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OZET

Bu calismada skafoid kirigi ve eslik eden patolojilerin tedavi sonuglarinin
degerlendiriimesini amacladik.

Calismamizda 2003-2013 tarihleri arasinda skafoid kirgr ve eslik eden
patolojiler nedeni ile opere edilen 25 hasta incelendi. 21 hastada nonunion, 4
hastada akut kirikk mevcuttu. Nonunion nedeniyle 11 hastaya nonvaskularize
greftleme, 7 hastaya vaskularize greftleme, 3 hastaya ise greftleme yapilmadan
tespit uygulandi. Hastalarin 24 erkek, 1 kadin cinsiyette oldugu goruldu.
Nonvaskularize greftleme yapilan 11 hastanin % 45’Unde (n:5) proksimal kutup,
% 45’sinde (n: 5) bel kirngi, %10 (n:1) distal kutup kingi mevcuttu. Akut skafoid
kirig1 nedeni ile opere edilen dort hastanin birinde transskofoperilunat ¢ikik eslik
etmekteydi, 3 hastada izole skofoid kirgr mevcuttu. Hastalarin ameliyat sonrasi
kavrama glcu ve hareket arklari kaydedildi. Fonksiyonel sonugclari
degerlendirmek icin MAYO elbilek skorlamasi ve hizli kol omuz ve el disabilite
skorlamasindan faydalanildi.

Nonvaskularize greftleme yapilan hastalarin % 100’Unde, vaskularize
greftleme yapilan hastalarin %71’'inde ve perkitan internal tespit yapilan
hastalarin %100’Unde kaynama elde edildi, grefte ihtiya¢c duyulmayan voler
veya dorsal acgik tespit yapilan hastalarin ikisinde de kaynama olmadigi izlendi.
MAYO el bilek skor ortalamalari mikemmel ve iyi olarak degerlendirilen 15, orta
ve kotu olarak degerlendirilen 10 hasta iki gruba ayrildi. Bu 2 grupta yas, kirik
bdlgesi, sigara oykuisl, travma ile cerrahi arasinda gecen sure ve greft turl
arasinda fark olmadigi istatistiksel olarak goéraldu.

Skafoid nonunionlarinda nonvaskular greftleme ve tespit sonuclarinin
vaskuler greftleme ve tespit sonuglarindan daha iyi oldugunu gordik. Bu farkin
nedeni olarak vaskuler greftleme yapilan hastalarda voler defektin de tabloya
eklenmis olmasindan kaynaklandigini dusinmekteyiz.

Anahtar Sozcikler: Skafoid kirigi, nonvaskuilar greftleme, vaskuler
greftleme, MAYO skoru



ABSTRACT

The Results of Surgical Treatment of Scaphoid Fractures

The aim of this study is to assess the results of the treatment of scaphoid
fractures and associated pathologies.

In our study, 25 patients who were operated due to scaphoid fracture and
associated injuries between 2003-2013 years were evaluated. There were 21
patients with nonunion, and 4 patients with acute fracture. In nonunion group,
11 patients were treated with nonvascular grafts, 7 patients were treated with
vascular grafts, and 3 patients were treated with fization of fracture wihtout graft
application. Of the patients, 24 were male and one was woman. In the group
treated with nonvascularized graft (n=11); five patients (45%) had proximal pole
fractures, five patients (45%) had waist fractures, and one patient had distal
pole fracture. Of the four patients that were operated for acute scaphoid
fracture, one patient had additional perilunate dislocation. Patients’
postoperative grip strength and range of motion were recorded. Functional
results were assessed with MAYO wrist score and quick disability arm shoulder
and hand scoring systems.

The fracture union rates were, 100% in nonvascularized group, 71% in
vascularized group, and 100% in percutaneous fixation group. Nonunion
(failure) was observed in two patients who were treated without graft
application. The patients were grouped according to the results of MAYO wrist
scores as; 15 patients with excellent and good results, and 10 patients with fair
and poor results. There is no statistically significant difference between groups
for mean age, fracture localization, smoking history, delay in surgery, and graft
type.

We observed that the results of nonvascularised grafting and fixation
were better than the vascularised grafting and fixation for scaphoid nonunions.
Thie may be because of volar defect in scaphoid nonunions treated by
vascularised grafting.

Key Words: Scaphoid fractures, nonvascularised and vascularised gratft,
MAYO score



GiRiS

Skafoid, karpal kemikler iginde en sik (%70) kirllan kemiktir ve genellikle
genc erkeklerde gorulir. El kiriklar icerisinde %11 siklikta goraldr. Tum
kiriklarin ise %2-7 sini olusturur’. Ust extremite kiriklari iginde distal radius
kiriklarindan sonra ikinci sirada gelmektedir?.

Skafoid kiriklari %30’dan fazla oranda ilk etapta atlanan, tanisi geciken
kirklardir®. Tani ve tedavideki gecikmeler kirik prognozunu olumsuz yénde
etkilemektedir. Skafoidin bu kaynamamaya yatkinliginin nedenleri arasinda tani
gecikmesi, kemigin % 80 kadarinin eklem yuzi olmasina bagh zayif vaskuler
destegi, kirikk hattindaki yuksek gerilim kuvvetleri, eklem sivisinin iyilesme

faktorlerini seyreltici etkisi sayilabilir.

Akut skafoid kiriklarinin tanisini koymak gugctir. Nondeplase skafoid

kiriklart masum lezyonlar degildir. Uzun sdreli algi yapilmali veya erken
osteosentez yapilmalidir.  Bazi c¢alismalara gore skafoid kirigi stiphesi olan
hastalarin gergek kirik prevalansi %5-10 civarindadir®.
Kirik siphesi olan hastalarin gereksiz yere algi ile fazla tedavi edilmesinden de
kaciniimahdir. Yapilan bir g¢alismada %76-100 arasinda degisen oranlarda
gereksiz yere fazla algi yapildigi ve bu nedenle is gucu kaybi ve gereksiz saglik
harcamalari oldugu tespit edilmistir®.

Skafoid kirig1 komplikasyonlara agik bir kiriktir. Avaskuler nekroz, %13-50
arasinda degisen oranlarda en sik gorulen komplikasyondur. Diger
komplikasyonlar nonunion, malunion, karpal instabilite ve radiokarpal artrozdur.
Bu nedenle erken tanisi ve tedavisi hastaligin prognozu agisindan kritik Gneme
sahiptir®.

Calismamizin amaci el bilegi biyomekaniginde kritik dneme sahip olan
skafoid kemik kiriklarinin tani ve tedavi asamalarindaki yasanan problemleri
belirlemek ve ¢ogunlukla komplikasyonlariyla kargilastigimizdan cerrahi tedavi

sonugclarimizi degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

Skafoid Anatomisi
Kemiksel Anatomi

Skafoid proksimal siradaki en blylk kemiktir. Skafoidin yaklasik %80’i
kikirdak yluzey ile kaplidir. En dar yeri 6 mm eninde bulunmustur. Skafoid,
Yunanca kayik, sandal anlamina gelen “scaphe” kelimesinden ismini almistir.
Bu ismin verilmesinin nedeni gemi pruvasi gibi kemik proksimalde genislerken
distalde daralmaktadir’. (Sekil 1)

Sekil 1. Yunanca Sandal anlamina gelen ‘scaphoid’

Skafoidin anatomisini anlamak icin oncelikle el bileginin anatomisini
bilmek gerekir. El biledi iskeleti, proksimalde ve distalde doérder adet olmak
Uzere, iki sira Uzerine dizilmis 8 adet karpal kemikten olugur. (Sekil 2) El bilegi
eklemi ise bu 8 adet karpal kemigin kendi aralarinda, distalde metekarplarla,
proksimalde radius ve ulna ile yaptigi ve ¢ok sayida ligamentdz yapi ile
desteklenen eklemler butunudur. Dorsal tarafta transvers yonde konveks, volar
tarafta ise konkav bir yuzey olusturarak siralanan bu kiguk kemikler el bilegine
esneklik kazandirir. El bileginin hareketlerinde, hem komsu karpal kemikler,
hem de proksimal ve distal sira kemikleri birbirleri Uzerinde kayma hareketi
yaparlar®. Bu 8 adet karpal kemik proksimalde radialden ulnara sirasiyla;
skafoid, lunatum, trikuetrum, pisiform; distalde radialden ulnara sirasiyla;
trapezium, trapezeideum, capitatum, hamatum olacak sekilde 2 sira halinde
dizilmiglerdir. (Sekil 2) Os pisiforme hari¢, hepsinin genellikle alti ytuzi vardir.
Volar ve dorsal yuzlerine baglar tutundugu icin purtukladar. Skafoid ve lunat

disindaki karpal kemiklerin dorsal yuzleri volar ylzlerine oranla daha genigtir.



Bu kemikler dogumda heniiz kemiklesmemistir. ilk kemiklesmeye bagslayan
karpal kemik kapitatumdur, digerleri kemiklesme surecini 12. yasa kadar belli
dénemlerde tamamlarlar®.

Skafoidin kendine 6zgu anatomisi, bu karpal kemigin kiriklarinin gecikmis
olarak kaynamasina veya kaynamamasina zemin hazirlar. Distal radius ve
kalan yedi karpal kemigin dordiyle eklem yaptigi icin skafoid tim karpal
hareketlerde 6zelliklede volar fleksiyonda hareket etmektedir. Kirik, ¢ikik veya
yari ¢ikik yoluyla eklem yuzeyindeki herhangi bir degisiklik veya ligament
ruptlrd nedeniyle stabilitesindeki bir degisiklik, butin karpal bdlgeyi etkileyen

ciddi sekonder degisikliklere neden olur'®.

