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1. OZET

Amag: Calismamizin amaci os triquetrum’u intraossedz olarak besleyen damarlarin
paternlerini 3 boyutlu olarak ortaya koymak, bu sayede kemigin daha ¢ok ve daha az beslenen
bolgeleri ile kirik paternlerini beraber yorumlamak ve kemigin avaskiiler nekroza yatkin

boliimiinii tanimlayarak kemige yonelik uygulanan cerrahi tedavilere yol gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: 7 adet taze donmus kadavranin arteria ulnaris ve arteria radialis’i
Microfil MV-117 maddesi ile dolduruldu. Sonrasinda os triquetrum’lar diseksiyon ile ¢ikartilip
mikro-bilgisayarli tomografide incelendi. Ardindan 3 boyutlu modellemesi yapilip os
triquetrum’a giren ana arter dallarinin sayisi, bu dallarin kemige hangi bolgelerden girdigi,
kemige giris yerlerindeki caplari, kemige girdikleri foramenlerin kesitsel alanlari, kemige
girdikten sonra anastomoz yapip yapmadiklar1 kaydedildi. Sonrasinda kemik belli referans
noktalardan kadranlara ayrilarak dorsal, palmar, proksimal ve distal boliimlerindeki damar
hacimleri ve damar yogunluklar1 Sl¢iiliip bu bdlgelerin beslenme paternleri arasindaki fark
tanimlandi. Kemige uygulanan kemik tiineli ve vidalama islemleri baz alinarak kemikte 3 eksen

belirlendi ve bu eksenlerdeki damar hacimleri hesaplandi.

Bulgular: Bir kemige ortalama 2,97+1,28 (3-12) foramenden 7,14+4,18 (3-14) adet
damar girmekte, bunlarin da %72’si dorsal yiizden girmekteydi (p<0,05). Palmar yiizden giren
damarlarin %86°s1 kemige os pisiforme ile eklem yliziiniin proksimalinden giris yapmaktaydi.
Dorsalden giren damarlar palmar-proksimal seyir gostermekteydi. Bir kemikteki ortalama
damar hacmi 0,61+0,36 mm>tii. Os triquetrum’un dorsal yarisindaki damar hacmi 0,40+0,22
mm? iken palmar yarisindaki 0,21+0,15 mm? idi. Dorsal bolgedeki damar hacmi palmar
bolgedekilerden anlamli olarak fazlaydi (p<0,05). Os triquetrum’larin ortalama kemik hacmi
317,62+115,63 mm? idi. Os triquetrum’a giren damarlarin toplam ¢api ortalama 0,63+0,32 mm,
giris yerindeki ortalama cap1 0,09 mm idi. Dorsaldeki damarlarin ¢aplart 0,46+0,26 mm iken
palmardakilerin 0,17+0,87 mm idi. Dorsal bolgedeki damarlar palmardakilerden anlamli olarak
genisti (p<0,05). Kemiklerin %57’sinde intraossedz damarlar arasinda anastomoz vardi.

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

Sonu¢: Sonu¢ olarak os triquetrum dorsal ve palmar olmak iizere iki bolgeden
beslenmektedir. Dorsal beslenme baskin olmakla beraber dorsal ve palmar bolgelerden giren
damarlar arasinda anastomozlar mevcuttur. Calismamiz os triquetrum’un intraossedz
beslenmesinin zengin oldugunu goéstermis olup, kemigin bir bolgesini etkileyen patolojilerde

diger bolgeden giren damarlarin durumu kompanse edip kemigin hasarli bolgesindeki
1



beslenmenin devamini saglayacagini ve bu sayede kiriklarin konservatif tedaviyle iyilesmesini
ve avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlarin az goériildiiglinii ortaya koymustur. Caligmamizda
ayrica vidalama ve kemik tiinelleri agilarak ligamentum lunotriquetum rekonstriiksiyonu
uygulamalarinda kullanilabilecek 3 eksen tanimlanmustir. Lateral eksen daha az intraossedz
damar igermesi sebebiyle bu operasyonlarda uygulanmasi en uygun eksendir. Kiriklari
azimsanamayacak oranda goriilen, sonrasinda olusan komplikasyonlar sonucu is giicii kaybina
sebep olabilecek ve el bilegi biyomekaniginde onemli role sahip olan os triquetrum’un
intraosse0z kanlanma paterninin ve kemige invaziv girisimlerde kullanilan eksenlerden en

uygun olaninin bilinmesinin bu girisimlerde cerraha yol gosterici olacagi dngoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Os Triquetrum, intraossedz Kanlanma, Avaskiiler Nekroz, Microfil MV-

117, Mikro-Bilgisayarli Tomografi.



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 mm?®. The vessel volume in the dorsal half of the triquetrum was 0.40+0.22
mm3, while it was 0.21+0.15 mm? 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%



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.



3. GIRIS VE AMAC

El bilegi kemikleri, travmaya ¢ok acik oldugu i¢in viicutta en sik kirilan kemiklerdendir.
Tiim kemik kiriklar iginde %28,67s1 el ve el bileginde goriiliir. El bilegi fleksiyon-ekstensiyon
ve radial-ulnar deviasyon hareketlerinin yapilabildigi bir eklem olup giinliik islerde ve mesleki
alanda sik kullanilmaktadir (1). Ulkemizde de siklikla geng niifusun el bilegi kemiklerinde
kirtlma meydana gelmesi, ciddi is giicii kayb1 olusturmaktadir (2, 3). Eskiden sporcularda alt
ekstremite yaralanmalar1 ziplama, kogsma gibi kabiliyetleri etkiledigi i¢in daha ¢ok
vurgulanmaktaydi ve el bilegi kiriklarinin minimal morbidite olusturdugu diisiiniiliiyordu;
ancak giliniimiizde el bilegi yaralanmalarinin firlatma, yakalama, ates etme gibi kabiliyetleri
etkiledigi ve geciken veya atlanan tedavilerle geg ortaya ¢ikan sekellere ve performans kaybina

neden olabilecegi belirtilmektedir (4).

Os triquetrum kiriklar1 genellikle dorsifleksiyonda ve ulnar deviasyondaki el iizerine
diisme sonucu goriiliir (4). Kirik tanisinin atlanmasi ve geg teshis edilmesi el bilegi baglarinda
ciddi bozulma ve kalic1 bilek eklemi disfonksiyonuna neden olmaktadir (5). El bilegindeki
kemikler igerisinde %62-87 oraninda en sik kirtlan kemik os scaphoideum olup hem
kanlanmasina hem de avaskiiler nekrozlarina iliskin yapilmis fazla sayida ¢alisma
bulunmaktadir (6-11). Ikinci en sik kirilan el bilegi kemigi ise, karpal kemik kiriklarinin
%15’ini olusturan os triquetrum’dur (12). Literatiirde os triquetrum’un kaynamama olgular1 sik
olmamakla beraber, bu durum daha ¢ok goévde kiriklart sonrasi goériilmiistiir. Bunlarda
konservatif tedavi ile iyilesme saglanamamis, vidalama ve greft uygulamalarina gereksinim

duyulmustur (13-16).

Avaskiiler nekroz, kemik vaskiilaritesinin azalmasina bagli olarak kemik ve kemik iligi
hiicrelerinin 6liimiine ve neticede mekanik yetmezlige yol agan patolojik bir siiregtir. Lokal
sebeplerinden biri kemik kiriklaridir (17). Literatiirde os triquetrum’un avaskiiler nekrozuna az
sayida ¢caligmada deginilmistir. Os triquetrum’un avaskiiler nekroz olgularindan {i¢ii daha 6nce

gegirilmis el bilegi travmasi sonucu olusmustur (17-19

Literatiirde os triquetrum’un intraossedz vaskiiler anatomisini inceleyen iki ¢aligmaya
rastlanmistir. Bunlar sirasiyla 1955 ve 1982 yillarinda yapilmis olan Grettve ve Panagis’in
caligmalaridir (20, 21). Bu ¢alismalarda kullanilan dekalsifikasyon teknigi, ¢ok sayida
uygulama adimi1 ve 6 haftay1 bulan uzun uygulama siireci nedeniyle zordur (22). Bu yontemler

hem zaman alicidir hem de dekalsifikasyon islemi sirasinda mikrovaskiilarite zarar

5



gorebilmektedir. Yeni 3 boyutlu yontemler kemik dokusuna zarar vermedigi i¢in kemige giren
damarlarin daha iyi izlenmesine, bu damarlarin intraosseéz olarak yayilliminin ve
anastomozlariin daha net goriilmesine olanak saglamaktadir. Literatiirde os scaphoideum, 0S
lunatum, os capitatum ve os hamatum’un kanlanma paterni 3 boyutlu yontemlerle incelendigi,
ekstra ve intraossedz kanlanmasi tanimlandig1 calismalar mevcuttur. Bu kemikler iizerinde
mikro-bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilan ¢aligmalarda eski ¢aligmalara katki

saglayacak, bazen de zit diisecek yeni bilgiler ortaya ¢ikmistir (22-28).

Bu tezin amaci os triquetrum ile yapilan eski tarihli ¢aligmalardan farkli bir yontem olan
mikro-bilgisayarli tomografi yontemiyle kemigin hangi arterlerden beslendigini ortaya
koymak, bu arterlerin kemige giris yerlerini, kemik i¢indeki dagilimlarini ve anastomozlarini
belirlemek, kemige giren arterlerin kemige tutunan ligamentlerle iliskisini gostermek ve
cerrahlara kemige yonelik yaklasimlarin hangi taraftan yapilacagina dair bir yol haritasi
sunmaktir. Bu sayede belirlenen kanlanma paterni rehber alinarak kirik ve bag hasari
tedavilerinde kemige uygulanan agik rediiksiyon ve internal fiksasyon operasyonlari sirasinda
damarlar daha etkin bir sekilde korunarak avaskiiler nekroz gibi dnemli bir komplikasyon en

aza indirgenebilir.

Bu tezde kullanilan terimler Terminologia Anatomica, Terminologia Embryologica ve
Terminologia Histologica dikkate alinarak yazilmistir. Bu ii¢ terminolojide yer almayan

terimler ise kaynaginda bahsedildigi sekli ile Tiirk¢e okunuslarina gore yazilmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Karpal Kemiklerin Embriyolojik Ozellikleri

Iskelet gelisimi 3 kaynaktan meydana gelir: kranyal néral krest hiicreleri, somitler ve
mezoderm dis plagi. Kemik gelisimi yani osteogenezis embriyolojik donemin 6.-7. haftalarinda

baslar, 25 yasina kadar devam eder (29).

Kemiklesme intramembrandz ve endokondral olmak iizere iki sekilde meydana gelir. iki
tiir kemiklesme de mezenkimal hiicre farklilasmasina dayanir. intramembrandz kemiklesmede
var olan membranéz kiliflar i¢indeki mezenkimal doku direkt kemiklesir. Bu gelisim daha ¢ok
yass1 kemiklerde goriiliir. Endokondral kemiklesmede ise mezenkimal taslaklar kikirdak kemik
taslaklarina doniisiir, kemiklesme bu taslaklardan baslar. Cogu ekstremite kemigi bu sekilde

olusur (29, 30).

Ekstremite tomurcuklarinin gelisimi apikal ektodermal kabarti, tomurcugu cevreleyen
kalinlagsmis epitel ve altindaki mezenkimal doku arasindaki etkilesimle saglanir. Mezenkimal
yogunlasmay1 kondroblastik farklilasma takip eder. Kikirdak matriks olusumu sonrasinda
ekstremite kemik modelleri ortaya ¢ikmaya baslar. Karpal kemikler enkondral gelisim
gosterirler. Kikirdak matriksleri radius ve ulna’dan sonra sirastyla olusmaya baglar. Kikirdak
modelleri ilk olusanlar os hamatum, os capitatum ve os trapezoideum’dur (31). Os pisiforme
hari¢ diger karpal kemikler fetiisiin 8. haftasinda kikirdak iskelet olusumunu tamamlar. Os
pisiforme’nin kikirdak matriksi 13. haftada ortaya ¢ikar (32). Bu esnada apikal ektodermal
kabartidan gelen sinyal, ekstremite tomurcugunun gelisimi igin gereklidir. insan Hox geni
ekstremite gelisimini regiile eder. Ozellikle ekstremitede daha distal ve proksimaldeki yapilar
olusurken karpal kemik iskeletinin daha sonra olugmasi bu gen ekspresyonu tarafindan kontrol
edilir (31).

El bilegi kemikleri tek merkezden kemiklesir. Ilk olarak dogumdan sonraki 3. ayda os
capitatum’un, 1 yasinda os hamatum’un kemiklesme merkezleri goriiliir. Cinsiyete gore
degisiklik gostermekle beraber os triquetrum 2 ila 3 yaslarinda kemiklesir. Os lunatum, os
trapezium ve os trapezoideum’un 3 ila 6, os scaphoideum’un ise 4 ila 6 yaslarinda kemiklesme
merkezleri gelisir. En ge¢ kemiklesmeyi os pisiforme 8 ila 12 yaglar1 arasinda gosterir. Karpal
kemiklerin bu gelisim paterni 2 ila 6 yas araligindaki ¢ocuklarda yas tayininde kullanilmaktadir
(33, 34).



Ust ekstremitenin arteryel gelisimi aksiyal arterle baslar. Bu arter, embriyolojik gelisimin
6. haftasinda 6n kolda median arter, arteria ulnaris ve arteria interossea’y1 olusturur. 7. haftada

belirmeye baslayan palmar arklar, arteria radialis ile birlikte 8. haftada iyice belirginlesir (35).

