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OZET

Skafoid, en sik kirik izlenen karpal kemiktir ve el bilegi biyomekaniginde olduk¢a 6nemli bir rol
oynamaktadir. Kiriklarin tani ve tedavisi genellikle gecikmistir. Hastalarin tedavi almamasi veya
gecikmis tedavi nedeni ile skafoid nonlinionu sik gorilmektedir. Skafoid noniinionu yaralanmanin
Gzerinden 6 ay veya daha fazla slire gecmesine ragmen kaynamama olarak tanmlanir. Skafoid
noniinionunun tedavisiz birakilmasi agrili el bilegi, artrit, avaskller nekroz gibi 06nemli

komplikasyonlarla sonucglanabilmektedir.

Skafoid nonilinionu tedavisinde perkiitan greftleme, perkitan fiksasyon ve greftleme, acik
rediksiyon internal fiksasyon ve greftleme gibi yontemler tanimlanmistir. Agik rediiksiyon yonteminin
yaratabilecegi komplikasyonlardan kacinabilmek icin son yillarda perkitan greftleme daha popiler

hale gelmistir.

Bu calismada; izmir Katip Celebi Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal’nda 2014-2017
yillari arasinda stabil skafoid noniinionu olan hastalarda greftsiz perkiitan tespit uygulanmasi sonrasi

klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglari degerlendirilmistir.

Opere edilen 20 hasta degerlendirilmis olup 6’si Slade evre 3, 14’ Slade evre 4 tii. Ortalama takip
suresi 41,3 ay olup ortalama kaynama zamani 12 haftaydi. 20 hastanin 16 sinda kaynama saglanmis

olup kaynama orani 80% idi.

Hastalarin takiplerinde fonksiyonel degerlendirme Vas skoru, Q DASH skoru ve Jamar el

dinamometresi 6lctimi ile yapildi. Radyolojik degerlendirme ile kaynama durumu degerlendirildi.

Calismamizda stabil skafoid nonlnionlarinin greftsiz perkiitan vidalama ile tespit sonuglarinin
oldukga basarili oldugunu gérmekteyiz. Kistik nonlinionu olan hastalarda greftlemenin gerekli olup
olmadigini degerlendirmek igin karsilastirmali prospektif randomize calismalar yapilmasina gerek

oldugunu distinmekteyiz.



ABSTRACT

Scaphoid is the most common fractured carpal bone and plays an important role in wrist
biomechanics. The diagnosis and treatment of the fractures are usually delayed. Scaphoid nonunion is
seen frequently because of not receiving treatment or delayed treatment. Scaphoid nonunion is
defined as nonunion for 6 months or more after injury. Without treatment of scaphoid nonunion may

result in significant complications such as painful wrist, arthritis, avascular necrosis.

Percutaneous grafting, percutaneous fixation and grafting, open reduction internal fixation and
grafting have been described in the treatment of scaphoid nonunion. In recent years, percutaneous

grafting has become more popular in order to avoid complications caused by open reduction.

In this study; Clinical, radiological and functional results were evaluated in patients
percutaneous fixation without grafting in stable scaphoid nonunion between 2014 and 2017
years in Izmir Katip Celebi University Department of Orthopedics and Traumatology.

Twenty patients were operated and 6 were Slade grade 3, 14 were Slade grade 4. The mean
follow-up period was 41.3 months and the mean union time was 12 weeks. In 16 of 20 patients,

union was achieved and the union rate was 80%.

in the follow-up of the patients, functional evaluation was done by means of Vas score, Q DASH score

and Jamar hand dynamometer measurement. Union was evaluated by radiological evaluation.

In our study, the results of the percutaneous fixation without grafting in stable scaphoid
nonunion were quite successful. We suggest that comparative prospective randomized studies

are needed to assess whether grafting is necessary in patients with cystic nonunion.

Vi
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1.GIRIS

Skafoid kiriklar1 karpal kemikler i¢cinde en sik goriilen kiriklardir. Tiim karpal kemik
kiriklarinin %70-80 i skafoid kiriklar1 olup, elbilegi kiriklarinin %11 ini olusturmaktadir (1).
Siklikla el bileginin zorlu dorsifleksiyonuna yol acan diisiik enerjili yaralanmalar sonucu
olusur(2). Ikinci dekadda erkek hastalarda daha fazla gériiliir. Kirgin direkt grafide goriilmesi
giic oldugu i¢in tani atlanabilir (3). Bu durum taninin gecikmesine, tedavinin yanlis

planlanmasina ve sonugta nonuniona sebep olur (3).

Skafoid nonunionu, yaralanmanin iizerinden 6 ay veya daha uzun siire ge¢mesine
ragmen kaynama gerceklesmemesi olarak tanimlanir(4). Kaynama oranlari degismesine
ragmen, tiim skafoid kiriklarinin yaklasik %5-25"inde kirigin yerlesim yeri, deplasman derecesi
ve tedaviye baslama zamani gibi faktorlere bagli olarak nonunion gelismektedir (5,6,7).
Beslenmesinin yiiksek oranda retrograd olmasi, biiyiik oranda kikirdak ile kapli olmasi ve
deforme edici kuvvetlerin fazla olmasi gibi faktorler skafoid kiriginin nonunionunda etkili
fakt&rlerdir (8).