Sekil 2. Karpal kemikler ve skafoid™

Bes kemikle (radius, lunat, kapitat, trapezium ve trapezoid) eklem yapar.
Proksimalde radius ile eklemlesen dis bikey sekilli eklem yuzune, ulnarda lunat
ile eklemlesen yarimay sekilli ve capitat ile eklemlesen i¢c bukey sekilli eklem
yuzline, distalde ise trapezyum ve trapezoid ile eklemlesen bir adet eklem
yuzine sahiptir. Skafoidin ¢ok karmasik U¢ boyutlu bir geometrisi ve oblik
yonelimi vardir. Skafoid el bilegi uzun ve yatay eksenine 45°%lik acgi ile
yerlesmistir'?. Skafoid distal ucu proksimale gére pronasyona, flexiona ve

ulnara agilanmistir.



Ligamant6z Anatomi

El bilegi baglarini dig ve i¢ baglar olarak ikiye ayirabiliriz. Dig baglar
radiokarpal, midkarpal ve her iki eklemide gecen kapsiiler baglardir. i¢c baglar
ise baslangic ve yapigma vyerleri karpal kemikler Uzerinde olan kapsul igi
baglardir'>. (Sekil 3)

ic baglar; proksimal karpal siray! birlestiren skafolunat, lunotriquetral ve
distal karpal sirayi birlestiren trapeziotrapezoidal, trapeziocapitat, kapitohamat

baglardir'.

Dis baglar ise; palmar yuzde radial tarafta radioskafocapitat bag,
radioskafolunat bag, uzun ve kisa radiolunat bag, ulnar tarafta ulnolunat ve
lunotriquetral baglardir. Dorsal yuzde ise dorsal radiokarpal ve dorsal
interkarpal baglar mevcuttur. Dorsal dis badlar; dorsal retinakulum eksize edilip
ekstensor tendonlar ekarte edildiginde gorulebilirler. Klinik olarak dorsal baglar
skafoidin stabilitesinden ve karpal hareketler sirasinda skafoidin diziliminin
korunmasindan sorumludur®®. Ayrica radyal tarafta radius stiloidinden skafoidin
bel bdlgesine uzanan radyal kollateral bag ve ulnar tarafta ulna stiloidinden
pisiform kemige uzanan ulnar kollateral bag vardir

Voler Dorsal

Sekil 3: El bilegi dig baglann  Voler: (RSC; radioskafocapitat, RSL; radioskafolunat,
RL; radiolunat, RCL; radioskafoid, UL; ulnolunat, LT; lunotriquetral) Dorsal: ( DIC; dorsal
interkarpal, RT; radiotriquetral, RL; radiolunat, RS; radioskafoid )*’
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Dorsal radiokarpal bag ( dorsal radiotriquetral bag); distal radius
uzerindeki lister tuberkulinden baslar ve distale triquetruma dogru uzanir. Dort
ayri varyasyonuna rastlanmistir. Direk olarak skafoide yapismaz. Bu bagin
derin dallari lunatuma yuzeyel dallari ise triquetruma yapisir.

Dorsal interkarpal bag; trikuetrumdan baglar sonra skafoidin dorsal
yukseltisine, trapeziuma, trapezoideuma yapigsir. Dorsal interkarpal bagin derin
dallari skafolunat ve lunotriquetral interosseoz baglarin liflerine katilarak onlari

gliclendirir**®. Dorsal radiokarpal bag ile birlikte dorsal stabiliteyi saglar®.

Radioskafokapitat bag; radiusun palmar dudagindan birgok noktadan
baglar. Genig kapsuler bir bagdir. Radioskafokapitat bag skafoidin bel
bolgesinin lateral palmar yuzune ve distal kutbun proksimal yuzine ve
kapitatumun beline yapigir. Bu bagin gucu 100-150 newton olgulmustir. Ayrica

ulnokapitat bag ile birleserek arkuat bagi (deltoid bagi) olusturur*>*°.

Radioskafolunat bag veya diger adiyla Testut bagi bilek stabilitesinde
¢ok az rol alir. Uzun ve kisa radiolunat baglar arasindadir. Bu bagin histolojik
degerlendirmeleri organize kollajen demetlerinin olmadigini ortaya koymustur.
Bu nedenle gercek bir bag olmadigr sdylenmektedir. Asil 6nemi; iginde vaskuler
ve noral yapilar tasimaktir. Giicli 40 Newton olarak hesaplanmistir®®.

Uzun radiolunat bag; radiusun palmar dudagindan orijin baslar.
Skafoidin proksimal kutbu Uzerinden gecgerek lunatumun palmarina yapigir.
Radioskafokapitat ve uzun radiolunat baglar arasinda kalan bosluga “Poirier
araligi” adi verilir. Bu bdlge perilunat c¢ikiklarin olusabilecedi zayif nokta
olusturur'®.

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

Skafoide yapisan interosse6z baglarin kemik Uzerinde ligamentdz

yapisma yerleri mevcuttur. (sekil 4)

Skafolunat interosseoz bag; palmar, dorsal ve proksimal
fibrokartilajindz membran olmak Uzere 3 bdlimden olusur. Dorsal kismi

dorsalde skafoid ve lunat kemikleri birlestiren kisa ve kalin liflerden olugsmustur.
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Skafolunat stabilitede anahtar rol Ustlenir. Volardeki kismi ise nispeten daha
zayiftir ve stabilitede rolii daha azdir™.

Skafokapitat bag ise distal kutbun palmar ve lateral nonartikular Gzine
yapigir. Kisa bir bagdir.

Skafotrapezial bag skafoidin distal kutbunun lateral ylzune yapisir.
Skafoidin stabilitesi buylk 6l¢gide onu lunatum ve distalde trapezyum ve

trapezeideuma baglayan kisa ic baglarla iliskilidir'®.

Lunatotriquetral

Scaphotrapezial ligament

ligament

Scapholunate
ligament

Radioscapho-
lunate ligament

Sekil 4. Skafoide yapisan ve stabiliteden sorumlu bag“;lar15

Skafoid Kanlanmasi

Skafoidin beslenmesi palmar ve dorsalden olmak Uzere 2 adet arteriyel
sistem tarafindan saglanir. Bunlardan birisi radial arterin palmar superfacial
dali, digeri radial arterin dorsal karpal daldir. (sekil 5) Dorsal dal distalden
girerek kemigin proksimal % 70-80’ini besler. Palmar dallar ise dorsal dallar gibi
distalden girer fakat tuberositas da dahil olmak Uzere distal % 20-30’luk kismi
besler. Bu ylzden proksimal parganin kanlanmasi voler girisimlerde daha az
zarar gérmektedir®®.

Skafoidi besleyen bu iki arteryel sistem arasinda intraosseoz bir baglant
yoktur. Skafoidin proksimal kutbu en az kanlanmaya sahiptir. Bu bdlge
radioskafolunat ligamanin derin liflerinin yapisma yeri haric tamamen hyalin
kikirdak ile kaplidir. Kanlanmasini bel bolgesinden gecerek gelen intraossetz

kan akimiyla saglar®®. Bu yiizden bel ve proksimal bélge kiriklarinda proksimal

12



parcanin beslenmesi olumsuz etkilenmekte, kaynamama ve avaskuler nekroz
orani artmaktadir. Bu iki sistem arasinda interosseoz arterin dallar sayesinde

ekstraosseoz bir anastomoz mevcuttur.

Volar Dorsal

1.

Radial
arterin
dorsal
karpal
dall

Radial
arterin
palmar
sUperfisiyel
dah

Radial arter

Sekil 5. Skafoid kanlanmasi saglayan 2 ana arter ve anjiografik giirl'jni]mij19

Skafoid Kiriklarinin Biyomekanigi

El bileginin ekstansiyon hareketi yaklagik olarak 85°%dir. Aktif olarak
yapilan 60° el biledi ekstansiyon hareketinde skafoid kapitatum ile yaklasik
olarak ayni miktarda ekstansiyona gelir. Rainbow ve arkadaslarinin®* yaptiklari
calismada, 90° el bilek ekstansiyonu esnasinda skafoid kemigin kapitatuma
gore bu harekete katilimi %74 olarak bulunmustur ve bu da palmar taraftaki
kuvvetli karpal baglarin engellemesine baglanmistir. Dorsifleksiyonun 95-100°
oldugu anda asiri yiklenme ile skafoid kemik palmar yénde zorlanir, ancak
proksimal kutbu baglar tarafindan gugclu bir sekilde stabilize edildigi icin kapsuler
yapilar tarafindan desteklenmeyen distal kutba yuk biner ve egilme momentine
kargsi koyamayan bel bolgesinde kirik olugur. Bu mekanizmanin klinik karsihgi
ise acik el bilegi Uzerine dusmektir. El bilegi ndétral veya hafif derecede
fleksiyonda iken yumruk atan bir kigide, yuk sadece ikinci metakarp ile
iletildiginde, aksiyel yuklenmenin de skafoid kindgina yol acabildigi
gosterilmistir®.

