rağmen avasküler nekrozunun az görülmesinin sebebinin birden 

fazla bölgeden giren damarlarla etkin biçimde beslenmesi olduğu çıkarımı yapılabilir. Bu 

sayede neden kırık sonrası iyileşmesinin hızlı olduğu ve komplikasyon görülme sıklığının az 

olduğu açıklanabilir. Çalışmamızda Panagis ve arkadaşlarının çalışmasına göre daha az 

anastomoz görülmesi, görüntüleme yöntemindeki çözünürlükten, Microfil’in tüm damar 

traselerine yayılmamış olma ihtimalinden veya çalışmamızın daha az kemik üzerinde 

yapılmasından kaynaklanıyor olabilir. Fakat os triquetrum üzerinde anastomozları inceleyen 

başka bir çalışma olmadığı için çalışmamızdaki anastomoz oranı Panagis ve arkadaşlarının 

çalışmasına göre az olsa da 1. gruptaki karpal kemiklerle karşılaştırıldığında fazladır.  

Panagis ve arkadaşlarının çalışmasında kemiklerin %60’ında dorsal beslenme, %20’sinde 

palmar beslenme baskındır, geri kalan kemiklerde eşit baskınlık vardır (21). Bizde de kemiğin 

dorsalindeki damar hacmi palmardakilerden anlamlı olarak büyük bulundu. Bu verilere 

dayanarak kemiğin dorsal beslenmesinin baskın olduğunu söyleyebiliriz. Bunun yanında, 

Panagis ve arkadaşları bu tiplendirmeyi 25 kadavrada yapmıştır. Bizim çalışmamızda 7 kadavra 

kullanılması tiplendirme yorumu yapmamızı kısıtlamaktadır. 

Os triquetrum kırıkları sonrası vidalama tedavisine nadiren başvurulsa da mevcut bir 

perilunat dislokasyon durumunda karpal kemikleri doğru pozisyona getirmek için os lunatum 

ve os triquetrum vida ile sabitlenmektedir (107, 108). Başka bir vakada travma sonrası perilunat 

dislokasyonu olan hastada Kirschner teli ile ligament onarımı sonrasında os scaphoideum, os 

lunatum ve os triquetrum’da avasküler nekroz görülmüştür (19). Literatürde aynı şekilde os 

scaphoideum’un vida ile tedavileri sonrasında nekroz görülen vakalar mevcuttur (109, 110). Os 

triquetrum’a yapılan invaziv girişimlere benzeyen bu metotlarda avasküler nekroz görülmesi, 

os triquetrum’da da operasyon sonrası avasküler nekroz komplikasyonu olabileceğini 

düşündürmektedir. Bunun bir örneği Manohara ve arkadaşlarının 1,1 mm çapında Kirschner 

teli uygulamasından sonra os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum’da avasküler nekroz 

gördükleri vakadır (19). Kirschner telinin yumuşak doku diseke edilmeden transkutanöz 
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uygulanan bir tel olması bu vakalardaki avasküler nekrozların çevre doku kanlanmasının değil 

intraosseöz kanlanmanın bozulması sonucu olabileceğini düşündürmektedir. Bunun yanında 

literatürde el bileği bağlarının karpal kemiklere tüneller açılarak yapılan onarımlarından sonra 

görülen avasküler nekrozlar da not edilmiştir. Örneğin ligamentum lunotriquetrum 

rekonstrüksiyonunda kullanılan yöntemde os triquetrum’a 3 mm’lik tünel açılarak musculus 

extensor carpi ulnaris ve musculus palmaris longus’un tendonları bu tünellerden geçirilmekte 

ve dikilerek yeni bir ligamentum lunotriquetrum yapılmaktadır (111, 112). Bu işlemler 

sırasında kemiğin intraosseöz damarlanmasının zarar görme ihtimali vardır. Morsy ve 

arkadaşları da çalışmalarında, 4 farklı eksende intraosseöz damarlanma paterni saptamış, bu 

sonuçların os scaphoideum kırıklarının vida ile tedavilerinde kullanılabileceği gibi, ilerleyen 

zamanlarda gelişen yeni yöntemlerle, ligamentum scapholunatum onarımında kemik tünelleri 

oluştururken de kullanılabileceğini vurgulamıştır (27, 113). Çalışmamızda bağ 

rekonstrüksiyonu ve vidalama için kullanılan eksenleri 3 paternde inceledik. Cerrahın ameliyat 

sırasında kemiğe en uygun yaklaşımını belirlemek için kemiğin dorsal yüzünde 3 nokta 

belirleyip bunları os lunatum ile eklem yaptığı yüzün orta noktasıyla birleştirdik. Bu eksenlerde 

3’er mm çapında tünel şeklinde kesitler alıp bu kesitler içindeki damar hacmini hesapladık. 