Eger geng ve aktif bir hastada nonunion mevcut ve artroz heniiz gelismemisse bu durum
skafoid kemigin kaynamasini1 saglamak amagli tedavi gerektirir. Tedavide genel olarak tercih
edilen y&ntem; nonunion hattindaki sklerotik doku veya fibr6z dokunun agilarak temizlenmesi,
kemik grefti ile kistik alanin doldurulmasi ve nonunion hattinda kompresyon saglayacak stabil
bir fiksasyon yapilmasidir. Fakat agik rediiksiyon fazlaca yumusak doku diseksiyonuna bagli
zaten zay1f olan skafoid beslenmesinde bozulma, ligament hasarina bagli instabilite, enfeksiyon,
agrili skar ve sertlige yol agabilir(9). Ayrica kemik greftlemesi ikinci bir cerrahi insizyon
gerektirir. Bu nedenle perkiitan6z olarak minimal invaziv teknikle daha az yumusak doku
diseksiyonu yapilarak greftleme olmaksizin sadece tespit yapilmasi son yillarda daha popiiler
hale gelmistir(9). Perkiitan6z vida ile fiksasyon siklikla minimal deplase akut kiriklarda tercih
edilmekle birlikte son donemde literatiirde gecikmis skafoid nonunion tedavisinde perkiian
fiksasyonun tercih edildigi ¢alismalar mevcuttur(10,11). Skafoid nontnionu; stabil nontnion
ve instabil noniinion olmak tizere genel olarak 2 gruba ayrilir(12). Stabil nonUnionda; skafoid
kemik uzunlugu ve alignmenti korunmus olup kirik fragmanlar arasinda fibroz baglanti
mevcuttur. instabil noniinion ise; 2 mm den fazla kirik deplasmani, dorsal segment insabilitesi,
radiolunant a¢inin 10° {izerinde olmasi, skafolunat acinin 60° {izerinde olmasi olarak

tanimlanir(12,13).



Bu ¢alismanin amaci, greftleme olmaksizin perkitancx vidalama uygulanan stabil skafoid

nonunionu olan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini analiz etmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 SKAFOID KEMIGIN ANATOMISI

2.1.1 Ossecx Anatomi

El bilegi; her birinde dort sira karpal kemikten olusan, iki sira ve toplamda sekiz adet karpal
kemik, distalde metakarpler, proksimalde ise Radius ve ulnanin olusturdugu, ligamentoz
yapilarin da dahil oldugu kompleks bir eklemler biitiintidiir. Bu sekiz adet kemik proksimal ve
distal olarak iki sira halindedir(Sekil 2.1). Proksimal sira radial taraftan ulnar tarafa dogru
skafoid, lunatum, triquetrum ve pisiformdan olusmustur. Distal sira ise radialden ulnar tarafa
dogru trapezium, trapozoideum, kapitatum ve hamatumdan olusur. Bu kemikler dogumda
heniiz kemiklesmemistir. ik kemiklesmeye baslayan kemik kapitatum olup, 12 yasa kadar
belirli zamanlarda kemiklesirler. El bilegi eklemini midkarpal, radiokarpal ve distal radioulnar
eklemler meydana getirir. Ulna distali, karpal kemikler ve ile TFKK(TriangUer Fibrokartilaj

Kompleks) araciligi ile baglant1 yapar ve radius ile distal radioulnar eklemi olusturur.

vapezum

Sekil 2.1: Karpal kemiklerin dizilimi



Skafoid kemik proksimal siradaki en biiylik kemiktir. Yiizey alaninin %80 i eklem kikirdag: ile
kaplhidir.En dar yeri 6 mm olarak &lgiilmiistiir. Ismi Yunanca kayik anlamindaki scaphe
kelimesinden gelmektedir(14). Skafoid kemik el bilegi biyomekaniginde ve el bilegi
fonksiyonlarinda ¢ok énemli bir role sahiptir. Skafoid kemik, trapezium ile karpal tiinelin radial
lateral sinirini olusturur(15). Proksimal ve distal sira karpal kemiklerle radius arasinda mekanik
bir baglanti saglamaktadir. Skafoid kemik; radius, lunatum, trapezium, trapezoideum,

capitatum ile eklem yiizeyi olusturmaktadir.

Skafoid kemik 3 bolime ayrilmaktadir; proksimal ug bel bdgesi ve distal ug Skafoid kemik
koronal planda 4043 derece, sagittal planda 3245 derece intraskafoid agilanma ile
yerlesmistir(16). Skafoid kemigin palmar yiizii konkav olup proksimal yiizii triangiiler ve

konvekstir. Distal yiizii(inferitor yiiz) diizgiin,konveks ve triangiilerdir(Sekil 2.2).



for trapezium

scaphoid waist

scaphoid tubercle
a) for radius for lunate b)
for trapezium
scaphoid waist
for radius
for capitate
scaphoid tubercle
c)

Sekil 1.2: Skafoid kemigin goriiniimii
a)Skafoidindorsal g&tnUmu
b)Skafoidinventral g&GtnUmu
c)Skafoidinlateral g&tnUma
d)Skafoidinmedial g&UnUmU