Bukucl, makaslayici ve translasyonel gugclerin etkisi altinda kalan
skafoide tespit uygulanmaz ise kirik parcalar kayma egiliminde olur. Distal
parca fleksiyona giderken, proksimal par¢a saglam skafolunat interosse6z bag
sayesinde, lunat kemik ile birlikte ekstansiyona gelir. Bu durum dorsal interkalar
segment instabilitesi (DISI) olarak bilinir. Distal parganin fleksiyona gitmesinde

13



trapezium- skafoid makaslama stresi, eklemin kompresif glcu ve kapitolunat
rotasyon rol oynar. Sonu¢ olarak skafoid kirik hattinin volerinde kapanma

dorsalinde acilma olur ve “hérgiic” deformitesi olarak isimlendirilir®>.

Skafoid Kiriklarinin Tanisi ve Siniflamasi

Skafoid Kiriklar Tanisi

Skafoid kiriklarinda x-ray ile kirigin goérilemeyebilecegi de dikkate
alinirsa  fizik muayene Ozenle yapilmahdir. Agrinin siddetinden ¢ok
lokalizasyonu daha 6nemlidir. Cogunlukla enfiye gukurunda, skafoidin distal
cikintisinda ya da dorsalde proksimal kutup (izerinde agri vardir®®. (Tablo 1)
Basparmagin duz traksiyonu ve el bileginin oOzellikle fleksiyon ve radyal
deviyasyon hareketinin sonlandidi sinirda da agri gorulebilir. Diger klinik
bulgular; krepitasyon, 6dem nedeniyle enfiye cukuru konkavitesinde azalma ve
ekimozdur. Fizik muayenenin duyarlihdi yuksektir ancak 6zgulluga %74-80
kadardir’’. El bileginde radyoulnar eklem ve dirsek mutlaka muayene
edilmelidir.

Tablo 1: Klinik testlerin skafoid kirigi teshisindeki dogruluk oranlari®>?®

Klinik test spesivite(%) sensitivite(%)
Enfiye gukuru hassasiyeti 40 90
Eftzyon (ultransonda) 91 50
Skafoid tuberkul hassasiyeti 57 87
Skafoid kompresyon testi 92 94
Kombine 74 100

El bilegi agrisi ve enfiye gukurundaki hassasiyet aksi ispat edilinceye
kadar algi ile tespit edilmeli ve skafoid kingr olarak dusunalmelidir.
Radyografiler posteroanteriyor (PA), lateral, 45 derece pronasyonda oblik, 45
derece supinasyonda oblik ve ulnar deviyasyonda PA olarak alinmalidir®®. (tablo

2) Ik cekilen grafilerde kirik %10-20 oraninda goériilemeyebilir®. Bu durumda
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10-15 gun sonra grafi tekrar edilir. Tekrardan yapilan fizik muayenede kiriktan
suphe duyulursa ve hala x-ray grafilerde kirik goérilmuyorsa daha spesifik bir
goéruntileme yontemi diasunulmelidir. Bilgisayarl tomografi (BT) sagital, ince
kesitler alindiginda taniyr koydurur. Bilgisayarli tomografi ile dizgin sagital
kesitler elde edebilmek icin ¢cekimler uygun pozisyonda olmalidir. Hasta pron
pozisyonda masada uzanirken el bas Ustu seviyede, pronasyonda ve notral
fleksiyonda cekim yapiimahdir.(Sekil 6) Ancak bu sekilde skafoid longutidinal

aksi duzgun bir sekilde goruntulenebilir.

Sekil 6: Bilgisayarli tomografi i¢in uygun hasta pozisyonu29

(1A pron, bas Ustliinde , 1B pronasyon, nétral fleksiyon)

Manyetik resonans goéruntileme (MRG) de yine kirik hattini belirlemede
yardimcidir ancak daha da 6énemlisi nonspesifik el bilegi agrilarinin ayirici
tanisinda ve skafoid kingina eslik eden yaralanmalarda daha degerlidir. Kemik
sintigrafisi, metalik implanti olan ve kalp pili bulunan hastalarda MRG
yapilamadiginda kullanilabilir.  Ozgullik %100, dzgunligli %92-98 oraninda
verilmektedir. Pozitif sintigrafiye ragmen radyografilerde negatif olma durumu
ise %625-35 dir®.

Henriksen planar kemik sintigrafisi ile radyografilerin birlestiriimesinin
goruntilerin yorumlanmasinda belirgin katkisi oldugunu bunun tani gtvenirliligi
ve gdzlemciler arasi farklilik azalmasini getirdigini belirtmistir®.

Ozgullik ve 6zgunlik agisindan; MRG %98, %99, kemik sintigrafisi
%96, %89, BT ise %94, %96 oraninda tanida yardimcidir®*. Manyetik rezonans
goruntuleme kullaniminda yanhis pozitif sonuglar gorulebilir. Bu bolgedeki kemik
odemi, bag yaralanmalari yanlis yorumlara yol acabilir. Ancak MRG ozellikle
sporcularda kirigin digslanmasi igin kullanilir. Bdylece spora geri dontis mumkuin

olmaktadir.
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Skafoid proksimal bolge kiriklarinda canlihdr degerlendirmenin Ug¢
yontemi vardir. Bunlar; MRG, ameliyat esnasinda turnike acilip pargadan
kanamanin gdzle kontrold, artroskopik kanama kontroltdur.

Skafoid kiriklarinin tedavisinde en 6nemli sorunlardan birisinin, tedavi
yontemi ne olursa olsun kirgin kaynamasinin degerlendirilmesi oldugu agiktir.
Ister algi ile konservatif tedavi, ister perkutan tespit ya da agik yerlestirme ve
trikortikal kemik grefti yapilmis olsun, bazen standart grafilerle durum
anlasilamayabilir. Bu durumda alti haftalik araliklarla rontgen cekilmesi, 2.-3.

ayda ise hala suphe varsa BT ile degerlendirme yapilmasi 6nerilir.

Smith ve ark®., tani igin BT’nin de proksimal kisim avaskiiler nekrozunda

kullanilabilecegini gostermis ve bu kisimdaki radyodens (sklerotik) gorunumun
histolojik olarak da avaskuler nekrozla iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Tablo 2: Radyografik gériintiiler®®

--Yanilticidir, fakat el bilegi agrisi ile gelen tim hastalarda rutin istenir.

| Ulnar-deviyasyonda PA |
--Ozellikle proksimal pol kiriklarinda yararhdir.

| 45° oblik PA (semipronasyonda) |
--Sulkusu igeren kiriklari en iyi gosterir. Ayni zamanda bel kiriklari ve bazi
sulkal ve proksimal pol kiriklarinin deplasman miktarini en iyi gosterir

[ 45° oblik AP (semisiipinasyonda) |

--Proksimal pol kiriklarina spesifiktir. Ayni zamanda dorsal avulsiyon tipi
kiriklarida gosterir.  Skafoidin fleksiyon deformitesini (hoérgug) en iyi
gosterir.

--Kingi géstermede zayiftir, karpal kollapsi gostermede yararlidir
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Skafoid Kiriklar Siniflamasi

Skafoid kiriklarinin %70’i bel, %10-20’si distal kutup, %5’i tiberkul ve
%5’i proksimal kutupta meydana gelir. Skafoid kiriklari, stabilite, kirik yerlesimi,
kirk plani ve osteonekrozun varligina gore siniflandiriimistir. Otto Russe>?
skafoid kiriklarini sekline gore, horizontal oblik, transvers ve vertikal oblik olarak
uce ayirmig (Sekil 5) ve oblik kiriklarin stabil olmadiklarini 1960 yilinda
vurgulamistir. Herbert ve Fisher®* 1984 yilinda skafoid kiriklarinin cerrahi
tedavisinde kullaniimak Uzere gelistirdikleri kompresyon vidasini tanimlarken,
ayni zamanda rontgen goruntulerine dayanarak da bir siniflama
tanimlamiglardir. Akut kiriklar, Tip A akut stabil kirik, Tip B stabil olmayan akut
kirik olarak ayriimistir. Tip C kiriklar alti hafta algiyla immobilizasyondan sonra
kaynamada gecikme gosterirlerken, Tip D kiriklar belirgin kaynamamadir. Tip A
kiriklar algi tespiti ile tedavi edilebilecek tek siniftir. Tip B,C ve D cerrahi olarak
tedavi edilmelidir.  Bu siniflamalarin distal kutbu icermedigini digtinen Prosser
ve arkadaslari, 1988'de sadece distal kutup kiriklarina yonelik bir siniflama
tanimlamiglardir. Tip 1, tiberositasin avulsiyon kirnigi veya fissurt; Tip 2, distal
kutbun ekleme uzanan kirgi (a, radyal taraf; b, ulnar taraf; c, her ikisi birden) ve
Tip 3, distal eklem yuzinin kapitatuma bakan tarafinda osteokondral parga
mevcut. Compson, 1998’de direkt grafi ile bu siniflamalari yapmanin zorlugunu
vurgulamis ve Tip 1, cerrahi bel (transvers); Tip 2, dorsal sulkus (oblik) ve Tip 3,
proksimal kutup kiriklari olarak yeni bir siniflama tanimlamistir. Ancak, 1999
yiinda Desai ve arkadaslari bu siniflamalarin higbirinin kirikk kaynamasini

tahmin etmek icin prognostik olarak kullanilamayacagini gostermislerdir.

