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ETİYOLOJİ VE GENETİK

Madelung deformitesinin etiyolojisi halen belirsizli-
ğini korumakla birlikte genetik faktörlerin etkili olduğu 
bildirilmektedir. Bu hastaların cinsiyet kromozomla-
rının psödo-otozomal kısa boy bölgesinde homeobax 
(SHOX) geni bulunmaktadır.[4,5] Aynı genetik kusurlar, 
Madelung deformitesi ile ilişkili bir durum olan Leri-
Weill diskondrosteozis hastalarında da bulunmuştur. 
Turner sendromunun dâhil olduğu diğer genetik bo-
zukluklarla da ilişkilidir.[6–8] Bunlar genelllikle simetrik 
ve iki taraflıdır. İdiyopatik olgular da görülmektedir ve 
genelde tek taraflıdır.[2,7,9,10]

Herediter multipl osteokondrom (HMO), Ollier 
hastalığı gibi durumlarda Madelung benzeri 

M adelung deformitesi ilk olarak 1855’te 
Malgaigne tarafından belirtilmiş ancak 
1878’de Otto Madelung, radyografinin 

keşfinden önce genel bakış sunan ilk kişi olması nede-
niyle onun adı ile anılmaktadır.[1] Bu deformite distal 
radius fiz hattının volar-ulnar tarafta kapanması ve 
diğer kısımların büyümesiyle meydana gelmektedir. 
Ulna başının dorsalde belirgin ve sublukse olması, 
kısalmış radius, artmış palmar tilt ve radyal eğim, 
karpal bölgenin kayması ve radius-ulna arasına mig-
rasyonuyla karakterizedir ve 8–14 yaş arasında ergen-
lerde ortaya çıkar (Şekil 1). Kadınlarda erkeklere göre 
dört kat fazla görülür. Genellikle iki taraflıdır. Tüm 
pediatrik el deformitelerinin %2’sinden azını oluştur-
maktadır.[2,3]
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Madelung deformitesi radyal fiz hattının volar-medial tara-
fının kapanmasıyla ortaya çıkan bir durumdur. Genetik bir 
hastalık olduğu üzerinde durulmuş olup, etiyolojik olarak 
idiyopatik denilmesine rağmen bu hastalarda lunatumu 
radius volar-medial bölgeye bağlayan anormal bağ olan 
Vicker bağı bulunmaktadır. Direkt radyografi tipiktir ve tanı 
için yeterlidir. Asemptomatik olan kişilerde herhangi bir te-
daviye gereksinim duyulmamakla birlikte kozmetik endişe 
taşıyanlara uygulanabilir. İskelet olgunlaşması tamamlan-
mamış semptomatik olgularda Vicker bağ eksizyonu, radyal 
fizyoliz ve metafizer kubbe osteotomi yapılması iyi sonuç 
elde edilmesini sağlar. İskelet olgunlaşması tamamlanmış 
olgularda ise radyal kubbe osteotomisi ve ulnar kısaltma 
yapılması iyi bir tedavi seçeneği sunmaktadır. Gelecekte ise 
bilgisayar destekli akıllı fiksatörler hem üç boyutlu düzeltme 
hem de uzatma imkânı sağlayabilecektir.
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Madelung’s deformity is a pathology that arises because of 
the premature closure of the volar-medial corner of the ra-
dial physis. It is believed that it is linked to a genetic anom-
aly. Although it is mostly called idiopathic, there is an ab-
normal ligament called Vicker’s ligament, which connects 
the lunate to the volar-medial aspect of the radius. Direct 
radiography is sufficient for diagnosis. Although there is 
no need for any treatment in asymptomatic patients, it can 
be applied to those who have cosmetic concerns. Vicker’s 
ligament excision, radial physiolysis and metaphyseal dome 
osteotomy provide good results in symptomatic cases with 
incomplete skeletal maturation. After the completion of 
skeletal maturation, radial dome osteotomy and ulnar 
shortening offer a good treatment option. Advancements 
in the computer-assisted external fixators will provide both 
3-dimensional correction and lengthening.
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deformiteler görülebilir. Yine distal radius fizinin 
ulnar-volar yaralanmasına bağlı büyüme durmasına 
yol açan nedenler, jimnastikçilerde tekrarlayan trav-
malar sonucu görülen deformiteler de Madelung’a 
benzerdir.[2,6,11]

Lunatumu radius volar-medial bölgeye bağlayan 
anormal bağ olan Vicker bağı bulunmaktadır. Bu bağ, 
fizis üzerine sıkıştırıcı etki yapar böylece volar-medial 
büyümeyi engelleyerek radyal eğimin ve volar tiltin art-
tığı deformiteye yol açmaktadır.[12,13] Bu aynı zamanda 
gerçek Madelung ile benzeri deformite yapanların ay-
rımını sağlar. Ancak klinik bulgular ve tedavi ikisi için 
de aynıdır.[14]