Sonuç olarak lateral eksende en az damara denk geldik. Bu sonuç kemiğe vida ve tünel 

uygulamalarında lateral hattan yapılacak girişimin kemikteki intraosseöz damar hasarı riskini 

en aza indirebileceğini göstermektedir. 

Günümüzde 3 boyutlu tomografi gibi yeni inceleme yöntemlerinin kullanılmasıyla, eski 

yöntemlerle yapılan çalışmalara ek ve bazen de zıt yeni bilgilere rastlanmıştır. Örneğin; 1988 

yılında Botte, os scaphoideum kırıkları tedavisinde kullanılan vidalama yöntemi için, kemiği 

besleyen damarların en az zarar gördüğü yaklaşımın palmar yaklaşım olduğunu belirtmiştir. 

Bunun aksine; 2019 yılında Morsy ve arkadaşları os scaphoideum’un vasküler anatomisini 

mikro bilgisayarlı tomografi ile 3 boyutlu olarak inceledikleri çalışmada, vidalama için teorik 

olarak 4 yaklaşım tanımlamış, internal vaskülariteye en az zarar veren yaklaşımın santral 

eksenden uygulanacak teknik olduğunu, ayrıca kemiği besleyen damarların dorsal yaklaşımda 

palmar yaklaşıma göre daha az zarar göreceğini belirtmiştir. Bu bilgiler rutin tedavide 

kullanılan vidalama tekniklerinin tekrar gözden geçirilmesini gündeme getirmiştir (27, 114). 

Yine Gelberman ve arkadaşları os scaphoideum’un dorsal ve volar kısmını besleyen arteria 

radialis dalları arasında anastomoz olmadığını söylerken, Morsy ve arkadaşları palmar belden 

giren ve dorsal çıkıntıdan giren damarlar arasında anastomoz olduğunu belirtmiştir (27, 115). 

Başka bir örnek olarak, Panagis ve arkadaşlarının çalışmasında os hamatum’un esas olarak 

palmar tarafta hamulus ossis hamati’nin tabanından giren damarla beslendiği görülürken, bunun 
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aksine Xiao ve arkadaşlarının mikro bilgisayarlı tomografi çalışmalarında dorsal bölgedeki 

arter sayısı daha fazla bulunmuş, dorsal bölgedeki kan dolaşımının daha baskın olabileceğini 

belirtmiştir (21, 24). Yine os capitatum’un Grend ve arkadaşları tarafından tanımlanan retrograd 

beslenme paterninde proksimal kutbun beslenmesi distalden proksimale gelen damarlar 

tarafından sağlanır (116). Kadar ise mikro bilgisayarlı tomografi ile yaptığı çalışmada %70 

örnekte os capitatum’un proksimal kısmında bu kutbu direk besleyen bir damar tanımlamıştır 

(26). Xiong ve arkadaşları da mikro-bilgisayarlı tomografi ile yaptıkları çalışmada os 

capitatum’u besleyen esas damar dallarının çoğunlukla orta hattan çıktığını, bu damarların zarar 

görmemesi için Kienböck hastalığında kullanılan os capitatum osteotomisi yönteminin daha 

distalden yapılması gerektiğini belirtmiştir (25). Çalışmamızda da Panagis ve Grettve’nin 

çalışmalarındaki gibi dorsal bölge kanlanması daha çok bulunmuştur. Dorsal çıkıntı ve os 

pisiforme ile eklem yüzünün yanından giren damarlara ek olarak os pisiforme ve os hamatum’la 

eklem yüzlerinin arasından giren damarlara da rastlanmıştır. Bunlara ek olarak ligamentum 

lunotriquetrum’un yapışma yerinde damarlar tanımlanmıştır.   