4.2. Karpal Kemiklerin Arteriyel Beslenmesi ve Avaskiiler Nekrozlar:

Karpal kemikler arteria radialis, arteria ulnaris ve arteria interossea anterior’un
olusturdugu dorsal ve palmar taraftaki 3’er adet damar arkiyla beslenir. Dorsal taraftaki arklar
dorsal radiokarpal, dorsal interkarpal ve bazal metakarpal arklardir. Palmar tarafta ise palmar

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

Arteria brachialis arteria radialis ve arteria ulnaris’e ayrildiktan sonra arteria radialis 6nce
on kolun proksimalinde arteria recurrens radialis dalin1 verir. El bilegi ekleminin proksimalinde
verdigi ramus carpalis palmaris, arteria ulnaris’in 6n kol proksimalinde verdigi arteria
interossea communis’in dali arteria interossea anterior ve arteria ulnaris’in el bilegi
proksimalinde verdigi ramus carpalis palmaris ile anastomoz yaparak palmar radiokarpal ve
interkarpal arklar1 olustururlar. Palmar radiokarpal ark daha proksimalde bulunup genel olarak
arteria radialis, arteria ulnaris ve arteria interossea anterior tarafindan olusturulur ve
varyasyonlar1 azdir. Articulatio radiocarpalis’in proksimalinde transvers olarak uzanir. Palmar
interkarpal ark, proksimal ve distal sira karpal kemiklerin arasinda transvers olarak uzanir,

varyasyonlari siktir (36, 37).

Dorsal radiokarpal ark 3 dorsal karpal agin en proksimalindekidir ve articulatio
radiocarpalis seviyesinde ekstensor kas tendonlarinin derininde olusur. Bu ag arteria radialis,
arteria ulnaris ve arteria interossea anterior tarafindan olusturulsa da arteria ulnaris ve arteria
interossea anterior’un katilmadig1 varyasyonlart mevcuttur. Dorsal interkarpal ark, proksimal
ve distal sira karpal kemiklerin arasinda seyreder. 3 dorsal arktan en biiytigiidiir. Os lunatum ve
os triquetrum’u beslemek iizere 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 arklarin en kii¢tigtidiir. 2., 3. ve 4. interosseoz araliklardaki
arcus palmaris profundus’un perforan dallariyla da anastomoz yapabilir. Dorsal arklar

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

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

zaman goriilebilen arklardir. Dorsal radiokarpal ark %80, basal metakarpal ark %27, palmar



interkarpal ark ise %53 oraninda goriiliir. Cogu karpal kemik bu arklardan gelen dallardan
beslenirler. Istisna olarak os trapezium’un dorsal ve lateral yiizleri ve os scaphoideum arteria
radialis’den, os pisiforme ve os triquetrum ise arteria ulnaris’den direkt gelen dallarla da

beslenirler (36).

Avaskiiler nekroz, kemik vaskiilaritesinin azalmasina bagh olarak kemik ve kemik iligi
hiicrelerinin 6liimiine ve neticede mekanik yetmezlige yol agan patolojik bir siirectir. Erken
patolojik bulgular hematopoetik hiicreler ve yag hiicrelerinin nekrozunu izleyen kemik iligi
O0demidir. Osteosit 6liimii beslenme kesilmesinin 3. saatinde baglar fakat histolojik bulgular 1-
3. giinde ortaya ¢ikar. Goriilen histolojik degisiklikler genel olarak ¢ekirdek kiiciilmesi, bos
osteosit lakunasi, reaktif hiperemi ve yeniden damarlanmanin baglamasidir. Kemik
rezorpsiyonu trabekiiler biitiinliikk kayb1 ve bunun sonucu olarak subkondral kirilma ve eklem
uyumsuzluguna kadar ilerleyebilir. Femur basinda yapilan incelemelerde, kemigin
mikrosirkiilasyonunun yani subkondral kemige giren kanin kesintiye, intravaskiiler okliizyona

ve ekstravaskiiler kompresyona karsi duyarli oldugu gosterilmistir (39).

Literatiirde osteonekroz, iskemik nekroz, subkondral avaskiiler nekroz, kemigin aseptik
nekrozu ve osteokondritis dissekans olarak da bahsedilmistir. Avaskiiler nekroz total eklem
replasmanina kadar gidebilen, sik goriilen bir hastaliktir. Vaskiiler beslenmenin azalmasi en stk
travma sonucu goriilse de travmaya bagli olmayan sebeplerle de goriilebilir. Travmatik
olmayan sebepler arasinda; sistemik lupus eritamatozus, hemoglinopatiler, yag embolisi,
alkolizm ve kortikosteroid kullanimi bulunmaktadir (40, 41). Nadir de olsa bifosfanat
kullanimina sekonder gelisen avaskiiler nekroz vakalari da mevcuttur (3). Bunlar sonucu olusan
avaskiiler nekroz patogenezi net olmamakla beraber altinda yatan ekstra ve intraossedz
anomaliler sorumlu tutulmaktadir. Avaskiiler nekrozun en sik sebebi travmalardir. Ciinki

travma sonucu kemigin normal vaskiiler yapisi bozulmaya ugrar (40, 41) (Sekil 4.1.).
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“Pathophysiology and risk factors for osteonecrosis” isimli makaleden Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir (39).



Karpal kemikler avaskiiler nekroz goriilme oranina gore ii¢ gruba ayrilmaktadir. Grup
1’de bulunan os scaphoideum ve os capitatum’un beslenmesinde tek bir arter kemigin biiytlik
bir kismini besledigi i¢in bu kemiklerde avaskiiler nekroz riski yiiksektir. Bu gruba 0s lunatum
da kismen dahil edilmektedir. Grup 2’de yer alan os trapezoideum ve os hamatum’u beslemek
icin iki ayr1 bolgeden giren damarlar az sayida anastomoz yapmaktadir. Grup 3’te yer alan os
trapezoideum, os pisiforme, os lunatum ve os triquetrum ise iki taraftan giren ve kemigin i¢inde
anastomoz sayisi fazla olan damarlar tarafindan beslendigi i¢in avaskiiler nekroz riski oldukca
diistiktiir (42). Os scaphoideum en sik kirilan ve travmaya bagl avaskiiler nekrozu en sik
goriilen karpal kemiktir. Besleyici arterler kemige dorsal ¢ikintidan girip kemigin proksimal
%70-80’lik kismin1 besledigi icin bu bolgelerdeki kiriklar1 proksimal kutupta avaskiiler nekroza
sebep olmaktadir. Os scaphoideum’un idiyopatik avaskiiler nekrozu (Preiser hastaligi) nadirdir.
Etyolojisi kanitlanamamis olsa da tekrarlayan travma, kortikosteroid kullanimi, bag doku
hastaliklar1 gibi sebepler 6ne siiriilmektedir (43). Os lunatum’un idiopatik avaskiiler nekrozu
olarak tanimlanan Kienbock hastaligi ise; karpal kemikler iginde en sik goriilen idiyopatik
avaskiiler nekrozdur, Etyolojisi netlestirilememis olsa da radiokarpal eklem vasitasiyla kemikte
meydana gelen kronik travmayla, bunun yan1 sira sistemik ve genetik sebeplerle de iliskili

oldugu ileri siiriilmiistiir (44).

4.2.1. Os Triquetrum’un Arteriyel Beslenmesi ve Avaskiiler Nekrozu

Os triquetrum dorsal interkarpal ark, dorsal radiokarpal ark, palmar radiokarpal ark ve
arteria ulnaris’den gelen kiigiik dallar ile dorsal ve palmar taraftan beslenmektedir (36). Dorsal
yiizdeki ¢ikintidan giren 2-4 adet damarin kemigin dorsal %60’mi1, palmar tarafta os
pisiforme’yle eklem yaptig1 yiiziin proksimal ve distalinden giren 1-2 damarin kemigin palmar
%4011 besledigi belirtilmistir. Dorsal ve palmar taraflarda vaskiiler anastomozlar mevcuttur
(20, 21). Os triquetrum; beslenmesinde tek arter dominansi olmadigi ve damarlar kemik iginde
anastomoz yaptig1 i¢in avaskiiler nekroz riski diisiik karpal kemikler grubuna dahil edilmistir
(42). Avaskiiler nekrozu az olsa da genellikle travma sonrasi goriilmektedir. Hastalar genellikle
el bileginin ulnar tarafinda, ulnar deviasyonla artan agri tanimlamaktadir. El bileginde sislik,

hareket kisitlilig1, fizik muayenede os triquetrum’un oldugu bdlgede hassasiyet olabilir.

Travma sonrasi tanisi erken koyulamayan kiriklarinda ileri evrede avaskiiler nekroz
komplikasyonu olusabildigi gibi travmaya bagli olmayan avaskiiler nekroz vakalari da
goriilebilmektedir (3, 18, 45-47). izole avaskiiler nekrozunun yaninda diger karpal kemiklerde

goriilen avaskiiler nekroz da eslik edebilir. Radyografi normal olabilecegi gibi kemik kollapsi,
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hiperdansite, manyetik rezonans goriintillemede kemik dansitesinde azalma ve kemik iligi
O6demi goriilebilmektedir (3, 18, 45, 46). Bilgisayarli tomografide kemikte kistik lezyonlar
goriilebilir (17). Tedavisi konservatif olup medikal bileklik, atel, steroid enjeksiyonu gibi
uygulamalar yapilmaktadir. Tyilesme gdsteren avaskiiler nekroz vakalar1 mevcuttur. lyilesme
gostermeyen vakalarda vaskiilarize pedikiillii kemik greftleri gibi prosediirler uygulanir. Daha
ileri vakalarda kurtarma prosediirii olarak kemigin eksizyonu, ¢oklu avaskiiler nekroz
vakalarinda ise proksimal sira karpektomisi veya radial-proksimal sira flizyonu gibi islemler

uygulanabilmektedir (3, 18, 45-47).

4.3. Karpal Kemiklerin Anatomisi

Karpal kemikler articulatio radiocarpale ve articulatio carpometacarpale arasinda
proksimal ve distal olmak iizere iki sira halinde yerlesim gosteren 8 adet kiiciik trabekiiler
kemiktir. proksimal sirada os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum bulunmaktadir. Bu
kemikler ligamentum scapholunatum interosseum ve ligamentum lunotriquetrum interosseum
ile birbirine baghdir. Os pisiforme, os triquetrum’un palmar yliziiyle eklem yapmaktadir.
Fonksiyonel olarak proksimal karpal siraya ait degildir. Musculus flexor carpi ulnaris’in
tendonu iginde yer alir. Distal karpal siray1 olusturan kemikler lateralden mediale dogru; os
trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os hamatum’dur. Kemiklerin dizilimi dorsal
tarafta konveks, palmar tarafta konkav bir ylizey olusturur. Palmar ylizde tuberculum ossis
scaphoidei, os pisiforme, tuberculum ossis trapezii ve hamulus ossis hamati ¢ikinti olustururlar.
Retinaculum flexorum palmar yiizdeki bu ¢ikintilara tutunur. Proksimal ve distal karpal siralar

arasinda articulatio mediocarpalis bulunmaktadir (37, 48).

4.3.1. Os Triquetrum’un Anatomisi

Os triquetrum; proksimal karpal siranin en medialinde oblik sekilde uzanan piramidal
sekilli bir kemik olup os lunatum, os hamatum ve os pisiforme’yle eklem yaptig1 3 adet eklem
yiizli vardir. Literatiirde kuneiform kemik olarak da gegmektedir. Os pisiforme’yle eklem yiizii
palmar tarafta olup, bu yiiz oval, yuvarlak veya amorf sekilli olabilmektedir. Os lunatum’la
eklem yiizii kama seklindedir. Os hamatum ve os lunatum ile eklem yiizleri birbirinin devami
seklinde olup aralarinda interartikiiler ¢ikint1 ad1 verilen kenar bulunmaktadir. Kemigin dorsal
ylizli pitiirlii ve kabarik bir yapiya sahiptir, buras1 “dorsal ¢ikint1” olarak tanimlanmigtir.

Kemigin 6zellikle dorsal yiizli ve os pisiforme’yle eklem yiiziiniin etrafinda ortalama 5 adet
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besleyici damarlarin girdigi foramina bulunmakta olup bunlarin %63’li dorsal yiizdedir (21,

49).

El bileginin i¢ ve dig baglarindan bazilar1 os triquetrum’a tutunmaktadir. Bu i¢ baglardan
biri olan ligamentum lunotriquetrum, os lunatum ile os triquetrum’un os pisiforme ile eklem
yaptig1 yliziin tabanina yapisan siki bir bagdir (50). Dis baglardan olan palmar ligamentum
ulnotriquetrum ve ligamentum radiolunatum longum (radiolunotriquetral bag) os triquetrum’un
os pisiforme’yle eklem yaptigi palmar yiiziin tabanma tutunur. Dorsal radiotriquetral ve

interkarpal baglar ise os triquetrum’un dorsal yliziindeki ¢ikintiya tutunur.

4.4. El Bileginin Baglarn

El bilegi baglar1 dis ve i¢ olarak gruplandirilmistir. I¢ baglar karpal kemikte baslayip bir
baska karpal kemikte biten baglardir. Dis baglarin ise ek olarak 6n kol, retinakulumlar veya

tendon kiliflartyla baglantilar1 vardir (50, 51).

Palmar i¢ baglar dorsaldekilere gore daha kalin ve giicliidiir. Distal karpal sira kemikleri
arasindaki interkarpal baglar kisa ve sikidir. Proksimal sira kemikleri arasindaki ligamentum
scapholunatum interosseum ve ligamentum lunotriquetrum interosseum el bilegi kinematiginde
onemlidir. Bu baglarin dorsal ve palmar kisimlar1 kolajen lifleri, kan damar1 ve sinir lifleri
iceren tipik artikiiler bag yapisindayken proksimal kismi damar, sinir ve kolajen lifleri
icermeyen fibrokartilaj yapisindadir. Ligamentum scapholunatum interosseum hasarinda dorsal
interkalat segment instabilitesi (DISI) goriiliirken, ligamentum lunotriquetrum hasarinda volar
interkalat segment instabilitesi (VISI) goriilmektedir. Hasarin derecesine gore el bileginde orta
dereceden ileri dereceye kadar karpal kollaps goriilebilir veya goriilmeyebilir. VISI’'nin en sik
sebebi ligamentum lunotriquetrum hasaridir. Bu hasar travmaya bagh akut veya dejeneratif

lezyonlara bagli kronik olabilir, karpal kollaps veya perilunat instabilite eslik edebilir (52).

