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OZET

Skafoid Kiriklari Cerrahi Tedavi Sonuclari

Amac: Skafoid kirig1 ve eslik eden patolojilerin tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda 2004-2011 tarihleri arasinda skafoid kirigi ve
eslik eden patolojiler nedeni ile opere edilen 24 hasta incelendi. 18 hastada nonunion, 6
hastada akut kirik mevcuttu. Nonunion nedeniyle 15 hastaya nonvaskiilarize greftleme,
3 hastaya proksimal sira rezeksiyonu yapildi. Akut kirik ile bagvuran 6 hastaya agik
rediiksiyon ve internal tespit yapildi. Hastalarin tamami erkekti(n:24). Nonvaskiilarize
greftleme yapilan 15 hastanin % 53’tinde (n:8) proksimal kutup, % 47’sinde (n: 7) bel
kirigr mevcuttu. % 40 (n:6) hastada avaskiiler nekroz mevcuttu. Proksimal kutup kirikl
hastalarin % 50’sinde (n:4), bel kirikli hastalarin % 28’inde(n:2) avaskiiler nekroz
kaydedildi. Proksimal sira rezeksiyonu yapilan 2 hasta skafoid kaynamama ileri
kollapsi, 1 hasta ise basarisiz nonvaskiilarize greftleme nedeni ile opere edilmisti. Akut
skafoid kirig1 nedeni ile opere edilen alti hastanin iigiinde transkofoperilunat g¢ikik,
birinde ise lunat ¢ikig1 eslik etmekteydi, 2 hastada izole skofoid kirigi mevcuttu. Kirik
ve c¢ikiklar agik rediikte edilip tespit edildi. Hastalarin ameliyat sonrasi kavrama giicii ve
hareket arklar1 kaydedildi. Fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek igin MAYO elbilek
skorlamasi ve hizli kol omuz ve el disabilite skorlamasindan faydalanildi.

Bulgular: Nonvaskiilarize greftleme yapilan hastalarin % 73’tinde (n:11)
ortalama 16 haftada kaynama elde edildi. Hastalarin preop hizli kol omuz ve el
disabilite skor ortalamalart 30,8 iken, postop disabilite skor ortalamalar1 14,6 , postop
MAYO el bilek skor ortalamalar1 69.3 (orta) ¢ikmistir. Proksimal sira rezeksiyonu
yapilan 3 hastanin postop MAYO el bilek skorlar1 ortalama 60 (£20), postop hizli kol
omuz ve el disabilite skorlar1 ortalama 13,6 (+13.8) bulunmustur. Bu grupta hastalarin
ortalama kavrama giicii ve hareket arki karsi ekstremitenin % 60’1 kadar bulunmustur.
Akut skafoid kirig1 nedeni ile opere edilen 6 hastadan bir hastada kaynama elde
edilemedi. Bu grupta takiplerde interkarpal dejenerasyon gelisen hastalarin tamami
(n:3) karikl1 ¢ikik nedeni ile opere edilmisti.

Sonuc: Skafoid nonunionlarinda nonvaskularize greftleme ve tespit sonuclari
basarili olmasina ragmen proksimal parcada avaskiiler nekroz varliginda sonuglar daha
kotiidiir. Skafoid nonunionuna bagli interkarpal dejenerasyon gelistigi durumlarda hasta
beklentisi yiiksek degilse komplikasyon oraninin az olmasi ve el bilegi hareketine izin
vermesinden dolay1 proksimal sira rezeksiyonu iyi bir secenektir. Transskafoperilunat
cikiklar erken donemde agik olarak rediikte ve tespit edilmeli, hastalar kaynama olsa
dahi ileride el bileklerinde dejenerasyon ve hareket kisitlilig1 gelisebilecegi konusunda
bilgilendirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Skafoid kirigi, nonvaskiilarize greftleme, proksimal sira
rezeksiyonu, transskafoperilunat ¢ikik.
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ABSTRACT

The Results of Surgical Treatment of Scaphoid Fractures

Objectives: To assess the result of the treatment of scaphoid fracture and
associated pathologies.

Matherial and Methods: In our study, 24 patients who were operated due to
scaphoid fracture and associated injuries between 2004-2011 were evaluated. 18
patients had nonunion, 6 patients had acute fracture. In nonunion group 15 patients were
treated with nonvascular greft application, 3 patients with proksimal row resection. 6
patients with acute fractures were trated with open reduction and internal fixation. All
of the patients were male (n:24)). In the group treated with nonvascularized greft
(n=15), 8 patients had proximal pole fracture and 7 patients had waist fracture.
Avascular necrosis was seen in 40% of all patients. Avascular necrosis were determined
in half of patients with proksimal pole and 28% of waist fracture group. Proximal row
resection was applied to 2 patients with skafoid nonunion advanced kollaps and one due
to the failure of nonvascularized greft and internal fixation postoperatively. In three of
the six patients were operated for acute scaphoid fracture had perilunate dislocation and
1 patient had lunate dislocation also. Fractures and dislocations were treated with open
reduction and internal fixation. Postop grip strength and range of motion were recorded.
Functional results were assessed with MAYO wrist score and quick disabiliti arm
shoulder and hand score systems.

Results: In nonvascularized group 73% healing was seen at the end of 16 weeks.
The mean value of preoperative quick disabliti arm shoulder and hand score was 30.8,
postop quick disabiliti score was 14,6 and mean postoperative MAYO wrist score was
69,3 (medium). The MAYO wrist score of 3 patients was treated with proximal row
resection was 60 (+20) and quick disabiliti arm shoulder and hand score value was 13,6
(£13.8). Both grip strength and range of motion were the 60 percent of the nonoperated
side. Union could not be obtained one of the 6 patients were operated for acute scaphoid
fracture. In this group, all patients with follow up intercarpal degeneration (n:3) were
operated for fracture with dislocation.

Conclusion: The results of nonvaskularize grafting and fixation of scaphoid
nonunions despite the successful results in the presence of avascular necrosis of the
proximal fragment is even worse. Because of the low complication rate and permission
to the wrist joint movement, the proksimal row resection is a good option for the
patients with intercarpal degenaration depends on scaphoid nonunion; especially whom
does not have high expectations. The patients with transscaphoperilunate dislocation,
open reduction and internal fixation must be applied at early period and patients must be
informed about the potential intercarpal degeneration and range of motion restriction in
the future.

Key Words: Scaphoid fractures, proximal row resection, transscaphoperilunate
dislocation, nonvascularized greft application.
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1. GIRIS ve AMAC

Skafoid akut kiriklari ilk kez 1889 yilinda Cousin ve Destot tarafindan rétgenin
kesfinden 6nce tammlanmlstlrl. Skafoid kiriklar1 tiim karpal kemik kiriklar iginde en
sik goriilendir(%60-70)% Ust extremite kiriklari icinde distal radius kiriklarindan sonra
ikinci sirada gelmektedirs. Tan1 ve tedavideki gecikmelerde kirik prognozunu olumsuz
yonde etkilemektedir. Gecikmis tedavi ile % 88’e¢ varan kaynamama oranlar
saptanmustir’. Uygun immobilizasyon ile tedavi edilenlerde bu oran % 4 ile % 12
arasinda degismektedir”.

Skafoiddeki bu kaynamamaya yatkinligin nedenleri arasinda tani gecikmesi,
kemigin % 80 kadarinin eklem yiizii olmasina bagli zayif vaskiiler destegi, kirik
hattindaki yiiksek gerilim kuvvetleri, eklem sivisinin iyilesme faktorlerini seyreltici
etkisi sayilabilir.

El bilegi biyomekaniginde 6nemli yere sahip olan skafoid kemigin kiriklarinin
etkili bir sekilde tedavi edilmeleri sarttir. Ciinkii tedavideki basarisizlik kirik
kaynamamasi, proksimal kutupun avaskuler nekrozu, kronik agri ve uzun dénem
sakatliga yol agan ‘skafoid kaynamama ileri kollaps1’ olarak adlandirilan progressif bir
el bilegi artrozu gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol agacaktir.

Calismamizin skafoid kirig1 ve kiriga bagli patolojilerle kliniklere basvuran

hastalara nasil yaklasmamiz gerektigine 151k tutacagi inancindayiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Kemiksel Anatomi

El bilegi 8 adet karpal kemigin kendi aralarinda; distalde metecarplarla,
proksimalde radius ve ulna ile yaptig1 ve ¢ok sayida ligamentdz yapi ile desteklenen
eklemler biitiiniidiir. Bu 8 adet karpal kemik proksimalde 4 (radialden ulnara sirasiyla
(1)skafoid (2)lunatum (3)trikuetrum (4)pisiform), distalde 4 (radialden ulnara sirasiyla
(Dtrapezium (2)trapezeideum (3)capitatum (4)hamatum) olacak sekilde 2 sira halinde
dizilmislerdir.

Proksimal siradaki 3 kemik (skafoid, lunatum, triquetrum) ¢ogu yazar tarafindan
radius ve distal sira arasina girmis bir segment; elden Onkola, onkoldan ele iletilen
hareketlerin esglidiimlii yapilabilmesi i¢in kilit tasi olarak degerlendirilir. Bdoylesi
onemli bir rolun istesinden gelmek icin ilk 3 proksimal sira karpal kemigi radius ve
distal sira arasindaki eklem uyumunu garantilemek i¢in pozisyonlarini ve yonelimlerini
stirekli olarak ayarlama ihtiyaci duyarlar. Eklem uyumu eklem geometrisine ve
proksimal siraya dogrudan bir tendon baglantis1 bulunmadigindan ii¢ kemigi birbirlerine

ve etraf kemiklere baglayan baglarn biitiinliigiine baghdir®.

radius ek ¢ @ ———ulna
os scaphoideum os lunatum
0s triquetrum
os trapezium 0s pisiforme
os hamatum

os trapezoideum

0s capitatum

ossa metacarpi

Sekil 1. Karpal kemikler



Os pisiforme; os triquetrum’un tizerindedir. M. flexor carpi ulnaris’in tendonu
iginde yer aldigindan ayn1 zamanda sesamoid bir kemiktir.Os trapezium; el bagparmagi
eklemine (art. carpometacarpalis pollicis) katilan karpal kemiktir. Os lunatum;
luksasyonu en ¢ok goriilen karpal kemiktir. Cikiginda n. medianus zedelenebilir.Os
capitatum; en biiyiik ve ilk kemiklesen karpal kemiktir. Os hamatum; distalde dort ve
besinci metecarplarla eklemlesir, kiriklarinda ulnar sinir paralizi goriilebilir. Os
trapezoideum; distalde ikinci metecarp ile eklemlesir.

Skafoid proksimal siranin en biiyiik karpal kemigidir. Yunanca kayik, sandal
anlamima gelen “scaphe” kelimesinden esinlenilmistir’. Skafoid el bilegi uzun ve yatay
cksenine 45°1ik ac1 ile yerlesmistir’. Skafoid distal ucu proksimale gore pronasyona,
flexiona ve ulnare acilanmistir. Skafoid alaninin % 80’1 eklem yiizii ile kaplidir. Bes
kemikle (radius, lunat, kapitat, trapezium ve trapezoid) eklem yapar. Proksimalde radius
ile eklemlesen dis biikey sekilli eklem yiiziine, ulnarde lunat ile eklemlesen yarimay
sekilli ve capitat ile eklemlesen i¢ biikey sekilli eklem yiiziine, distalde ise trapezyum ve

trapezoid ile eklesen bir adet eklem yiiziine sahiptir.

2.1.2. Damarsal Anatomi

Skafoid kiriklarinda kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlarimin yiiksek olmasi
esas olarak skafoidin kendine 0zgiin kanlanma 06zelligi ile iliskilidir. Yapilan
calismalarda skafoidi besleyen iki vaskiiler sistem tanimlanmistir. Bunlardan birisi
radial arterin palmar siiperfacial dali, digeri radial arterin dorsal karpal dalidir. Dorsal
dal distalden girerek kemigin proksimal % 70-80’ini besler. Palmar dallar ise dorsal
dallar gibi distalden girer fakat tuberositas da dahil olmak {izere distal % 20-30’luk
kismi besler. Bu yiizden proksimal parcanin kanlanmasi voler girisimlerde daha az

etkilenmektedir °.

Volar Dorsal

: 2

Radial
arterin
dorsal
karpal
dall

Radial
arterin
palmar
sUperfisiyel
dali

Radial arter

Sekil 2. Skafoid kanlanmasi saglayan 2 ana arter ve anjiografik goriiniimii



Skafoidi besleyen bu iki arteryel sistem arasinda intraosseoz bir baglant1 yoktur.
Bu ylizden bel ve proksimal bolge kiriklarinda proksimal parcanin beslenmesi olumsuz
etkilenmekte, kaynamama ve avaskiiler nekroz oran1 artmaktadir. Bu iki sistem arasinda

interosseoz arterin dallar1 sayesinde ekstraosseoz bir anastomoz mevcuttur.

2.1.3. Bag Anatomisi

El bilegi baglarin1 dis ve i¢ baglar olarak ikiye ayirabiliriz. Dis baglar
radiokarpal, midkarpal ve her iki eklemide gegen kapsiiler baglardir. I¢ baglar ise
baslangi¢ ve yapigma yerleri karpal kemikler iizerinde olan kapsiil i¢i baglardlrlo.

I¢ baglar; proksimal karpal siray1 birlestiren skafolunat, lunotriquetral ve distal
karpal siray1 birlestiren trapeziotrapezoidal, trapeziocapitat, kapitohamat baglardlrlz.

Dis baglar ise; palmar vyiizde radial tarafta radioskafocapitat bag,
radioskafolunat bag, uzun ve kisa radiolunat bag, ulnar tarafta ulnolunat ve
ulnotriquetral baglardir. Dorsal yiizde ise dorsal radiokarpal ve dorsal interkarpal baglar
mevcuttur. Dorsal dis baglar; dorsal retinakulum eksize edilip ekstensér tendonlar
ekarte edildiginde goriilebilirler. Klinik olarak dorsal baglar skafoidin stabilitesinden ve
karpal hareketler sirasinda skafoidin diziliminin korunmasindan sorumludur®. Ayrica
radyal tarafta radius stiloidinden skafoidin bel bolgesine uzanan radyal kollateral bag ve

ulnar tarafta ulna stiloidinden pisiform kemige uzanan ulnar kollateral bag vardir.

CH : Capitohamat
PRU: Palmar radioulnar
SC: Skafokapitat

STT: skafotrapeziotrapezoid
TC: Triquetrocapitat
TT: Trapeziotrapezoid
UL: Ulnolunat

LRL: Uzun radiolunat
RSC: Radioskafocapitat
SRL: Kisa radiolunat
TZC: Trapezokapitat
TH: Triquetrohamat
UC: Ulnocapitat

UT: Ulnotriquetral

Sekil 3. Palmar yiiziin dis ve i¢c baglar



CH: capitohamat
DRU: dorsal r;?iwigwulv;;arwv
SL: skafolunat

TH: triquetrohamat
DIC: Dorsal intercarpal

DRMA: dorsal radial metafizer
LT: lunotriquetral

Tc: trapezocapitat

TT: trapeziotrapezoid

Sekil 4. Dorsal yiiziin dis ve i¢ baglar:

Dorsal radiokarpal bag diger adi ile dorsal radiotriquetral bag; distal radius
tizerindeki lister tiiberkiiliinden baslar ve distale triquetruma dogru uzanir. Dort ayri
varyasyonuna rastlanmistir. Direk olrak skafoide yapismaz. Bu bagin derin dallar
lunatuma yiizeyel dallar1 ise triquetruma yapisir.

Dorsal interkarpal bag; trikuetrumdan baglar sonra skafoidin dorsal
yiikseltisine, trapeziuma, trapezoideuma yapisir. Dorsal interkarpal bagin derin dallar
skafolunat ve lunotriquetral interosseoz baglarin liflerine katilarak onlar

101 Dorsal radiokarpal bag ile birlikte dorsal stabiliteyi saglar™.

giiclendirir

Palmar yiizde radial taraftaki baglar ise radioskafokapitat, radioskafolunat, uzun
ve kisa radiolunat baglardir.