Araştırmalarımıza göre güncel literatürde os scaphoideum, os lunatum, os capitatum ve 

os hamatum’a ait hem 2 boyutlu, hem de yeni damar doldurma maddeleri ve görüntüleme 

teknikleriyle 3 boyutlu olarak çalışılan toplamda 7 adet çalışmaya rastlanmıştır. Özellikle 

karpal kemikler için radyokontrast madde enjeksiyonu sonrası kemiklerin izole mikro 

bilgisayarlı tomografi görüntülerinin alınmasıyla kemik içi damarlanma net bir şekilde ortaya 

konmaktadır (22-24, 26-28). Bu yöntem 10 µm kadar ince kesitler alabilmekte, radyografi ve 

klasik bilgisayarlı tomografiye göre daha ince damarları ve anastomozları tanımlayabilmektedir 

(91).  Ne var ki, os triquetrum ile ilgili, bu kemiklerdeki gibi damarsal desteğinin hangi 

arterlerden kaynaklandığını ve ne derecede olduğunu gösteren, yeni 3 boyutlu yöntemlerle 

yapılmış bir çalışma bulunmamaktadır. İkinci en sık kırılan karpal kemik olmasına rağmen 

avasküler nekrozu az görüldüğü için os triquetrum’un intraosseöz vasküler paterninin ortaya 

koyulması çok önemlidir. Çalışmamız os triquetrum’un vasküler yapısı hakkında mikro 

bilgisayarlı tomografi ve 3 boyutlu modelleme kullanılarak yapılan ilk çalışma olması açısından 

önemlidir.  

Tüm os triquetrum’larda ligamentum lunotriquetrum’un tutunma yeri seviyesinde 

damarlara rastlandı, fakat kemiklerin %86’sında bu damarlar kemik içinde devam 

etmemekteydi. Buradan yola çıkarak bu damarların kemiğin beslenmesinde bir rolü olmadığını 

ve ligamentum lunotriquetrum’da meydana gelecek hasarlarda kemiğin vaskülaritesinin 
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etkilenmeyeceğini, bu sebeple de avasküler nekroz veya kanlanma azlığına bağlı kırık 

iyileşmesinin gecikmesi gibi komplikasyonlara yol açmayacağını düşündük. 

Çalışmamızda kullandığımız Microfil MV-117 maddesi kurşun bazlı silikonlu bir 

radyokontrast maddedir. Bu madde sıklıkla hayvan deneylerinde kullanılmaktadır. Özellikle 

küçük boyutlu hayvanlara perfüzyonla verilip dokulardaki ve organlardaki damarlanma 

paternleri incelenmektedir. Microfil MV-117 Baryum Sülfat’a göre daha düşük viskositeli 

olması sayesinde, kemik içindeki yaklaşık 1 µm’ye kadar düşebilen boyuttaki damarları 

göstermede daha etkindir (91, 96, 99). Daha önce aynı yöntemle yapılan ve os scaphoideum, os 

lunatum, os hamatum ve os capitatum’un intraosseöz damarlanmasını gösteren çalışmalarda 

minimum 20 µm olan kemik içi damarlar Microfil MV-117 ile görüntülenebilmiştir (26-28). 

Bizim çalışmamızda da 40 µm kadar küçük damarlar tanımlanabilmiştir. Microfil MV-117 

yapısındaki silikon sayesinde de 90 dakika içinde katılaşmaya başlamaktadır. Katılaşma 

özelliği sayesinde bu amaçla kullanılan kurşunlu bazı maddeler gibi işlem sonrası fiksasyon 

gerektirmemektedir. Ayrıca kurşunlu bileşiklerle aynı çözünürlükteki görüntüleme yöntemiyle 

yapılan benzer çalışmalara göre Microfil MV-117 daha küçük çaplı damarları göstermekte 

başarılı olmuştur (23, 27). Fakat diseksiyonlarımızda da gördüğümüz üzere bu madde venlere 

de dolum göstermektedir. Bu özelliği kemik içi kılcal damarları inceleyen çalışmamızda 

herhangi bir zorluğa sebep olmamış olsa da ekstraosseöz kanlanmayı değerlendirecek 

çalışmalarda karışıklığa sebebiyet verebilir. 