Palmar midkarpal baglardan olan ligamentum radiatum carpi “deltoid, radiat, arkuat, V
bag” olarak da isimlendirilir. Bu bag os capitatum’dan baslayarak yelpaze seklinde os

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

Palmar dis baglar ligamentum radiocarpale palmare, ligamentum ulnocarpale palmare ve
ligamentum radioulnare carpi olarak 3 bdoliimde incelenebilir. Ligamentum radiocarpale
palmare; ligamentum radioscaphocapitatum, radiolunotriquetral bag (ligamentum

radiolunatum longum), ligamentum radiolunatum breve ve ligamentum radioscapholunatum
13



baglar1 igerir. Ligamentum radioscaphocapitatum processus styloideus radii’den baslar,
mediodistal seyir gosterir. Os scaphoideum ve os capitatum’da sonlanan boliimleri vardir. Os
scaphoideum’un distalinde sonlanan boliimiine ligamentum collaterale radiale carpi denir. Bu
bag processus styloideus radii’ye tutundugu icin bu bolgedeki kirik veya osteotomiler karpal
biyomekanigi etkileyebilir. Ayn1 zamanda os scaphoideum’a uzanan lifleri sayesinde de
kemigin stabilizasyonuna katkida bulunur. Os scaphoideum c¢ikiklarinda i¢ baglardan olan
ligamentum scapholunatum interosseum yaninda bu bagin hasarinin da etkisi vardir. Palmar
radiolunotriquetral bag veya diger ismiyle ligamentum radiolunatum longum, processus
styloideus radii’de ligamentum radioscaphocapitatum’un medialinden baslar ve buna paralel
uzanarak os lunatum’a yapisir. Yizeyel lifleri ligamentum lunotriquetrum interosseum ile

kaynasarak os triquetrum’a yapisir (50, 51, 53, 54).

Palmar dis baglardan ligamentum ulnocarpale palmare, ligamentum ulnolunatum
ligamentum ulnotriquetrum ve ligamentum ulnocapitatum’un igerir. Ligamentum
ulnotriquetrum’un medialdeki lifleri ligamentum collaterale ulnare carpi’yi olusturur. Palmar
ligamentum ulnolunatum, palmar ligamentum ulnotriquetrum, ligamentum radioulnare dorsale
ve palmare triangular fibrokartilaj kompleksin komponentleridir (51). Triangular fibrokartilaj
kompleks el bileginin ulnar tarafinda yerlesmis, kikirdak ve bag yapilardan olusan, goérevi
aksiyel gili¢c aktarimi, radioulnar ve ulnokarpal stabiliteyi saglamak olan bir yapidir (55).
Ligamentum ulnolunatum os lunatum’un palmarine, ligamentum ulnotriquetrum ise o0s
triquetrum’un palmarine tutunan yelpaze seklinde baglardir. Ligamentum ulnotriquetrum,
benzer sekilde os triquetrum’un palmar yiiziine tutunan ligamentum lunotriquetrum ile birlikte
palmar avulsiyon kiriklarinin en sik sebepleridir (56). Radioulnar baglar eklem diskini
cevreleyecek sekilde radius ve ulna’y1 birbirine baglar. Radius’ta incisura ulnaris’in dorsal ve
palmar kenarlarina, ulna’da ise ulnar fovea’ya tutunurlar. (55). Ligamentum radioulnare
palmare’nin supinasyondaki bilekte stabilizasyon rolii 6zellikle membrana interossea
antebrachii yaralanmalarinda 6nem kazanir (57). Ligamentum ulnolunatum ve ligamentum
ulnotriquetrum pronasyon ve supinasyonda el bilegi stabilizasyonunu saglar ve karpal
kemiklerin ulna’ya dogru ¢ikigini engeller. Bu baglar proksimalde triangular fibrokartilaj
kompleksin perifer kisminda olan radioulnar baga tutundugu i¢in bu baglardaki hasar periferal
kompleks hasarina neden olmaktadir. Bu durum eklem diskinde hasara kadar gidebilmekte ve

el bileginde instabiliteye sebep olmaktadir (51).

Dorsal baglar ligamentum radiocarpale dorsale, ligamentum radioulnare dorsale ve

ligamenta intercarpea dorsalia’dan olugmaktadir. Ligamentum radiocarpale dorsale’nin
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radiotriquetral, radiolunat ve radioskafoid boliimleri vardir. Radiotriquetral bag, processus
styloideus radii’den baslayip os triquetrum’un dorsal ¢ikintisina tutunan oblik seyirli bir bagdir.
Seyri sirasinda os lunatum’a tutunan lifleri de mevcuttur. Ligamenta intercarpea dorsalia os
triquetrum’un dorsal c¢ikintisindan os scaphoideum’a uzanir. Bu bag ayni zamanda os
lunatum’a, os trapezium’a, i¢ baglardan olan ligamentum scapholunatum interosseum ve
ligamentum lunotriquetrum’a da tutunmaktadir. Bu bagin bir komponenti olan ligamentum
scaphotriquetrum dorsale, ligamentum radiocarpeum dorsale ile birlikte dorsal aviilsiyon
kiriklarinin en sik sebepleridir. Bu bag radiotriquetral bag ile birlikte dorsal bolgedeki
radioskafoid stabilizasyonu saglayip skafolunat disosiasyonu Onlemekte gorev alir.
Ligamentum radioulnare dorsale daha once de belirtildigi gibi triangular fibrokartilaj
kompleksin periferdeki genislemis bir pargasidir. Membrana interossea antebrachii hasarinda

ozellikle pronasyondaki el bilegi stabilizasyonunda 6nemlidir (57, 58).

4.5. El Bileginin Biyomekanigi

El bilegi, yapisal olarak transvers ve longitudinal arklardan olusan, kompleks
biyomekanik bir sistemdir. Proksimal transvers ark karpal kemikler tarafindan, distaldeki ise
caput ossis metacarpi’ler tarafindan olusturulur. Longitudinal arklar 5 parmagi olusturan
metakarpal ve falanks kemiklerini ve karpal kemikleri igerir. 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 igerir (59, 60). Ark teorisine gore bilegi fleksiyon
ve ekstensiyon hareketleri santral arkta, radial ve ulnar deviasyon hareketleri os triquetrum ve
os scaphoideum’un santral ark etrafindaki rotasyonuyla olusur. Sonraki ¢aligmalarda karpal
arklardaki hareketlerin karpal kemik sekilleri ve bag gevseklikleriyle iliskisi tanimlanmustir. Ug
boyutlu g¢aligmalarda ark teorisinin bilek hareket spektrumundaki tiim karpal hareketleri

aciklamadigi vurgulanmistir (60).

Distal karpal sira kemikleri gii¢lii i¢ baglarla sikica baglidir ve blok olarak hareket ederler,
bu sebeple aralarindaki hareket ihmal edilebilir. Fakat proksimal karpal sira kemikleri daha
hareketlidir ve el bilegi kinematiginde 6nemli rol oynar. Proksimal sira kemiklerinde kas veya
tendon tutunmalar1 olmadig: i¢in iki hareketli kemik yap1 arasina sikigmis gibi goriiliip bu
kemiklere “intercalated” yani arada kalmis segment de denmektedir. Karpal kemiklerin
hareketleri proksimal karpal siraya gore “diizlem i¢i- diizlem dis1” olarak siniflandirilir. Karpal
kinematik, yaklasik olarak 60 derece fleksiyon ve 60 derece ekstensiyon eksenleri arasindaki

degisimleri kapsar. El bileginin 60 derede fleksiyonunda os capitatum tiim hareket boyunca
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fleksiyon yaparken os scaphoideum os capitatum’un %701, os lunatum ise %45’1 kadar
fleksiyon yapar. Yani fleksiyon sirasinda midkarpal ve radiokarpal eklemler hareketi yaklasik
esit oranda boliisiirler. El bilegi ekstensiyonunda ise os scaphoideum ve os capitatum ayni
oranda, os lunatum ise os capitatum’un %65°1 kadar ekstensiyon yapar. Bu harekette midkarpal
eklemdeki hareket azalmis olup radiokarpal eklemin hareket agisi genislemistir. Zorlu
ekstensiyon hareketlerinde ise os lunatum ve os scaphoideum’un os capitatum’dan %25 daha
az rotasyon yapar. Proksimal siradaki kemiklerin distal siradakilere gére daha az oranda
rotasyonu, zorlu ekstensiyonda hareketin daha ¢ok midkarpal eklemde saglandigini
gostermektedir (60-63).

Literatiirde “dart atma hareketi” olarak tanimlanan; fincanla bir sey igme, ¢ivi cakma ve
dis firgalama gibi giinlik hayatta karsilagilan hareketlerde el bilegi ekstensiyon ve radial
deviasyondan, fleksiyon ve ulnar deviasyona gecer. Bu hareketler sirasinda midkarpal eklemde
tiim eksenlerde hareket goriiliir. Bu hareketlerde gerek kemik ve eklem morfolojisi gerek kas
tendonlariin tutunmasi gerekse de el bilegi baglarinin sebep oldugu proksimal karpal siranin
hareketindeki kisitlilik, yapilan hareketin daha hassas ve stabil olmasina olanak saglamaktadir

(60-63).

Proksimal karpal siradaki kemiklerden os scaphoideum fleksiyona, os triquetrum ise
ekstensiyona meyillidir. Bu siradaki 3 kemik ligamentum scapholunatum interosseum ve
ligamentum lunotriquetrum interosseum baglar ile birbirine bagh ve stabildir. Ligamentum
scapholunatum interosseum hasarinda os scaphoideum ile os lunatum arasindaki iliski
kopacagindan os scaphoideum fleksiyon, os triquetrum ise os lunatum’la birlikte ekstensiyon
yapar. Ligamentum lunotriquetrum interosseum hasarinda ise os lunatum os scaphoideum’la
birlikte fleksiyon, os triquetrum ise ekstensiyon yapar. Kisitlayict etkenlerin ortadan
kalkmasiyla kemiklerde goriilen bu kontrolsiiz hareketler ikincil stabilizasyonu saglayan
baglarin da kopmasina sebep olabilir. Bu sebeple ligamentum scapholunatum interosseum
hasarinda dorsal interkalat segment instabilitesi (DISI), ligamentum lunotriquetrum

interosseum hasarinda da volar interkalat segment instabilitesi (VISI) goriilmektedir (64).

4.5.1. Os Triquetrum’un El Bilegi Biyomekanigine Katkisi

Proksimal karpal siranin 3 kemiginin tendindz tutunmasi ve buna bagl dinamik kisitlayici
olmamas sebebiyle eklem stabilitesi eklem yiizlerinin uyumu ve baglarla saglanmaktadir. Os

triquetrum bu agamada eklem hareketlerinin koordinasyonunda ¢ok 6nemlidir (52).
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Os scaphoideum proksimal karpal siranin fleksiyonunu indiikleme egiliminde iken os
triquetrum bunu dengeleyici ekstensiyon etkiden sorumludur. Proksimal karpal sira distalin
aksine, onemli Olgiide skafolunat ve orta Olgiide lunotriquetral harekete izin verir (65).
Proksimal karpal siranin stabilizasyonunda gorevli iki ana ligamentten biri ligamentum
lunotriquetrum’dur. Bu bag kismi harekete izin verir. Zedelenmesi sonucu karpal instabilite
goriilebilmektedir. Perilunat dislokasyonlara eslik eden aviilsiyon kiriklar1 da mevcuttur (66).
Os triquetrum ve ligamentleri ayni zamanda noromuskiiler bilek stabilizasyonu igin
proprioseptif bilgi saglamada anahtar unsurlardir (67). Os triquetrum’un proksimal karpal
sirayla beraber ¢ikarilmasi gerektigi durumlarda radial deviasyonun 6nemli 6l¢iide sinirlanir
(68). Bunun yaninda os triquetrum’u da igeren proksimal sira karpektomisi uygulanan hastalar
giinliik yasantilarina donseler de el becerisi gerektiren islerde tam performans gosteremezler

(69, 70).

4.6. Os Triquetrum Kiriklari ve Tedavisi

Karpal kemikler arasinda en sik os scaphoideum’un kiriklar1 goriilse de os triquetrum
kiriklarinin en fazla goriildigii vaka serileri de literatiirde bulunmaktadir (71). Os triquetrum
kiriklar1 dorsal, govde ve palmar kiriklar olarak siniflandirilir (72). En sik kirtk %79 oraninda

dorsal tarafta gortiliir, bunu %15 ile palmar kiriklar, %6 ile govde kiriklari izler (71).

Dorsal kiriklar i¢in birden fazla mekanizma ileri siiriilmistiir. Ekstensiyon ve ulnar
deviasyondaki bilek iizerine diisme sonucu os triquetrum os pisiforme ve processus styloideus
ulnae arasinda sikisir. Os triquetrum’un dorsal yiiziindeki bu keski etkisi dorsal korteks kirigina
neden olur. Ekstensiyonda os pisiforme os triquetrum {izerinde distale dogru kayar, bu da dorsal
kiriklarin kemigin distalinde daha sik goriilmesine sebep olur (56, 73, 74). Yine bu pozisyon
i¢cin tanimlanan bir diger mekanizma ise os hamatum’un proksimal kenarinin os triquetrum’un
distal kismina keski etkisi yapmasidir (56). Bilek hiperfleksiyon ve radial deviasyondayken ise
ligamentum radiocarpeum dorsale (dorsal radiotriquetral bag) ve ligamentum scaphotriquetrum
dorsale’nin yapisma yerinde dorsal aviilsiyon kirig1 meydana gelir (56, 75). Dorsal kiriklar
cogunlukla govde kiriklarina eslik etmeksizin goriiliir. Kemigin dorsal tarafindaki parcali
kiriklarda bu parcalar bir veya daha fazla sayida olup boyutlar1 ¢ok kii¢iik veya kemigin ligte
biri kadar biiyiikliikte olabilmektedir. Bu parcalar uzun siirede kaynamazsa cerrahi eksizyonu

gerektirir (76).
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Palmar aviilsiyon kiriklar1 hiperekstensiyon sonucu palmar ligament hasarlarinda,
ozellikle ligamentum ulnotriquetrum ve ligamentum lunotriquetrum palmare hasarlarinda,
goriiliir. Tk bagvuruda tan1 koymak zordur. Fragman os hamatum ve os triquetrum arkasina

saklanabildigi i¢in bilek radial deviasyondayken daha net goriiliirler (77).