& &
&> Q[) o

Sekil 7: MAYO Kirik Yerlesimi; (1)Distal eklem yluzid (2)Distal tiberkdil
(3)Distal 1/3 (4)Ortal/3 (5)Proksimal 1/3 >
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Tablo 3: Skafoid Kirik Siniflamalari

Kirik yerlesimi Russe Herbert Prosser

Tuberkdl kingi Tip A (stabil) Tip 1 tiberkdl kiri@i
A1 Tuberkdl Tip 2 Distal intraartiktler
A2 inkomplet Tip 3 Osteokondral kirik

Bel kingi Horizontal oblig Tip B (Unstabil)
Transvers B1 Oblig distal 1/3
Vertikal oblig (%5) B2 Deplase kirik
B4 Kirikh ¢ikik

Tip C Kaynama gecikmesi

Tip D
D1 Fibr6z kaynamama
D2 Sklerotik kaynamama
D3 DiSI

Proksimal pol Tip B3 Proksimal 1/3
Tip D4 Avaskuler nekroz

Mayo Klinik

Distal(%5)
(100 kaynar)

Orta (%65)

(%80 kaynar)

Proksimal(%30)

(%64 kaynar)

Sekil 8. Skafoid kiriklarinda Russe siniflamasi (VO, vertikal oblik; T, transvers; HO,

horizontal oblik)>.
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Tip A: Stabil Akut Kinklar

&\
Inkomplet bel

Al g el
halgesi king

Taberkul
kin

Tip B: Anstabil Akut Kinklar

B1

j ; Transskafoid
Distal ohlik Komplet bel proksimal  perilunat kirnkh
kirk kinéi kutup kindi ki

Tip C: Kaynama
gecikmesi - Cc

Tip D: Kaynamama

D3 Sklerotik
psddoartroz
O D4 Avaskiler
nekroz
D2
Fibrdz kaynama Psddoartroz

Sekil 9. Skafoid kiriklarinin Herbert ve Fisher siniflamasi®*

Skafoid Nonunionu

Skafoid kiriklarinin kaynamamasina, gecikmis tani, blyidk yer degistirmeler,
beraberindeki el bilegi hasarlari ve yetersiz kan akimi etki eder. Bu kiriklarin
tahminen %40’ina, ilk yaralanma aninda tani konulamaz. Eddeland ve
arkadaslarina gore, yer degistirmis skafoid kiriklari %92’lik bir kaynamama
oranina sahip olabilir. Osteonekroz insidansi, en sik proksimal Ugte birlik
kisimda ortaya cikar ve yaklasik olarak bu oran %30-40’tir. Kaynamama
genellikle 4 hafta veya daha fazla tedavisiz kaldiysa beklenir. Gecikmis tedavi
%88’lik bir kaynamama orani ile sonuglanabilir. Proksimal u¢ kiriklarinin

nonunion’u i¢in tedavi segenekleri, proksimal ucun kan dolasimi ve fragmanlarin
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boyutuna baghdir. Proksimal Ugte birlik kisimda goérulen kaynamamalarda
kanlanma preoperatif gadolinyum ile zenginlegtirimis MRG ve ayrica
intraoperatif olarak kemik kanlanmasi ile de degerlendirilir. Dolagim yeterli ise
nonvaskularize kemik greftleri ile tedavi edilebilir. Proksimal ucun dolagimi zayif
oldugu zaman vaskularize kemik greftleri endikedir. Cok kuguk, avaskuler
birlesmemis fragmanlar i¢in proksimal ug eksize edilebilir.

Skafoid nonunionlarinin ¢gogu minimal semptoma sahiptir ve sedanter
mesguliyetlere sahip hastalar tarafindan iyi tolere edilebilir. Tedavi edilmemis
stabil, nondeplase, asemptomatik skafoid nonunionlari higte masum lezyonlar
degildir. Hastalar el bileginin bazi dejeneratif hastaliklarinin kaginilmaz oldugu
konusunda bilgilendiriimelidir, fakat bunun gelismesi el bileginin aktivitesi ve
uygulanan kronik stresin miktarina bagl olarak vyillar alabilir*®. Skafoid
nonunionu ile birlikte gorulen artritin radyolojik bulgulari, radioskafoid daralma,
kapitolunat daralma, kist olusumu ve dorsal interkalat instabilitesini kapsar.
(Sekil 10)

Sekil 10: (A) PA Grafide; bel bdlgesindeki skafoid nonunion
(B) Lateral grafide; beyaz okla gésterilen distal fragmanin fleksiyona;
Siyah okla gdsterilen lunatin dorsal rotasyonuyla birlikte proksimal
fragmanin dorsale agilanmasi

(Dorsal ara segment instabilite deformitesi- DISI)41
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Skafoid nonunionlari Dias, Slade ve Geisler, Mack ve Lichtman, Gupta

A. ve arkadaslan tarafindan gesitli siniflandirmalar yapilmigtir. Bunlardan ilki

olan Dias’a gore®’;

e 1- Stabil (perkutan veya internal tespit ve greft ile tedavi)

2- Unstabil (acik reduksiyon internal tespit ve kansell6z greft)

3- Deformite (trikortikal greft ile restorasyon, 2 K teli ile tespit)

4- Osteonekroz ( kollapsi 6nlemek icin voler veya dorsal

vaskuler kemik grefti ile tedavi)

5- Artrit (agriya yonelik tedavi)

Slade ve Geisler gore>®;

Grade 1: Geg tani konulan akut kiriklar (rijit fiksasyon)

Grade 2: Fibr6z kaynamanin goruldigu asama (rijit fiksasyon)
Grade 3: Deformite gelismeyen ancak 1mm’den kuguk gapi
bulunan nonunionlar (rijit fiksasyon)

Grade 4: Kistik degisikliklerin (1-5mm) goruldugu nonunionlar
(debritman, kemik grefti ve rijit fiksasyon)

Grade 5: Deformitenin geligip yapisal kemik grefti gereken tip

Mack ve Lichtman siniflamasina gore®;

e Tip 1. Dejeneratif degisikliklerin gorulmedigi nondeplase,
stabil nonunionlar (kemik grefti, tespitli veya tespitsiz)

e Tip 2: Fragman deplasmanindan dolayl unstabil olan
nonunionlar (greft ile normal karpal stabilitenin restorasyonu

e Tip 3: Hafif artritik degisikliklerin eslik ettigi 6ncelikle
radiokarpal bolgenin etkilendigi tip (agik reduksiyon, internal
fiksasyon ve kemik grefti ile tedavi, radial stiloidektomininde
gerekirse eklenebilir)

e Tip 4: Midkarpal artritin gelistigi ancak radiolunat artritin
henlz gorulmedigi tip (parsiyel / komplet el bilegi artrodezi)

o Tip 5: Radiolunat artritin eslik ettigi midkarpal artrit (parsiyel

e /komplet el bilegi artrodezi)
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Gupta A. ve arkadaslarina gore*’;

Grup 1: Kaynama gecikmesi olan kiriklar

Grup 2: Stabil nonunionlar

Grup 3a: Unstabil ancak DISI'nin eslik etmedigi grup

Gru 3b: Unstabil ve DISInin eslik ettigi grup seklinde

siniflandiriimistir.

Skafoid Akut Kiriklari ve Komplikasyonlarinda Tedavi Se¢enekleri

Akut Kiriklarda Tedavi Segenekleri

Alci ile immobilizasyon veya cerrahi fiksasyona karar verilirken hem
hastaya 6zgl (yas, meslek, aktivite derecesi, iligkili yaralanmalar) hemde kiriga
6zgu (kink lokalizasyonu, deplase olup olmamasi, stabilite, kanlanma) bir ¢ok
faktorin g6z dnunde bulundurulmasi gerekir.

Erken teshis sonrasi konservatif ve cerrahi tedavi ile %90’'in Gzerinde
kaynama orani elde edilmektedir. Akut olarak saptanip tedavi edilen skafoid
kiriklarinin cogunlugunda, yaklasik ti¢ ayda iyilesme meydana gelir*?. Proksimal
kisim ve bel bolgesi skafoid kiriklarinda teshis ve tedavide doért haftadan daha
fazla gecikme ile, kaynama gecikmesi veya kaynamama O©Onemli oranda
artar**®. Tedavi edilmeyen skafoid kiriklarinda kaynamama, hérgiic deformitesi
ve avaskuler nekroz meydana gelir. Skafoid kiriklari, skafoid kaynamamasina
bagll olarak ortaya ¢ikan karpal bolge ¢cokmesini ve el bilegi artritini dnlemek
icin tedavi edilmektedir**. Skafoidde kaynama, standart radyografiler ile
genellikle Gguncu ayda guvenilir bir sekilde degerlendirilemez. Bu nedenle kirik

kaynamasini degerlendirmek icin yiiksek ¢coziinarlikli BT kullanilir*®4e,

Konservatif Tedavi

Nondeplase, stabil bir skafoid gévde kirgi veya distal u¢ kingi algi ile
tedavi edilebilir. Ancak, direk grafilerde 1mm veya daha fazla deplase olmus
kiriklar cerrahi olmadan tedavi edilmesi halinde yuksek oranda kaynamama riski
vardir®. Ayrica kimi yazarlar direk grafilerin deplasman miktarini yeterince
goOstermedigini ve tedaviyi planlamadan once BT ile kirik deplasman miktarinin

Olculmesini onerirler. Baska bir tartisma konusuda kisa veya uzun kol algidan
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hangisinin daha uygun olacagidir. Nondeplase skafoid kiriklarinin tedavisinde
kisa-uzun kol algi karsilastiriimasi ile ilgili Gellman H. ve arkadaslarinin bir
calismasinda ilk 6 hafta uzun kol takibende kisa kol algiyla tedavi edilen
vakalarin hemen kisa kol algi ile tedavi edilenlere gbre biraz daha fazla
kaynama oranina sahip oldugu ve immobilizasyon suresinin kisa oldugu
gosterilmistir’’. Deplase kiriklarda Clay ve arkadaslarinin bir calismasinda kisa
kol algi ile kisa kol algi ve bagparmak algilamasinin karsilastiriimasinda sonug¢
olarak basparmagininda algiya eklenmesinin ek bir fayda saglamadigi
gorilmiistiir®®. Burge ve arkadaslari tarafindan bu ¢alismalar 2001 yilinda 262
hastanin katilimiyla tekrarlanmisg ve bagparmak alginin kisa kol algiya gore

kaynama oranlarinda degisiklige yol agmadigi gerIngtUr“g.