Radioskafokapitat bag radiusun palmar dudagindan bir¢ok noktadan baslar.
Genis kapsiiler bir bagdir. Radioskafokapitat bag skafoidin bel bolgesinin lateral palmar
yiiziine ve distal kutbun proksimal yliziine ve kapitatumun beline yapisir. Bu bagin giicii
100-150 newton Ol¢lilmiistiir. Ayrica ulnokapitat bag ile birleserek arkuat bagi (deltoid
bag1) olusturur™® .

Radioskafolunat bag veya diger adiyla Testut bag bilek stabilitesinde ¢ok az
rol alir. Uzun ve kisa radiolunat baglar arasindadir’’. Bu bagi histolojik
degerlendirmeleri organize kollajen demetlerinin olmadigim1 ortaya koymustur. Bu
nedenle gercek bir bag olmadigi séylenmektedirn. Asil gorevi; i¢inde vaskiiler ve noral

yapilar tagimaktir'®. Giicii 40 Newton olarak hesaplanmustir™.



Uzun radiolunat bag; radiusun palmar dudagindan orijin baslar. Skafoidin
proksimal kutbu iizerinden gegerek lunatumun palmarina yapisir. Radioskafokapitat ve
uzun radiolunat baglar arasinda kalan bosluga “Poirier araligr” adi verilir'®. Bu bolge
perilunat ¢ikiklarin olusabilecegi zayif nokta olusturur®®,

Kisa radiolunat bag lunat fossanin yanindan radius dudagindan orijin alir ve
lunatumun palmarina yapisir. Bu bagimn lifleri uzun radiolunat bag, ulnolunat bag ve
palmar lunotrikuetral bagin lifleri ile kaynasir. Kisa radiolunat bag lunatum kemiginin
en onemli stabilizatoridir'®.  Ozellikle hiperekstansiyon zorlamalarinda ¢ikigi
6nlemektedir'.

Skafoid kemik {izerinde ligamentdz yapigsma yerleri mevcuttur. Skafoide yapisan
interossedz baglar;

Skafolunat interosseoz bag; palmar, dorsal ve proksimal fibrokartilajindz
membran olmak tizere 3 boliimden olusur. Dorsal kismi dorsalde skafoid ve lunat
kemikleri birlestiren kisa ve kalin liflerden olusmustur. Skafolunat stabilitede anahtar
rol iistlenir. Volardeki kismu ise nispeten daha zayiftir ve stabilitede rolii daha azdir™.

Skafokapitat bag ise distal kutbun palmar ve lateral nonartikular ytiiziine
yapisir. Kisa bir bagdir.

Skafotrapezial bag skafoidin distal kutbunun lateral yiiziine yapisir.

Skafoidin stabilitesi biiylik Olgiide onu lunatum ve distalde trapezyum ve

trapezeideuma baglayan kisa i¢ baglarla iligkilidir 8

Lunatotriquetral

Scaphotrapezial ligament

ligament

Scapholunate
ligament

Radioscapho-
lunate ligament

Sekil 5. Skafoide yapisan ve stabiliteden sorumlu baglar



2.2. Kinematik
Distal siradan proksimal siraya ylik aktarimi ve ardindan da radiusa yiik aktarimi

lunat ve skafoid tlizerinden olur (Sekil 6).

Sekil 6. El bilegine binen yiiklerin dagilinu

Viegas ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalar skafoid ve lunatin el bilegi eklem
yiizlindeki temas alaninin total eklem yiiziiniin % 20,6’s1 kadar oldugunu ve el bilek
pozisyonuna gore degistigini gostermistir. Bu temas alam1 el bilegi flexiondan
ekstansiyona geldik¢e palmarden dorsale kayar. Skafoidin radius ile olan temas alani
lunatin 1,47 katidir ve bu alan el bilek ulnar deviasyonu ile artar. Skafolunat temas alani
ise el bilek ulnar deviasyon ve ekstansiyonu ile artar.

Proksimal sira kinematigi arastirmalar1 sonucunda; el bilek fleksiyon
ekstansiyonu sirasinda skafoidin radiusa gore 68,5, lunat kemige gore 30 derecelik
hareket arkina sahip oldugu gosterilmistir. El bileginin radial ve ulnar deviasyonu
sirasinda ise skafoid iki farkli harekette bulunur. Hem fleksiyon-ekstansiyon hem de
ulnar-radial deviasyon hareketi yapar. El bileginin ulnar deviasyonu sirasinda skafoidde

ulnara doner ancak ekstansiyonu daha fazladir. Bu pozisyonda ¢ekilen radyografilerde



fleksiyondaki skafoid horizontal hale geldigi i¢in kiriklar1 daha iyi degerlendirilir.
Elbilegi radial deviasyonu ile skafoid radiale doner ve palmar flexion yapar.

Skafoid el bileginin asir1 dorsifleksiyonunda primer bloke edici kemiktir ve el
acikken diismelerde kiriga meyillidir. Skafoid kirigi ile distal skafoid fleksiyonda durur,
proksimal parca ise proksimal sira karpal kemiklerle ekstansiyona gelir. Kiriktaki bu
acillanma kambur sirtt deformitesini olusturur. Bu faktorler 6zellikle deplasman
oldugunda kiriklarin immobilizasyonunu gii¢lestirir.

Skafoid akut kiriklarinin ve kaynamamalarinin tedavi zorluklarindan biride gergek
deplasmanin klasik diiz grafilerden hesaplanamamasidir. Karpal kemiklerin iist iiste
goriintli vermesi ve skafoidin li¢ boyutlu oblik oryantasyonu yanlis Ol¢limlere neden

olur.

2.3. Skafoid Kemik Kiriklari

2.3.1. Epidemiyoloji

Skafoid kiriklar1 tiim karpal kemik kiriklari i¢inde en sik goriilenidir (% 60-70)
ve kendinden sonra ikinci siklikla goriilen trikuetrum kirigindan 4 kat daha fazla
goriiliir. En sik ikinci ve ticlincli dekatta goriiliir. 1889°da Cousin ve Destot geng
eriskinlerde  ekstansiyondaki el dstline diismeyle olusan bir kirik olarak
tanimlamislardir. Bu tip kiriklar ¢ocuklarda ve yaslilarda ¢ok nadirdir. Zira bu tip
travmalarda genellikle cocuklarda distal radial epifiz kiriklari, yaslilarda ise distal radius
kiriklart meydana gelmektedir13’15.

Bes yasindan once kemiklesme olmadigi i¢in bu yas grubunda tani konulmasi
glictiir. Litaratiirde alt1 yasinda tek bir skafoid kirigi rapor edilmistir'®. Cocuklarda
goriilen skafoid kiriklarinin yaridan fazlasi distal ugta ve tiiberkiiliin kopma tarzindaki

kiriklaridir 278,

2.3.2. Mekanizma
Skafoid kiriklar1 genellikle ekstansiyondaki el {izerine diisme ile olusur fakat

literatiirde zorlu fleksiyon ve kompresyon mekanizmalarida tarif edilmistir'>*

. Eger
kirik hatt1 bel bolgesinden daha proksimalde olursa deplase olma olasilig1 daha fazladir.

Ciinkii proksimal ve distal baglar arasindaki zit kuvvetler kaymaya neden olur™®.



Sekil 7. Weber ve Chao’ya gore kirikk mekanizmasi A; Avucun radial tarafina uygulanan kuvvet:
95-100° dorsifleksiyonda skafoid kemigin proksimal kismi radyolunat ve radyoskafokapitat
baglar tarafindan korunurken distal yaris1 kiric1 biikiicii kuvvetlere aciktir™>%,

Bel bolgesi kiriklar: elbileginin 95°’den fazla dorsifleksiyona zorlanmasi sonucu
olugsmaktadir. Zorlu dorsifeksiyon ve ulnar deviasyon; skafoidin bel kismin1 radiusun
dorsal kenarina dayayarak kiriklara yol agar.

Heinzelmann ve arkadaslart mikro CT kullanarak skafoidin proksimal kutbunda
trabekiiler kemigin en sik ve yogun; bel kisminda ise en ince ve seyrek olarak
yerlestigini gostermislerdir. Bu kiriklarin bel kisminda neden en sik olarak goriildiigiinii
aciklamaktadir. Proksimal kutup kiriklar1 ise zorlu dorsifleksiyon esnasinda dorsal
subluksasyonun sonucudur?*.

Kiriklarin % 80’1 bel bolgesinde olugsmaktadir. % 10-20’si ise proksimal kutupta
olusmaktadir. Tuberositas yada distal intraartikiiler kiriklar ise ¢ok daha nadirdir™.

Bazen travma daha siddetli oldugunda (ytliksekten diisme gibi) skafoid kirigina
karpal ¢ikiklarda eslik edebilir. Bu yaralanmalarin mekanizmasi genellikle
dorsifleksiyon, ulnar deviasyon ve interkarpal supinasyondur. Karpal kemikler ile radius
arasindaki iligkinin korunup lunatumun palmara dogru karpal tiinel i¢ine disloke oldugu
duruma lunat ¢ikik, lunatum disinda tiim karpal kemikler disloke olup Iunatum
radiusun lunat fossasindaki yerinde kalirsa buna perilunat ¢ikik ismi verilir. Perilunat

cikiga skafoid kirigi eslik ediyorsa transskafoperilunat ¢ikik olarak isimlendirilir.



Sekil 8. A:Transskafoperilunat cikik B: Lunat ¢ikigi

Herzberg ve arkadaglari transskafoperilunat ¢ikiklari 3 safhaya ayirmuslar®.
1-Akut Tsplg: 1 haftaya kadar olan yaralanmalar
2-Gecikmis Tsplg: 1 hafta- 1,5 ay aras1 olanlar

3-Kronik Tsplg: 1,5 aydan uzun siireli olanlar

2.3.3. Tam
Skafoid kirikli hastalar el bileklerinde agri, hareket kisitliligi bazen sislik ile
doktora basvururlar. Siklikla hastalarin dykiisiinde acik el {izerine diisme vardir. Bunun
disinda spor aktiviteleri, top ¢arpmasi, yiiksekten diisme ve trafik kazalar1 diger skafoid
kirig1 sebebleri arasindadir.
Skafoid kirigina 6zel bir muayene yontemi yoktur. Enfiye ¢ukuruna bastirmakla,
volerden skafoid tuberkiiliine bastirmakla ve birinci metakarpa aksiyel yiiklenmekle agri

olusmasinin skafoid kirig1 i¢cin % 100 sensitif oldugu gosterilmistir. Fakat spesifik
degildir®®.

Sekil 9. a: Distal volerden tuberkiile bastirmakla hassasiyet muayenesi, b: Enfiye ¢ukurunda
hassasiyet muayenesi
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Muayene sonrast bagvurabilecegimiz goriintilleme yontemleri arasinda diiz
grafiler, tomografi, MRI, sintigrafi ve ultrasonografi sayilabilir. Konvansiyonel PA ve
lateral grafiler her zaman yeterli olmayabilir. Bu grafiler ile skafoid kiriklarinin ancak
% 70 kadarina tani konabilir®’. Bu yiizden iki standart grafi yaninda, ek olarak zorlu
ulnar deviasyonda PA grafi ve yar1 prone pozisyonda oblik grafi c¢ekilmesi

onerilmektedir® (Sekil 10).

Lateral

Sekil 10. El bilek grafileri

Skafoid kiriklarimin % 25’inden fazlasi ilk grafide goriilemeyebilir. Tedavi
gecikmesinin kaynama oranimni diisiiriicli etkisinden dolay1 klinik siiphe olan vakalarin
kirikmig gibi kabul edilip kisa kol al¢i-atel tespiti uygulamak gereklidir. 10 ile 14 giin
sonra yeni grafi kontrolu sonrasi semptomlar gerileyince al¢1 ¢ikarilabilir. Semptomlar
devam etmesine ragmen grafide kirik goriilmiiyorsa CT, MRI, sintigrafi gibi daha ileri
goriintiileme metodlarina bagvurulmalidir.

Bilgisayarli tomografi her merkezde bulunabilmesi ve hizli bir yontem olmasi
nedeni ile sik basvurulan bir yontemdir. Ayrica kesitlerde kortikal bozulmay1 gostererek
tedavinin konservatif mi yoksa cerrahi mi olacagina 1g1ik tutmaktadir. Fakat yorumlama
zorlugu ve sensitivitesinin sintigrafiye oranla az olmasi dezavantajlarldlrsg.

Kemik sintigrafisi; sensitivitesinin %100 olmasindan dolay: siipheli kiriklarda

konvansiyonel grafilerden sonra kirig1 ekarte etmek i¢in istenebilir. Sintigrafisi normal
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olan bir el bilekte skafoid kirig1 diglanabilir. Fakat % 25’ in {izerinden yalanc1 pozitiflik
orani gosterilmistir. Ayrica pahali bir yontem olmasi ve intravendz radyoaktif madde
alinmas1 dezavantaj larindandir™ .

Manyetik rezonans goriintiileme gizli skafoid kiriklar1 i¢in sik basvurulan bir
yontemdir. Ondokuzuncu giinden sonra yapilan ge¢ MR goriintiilemenin sensitivite ve
spesivitesi sintigrafiye oranla daha yiiksektir fakat travmadan bir giin sonra yapilan MR
gorilintiilemenin sensitivitesi daha distiktir (% 80)92’93. MR goriintilleme ayrica
yumusak doku ve baglarin degerlendirilmesine olanak saglar, mikro kirik - gizli kirik
ayrimini yapabilir fakat tiim bunlarin yorumlanmasi ciddi deneyim gerektirmektedir.

Ultrason yontemi gilinlimiizde skafoid kiriklari i¢in istenen rutin bir yontem
degildir. Diisiik frekansli ultrason 6nerilmemesine ragmen yiiksek frekansl ultrasonun
gizli skafoid kiriklarinin teshisinde faydali olabilir®®.

Sonug olarak skafoid kirig1 siiphesi ile gelen hastada rutin radyografileri istemek

zorunlu olmakla birlikte daha ileri tetkik gerektiginde % 100 tani koyduran bir

goriintiileme metodu yoktur.

2.3.4. Simiflandirma
Skafoid kiriklar1 kirik lokalizasyonuna, stabilitesine, kirik tipine, akut, kronik

olusuna gore siniflandirilabilmektedir.
2.3.4.1. MAYO Siiflandirmasi

Kirik yerlesimini esas alan bir siniflamadir. Yerlesime gore proksimal 1/3, orta

1/3, distal 1/3, tiiberkiil ve distal intraartikiiler olarak siniflandirilmaktadir.
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Distal artikiller ylzey Distal tiiberkiil
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Proksimal 1/3

Distal 1/3 Orta 1/3

Sekil 11. MAYO simiflandirmasi

2.3.4.2. RUSSE Siniflandirmasi

Russe ise kirik hattinin skafoidin longitudinal aksiyla olan iliskisine gore bir
siiflandirma tarif etmistir. Burada horizontal oblik ve transvers kiriklarin daha iyi
prognoza sahip oldugunu belirtmis. Vertikal oblik kiriklarin ise daha fazla makaslama
kuvvetine magruz kaldigi icin daha dengesiz ve kotlii prognoza sahip oldugunu

belirtmistir®.