2.1.2 Ligament& Anatomi

El bilegi baglari; ekstrensek (dis) baglar ve intrensek (i¢) baglar olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Ekstrensek baglar, radiokarpal, midkarpal veya her iki eklemi de gegen kapsiiler

baglardir. Intrensek baglar ise, karpal kemikler arasi uzanan intrakapsiiler baglar olarak

tanimlanir.

for trapezium

for trapezoid

forlunate  forradius i~
for trapezium
for trapezoid
scaphoid waist
for lunate for capltate
for radius
d)



Ekstrensek baglar; palmar(volar yiizde) radial tarafta radioskafokapitat bag, radioskafolunat
bag, uzun ve kisa radiolunat bag, ulnar tarafta ulnolunat ve lunotriquetral baglardir(Sekil 2.3).
Dorsal ytrde ise dorsal radiokarpal ve dorsal interkarpal baglar mevcuttur (Sekil2.4). Klinik
olarak dorsal baglar skafoidin stabilitesinden ve karpal hareketler sirasinda skafoidin
diziliminin korunmasindan sorumludur(17). Dorsal dis baglar, dorsal retinakulum insize edilip
ekstans@ tendonlar retrakte edildiginde izlenebilirler(18). Ayrica radial tarafta radius
stiloidinden skafoidin bel bdgesine uzanan radial kollateral bag ve ulna stiloidinden psiform

kemige uzanan unlar kollateral bag vardir.
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Sekil 2.3 El bilegi baglari(palmar yiiz)



Superficial capsular tissue (cut away)
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Sekil 2.4:  El bilegi baglar1 dorsal yiiz

Radioskafokapitat bag; radiusun palmar dudagindan bir¢cok noktadan baslar. Genis kapsiiler bir
bagdir. Radioskafokapitat bag skafoidin bel bolgesinin lateral palmar yCzine, distal kutbun

proksimal yiiziine ve kapitatumun beline yapismaktadir(18).

Radioskafolunat bag (Testut bag); bilek stabilitesinde ¢ok az gérev yapmaktadir. Uzun ve kisa
radiolunat baglar arasinda yer alir. Bu bagin histolojik degerlendirmelerinde organize kollajen
demetlerinin olmadigini gosterilmistir. Bu nedenle gercek bir bag olarak degerlendirilmez.

Onemi; i¢inden vaskiiler ve ndral yapilarin gegmesi olarak tanimlanabilir.

Uzun radiolunat bag; radiusun palmar dudagindan orijin alir. Skafoidin proksimal kutbu
(zerinden gegerek lunatumun palmarina yapisir. Radioskafokapitat ve uzun radiolunat baglar
arasinda kalan bosluga “Poirier aralig1” denir. Bu bolge perilunat ¢ikilarin olusabilecegi zayif
noktay1 olusturur(19).

Kisa radiolunat bag; lunatfossanin yaninda radiusun dudagindan orijin alir ve lunatumun palmar
bolgesine yapisir. Bu bagin lifleri uzun radiolunat bag, ulnolunat bag ve palmar lunotrquetral

bag lifleri ile birlesir. Kisa radiolunat bag lunatumun en 6nemli stabilizatortidiir .



Ozelikle hiperekstansiyon zorlamalarinda cikigi 6nlemektedir(20). Bu bagin, skafoid kemik

iizerinde ligament6z yapisma yerleri mevcuttur.

Dorsal radiokarpal bag (dorsalradiotriquetral bag); distal radius Ueerindeki Lister
tiiberkiiliinden orijin alir ve dort ayr1 varyasyonda oblik olarak ilerler. Derin dallar1 lunatumun
dorsal boynuzuna, yiizeyel dallar1 triquetrumun dorsaline yapisir. Bu bag direk olarak skafoide
yapismaz. Dorsal interkarpal bag; triquetrumdan orijin alir ve skafoidin dorsal yikseltisine,
trapeziuma ve trapezoideuma yapisir. Derin dallar1 skafolunat ve lunotriquetral interossec
baglarin liflerine katilarak onlar1 giiglendirir. Dorsal radiokarpal bag ile birlikte dorsal

stabiliteyi saglar(17,18).

I¢ baglar; proksimal karpal siray: birlestiren skafolunat, lunotriquetral ve distal karpal siray1
birlestiren trapeziotrapezoidal, trapeziokapitat, kapitohamat baglardir. Skafoid, lunat ve
triquetrumdan olusan el bilegi proksimal sira karpal kemiklerine herhangi bir tendon yapismaz
ve bu kemikler aras1 stabilite eklem ylizeyleri, skafolunat bag ve lunotriquetral bag araciligi ile

saglanmaktadir. Bu yap1 “intercalated segment” olarak adlandirilir(20).

Skafolunat interossedzLigaman (Bag) — SLIL; dorsal, volar ve proksimal fibrokatilajindz bag
olmak tizere ii¢ yapidan olusur(Sekil 2.5). Dorsal skafolunat bag, en giiglii komponentidir.
Primer skafolunat stabilitede en 6nemli bagdir. Primer fleksiyon ve ekstansiyonda translasyonu
engeller. Volar skafolunat bag yogun inervasyonu ile proprepsiyonda anahtar rol oynar. Primer
rotasyonel hareketlerde kaymayi oOnler. Proksimal fibrokartilajendz bag, herhangi bir
norovaskiiler yapi i¢cermez ve skafolunat interossdz bagin en zayif komponentidir(21).
Skafolunat interosse6z bagin yaralanmasi ile skafoid volare, lunat ise dorsale agilanir. Bu
durum DISI (dorsal intercalated segmental instability) — dorsifleksiyon karpal instabilitesi(Sekil
2.6) olarak adlandirilir(22).