Cerrahi Tedavi

Akut nondeplase skafoid govde ve distal pol kiridi igin guvenirligi ve
basarisi ispatlanmis bir tedavi segenegi olan algi ile immobilizasyona alternatif
olarak hem volar hemde dorsal yaklasimla perkitan vida fiksasyonu, dnceki
aktivitelerine daha erken donmesini sagladigindan uygun bir tedavi yontemi
olarak &nerilmektedir®. Ayrica algida kalma siiresindeki azalma, hizl iyilesme
suresi, is hayati ve spora daha erken baglama gibi bazi avantajlara sahip olan
perkitan fiksasyon, tek basina algilama ve acik rediksiyon internal fiksasyon
ydntemlerine gére daha diisiik komplikasyon oranina sahiptir’. Perkiitan vida
fiksasyonu, akut proksimal kutup kiriklari, kayma olmus ya da olmamis akut bel
kiriklari ve kollaps veya avaskuler nekrozla birlikte olmayan kaynama
gecikmelerinde de giivenle uygulanabilir bir ydntemdir®®. Perkiitan yolla tespit,
kemik grefti alinan dondr saha morbiditesi de engellenmis olur®?.

Akut skafoid kiriklarinda kirik hattinda pargalanma ve kollaps
goruluyorsa genellikle greftleme yapilir. Volar veya dorsal olarak distal radiusun
metafizinde acgilan kiiguk bir osteotomi ile yeterli kalitede otogreft alinabilir.

Akut karpal instabiliteye neden olan perilunat yaralanmalarinin bir
bileseni olarak ortaya ¢ikan skafoid kiriklar, agik rediksiyon ve rijit fiksasyon
gerektirir. Bu tur yaralanmalar ciddi bir sekilde unstabildir ve rijit fiksasyon
olmadan yapilan kapali reduksiyon, kalici instabilite, kaynama kusuru ve

kollapsa neden olur®>.
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Sekil 11: Preoperatif planlama
(uzunluk ve skafolunat aginin restorasyonu)54
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GEREG VE YONTEMLER

Etik Kurul Onayi
Bu calisma, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu'ndan

18.11.2013/11 sayili onay! alindiktan sonra yapilmigtir.

Caligmanin Yontemi

Ekim 2003 ile ekim 2013 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde skafoid kirigi veya komplikasyonlari nedeniyle cerrahi islem
uygulanan hastalarin hastane otomasyon sisteminden (nucleus) retrospektif

taranmasi ve incelenmesi ¢alismada kullanilan yontemdir.

Calismaya Dahil Edilecek Hastalarin Segilmesi ve Orneklem
Blyukliguniin Belirlenmesi

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesi otomasyon (nucleus) sisteminde kayitll skafoid kirigi nedeniyle
ameliyat edilen 36 hasta telefon ile arandi. Telefon numarasi degisikliginden
veya ulasilan hastalarin is ve konum mazeretlerinden dolayr 11 hasta
calismamiza danhil edilmedi. Geriye kalan 25 hasta ile ¢galisma yurataldu.

Power analiz: Literatur bilgisine gére nonunion cerrahisi sonrasi MAYO
sonugclart mukemmel ve iyi olma sikhgr %85 olarak belirtiimigtir. Bu ¢alismada
ise mukemmel ve iyi sonu¢ olma sikhdr %60 bulunmustur. Bu sonuglara goére
%5 1. Tip hata ve %82 gug kosullari altinda gerekli minimum érneklem genisligi

25 olarak hesaplanmistir. Yani 25 birimlik bu ¢alismanin guct %82’dir

Tablo 4. Arastirmadan diglanma kriterleri.

1-Onalti (16) yas altindaki bireyler

2-Gebe veya emziren kadinlar

3-Postop 7 aydan az takibi olan hastalar

4-Depresyon veya psikotik bozukluk olan hastalar
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Calismada incelenen Hastalarda Bakilan Parametreler
Oykii ve Fizik Muayene

Hastalarin travma tarihleri ve tarleri, travmadan hemen sonra herhangi
bir saglik kuruluguna bagvurup basvurmadiklari, eger bagvurduylarsa teshisin
konulup konulmadigi ve uygulanan tedaviler soruldu. Hastalarin travma tarihi ile
cerrahi tarih arasindaki gegen sureler hesaplandi. Hastalara sigara igip
icmedikleri soruldu.

Hastalarin ameliyat sonrasi rutin kontrollerinde kaydedilen klinik seyir
notlari incelendi. Son kontrolde hastalara agrilari olup olmadigi soruldu. Agrilar
varsa hafif, orta tolere edilebilir agri veya gsiddetli tolere edilemeyen agri
seklinde katagorize etmeleri istendi. Hastalarin ameliyat sonrasi
memnuniyetleri soruldu ve ¢ok memnun, orta derece memnun, memnun degil
fakat galigabiliyor, memnun degil ve galisamiyor seklinde siniflandirildi.

Hastalarin son kontrollerinde el biledi fleksiyon/ekstansiyon hareket
arklari gonyometre ile dlguldu ve kaydedildi. Kavrama glcu ve gimdikleme kas
gucu degerleri karsi elle kiyaslamali olarak olguldd. Bu 6l¢gim igin jamar hidrolik
el dinamometresi (Sommans Preston Jamar, 5030J1, Irvington, NY, USA)
kullanildi. Kullandigimiz dinamometre statik kavrama gucunu kilogram veya
pound olarak Olguyordu. Hastalarin dirsek 90° fleksiyonda, Onkol nétral
rotasyonda iken her iki elinden uger olgim alinarak ortalamasi ¢alismamiza
kaydedilmistir. (Sekil 12) Quick DASH (Disability Arm, Shoulder and Hand ,hizli
kol, omuz ve el yetersizlik) skorlamasi hesaplandi ve kaydedildi.

Sekil 12: Jamar hidrolik el dinamometresi, Gonyometre

Greft seg¢imi: Akut nondeplase skafoid kiriklarinda greft kullaniimadi.
Kronik, minimal rezorpsiyonu olan ve voler defekti bulunmayan hastalara
kanselléz greft, voler defekti bulunan hastalara trikortikal iliak kanat grefti,
proksimal pol kirigi ve defekt gelisen kiriklara ise vaskularize greft tercih edildi.
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Voler Perkutan Vida Fiksasyonu

Hasta supin pozisyonda yatirildi ve kol abduksiyonda floroskopi Uzerine
alindi. El bilegi ekstansiyonu icin el bilegi altina yuvarlak haviu konuldu. Cok az
kayma olan kiriklarda nazik traksiyon altinda el bilegine ekstansiyon ve radyal
veya ulnar deviyasyon ile kapali reduksiyon yapildi. Floroskopi altinda
skafotrapeziotrapezoid eklem volarden belirlendi ve 1 cm transvers insizyon
yapildi. Kint disseksiyon ile skafoid tuberklline ulagsildi. Kilavuz tel (1,1 mm)
skafoid volar distal tiberkllinden ve proksimale yonlenerek dorsal ve ulnar
yonde proksimal kutup merkezine floroskopi kontrolinde gonderildi. Kilavuz tel
Uzerinden vida boyu dl¢uldu. Rotasyonu engellemek igin merkezi tele paralel
ikinci bir tel gonderildi. Drillemeden sonra, oOlgulenden 4 mm kisa bassiz
kompresyon vidasi floroskopi altinda uygulandi. Vida eklem iginde ¢ikinti olarak
kalmasin diye gomuldd. Teller gekildi, insizyon kapatildi ve kisa kol algi
uygulandi. (Sekil 13)

EGI (TEK TARAF- IKI YO
S

v'e
3

Sekil 13: Voler perkitan vida fiksasyonu
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Dorsal Perkutan Vida Fiksasyonu

Skafoidin yuzik goruntusinu elde etmek igin el biledi fleksiyon,
pronasyon ve ulnar deviyasyona getirildi. Baslangi¢ noktasinin skafoidin
proksimal ulnar ytzinde oldugu dogrulandi. Arka-6n ve yan goruntiler ile gidis
yolu kontrol edilerek kilavuz tel ilerletildi. Tel yerlestirilip volarden ¢ikartildi ve
radyokarpal eklem serbest kalinca el biledi ekstansiyona alinarak arka-on
grafide uygun tel yerlesimi dogrulandi. Santral olarak yerlestirilen kilavuz tel
Uzerinden vida uzunlugu o6lguldl. Daha sonra el bilegi tekrar fleksiyona alinip
kilavuz tel retrograd olarak dorsale ilerletildi. Telin ¢gikacagi yere kiguk insizyon
yapildi. Tel skafoid kemikten retrograd olarak gelirken, ekstansor tendonlari
yakalamamasi igin yumusak dokular bir hemostat ile ayirildi. Kilavuz tel
Uzerinden kanllG dril ile oyma islemi yapildi. Olglilenden 4 mm kisa segilen
kanulli bassiz vida kilavuz tel uzerinden yerlegtirilir. Teller cekildi, insizyon

kapatildi ve kisa kol al¢i uygulandi.