Sekil 12. RUSSE Simiflamas1 HO: Horizontal oblik T:Transvers VO: Vertikal Oblik

2.3.4.3. HERBERT Simiflandirmasi

Herbert ise kingin anatomisine, dengesine (stabilite) ve yaralanmanin
kronikligine gore alfanumerik bir siniflandirma sistemi olusturmustur. Bu sistemde
skafoid kiriklari, stabil akut, anstabil akut, kaynama gecikmesi ve kaynamama olarak

dorde ayrilir.
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Sekil 13. HERBERT Simiflamasi
2.3.5. Tedavi

2.3.5.1. Akut Skafoid Kiriklarinda Tedavi

2.3.5.1.1. Distal Kutup Kiriklari

Skafoidin distal kutup kiriklart genellikle konservatif tedavi edilir. Distal kutbun
kanlanmasi iyi ve kiriklarinin ise 6 ile 8 hafta arasi kisa kol algisi ile kaynama oranlari
yﬁksektirz. Alshryda ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptii bir metaanalizde yapilan
alcida; uzun kolun, birinci parmag: tespitin, el bilegi fleksiyonunun kaynama oranlarini
arttiric etkisi olmadigi gosterilmistir. Ayni ¢alismada skafoidin nondeplese kiriklarinda
operatif tedavinin nonoperativ tedaviye gore kaynama oranlarimi arttirici etkisi

gésterilememistirSo. Distal kutup kirig1 deplese ise cerrahiye ihtiyac duyabilir.

2.3.5.1.2. Proksimal Kutup Kiriklari

Proksimal kutbun ayrismis ve ayrismamis kiriklari instabil olarak kabul edilir.
Bu kiriklarda zayif kanlanma ve parganin kiiciik olusundan dolay1 nonoperativ tedaviye
uygun degillerdir. intraartikuler lokalizasyondan dolay: sinoviyal siv1 kirik iyilesmesine
engel olur ve kirigin proksimal lokalizasyonu kirik hattin1 asir1 ylike maruz birakir.
Rettig ve Raskin, dorsal yaklasim ve akut vidalama ile 17 proksimal kutup kiriginin

tamaminda kaynama elde etmisler™".
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2.3.5.1.3. Bel Kiriklari

Bel bolgesindeki stabil kiriklar konservatif tedaviyle yiiksek kaynama oranlarina
sahiptir. Bu bolge kiriklarinda alg1 tedavisi ile literatiirde % 85-95 oraninda kaynama
bildirilmesine ragmen yeni yapilan CT c¢alismalar1 ile bu oranin daha diisiik oldugu
tahmin edilmektedir. Terkelsen ve arkadaslar1 92 bel kirigini splint ve uzun kol alg1 ile
takip etmisler ve 10 tane kaynamama bildirmislerdir®’. Gecikmis tedavi stabil bel
kiriklarinda kaynama beklentisini diisiirmektedir. Langhoff ve Andersen 285 kirikli bir
seride tedavideki 4 haftadan daha fazla olan bir gecikmenin kaynama oranlarinm
diisiirdiigiini gostermistir-.

Literatiirde skafoid bel bdlgesi kiriklarinda tedavinin ekonomik boyutu
incelendiginde cerrahi tedavi konservatif tedaviye gore daha ekonomik goriilmektedir.
Arora ve arkadaglar1 cerrahi (vida tespiti) ve konservatif takip edilen iki grup skafoid
kirigint incelemisler. Vida tespiti yapilan nondeplese skafoid kirigina sahip olan grupta
daha kisa kaynama siiresi bulunmus ve ise doniisiin alg1 ile takip edilen gruba gore yedi

hafta daha erken oldugu gosterilmis™*.

2.3.5.1.4. Transskafoperilunat Cikiklar

Transskafoperilunat c¢ikiklarda tani giic konur ve siklikla atlanir. Spontan
rediiksiyon olanakli degildir. Adkinson anatomik rediiksiyon devamliligin kapali
rediiksiyon ile tedavi edilenlerde % 27, acik rediiksiyon ve internal tespit yapilanlarda
% 75 olarak bildirmistir*?.

Literatiirde akut satha gectikten sonra proksimal sira rezeksiyonu, interkarpal
artrodez yada radiokarpal artrodez gibi kurtarici presediirleri oneren bazi yaymlar

44,45,46

mevceuttur . Fakat son yillardaki makaleleri taradigimizda kronik tspl¢’larda bile

acik rediiksiyon internal tespit ile fonksiyonel sonuglar elde edilebinilecegi
Vurgulanmaktad1r47‘48'4g.

Akut skafoid kiriklarinda algoritmasi Tablo 1°de gésterilmistirz.
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Tablo 1. Akut Skafoid Kiriklarinda Tedavi Algoritmasi

AKUT SKAFOID KIRGININ TiPi TEDAVI
NON DEPLESE STABIL KRIKLAR
-TUBERKUL KIRIGI
- DISTAL KIRIKLAR
- INKOMPLET KIRIKLAR - 6-8 hf kisa kol al¢1
-BEL KIRIKLARI
- 6 hf bagparmag1 destekleyen uzun kol alg1
- 6 hf yada CT ile iyilesme goriiliinceye kadar kisa kol al¢1
Ozellikle pediatrik grupta, sedanter ve yash grupta, ameliyat
istemeyenlerde konservatf takip uygundur.
- perkiitan yada acik internal fiksasyon
(Geng aktif kisilerde, sporcularda, yliksek beklentili
hastalarda, erken hareket isteyenlerde)
-PROKSIMAL POL KIRIKLARI - perkiitan veya acik internal fiksasyon
UNSTABIL KIRIKLAR
- Deplasman > 1mm
- Lateral intraskafoid ag1 > 35°
- Defektif yada parcali kirtk - perkiitan yada acik vida fiksasyonu
- Perilunat kirikli ¢ikiklar
- Dorsal intercalar segmental instabilite

2.3.5.2. Skafoid Nonunionlarinda Tedavi Yontemleri

Skafoid nonunionlarinin tedavisi cerrahidir. Yapilacak cerrahi girisim hastanin
yasina, giinliik aktivitelerinde ve isinde el fonksiyonunun 6nemine, gegen siireye bagl
gelisen dejenerasyon miktarina, ek hastalik ve kemik kalitesine ve en 6nemlisi hastanin
beklentisine  goére  degismektedir.  Yapilacak  cerrahi  girisimler  arasinda
()nonvaskularize kemik greftlemesi, (2)vaskularize kemik greftlemesi, (3)radial
stiloidektomi, (4)proksimal par¢anin eksizyonu, (5)proksimal sira rezeksiyonu, (6)el

bilek artrodezi sayilabilir.
2.3.5.2.1. Nonvaskularize Greftleme

Skafoid kaynamamasinda ilk olarak 1928’de Adams ve Leonard cerrahi tedavi

olarak kemik greftlemesini (tibia) tariflemistir®®.

16




1937°de Matti (dorsal yaklasim), 1960°da ise Russe (volar yaklasim) kendi

greftleme tekniklerini tariflemislerdir®

. Bu tekniklerde greft dondr bolgesi olarak
iliak kanat kullanilmaktaydi.

1970°de Fisk lateral yaklasimla radial stilodektomi yaptigi ve bu kama
seklindeki grefti kullandig1 prosediiriinii yaymlamistir®,

1984°de Fernandez Fisk’in teknigini modifiye ederek iliak kanattan aldigi kama
yada trapezoidal sekilli kemik grefti kullanmistir. Ayrica grefti fikse etmeyi
t')nermistirso‘sl.

Matti Russe Teknigi: Voler yaklasimla skafoddeki kirik hattina ulasilir. Mini
kiiret ile kirik uglar tazelenir ve her iki fragmanin icine dogru ilerleyen bir kavite
olusturulur. Iliak kanattan alinan spongioz greft ile kavite doldurulur. Her ne kadar
stabilite yerlestirilen greftler ile saglanabilsede kirik hattin1 distalden proksimale
gececek bir K teli ile stabilite arttirilabilir. Bu teknik proksimal kutupta avaskiiler
nekroz varhigi ve humpback deformitesi varliginda uygun degildir®.

Fernandez Teknigi: Yaymnlanmis skafoid nonunionlarinin preoperatif
rontgenogramlarinda resorbsiyon, par¢alanma oldugu ve konveksitesi dorsale, radiale
olan angulasyon (humpback — kambursirti deformitesi) oldugu gosterilmistir. Bu
deformitede skafoidin proksimal kutbu ekstansiyona gider. Bu durum lunatumun
ekstansiyonuna ve lateral rétgenogramda goriilen dorsal ara instabilitenin (DISI) bir
formu ile sonuglanir. Eger skafoidde uzunluk kayb1 ve humpback deformitesi mevcut
ise spongioz greft ile reconstruksiyon stabilite i¢in yeterli olmaz. Fernandez kirik hattini
distrakte edip deformite ve kisalig1 diizelttikten sonra olusan defektif alani iliak kanattan
aldig trikortikal greft ile rekonstrukte etmis ve stabilite i¢in k teli yada vida ile tespitin
eklenmesi gerektigini Vurgulam1$t1r63. Vida voler yaklagimda distalden proksimale

rahatlikla gonderilebilir. Skafoide vidayr daha santral gonderebilmek igin bazen

trapeziumun proksimal voler kenarini roncur ile uzaklastirmak gerekebilir.

2.3.5.2.2. Vaskularize Greftleme

Braun 1983’de pronator quadratus pedikiilli grefti kullandigr teknigini
yaymlamlstlrM.

Hori ve arkadaslar1 1979°da bir hayvan deneyinde saglam kemik, izole kemik

fragman, nekrotik kemik ve kemik grefti i¢ine arter ve bir ven transplante ettikleri
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calismalarinda nekrotik kemik nekrotik kalsada tiim spesimenlerde yeni damar olusumu
izlemisler. Ayn1 prosediirii dokuz kienbdck hastasina ve bir skafoid kaynamamasina
uygulamiglar. Skafoid kaynamamasinda tigiincli ayda kaynama saglandigini rapor
etmislerdir65.

Guimberteau ve Panconi 1990’da daha Onceden nonvaskularize greft
uygulanmis fakat kaynama saglanamamis sekiz hastaya, distal ulnadan aldiklari
vaskularize (ulnar arter kaynakli) kortikospongioz greft uygulamiglar. 4 ile 6 ay
arasinda tamaminda kaynama sagladiklarini rapor etmisler®.

Zaidemberg ve arkadaslar1 1991°de 1,2 interkompartmental supraretinakuler
arter(1,2 ICSRA) olarak da bilinen radyal arterin birinci ve ikinci ekstrensor el bilegi
kompartmanlar1 arasindan gecen bir retrograd dalinin kullanilmasina dayanan bir
vaskulerize kemik greftleme teknigini ilk defa tanimlamislardir®’.

Fernandez ve Eggli 1995°de, avaskiiler nekrozu bulunan 11 skafoid kaynamama
hastasina iliumdan alinan kemik grefte dorsal indeks arteri implante ettikleri tekniklerini
yayinlamiglar. On hastada ortalama on haftada kaynama saglandigini belirtmisler %8,

Kuhlmann ve arkadaslar1 1987°de voler karpal arter sapli vaskularize kemik
greftleme teknigini yay1n1am1$69, bu teknik daha sonra Mathoulin tarafaindan popiilarize
edilmistir’.

Gilintimiizde kullanilan vaskulerize kemik greftleri arasinda (1) pronator pedikiil
grefti, (2) 1,2 interkompartmantal Supraretinakuler arter sapli vaskularize kemik grefti,

(3) voler Karpal Arter sapli kemik grefti sayilabilir.

2.3.5.2.3. Stiloidektomi

Tek basina stiloidektomi skafoid nonunionlarinda diisiik degere sahipken,
radiokarpal eklemde tek basina skafoid fossayi igeren artritik degisiklerde (SNAC evre
1) skafoid greftlenmesine yada proksimal par¢anin eksizyonuna ek olarak yapilabilir.
Ayrica proksimal karpal sira rezeksiyonunda distal skafoid birakilacaksa bu fragmanin
ve trapeziumun radial stiloidle sikismasini Onlemek igin presedure eklenebilir.
Stiloidektomi yaparken karpal kemiklerin ulnar translasyonunu engellemek icin palmar

radiokarpal bagin korunmasi 6nemlidir.
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2.3.5.2.4. Proksimal Parcanin Eksizyonu

Tek basina skafoidin tamaminin eksizyonu ileri donemde capitatin proksimale
migre olmasindan dolayr tek basina Onerilmez. Eger skafoidin tamaminin eksizyonu
diisiiniiliiyorsa capitatin komsu kemiklere fiizyonunun eklenmesi gerekmektedir.

Proksimal polun eksizyonu i¢in endikasyonlar arasinda (1) fragmanin skafoidin
dorte biri yada daha kii¢iik olmasi, (2) fragmanin skafoidin dorte biri yada daha kiigiik
olmasmin yaninda, parcanin sklerotik, parcali ve deplese olmasi, (3) fragmanin
skafoidin dortte biri yada daha kii¢iik olmasiin yaninda, basarisiz greftleme veya tespit
hikayesi olmasi sayilabilir. Fragmanin kemigin dortte birinden daha biiyiikk oldugu
durumlarda baska presediirlere bagvurmak gerekir. Radial styloid bdlgesinde artritik
degisikler varsa proksimal par¢anin eksizyonuna radial stiloidektomiyi eklemek gerekir.
Proksimal parcanin eksizyonu sonrasi capitatin proksimale migre olmasina neden
olabilecek bir insitabilite hissedilirse skafocapitat flizyon yapilmalidir. Gegmiste bosluk
doldurucu olarak silikon implantlar kullanilmigsada bunlarin silikon sinoviti

yapmasindan dolay1 artik dnerilmemektedir.

2.3.5.2.5. Proksimal sira rezeksiyonu

Primer proksimal sira rezeksiyonu; kemik yapinin ciddi olarak hasar goérdiigi,
skafoid ve lunatumda parcalanmanin oldugu, skafoid ve lunatumun kanlanmasini bozan
ciddi agik karpal kirik ve ¢ikiklarin tedavisinde kullanilir. Bunun disinda proksimal sira
rezeksiyonu el bileginin ozellikle skafoid ve lunatumu igeren posttravmatik dejeneratif
bozukluklarda (SNAC ve SLAC) kullanilir.

Proksimal sira rezeksiyonu hareket arkinda daralma, giicte azalma ve kalic1 agri
olusturma nedeni ile elestirilsede; sinirlt ihtiyaglari olan, el bileginde minimal kalic1 agr1
riskini kabul eden ve el bilekte hareket isteyen kisilerde uygun bir prosediirdiir. Fakat
elleri ile ¢alisan isciler i¢in el bilek artrodezi daha uygun bir segenektir.

Genellikle lunatum, trikuetrum ve tiim skafoidin eksizyonu Onerilir. Bagparmaga
stabil bir destek birakmak i¢in distal skafoid birakilabilir, bu yapildiysa distal kutbun ve
trapeziumun radial styloid ile sikigsmasini engellemek icin radial stiloidektomi
yapilmalidir. Pisiformisin flexor karpi ulnaris i¢inde bir sesemoid kemik oldugu i¢in
eksizyonu gereksizdir. Eksizyon esnasinda voler radiocapitat ligamana ve capitat eklem

yiizlerine zarar vermekten kagmilmalidir. Gerekirse palmar kapsiile yapisik ince bir
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tabaka kortikal kemik birakilabilir. Kapitat lunat fossa ile kars1 karsiya getirilip, gerekir
ise bir adet k teli gegici tespit yapilabilir.

2.3.6. Komplikasyonlar

Skafoid kirig1 sonrast komplikasyonlar arasinda AVN, kaynamama, kambur sirtt
deformitesi, SNAC deformitesi ve dorsal ara segmental insitabilite sayilabilir.

Skafoid kemigin zayif vaskiiler destegi, el bilekten gegen yiiklerin % 60’1
skafoidin karsilamasi, ylizey alanini biiyiik kisminin eklem igermesi ve lokal iyilesme
uyaricilarina eklem sivisinin seyreltici etki gostermesinden dolayr kaynamama sik
karsilagilan bir problemdir. Kaynamama o6zellikle proksimal kutup kiriklarinda zayif
olan kan akimi engellendigi i¢in siktir.

Gecikmis tan1 ve tedavi, deplasman, beraberinde ek yaralanmalar olmasi ve
sigara kaynamama agisindan risk faktorleri arasinda gosterilmektedir.