Sekil 2.5: Skafolunat bag ve bilesenleri

Skafokapitat bag; distal kutbun palmar ve lateral nonartikiiler yiiziine yapisan kisa bir
bagdir(17). Skafotrapezialbag; skafoidin distal kutbunun lateral yiiziine yapisir. Lunotriquetral
bag; dorsal ve palmar ve fibrokartilajendz olmak tizere ii¢ komponenti vardir. Skafolunat bag:
aksine lunotriquetral bagda palmar komponent, dorsal komponentten daha kalin ve giicliidiir.
Bu bagin distal uzantilar1 skafolunat bagin distal uzantisina katilirlar. Bu bag, sadece
lunotriquetral degil aym1 zamanda skafolunat stabiliteye de katkida bulunmaktadir.
Lunotriquetral interossedz bagin yaralanmasi ile lunatum volare, triquetrum ise dorsale agilanir.
Bu durum VISI (volar intercalated segmental instability) — volar fleksiyon karpal instabilitesi
olarak adlandirilir (22) (Sekil 2.6).
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SL lig.

LT lig.

Sekil 2.6: Skafolunatligament yaralanmasi ve DISI. Lunotriquetralligament yaralanma ve VISI.

2.1.3 VaskUer Anatomi

Skafoid, primer olarak radial arterin dorsal karpal ve palmar siiperfisyal dallar1 aracilig ile
kanlanmaktadir(23). Bu damarlanma ile skafoidin orta ve distal bdUmlerine olduka bol kan
akimi saglarken, retrograd kan akimi ile beslenen proksimal parca kan akimi zayiftir. Radial
arterin dorsal skafoid dali kemige dorsalinden ve distal ttberkUden girer, proksimal kutup dahil
kemigin %70-80 proksimalini kanlandirir. Kan akimmin bu bolgede retrograd olmasindan
dolay1 proksimal kutup kiriklarinda avaskiiler nekroz orani siktir. Radial arterin volar skafoid
dallar skafoid tiiberkiiliinden girer ve kemigin %20-30 distalini kanlandirir(24). Bu bdUmde

akimin antegrad olmasi, distal kiriklarin daha kolay kaynamasini saglar.(Sekil 2.7)
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/ Dorsal Palmar

b)
Sekil 2.7 Skafoid kemigin dolagimi

a) Radial arterin dorsal ve palmar dallari. b) Skafoidin beslenmesi ve retrograd akim

2.2 EL BILEGIi VE SKAFOIiD KEMiK BiYOMEKANIGi

El bilegi ve interkarpal eklemleri olusturan kemik ve baglar viicudun en karmagsik anatomisi
ve biyomekanigine sahiptir. El bileginin yiik aktarimi %80 radiokarpal eklem yoluyla
olurken, %20 oraninda ulna distali ve TFKK (TriangiilerFibrokartilaj Kompleks) aracilig ile
olur(25). El bileginin fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon hareketleri radiokarpal
ve midkarpal eklemler araciligi ile olur. Distal siradan proksimal siraya yiik aktarimi ve
ardindan radius yiik aktarimi lunat ve skafoid iizerinden olur. Skafoidin radiusla olan temas
ylizeyi el bilegi pozisyonuna gore degismektedir. El bileginin ulnar deviasyonu ve ekstansiyonu

ile bu alan artar.

Skafoid, proksimal ve distal sira arasinda hareketli baglanti gorevi yapar. El bileginin ulnar
deviasyonu sirasinda skafoid de ulnare doner ancak ekstansiyonu daha fazladir. Bu pozisyonda
¢kilen radyografide fleksiyondaki skafoid horizontal hale geldigi i¢in uzun aksi radyografik
olarak daha iyi degerlendirilir. El bilegi ulnar deviasyondan radial deviasyona gelirken skafoid
de radiale d&ner ve radial stiloidden uzaklasmak ign palmar fleksiyona gelir (Sekil 2.8).
Aksiyel yiiklenme esnasinda lunatum ve triquetrum dorsifleksiyon egilimindeyken skafoid

palmar fleksiyon egilimindedir.
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RADIACDEVIATION UENARIDEVIATION

Sekil 2.8: skafoid kemigi kadavra tizerinde gosterilmis hareketi. Radial ve ulnardeviasyon

Skafoid kemik asir1 ekstansiyonunda(dorsifleksiyonunda) el bilegini primer bloke
edici kemiktir. El bileginin ekstansiyonu yaklasik olarak 70-85°’dir.Aktif olarak yapilan 60
derecelik el bilegi ekstansiyon hareketinde skafoid kapitatum ile yaklagik olarak ayni miktarda
ekstansiyona gelmektedir. Dorsifleksiyonun 95-100° oldugu zaman asir1 yiikklenme ile skafoid
palmar yonde zorlanir, ancak proksimal kutbu baglar tarafindan gii¢lii bir sekilde stabilize
edildigi i¢in kapsiiler yapilar tarafindan desteklenmeyen distal kutba yiik biner ve egilme
momentine kars1 koyamayan bel bolgesinde kirik olugur. Bu mekanizmanin klinik karsilig1 agik
el bilegi lizerine diismektir(26). El bilegi nétralde ya da hafif fleksiyonda iken yumruk atan bir
kiside, aksiyel olarak ikinci metakarp araciligi iletilen yiiklenme de skafoid kirigina yol

agbilir(27).(Sekil 2.9)
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Fracture produced by
bending force at the
distal pole of the scaphoid