Govde kiriklar1 daha ¢ok kompresyon veya sikisma kiriklar1 olarak goriilse de kemige
tutunan baglarin olusturdugu gerilmeye bagli da goriilebilmektedir. Transvers govde kiriklar
daha sik goriliir. Kiriklara ligamentum lunotriquetrum hasart da eslik edebilir. Radyografide

anormallik saptanamayabilir (56, 78).

Hastalar klinige bilekte giicsiizliik, 6zellikle dorsal tarafta sislik ile gelir. Bilek hareketleri
kisitlanmistir. Fizik muayenede, fleksiyon ve ulnar deviasyonda artan agr1 ve hipotenar bolgede
hassasiyet gorilir (56, 79). Tanisinda 6n-arka grafiler yetersiz kalabilir, buna ek olarak yan
grafi de ¢ekilmelidir (12). Yan grafide os scaphoideum ve os lunatum ile birlikte tipik olarak

goriilen bir bulgu olan “pooping duck” isareti goriiliir (79).

Os triquetrum kirik tedavisi kirigin tipine gore degisebilmektedir. Vakalarin %151
cerrahi operasyon gerektirir (5). Dorsal bolge kiriklari genellikle konservatif olarak tedavi
edilir. Bu tip kiriklarin konservatif tedaviye cevabi iyidir (56). Ayrilmamis gévde kiriklari da
konservatif olarak tedavi edilir; kemigin belirgin yer degistirdigi durumlarda agik rediiksiyon
ve kompresyon vidasi veya Kirschner telleri ile i¢ fiksasyon gerektirir. Kaynamama nadirdir
ancak olursa da agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ORIF) ile tedavi edilir. Palmar aviilsiyon
kiriklari, palmar ligamentum ulnotriquetrum veya ligamentum lunotriquetrum aviilsiyonlari
olarak kabul edilir ve genellikle iyice ele alinmas1 gereken daha ciddi bir karpal instabilite
hasarina isaret eder (80). Tedavisindeki esas amag ligament hasarlarini tamir etmektir (77).
Daha sik dorsal kiriklarla olmakla birlikte, dorsal ve gévde kiriklarinin birlikte gorildiigi
olgulara da eslik eden processus styloideus radii ve ulnae kiriklar1 ve os scaphoideum kiriklari
da goriilebilmektedir (56, 76). Os triquetrum’un izole veya koronal kiriklarinin da i¢inde oldugu
multiple kirik olgularinda konservatif tedaviye cevap alinamayip vidalama uygulamasi

yapildigi bildirilmistir (14-16, 81-83).

4.7. Kemikte Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

Trabekiiler kemigin yapisint ve mekanik ozelliklerini ortaya koymak icin cesitli

yontemler denenmistir. Germe ve basing testleri bilinen en eski yontemlerdir. Kemigin
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deformasyonlar1 daha ¢ok basing kaynakli oldugu ve uygulama zorlugu nedeniyle germe
testlerinin yerini basing testleri almistir. Fakat basing testleri de yaklasik %40’lik hata pay1
vermektedir. Bunun sebebi, kemigin anizotropik yapisi yani mekanik 6zelliklerinin kuvvetin
yoniine gore degismesi olarak yorumlanmistir (84, 85). Alman anatomist Wolff tarafindan
tanimlanan Wolff kanununda da kemigin c¢evresinde olan her degisikligin igyapisini
etkileyecegi vurgulanmistir (86). Buna gore siingerimsi kemikteki trabekiiller, sikistirma ve
¢ekme kuvvetlerinin yarattig1 stres yoriingesine gore siralanir ve kuvvetin etkisiyle kiitlelerini
artirip azaltirlar. Bu sebepler kemige uygulanan basing testlerinin, kemigin trabekiiler yapisi
hakkinda ideal bir sonug¢ vermeyecegini gostermektedir. Sonrasinda siingerimsi kemigin mikro-
mekanigini tanimlamak i¢in endiistriyel kopiikler kullanilarak idealize modellemeler
yapilmistir. Fakat trabekiil yapilarindaki genis varyasyonlar sebebiyle istenilen sonug elde

edilememistir (84).

Stingerimsi kemigin trabekiil yapisinin ayrintili incelenmesi i¢in {i¢ boyutlu goriintiileme
yontemleri esastir. Bu yontemler sayesinde trabekiil hacmi, inceligi, egimi vb. gibi morfolojik
ozellikleri tanimlanabilir (84). Bu amagcla kullanilan bilgisayarli tomografide esas prensip, X-
1s1ininin materyal tarafindan farkli derecelerde absorpsiyonuna dayanir. Farkli dokularin farkli
x 1511 gegirgenliklerine gore seri fotograflama yapilarak materyalin iki boyutlu goriintiileri
alinir. Diizenek bir X 1511 kaynagi, bir veya daha fazla sayida dedektor ve 15in yonlendiriciden
olusmaktadir (87). Ilk gelistirilen bilgisayarli tomografi makinelerinde bir dedektdr ve bir x
15111 kaynagi kullanilmakta ve her defasinda bir eksenel goriintii elde edilebilmekteydi. Daha
sonra gelistirilen bilgisayarli tomografi makinelerinde dedektdr sayisi, x 151ninin genisligi ve

hareketi degismis, bunlarla beraber islem siiresi kisalmistir (88).

Geleneksel bilgisayarli tomografide dogrusal bir dedektor dizisi X 1smlarindaki
zayifliklar1 kaydeder ve iki boyutlu goriintii elde edilir. Bu mantikla 2 boyutlu dedektor dizileri
kullanilarak 3 boyutlu goriintii de hesaplanabilmektedir. Bu yontem baz alinarak mikro-
bilgisayarli tomografi gelistirilmistir. Mikro- bilgisayarli tomografi goériintiilemede konik 151n
tasariminda bir X 1511 kaynagi kullanir (89). Mikro- bilgisayarli tomografi sistemlerini
kurulumlarina goére in vivo ve ex vivo bazli olarak ayirabiliriz. In vivo mikro bilgisayarli
tomografi cihazlarinda numune sabitken X 1s1n1 kaynagi ve dedektdr rotasyon yapmaktadir. Ex
vivo cihazlar ise donen bir numune istasyonu etrafindaki ayarlanabilir X 1511 kaynagi ve
dedektorden olusur. Bu sistemde numune ile X 1511 arasindaki mesafe kisaltilarak daha
biiyiitiilmiis bir gortintii elde edilebilir. Kullanilan dedektorler geleneksel bilgisayarli tomografi

cihazlarina gore daha yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir ve tarama siiresi uzundur (90).
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Mikro- bilgisayarli tomografi ile dokularin ig¢yapilari, uzaysal dagilimlari, uzunluk,
genislik, yilikseklik, hacim, dansite gibi morfometrik 0Ozellikleri degerlendirilebilir.
Konvansiyonel bilgisayarli tomografi cihazlariyla alinan goriintiilerin rezolisyonlar:t 100 um
iken mikro bilgisayarli tomografi cihazlariyla 1 um’ye kadar 10 pm’ye kadar kiigiik kesitler
alinabilir (91).

iki boyutlu gériintiiler rekonstriiksiyon sonrast BMP, TIFF veya DICOM formatinda
saklanir. Bu goriintiilerden bilgisayar destekli tasarimlar yapabilmek i¢in 6ncelikle goriintiilerin
0zel programlarla (MIMICS, Materialise, Belgium; Osirix, Switzerland vb.) 3 boyutlu
modellemesi yapilir. Bu programlarla goriintiilere segmentasyon ve islemeler yapilarak,

yumusak ve sert dokular ayristirilabilir (92).

4.8. Damar Goriintilemede Kullamilan Maddeler

Ik olarak 18. yiizyilda kullanilan damar doldurma malzemeleri, rontgen icat edilinceye
kadar diseksiyonlar sirasinda damarlarin ve organlarin manuel olarak daha kolay
tanimlanmasini saglamaktaydi. Rontgenin icadinin ardindan ilk olarak izole insan kalbinde
koroner damarlara uygulanan radyoopak maddeler gelistirilmistir. Bu maddeler daha sonra
postmortem anjiyografi adi altinda viicuda ve organlara uygulanmaya baglamistir. Bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemenin gelistirilmesiyle bu goriintiileme yontemleri
de anjiyografilerde sik¢a kullanilmaya baglanmigtir (93). Daha sonra gelistirilen mikro-

bilgisayarli tomografi yontemi de damar goriintiillenmesinde kullanilmaktadir (94).

Kontrast maddenin etkinligi sivin1 cinsine ve fiziksel ozelliklerine baghdir. Klinikte
uygulanan kontrast maddeler, postmortem donemde damar gecirgenligi arttigi i¢in aym
etkinligi gostermeyebilir. Ozellikle suda ¢6ziinen maddeler vaskiiler liimenden ¢evre dokulara
hizla dagilmaktadir. Bu maddeler tahnit islemleri i¢in uygun olsa da damar goriintiilemede

istenen damar i¢i lokalizasyonu ve dokularda minimal 6dem 06zelliklerini gostermemektedir

(95).

Mikro- bilgisayarli tomografi isleminde sik¢a kullanilan maddeler Baryum Siilfat ve
Microfil’dir. Microfil yapist geregi, Baryum Siilfat ise karisimdaki jelatin sayesinde damar
icinde katilagirlar. Baryum Siilfat’in viskositesi Microfil’e gore yliksektir. Baryum Siilfat bu

ozelliginden dolay1 bazen damarlar1 doldurmada yetersiz kalabilir (91, 96).
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4.8.1. Microfil Maddesinin Ozellikleri

Microfil kursun bazli silikonlu bir damar doldurma maddesidir. Ozellikle hayvanlarda,
organlarin damarlanmasini inceleyen ¢alismalarda sikga kullanilmistir (94, 97, 98). Ayrica uzun
yillardir insan kemiklerinin damarlanmasini gésteren ¢alismalarda kullanilmaktadir (26-28,
99). Mikro-bilgisayarli tomografinin gelismesiyle birlikte bu yontemle yapilan damar

tanimlama calismalarinda en sik kullanilan maddelerden biri olmustur (91).

Microfil maddesinin birden fazla ¢esidi olmakla birlikte, tezimde kullandigimiz Microfil

MV-117"dir. Maddenin 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Microfil MV-117 ozellikleri

Renk Ozgiil Viskosite Jellesme Raf  omrii
Agirhik (santipuaz) zamani (ay)
(dakika)
Microfil MV- | Turuncu 1,02 25 90 4
117

santipuaz, viskositenin dl¢tim birimidir.

Bir Microfil MV-117 kitinde 1’er kutu MV-117 maddesi, diliienti ve kiirleyici ajan
bulunmaktadir. Kiirleyici ajan katildiktan sonra ¢alisma siiresi 90 dakikadir, sonrasinda madde

katilagsmaya baslamaktadir (Sekil 4.2.).

Sekil 4.2. Microfil MV-117 kitindeki tirtinler
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5. GEREC ve YONTEM

Caligmamizda Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigiiniin 21B0230017 sayili
projesi kapsaminda temin edilen 4 adet ve Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim
Dali’nda bulunan 3 adet olmak {izere toplamda 7 adet (4 sag, 3 sol) taze on kol kadavrasi
kullanildi. Kadavralarin 4 tanesi kadin, 3 tanesi erkekti ve yas ortalamalar1 67 idi. Kadavralarin
gecmis tibbi kayitlarinda 6n kol, bilek ve el bolgesinde herhangi bir travma, cerrahi veya
vaskiiler hastalik hikayesi bulunmamaktaydi. Kadavralarin makroskobik incelemelerinde de

herhangi bir patolojiye rastlanmadi.
5.1. Kadavra Hazirhgi

Taze donmus 6n kol kadavralari1 24 saatte ¢ozdiriildiikten sonra arteria radialis ve arteria
ulnaris izole edildi. Bu damarlar 8 Fr’lik mavi nazogastrik kateter ile kantile edildi. Parmak
uglarina kesiler atildiktan sonra, nce arteria ulnaris’e 100 cm®’liik Heparin-SF karisimi verildi,
sonrasinda Microfil MV-117 (Flow Tech, Carver, MA) maddesi diliie edilmeden, hacminin
%»35°1 kadar kiirleyici ajan ile karistirildiktan hemen sonra arteria ulnaris’den uygulandi. Parmak
uclarindan ve arteria radialis’den madde geldigi goriildiikten sonra bu bolgeler klemplenerek
madde bir miktar daha verildi. Deri altinda perforatorlerin dolmasina bagli turuncu renk ayirt

edildikten sonra uygulama sonlandirildi (Sekil 5.1., 5.2.).

Sekil 5.1. Microfil MV-117 maddesinin uygulanmasi 6ncesi hazirlik

Karisim 5 ml’lik enjektorlerle arteria radialis ve arteria ulnaris’e uygulandi.
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Sekil 5.2. Microfil MV-117 maddesinin uygulanmasi

Parmak uglarindan madde geldigi goriildiikten sonra parmaga tampon yapilarak bir miktar daha madde verildi.