Kaynamamalarin % 40’1 ge¢ tan1 almistir. Eddeland ve arkadaslarmma gore
deplase kiriklarda kaynamama oran1 % 92’lere ¢ikmaktadir. Ayrica osteonekroz gelisen
hastalarin biiyiik bir kism1 ise proksimal bolge kiriklaridir 12

Mazet, Hohl ve Stewart’a gore dort haftadan daha uzun tani tedavi gecikmesinde
kaynamama orani c¢ok artmaktadir. Gecikmis tedavi kaynamama oranlarmi % 88’e
kadar yiikseltebilmektedir e

Literatiirde kemik iyilesmesinin ve kanlanmasinin sigara ile iligkisini gosteren
birgok yayin mevcuttur. Sigara kullanimi skafoid kaynamamalarinda cerrahi tedavinin
basarisini etkileyen bir faktordiir®,

Cooney, Dobyns ve Linscheid skafoid kiriklarinda kirik lokalizasyonun ve
deplasmanin kaynama oranlarina etkisini bildirmislerdir®” (Tablo 2). Ayrica proksimal
kutupta olusabilecek avaskiiler nekrozda kaynamay1 zorlastiracak tedavinin seklini ve

siiresini degistirebilecek bir etkendir 12,

20



Tablo 2. Deplasman ve Lokalizasyonun Kaynamama ile liskisi

Skafoid kiriklarinda kirik lokalizasyonun ve deplasmanin kaynama

oranlarina etkisi

Lokalizasyon Kirik Sayisi  Kaynama Orani

Distal 2 100

Bel 56 80

Proksimal 32 64
Deplasman

Stabil 48 85

Unstabil 42 65

Geissler ve Slade skafoid nonunionlarinda radyolojik siniflama gelistirmislerdir.
Siniflamada kirik hattinda goriilen rezorpsiyon, skleroz ve dejenerasyona gore nounionu
6 tipe ay11‘m1$1a1‘d11'23.

Daha eski c¢alismalarda dengeli ve karpal ¢okmenin bulunmadigl
kaynamamalarda tedavinin gerekli olmayabilecegi ve bu hastalarin semptomsuz

24,28,29

kalabilecegi sdylenmekteydi . Fakat daha sonra yapilan bir¢ok uzun donemli

calismada bu hastalarda tedavi yapilmazsa osteoartrit gelistigi ve hareket kisitlilig
olustugu gésterilmistir30’3l’32’33'34'35'36’37.

Hastalarin biiylik c¢ogunlugunda osteoartrit on yildan Once gelismektedirlz.
Watson ve Balet bu dejeneratif siireci skafoid kaynamama ileri kollaps1 (scaphoid
nonunion advenced kollaps - SNAC) olarak adlandirmislardir®®®°. Bu siireci dort evrede
tarif etmislerdir. Buna gore Evre I’de radial stiloidde artritik degisiklikler ve osteofit
olusumu mevcuttur. Evre II’de radioskafoid eklemde artritik degisiklikler mevcuttur.
Evre III’de skafolunat ve skafokapitat eklemlerde artritik degisimler gelismistir. Evre
IV’ de ise tiim midkarpal eklemlerde ileri diizeylerde artritik degisimler mevcuttur®®,
Proksimal karpal sira komsu kemiklere yapisan baglar ile devamli bir stres

altinda ve dengede durmaktadir. Skafoidde meydana gelen unstabil bir kirik ile
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proksimal kutup lunat ve skafolunat bag aracilig1 ile ekstansiyona, distal skafoid ise
fleksiyona gitme meyilindedir. Bu durum kirik hattinda bir agilasmaya ve kambur sirtt
deformitesinin olusmasina neden olmaktadir. Bu deformite en iyi sagittal plan tomografi

kesitlerinde goriiliir ve dl¢iiliir (Sekil 14).

Sekil 14. Sagittal plan CT kesitinde kirik hatti ve kambur sirt1 deformitesi

Lunatumun lateral grafideki oryantasyonu normalde komsu skafoid ve
triquetrumun ligamentdz dengeleyici etkilerini yansit 1r. Skafoid skafolunat bag araciligi
ile lunatumu flexiona zorlar. Trikuetrum lunotriquetral bag vasitasi ile lunatumu
ekstansiyona zorlar. Kambur sirt1 deformitesinde oldugu gibi skafoidin unstabil
kiriklarinda ve skafolunat bag koptugu zaman skafoid asir1 fleksiyona gitme
meyilindedir, bu durumda trikuetrumun dorsifleksiyona zorlayan giicli karsilanmadig:
icin lunatum dorsifleksiyona gider (Dorsal ara segment instabilitesi — DISI).
Lunotrikuetral bag koptugu zaman lunatum, skafoidin ¢ekmesine bagl fleksiyona gider

(Voler ara segment instabilitesi — VISI).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Arastirmamiz i¢in son 10 yil i¢inde skafoid kirig1 nedeni ile Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigi tarafindan opere edilen
hastalar incelendi. Klinigimizce 10 yildan Onceki tiim hasta dosyalar1 arsivden
kaldirildig1 i¢in 2002 yilindan O©nceki ameliyat defterlerinin taranmasina gerek
duyulmadi. 2002-2011 yillar1 arasinda klinigimiz tarafindan opere edilen 66 hasta
saptandi. Bu 66 hastanin ¢ogu; telefon numarasi kayitlarina ulasilamadigindan, telefon
numarast degisikliginden ve ulasilan hastalarin is ve konum mazeretlerinden dolay1
calismamiz icin geri donilis yapamayacak olmasindan dolayr calismamiza dahil
edilemedi. Calismamiza Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 2004-2011 yillar1 arasinda skafoid kirig1 nedeni ile opere olmus, en az bir
yillik takip siiresi olan ve arastirma protokolu i¢in kontrole gelebilen 24 hasta dahil
edildi. Ag¢ik kirigr olan, beraberinde kas tendon sinir yaralanmasi olan hastalar
calismamiz disinda birakildi. Calismamizda farkl endikasyonlar ile farkli operasyonlar
yapildig1 i¢in hastalarimiz yapilan istatislik hesaplamalar ve tablolarda farkli gruplara
ayrild.

Hastalarimizin tamami erkekti(n:24). Ortalama yaslar1 32,2 (18-55) idi.
Ortalama takip siiremiz 40 aydi (12-102 ay). Hastalarin % 41,7’sinde (n:10) sag el, %
58,3’linde (n:14) sol el yaralanmisti. Hastalarin % 37,51 (n:9) dominant ellerinden
yaralanmisti. Hastalarimizin % 37,5’1 (n:9) sigara kullanmaktaydi. Hastalarin % 50°si
(n:12) el bilek iizerine diisme, % 25’1 (n:6) top carpmasi, % 16,7’si (n:4) yliksekten
diisme, % 8,371 (n:2) trafik kazasi nedeni ile yaralanmisti.

Calismamizdaki 24 hastadan 18’1 (%75) kronik, 6’s1 (%25) akut skafoid kirig
nedeni ile opere edildi. Alt1 akut skafoid kirikli hastanin {i¢ tanesine transskafoperilunat
cikik, bir hastaya ise lunat ¢ikigi eslik etmekteydi. Pseudoartrozlu 18 hastadan {i¢
hastaya proksimal sira rezeksiyonu, 15 hastaya ise acgik rediiksiyon+nonvaskularize
greftleme+tespit ameliyati yapildi.

Pseudoartroz nedeni ile agik rediiksiyontgreftleme+tespit yapilan 15 hastanin
yas ortalamasi 28,5 (18-48) idi. Hastalarin olay sonrasi ortalama bagvuru siiresi 25 aydi

(7 ay-6 yil). Ortalama takip siiremiz 35,7 ayd1 (12-102 ay aras1). 15 hastadan 8 hasta (%
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53,3) proksimal kutup kirigina, 7 hasta (% 46,7) bel kirigina sahipti. 15 hastamizin 6
tanesinde (% 40) kirik parcada AVN izlendi. Proksimal pol kirigina sahip 8 hastanin 4
tanesinde (% 50), 7 bel kiriginin ise 2 tanesinde (% 28,6) AVN mevcuttu. Herbert
simiflamasina gére AVN olmayan 9 hasta D2, AVN olan 6 hasta ise D4 olarak
simiflandirildi. 15 hastadan 11 hasta (% 73,3) kligimize bagvuru sirasinda skafoid
kirigina sahip olduklarini bilmiyordu.

Pseudoartrozu bulunan 18 hastadan ii¢line proksimal sira rezeksiyonu yapilmaisti.
Ug hastadan iki tanesi ge¢ donemde (15 ve 20 yil) skafoid nonunion advanced kolaps
(SNAC) ile bagvurmus, bir hasta ise klinigimizde skafoid bel pseudoartrozu (herbert
D4) nedeni ile acik rediiksiyon+nonvaskularize greftleme-+tespit operasyonu yapilmisg
fakat kaynamama ve proksimal parg¢anin lizise gitmesi sonucu PSR yapilmigti. SNAC
patolojisine sahip hastalar calismamizda Herbert tip D4 olarak kabul edilmistir.
Hastalarin ortalama takip siireleri 44 aydi (15-89 ay).

Tablo 3. PSR Yapilan Pseudoartrozlu Hastalar

YAS | PATOLOJI BASVURU SURESI
1. HASTA 37 SNAC 20 yil
2. HASTA 43 SNAC 15 yil
BEL PSEUDOARTROZU
3. HASTA 48 Greftleme tespit yapilip fakat kaynamayan hasta Syl

Calismamiza dahil ettigimiz alt1 akut skafoid kirigina sahip hastadan ii¢ hastada
ayn1 zamanda transskafoperilunat ¢ikik, bir hastada ise lunat ¢ikigi mevcuttu. Alti
hastanin yas ortalamasi 36 idi (20-55). Hastalarin ortalama basvuru stireleri 27 giindii
(1-70 giin). Ortalama takip siiresi bu grupta 49 aydi (21-96 ay). Tspl¢’li {i¢ hastanin

tamami ve lunat ¢ikigi olan hasta yiiksekten diisme nedeni ile yaralanmisti.

3.2. Cerrahi Teknik

Tiim hastalarimiz genel anestezi altinda ve kola havali turnike uygulanarak
opere edildi. Anestezi indiiksiyonunu takiben 1 gr sefazolin sodyum i.v. verildi.

Nonvaskularize greftleme yapilan grupta; hastalarin iliak kanat altina yiikseklik
konularak iliak kanat hazirland1. El, 6nkol ve iliak kanat boyandiktan sonra kola elastik

bandaj uygulanip turnike sisirildi. Orta 1/3 kiriklar1 i¢in voler agik yaklasim tercih edildi
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(sekil 16). FCR tendonunun hemen ulnarinden longutudinal insizyon yapildi. insizyon
distalde radiale skafoid tiiberkiiliine dogru uzatildi. FCR ulnare, radial arterin palmar
dali radiale ekarte edilerek el bilegi kapsiilii ortaya kondu. Kapsiile uzun radiolunat
ligament ile radioskafocapitat ligament arasindan kesi yapildi. Kirik hattina ulasildi.
Proksimal bolge kiriklart ise dorsal agik yaklagimla (Sekil 17) ortaya kondu. Lister
tuberkiiliiniin hemen ulnarinden distale uzanan longutudinal kesi yapildi. Radial sinirin
dorsal kutanoz dalina dikkat edildi. EPL radiale EDC ulnare ekarte edilerek el bilegi
dorsal kapsiiliine ulasildi. Kapsiilotomi yapilip skafoid ortaya kondu. Kirik hatt1 kiirete
edilip skafoiddeki kisalma ve defekt degerlendirildi. Kortikal devamliligin olmadigi,
kisalmanin eslik ettigi kiriklar i¢in trikortikal blok greft, kortikal devamliligin oldugu
stabil kiriklar i¢in spongioz greft kullanildi. On hastaya (% 66,7) iliak kanattan alinan
trikortikal greft, dort hastaya (% 26,7) iliak kanattan alinan spongioz greft, bir hastaya
ise radiustan alman spongioz greft kullanildi. Uzunlugun saglanip trikortikal greftin
kirik hattina yerlestirilmesinin ardindan bazi vakalarda iki (ikinci tel rimerizasyon ve
vida gonderilmesi esnasinda olusabilecek rediiksiyon kaybi ve rotasyonel instabiliteyi
engellemek icin gonderildi), baz1 vakalarda bir adet k teli ile kirik tespit edildikten sonra
k teli tizerinden yapilan rimerizasyon ve boy Ol¢iimii sonrast uygun boydaki
kompresyon vidasi ile kirik hatt1 ve greft birlikte tespit edildi. Ikinci k teli gekildi. Bu
asamada vida boyuna karar verilirken 6lciilen skafoid boyundan 4 mm daha kisa vida
kullanmaya ve vidanin kars1 kortekse 2 mm den daha fazla yaklastirilmamasina 6zen
gosterildi. 11 hastaya (% 73,3) BKKV (acutrack veya TST marka), ii¢ hastaya (% 20)
herbert vidasi ile tespit yapildi. Bir hastaya greftleme sonrasi tespit yapilmadi. Vida; bel
kiriklarinda distalden proksimale, proksimal bdlge kiriklarinda proksimalden distale
dogru gonderildi. Yikama sonrasi perndz dren yerlestirilip; kapsiil, ciltalti ve cilt
kapatildi. Birinci parmag1 destekleyen kisa kol atel yapildi. Odem kontrolu amaciyla
ameliyat sonrasit soguk uygulama ve elevasyon yapildi. Ameliyat sonrasi ikinci gilin
dren cekildi. Ameliyat sonras1 ikinci hafta suturler alinip basparmag1 destekleyen kisa
kol skafoid algis1 yapildi. Sekizinci hafta al¢1 sonlandirilip el bilegi splintine gegildi.
Cekilen grafide kal ve kaynama izlenen hastalara kontrollii hareket baslandi. Kal

izlenmeyen hastalarda hareket {i¢ hafta ertelendi.
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FCR

Sekil 16. Voler acik yaklasim

Calismamiza dahil edilen alt1 akut skafoid kirikli hastadan ii¢ hastada perilunat
cikik, bir hastada ise lunat ¢ikig1 eslik etmekteydi. Tiim kirikli ¢ikikli hastalar daha 6nce
anlatilan dorsal ac¢ik yaklagim ile opere edildi. Perilunat ¢ikiklar rediikte edilip skafoid
tespit edildikten sonra perilunat stabilite, proksimal siraya gonderilen bir adet transvers
ve distal siradan proksimal siraya gonderilen iki adet ¢apraz k teli ile saglandi. Skafoid
tespiti i¢in bir hastada herbert vidasi, dort hastada BKKYV, bir hastada ise k teli
kullanildi. Transskafoperilunat ve lunat ¢ikigi olan hastalarda skafolunat bag tamiri
yapildi. Hastalarin ameliyat sonrasi ikinci hafta suturlar1 alinip skafoid algisina geg¢ildi.
8-10 hafta arasi al¢1 sonlandirilip teller cekildi. Splinte gecilerek kontrollii hareket
baglandi.
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Sekil 17. Dorsal acik yaklasim

Calismamizdaki PSR yapilan 3 hasta genel anestezi altinda 1 gr i.v. sefazolin
verilmesini takiben pnomotik turnike altinda dorsal yaklasim ile opere edilmistir. El
bilegi dorsalinden longutudinal insizyonu takiben cilt alt1 venler baglanip radial sinir
duyu dali korunarak ii¢ ve dordiincii kompartmanlar arasindan el bilegi kapsiilii
longutudinal olarak ag¢ildi. Skafoidin tamami, lunat ve triquetrum ¢ikarilip, prosediire
radial stiloidektomi de eklendi. Bir hastada stabilite i¢in gegici radiocapitat k teli
gonderildi. Kapsiil, ciltalti, cilt kapatilmasini1 takiben kisa kol atel yapildi. Ameliyat

sonrast ligiincii hafta atel sonlandirilip tel ¢ekildi ve hareket baslandi.