External
force

External
force

Flexion moment
on distal pole of scaphoid
created by shear stress at the waist
Sekil 2.9 : Skafoid kiriklarinin olus mekanizmasi. a) Dorsifleksiyon ve radial deviasyondaki el
bilegi lizerine diisme sonucu kirik olusumu b) Notral ya da hafif fleksiyondaki el bilegine direk

kuvvetlerin etkisi sonucu kirik olusumu

Biikiicii, makaslayici ve translasyonel giiglerin etkisi altinda kalan skafoid kemik internal ya
da eksternal ycntemler ile sabitlenmez ise kirik pargalar kayma egiliminde olur. Distal parG
fleksiyona gitme egiliminde iken, proksimal par skafolunat interossedz bag sayesinde, lunat
kemik ile birlikte ekstansiyona gitme egilimindedir. Distal parganin fleksiyona gitmesinde

trapezium — skafoid makaslama stresi, eklemin kompresif gltUkapitolunat rotasyon rol alir.
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Sonug olarak skafoid kirik hattinin volarinde kapanma dorsalinde agilma meydana gelir. Bu

durum “humpback deformitesi”’(kambur sirt1 ya da horgii¢ deformitesi) olarak isimlendirilir(28).

2.3 SKAFOID KEMIiK KIRIKLARI

2.3.1 Epidemiyoloji

En sik kirilan karpal kemik skafoid kemiktir. BUn kiriklarin yaklasik %2’sini,tiim el bilegi
kiriklarinin %11°ni ve tiim karpal kemik kiriklarinin %60 ‘n1 olusturmaktadir. Skafoid
kiriklarinin, %651 bel bolgesinde, %251 proksimalinde ve %10’u ise distalinde olusur. Skafoid
kiriklart en sik ikinci ve t¢ilincii dekatta, gengve aktif bireylerde g&Umektedir. Genellikle
diistik enerjili travmalardan sonra meydana gelen stabil kiriklardir. Bu tip travmalarda
@cuklarda distal epifiz kiriklar1, yaslilarda ise distal radius kiriklart meydana gelir. Bu nedenle
skafoid kiriklari ¢ocuklarda ve yaslilarda nadiren izlenmektedir. Cocuklarda goriilen kiriklarin

cogu distal ugta ve tiiberkiiliin aviilsiyonu seklindeki kiriklardir(29).

2.3.2 Kirik Mekanizmasi

Skafoid kiriklarinin mekanizmasi el bilegi hiperekstansiyonu sonucu meydana gelmektedir.
El bilegi hiperekstansiyonunun 95°’yi ge¢mesi bu kiriklarin gelisiminde en 6nemli role
sahiptir(30). Skafoid kiriklari; el bilegi dorsifleksiyonda ve radial deviasyondayken agik el
tizerine diisme sonrasi olugsmaktadir. Ayrica; fleksiyondaki el bilegi lizerine diisme veya direk
kompresyon mekanizmasi sonucu da kirik gelisme ihtimali bulunmaktadir. Kontakt spor

yaralanmalar1 da skafoid kiriklarinin yaygin nedeni olarak siralanabilir.

Transvers skafoid kiriklari, vertikal ve oblik kiriklardan daha stabil olarak tanimlanabilir.
Ayrica kirigin, bel bdgesinden daha proksimalde oldugu durumlarda deplase olma olasiligi bel
bolgesi kiriklarina gore daha yiiksektir. CUnkQ proksimal ve distal ligamentler arasi zit

kuvvetler sonucu kaymaya meyilli olmakta ve bunun sonucu kirik deplase olmaktadir.
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Skafoid kiriklari sonrasi hastalar el bileginde agr1, hassasiyet ve hareket kisithiligi ile
bagvururlar. Genellikle agik el bilegi iizerine diisme sonucu sikayetleri tariflenir. Nadiren
direkt travma yada yumruk atma sonucu da skafoid kirig1 gelisebilir. Skafoid kemigin
siirlarimi olusturan ekstensor pollicis longus ve abdtkt& pollicis longus tarafindan

olusturulan anatomik enfiye ¢ukurunda(snuftbox) agr tariflenir(31)(Sekil 2.10).