KLİNİK ÖZELLİKLER

Bu hastalar yaşlarına ve deformitenin ciddiyetine 
göre çeşitli semptomlar verirler. Çoğu başlangıçta 
asemptomatiktir. İlginç şekilde radyal deformiteden 
habersizdirler. Yaş ilerledikçe aktiviteye bağlı olarak el 
bilek ağrısı, bileğin gittikçe belirginleşen anormal gö-
rünümü ergenlik başlangıcında tespit edilir. Özellikle 
pronasyon, supinasyon, el bilek ekstansiyonunda 

hareket kaybı ve güçsüzlük vardır.[13,15,16] El bilek eks-
tansiyon kaybı sagittal planda deformitenin dere-
cesiyle orantılıdır.[6] El bileği ekstansiyona giderken 
radyokarpal ve ulnar sıkışma nedeniyle distal ulnar 
bölgede ağrı olabilir. Paradoksal olarak daha hafif 
deformitelerde sigmoid çentikteki bozukluktan dola-
yı daha şiddetli ağrı görülmektedir.[6] Kavrama gücü 
azalmakta ve günlük aktivitelerini gerçekleştirmede 
zorluk yaşamaktadırlar.[4,17] Boy kısalığı ve iki taraflı 
el bilek deformitesi olanlarda Leri-Weill diskondros-
teozisten şüphelenilmelidir. Doğrulamak için genetik 
konsültasyon gereklidir.

GÖRÜNTÜLEME

Teşhiste direkt grafiler önemli yer tutar ve patogno-
monik bulgulara sahiptir. Arka-ön radyografide kö-
keni Vicker bağı olan radyolusen alev şeklinde radius 
metafizinin medial tarafında çentik ve artmış radyal 
eğim vardır. İleri olgularda proksimal karpal sıra baş 
aşağı bir piramit ya da üçgen şekil alır. Yan grafide 
artmış palmar tilt, orta ve ileri düzeyde olanlarda 
palmar karpal yer değiştirme, distal ulnanın dorsal 

Şekil 1. a–d. Madelung deformitesinin dorsalden görünümü (a). Dorsale çıkık ulna başının belirginleştiği yandan görünümü (b). 
Tipik ileri bir Madelung direkt ön-arka grafisi (c). Karpal bölgenin palmar yer değiştirmesi ve ulna başının dorsale çıkığının direkt 
yan grafisi (d). (Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır.)

(a)

(b)

(c) (d)
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subluksasyonu görülür.[2,18] McCarroll ve ark., direkt 
grafilerde daha ileri ölçüm yöntemlerini tarifleyerek 
teşhiste yardımcı olacağını belirtmişlerdir. Bunlar 
arasında 33° ulnar eğim, 4 mm lunat çökme, 20 mm 
palmar karpal yer değiştirme ve en az 40° lunat fossa 
açısı eklemiştir. Bu ölçümlerin üzerinde ise hastalar 
Madelung olarak değerlendirilebilir. Yazarlar ilk ikisi-
nin mükemmel güvenilir ve tekrarlanabilir olduğunu 
bildirmişlerdir (Şekil 2).[18,19]

İleri görüntüleme bu hastalar için gereksiz ancak 
teşhiste yardımcıdır.[6,14] Manyetik rezonans (MR) 
görüntülemeden gerçek Madelung deformitesindeki 
Vicker bağını göstermek için yararlanılabilir (Şekil 3). 
Deformitenin üç boyutlu olarak değerlendirilmesinde 
yardımcı olur.[20,21] Triangular fibrokartilaj kompleksi 
tipik olarak aşamalı bir eğim kazanarak deforme olur. 
Bilgisayarlı tomografi (BT) ameliyat öncesi planlama 
aşamasında yardımcı olabilir.[14]

Şekil 2. a–d. Ulnar tilt açısı; ulna longitudinal aksı ile skafoid proksimal kutbu arasındaki açı “A” (a). Lunat çökme; arka-ön gra-
fide lunatumun, ulnanın longitudinal aksının distal eklem yüzüne dik açıyla yapılan çizime göre uzaklığı “B” (b). Lunat fossa açısı; 
lunat fossa ile ulna longitudinal aksı arasındaki açı “C” (c). Palmar karpal yer değiştirme; ulna longitudinal aksı ile kapitat veya 
lunat palmar yüzü arasındaki mesafe “D” (d).