3.3. Degerlendirme

Aragtirmamiz retrospektif bir caligmadir. Calismamiza dahil edilen hastalar
peseudoartroz nedeni ile acik rediiksiyontgreftleme+tespit yapilanlar, pseudoartroz
nedeni ile proksimal sira rezeksiyonu yapilanlar ve akut kirik nedeni ile opere edilenler
olarak 3 gruba ayrildi. Calismamiza en az 12 ay takibi olan hastalar dahil edildi.
Hastalarda ortalama takip siiremiz 40 aydi (12 ay — 8,5 yil).

Hastalarin preop grafilerinden, dosya ve ameliyat notlarindan yararlanildi. Preop
avaskiiler nekroz varligi, interkarpal dejenerasyon ve artroz kaydedildi. Sigara igme
Oykileri ve klinigimize basvuru siireleri sorgulandi. Hastalar anatomik kirik
lokalizasyon ve herbert siniflamasina gore siniflandirildi.

Calismamiz i¢in yapilan son kontrollerinde hastalarin yakinmalar1 ve
memnuniyetleri sorgulandi. Yapilan klinik muayene ile karsilikli el bilegi hareket

acikliklar1 ve kavrama gii¢leri 6l¢iildii. Proksimal sira rezeksiyonu yapilan {i¢ hastaya
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iki yonli (PA ve lateral), diger hastalara ii¢ farkli grafi (PA, lateral ve ulnar
deviasyonda PA) cektirildi. Hastalarin preop ve postop quick DASH skorlamalar1 ve
postop MAYO el bilek skorlamalar1 yapildi.

Kavrama giicii 6l¢timiinde standart hidrolik el dinamometresi (Sommans Preston
Jamar , 5030J1, Irvington, NY, USA) kullanild1 (sekil 18). Kullandigimiz dinamometre
statik kavrama giiciinii kilogram veya pound olarak 6l¢liyordu. Hastalarin dirsek 90°
fleksiyonda, dnkol nétral rotasyonda iken her iki elinden {iger 6l¢iim alinarak ortalamasi
calismamiza kaydedilmistir.

Calismamizda kullanilan MAYO el bilek skorlamasi ek 1’de, quick DASH
(Disabiliti Arm, Shoulder and Hand) skorlamasi (hizli kol, omuz ve el yetersizlik

skorlamasi) ek 2’de verilmistir.

Sekil 18. Jamar hidrolik el dinamometresi

3.4. Istatiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 17.0 programi kullanildi. Kirik lokalizasyonu,
avaskuler nekroz varligi, vida tipi, greft tipi ve sigara kullaniminin radyolojik kaynama
varligima etkisini degerlendirmek i¢in ki—kare testi (Fisher’in kesin testi) kullanild1.
Preop ve postop quick DASH skoru analizi i¢in Wilcoxon sirali isaretler testi kullanildi.

p< 0,05 istatiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda osteosentez yapilan 21 hastada kaynama oranimiz % 76,2 (n:16)

bulundu. Ortalama kaynama siiremiz 16,3 haftaydi (6 hf-9 ay).

4.1. Nonvaskularize Greftleme yapilan grup

Agik rediiksiyon+nonvaskularize greftleme+tespit yapilan 15 hastadan olusan
grubumuzda ortalama kaynama orant % 73,3 (n:11) bulundu. Ortalama kaynama
siiremiz 16,1 haftaydi (8-36 hf). Dort hastada (% 26,7) kaynama elde edilemedi.

Kaynama elde edilemeyen dort hastanin ii¢ tanesinde (% 75) proksimal kutup,
bir tanesinde bel pseudoartrozu mevcuttu. Dort hastanin ii¢ tanesinde AVN mevcuttu.
AVN olmayan ve kaynamayan, proksimal pol kirigina sahip olan tek hastada uygunsuz
tespit yapilmisti. Hastaya iliak kanattan alinan blok greft ile rekonstruksiyon yapilmas,
BKKYV ile tespit edilmis fakat BKKV’na yeteri kadar fleksiyon verilememis ve
skafoidin distal kutbu yakalanamamigti. Hastaya ait preop ve postop grafiler sekil 21°de
verilmigtir. Kaynamayan dort hastanin iki tanesine sonradan proksimal sira rezeksiyonu
yapilmistir. Calismamizdaki greftleme yapilan ve kaynamayan dort hastaya ait veriler

Tablo 4’de gosterilmistir.

Sekil 19. Calisma grubumuzdaki proksimal kutup nonunionlu hastaya ait preop ve postop grafiler.
Hastada 5. ayin sonunda tam kaynama izlenmekte.
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Sekil 20. Calisma grubumuzdaki bel bélgesi nonunionlu hastaya ait preop ve postop grafiler.
Hastada 9. ayin sonunda tam kaynama izlenmekte

Tablo 4. Nonvaskularize Greftleme Yapilip Kaynama Saglanamayan 4 Hastaya Ait Veriler

MAYO | KAVRAMA HAERE}ZET
YAS Kirik Herbert | Bagvuru | Tespit GREFT | —quick GUCU (saglam SONUC
lokalizasyonu | siniflamasi1 | siiresi | materyali TIPI DASH (saglam tarafa
skoru | tarafa orani)
orani)
1. HASTA 20 | Proksimal pol D2 1YIL BKKV IK Blok 25-59 % 24 % 45 PSR
yapildi
2. HASTA 18 Proksimal pol D4 1YIL Herbert IK Blok 45-29 % 80 % 60
3. HASTA 48 Bel D4 5YIL BKKV IK Blok 50 -52 % 52 % 69 PSR
yapildi
4. HASTA 32 | Proksimal pol D4 4YIL Herbert IK Blok | 50-23 %56 % 64

Sekil 21. Uygunsuz tespit yapilan hastaya ait grafiler
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15 hastanin % 40’inda AVN mevcuttu. AVN bulunan alt1 hastada kaynama orani
% 50 (n:3) bulundu. AVN olmayan dokuz hastada kaynama oran1 % 88,9 (n:8) bulundu.
Kaynamayan dort hastanin % 75’inde (n:3) AVN saptandi. AVN’un istatistiksel olarak

kaynamaya olumsuz etkisi saptanmamaistir.

Tablo 5. AVN’un Kaynamaya Etkisi

RADYOLOJIK KAYNAMA P
VAR YOK TOPLAM
AVN VAR 3 (% 50) 3 (% 50) 6 (% 100) 0.143
AVN YOK 8 (% 88.9) 1(%11,1) 9 (% 100) ’
TOPLAM 11 (% 73,3) 4 (% 26,7) 15 (% 100)

15 hastamizin % 46,6’sinda (n:7) bel pseudoartrozu, % 53.,3’linde (n:8)

proksimal kutup pseudoartrozu mevcuttu. Bel pseudoartrozlu hastalarda kaynama orani
% 85,7 (n:6), proksimal pol pseudoartrozlu hastalarda kaynama orami % 62,5 (n:5)

bulundu. Lokalizasyonun istatiksel olarak kaynamaya etkisi saptanmamustir.

Tablo 6. Lokalizasyonun Kaynamaya Etkisi

RADYOLOJIK KAYNAMA P
VAR YOK TOPLAM
Proksimal pol 5 (% 62,5) 3 (% 37,5) 8 (% 100) 0569
Bel 6 (% 85,7) 1 (% 14,2) 7 (% 100) '
TOPLAM 11 (% 73,3) 4 (% 26,6) 15 (% 100)

15 hastadan 11 hastada BKKV (acutrack yada TST marka), ii¢ hastada herbert
vidast kullanilmis, bir hastada ise tespit kullanilmamisti. BKKYV ile tespit edilen 11
hastada kaynama oran1 % 81,8 (n:9) bulundu. Herbert ile tespit edilen {i¢ hastada ise
kaynama oran1 % 33 (n:1) bulundu. Greftleme yapilip tespit yapilmayan tek hastada 9
haftada kaynama elde edildi. BKKYV ile tespitin herbert vidasina tespite oranla kaynama

orani lizerine istatiksel olarak anlamli etkisi saptanmamuistir.
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Tablo 7. Vida Tipinin Kaynamaya Etkisi

RADYOLOJIK KAYNAMA P
VAR YOK TOPLAM
BKKV 9 (% 81,8) 2 (% 18,2) 11 (% 100) 0.176
HERBERT 1 (% 33,3) 2 (% 66,6) 3 (% 100) ’
TOPLAM 10 (% 71,4) 4 (% 28,6) 14 (% 100)

15 hastanin % 66,6’sina (n:10) iliak kanattan alinan trikortikal blok greft,
%26,6’smna (n:4) iliak kanattan alinan spongioz greft, 1 hastaya ise radiustan alinan
spongioz greft kullanilmistir. Kaynamayan 4 hastanin tamamina iliak kanattan alinan
trikortikal blok greft kullanilmisti. Blok greft kullanilan 10 hastada kaynama oran1 % 60

(n:6) bulunmustur. Greft tipinin istatiksel olarak kaynamaya etkisi saptanmamastir.

Tablo 8. Greft Tipinin Kaynamaya Etkisi

RADYOLOJIK KAYNAMA P
VAR YOK TOPLAM
Spongioz Greft 5 (%100) 0 (% 0) 5 (% 100) 0231
Trikortikal Blok Greft 6 (% 60) 4 (% 40) 10 (% 100) '
Toplam 11 (% 73,3) 4 (% 26,6) 15 (% 100)

Calismamizdaki 15 pseudoartrozlu hastanin % 33’1 (n:5) sigara kullanmaktayd.
Sigara kullanan bes hastanin ii¢ tanesinde (% 60) kaynama elde edilemedi. Sigara

kullanmayan 10 hastanin 9 tanesinde (% 90) kaynama elde edildi. Sigara kullanmanin

kaynamaya istatiksel olarak anlamli etkisi saptanmamustir.

Tablo 9. Sigara Kullamiminin Kaynamaya Etkisi

RADYOLOJIK KAYNAMA P
VAR YOK TOPLAM
Sigara kullanmiyor 9 (% 90) 1 (% 10) 10 (% 100) 0.077
Sigara kullaniyor 2 (% 40) 3 (% 60) 5 (% 100) '
TOPLAM 11 (% 73,3) 4 (% 26,6) 15 (% 100)

15 hastanin ortalama postop MAYO elbilek skoru 69,3 (£20.5) (orta), preop
quick DASH skoru 30,8 (£10.7), postop quick DASH skoru 14,6 (£19) olarak

33



hesaplanmistir. Operasyon oncesi ve sonrasi quick DASH skorlar karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli1 bir azalma saptanmustir.

Tablo 10. Postop MAYO Skorlamasi

ORTALAMA MAYO elbilek skoru | 69,3 (orta)

MUKEMMEL 90-100 N:2

Iyl 80-89 N:4

ORTA 60-79 N:4

KOTU <60 N:5 (dort tanesi kaynama elde edilemeyen hasta)

Tablo 11. Preop ve Postop Quick DASH Skorlamalari

PREOP POSTOP P

Quick Dash Skoru 30,8 (12,5 - 52,3) 14,6 (0 - 59) 0,012

Tablo 12. Hastalarin Kas Giicii ve El Bilek Hareket A¢ilari

Saglam Taraf Hasta Taraf Oran
(Ortalama) (Ortalama)
Kas Giicii 47 (£6,8) 36,5 (£11,4) % 77,6
Fleksiyon 73,6 (£9,3) 54,3 (+16,3) % 73,7
Ekstansiyon 63,6 (£10,2) 50,5 (+18,1) % 79,4
Radial Deviasyon 25,6 (£10) 13,4 (+8,8) % 52,3
Ulnar Deviasyon 42,3 (x£10,1) 32,2 (£15,3) % 76,1

4.2. Akut Skafoid Kirig1 Nedeni ile Opere Edilen Grup

Akut skafoid kirig1 ile bagvuran alti hastadan ii¢ hastada perilunat ¢ikik eslik
etmekteydi. Bir hastada ise skafoid bel kirigina lunat cikigi eslik etmekteydi. Alti
hastadan bes hastada (% 83,3) kaynama elde edildi. Ortalama kaynama siiresi 16,6
haftaydi (6-36 hafta). Ortalama MAYO skorlamasi 64,1°di (orta) (40-100). Ortalama
postop quick DASH skorlar1 18,9’du (2,3-47,7).

Kaynama elde edilemeyen tek hasta transskafoperilunat ¢ikigi nedeni ile opere
edilmisti. Hastada proksimal pol kirig1 kaynamayip proksimal parca lizise gitti ve vida
ucu radiusta eklem kikirdagini hasarladi. Hastada skafoid nonunion karpal kollaps

(SNAC) gelisti (Sekil 22). Transskafoperilunat ¢ikikli bir hasta ve lunat ¢ikigina sahip
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hastada ise kaynama elde edilmesine ragmen interkarpal dejenerasyon gelisti(sekil 23).

Bel kirigina sahip bir hastada ameliyat sirasinda voler yaklasim esnasinda radial arter

yaralanmis ve baglanmistir. Aymi hastada altinci ayin sonunda kaynama elde edilmis

fakat tiim skafoidde AVN gelismistir.

Tablo 13. Akut Skafoid Kirig1 Nedeni Ile Opere Edilen Hastalara Ait Veriler

- Basvuru . . Kaynama -
Yas Patoloji Siiresi Mekanizma Tespit Siiresi Postop Takip
1.HASTA 20 Bel kirid 3ay Top carpmas1 | Herbert 6 hf
- " Interkarpal
2HASTA | 30 | Belkngitlunat | Yiksekten | gy 8 h dejenerasyon
cikigi diisme L
gelisti
B Tiim skafoidde
3.HASTA 47 Bel kirigi 1 hf Trafik kazasi BKKV 6 ay AVN gelisti
. Interkarpal
4HASTA | 23 TSPLC 20 giin Yi‘;ﬂ‘:’“ BKKV | Kaynamadi dejenerasyon
3 gelisti
.. Interkarpal
5.HASTA | 43 TSPLC 1.5ay Yiiksekten BKKV 9 hf dejenerasyon
diisme L
gelisti
. Yiiksekten .
6.HASTA 55 TSPLC 20 giin diisme K teli 9 ay

Sekil 22. Tspl¢ Tespiti Sonras1 Gelisen SNAC El Bilegi
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Tablo 14. Akut Kirik Nedeni ile Opere Edilen Gruba Ait Hareket Arklar ve Kas Giigleri

Saglam Taraf (Ortalama) | Hasta Taraf (Ortalama) Oran
Kas Giicii 43,5 (£9,1) 26,3 (£15,6) % 60
Fleksiyon 65 (£5,4) 35,8 (£20,1) % 55
Ekstansiyon 69,1 (£6,6) 47 (£15,4) % 68
Radial Deviasyon 23,3 (£9,8) 13,3 (x11,2) % 57
Ulnar Deviasyon 37 (£7,7) 20,8 (£12,0) % 56

Alt1 akut skafoid kirikli hastada postop ortalama MAYO elbilek skoru 64,1
(orta) bulunmustur. Sonuglarimizin bu grupta daha iyi ¢ikmamasinin sebebi; alti
hastadan dordiinde kiriga ayni zamanda ¢ikiginda eslik ediyor olmasindan ve buna bagh
hastalarda interkarpal dejenerasyon ve kollaps gelismesinden kaynaklanmaktadir. Ayni
zamanda bu grupta bir hastada perop radial arter hasarlanmasina bagli ligasyon yapilmis

ve skafoidde kaynama olmasina ragmen AVN gelismistir.

Sekil 23. TSPLC’h hastaya ait preop ve postop grafiler A-B: skafoid bel kirig1 + perilunat ¢ikig
gostermekte. C-D: Erken postop grafiler E-F: Postop 1.5 y1l ki grafiler
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Tablo 15. Akut Kirik Nedeni ile Opere Edilen Gruba Ait MAYO Elbilek Skorlamasi

Ortalama MAY O elbilek skoru 64,1 (Orta)

MUKEMMEL 90-100 N:1

Ivi 80-89 -

ORTA 65-79 N:2

KOTU <60 N:3
4.3. PSR Yapilan Grup

18 skafoid pseudoartrozu nedeni ile klinigimize basvuran hastadan ii¢ hastaya
proksimal sira rezeksiyonu yapilmistir. Iki hasta ge¢ donemde (siras1 ile 15 ve 18 yil)
SNAC ve interkarpal dejenerasyon ile basvurmus, bir hasta ise klinigimizde bel
pseudoartrozu nedeniyle agik rediiksiyon+greftleme+ tespit operasyonu gegirmis fakat
kaynamama ve proksimal parcanin lizise gitmesi nedeni ile proksimal sira
rezeksiyonuyla revize edilmistir.