Sekil 2.10: Skafoid kemigin siirlarini olusturan anatomik enfiye qikuru

2.4 RADYOLOJIK iNCELEME
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2.4.1Direkt Grafi

Skafoid kirik siiphesi oldugu durumlarda standart arka-&n, ulnar deviasyonda arka &n, lateral
ve oblik grafiler istenir.Arka-6n grafilerde el bileginin ulnar deviyasyona alinmasi skafoidi
ekstansiyona zorlayarak normal dizilim ve mimari yapisinin goriilmesinde yarar saglar. Distal
kutup, orta 1/3’°1liikk kisim ve bel bolgesi en iyi 45pronasyonda oblik grafide degerlendirilebilir.
Dorsal kenar ise 459supinasyonda oblik réntgende daha iyi g&Udr. Yumruk pozisyonunda
skafoid grafisi, klinik siiphe oldugunda skafolunat yaralanmay1 saptama agisindan yararlidir.
Klinik bulgularn olan, radyografileri negatif olan hastalar iki haftalik alg¢ilamay1 takiben
muayene ve radyografi tekrar1 ile degerlendirilmelidir. Kirik hattindaki kemik dokuda

rezorpsiyon kirigin goriiniir hale gelmesine neden olur.

2.4.2 Bilgisayarh Tomografi

Hizli teshis ve humpback(horgii¢) deformitesini gdstermesi agisindan oldukga kullanigl bir
yontemdir. Pek ¢cok merkezde bulundugundan uygulamasi kolaydir. Gereksiz al¢ilamanin
oniline gecebilmesi, kaynama ve noniinion degerlendirmesi agisindan oldukca kullanish bir

yontemdir. Skafoidin uzun ekseni planinda ¢ekilmelidir(32).

2.4.3 Manyetik Rezonans G&rinttleme

Skafoid kirnigmi ilk 4-6 saatte g&stermesi, proksimal kutbun dolasimini belirtmesi agisindan
giinlimiizde en yararli yontemdir. Ayrica el bileginin yumusak doku komponentleri hakkinda

da bilgi verir. Onemi kirig1 gostermekten ¢ok dislamakta daha iyidir.

2.4.4 Kemik Sintigrafisi

Duyarlilig1 yiiksek ancak 6zgiinliigii diistiktiir. Normal oldugu durumlarda skafoid kirig: tanisi

dislanabilir. Ancak pahali olmasi ve radyoaktif madde kullanimi1 dezavantajlaridir.
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2.5 SKAFOID KIRIKLARI SINIFLAMASI

Skafoid kiriklart; kirik lokalzasyonuna, kirik sekline, kirigin deplasmanina, akut veya kronik

olmasina, noniinion tablosuna gore siniflanabilir.

Russe simiflamasi: Kirik sekline gore yapilan simiflamadir. Vertikal oblik kiriklar daha kolay

deplase olma egilimindedir ve prognozlari daha kotiidiir(Sekil 2.11)(33).

Sekil 2.11 : Kurik sekline gore yapilan Russe siniflamasi. Horizontal oblik, transvers ve vertikal

oblik olarak siniflandirilir.

Herbert ve Fischer simiflamasi: Kirik anatomisi, stabilitesi, akut yada kronik olmasina gore

yapilan siniflamadir(Sekil 2.12)(34).
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Sekil 2.12 : Herbert ve Fischer siniflamasi. Tip A akut stabil. Tip B akut instabil. Tip C kaynama
gecikmesi. Tip D psddoartroz gelismesi

Prosser siniflamasi: Skafoid kemigin distal kutbuna yonelik yapilan siiflamadir(Sekil 2.13).

Sekil 2.13: Distal kutba yonelik Prosser siniflamasi

19



2.6 SKAFOID KIRIGI KOMPLIKASYONLARI

Skafoid kirig1 sonrasi noniinion, avaskiiler nekroz, humpback deformitesi ve SNAC(scaphoid
nonunion advanced collapse) ve DISI(dorsal intercalated segmental instability) deformitesi

sayilabilir.

Skafoid noniinionu yaralanmanin iizerinden 6 ay ve daha uzun siire gegmesine ragmen
kaynamama olarak tanimlanir. Noniinion gelismesi, uygulanan tedaviye ragmen %?25-45
oranindadir. Skafoid kemigin anatomik yapisi, dolasimi, yiiksek makaslama stresi, lokal

hormonlar ve kemik stimiilanlar1 noniinion gelisiminde predispozan faktorlerdir.

Skafoid nontnion tedavisinde; perktian fiksasyon, perkutan fiksasyon ve greftleme, agik
rediksiyon internal fiksasyon ve greftleme gibi pek ¢ok yontem gelistirilmistir. Bu yontemler
noninion durumuna g&e uygulanabilir. Uygulanacak tedavi ychtemi nontnion suresi,
deplasman derecesi, kistik lezyon boyutu ve skafoid kemik yiiksekligine gore degisebilir. Slade
ve Dods tarafindan skafoid noniinionlart 6 evreye ayrilmistir(24). Evre 1-4’e perkiian

fiksasyon, evre 5-6 ya agik rediiksiyon gerekecegi belirtilmistir(Sekil 2.14).

Grade Category Characteristics of Scaphoid Nonunions

I Delayed presentation Scaphoid fractures with delayed presentation (4-8 wk).

2 Fibrous nonunion Intact cartilaginous envelope, minimal fracture line at nonunion interface, and no cyst or sclerosis,
} Minimal sclerosis Bone resorption at nonunion interface <1 mm with minimal sclerosis.

| Cyst formation and sclerosis  Bone resorption at nonunion interface <5 mm, cyst formation, and maintained scaphoid alignment,
5 Cyst formation and sclerosis  Bone resorpton at nonunion mierface >3 mm and <10 mm, cyst formation, and maintained

scaphoid alignment.

f Pseudoarthrosis Separate bone fracture fragments with profound bone resorption at nonumon interface. Gross
frazment mation and deformitv is often nresent.