Boylece bir 6n kola ortalama 10 ila 15 ml aras1 Microfil MV-117 enjekte edilmis oldu.
Doldurulmus 6n kol +4°C’de 3 saat bekletildikten sonra C kollu skopide (Cios Select, Siemens
Medical Solutions USA, Inc.) damarlarin kontrast verdigi goriildii ve mikro-bilgisayarli
tomografi ile incelenene kadar +4°C’de sakland1 (Sekil 5.3.). ilk kadavrada 2 giin tanimlayici
diseksiyon yapildi. Diger kadavralarda diseksiyon asamasi atlandi1 ve doldurulduktan 24 saat
sonra os triquetrum diseksiyonla ¢ikarilarak mikro-bilgisayarli tomografide incelendi (Sekil

5.4.).

Sekil 5.3. C kollu skopi goriintiisii
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Sekil 5.4. Os triquetrum’un lokal olarak etraf yumusak dokuyla birlikte ¢ikarilmasi

5.2. Kadavra Diseksiyonu

Oncelikle 6n kolun palmar yiiziine orta hattan bir kesi yapildi. Deri ve yumusak doku
kaldirildiktan sonra fascia antebrachii gortildii. Fascia antebrachii kaldirildiktan sonra 6n kolun
fleksor kaslar1 agiga ¢ikarildi. Musculus brachioradialis’in medialinde arteria radialis ve
musculus flexor carpi ulnaris’in lateralinde arteria ulnaris gozlemlendi. Bilege distal bilek
cizgisinden bir insizyon yapildiktan sonra bilekten orta parmagin distaline bir insizyon daha
yapildi ve elin deri ve yumusak dokusu bu kesi yerlerinden kaldirildi. On kolda musculus
palmaris longus ve tendonu ayirt edildikten sonra tendon takip edilerek aponeurosis palmaris
aciga cikarildi. Aponevrozun lizerindeki yumusak doku kalintilar1 temizlendi. Derindeki damar
ve sinir yapilar1 gézlemlendi ve kaydedildi. Os triquetrum’a dogru giden arter dallar1, kemigin
mikro-bilgisayarli tomografideki degerlendirmesini etkilememek ve bu sebeple kemigi etraf
yumusak dokuyla diseke etmek icin kemik dokuya kadar takip edilmedi. Os triquetrum; os
pisiforme, 0s lunatum ve os hamatum ile eklem yerlerindeki ve diger yiizlerine tutunan baglar
diseke edilerek cikarildi. Ince damarlarin diseksiyonlar1 sirasinda diseksiyon mikroskobu (Carl

Zeiss, Opmi 99, Germany) kullanildu.

5.3. Radyolojik Inceleme

Os triquetrum’lar mikro-bilgisayarli tomografi cihazinda (BRUKER SkyScan1275 1.7,
Aluminyum 1 mm filtre ile 14,00013 um piksel kalinliginda) incelendi. Veriler TIFF
formatinda elde edildikten sonra NRecon (ver. 1.7.4.6. SkyScan, Antwerp, Belgium)
programi ile yapilandirildi. Segmentasyon ile kontrast madde i¢eren damarlar, trabekiil

yapisindan ayirt edildi. Elde edilen gériintiilerin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
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Yapay Zeka Laboratuvari’nda Materialize Mimics Innovation Suite™ (Versiyon 25.0,
Leuven/Belgika) programi kullanilarak 3 boyutlu modellemesi yapildi (Sekil 5.5.). Kemik ve
damar yapilar farkli esik degerlerdeki kaliplarla birbirinden ayirt edildi. Esik degerlerin ayirt

edemedigi kii¢iik pargalar damar biitiinliigii goz onitinde bulundurularak elle segmente edildi.

Sekil 5.5. Os triquretrum’un mikro-bilgisayarli tomografi ile incelenme asamalar:

Bruker SkyScan mikro-bilgisayarli tomografi cihazi (@), os triquetrum’un cihaza yerlestirilme sekli (b) ve
NRecon programinda kemigin ve iginde kontrast veren damarlarin 2 boyutlu goriintiisii (C).

Olusturulan modellerde damarlar takip edilerek girdikleri foramenler belirlendi. Kemige
giren damarlarin giris yerindeki kesitsel ¢aplar1 ve damarlarin girdigi foramenlerin kesitsel
caplan olgiildii (Sekil 5.6., 5.7.). Kemige dorsal ve palmar yiizlerden giren damar sayilari,
kemigin dorsal ve palmaridaki foramen sayilar1 belirlendi. Kemigin dorsal tarafi biitiin olarak
degerlendirilirken, palmar taraftaki eklem yiizleri sebebiyle bu taraf “os pisiforme ile eklem
yliziinlin proksimali” ve “os pisiforme-os hamatum ile eklem yiizleri arasi” olarak iki bolgede
incelendi. Damarlarin kemik iginde dagilim paterni, dorsal ve palmar damarlar arasindaki

anastomoz varligi, ligamentum lunotriquetrum’un kemige tutunma yerindeki damar varligi

kaydedildi.
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distal

medial 4%’ lateral

proksimal

mm
14.490, -15.624, 14.148)
15 mm

Perimeter: 2.

Da: 0.628 mm

Dp: 0.692 mm

Centroid: [14.112, -17.610, 12.786]
: 0.768 mm

model {izerindeki gortiniimii

Sekil 5.7. Damar ve foramen gaplarinin kesitsel olarak 6lgtimii

20.009

Sekil 5.6. Os triquetrum tizerindeki damar girig foramenlerinin kesitsel 6l¢iimlerinin 3 boyutlu
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Modelleme tamamlandiktan sonra kemik ve damar modelleri ayni lokasyonda olacak
sekilde standardize edilerek Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Medikal Tasarim ve Uretim
Uygulama ve Arastirma Merkezi’ndeki 3 boyutlu modelleme programi olan Materialise 3-
Matic Medical 16.0.1.18’¢ (Materialise, Leuven, Belgium) STL dosyas1 formatinda aktarildi.
Bu program ile os triquetrum’lar 6nce dorsal ve palmar, sonrasinda da her parga ikiye boliinerek
distal ve proksimal olarak parcalara ayrildi. Kemigin os pisiforme ile eklem yiizii ve dorsal
yliizii arasinda bir nokta belirlendi. Bu nokta ile os hamatum ve os lunatum’un arasindaki kenar
olan interartikiiler ¢ikintinin tam orta noktasi arasindan c¢izilen diizlemle kemik dorsal ve
palmara ayrildi. Sonrasinda dorsal ve palmardaki kemik pargalari, kesilen kenarinin tam orta
noktasindan dik olacak sekilde ikiye boliindii. Os triquetrum’un el bilegindeki dogal lokasyonu
dikkate alindiginda kemigi piramit olarak diisiiniip yliksekligin orta noktasindan boldiigiimiizde
piramidin tepesine yakin kismi distal, tabanina yakin kismi proksimal olarak degerlendirildi
(Sekil 5.8., 5.9.). Toplam ve tanimlanan bu 4 kadrandaki kemik ve damar hacimleri dlgiildii.
Kemik modellenirken olusturulan kalip damar esik degerlerini de kapsadigindan gergek kemik
hacimlerini bulmak i¢in kemik hacminden damar hacmi ¢ikarildi. Bu islem 6zel bolgelerdeki

kemik 6l¢iimii i¢in de uygulandi.

Distal Distal

I Aatcral$ﬂedial Medial $Lateral

Proksimal P o € era 15N Proksimal £«

Sekil 5.8. Os triquetrum’un palmar ve dorsal bolgelerindeki damarlar

Dorsal (a) ve palmar (b) bolgelerdeki damarlar Materalise 3-matic programinda kemik modeli seffaflagtirilarak
gosterilmistir.
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distal

palmar dorsal

proksimal

Sekil 5.9. Os triquetrum’un 4 kadrana bdliindiigii eksenler

Calismamizda ayrica, kemigin dorsal yiiziinde dorsal ¢ikintisinin lateralinde, tizerinde
ve medialinde lateral, median ve medial olmak iizere 3 nokta belirlenip bu noktalar os
lunatum ile eklem yaptig1 yiiziin orta noktasiyla birlestirildi. Bu eksenlerde 3 adet 3’er mm’lik
tiinel seklinde kesitler alinip bu kesitler icindeki damar hacmi hesaplandi (Sekil 5.10.).

distal

medial lateral

proksimal

Sekil 5.10. Os triquetrum’a uygulanan sanal kemik tiineli eksenleri

Kirmizi damarlar medial, mor damarlar median eksendeki damarlar1 gostermektedir. Me, medial; M, median; L,
lateral.

Calismanin gorsellerinde Adobe Photoshop (Adobe Systems, San Jose, Calif)
programindan da faydalanildi. Materalise 3-Matic programinda tiim kadavralardan elde edilen

goriintiiler Adobe Photoshop programinda ayna goriintiileri ve yeniden boyutlandirma ile
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diizenlendikten sonra damarlar izole edilip bir sag os triquetrum {izerine yansitildi. Ayn
zamanda tiinel seklindeki kesitler ve ig¢indeki damarlar da ayni islemlere tabi tutulup tiim

kesitlerdeki damarlar ayn1 gorselde gosterildi.

5.4. istatistiksel Analiz

G*Power (Versiyon 3.1.9.2, Faul ve ark., 2007) programi kullanilarak 4,5
buyiikliigiindeki 0,05 anlamlilik diizeyinde 0,80 istatistiksel gili¢ elde etmek icin ¢calismaya en
az 4 adet ornek dahil edilmesi gerektigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda 7 6rnek kullanilarak

calismanin istatistiksel giicti anlamli aralikta tutulmustur.

Analizlerin istatiksel degerlendirmesi IBM SPSS™ (Versiyon 20, New York, ABD) ve
Microsoft Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA, ABD) programlar1 kullanilarak yapildi.
Kemik sayist 30°dan az oldugu igin 6lglimlerde parametrik olmayan testler kullanildi. Dorsal
ve palmar bolgedeki damar sayilari, damar c¢aplari, kemik ve damar voliimleri karsilastirilirken
Wilcoxon iligkili iki 6rneklem testi kullanildi. 4 bolgedeki damar ve kemik voliimleri ile
vidalama eksenlerinin kendi arasindaki iliskileri karsilastirilirken Friedman testi kullanildi.

Sonuglar i¢in p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Diseksiyon Bulgular

Gereg ve yontemlerde de belirtilen diseksiyon asamalar1 izlendikten sonra aponeurosis
palmaris’in altinda arcus palmaris superficialis ortaya ¢ikarildi. Arkin arteriae digitales
palmares communes ve arteriae digitales palmares propriae dallar1 bulundu. Bu dallara eslik
eden nervus medianus ve nervus ulnaris dallar1 goriildii. Kiiclik parmak hari¢ diger parmaklara
nervus medianus’un dallar1 gitmekteydi. Arteria radialis ve arteria ulnaris’den dal alan palmar
interkarpal ark goriildi (Sekil 6.1.). Arteria ulnaris’den os pisiforme ve os triquetrum’a dogru
giden dallar saptand1 (Sekil 6.2.). Dorsal yiize bakildiginda, deri ve yumusak dokudan sonra
ekstensor kas tendonlart agiga ¢ikarildi. Musculus extensor carpi radialis longus ve brevis
arasinda arteria radialis ve ona ait ramus carpalis dorsalis goriildii. Ramus carpalis dorsalis daha
sonra rete carpale dorsale’ye katildi ve buradan dallanan arteria metacarpalis dorsalis’ler

gbzlemlendi (Sekil 6.3.).

lateral

RA cauduIO-I-’ cranial

medial

Sekil 6.1. Palmar interkarpal ark

Bu sekilde palmar interkarpal arkin olusumuna katilan ana damarlar ve dallar1 gériilmektedir. Beyaz ok uglari
arcus palmaris profundus'un palmar interkarpal arka verdigi dali, siyah ok uglar1 arteria radialis’in ramus carpalis
palmaris dalini, yesil ok uglari arteria radialis'in ramus carpalis palmaris'inin palmar interkarpal arka verdigi dal
gostermektedir. APP, arcus palmaris profundus; MN, nervus medianus; RA, arteria radialis; UA, arteria ulnaris;
RCP, ramus carpalis palmaris.
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lateral

cranialﬂ{-b caudal

medial

Sekil 6.2. Arteria ulnaris’den os triquetrum’a dogru uzanan dallar

Dallar yesil oklarla isaretlenmistir. UA, arteria ulnaris.

lateral
caudal 4-1-» cranial
medial

Sekil 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 |1, arteria metacarpalis dorsalis I1l; RVDM, rete venosum dorsale
manus.
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6.2. Radyolojik Bulgular

Bazi foramenlerde birden fazla damarin kemige giris yaptig1 gézlemlendi. Bir kemige
ortalama 2,97+1,28 (3-12) foramenden 7,14+4,18 (3-14) adet damar girmekte, bunlarin da
%72’s1 dorsal yiizden girmekteydi (p<0,05) (Tablo 6.1., 6.2.). Palmar yiizden giren damarlarin
%386’s1 kemige os pisiforme ile eklem yiiziiniin proksimalinden giris yapmaktaydi (Sekil 6.4.)

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

Sekil 6.4. Os triquetrum’a sirastyla dorsal yiiz, os pisiforme ile eklem yiiziiniin proksimali ve
0s pisiforme-os hamatum ile eklem yiizleri arasindan giren damarlarin giris yerleri

Giris yerleri yesil oklarla, damarlar kirmizi noktalar ile gosterilmistir.

Tablo 6.1. Os triquetrum’u besleyen damarlarin toplam sayisi ve bolgelere gore dagilimi

Kemik Dorsalden giren damar .
N Palmardan giren damar sayisi
0 sayisl
Os pisiforme-os Os pisiforme ile eklem
hamatum ile eklem R, S
.. . yiiziiniin proksimali
yiizleri arasi
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

32



Bir kemikteki toplam, dorsal ve palmar foramen sayilar1 sirasiyla ortalama 6,43+3,3,

4,7£2,9 ve 1,7+0,76 idi (Tablo 6.2.). Dorsaldeki foramenler palmardakilerden anlamli olarak

fazlaydi (p<0,05).