Hastalarin ortalama MAYO elbilek skorlart 60 (£20) bulunmustur. Preop quick
DASH skor ortalamalar1 32,4 (£17,5) iken postop ortalama quick DASH skor
ortalamalar1 13,6 (+13,8) bulunmustur. Quick DASH skorundaki azalma istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p: 0,285). Hastalarin ortalama kas giicleri ve hareketleri

Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. PSR Yapilan Hastalara Ait Kas Giicleri ve Hareket Arklari

Saglam Taraf (Ortalama) Hasta Taraf (Ortalama) Oran
Kas Giicii 41 (+6) 24 (£15) % 58
Fleksiyon 66,6 (£11,5) 40 (£10) % 60
Ekstansiyon 61,6 (£2,8) 40 (£10) % 65
Radial Deviasyon 21,6 (£2,8) 10,6 (+4) % 49
Ulnar Deviasyon 40 (+10) 30,6 (£9) % 76
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Sekil 24. SNAC el bilek ile klinigimize basvuran hastaya ait preop ve proksimal sira rezeksiyonu
yapildiktan sonraki postop grafiler.

Calismamizdaki tiim gruplarin postop fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek
icin tiim gruplar1 ayni1 tabloda topladik. Akut skafoid kirig1 nedeni ile opere edilen altt
hastalik grubumuzda dort hastada ayni zamanda beraberinde c¢ikikta oldugu igin
tablomuza akut skafoid kirig1 ile opere edilen hastalar yerine akut skafoid kirikli ¢ikig
nedeniyle opere edilen hastalarimizi koymayr daha uygun bulduk. Aksi taktirde verilen
ortalama veriler sadece akut skafoid kirigina yorumlanarak akut kiriklariin cerrahisinin
daha kotii sonuglandigi gibi yanlis bir fikre yorulabilirdi. Calisma grubumuzda izole
akut skafoid kirigina sahip iki hasta oldugu ve bu hastalardan bir tanesinde ameliyat
sirasinda gelisen radial arter hasarma bagli AVN oldugu i¢in, izole akut skafoid kirigi
cerrahi sonuclarimizi degerlendiremedik. Tablo 17°de proksimal sira rezeksiyonu
sonrast kavrama giiciiniin, kirikli ¢ikik (tsplc ve lunat ¢ikigl) nedeni ile opere
edilenlerde ise hareket arkinin diger gruplara kiyasla belirgin diisiik olduguna dikkat

edelim.
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Tablo 17. Cahsmamizdaki Tiim Gruplarin Postop Fonksiyonel Sonu¢larini1 Gosteren Tablo

Kaynama | Kaynama | Postop Pos_tokp Kas giicii | Fleksiyon+ekstansiyon
orani siiresi | MAYO qu\lgH kirik/saglam Kirik/saglam

Greftleme tespit | | 0 0
yapilanlar n:15 % 73,3 16.1 hf 69,3 14,6 Y% 77,6 % 76,3
Proksimal sira
rezeksiyonu - i 60 0 % 62,4
yapilanlar n:3 136 % 58,5
Akut kirikli
gikik nedeniile | o0 25 | 4760t | g0 | 159 | %606 % 52,7
opere edilenler
n:4
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci skafoid kirigi ile bagvuran hastalarda uygun tani ve tedavi
protokolleri olusturmak, postop gelisebilecek komplikasyonlar ve nedenlerine 1s1k
tutmaktir.

Skafoid nonunion ve pseudoartrozlar ile litaratiirii taradigimizda birgok yayin
ile karsilasabiliriz. 2004’de Almanyada Bo Munk ve arkadaslari tarafindan yapilan
sistematik review Qahsmada71 1928 ile 2003 arasinda yapilan 5246 vakalik 147 calisma
derlenmis. Derlemede hastalar internal tespit yapilmadan nonvaskularize greftlenenler,
internal tespit ile nonvaskularize greftlenenler ve tespitli tespitsiz vaskularize
greftlenenler olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Internal tespit yapilmadan nonvaskularize
greftlenen grupta ortalama kaynama orani % 80, internal tespit ile nonvaskiilarize
greftlenen grupta ortalama kaynama % 84, vaskiilarize greftlenen grupta % 91
bulunmustur. Ayni calismada tespit yapilmadan nonvaskiilarize greftlenen grupta
ortalama postop alci-atel siiresi 15 hafta, tespit ile birlike nonvaskularize greftlenen
grupta postop algi-atel siiresi 7 hafta olarak bulunmustur.

Bagka bir sistematik review calismada unstabil nonunionlar taranmis vida
fiksasyonlu greftlemelerde % 94, k teli ile tespitli greftlemelerde % 77 kaynama oranlari
bildirilmistir’2. Ayni1 meta-analizde avaskuler nekroz varliginda vaskularize greftlemede
% 88 kaynama orani bildirilmisken, vida tespiti ile nonvaskularize greftlemede
kaynama oranimi % 47 olarak bildirilmistir. Calismada avaskiiler nekroz varliginda ve
daha Onceden basarisiz cerrahi girisim hikayesi olanlarda vaskiilarize greftleme
Onerilmistir.

Calismamizda 15 skafoid nonunionu ile klinigimize basvuran hastaya
nonvaskiilarize greftleme yapilmis bunlardan 14 hastaya vida fiksasyonu eklenmis, bir
hastaya ise fiksasyon yapilmamistir. Hastalarda iki hafta atel, alt1 hafta al¢1 olmak iizere
immobilizasyon sekiz haftaya tamamlanmistir. AVN olmayan hastalardaki kaynama
oranimiz % 89 iken, AVN’lu hastalarda kaynama oranimiz % 50 c¢ikmistir. AVN’u
dikkate almadigimizda ortalama kaynama oranimiz % 73 bulunmustur. Ortalama
kaynama oranimizin literatiirden az goriilmesinin sebebi bu grupta opere ettigimiz
hastalarin % 40’1nda kirik parcada AVN olmasi, bir diger sebeb ise klinigimizce opere

edilen ve el fonksiyonlarindan memnun ve tatmin olan bir¢ok hastanin ¢alismamiz i¢in
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geri donils yapmamis olmasidir. Ustelik literatiirdeki calismalarinin ¢ogunun skafoid
hakkinda otorite olmus deneyimli cerrahlar tarafindan yapildigi unutulmamalidir.

1999 yilinda Ondokuz Mayis Universitesinden yaymlanan bir ¢alismada 13
skafoid nonunionlu hastaya kortikokanselloz greft ve herbert vidasi fiksasyonu
yapilmis, 11 hastada (% 85) kaynama elde edilmis. Kaynama elde edilemeyen bir
hastanin proksimal pol kirigt oldugu ve vidanin voler yaklagimla distalden proksimale
degilde dorsal yaklasimla proksimalden distale dogru gonderilip kirik hattina daha iyi
bir kompresyon ile kaynatilabilecegine deginilmistir73.

Inoue ve arkadaslarmin 16 proksimal kutup nonunionu iceren serilerinde dorsal
yaklagimla kanselloz kemik grefti ve herbert vida fiksasyonu ile 13 (% 81) olguda tam
kaynama saglamislar. Herbert vidasinin distalden proksimale yerlestirilmesinin daha
kolay olmakla birlikte, proksimal kutup kiriklarinda dorsal yaklasimla retrograd
uygulamanin gerekliligini vurgulamuslar’,

Klinigimizde greftleme yapilan ¢alismamiza dahil tiim proksimal pol kiriklarina
dorsalden acik rediiksiyon yapilmis ve vida proksimalden distale dogru génderilmistir.
Bel kiriklarina ise volerden yaklasilmis, vida distalden proksimale dogru génderilmistir.

Kayode Oduwole ve arkadaglarinin 2012 de Journel of Ortopaedic Surgery’de
yayinlanan bir ¢aligmasinda 61 tane herbert, 71 tane acutrack vida fiksasyonu yapilmis
skafoid nonunionlu hastalarin kaynama oranlar1 ve postop fonksiyonel sonuglar
karsilagtirilmis. 132 hastanin 95’1 bel, 31°1 proksimal kutup, 6’s1 distal kutup kirigiymas.
Herbert ile tespit edilen grupta % 77, acutrack ile tespit edilen grupta % 93 kaynama
bildirilmis. Ayn ¢alismada bel bolgesi kiriklarinda % 94, proksimal pol kiriklarinda %
71, distal pol kiriklarinda % 33 kaynama elde edildigi belirtilmis. Herbert ile tespit
edilen grupta % 67 tatmin edici fonksiyonel sonug¢ elde edilebilmisken % 23 hastada
kalic1 nonunion gelismis. Acutrack vida ile tespit edilen grupta % 85 tatmin edici
fonksiyonel sonug¢ elde edilmisken % 7 hastada kalici nonunion olustugu belirtilmis.
Calismada acutrack tespitinin herbert tespitine istiinliigii vurgulanmis’™. Biomekanik
olarak acutrack vidanin herbert vidasina {istlinliigiinii vurgulayan bircok deneysel
calisma vardir® 77787,

2011 de tlkemizde yapilan bir ¢aligmada acutrack vida ile herbert vidasi
karsilastirilmis kaynama oranlar1 ve siiresi, postop fonksiyonel skorlar ve

komplikasyonlar agisindan anlamli fark bulunamamstir 80,
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Bizim ¢alismamizda BKKV (Acutrack yada TST marka) ile tespit edilen
nonunionlu hastalarda kaynama oranimiz % 82 iken herbert vida ile tespit edilen
nonunionlu hastalarda kaynama oranimiz % 33 bulundu. Ayrica caligmamizda bel
bolgesi nonunionlarinda kaynama oranimiz % 86 iken proksimal pol nonunionlarinda
kaynama oranimiz % 62,5 bulunmustur. Fakat herbert vidasi ile tespitli sadece 3
hastamiz oldugu i¢in vidalarin birbirlerine istiinliiklerine yonelik bir yorum yapmak
miimkiin degildir.

2012°de Muskulosceletal Surgery’de yayimlanan bir ¢alismada scaphoid
nonunionlarinda radius distalinden alinan kemik grefti ile iliak kanattan alinan greftin
sonuglar1 karsilastirilmig distal radiustan alinan greft sonrasi ortalama visuel analog agri
skorunun daha diisiik olmasi yaninda kaynama orani ve postop fonksiyonel skorlamalar
arasinda anlaml istatiksel fark bulunamadig: belirtilmistirBl. Calismamizdaki greftleme
yapilan hastalardan sadece bir tanesine radiustan alinan spongioz greft kullanilmus,
hastada ameliyat sonrast sekizinci haftada kaynama elde edilmistir. Hastanin postop
fonksiyonel sonuglari ¢ok iyidir (MAYO skor:80, quick DASH 2,3).

2007°de yapilan retrospektif bir caligmada sigara igcen ve i¢cmeyen, skafoid
nonunionu nedeniyle opere edilmis iki grup karsilagtirllmigtir. Sonug¢ olarak cerrahi
basarisizlik ve nonunion oraninin sigara igen grupta sigara icmeyenlere gore 3 kat daha
fazla oldugu belirtilmistir®.

Bizim c¢alisma grubumuzdaki 15 hastada; sigara icmeyen grupta % 10
kaynamama izlenirken, sigara igen grupta % 60 oraninda kaynamama izlendi.
Kaynamayan hastalarin % 75’1 sigara i¢iyorken, % 25’1 sigara kullanmiyordu. Bizim
calismamizdaki verilerde 2007°de yapilan ¢alismay1 destekler niteliktedir.

2012°de yayinlanan bir ¢aligmada perilunat ¢ikik nedeni ile agik rediiksiyon
internal tespit yapilan 19 hastanin postop fonksiyonel sonuglar1 ve hareket arklari
degelendirilmis. 19 hastanin 13 tanesinde beraberinde perilunat ¢ikiga kirikta eslik
ediyormus (11 hasta transskafoperilunat ¢ikik, 2 hasta transskafocapitat perilunat ¢ikik)
ve grup 1 olarak ayrilmis. Alt1 hastada ise sadece perilunat ¢ikik varmis ve grup 2
olarak ayrilmis. Hastalarin ortalama yas1 27, yaralanma ani ile cerrahi zamani arasi
ortalama siire ise 29 haftaymis. Hastalarin tiimiinde ortalama 18 haftada kaynama elde
edilmis. Takip sonunda hastalarin kars1 el bileklerine kiyasla; birinci grupta ortalama %

39 ikinci grupta ortalama % 52 hareket arki (fleksiyon ve ekstansiyon) elde edilmis.
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Kars1 ele kiyasla ortalama % 87 kavrama giicii 6l¢iilmiis. Hastalarin % 58’inde MAYO
elbilek skorlamasina gére miikemmel (90-100 puan) sonug¢ elde edilmis. 18 hasta
normal igine geri dt')nmii$47.

2008’de Journel of Ortopedic Trauma’da yayinlanan ilkemizden GATA
Ortopedi ve travmatoloji klinigi tarafindan yapilan bir ¢aligmada TSPLC’li erken
donemde (1 hafta iginde) opere edilen alt1 hasta ile gecikmis donemde (1 hafta - 1,5 ay)
opere edilen alt1 hastanin postop fonksiyonel sonuglari degerlendirilmistir48. Erken
donemde opere edilen grupta ortalama fleksiyon+ekstansiyon toplami 129,5 + 20,42
bulunurken grup 2 de bu deger 95,5 £ 18,08 bulunmustur. Hastalarin normal ellerinde
kavrama giicli ortalama 43 kg olarak odlgiiliirken etkilenmis ekstremitelerde bu deger
grup 1°de 34+12, grup 2’de 26 + 13 olarak kaydedilmis. Ayrica grup 2’nin postop
fonksiyonel skorlamasi grup 1’e gore daha diistik bulunmustur.

2012’de Bhavuk Garg ve arkadaslar1 tarafindan Journal of Orthopaedic Surgery
and Research’de yaymlanan bir ¢alismada ge¢ donemde basvuran TSPLC’larin

rediiksiyonu ve tespiti i¢in yeni bir operasyon teknigi tanimlanmis®®. Makalede ihmal
edilmis TSPLC’larin agik rediiksiyonun genis disseksiyonla bile zor olacagi, hastalar
proksimal sira rezeksiyonu yada artrodez yapmak gerekecegini belirtmis ve tiim
bunlarin ameliyat sonras1 fonksiyonel sonug¢larmin kotii oldugunu vurgulamistir. Tim
bunlar yerine iki asamal1 rediiksiyon tarif etmisler. Ik asamada el bilegini gecen ve
gilinliik 1 mm distraksiyona izin veren bir eksternal fiksatér kurulup yaklagik iki hafta
sonra agik rediiksiyon ile tespitin yapilmas1 gerekirse dorsal baglarin suturanchorlar ile
tamir edilmesini 6nermisler. 16 hastaya ortalama ii¢ ay gibi ge¢ donemde iki agamali
rediiksiyon tespit yontemi uygulanmis. Dokuz hastada miikemmel, bes hastada 1yi
sonug aldig1 bildirilmis. Iki hastada reflex sempatik distrofi gelismis.