Sekil 2.14 : Slade ve Dods skafoid noniinion siniflamasi

Skafoid noniinionlarinda g¢esitli greftleme teknikleri tanimlanmistir. Bunlar noniinionun

derecesi, humpback deformitesi, AVN varligina gore degiskenlik gostermektedir.

MattiRusse teknigi; Skafoid noniinionlarinda volar yaklasim ile kirik uglar1 tazelenerek
spongic greft konulur. Fiksasyon amagli 1 adet k teli ile fiksasyon uygulanir. Bu yontem AVN
varlig1 ve humpback deformitesi varliginda uygun degildir(35).
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Fernandez teknigi; humpback deformitesi varliginda uygulanabilecek bir greftleme
yontemidir. Iliak kanattan alinan trikortikal greft ile humpback deformitesi dizeltildikten sonra
k teli veya vida tespiti uygulanir. Bu yontem ile skafoid kisaligi diizeltilip yiiksekligi
saglanir(36).

Avaskiiler nekroz kaynamamis skafoid kiriklarinda goriilen bir komplikasyondur. Genellikle
proksimal kutup kiriklarindan sonra gézlenir. Zayif olan skafoid kemik dolagiminin kirik
gelismesi sonrasi avaskiiler nekroz gelisimi ile sonuglanabilir. AvaskUer nekroz varliginda

cesitli vaskiilarize greftleme yontemleri tanimlanmustir.

Radyografi, BT ve MRG avaskiiler nekroz tanis1 koymada preoperatif ychtemlerdir. MRG
bunlarin arasinda en hassas olanidir ama yanilmaz bir yontem degildir. Tanisal dogrulama
ancak histopatolojik inceleme ile yapilabilir(37).Kirigin proksimal pargasinin intraoperatif
debritman1 ve buradan benekli(punctate) kanama yoklugu avaskiiler nekroz tanisi koymada en

hassas ycntemdir (35).

Tim tedavi yontemlerine ragmen iyilesme saglanamayan skafoid noninionu, avaskUer
nekroz gibi komplikasyonlar varliginda cesitli kurtarici girisimler de tanimlanmigtir. Proksimal
par¢anin eksizyonu, SNAC lezyonu varliginda radial stiloidektomi, proksimal sira karpektomi,

interkarpal ya da radiokarpal artrodez gibi yontemler kurtaric girisimler olarak uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Hastanemiz etik kurul onay1 alindiktan sonra, klinigimize 2014-2017 yillar1 arasinda

skafoid nonunion ile bagvuran hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; yaralanmanin {lizerinden 6 ay veya daha uzun siire
gecmesine ragmen kaynama gerceklesmeyen, Slade’e gore evre 3-4 skafoid nonunionu
olan(24), greftleme olmaksizin perk{tan tespit uygulanan, 18 yas iistii hastalar ¢calismaya dahil
edilmis olup, humpback deformitesi, artrit ve nonunion fragmaninda avaskiiler nekroz (AVN)
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar retrospektif olarak
incelendi. 28 hastanin kayitlarina ulasildi. Bu hastalarin 2 si ex olmustu, 6 hastaya ise
ulagilamadi. Dahil edilme kriterlerine uyan 20 hastaya ulasildi. TUm hastalar preoperatif
posteroanterior (PA), lateral ve ulnar deviasyonda grafi ile birlikte kemik rezorpsiyonun miktari,
kistik formasyon varlig1 ve skafoid alignment agisindan degerlendirildi. Tetkikler, operasyonu

gerceklestiren cerrah tarafindan yorumlandi.

Hastalarin son kontrollerinde fonksiyonel ve radyolojik degerlendirmeleri yapildi.
Fleksiyon-ekstansiyon, ulnar-radial deviasyon gonyometre ile dgidi(Sekil 3.1). Grip gicu
Jamar el dinamometresi ile 3 kez olgiilerek ortalama degeri alindi(model SH 5001, Saehan
Corporation Masan, South Korea)(Sekil 3.2). Opere edilen ve saglam el ayni pozisyonda
oOlgiilerek karsilastirmali yilizdesi kayit edildi. Fonksiyonel sonugar, Quick Disabilities of the
arm shoulder and hand(Quick DASH) degerlendirme anketi ile degerlendirildi. Bu skora g&e
hastalar 0-100 e kadar puanlandirildi. Rezidiiel agri, 0 (agr1 yok) ile 10 (maksimum agr1)
arasinda degisen viziiel agr1 skalas1 (VAS) ile dgldu
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Sekil 3.1:Gonyometri ile el bilek hareket agiklig1 6l¢timii