Çalışmamızda incelenen damarların çaplarının küçük olması ve kemik içi damarların 

seyrinin araştırılması sebebiyle en uygun materyal taze kadavradır. Fakat taze kadavra 

temininin zorluğu ve maliyetinin de yüksek olması sebebiyle kadavra sayımız sınırlı kalmıştır. 

Daha fazla kadavra üzerinde aynı yöntemle yapılacak bir çalışmanın istatistiksel analizinde 

verilerin normal dağılımlı çıkma ihtimali daha yüksek olacaktır. Fazla örnek sayısı aynı 

zamanda tiplendirme yorumu yapılmasına da olanak sağlayacaktır. Çalışmamızın diğer bir 

kısıtlılığı ise ölçümlerin tek bir gözlemci tarafından yapılmış olmasıdır. 
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Sonuç olarak os triquetrum dorsal ve palmar olmak üzere iki bölgeden beslenmektedir. 

Dorsal beslenme baskın olmakla beraber dorsal ve palmar bölgelerden giren damarlar arasında 

anastomozlar mevcuttur. Çalışmamız os triquetrum’un intraosseöz beslenmesinin zengin 

olduğunu göstermiş olup, kemiğin bir bölgesini etkileyen patolojilerde diğer bölgeden giren 

damarların durumu kompanse edip kemiğin hasarlı bölgesindeki beslenmenin devamını 

sağlayacağını ve bu sayede kırıkların konservatif tedaviyle iyileşmesini ve avasküler nekroz 

gibi komplikasyonların az görüldüğünü ortaya koymuştur.  

Aynı zamanda ligamentum lunotriquetrum’un kemiğe tutunma yerinde bulunan 

damarların %86’sı kemiğin içine girmemektedir. Bundan yola çıkarak bu bağın 

zedelenmelerinde os triquetrum’un intraosseöz beslenmesinin etkilenmeyeceği sonucuna 

varılmaktadır. 

Çalışmamızda ayrıca vidalama ve kemik tünelleri açılarak ligamentum lunotriquetum 

rekonstrüksiyonu uygulamalarında kullanılabilecek 3 eksen tanımlanmıştır. Lateral eksen daha 

az intraosseöz damar içermesi sebebiyle bu operasyonlarda uygulanması en uygun eksendir. 

Kırıkları azımsanamayacak oranda görülen, sonrasında oluşan komplikasyonlar sonucu iş gücü 

kaybına sebep olabilecek ve el bileği biyomekaniğinde önemli role sahip olan os triquetrum’un 

intraosseöz kanlanma paterninin ve kemiğe invaziv girişimlerde kullanılan eksenlerden en 

uygun olanının bilinmesinin bu girişimlerde cerraha yol gösterici olacağı öngörülmektedir.  

Çalışmamızda kullanılan mikro-bilgisayarlı tomografi görüntülemesi, os triquetrum gibi 

küçük kemiklerin intraosseöz beslenmesinin tanımlanmasında uygun bir yöntemdir. 

Tanımlanan damarlar çok küçük çaplı damarlar olduğu için, veriler yapılandırıldıktan sonra 3 

boyutlu modelleme aşamasında manuel olarak damarları takip edip maskeleme işlemi 

uygulanması gerekmektedir. Hem bu işlem hem de sonrasındaki çap, alan ve hacim ölçümleri 

için de Materialize Mimics Innovation Suite™ programının kullanılması uygun bir yöntemdir. 

Bu programla damarlar hem gözle görülebilmekte hem de modelin şekli üzerine uygulanan 

işlemlerde hata payı en aza indirgenmektedir. 

Bir kemiğin beslenmesinde intraosseöz patern kadar ekstraosseöz patern de önemli 

olduğundan ileride os triquetrum’un ekstraosseöz paternini ortaya koyan çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Buna ek olarak çalışmamızda Microfil MV-117 maddesinin kemik içindeki küçük 
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damarlara invazyonda etkin olmakla beraber, venöz sisteme dönüp venleri de doldurması 

sebebiyle ekstraosseöz damarlanma çalışmalarında etkin sonuç vermeyebileceğini 

düşünmekteyiz.  

Taze kadavra temininin zorluğu ve maliyetinin de yüksek olması sebebiyle 

çalışmamızdaki kadavra sayısı sınırlı kalmıştır. Çalışma daha fazla kadavra ile tekrarlanırsa 

istatistiksel olarak verilerin dağılımı normal olacaktır.  
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