Kligimizde ¢aligmamiza dahil ettigimiz transskafoperilunat kirikli ¢ikiga sahip
ic hasta mevcuttu. Hastalar olay sonrasi sirasi ile 20 giin-1,5 ay-20 giin gibi gecikmis
donemde opere edilebildi. Bir hastada kaynama elde edilemedi ve proksimal pol lizise
gitti. Hastada SNAC gelisti. Kaynayan bir hastada ise interkarpal dejenerasyon gelisti.
Hastalarin saglam ellerinde ortalama 49+7 kg kavrama giicii Ol¢iiliirken opere olan
tarafta 27+18 olarak olgiildii. Bir hastanin MAYO skorlamasi tatmin edici bulunurken,
iki hastanin skorlamasi kotii olarak degerlendirildi. Hastalarimizin postop hareket

arklar literatiirde verilen ¢alismalar ile benzemektedir. Postop kas giicleri iilkemizde
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yapilan diger ¢aligma ile benzer bulunmasina ragmen kligimizin postop fonksiyonel
skorlamart literatlirdeki diger calismalarda verilen degerlerin altindadir.

2011°de Acta Ortopedica Belgica’da yayinlanan bir calismada ge¢ donemde (ort
6 ay) kronik perilunat ¢ikik nedeniyle proksimal sira rezeksiyonu yapilan alt1 hastanin
fonksiyonel sonuglart verilmistir. Dort hastada agri kaybolmus, iki hastada aktiviteyle
olusan agr1 kalmis. Hastalarin ortalama hareket arki (fleksiyon+ekstansiyon) karsi el
bileklerinin % 59’u kadar bulunmustur. Kavrama giicii ise kars1 tarafa kiyasla % 72
bulunmustur. Hastalarin ortalama MAYO el bilek skorlarinin 71 oldugu belirtilmisss.

2010°da Fransada yayinlanan bir ¢calismada kienbock hastaligi, SNAC ve SLAC
nedeni ile proksimal sira rezeksiyonu yapilan 24 hastanin postop sonuglari
yay1nlanm1§t1r84. % 83 hasta durumundan memnunmus. Hastalarin ortalama fleksiyon
ekstansiyon arki 76 derece, DASH skorlar1 31 olarak kaydedilmis. Kavrama gii¢leri ise
kars1 tarafin ortalama % 78’1 kadarmus.

2009’da The Journal of Hand Surgery de yayinlanan sistematik derlemede
SNAC ve SLAC nedeni proksimal sira rezeksiyonu ve dort kose fiizyon ameliyati
yapilan 52 calismanin toplamda 1798 hastanin postop kas giicleri, hareket arklari,
memnuniyetleri ve postop komplikasyonlart karsilastirilmis®™. Proksimal sira
rezeksiyonu yapilan grupta postop hareket arki daha yiiksek bulunmusken, ileri
donemki taramalarinda subklinik dejenerasyon orani daha yiiksek bulunmustur.
Proksimal sira rezeksiyonu yapilan grupta dort kose flizyon yapilan grupta gézlenen
nonunion, tespit sorunlart ve dorsal impegment gibi komplikasyonlar izlenmemistir.
Postop kavrama giicli, agr1 ve subjektiv sonuglar her iki grupta da benzer bulunmustur.

18 skafoid pseudoartrozu nedeni ile klinigimize basvuran hastalardan ii¢ hastaya
proksimal sira rezeksiyonu yapilmasi uygun goriilmiistiir. Iki hasta ge¢c donemde (sirast
ile 15 ve 18 yil) SNAC ve interkarpal dejenerasyon ile bagvurmus, bir hasta ise
klinigimizde bel pseudoartrozu nedeniyle acik rediiksiyon+greftleme+ tespit operasyonu
gecirmis fakat kaynamama ve proksimal parcanin lizise gitmesi nedeni ile proksimal
sira rezeksiyonuyla revize edilmistir. Hastalarin ortalama MAYO elbilek skorlar1 60
(+20) bulunmustur. Preop quick DASH skor ortalamalar1 32,4 (+17,5) iken postop
ortalama quick DASH skor ortalamalart 13,6 (x13,8) bulunmustur. Hastalarin ortalama
fleksiyon-ekstansiyon arki ortalama 80 derece, ortalama kavrama giicii 24+15 kg olarak

bulunmustur. Hareket arki karsi tarafin % 62’si, kavrama giicii ise karsi1 tarafin % 59’u
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olarak hesaplanmistir. Calismamizdaki sonuglarda ameliyat sonrasi hareket arki literatiir
ile benzer bulunmasina ragmen, ameliyat sonras1 kavrama giicii ve MAYO skorlamast
litaratiire gore diisiik bulunmustur.

Calismamizdaki en biiyiik kisithiligimiz hasta sayimizin az olmasiydi. Ameliyat
defterlerinden skafoid kirig1 nedeni ile yapilan ameliyatlar1 taradigimizda 66 hasta
cikmasina ragmen hastalarin tamaminin dosya ve telefon numaralarma ulagmak
miimkiin olmadi. Telefon numaralarina ulasilan hastalarin ise ancak yaris1 ¢calismamiz
icin klinigimize geri doniis yapabildi.

Istatiksel veriler tablolarda incelendiginde degerler aras1 goreceli fark
izlenmesine ragmen istatiksel olarak anlamlilik elde edilememistir. Bunun sebebi hasta
sayisinin az olmasidir. Sadece nonvaskularize greftlemenin ameliyat sonrasi quick
DASH skorunu diisiiriicii etkisi istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Bunun disinda
sigaranin kaynamaya olumsuz etkisinde istatiksel anlamliliga yaklasilabilinmistir (p:
0,077).
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6. SONUC VE ONERILER

1. Literatiirde skafoid nonunionlarinda nonvaskularize greftleme ve tespit ile
ortalama % 84 kaynama oranlar bildirilirken, bu oranin AVN varliginda % 47’lere
kadar distiigii belirtilmistir. Calismamizda AVN’u olmayan hastalarda kaynama orani
% 89 iken AVN’lu hastalarda bu oran % 50 olarak saptanmistir. AVN dikkate
alimmadiginda ortalama kaynama oram1 % 73 olarak saptanmistir. Calismamizda
AVN’lu hastalarda kaynama oram1 daha diisiik saptanmasma ragmen AVN’un
kaynamaya olumsuz etkisi istatiksel olarak anlamli bulunamamustir.

2. Greftleme yapilan tiim proksimal kutup kiriklarinda literatiiriinde onerdigi
gibi vida dorsal acik yaklasimla proksimalden distale dogru gonderilmis, bel
kiriklarinda ise volerden agik yaklagimla distalden proksimale dogru gonderilmistir.

3. Literatiirde acutrack vida ile herbert vidasini karsilastiran bir calisma
mevcuttur. Bu ¢alismalarin ¢ogunda acutrack vida iistiin ¢ikmasina ragmen, iki vida
arasinda fark olmadigim1  gosteren ¢alismalarda mevcuttur. Calismamizda
nonvaskularize grupta BKKV ile kaynama oranimiz % 82 iken, herbert vidasi ile bu
oran % 33 cikmistir. Fakat herbert ile tespit edilen hasta sayimiz ¢ok az oldugu i¢in vida
tipinin kaynamaya olan etkisi hakkinda bir yorum yapilamamaktadir.

4. Literatiirde sigara igmenin cerrahi basarisizlik ve nonunion oranim 3 kat
arttirdigy belirtilmektedir. Caligmamizda sigara icen grupta nonunion oranlarinin 5 kat
artt1g1 izlenmistir.

5. Literatiir caligmalarinda TSPLC nedeni ile ge¢ ddnemde opere edilen
hastalarda ameliyat sonras1 etkilenmis elbilekte kavrama giicli ve hareket arkinin karsi
tarafa gore % 50 azaldigi izlenmistir. Calismamizdaki veriler literatlirii destekler
niteliktedir.

6. Skafoid kiriklar1 her ne kadar sik atlansa da kiriga eslik eden perilunat yada
lunat c¢ikigin atlanmast daha siktir. TSPLC’li hastalarin ¢ogu merkezde tani
konulamamas1 yada dnemsenmemesi nedeni ile genellikle ge¢c donemde opere edildigi
unutulmamalidir.

7. SNAC ve SLAC gibi intercarpal dejenerasyonun eslik ettigi durumlarda hasta

beklentisi yiiksek degil ise proksimal sira rezeksiyonunun sonuglari tatmin edicidir. Zira
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literatlirdeki calismalara baktigimizda PSR sonrasi hareket arki karsi tarafin % 60’1na,
kavrama giicii ise kars1 tarafin % 70’ine kadar azalmaktadir. Ameliyat sonrasi
fonksiyonel sonuclar ise genelde orta seviyelerde ¢ikmaktadir. Calismamizdaki bulgular
bu sonuglari destekler niteliktedir.

8. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde kavrama giiciiniin ve hareket arkinin
kars1 saglam taraf ile kiyaslandigin1 gordiik. Etkilenmis tarafinin ameliyat oncesi ve
sonrasi hareket arki ve kavrama giiciiniin karsilastirilmasininda degerlendirilmeye
alinmasini, bu yiizden 6zellikle skafoid nonunionlu hastalarda ve ge¢ donem basvurmus
TSPLC’li  hastalarda ameliyat Oncesi kavrama giiciiniinde rutin dlgiilmesini

Onermekteyiz.

47



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KAYNAKLAR

Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C. El bilegi kirik ve ¢ikiklari. Sayli U. Rockwood ve
Green Eriskin Kiriklar:. 6.Baski, Ankara: Ayrint1 Basimevi, 2011:864.

WB Geissler, JE Adams, RR Bindra. Scaphoid Fractures: What's Hot, What's Not. J Bone Joint
Surg 2012; 94(2):169-181

Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C. El bilegi kirik ve ¢ikiklari. Sayli U. Rockwood ve
Green Eriskin Kiriklar:. 6.Baski, Ankara: Ayrint1 Basimevi, 2011:865

Langhoff O, Andersen J. Consequences of late immobilization of scaphoid fractures. J Hand Surg
Br. 1988;13:77-79

Mack GR, Bosse MJ, Gelberman RH, Yu E. The natural history of scaphoid non-union J Bone
Joint Surg Am. 1984;66:504-509.

Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C. El bilegi kirik ve ¢ikiklari. Sayli U. Rockwood ve
Green Eriskin Kiriklar:. 6.Baski, Ankara:Ayrint1 Basimevi, 2011:858

Primal 3D Interactive Series — Hand. CD-ROM, Primal Pictures Ltd. 2003;159-165 Great Portland St.
London, UK, www.primalpictures.com

Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C. El bilegi kirik ve ¢ikiklari. Sayli U. Rockwood ve
Green Eriskin Kiriklar:. 6.Baski, Ankara:Ayrint1 Basimevi, 2011:866

Gelberman RH, Menon J. The vascularity of the scaphoid bone, J Hand Surg Am.1980
Sep;5(5):508-13).

Bonzentka D. Scapholunate instability. UPOJ 1999:Vol12;27-32

Patterson R, Morimoto H. Scaphoid anatomy and Mechanics:Update and review. Operative
Techniques in Orthopaedics 2003;V0113(1):2-10.

Canale ST, Beaty J. Campbell's operative orthopaedics. Volume 4 Chapter 66: Wrist Disorders. .
11thed., 2008.

Cooney WP, Linscheid RL, Dobyns JH. Fractures and dislocations of the wrist. In: Rockwood
CA, et al, eds. Fractures in adults. 4th Ed. Philadelphia Lippincott-Raven, 1996: 745-67

Green DP, Pederson WC, Hotchkiss RN, Wolfe SW. Green’s Operative Hand Surgery, Fifth
edition, Philadelphia: Elsevier Churchill Livingstone, 2005:Chapter 14,17

Sampson SP, Wisch D, Akelman E. Fractures and dislocations of the hand and wrist. In: Dee R, et
al, ed. Principles of orthopaedic practice. 2nd Ed. New York: McGraw- Hill,1997.

Greene MH, Hadied AM, LaMont RL. Scaphoid fractures in children. J Hand Surg 1984,
9A(4):536-541

Vahvanen V, Westerlund M: Fracture of the carpal scaphoid in children. Acta Orthop Scand 1980;
51: 909-913

Miissbichler H: Injuries of the Carpal Scaphoid in children. Acta Radiol (stockh) 1961; 56: 361-368

Barton NJ. Twenty questions about scaphoid fractures. J Hand Surg [Br] 1992;17:289-309.

48



20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Krasin E, Goldwirth M, Gold A, Goodwin DR. Review of the current methods in the diagnosis
and treatment of scaphoid fractures. Postgrad Med J. 2001;77:235-237

Heinzelmann AD, Archer G, Bindra RR. Anthropometry of the human scaphoid. J Hand Surg
Am. 2007;32:1005-8

Russe O. Fracture of the carpal navicular: diagnosis, nonoperative treatment, and operative
treatment. J Bone Joint Surg 1960; 42A:759.

Geissler WB, Slade JF. Fractures of the carpal bones. In: Wolfe SW, Hotchkiss RN, Peterson WC,
Kozin SH, editors. Green’s operative hand surgery. 6th ed, vol 1. Philadelphia: Elsevier; 2010. p
639-707

Mazet R, Hohl HL: Fractures of the carpal navicular analysis of 91 cases and review of the
literature. J Bone Joint Surg 1963; 45A:82

Stewart MJ: Fractures of the carpal navicular (scaphoid): a report of 436 cases. J Bone Joint Surg
1954; 36A:998

Dinah AF, Vickers RH. Smoking increases failure rate of operation for established non-union of
the scaphoid bone. International Orthopaedics (SICOT) 2007; 31:503-505

Cooney WP, Dobyns JH, Linscheid RL: Nonunion of the scaphoid: analysis of the results from
bone grafting, J Hand Surg 1980;5A:343

Dickison JC, Shannon JG: Fractures of the carpal scaphoid in the Canadian Army. Surg Gynecol
Obstet 1944; 79:225-239

Fisk GR: Carpal instability and the fractured scaphoid. Ann R Coll Surg Engl 1970; 46:63-76

Bonnevialle P, Mansat M, Railhac JJ, et al: Radiocarpal and intercarpal degenerative arthritis in
sequelae of scaphoid injuries. Ann Chir Main 1987; 6:89-97

Jupiter JB, Shin AY, Trumble TE, Fernandez DL: Traumatic and reconstructive problems of the
scaphoid. Instr Course Lect 2001; 50:105-122.

Kaneshiro SA, Failla JM, Tashman S: Scaphoid fracture displacement with forearm rotation in a
short-arm thumb spica cast. J Hand Surg [Am] 1999;24:984-991

Mack GR, Bosse MJ, Gelberman RH, Yu E. The natural history of scaphoid non-union. J Bone
Joint Surg Am 1984; 66:504-509

Martin MA: Carpal instability and scaphoid pseudoarthrosis. Rev Esp Cir Mano 1995; 50:25-32

Milliez PY, Courandier JM, Thomine JM, Biga N. The natural history of scaphoid non-union: A
review of fifty-two cases. Ann Chir Main 1987; 6:195-202.

Ruby LK, Stinson J, Belsky MR: The natural history of scaphoid nonunion:A review of fifty-five
cases. J Bone Joint Surg Am 1985; 67:428-432

Vender MI, Watson HK, Wiener BD, Black DM. Degenerative change in symptomatic scaphoid
nonunion. J Hand Surg [Am] 1987; 12:514-519

Watson HK, Ballet FL: The SLAC wrist: Scapholunate advanced collapse pattern of degenerative
arthritis. J Hand Surg [Am] 1984; 9:358-365

Watson HK, Weinzweig J, Zeppieri J. The natural progression of scaphoid instability. Hand Clin
1997; 13:39-49

49



40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

Skinner HB. El bilegi yaralanmalari. Alparslan M. Current Ortopedi Giincel Tanm ve Tedavi, 3.
baski, Ankara: Giines Kitapevi, 2005: 568-571

Cooney WP, Bussey R, Dobyns JH, Linscheid RL. Difficult wrist fractures. Perilunate fracture-
dislocations of the wrist. Clin Orthop Relat Res. 1987: Jan;(214):136-47

Adkison JW, Chapman MW. Treatment of acute lunate and perilunate dislocations, Clin Orthop
Relat Res. 1982 Apr;(164):199-207

Herzberg G, Comtet JJ, Linscheid RL. Perilunate dislocations and fracture-dislocations: a
multicenter study. J Hand Surg [Am]. 1993;18: 768-779

Morawa LG, Ross PM, Schock CC. Fractures and dislocations involving the navicular-lunate axis.
Clin Orthop Relat Res. 1976;118:48-53

Beckenbaugh RD, Shives TC, Dobyns JH. Kienbock’s disease: the natural history of Kienbock’s
disease and consideration of lunate fractures. Clin Orthop Relat Res. 1980;149:98-106

Taleisnik J. The Wrist. New York: Churchill Livingstone. 1985;209-210

Massoud AH, Naam NH. Functional outcome of open reduction of chronic perilunate injuries, J
Hand Surg Am. 2012 Sep;37(9):1852-60.