Tablo 6.2. Os triquetrum’daki foramen sayilar1 ve bolgelere gore dagilimi

Palmar foramen

Kemik No Dorsal foramen sayisi sayisi

1 4 1

2 3 1

3 7 3

4 10 2

5 4 1

6 4 s

7 1 2
Ortalama 4,7 1,7

SD 2,9 0,76
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Tiim damarlar degerlendirildiginde en kiiclik ve en biiylik damar ¢aplart sirastyla 0,04

mm ve 0,17 mm idi (Tablo 6.3., 6.4.). Dorsalden giren damar ¢aplar1 palmardakilere gore

anlamli olarak genisti (p<0,05) (Tablo 6.4.). Bir damar i¢in ortalama ¢ap 0,088+0,35 mm iken

bir kemige giren damarlarin toplam gap1 ortalama 0,63+0,32 mm’idi (Tablo 6.5).

Tablo 6.3. Tiim kemiklerdeki damar ¢aplari

Kemik No
Damarlarin foramenlere 1 2 3 4 5 6 7
girdigi yerdeki ¢aplar1 (mm)
Damarl 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
Damarl0 0,05 0,07
Damarll 0,07 0,09*
Damarl?2 0,06 0,08*
Damarl3 0,17
Damarl4 0,07
Toplam 0,59 0,41 1,15 0,93 0,65 0,47 0,22
Yildizli veriler palmar damarlara aittir.
Tablo 6.4. Bolgelere gore toplam ve ortalama damar ¢aplart (mm)
Kemik No
Parametreler 1 2 3 4 5 6 7 Ortalama
Dorsal Damar
Capi 0,50 0,31 0,80 0,76 0,45 0,31 0,08 0,089+0,04
Palmar Damar
Capr 0,09 0,10 0,35 0,17 0,20 0,16 0,14 0,086+0,18
Topla(rjr;lli)lamar 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 damarlarin ortalama ¢aplarinin karsilastirilmasi

Tiim kemik Dorsal bolge Palmar bolge
Bir kemige giren
ortalama toplam damar 0,63+0,32 0,46+0,26 0,17+0,87
capi=SD (mm)
Ortalama damar
0,088+0,35 0,089+0,4 0,086+0,18
capi=SD (mm)

Tiim bolgelerdeki foramenlerin ortalama alani kesitsel olarak 2,97 mm? iken dorsal ve

palmar yiizdeki foramenlerin sirasiyla 1,95 mm?ve 1,02 mm? idi (Tablo 6.6.). Palmar bolgede

damarlar iki alandan girmekteydi. Dorsaldeki foramenler damar ¢aplarinin daha biiyiik olmasi

ile uyumlu olarak palmardakilere gore anlamli olarak daha genis kesit alanina sahipti (p<0,05).

Tablo 6.6. Farkl1 lokasyonlardaki damarlarin toplam foramen kesit alanlar1 (mm?)

Palmar foramen toplam kesit alani
Dorsal _ _
Os pisiforme ve os | Os pisiforme
) foramen ) ) Palmar foramen
Kemik no i hamatum ile ile eklem
toplam kesit toplam Kesit alam
eklem yiizleri yiiziiniin
alam .
arasi proksimali
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 bolgelere 6zel kemik ve damar hacimleri Tablo 6.7 ve 6.8’te gosterilmistir.
Bu verilere gore kemik hacmi ortalama 317,62+115,63 (139,61-458,65) mm?, bir kemikteki
toplam damar hacmi ortalama 0,61+0,36 (0,272-1,18) mm?3olarak hesaplandi. Dorsal ve palmar
kemik ortalama hacimleri sirasiyla 151,15+50,45 (72,52-233,69) mm® ve 166,48+82,98
(67,089-317,134) mm? idi. Dorsal ve palmar damar ortalama hacimleri ise sirastyla 0,40+0,22
(0,145-0,706) mm3 ve 0,21+0,15 (0,05-0,471) mm? bulundu. Dorsal bolgede damar hacmi
anlamli olarak fazla bulundu (p<0,05). 4 kadrandaki damar hacimleri arasinda anlamli fark

yoktu (p>0,05) (Sekil 6.7.).

Tablo 6.7. Os triquetrum’larin kemik hacimleri (mm?)

Parametreler
Kemik No KH KDorsal KPalmar KDD KDP KPD KPP
1 139,61 72,52 67,09 17,27 55,25 22,69 444
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’larin damar hacimleri (mm?®)

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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distal

palmar{%} dorsal

proksimal

Sekil 6.5. Os triquetrum’un 4 kadranindaki damarlar

Materalise 3-matic programinda kemik modeli seffaflagtirilarak icerideki damarlar gosterilmistir. PD, palmar-
dorsal; PP, palmar-proksimal; DD, dorsal-distal; DP, dorsal-proksimal kadranlar.

Dorsal ve palmar bolgelerde kemik hacimleri arasinda anlamli fark bulunmasa da
kemigin damarsal yogunlugunu 6l¢gmek amaciyla birim kemik hacmi basina diisen damar hacmi

hesaplandi. Damar yogunlugu dorsal bolgede anlamli olarak fazlaydi (p<0,05) (Sekil 6.5.).

Damar Yogunlugu

,0035 SD: 0,00313

0030
0025
0020 SD: 0,00235
0015
0010

,0005

,0000
Dorsal Damar Yogunlugu Palmar Damar Yogunlugu

p: 0,028

Sekil 6.6. Os triquetrum’lardaki birim kemik hacmi basina diisen damar hacmi (damar
yogunlugu)SD, standart sapma.
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Materalise 3-matic programinda tiim kadavralardan elde edilen goriintiiler Adobe
Photoshop programi ile ayna goriintiileri alinarak ve yeniden boyutlandirilarak diizenlendikten
sonra damarlar izole edilip bir sag os triquetrum lizerine yansitildi. Elde edilen sekil iizerinde
herhangi bir 6l¢iim yapilmadi. Bu gorsel tiim kemiklerdeki damarlari bir arada gorerek dorsal

damarlarin palmar damarlardan daha yogun yerlesimli oldugu yorumunun yapilmasini sagladi

(Sekil 6.6.).

Distal

Proksimal ! Proksimal

Sekil 6.7. Tiim kemiklerdeki dorsal ve palmar ylizlerden damar goriiniimleri

a, dorsal yiizden goriiniim; b, palmar yilizden goriiniim.
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Kemiklerin %57’sinde dorsal ve palmar yiizlerden giren damarlar arasinda anastomoz
mevcuttu (Sekil 6.7.). Anastomozlarin hepsi kemigin proksimal bolgesinde goriildii.
Kemiklerin tiimiinde ligamentum lunotriquetrum interosseum’un os triquetrum’a tutunma
yerinde damarlar tespit edildi. Bu damarlar kemiklerin %86’sinda kemigin i¢inde devamli
degildi (Tablo 6.9.) (Sekil 6.8., 6.9).

Tablo 6.9. Anastomoz ve ligamentum lunotriquetrum’da damar varligi

Kemik | Anastomoz Ligamentum lunotriquetrum Ligamentum lunotriquetrum
No varh@ interosseum’un tutunma yerinde interosseum’un tutunma
damar varh@ yerindeki damarlarin kemik

icinde devamlihg:

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

distal

palmar(%} dorsal

proksimal

Sekil 6.8. Os triquetrum’un dorsal ve palmar bdlgelerindeki damarlar arasindaki anastomoz

Pembe damarlar palmar, yesil damarlar dorsal bolgede bulunmaktadir.
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Sekil 6.9. Ligamentum lunotriquetrum’un os triquetrum’a tutunma yerinde bulunan damarlar

Damarlar kirmizi renkli olup yesil halkalarla vurgulanmastir.

Bunlara ek olarak os triquetrum’un dorsal yiiziindeki 3 nokta ve os lunatum’la eklem
yliziiniin orta noktasini birlestirerek olusturdugumuz 3 mm’lik tiinel modellemesinde medial,
median ve lateral eksenlerde bulunan damar hacimlerinin kemikteki tiim damar hacmine orani
sirastyla ortalama %25,86+18,4, %32,78+22,8 ve %8,13+8,7 bulundu. Lateral eksendeki damar
yiizdesi digerlerine gore anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,016) (Tablo 6.10) (Sekil 6.10.).

Tablo 6.10. 3 eksendeki damar yiizdeleri ve ortalamalari

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 programinda ayna goriintiileri ve yeniden boyutlandirma ile bir kemik
tizerindeki eksenlere yansitilan damarlar Sekil 6.10.°da gosterilmistir. Bu goriintiide dlgiim

yapilmamis olup lateral eksendeki damar yogunlugunun azlig1 goriilmektedir.

distal

medial $ lateral

proksimal

Sekil 6.10. Tiim kemiklerde 3 eksendeki damarlarin gosterimi.

Kirmizi damarlar medial eksen, yesil damarlar median eksen, mavi damarlar ise lateral eksende yer almaktadir.
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7. TARTISMA

Literatiirde yapilan ¢alismalarda genel olarak os triquetrum, os scaphoideum’dan sonra
%15 oranla ikinci en sik kirilan karpal kemik olarak gosterilmesine ragmen Oh ve ark.’nin
calismasinda os triquetrum kiriklarinin tiim karpal kemikler arasinda en sik kirilan oldugu (%28
oranla) iddia edilmistir (71, 73, 74, 100, 101). Baz1 popiilasyonlarda insidans1 %31’e kadar
¢ikabilmektedir (100). Kiriklar1 %79 oranla kemigin dorsal tarafinda, %15’i palmar tarafinda,
%06’s1 ise govdesinde goriilmektedir. Dorsal kirik etyolojisinde temel olarak 3 durum 6ne ¢ikar.
Bunlardan ilki kemigin hiperekstensiyonda processus styloideus ulnae ile os pisiforme arasina
sikigmasidir. Bu pozisyonda os pisiforme, os triquetrum {izerinde distale kaydigi i¢in kemik
daha ¢ok distal taraftan kirilir. ikinci durum, yine hiperekstensiyonda os hamatum’un os
triquetrum tizerindeki keski etkisidir. Bu etki de os hamatum’un konumu sebebiyle os
triquetrum’un distalinde goriiliir. Son olarak ise os triquetrum’un dorsal ¢ikintisina tutunan
ligamentum scaphotriquetrum dorsale ve ligamentum radiocarpeum dorsale fleksiyonda
gerilerek avulsiyon kiriklarma sebep olmaktadir (56, 76). Ug durumda da kemigin dorsal
bolgesi risk altindadir. Calismamizin sonuglarina gore os triquetrum’u besleyen damarlarin
%72‘s1 kemige dorsal taraftan girmektedir. Kemigin dorsal bolgesindeki damar yogunlugu
palmar tarafa gore daha fazladir. Dorsalden giren damarlar palmardakilere gore daha genistir
ve daha genis foramenlere sahiptir. Damarlarin hacimsel olarak %65°1 kemigin dorsal
boliimiinde, %35°1 ise palmar bolgesinde bulunmaktadir. Bunlardan yola c¢ikarak os
triquetrum’un vaskiiler paterninde dorsal baskinlig1 oldugu sdylenebilir. Kirik paternleri goz
Oniine alindiginda kemigin fazla beslenen tarafi daha fazla kiriga maruz kalmaktadir. Bu da
kemigin beslenmesini etkileyebilecek bir durumdur. Fakat os triquetrum’un kiriklarinin
genellikle konservatif tedaviyle iyilesmesi, ileri tedavi se¢eneklerine ihtiya¢ duyulmamasi ve
avaskiiler nekrozunun az goriilmesi, iyi kanlanmanin iyilesme siirecindeki pozitif etkilerini akla

getirmektedir.

Kemigin yeniden kanlanmasi kirik iyilesmesinin basarisinda 6nemli yer tutmaktadir. Bu
sayede kirik bolgesinde matriks olusumunu baslatacak olan, sonrasinda osteoblast ve
kondroblastlara dontisen prekiirsor hiicrelerin gdcii; ayrica hasarli dokulart uzaklagtiran
osteoklast ve makrofajlarin bolgeye ulasmasi saglanir. Bolgedeki damar endoteli,
damarlanmada ¢ok 6nemli rol oynayan vaskiiler endotelyal biiylime faktorii salgilar. Bu da
endotelyal mezenkimal hiicre proliferasyonunu uyararak damarlarin kemige invazyonunu
saglar. Sonug olarak, avaskiiler kikirdak dokusu vaskiiler kemik dokusu haline gelir (102). Os

triquetrum kiriklarinin daha c¢ok konservatif tedaviyle diizelmesi, vidalama gibi cerrahi
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miidahalelere az gereksinim duyulmasi kemigin iyilesme kapasitesinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu kapasite de kemigin zengin vaskiiler paterniyle dogru orantilidir. Bu
vaskiiler zenginlik sayesinde kikirdak dokusu kemik dokuya doniisiir ve kemikte iyilesme
kolaylasir. Calismamizin bulgularina gore, os triquetrum dorsal ve palmar bolgelerden giren
damarlar sayesinde iki tarafli beslenmekteydi. Ayrica inceleyebildigimiz damar ¢apina kadar
kemiklerin %57°sinde dorsal ve palmar bolgelerden giren damarlar arasinda anastomoz
mevcuttu. Bunlardan yola ¢ikarak kemigin bir tarafinda kan akimimi engelleyecek bir patoloji
oldugunda kars1 taraftan gelen damarlarin yaptigi anastomozlar sayesinde bu kesintiyi
kompanse edebilecegini diisiindiirmektedir. Bu patern os triquetrum’un intraossedz
kanlanmasinin zengin oldugunu ve bu sayede kirik sonrasi iyilesmenin hizli oldugunu

gostermektedir.