Şekil 3. a, b. Vicker bağının manyetik rezonans (MR) görüntüsü (a). Bağın ameliyat sırasındaki görüntüsü (b). (Dr. Kahraman 
Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır.)

(a)

(a)

(b)

(b)

(c) (d)



Madelung deformitesi  487

(FKR) üzerinden longitudinal insizyonla girilerek FKR 
ve fleksör pollisis longus ulnar tarafa ekarte edilir. 
Pronator kuadratusa ulaşılıp radius distal medialinde 
yer alan Vicker bağı bulunarak proksimal kısmı fizis 
üzerinden serbestleştirilir (Şekil 4). Fizis hattında bu-
lunan kemik köprüler mavimsi büyüme plağı görülene 
kadar rezeke edilir ve cilt altından alınan yağ dokusu 
ile fiz hattı doldurulur. Vickers ve Nielsen, 11 hastanın 
15 el bileğinde Vicker bağı gevşetmesi ile yaptığı çalış-
mada deformitenin hafif düzelme, 6 ay içerisinde tüm 
hastalarda ağrıda azalma ve supinasyon hareket açıklı-
ğında artma olduğunu bildirmişlerdir.[13] Otte ve ark., 
erken Madelung deformitesi olan hastalarda, Vicker 
bağının gevşetilmesi ve radyal fizyolizin, radyografik 
deformitenin ilerlemesinin durdurulmasında güvenli 
bir tedavi seçeneği olduğunu bildirmişlerdir.[24] Ayrıca 
bu tür hastalara yönlendirmeli büyüme tekniği de ek-
lenebilir. Büyümeyi azaltmak ve deformiteyi düzeltmek 
için büyümesi etkilenmemiş bölgeye stapler yerleştirile-
rek epifizyodez yapılabilir. Bu strateji büyüme potan-
siyeline dayanır bu nedenle ilerlemiş deformiteler veya 
çok az büyümesi kalmış olanlar için uygun değildir.[6,14]

Çoğu hasta başvuru anında iskelet olgunluğuna 
daha yakındır. Bu nedenle bu hastalarda fizyoliz ya da 
epifizyodez yeterli değildir. Bu olgulara ideal olarak 
distal radiusa düzeltici osteotomi ya da ulnaya kısalt-
ma osteotomisi yapmak gerekir.[25]

TEDAVİ

Madelung deformitesi geniş bir yelpazeye sahip ol-
ması nedeniyle çok değişken bir yaklaşım gerektirir. 
Tedavi başvuru yaşına, deformite derecesine ve semp-
tomların ciddiyetine bağlıdır. Birçok hasta iskelet ol-
gunluğuna kadar 6 ayda bir dikkatlice değerlendirilme-
lidir.[6]

Konservatif Tedavi

Madelung deformitesi tedavisi tipik olarak ameliyat-
sız önlemlerle başlar. Bunlar aktivite modifikasyonu, 
özel istirahat atelleri ve nonsteroidal anti-enflamatuvar 
ilaçlardır. İlerleyici olan ve gittikçe daha belirginleşen 
deformite karşısında bu önlemler hastalığın seyrini de-
ğiştirememekte ve etkisiz kalmaktadır.[22]

Cerrahi Tedavi

Deformite ve semptomlar şiddetli olduğunda cerrahi 
tedavi gerekmektedir. Kemik ve eklemlerin uygun di-
zilimini sağlamak temel amaçtır. Bu deformite birçok 
kemik ve eklem yüzündeki anormalliklerle ilişkilidir. 
İdeal olarak deformite iskelet olgunlaşmasından önce 
tespit edilirse bunlarda en sık tercih edilen cerrahi yön-
tem Vicker bağının gevşetilmesidir. Bu işlem genelikle 
Langenskiold prosüdürü olarak anılan fizyoliz ile birlik-
te uygulanır.[23] El bilek volarinde fleksör karpi radyalis 

Şekil 4. a–c. Fleksör karpi radyalisten geçilerek yapılan volar girişimin ameliyat esnasındaki görüntüsü (a). Radius distal media-
linde Vicker bağının ortaya konulduğu görüntü (b). Ok ile gösterilen Vicker bağının medial proksimal bölgeden serbestleştirildiği 
ameliyat görüntüsü (c). (Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır.)