Voler Agik Yaklagsim

FCR tendonunun hemen ulnarinden longitudinal insizyon yapildi.
Insizyon distalde radiale skafoid tiiberkiiliine dogru uzatildi. FCR ulnare, radial
arterin palmar dali radiale ekarte edilerek el bilegi kapsuli ortaya kondu.
Kapstle uzun radiolunat ligament ile radioskafocapitat ligament arasindan kesi
yapildi. Kirik hattina ulasildi. Kirik hatti kurete edilip skafoiddeki kisalma ve
defekt degerlendirildi. Kortikal devamliigin olmadigi, kisalmanin eslik ettigi
kiriklar icin trikortikal blok greft, kortikal devamlihigin oldugu stabil kiriklar igin
spongioz greft kullanildi. Yedi hastaya (% 28) iliak kanattan alinan trikortikal
greft, dort hastaya (% 16) radiustan alinan spongioz greft, Yedi hastaya (% 28)
ise distal radius metafizinden kaldirilan voler karpal arter vaskuler grefti (sekil
14) kullnildi. Uzunlugun saglanip trikortikal greftin kirik hattina yerlegtiriimesinin
ardindan bazi vakalarda iki (ikinci tel rimerizasyon ve vida goénderiimesi
esnasinda olusabilecek reduksiyon kaybi ve rotasyonel instabiliteyi engellemek
icin gonderildi), bazi vakalarda bir adet k teli ile kirik tespit edildikten sonra k teli
Uzerinden yapilan rimerizasyon ve boy &lcumU sonrasi uygun boydaki
kompresyon vidasi ile kirik hatti ve greft birlikte tespit edildi. ikinci k teli gekildi.
Bu asamada vida boyuna karar verilirken dlgllen skafoid boyundan 4 mm daha

kisa vida kullanmaya ve vidanin kargi kortekse 2 mm den daha fazla
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yaklastirimamasina 6zen gosterildi. Bir hastaya greftleme sonrasi tespit
yapilmadi. Vida; distalden proksimale dogru gonderildi. Yikama sonrasi kapsul,
ciltalti ve cilt kapatildi. Birinci parmagi destekleyen kisa kol al¢i yapildi. Ameliyat
sonrasi ikinci hafta suturler alinip basparmagi destekleyen kisa kol skafoid
alcisi yapildi. Sekizinci hafta algi sonlandirilip el bilegi splintine gegildi. Cekilen
grafide kal ve kaynama izlenen hastalara kontrollU hareket baglandi. Kal

izlenmeyen hastalarda hareket U¢ hafta ertelendi.

Sekil 14: Voler karpal arter vaskuler grefti

Radyolojik Goruntileme

Hastalarin postop kaynama takibi icin c¢ekilmis 3 yonlu (AP, Lateral,
yumruk sikarken unlar deviyasyonda PA) grafileri incelendi. Kaynama
zamanlari kaydedildi. Kaynama Kklinik ve direk grafi ile tam olarak

degerlendirilemeyen hastalarda bilgisayarli tomografi istendi.

istatiksel Analizz  Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel
degerlendiriimesinde kategorik veriler sayl ve yuzde cinsinden, surekli veriler
ise verinin dagihm sekline bagli olarak ortalama + standart sapma ya da
medyan degeri (ylizdelikler) cinsinden dzetlenecektir. istatistiksel degerlendirme
icin ¢capraz tablo istatistiklerinden Likelihood Ratio test istatistigi kullaniimigtir.
Sayisal deg@iskenler bakimindan iki grubun karsilastirimasinda verilerin dagihm
sekline bagh olarak parametrik (Independent Samples t test) yontemler ya da
non-parametrik (Mann-Whitney U test) ydntemler kullanilmistir. istatistiksel
anlamlilik derecesi p<0,05 olarak degerlendirilmigtir.
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BULGULAR

Hastalarin %96 (n:24) erkek, %4 (n:1) kadin cinsiyette idi. Genel yas

ortalamasi 27.8; (max:43 min:17) idi. Travma sonrasi bir saglik kurulusuna

bagsvurma orani %88 (n:22) oldugu anamnezde goruldu.

Hastalarin %12’si

(n:3) ortalama 10 (6,11,13) ay sonra saglik kurulusuna bagvurmus. Hastalarin

%52’sine (n:13) ilk bagvuru esnasinda tani konulamamis. Geriye kalan %36

(n:9) hastanin %16’sI (n:4) erken dénemde cerrahi tedavi uygulanmis. 5 (%20)

hasta ise al¢i ile tedavi edilmis ancak algi suUresi hastadan kaynaklanan

nedenlerden dolayr kaynama saptanmadan sonlandiriimig ve ileri donemde

cerrahi uygulanmis.

Tablo 5: Travma sonrasi skafoid kirigi tanisi

Sayi (n) Yuzde (%)
Saglik kurulugsuna bagvurmayan | 3 12
Tani konulamayan (ilk bagvuru) | 13 52
Tani konulan (ilk bagvuru) 9 36

Hastalarin travma ve cerrahi tarihleri arasinda gegen sure ortalama 14.8

max:73 min:0) ay oldugu goruldu. Sigara icme 6ykusu sorgulandiginda; %60
( y dug gara i¢ y g g

(n:15) hasta travma oncesi ve sonrasi sigara kullanmis.

Tablo 6: Takip suresi

Takip Suresi
N  |[Minimum Maximum |Ortalama | Std. Sapma
25 (7,00 68,00 23,6400 |16,48959

Tablo 7: Sigara icme durumu

Sayi (n) | Yuzde (%)
Sigara 15 60
icen
Sigara 10 40
icmeyen
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Kingin anatomik lokalizasyonuna goére siniflandirildiginda hastalarin
%52’si (n:13) bel bolgesi, %401 (n:10) proksimal pol bolgesi, %8’ (n:2) ise
distal pol boélgesinden kirildigi goraldu.

Tablo 8: Kingin Anatomik Lokalizasyonu

SKAFOID Sayi (n) | Yuzde (%)
Bel Bolgesi 13 52
Proksimal Pol Bolgesi 10 40
Distal Pol Bolgesi 2 8

Klinigimizde uygulanan cerrahi mudahaleler; perkutan vida ile tespit
%16 (n:4), voler acgik vida ile tespit %8 (n:2), dorsal acik vida ile tespit %4 (n:1),
voler acgik vida ile tespit + otogreft %44 (n:11), voler acgik vida ile tespit+

vaskularize kemik grefti %28 (n:7) seklinde idi.

Tablo 9: Tedavide Uygulanan Cerrahi mudahaleler

Sayi(n) Yuzde (%)
Perkitan vida ile tespit 4 16
Voler agik vida ile tespit (Greft yok) 2 8
Dorsal acik vida ile tespit (Greft yok) 1 4
Voler agik vida ile tespit + nonvaskuler greft 11 44
Voler acgik vida ile tespit+ vaskuler greft 7 28

Kirngin kaynamasi icin kullanilan greft veya flep tdrleri; ihtiyag
duyulmayanlar %28 (n:7), radius distal metafizden alinan kansell6z greft %16
(n:4) , iliak kanattan alinan trikortikal greftler %28 (n:7), radius distal metafizden

kaldirilan voler karpal arter vaskularize kemik grefti %28 (n:7) seklindeydi

Tablo 10: Greft veya Flep Turleri

Sayi (n) | Yuzde (%)
Grefte ihtiya¢ duyulmayan 7 28
Radius distal metafiz kansell6z grefti 4 16
lliak kanat trikortikal grefti 7 28
Voler karpal arter vaskularize grefti 7 28
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Ameliyat sonrasi minimum 7 ayi gec¢ip kaynama izlenmeyen hasta orani

%16 (n:4) olarak tespit edildi. Geriye kalan %84 (n:21) hastada radyolojik olarak

kaynama izlendi.

Tablo 11: Kaynama Durumu

Sayi (n) | YUzde (%)
Kaynamavar |21 84
Kaynamayok |4 16

Kaynama

izlenmeyen 4 hastaya ait veriler incelendiginde 2 hastanin

vaskuler kemik grefti ile tedavi edilmis oldugu, diger 2 hastanin ise voler ve

dorsal girisim ile kemik grefti kullaniimadan sadece kompresyon vidasi ile

mudahale edildigi izlenmektedir. Voler acik vidalama sonrasi kaynamayan 1

hastanin ameliyat sonrasi 15. ayindaki kontrolinde mayo skoru 65, quick DASH

skoru O oldugu géruldu. Hastanin asemptomatik olmasina ragmen hastaya

onerilen 2. Cerrahi, hasta tarafindan kabul edilmedi.