Os triquetrum kiriklar1 klinige bagvurularda gbézden kagabilmekte, radyografik
incelemelerde ancak %20 oraninda saptanabilmektedir (103). Kaynamama goriilen vakalar
incelendiginde ¢ogunun govde kirigr oldugu goriilmiistiir. Bu kiriklarin ¢ogunda vidalama
tedavisine ihtiya¢ duyulmustur (14, 15, 16, 104, 105, 106). Anastomozlarin kemigin ortasinda
olmasi ve gévde kiriklarinin da kemigin orta kismini igeren kiriklar seklinde tanimlanmasi
sonucu dorsal ve palmar damar anastomozlarinin hasar gérme olasiliginin yiiksek oldugunu
sOyleyebiliriz (16). Bu sekilde damar anastomozlarina zarar verecek govde kiriklarinda kirik
tyilesmesinin gerceklesmemesi veya gecikmesinin kirik bolgesindeki kanlanma azligini
kompanse edecek damar paterninin bozulmasi oldugu soylenebilir. EK olarak kaynamama
goriilen bu kemiklerin calismamizdaki kemiklerin %43’linde oldugu gibi anastomoz icermedigi

de olasidir.

Avaskiiler nekroz, kemik vaskiilaritesinin azalmasina bagh olarak kemik ve kemik iligi
hiicrelerinin 6liimiine ve neticede mekanik yetmezlige yol agan patolojik bir siiregtir. Lokal
avaskiiler nekroz lokal iskemiye sebep olacak travma, kirik ve mikro-travmalara bagl gelisir
(17, 39). Literatiirde os triquetrum’un avaskiiler nekrozuna az sayida ¢alismada deginilmistir.
Os triquetrum’un avaskiiler nekroz olgularindan {i¢ii daha 6nce gegirilmis el bile§i travmasi
sonucu olusmustur (17-19). Os triquetrum’un avaskiiler nekrozunun az gorilmesi kirik
paternleriyle iliskili olabilir. Kiriklarin daha ¢ok dorsal bolgeden olmasi ve kemikte goriilen
avaskiiler nekroz insidansinin diisiik olmas1 dorsal bolgedeki damar hasarlarinin kompanse
edilebildigini gostermektedir (56, 76). Dorsal kiriklarin patogenezi incelendiginde kemigin
dorsal-distal bolgesinin daha ¢ok risk altinda oldugu goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarina

gore os triquetrum’a ortalama 7,14 damar girerken bunlarin %72’si dorsal yilizden
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sokulmaktaydi. Dorsalden giren bu damarlar dallara ayrildiktan sonra daha ¢ok palmar-
proksimal seyir gostermekte ve kemiklerin %S57’sinde proksimal bdlgede anastomoz
yapmaktaydi. Kemiklerin dorsal bolgedeki damar hacmi palmar bolgeye gore fazlaydi. Bu da
dorsal kismin daha iyi beslendigini, bu vaskiiler zenginligin de bu bélgede meydana gelecek
kiriklarin iyilesmesinde olumlu rol oynadigini gostermektedir. Ayni1 zamanda dorsal-distal
bolgenin kiriklarindan sonra proksimal bolgedeki anastomozlar distal bolgede kesilen kan
akimin1 kompanse edebilir ve kirik iyilesmesini etkin hale getirebilir. Bu da os triquetrum’da

kirik sonrasi avaskiiler nekrozun neden az goriildiiglinii aciklayabilir.

Manohara ve arkadaslarinin ¢alismasinda perilunat dislokasyon tedavisi igin os
triquetrum’a uyguladiklar1 Kirschner telinden sonra kemikte avaskiiler nekroz goriilmiis,
hastanin takiplerinde kemigin proksimal kisminda iyilesme goriilmiistiir. Calismamizda
anastomozlarin kemigin proksimalinde goriilmesi Manoraha ve arkadaslarinin ¢alismasindaki
bu proksimal iyilesmenin dorsal ve palmar damarlar arasindaki anastomozlar sayesinde 0

bolgenin yeniden kanlanmasi sonucu oldugunu diisiindiirmektedir (19).

Literatiirde os triquetrum’un intraossedz vaskiiler anatomisini inceleyen iki ¢aligmaya
rastlanmistir. 1955°te Grettve ve arkadaslari, 1982°de Panagis ve arkadaslar1 ¢calismalarinda
arteria radialis ve arteria ulnaris’i salin soliisyonuyla temizledikten sonra civa siilfit, Baryum
Stilfat, lateks ve akrilik maddeleriyle doldurmus, sonrasinda kemikleri nitrik asit ve formik
asitle dekalsifiye edip stereoskopik rontgenogramda fotograflayarak ekstra ve intraossedz
kanlanma paternini incelemiglerdir. Bu c¢aligmalarda uygulanan damarlarin temizligi,
doldurulmas1 ve kemik dekalsifikasyonunu igeren Spalteholz teknigi, cok sayida islem ve 6
haftayr bulan uzun uygulama siireci nedeniyle uygulamasi zor bir yontemdir (20-22).
Calismamizda taze donmus kadavralara uyguladigimiz Microfil MV-117 maddesi, uygulama
sonrast en fazla 24 saat i¢ine damar i¢inde katilasmakta, ayn1 zamanda x 1s1n1 altinda kontrast
vermektedir. Uygulamasi kolaydir ve sonrasindaki goriintiileme yontemleri icin kemik
dekalsifikasyonu gerektirmez. Bu sayede dekalsifikasyon ve kemikten Kkesit alma
islemlerindeki gibi kemige ve bunun yaninda damarlara verilecek olasi hasar riski ortadan
kalkmistir. Bu da hem uygulama kolaylig1 hem de kemik i¢indeki damarlarin daha eksiksiz
goriintiilenmesini  saglamaktadir. Microfil MV-117 kullanilarak yapilan karpal kemik
vaskiilaritesini inceleyen ¢alismalarda damar caplar1 en diisiik 0,02 mm bulunmustur. Bizim
calismamizda da ortalama damar ¢ap1 0,088 iken en diisiik damar ¢ap1 0,04 mm bulunmustur.
Bu da Microfil MV-117 maddesinin ¢ok ince damarlara dahi nufiiz edebildigini gostermektedir.

Bunun yaninda Mikro-bilgisayarli tomografi ile diger karpal kemikler iizerinde yapilan
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caligmalar ile bizim c¢alismamizdaki damar c¢aplarn arasindaki farklilik birkag sebeple
aciklanabilir. Bunlardan ilki bahsedilen calismalarin os triquetrum iizerinde yapilmamis
olmasidir (22-28). Os triquetrum hakkinda farkli maddeler kullanilarak yapilan diger
caligmalarda ise damar ¢aplar1 hakkinda bir bulgu ve yorum bulunmamaktadir (20, 21). Bu
sebeple os triquetrum’un intraosse6z damarlarmi ¢alismis ve damar caplarim
karsilastirabilecegimiz baska bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ikincisi ise Microfil MV-117 her
ne kadar cok kiiciik ¢capli damarlara niifuz edebilme 6zelligine sahip olsa da yapay bir basingla
Oli bir dokuya uygulandigi i¢in kemigin i¢ine girdikten sonra biitiin damar trasesi boyunca
yayllmamis olabilir. Calismamizda ana arter dallarindan gelmeyen ve kontrast vermesine
ragmen damar trasesi goriilmeyen yapilar degerlendirmeye alinmadi. Xiao ve arkadaslar
calismalarinda ana arter dallarindan bagimsiz ¢ok sayida serbest damar tanimlamis ve ana
damardan dallanmayan serbest damarlarin ¢aplarini daha kiigiik bulmustur (23). Bu ¢alismanin
gorselleri incelendiginde bizim kemik korteksin verdigi kontrasttan kaynaklandigini
diistindiigiimiiz kiimelenmeleri serbest damar olarak degerlendirdikleri ve bu damarlarin
caplariin ana damardan gelen dallardan daha diisiik oldugu goriildii. Morsy ve arkadaglarinin
calismasinda ise daha diisiik ¢oziintirliikkte goriintiileme yapilmasina ragmen (20 pum) bizim
calismamizdakinden daha kiigiik ¢apli damarlar goriilmiistiir. Fakat bu c¢alismada damarlari
nasil segmente ettiklerine dair herhangi bir bilgi ve fotograf bulunmadig: i¢in aradaki farklilig
yorumlamak zordur (27). Xiao ve arkadaslarinin ¢alismasi ile bizim ¢alismamizin ¢oziiniirliik
degeri ¢ok yakin olmasina ragmen (12 pm) bizim ¢alismamizda daha kiiciik damar g¢aplari
géremememizin bir sebebi de damar trasesi gostermeyen serbest damarlar1 segmentasyon dist
birakmamiz olabilir. Nihayetinde ¢alismamizda serbest damarlar1 fazla goéremesek de esas
onemli olan damarlarin hangi ana daldan geldigidir. Bu sayede intraossedz ve ekstraossedz
damarlanma arasindaki iligki degerlendirilip ekstraossedz damarlarin kollapsinda intraosse6z
beslenmenin nasil etkilenecegi, ek olarak kiriklarda etkilenecek ana arter dallarinin kemigin

hangi bolgesinde ve hangi oranda avaskiiler nekroza sebebiyet verecegi ongoriilebilmektedir.

Grettve ve Panagis’in ¢alismalarinda os triquetrum’a dorsal yiizdeki ¢ikintidan giren 2-4
adet damar, kemigin dorsal %60’1n1, palmar tarafta os pisiforme’yle eklem yaptig1 yliziin
proksimal ve distalinden giren 1-2 damarin ise kemigin palmar %40’sin1 besledigi belirtilmistir.
Kemiklerin %86’sinda anastomoz tanimlanmistir fakat bu anastomozlarin hangi captaki
damarlarda ve kag¢ dal arasinda goriildiigiine dair bir bilgi yoktur (20, 21). Yine Panagis’in
caligmasinda intraossedz damarlanmaya gore yapilan siniflamada avaskiiler nekroz riski en
yiiksek olan ve 1. grupta incelenen os scaphoideum’un intraossedz damarlar1 arasinda
anastomoza rastlanmazken os capitatum’da %30 oraninda rastlanmistir. Bu oran arttik¢a

45



avaskiiler nekroz riskinin azaldig1 belirtilmistir (21, 42). Bizim ¢alismamizda kemige dorsalden
ortalama 5 damar, palmardan ise ortalama 2 damar girdigi gézlemlenmistir. Kemige dorsalden
giren damarlarin kemigin palmar-proksimal bdlgesine ilerledigi ve kemiklerin %57’sinde
dorsal ve palmar damarlarin dallar1 arasinda anastomoz oldugu goriilmiistiir. Ayrica
calismamizda Grettve ve Panagis’in ¢aligmalarinda bahsedilmeyen bir alan olan os hamatum
ve os pisiforme’nin eklem ylizlerinin arasindan palmar damarlar girdigi gosterilmistir. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak kemigin beslenmesinin zengin oldugu sdylenebilir. En sik ikinci
kirilan karpal kemik olmasina ragmen avaskiiler nekrozunun az goriilmesinin sebebinin birden
fazla bolgeden giren damarlarla etkin bigimde beslenmesi oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Bu
sayede neden kirik sonrasi iyilegsmesinin hizli oldugu ve komplikasyon goriilme sikliginin az
oldugu agiklanabilir. Caligmamizda Panagis ve arkadaslarinin g¢aligmasina goére daha az
anastomoz goriilmesi, gorlintiileme yontemindeki c¢oziiniirliikten, Microfil’in tiim damar
traselerine yayilmamis olma ihtimalinden veya c¢alismamizin daha az kemik {izerinde
yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Fakat os triquetrum {iizerinde anastomozlari inceleyen
baska bir ¢alisma olmadig: i¢in ¢alismamizdaki anastomoz orani Panagis ve arkadaslarinin

calismasina gore az olsa da 1. gruptaki karpal kemiklerle karsilastirildiginda fazladir.

Panagis ve arkadaslarinin ¢alismasinda kemiklerin %60’1nda dorsal beslenme, %20’sinde
palmar beslenme baskindir, geri kalan kemiklerde esit baskinlik vardir (21). Bizde de kemigin
dorsalindeki damar hacmi palmardakilerden anlamli olarak biiyilk bulundu. Bu verilere
dayanarak kemigin dorsal beslenmesinin baskin oldugunu sdyleyebiliriz. Bunun yaninda,
Panagis ve arkadaslar1 bu tiplendirmeyi 25 kadavrada yapmistir. Bizim ¢calismamizda 7 kadavra

kullanilmasi tiplendirme yorumu yapmamiz1 kisitlamaktadir.