(a)

(b)

(c)
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önemli iyileşmeler sağlamaktadır. Bu düzeltmeler 
ters açık kama ve kubbe osteotomilerdir.[15,25,28] Yine 
İlizarov halkaları kullanılarak da radiusa uzatma ve 
düzeltme sağlanabilmektedir. Bilgisayar destekli akıl-
lı sirküler fiksatörler de düzeltme imkânı sağlar.[29] 
Günümüzde altın standart kubbe osteotomisidir. 
Deformiteye üç boyutlu olarak daha iyi bir dizilim sağ-
lamaktadır. Olgunlaşmamış iskelet varlığında Vicker 
bağı eksizyonu ve fizyoliz ile birleştirilebilir (Şekil 5).[15] 

Ulnar sıkışma ve distal radyoulnar eklem (DRUE) 
çıkığı bulunan ve semptomatik olan hastalarda ulnar 
kısaltma osteotomisi uygulanır. Yine bu hastalarda 
kısaltmanın bir varyasyonu olan Sauvé-Kapandji tek-
niği (DRUE artrodez ve 1 cm proksimalinde ulnar re-
zeksiyon osteotomisi) kullanılabilir. Sauvé-Kapandji 
işlemi başarısız düzeltici osteotomiler sonrası kurta-
rıcı işlem olarak da uygulanabilir.[26] Ulnayı kısaltma, 
volardan kapalı kama osteotomi ile yapılırsa hem 
dorsal subluksasyon hem de kozmetik görünüm dü-
zeltilebilir.[27] Bu teknikler Madelung deformitesin-
deki en yaygın görülen ağrı ve kozmetik şikayetlerin 
düzeltilmesi avantajına sahiptir. Ayrıca ön kola iyi bir 
rotasyon hareket açıklığı kazandırır.

Deformiteyi en etkili şekilde ele alan seçenek radyal 
osteotomilerdir. Bu teknik ağrı ve hareket açıklığında 

Şekil 5. a–h. Vicker bağının proksimal yüzden gevşetildiği ame-
liyat esnasındaki görüntü (a). Volardan ters açık kama osteoto-
mi ve K-teli tespit edilmiş ameliyat esnasında görüntü (b). On 
bir yaşında hastanın ameliyat öncesi arka-ön ve yan grafisi (c, 
d). Bağ gevşetme ve ters açık kama ostoetomisi yapılan hasta-
nın ameliyat sonrası birinci gün ön-arka ve yan grafisi (e, f). ol-
gunun ameliyattan sonra 28 aylık takip olan arka-ön ve yan gra-
fisi (g, h). (Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır.)

(a) (d)

(g)

(b) (e)

(h)

(c)

(f)
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Harley ve ark., 18 hastada (26 el bileği) kubbe osteo-
tomisi ile; artmış hareket açıklığı, azalmış ağrı skorları 
ve radyografik parametrelerde (ulnar tilt, lunat çökme) 
düzelme bildirmişlerdir. Bazı hastalarda kubbe osteo-
tomisi, daha fazla düzeltme için ulnar kısaltma veya 
epifizyodez ile birleştirilmiştir.[15]

Peymani ve ark.’nın, Madelung deformitesi yönetimi 
için 20 çalışmayı dâhil ettikleri sistematik meta-analiz-
de, en sık kullanılan yöntemin radyal uzatma ve ulnar 
kısaltma kombinasyonu olduğu bildirilmiştir. Azalan 
sıraya göre radyal uzatma, ulnar kısaltma, Sauvé-
Kapandji ve Langenskiold prosedürü yer almaktaydı. 
On dört çalışmada birincil endikasyon olarak ağrı be-
lirleyici faktör olmuştur. Tüm çalışmalarda ağrıda azal-
ma olduğu bildirilmiştir.[30]

Gelecekte yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi 
ve üç boyutlu görüntüleme ile ameliyat öncesi planla-
ma daha iyi yapılabilir. Robotik ve navigasyon eşliğinde 
yapılacak osteotomi ile hata payı en aza indirilebilecek-
tir. Bilgisayar destekli akıllı fiksatörlerle deformitenin 
üç boyutlu olarak düzeltilmesi olgu olarak tanımlan-
mıştır.[29] Gelecekte bilgisayar destekli akıllı fiksatör-
ler, hem üç boyutlu düzeltme hem de uzatma imkânı 
sağlayabilecektir.

SONUÇ

Asemptomatik hastalarda tedavi gereksizdir. Sadece 
kozmetik bakımdan yoğun endişesi olan kişilere cer-
rahi girişim yapılabilir. İskelet olgunlaşması olmayan 
semptomatik olgularda Vicker bağının eksizyonu, rad-
yal fizyoliz (fiz hattı gevşetmesi) ve radyal kubbe os-
teotomisi kombinasyonu daha iyi sonuç vermektedir. 
Olgunlaşmış iskelet olgularında ise radyal kubbe oste-
otomisi ve ulnar kısaltma kombinasyonu sonuçlar açı-
sından daha iyi bir tedavi seçeneği sunmaktadır.
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