Tablo 12: Kaynama Gdérulmeyen 4 Hastaya Ait Veriler

Yas | Basvuru | Kirik Cerrahi Ameliyat MAYO ve [ SONUC
Siresi lokalizasyonu | teknik sonrasi Quick
(AY) Ve Herbert (AY) DASH
siniflamasi
1.Hasta 27 |16 Proksimal Dorsal agik |24 45-77 Kaynama  yok,
D2 vidalama AVN gelismedi.
(greft yok) Hast 2. Cerrahi
kabul etmedi
2.Hasta 22 |14 Bel Voler 12 70-11
D2 Vaskdler
greft AVN yOk
2.Cerrahi
Onerildi.
3.Hasta 25 |47 Proksimal Voler 15 65-0 Hastanin
D2 aclk sikayeti
vidalama olmadigindan
(greft yok) cerrahiyi  kabul
etmedi.
4. Hasta 30 |6 Proksimal Voler 12 45-100 Trikortikal kemik
C Vaskuler grefti ile 2.kez
greft cerrahi tedavi
yapildi.
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MAYO el bilek skorlamasina gore agri, memnuniyet, kas gucu ve hareket
arki 100 puan Uzerinden sonuglar hesaplandi. Sonuglar degerlendirildiginde
mukemmel (90-100) sonug elde edilenler %28 (n:7) , iyi (80-90) sonug¢ elde
edilenler %32 (n:8), orta (60-80) sonug¢ elde edilenler %28 (n:7) ve kotu (0-60)

sonug elde edilenler %12 (n:3) seklinde oldugu goruldu.

Tablo 13: MAYO el bilek skorlamasina gére sonuglar

Say! (n) Yuzde (%)
Mukemmel (90-100) | 7 28
lyi (80-90) 8 32
Orta (60-80) 7 28
Kot (<60) 3 12

MAYO el bilek skorlamasina gore sonuclar mikemmel ve iyi olanlar bir
grup, orta ve kotu olanlar diger bir grup olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Bu 2 grup
igin yas, cins, travma ve cerrahi tarihleri arasinda gecgen sure, akut veya kronik
olusu, kirngin anatomik lokalizasyonu (distal, bel, proksimal), sigara, kirik taraf
(sag, sol), gerek duyulan greft turlerine gore fark olup olmadidi arastirildi.
Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun karsilastirilmasinda verilerin dagilim
sekline bagh olarak parametrik (Independent Samples t test) yontemler ya da
non-parametrik (Mann-Whitney U test) yontemler kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik derecesi p<0,05 olarak degerlendirildi.

Tablo 14: MAYO Gruplarn arasinda yas dagilimi

Ortalama, SD | p

Mukemmel ve iyi 25,0746,71
Mayo sonug 0,213

orta ve kotu 28,50+6,31

Gruplar arasinda yas dagilimi bakimindan istatistiksel anlamli farkhlik
yoktur (p=0,213).
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Tablo 15: Mayo sonuglari ile kirik bolgesi arasindaki iligki

Mayo sonug
mukkemmel ve iyi |orta ve koétu
Proksimal N:6 (%60) N:4 (%40)
Kirk —|Bel N:7 (%53.8) N:6 (%46.2)
bolgesi | gt N:2 (%100) N:0 (%0)

Mayo sonuglari ile kirik bdlgesi arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
yoktur (p=0,325)

Tablo 16: Mayo sonuglari ile sigara kullanimi arasindaki iliski

Mayo sonug
mukkemmel ve iyi |orta ve kot
sigara Var %60 (n:9) %40 (n:6)
Yok %60 (n:6) %40 (n:4)

Mayo sonuglari ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
yoktur (p=1,000)

Tablo 17: Mayo sonuglari ile greft turl arasindaki iligki

Mayo sonug
mukkemmel ve iyi orta ve kot
Yok %57,1 n:4 %429 n:3
Vaskdl
askUer Vloga2 9 n:3 %571 n:4
greft
lliak kanat||%57,1 n:4 %42,9 n:3
Greft Radi
adlus — Tlos100  na %0  no
distal

Mayo sonuglari ile greft tirl arasinda istatistiksel anlamli bir iligki yoktur
(p=0,174)
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Tablo 18: Quick DASH skorlarmasi ile MAYO skorlamasinin korelasyon analizi

Mayo sonug Gegen sire p Quick Dash p
N 15 15
%25 5,0000 2,5000
muk ve iyi
Yiizdelikler |Medyan |8,0000 6,8000
%75 12,0000 11,4000
0,522 0,021
N 10 10
%25 3,7500 6,8000
orta ve kotl
Yiizdelikler |Medyan |12,5000 13,6000
%75 23,0000 53,4500

Quick DASH skorlari bakimindan gruplar arasi istatistiksel anlamh farklilik
vardir (p=0,021).
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TARTISMA

El bilegi travmasi ile acil servislere bagvuran hastalarin ilk merak ettikleri
konu kirik ve/veya c¢ikik bulunup bulunmadigidir. Skafoid kiriklarinin teshisi
litaratur taramasi yapildiginda %30 oraninda ilk basvuru esnasinda
atlanabilmektedir.

Bizim calismamizda hastalardan alinan anamnezlerde 25 skafoid kingi
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin %52’si (n:13) travma sonrasi bir
saglhk kuruluguna ilk basvurusunda doktoru tarafindan kirik bulunmadigi ve
suphe bile duyulmadigi ifade edilmigtir. Bu sekilde kesin ifadeler sonucu
hastalarin baylk ¢ogunlugu siddetli olmayan agrilarininda zamanla hafiflemesi
nedeniyle uzunca bir sure tekrar doktora bagvurmamiglardir. Klinisyenler dikkatli
bir fizik muayene sonrasi kiriktan suphe duyarsa ilk etapta standart grafiler
(Notral PA, Ulnar-deviyasyonda PA, 45° oblik semipronasyonda PA, Lateral )
istemelidir. Grafilerde kirik gorilemiyorsa bu bdlgedeki kiriklarin direk grafide
goOrulemeyebilecedi ancak fizik muayenede kirik suphesinin bulundugu bu
nedenle algi atel ile yakin takip edilecegi, gerekirse ileri tetkik ve tedavi
yontemlerine basvurulacagl dikkatlice anlatilmalidir. Cogu hasta igin doktorun
“kirik olabilir ancak direk grafilerde kirik gérilmemektedir’ ifadesi tatmin edici
gelmemektedir. Bu nedenle doktora olan guiven azaldigindan ikinci kontrol igin
¢agrilmalarina ragmen gelmemektedirler. Bilindigi Uzere hekim hasta iligkisinde
en onemli unsur guvendir. Skafoid kiriklarinin gecikmis tedaviler ile olusacak
komplikasyonlari klinisyenler tarafindan iyi bilinmeli ve hastalara bu konuda
tatmin edici agiklamalar yapiimahdir.

S. Tibrewal ve arkadaslarinin 2012 yilinda International Orthopaedics’de
yayinlanan bir makalesinde Skafoid kingi klinigi ile bagvuran ancak direk
grafilerde kirik saptanmayan 137 hastanin 2 yillik takiplerini iceren prospektif bir
calismada erken donemde MR ile de@erlendiriliyor. Hastalarin %27’sinde (n:37)
herhangi bir patoloji saptanmiyor. %33 (n:46) hastada triangular fibrokartilaj
kompleks yaralanmasi, %13 (n:18) hastada interkarpal ligament yaralanmasi,
%22 (n:30) hastada ise skafoid kirigi oldugu tespit ediliyor>.

Skafoid kingi tanisini koymak igin klinigimizde ilk basvuruda muayene
bulgularimiz da destekliyorsa bilgisayarli tomografi ile teshis konmaktadir.

Bilgisayarli tomografi ile kirik izlenmeyen ancak sikayetleri devam eden
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hastalardan MR istenerek kirik Kklinigi ile karisabilecek yumusak doku
yaralanmalarinin  (TFCC, skafolunat bag yaralanmalari vs) teghisi
konulmaktadir. Erken doénemde MR’in tercih edilememesinin sebebi; MR
randevularinin 4 haftanin tGzerinde bir streye veriliyor olmasidir. Bilindigi tUzere
4 haftayl gegen ve tedavi edilmemis skafoid kiriklarinda komplikasyon oranlari
belirgin olarak artmaktadir. Bize gore Klinikler, skafoid kirigi ileri teshis
goéruntileme yontemleri icin olanaklari dahilinde ve erken teshis yontemlerini de
g6z onunde bulundurarak bir tani algoritmasi belirlemelidir. Kirik teshisinde;
Bilgisayarli tomografi, MR, sintigrafi ve USG kullanilabilir. Erken tani koymak
komplikasyonlarin gelismesini dnleme acgisindan kritik 6neme sahiptir.

Stabil veya 2mm den az deplase skafoid kiriklarin erken teshisi sonrasi
konservatif veya cerrahi tedavi ile %90 nin Gzerinde basarili sonug elde edildigi
litarattrde bildirilmektedir. Algi suresi ve sekli hala tartismalidir.