Komiircii M, Kiirklii M. Early and Delayed Treatment of Dorsal Transscaphoid Perilunate
Fracture—Dislocations, J Orthop Trauma. 2008;22(8):535-40.

Bhavuk G, Tarun G, Prakash PK. Staged reduction of neglected transscaphoid perilunate fracture
dislocation: A report of 16 cases Journal of Orthopaedic Surgery and Research 2012;7:19

Alshryda S, Shah A, Odak S, Al-Shryda J, llango B, Murali SR. Acute fractures of the scaphoid
bone: Systematic review and meta-analysis 2012. Department of Orthopaedics, James Cook
University Hospital, 7 Finchlay Court, Middlesbrough TS5 8EL, UK

Rettig ME, Raskin KB. Retrograde compression screw fixation of acute proximal pole scaphoid
fractures. J Hand Surg Am. 1999 Nov;24(6):1206-10

Terkelsen CJ, Jepsen JM. Treatment of scaphoid fractures with a removable cast, Acts Orthop
Scand 1988;59(4):452-452

Langhoff O, Andersen JL. Consequences of late immobilization of scaphoid fractures. J Hand
Surg Br. 1988;13:77-9

Arora R, Gschwentner M, Krappinger D, Lutz M, Blauth M, Gabl M. Fixation of nondisplaced
scaphoid fractures: making treatment cost effective. Prospective controlled trial. Arch Orthop
Trauma Surg. 2007;127:39-46.

Haddad FS, Goddard NJ. Acute percutaneous scaphoid fixation. A pilot study. J Bone Joint Surg
Br 1998;80:95-9

Adams JD. Fracture of the carpal scaphoid: A new method of treatment with a report of one case. N
Engl J Med 1928; 198:401-404.

Matti H. Uber die Behandlung der Naviculare-fracture und der Refractura Patellae durch
Plombierung mit Spongiosa. Zentralbl Chir 1937; 64:2353

Russe O. Fracture of the carpal navicular: Diagnosis, non-operative treatment and operative

treatment. J Bone Joint Surg Am 1960; 42:759-768
Fisk GR. Carpal instability and the fractured scaphoid. Ann R Coll Surg Engl 1970; 46:63-76

50



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

Fernandez DL. A technique for anterior wedge-shaped grafts for scaphoid nonunions with carpal
instability. J Hand Surg [Am] 1984; 9:733-737.

Fernandez DL. Anterior bone grafting and conventional lag screw fixation to treat scaphoid
nonunions. J Hand Surg [Am] 1990; 15:140-147

Green DP. The effect of avascular necrosis on Russe bone grafting for scaphoid nonunion. J Hand
Surg Am. 1985;10:597-605

Diego L. Fernandez, M.D. A technique for anterior wedge-shaped grafts for scaphoid nonunions
with carpal instability J. Hand Surg. 1984; 9A :73 3

Braun RN. Pronator pedicle bone grafting in the forearm and proximal row. Orthop Trans 1983;
7:35.

Hori, Y, Tamai S, Okuda H, Sakamoto H, Takita T, Masuhara K. Blood vessel transplantation
to bone. J. Hand Surg. 1979; 4: 23-33

Guimberteau JC, Panconi B. Recalcitrant non-union of the scaphoid treated with a vascularized
bone graft based on the ulnarartery. J. Bone and Joint Surg. 1990;72-A: 88-97

Zaidemberg C, Siebert J, Angrigiani C. A new vascularized bone graft for scaphoid nonunion. J
Hand Surg [Am] 1991; 16:474-478

Fernandez DL, Eggli S. Non-union of the scaphoid. Revascularization of the proximal pole with
implantation of a vascular bundle and bone-grafting. J. Bone and Joint Surg. 1995;77-A: 883-893

Kuhlmann JN, Mimoun M, Boabighi A, Baux S. Vascularized bone graft pedicled on the volar
carpal artery for non-union of the scaphoid. J Hand Surg Br. 1987;12:203-10

Mathoulin C, Haerle M, Vandeputte G. Vascularized bone graft in carpal bone reconstruction.
Ann Chir Plast Esthet. 2005;50:43-8.

Munk B, Larsen CF. Bone grafting the scaphoid nonunion: a systematic review of 147 publications
including 5,246 cases of scaphoid nonunion. Acta Orthop Scand 2004;75:618-629

Merrell GA, Wolfe SW, Slade JF. Treatment of scaphoid nonunions: quantitative meta-analysis of
the literature. J Hand Surg 2002;27A:685-691.

Tomak Y, Karaismailoglu N. Skafoid nonunionlarinin iliak kemik grefti ve herbert vida fiksasyonu
ile tedavisi, O.M.U. Tip Dergisi 1999;16(1):7-18

Inoue G, Shionaya K, Kuwahata Y. Ununited proksimal pol scaphoid fractures treatment with a
herbert screw in 16 cases. Acta Orthop Scand 1997;68(2): 124-127

Kayode O, Cichy B, Dillon JP. Acutrak versus Herbert screw fixation for scaphoid non-union and
delayed union. Journal of Orthopaedic Surgery 2012;20(1):61-5

Beadel GP, Ferreira L, Johnson JA, King GJ. Interfragmentary compression across a simulated
scaphoid fracture analysis of 3 screws. J Hand Surg Am. 2004;29:273-278

Faran KJ, Ichioka N, Trzeciak MA, Han S, Medige J, Moy OJ. Effect of bone quality on the
forces generated by compression screws. J Biomech. 1999;32:861-864

Hausmann JT, Mayr W, Unger E, Benesch T, Vecsei V, Gabler C. Interfragmentary
compression forces of scaphoid screws in a sawbone cylinder model. Injury. 2007;38:763-768

Wheeler DL, McLoughlin SW. Biomechanical assessment of compression screws. Clin Orthop
Relat Res. 1998;350:237-245.

o1



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

Gereli A, Nalbantoglu U, Sener iU, Kocaoglu B. Comparison of headless screws used in the
treatment of proximal nonunion of scaphoid bone. Int Orthop. 2011 July; 35(7): 1031-1035

Garg B, Goyal T, Kotwal PP, Sankineani SR, Tripathy SK. Local distal radius bone graft versus
iliac crest bone graft for scaphoid nonunion: a comparative study. Musculoskelet Surg. 2012 Sep 12

Dinah AF. Vickers RH. Smoking increases failure rate of operation for established non-union of
the scaphoid bone. International Orthopaedics (SICOT) 2007;31:503-505

Shinohara T, Tatebe M, Okui N, Yamamoto M, Kurimoto S, Hirata H. Proximal row
carpectomy for chronic unreduced perilunate dislocations. Acta Orthop Belg. 2011;77(6):765-70

Richou J, Chuinard C, Moineau G, Hanouz N, Hu W, Le Nen D. Proximal row carpectomy:
long-term results. Chir Main. 2010;29(1):10-5

Mulford JS, Ceulemans LJ, Nam D, Axelrod TS. Proximal row carpectomy vs four corner fusion
for scapholunate (Slac) or scaphoid nonunion advanced collapse (Shac) wrists: a systematic review
of outcome. J Hand Surg Eur Vol. 2009;34(2):256-63

Steven JR, Ootes D, Frank JP Current methods of diagnosis and treatment of scaphoid fractures.
International Journal of Emergency Medicine 2011; 4:4

Bhat M, McCarthy M, Davis TR, Oni JA, Dawson S. MRI and plain radiography in the
assessment of displaced fractures of the waist of the scaphoid. J Bone Joint Surg Br 2004;
86(5):705-13

Ring D, Jupiter J, Herndon J. Acute fractures of the scaphoid. J. Am Acad Orthop Surg.
2000;8:225-3

Breederveld RS, Tuinebreijer WE Investigation of computed tomographic scan concurrent
criterion validity in doubtful scaphoid fracture of the wrist. J Trauma 2004; 57(4):851-4

Tiel-van Buul MM, Van Beek EJ, Borm JJ, Gubler FM, Broekhuizen AH, Van Royen EA. The
value of radiographs and bone scintigraphy in suspected scaphoid fracture. A statistical analysis. J
Hand Surg Br 1993;18(3):403-6

Beeres FJ, Rhemrev SJ, Den Hollander P, Kingma LM, Meylaerts SA, Le Cessie S, Bartlema
KA, Hamming JF, Hogervorst M. Early magnetic resonance imaging compared with bone
scintigraphy in suspected scaphoid fractures. J Bone Joint Surg Br 2008; 90(9):1205-9

Beeres FJ, Rhemrev SJ, Hollander P, Kingma LM, Meylaerts SA, Le Cessie S, Bartlema KA,
Hamming JF, Hogervorst M. Early magnetic resonance imaging compared with bone scintigraphy
in suspected scaphoid fractures. J Bone Joint Surg Br 2008; 90(9):1205-9

Fowler C, Sullivan B, Williams LA, McCarthy G, Savage R, Palmer A. A comparison of bone
scintigraphy and MRI in the early diagnosis of the occult scaphoid waist fracture. Skeletal Radiol
1998; 27(12):683-7

Fusetti C, Poletti PA, Pradel PH, Garavaglia G, Platon A, Della Santa DR, Bianchi S.
Diagnosis of occult scaphoid fracture with high-spatialresolution sonography: a prospective blind
study. J Trauma 2005; 59(3):677-81

Herneth AM, Siegmeth A, Bader TR, Ba-Ssalamah A, Lechner G, Metz VM, Grabenwoeger F.
Scaphoid fractures: evaluation with high-spatialresolution US initial results. Radiology 2001;
220(1):231-5

Steven JR, Ootes D, Frank JP Current methods of diagnosis and treatment of scaphoid fractures.
International Journal of Emergency Medicine 2011, 4:4

52



EK 1. Mayo El Bilek Skorlamasi

EKLER

KATAGORI PUAN BULGULAR
25 Agr1 yok
5 20 Hafif agn
AGRI (25 PUAN) _
15 Orta tolere edilebilir agr
0 Siddetli tolere edilemeyen agr1
25 Cok memnun
. 20 Orta derecede memnun
MEMNUNIYET (25 PUAN)
15 Memnun degil fakat calisabiliyor
0 Memnun degil ve ¢alisamiyor
25 % 100 (yada flek+eks >120)
HAREKET ARKI (25 PUAN)
15 % 75-99 (yada flek+eks 90-120)
(kars1 tarafa orani)
] ) 10 % 50-75 (yada flek+eks 60-90)
(yada fleksiyon ekstansiyon
5 % 25-50 (yada flek+eks 30-60)
toplami)
0 % 0-25 (yada flek+eks <30)
25 % 100
o 15 % 75-100
KAS GUCU (25 PUAN)
10 % 50-75
(Kars1 tarafa orant)
5 % 25-50
0 % 0-25
90-100 MUKEMMEL
. . 80-90 Iyi
SONUC DEGERLENDIRME
60-80 ORTA
<60 KOTU
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EK 2. Quick DASH Skorlamasi

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray: daire icine

alarak siralayiniz

Hafif Orta Asirt
Zorluk Yok Derecede Derecede Derecede Hi¢ Yapamama
Zorluk Zorluk Zorluk
lj Siki kapatilmis yada yeni 1 5 3 4 5
bir kavanozu agmak
2- Agir ev isi yapmak (duvar
silmek, yer silmek,tamirat 1 2 3 4 5
yapmak...)
3- Aligveris yada evrak 1 2 3 4 5
cantasi tagimak
4- Sirtin1 yikamak 1 2 3 4 5
5- Yiyecekleri kesmek icin
bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6- Kolunuzdan, omzunuzdan
veya elinizden gii¢ aldiginiz
veya darbe  vurdugunuz
eglenceye yonelik etkinlikler
(6niiniizde yerde bulunan bir
konserve kutusu veya kiigiik 1 2 3 4 5
bir tasa iki elinizle
kavradiginiz
bir sopayla yandan
vurmak,tenis oynamak,
pinpon oynamak )
Engel Yok Az Engel Orta Bir Hayli Asirt
Derecede
7- Son hafta siirecinde
kol,omuz yada el probleminiz
aile, arkadaglar, gruplar yada 1 5 3 4 5
komsularla normal sosyal
etkinliklerinize ne olgide
engel oldu?
Hig Kisitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel Etkinlik
Hissetmiyorum Derecede Derecede Kisitlt Yapamiyorum
Kisith Kisith
8- - Son hafta siirecinde
kol,omuz yada el probleminiz
nedeni ile isinizde yada 1 2 3 4 5
giinliik aktivitelerinizde
kisitlandiniz mi?
Yok Hafif Orta Bir Hayli Asirt
9- El ,omuz yada kol agriniz 1 2 3 4 5
10- El, omuz yada
kolunuzdaki karincalanma 1 2 3 4 5
Hafif Orta Asirl Okadar Zorluk
Zorluk Yok Derecede Derecede Zo?luk Varki
Zorluk Zorluk Uyuyamiyorum
11- Gegen hafta icinde
kol,omuz yada el agriniz 1 5 3 4 5

nedeni ile uyumada nekadar
zorlandiniz?
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QUICK DASH DISABILITY/ SEMPTOM SKORU: {( N TOPLAM PUANI)-1}/N *25
N : Cevaplanan soru sayi1st
Bir taneden fazla cevaplanmamig soru varsa QUICK DASH skoru hesaplanamaz

iS MODELI (iSTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini
sormaktadir. (eger ev hanimi iseniz sorulari ev islerini sorular1 ev islerini diisiinerek cevaplayiniz.)

g Calismiyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine al

Hafif Orta A
Zorluk yok derecede derecede sl Hi¢ yapamama
zorluk

zorluk zorluk
1-Iginizi  yaparken  eski
tekniginizi
kullanmadazorlugunuz oldu ! 2 3 4 S
mu?
2-Kolunuz, omzunuz veya el
agriniz  nedeniyle  isinizi
eskisi gibi yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu ?
3- Isinizi camnizin istedigi
Olciide yapmada zorlugunuz 1 2 3 4 5
oldu mu?
4?I_§1n121 her zaman ki siirede 1 2 3 4 5
bitirmede

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

(ISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en
6nemli olan1 g6z 6niine alarak cevaplayiniz.
o Bir miizik aleti calmiyor spor veya yapmiyorum(bu bdliimii atlayabilirsiniz)
Liitfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz
Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

Hafif Orta Asirl
Zorluk yok derecede derecede 3 Hi¢ yapamama
zorluk
zorluk zorluk
1- Spor yaparken yada muzik
aleti calarken eski tekniginizi 1 5 3 4 5

kulanmada zorlandiginiz oldu
mu?

2- Kolunuz, omzunuz ve el
agrimiz nedeniyle eskisi gibi
miizik aletinizi eskisi gibi 1 2 3 4 5
¢almada veya spor yapmada
zorlugunuz oldu mu?

3- Istediginiz kadar iyi miizik

aletinizi galmflda, spor 1 5 3 4 5
yapmada zorlugunuz oldu

mu?

4- Her zamanki siire kadar bir

miizik aleti ¢alarken veya 1 5 3 4 5

spor yaparken zorlugunuz
oldu mu?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiil igin alman toplam puani 4’e boliin(soru sayis1);
1 ¢ikarin; 25 ile garpin.
Eger bir taneden fazla cevaplanmamig soru varsa istege bagli modiillerin skoru hesaplanamaz
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