Os triquetrum kiriklar1 sonrasi vidalama tedavisine nadiren basvurulsa da mevcut bir
perilunat dislokasyon durumunda karpal kemikleri dogru pozisyona getirmek i¢in os lunatum
ve 0s triquetrum vida ile sabitlenmektedir (107, 108). Baska bir vakada travma sonrasi perilunat
dislokasyonu olan hastada Kirschner teli ile ligament onarimi sonrasinda os scaphoideum, os
lunatum ve os triquetrum’da avaskiiler nekroz goriilmistiir (19). Literatiirde ayn1 sekilde os
scaphoideum’un vida ile tedavileri sonrasinda nekroz goriilen vakalar mevcuttur (109, 110). Os
triquetrum’a yapilan invaziv girisimlere benzeyen bu metotlarda avaskiiler nekroz goriilmesi,
os triquetrum’da da operasyon sonrasi avaskiiler nekroz komplikasyonu olabilecegini
diistindiirmektedir. Bunun bir 6rnegi Manohara ve arkadaslarinin 1,1 mm c¢apinda Kirschner
teli uygulamasindan sonra os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum’da avaskiiler nekroz

gordiikleri vakadir (19). Kirschner telinin yumusak doku diseke edilmeden transkutanoz
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uygulanan bir tel olmasi bu vakalardaki avaskiiler nekrozlarin ¢evre doku kanlanmasinin degil
intraossedz kanlanmanin bozulmasi sonucu olabilecegini diisiindiirmektedir. Bunun yaninda
literatiirde el bilegi baglarinin karpal kemiklere tiineller a¢ilarak yapilan onarimlarindan sonra
goriilen avaskiiler nekrozlar da not edilmistir. Ornegin ligamentum lunotriquetrum
rekonstriiksiyonunda kullanilan yontemde os triquetrum’a 3 mm’lik tiinel agilarak musculus
extensor carpi ulnaris ve musculus palmaris longus’un tendonlar1 bu tiinellerden gecirilmekte
ve dikilerek yeni bir ligamentum lunotriquetrum yapilmaktadir (111, 112). Bu islemler
sirasinda kemigin intraosse6z damarlanmasinin zarar goérme ihtimali vardir. Morsy ve
arkadaslar1 da ¢alismalarinda, 4 farkli eksende intraosse6z damarlanma paterni saptamis, bu
sonuglarin os scaphoideum kiriklarinin vida ile tedavilerinde kullanilabilecegi gibi, ilerleyen
zamanlarda gelisen yeni yontemlerle, ligamentum scapholunatum onariminda kemik tiinelleri
olustururken de kullanilabilecegini vurgulamistir (27, 113). Calismamizda bag
rekonstriiksiyonu ve vidalama i¢in kullanilan eksenleri 3 paternde inceledik. Cerrahin ameliyat
sirasinda kemige en uygun yaklasimini belirlemek i¢in kemigin dorsal yiiziinde 3 nokta
belirleyip bunlar1 os lunatum ile eklem yaptig1 yiiziin orta noktastyla birlestirdik. Bu eksenlerde
3’er mm c¢apinda tiinel seklinde kesitler alip bu kesitler i¢indeki damar hacmini hesapladik.
Sonug olarak lateral eksende en az damara denk geldik. Bu sonu¢ kemige vida ve tiinel
uygulamalarinda lateral hattan yapilacak girisimin kemikteki intraossedz damar hasar1 riskini

en aza indirebilecegini gostermektedir.

Gilinlimiizde 3 boyutlu tomografi gibi yeni inceleme yontemlerinin kullanilmasiyla, eski
yontemlerle yapilan galismalara ek ve bazen de zit yeni bilgilere rastlanmistir. Ornegin; 1988
yilinda Botte, os scaphoideum kiriklar1 tedavisinde kullanilan vidalama yontemi i¢in, kemigi
besleyen damarlarin en az zarar gordiigii yaklasimin palmar yaklasim oldugunu belirtmistir.
Bunun aksine; 2019 yilinda Morsy ve arkadaslar1 os scaphoideum’un vaskiiler anatomisini
mikro bilgisayarli tomografi ile 3 boyutlu olarak inceledikleri ¢alismada, vidalama ig¢in teorik
olarak 4 yaklasim tanimlamis, internal vaskiilariteye en az zarar veren yaklagimin santral
eksenden uygulanacak teknik oldugunu, ayrica kemigi besleyen damarlarin dorsal yaklagimda
palmar yaklasima gore daha az zarar goérecegini belirtmistir. Bu bilgiler rutin tedavide
kullanilan vidalama tekniklerinin tekrar gézden gegirilmesini giindeme getirmistir (27, 114).
Yine Gelberman ve arkadaslari os scaphoideum’un dorsal ve volar kismini besleyen arteria
radialis dallar1 arasinda anastomoz olmadigini sdylerken, Morsy ve arkadaslari palmar belden
giren ve dorsal ¢ikintidan giren damarlar arasinda anastomoz oldugunu belirtmistir (27, 115).
Baska bir 6rnek olarak, Panagis ve arkadaslarinin ¢aligmasinda os hamatum’un esas olarak
palmar tarafta hamulus ossis hamati’nin tabanindan giren damarla beslendigi goriiliirken, bunun
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aksine Xiao ve arkadaslarimin mikro bilgisayarli tomografi ¢alismalarinda dorsal bolgedeki
arter sayist daha fazla bulunmus, dorsal bolgedeki kan dolasiminin daha baskin olabilecegini
belirtmistir (21, 24). Yine os capitatum’un Grend ve arkadaslari tarafindan tanimlanan retrograd
beslenme paterninde proksimal kutbun beslenmesi distalden proksimale gelen damarlar
tarafindan saglanir (116). Kadar ise mikro bilgisayarli tomografi ile yaptigi ¢alismada %70
ornekte os capitatum’un proksimal kisminda bu kutbu direk besleyen bir damar tanimlamistir
(26). Xiong ve arkadasglar1 da mikro-bilgisayarli tomografi ile yaptiklari ¢alismada os
capitatum’u besleyen esas damar dallarinin ¢ogunlukla orta hattan ¢iktigini, bu damarlarin zarar
gormemesi i¢in Kienbock hastalifinda kullanilan os capitatum osteotomisi yonteminin daha
distalden yapilmasi gerektigini belirtmistir (25). Calismamizda da Panagis ve Grettve’nin
calismalarindaki gibi dorsal bolge kanlanmasi daha ¢ok bulunmustur. Dorsal ¢ikint1 ve os
pisiforme ile eklem yiiziiniin yanindan giren damarlara ek olarak os pisiforme ve os hamatum’la
eklem yiizlerinin arasindan giren damarlara da rastlanmistir. Bunlara ek olarak ligamentum

lunotriquetrum’un yapigma yerinde damarlar tanimlanmaistir.

Arastirmalarimiza gore glincel literatiirde os scaphoideum, os lunatum, os capitatum ve
os hamatum’a ait hem 2 boyutlu, hem de yeni damar doldurma maddeleri ve goriintiileme
teknikleriyle 3 boyutlu olarak calisilan toplamda 7 adet ¢alismaya rastlanmustir. Ozellikle
karpal kemikler icin radyokontrast madde enjeksiyonu sonrasi kemiklerin izole mikro
bilgisayarli tomografi goriintiilerinin alinmasiyla kemik i¢i damarlanma net bir sekilde ortaya
konmaktadir (22-24, 26-28). Bu yontem 10 um kadar ince kesitler alabilmekte, radyografi ve
klasik bilgisayarli tomografiye gére daha ince damarlar1 ve anastomozlar1 tanimlayabilmektedir
(91). Ne var ki, os triquetrum ile ilgili, bu kemiklerdeki gibi damarsal desteginin hangi
arterlerden kaynaklandigin1 ve ne derecede oldugunu gosteren, yeni 3 boyutlu yontemlerle
yapilmig bir ¢alisma bulunmamaktadir. ikinci en sik kirilan karpal kemik olmasina ragmen
avaskiiler nekrozu az goriildiigli i¢in os triquetrum’un intraossedz vaskiiler paterninin ortaya
koyulmas1 ¢ok oOnemlidir. Calismamiz os triquetrum’un vaskiiler yapisi hakkinda mikro
bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu modelleme kullanilarak yapilan ilk ¢alisma olmas1 agisindan

Onemlidir.

Tiim os triquetrum’larda ligamentum lunotriquetrum’un tutunma yeri seviyesinde
damarlara rastlandi, fakat kemiklerin %86’sinda bu damarlar kemik icinde devam
etmemekteydi. Buradan yola ¢ikarak bu damarlarin kemigin beslenmesinde bir rolii olmadigini

ve ligamentum lunotriquetrum’da meydana gelecek hasarlarda kemigin vaskiilaritesinin
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etkilenmeyecegini, bu sebeple de avaskiiler nekroz veya kanlanma azligina bagh kirik

iyilesmesinin gecikmesi gibi komplikasyonlara yol agmayacagini diisiindiik.

Calismamizda kullandigimiz Microfil MV-117 maddesi kursun bazli silikonlu bir
radyokontrast maddedir. Bu madde siklikla hayvan deneylerinde kullanilmaktadir. Ozellikle
kiiciik boyutlu hayvanlara perfiizyonla verilip dokulardaki ve organlardaki damarlanma
paternleri incelenmektedir. Microfil MV-117 Baryum Siilfat’a gore daha diisiik viskositeli
olmasi sayesinde, kemik i¢indeki yaklagik 1 um’ye kadar diisebilen boyuttaki damarlar
gostermede daha etkindir (91, 96, 99). Daha 6nce ayn1 yontemle yapilan ve os scaphoideum, os
lunatum, os hamatum ve os capitatum’un intraossedz damarlanmasini gosteren c¢alismalarda
minimum 20 um olan kemik i¢i damarlar Microfil MV-117 ile goriintiilenebilmistir (26-28).
Bizim c¢alisgmamizda da 40 um kadar kiiglik damarlar tanimlanabilmistir. Microfil MV-117
yapisindaki silikon sayesinde de 90 dakika icinde katilasmaya baslamaktadir. Katilagsma
0zelligi sayesinde bu amacla kullanilan kursunlu baz1 maddeler gibi islem sonrasi fiksasyon
gerektirmemektedir. Ayrica kursunlu bilesiklerle ayni ¢oziiniirliikteki goriintiileme yontemiyle
yapilan benzer ¢alismalara gére Microfil MV-117 daha kiiglik ¢apli damarlar1 gostermekte
basarili olmustur (23, 27). Fakat diseksiyonlarimizda da gordiigiimiiz {izere bu madde venlere
de dolum gostermektedir. Bu 6zelligi kemik i¢i kilcal damarlar1 inceleyen calismamizda
herhangi bir zorluga sebep olmamis olsa da ekstraosse6z kanlanmayr degerlendirecek

caligmalarda karisikliga sebebiyet verebilir.

Calismamizda incelenen damarlarin ¢aplarinin kiiciik olmasi ve kemik i¢i damarlarin
seyrinin arastiritlmasi sebebiyle en uygun materyal taze kadavradir. Fakat taze kadavra
temininin zorlugu ve maliyetinin de yliksek olmasi sebebiyle kadavra sayimiz siirh kalmastir.
Daha fazla kadavra iizerinde aymi1 yontemle yapilacak bir caligmanin istatistiksel analizinde
verilerin normal dagilimli ¢ikma ihtimali daha yiiksek olacaktir. Fazla ornek sayisi ayni
zamanda tiplendirme yorumu yapilmasina da olanak saglayacaktir. Calismamizin diger bir

kisitliligt ise dlgtimlerin tek bir gozlemci tarafindan yapilmis olmasidir.
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8. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak os triquetrum dorsal ve palmar olmak iizere iki bolgeden beslenmektedir.
Dorsal beslenme baskin olmakla beraber dorsal ve palmar bolgelerden giren damarlar arasinda
anastomozlar mevcuttur. Calismamiz os triquetrum’un intraossedz beslenmesinin zengin
oldugunu gdstermis olup, kemigin bir bolgesini etkileyen patolojilerde diger bolgeden giren
damarlarin durumu kompanse edip kemigin hasarli bolgesindeki beslenmenin devamini
saglayacagini ve bu sayede kiriklarin konservatif tedaviyle iyilesmesini ve avaskiiler nekroz

gibi komplikasyonlarin az goriildiigiinii ortaya koymustur.

Ayn1 zamanda ligamentum lunotriquetrum’un kemige tutunma yerinde bulunan
damarlarin  %86’s1  kemigin ig¢ine girmemektedir. Bundan yola ¢ikarak bu bagin
zedelenmelerinde os triquetrum’un intraossedz beslenmesinin etkilenmeyecegi sonucuna

vartlmaktadir.

Calismamizda ayrica vidalama ve kemik tiinelleri agilarak ligamentum lunotriquetum
rekonstriiksiyonu uygulamalarinda kullanilabilecek 3 eksen tanimlanmustir. Lateral eksen daha
az intraosse6z damar icermesi sebebiyle bu operasyonlarda uygulanmasi en uygun eksendir.
Kiriklart azzmsanamayacak oranda goriilen, sonrasinda olusan komplikasyonlar sonucu is giicii
kaybina sebep olabilecek ve el bilegi biyomekaniginde dnemli role sahip olan os triquetrum’un
intraossedz kanlanma paterninin ve kemige invaziv girisimlerde kullanilan eksenlerden en

uygun olaninin bilinmesinin bu girisimlerde cerraha yol gdsterici olacagi dngdriilmektedir.

Calisgmamizda kullanilan mikro-bilgisayarli tomografi gériintiilemesi, 0s triquetrum gibi
kiiciik kemiklerin intraossedz beslenmesinin tanimlanmasinda uygun bir yOntemdir.
Tanimlanan damarlar ¢ok kiiciik ¢apli damarlar oldugu icin, veriler yapilandirildiktan sonra 3
boyutlu modelleme asamasinda manuel olarak damarlar1 takip edip maskeleme islemi
uygulanmasi gerekmektedir. Hem bu islem hem de sonrasindaki ¢ap, alan ve hacim dl¢timleri
icin de Materialize Mimics Innovation Suite™ programinin kullanilmasi uygun bir yontemdir.
Bu programla damarlar hem gozle goriilebilmekte hem de modelin sekli ilizerine uygulanan

islemlerde hata pay1 en aza indirgenmektedir.

Bir kemigin beslenmesinde intraosse6z patern kadar ekstraossedz patern de Onemli
oldugundan ileride os triquetrum’un ekstraossedz paternini ortaya koyan c¢aligmalara ihtiyag

vardir. Buna ek olarak calismamizda Microfil MV-117 maddesinin kemik i¢indeki kiiclik
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damarlara invazyonda etkin olmakla beraber, vendz sisteme doniip venleri de doldurmasi
sebebiyle ekstraossedz damarlanma c¢alismalarinda etkin  sonu¢ vermeyebilecegini

diisinmekteyiz.

Taze kadavra temininin zorlugu ve maliyetinin de yiiksek olmasi sebebiyle
calismamizdaki kadavra sayis1 simirli kalmistir. Calisma daha fazla kadavra ile tekrarlanirsa

istatistiksel olarak verilerin dagilimi normal olacaktir.
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