Bizim ¢alismamizda kaynama gecikmesi veya kaynamama ile bagvuran 5
hastamizdan alinan anamneze gore kaynama tamamlanmadan doktorundan
habersiz al¢i sonlandirilmistir. Buda gOsteriyorki sosyoekonomik olarak
gelismekte olan bir Ulke oldugumuz i¢in cerrahi tedavi daha sik uygulanmalidir.
Klinigimiz ve Glkemiz kosullarinda dusuk profilli bagsiz kanulli vidalara ulagsmak
kolay oldugundan ilk tercih perkutan vida ile tespit olmalidir.

G. Lindstréom ve arkadaslarinin 1992 yilinda Journal of Hand Surgery’de
yayinlanan bir galismasinda 33 asemptomatik skafoid nonunionu olan hasta 10
yildan sonra gelisen semptomlar nedeniyle gekilen x-ray grafilerinde %2100
oraninda radiokarpal artritin gelistigi izlenmis®°.

Bizim c¢alismamizda 1 hastanin cerrahi tedavi sonrasi 15.ayinda
asemptomatik nonunionu oldugu saptandi. Hastaya yapilan cerrahi teknik
incelendiginde kirik hattinin nondeplase olmasi ve kist olusmamasi nedeniyle
greft uygulanmadan sadece bassiz kompresyon vidasi ile tespit edildigi goraldu.
Daha sonraki takiplerde x-ray ve bilgisayarli tomografide kaynama izlenmeyen
hastaya ameliyattan sonra 15. ayinda tekrardan operasyon planlandi. Ancak
hastanin gikayetlerinin bulunmamasi nedeniyle operasyonu kabul etmedi.
Asemptomatik skafoid nonunionlarin masum lezyonlar olmadigi her nekadar
bilinsede hastalara ulasmak ve operasyona ikna etmek pekte mumkidn
olmamaktadir. Burada da bir kez daha vurgulanmasi gereken hastalarin

travmadan hemen sonra bagvurduklari saglik kuruluslarinda erken tani konulup
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uygulanacak erken cerrahi tedavi ile uzun donemde gelisecek komplikasyonlar
blyUk oranda dnlenebilir.

2004 yilinda Almanyada Bo Munk ve arkadaslar tarafindan yapilan
sistematik review galismada 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 t¢ gruba ayrilmistir. internal
tespit yapiilmadan nonvaskularize greftlenen grupta ortalama kaynama orani %
80, internal tespit ile nonvaskularize greftlenen grupta ortalama kaynama % 84,
vaskularize greftlenen grupta % 91 bulunmustur. Ayni c¢alismada tespit
yapilmadan nonvaskularize greftlenen grupta ortalama postop algi-atel slresi
15 hafta, tespit ile birlike nonvaskularize greftlenen grupta postop algi-atel
siiresi 7 hafta olarak bulunmustur®’.

Calismamizda 12 skafoid nonunionu ile klinigimize basvuran hastaya
nonvaskularize greftleme yapiimis, bunlardan 11 hastaya vida fiksasyonu
eklenmis, bir hastaya ise fiksasyon yapilmamistir. Hastalara alti hafta algi ile
immobilizasyon uygulanmigtir.  Kaynama oranimiz % 100 olarak tespit
edilmistir.  Vaskularize greft kullanilan 7 nonunionlu hastanin 5’'inde kaynama
izlenmig, bu hastalarda kaynama oranimiz % 71 cikmistir. Vaskiler ve
nonvaskuler greft uygulanan gruplarin kaynama oranlarinin litaratirden farkl
olmasinin nedeni olarak vaskuler greft yapilan hastalarda voler defektin tabloya
eslik etmesi oldugunu dusundyoruz.

2007’de yapilan retrospektif bir galismada sigara icen ve icmeyen,
skafoid nonunion nedeniyle opere edilmis iki grup karsilastiriimis. Sonug olarak
cerrahi basarisizlik ve nonunion oraninin sigara igcen grupta sigara icmeyenlere
gore 3 kat daha fazla oldugu belirtilmistir®®.

Bizim calismamizda sigara igcen ve igmeyen gruplarin MAYO el bilek
skorlari karsilastirildi ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi
izlendi. Fark olmamasini, hasta populasyonumuzun gen¢ olmasi ve sigara
kullanma surelerinin gok uzun olmamasindan kaynaklandigini duginmekteyiz.

2008’de Journal of Orthopaedic Trauma’da yayinlanan tlkemizden GATA
Ortopedi ve travmatoloji Kklinigi tarafindan yapilan bir ¢alismada
transskafoidperilunat ¢ikik (TSPLC) bulunan ve erken donemde (1 hafta iginde)

opere edilen alti hasta ile gecikmis donemde (1 hafta - 1,5 ay) opere edilen alti
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hastanin postop fonksiyonel sonuglari degerlendirilmistir®®. Erken dénemde
opere edilen grupta ortalama fleksiyon+ekstansiyon toplami 129,5 bulunurken
grup 2 de bu deger 95,5 bulunmustur. Hastalarin normal ellerinde kavrama
gucu ortalama 43 kg olarak Olgulurken etkilenmis ekstremitelerde bu deger grup
1’de 34, grup 2’de 26 olarak kaydedilmis. Ayrica grup 2’nin postop fonksiyonel
skorlamasi grup 1’e gére daha diisiik bulunmustur™®.

Calismamizda bir hasta transskafoidperilunat ¢ikik (TSPLC) nedeniyle
opere edildi. Ameliyat sonrasi 3. Ayinda kaynama klinik ve radyografik olarak
izlendi. Hastanin 9. ayda yapilan muayenesinde; fleksiyon+ekstansiyon toplami
75, kavrama gucu normal elde 48 kg iken ameliytatli elde 38 kg, quick DASH
skoru 6.8, MAYO skoru ise 70 olarak bulunmustur.

Cahsmamizin  kisithliklari; hasta sayimizin az olmasi, gruplarin
nonhomojen (akut ve kronik ) olmasi, avaskuler nekrozun varhidinin
belirlenmemis olmasi (preop MR eksikligi, intraop AVN bulgularinin not

edilmemis olmasi) idi .
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SONUG VE ONERILER

. Skafoid kiriklarinin travma sonrasi erken donemde tanisina yonelik
litaratirde c¢ogunlukla MR onerilirken bizim c¢alismamizda muayenede
kirik stphesi var ve direk grafiler ile kirik tespit edilememis ise BT nin
zaman kaybetmeden istenmesinin uygun olacagi kanisindayiz.

. Stabil kiriklarin algi ile tedavisinin basari oranlari litaraturde yuksek olarak
bildiriimesine ragmen c¢alismamizda BT ile kaynama tespit edilene kadar
uzun sureli algl tedavisine hastalarimizin buytk ¢ogunlugunun uyum
gOstermedigini gorduk. Ayrica uzun sure algi ile tedavinin komplikasyon
oranlarininda perkitan vidalama ile karsilastirildiginda daha yuksek
olacagindan perkitan vidalamanin bu tur kiriklarda ilk tercih olmasi
gerektigini dusunmekteyiz.

. Calismamizda nonunionlu hastalarda kaynama oranlari agisindan
vaskuler greft ile nonvaskuler greft kargilastirildiginda nonvaskuler greft
ile tedavi basarisinin daha yuksek oldugunu tespit ettik. Bunun nedeni
olarakta uzun ameliyat suresi ve genis cerrahi diseksiyon oldugunu
dusunmekteyiz.

. Skafoid nonunionlarinin uygun cerrahi tedavi ile basari oranlarinin yiksek
oldugunu gorduk. Bize goére kaynama oranlarinin basarisini belirleyen
temel etmen uygun greft tercihi idi.

. Skafoid kiriklarinin kaynamamasi veya ge¢ kaynamasi birgcok parametre
ile iligkilendirilmis olsada temelde yUzeyinin blyuk oranda (%80) eklem
kikirdagi ile kapl olmasi ve zayif kan akimi ile iligkili oldugu bir gercektir.

. Skafoid kiriklarinin  ylksek gorulme insidansi ve de el bilegi
biyomekaniginde kritik Gneme sahip olmasindan o6turt ortopedistlerin bu
kiriklarin tedavisini iyi bilmesi gerektigi kanisindayiz.

. Skafoid kinginda agrinin tolere edilebilir olmasi veya asemptomatik
olmasi nedeniyle ¢cogu hastanin cerrahi tedaviye ikna olmadigini ve ileri

donemde artroz ile karsimiza gikacagini dusinmekteyiz.
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KISALTMALAR DiZiNi

DISI: Dorsal ara segment instabilite deformitesi

DASH: Disability Arm, Shoulder and Hand . Hizli kol, omuz ve el yetersizlik
FCR: Fleksor karpi ulnaris

TFCC: triangular fibrokartilaj kompleks

BT: Bilgisayarli Tomografi

MR: Manyetik Resonans
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EK 1. Mayo El Bilek Skorlamasi

EKLER

KATAGORI PUAN BULGULAR
25 Agri yok
20 Hafif agri
AGRI (25 PUAN)
15 Orta tolere edilebilir agri
0 Siddetli tolere edilemeyen agri
25 Cok memnun
20 Orta derecede memnun
MEMNUNIYET (25 PUAN)
15 Memnun degil fakat ¢alisabiliyor
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
15 % 75-100
KAS GUCU (25 PUAN)
10 % 50-75
(Karsi tarafa orani)
5 % 25-50
0 % 0-25
90-100 MUKEMMEL
80-90 i
SONUC DEGERLENDIRME
60-80 ORTA
<60 KOTU
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