Sekil 3.2: Jamar hidrolik el dinamometresi ile kavrama gicdgmu

Cerrahi Teknik

Operasyonlarin tiimii genel anestezi altinda ve turnike esliginde gergeklestirildi. Volar yaklagim
tercih edildiyse, el bilegi ekstansiyona alinarak alttan bir havlu ile desteklendi. Guide teli tenar
eminence in tabanina yerlestirildikten sonra skopi ile 6n arka ve yan goriintiilerde proksimal
pol merkezi hedef alinarak guide teli gonderildi(Sekil 4.1). Eger dorsal yaklasim tercih
edildiyse el bilegi hiperfleksiyona alindi. Dorsalden ekstans& tendonlara zarar vermemek ign
kii¢iik bir insizyon yapilarak tendonlar korundu. Floroskopi cihazi yatay pozisyona getirilerek
goriintiileme esnasinda 1sinlarin el bilegine dik olarak gelmesi saglandi. Skafoidin santral

aksinin bulunmasi igin PA goriintiileme altinda skafoid polleri ayn1 hizaya gelene kadar el bilegi
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pronasyon ve fleksiyona alindi. Skafoidin merkezinden kiigiik bir insizyon yapilarak kilavuz tel
skopi altinda perkiitan6z olarak proksimal pole gonderildi. Bu sirada telin egilmesini dnlemek
icin el bilegi fleksiyon pozisyonda tutuldu. Skopi ile rediiksiyonun iyi oldugu goriildiikten sonra
kilavuz tel distal parcaya dogru ilerletildi. Bu asamada anatomik alignment ve kilavuz telin
skafoidin santral aksinda olup olmadigi kontrol edildi. Kilavuz tel distal parcanin distal
korteksine temas edene kadar ilerletildi. Es boy olan ikinci bir tel yardimi ile vida boyu 6l¢iildii.
Olglen degerden 2 mm kiiciik boy vida tercih edildi. El bilegi fleksiyon pozisyonda tutulmaya
devam ederken skopi altinda drilleme asamasina gegildi. Kaniillii bir dril kullanarak santral
akstaki kilavuz tel iizerinden proksimal pol iizerinden baslanarak sirasiyla nonunion hatti ve
distal pol skopi kontrolii altinda reamerize edildi. Bu asamada distal polUn distal korteksini
gecmemeye dikkat edildi. Fiksasyon asamasma gegildi. Implantasyon icin bassiz konik
kompresyon (acutrak 2: Standart-Acumed) vidasi tercih edildi. Tel (zerinden daha thceden

belirlenmis uygun boy ve kalinliktaki bagsiz kompresyon vidasi skafoide yerlestirildi. Skopi ile

vida boyu kontrol edildikten sonra guide teli ¢ikarildi.

Sekil 3.3: Volar perktan yaklasim uygulanarak skafoidin vida ile fiksasyonu

Postoperatif olarak, tiim hastalar bagparmak destekli atel icerisine 4 hafta takip
edildikten sonra, splinte gecilerek 4 hafta splint igerisinde takip edildi. Hastalara alci

24



cikarildiktan sonra el bilek egzersizleri yapmasina izin verildi.

Radiografik degerlendirme operasyondan sonra 4. haftada gerceklestirildi. Kaynama
gerceklesene dek 4 haftada bir tekrarlandi. Direkt grafide kirik hattinda trabekiilasyon

gerceklesmesi ve hassasiyet olmamasi kaynama olarak degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Kirigin yerlesim yerine baktigimizda; 14 iinde bel bolgesinde, 6 sinda proksimal pol de
yerlesmisti. Tiim hastalar snuffboxta palpasyonla hassasiyet ve el bilek ekstansiyonunda agri
sikayeti ile bagvurmustu. Non-unionlar1 Slade ve Dodds a gore sinifladigimizda 14 Gigrade 4,
6 s1 grade 3 tii. Bu hastalarin 9 unda volar yaklagim tercih edilirken 11 hastada dorsal yaklagim
uygulandi. Volar yaklasimla opere edilen hastalarin tamami bel bolgesi kirigi iken, dorsal
insizyonla opere edilen hastalarin 6 s1 proksimal 5 i bel bolgesi kirigirydi. Calismaya dahil edilen
hastalarin tamami erkek hastaydi. Yas ortalamasi 26.7 (18-63 yil) idi. Hastalarin 12 sinde
dominant, 8 inde non-dominant el etkilenmisti. Hastalarin yaralanmasi ile cerrahi tespite gecen
sUre ortalama 9,7 ay (6-24 ay) olarak bulundu. Besinde baslangigta tani atlanmus, altisinda
ortalama 5.8 hafta (4-9 hafta) bagparmak destekli el bilek algis1 uygulanmisti. Higbir hastanin

daha &nce el bilek cerrahi &/kstyoktu.

Hastalarin ortalama takip siiresi 41.3 aydi (12-58 ay). Son kontrolde yapilan ortalama
VAS skoru 0.8 (0-3) idi. Postoperatif ortalama ekstansiyonu 62,2 {40709, fleksiyonu 68.2<
(50809, radial deviasyonu 16<(12<20), ulnar deviasyonu 23.5°(20<30) olarak bulundu.
Opere edilen elde ortalama grip giicii saglam ile karsilastirildiginda %90.3 olarak bulundu. Son
kontroldeki QDASH skoruna baktigimizda 4.5 (0-13.6) olarak bulundu. Radyolojik olarak 4
hasta disinda tiim hastalarda ortalama 12 haftada (8-14 hafta) kaynama elde edildi.(Sekil 4.1)
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Sekil 4.1: a-Dorsal perkitan yaklasim ile tedavi edilmis skafoid noniinion vakasi

b-proksimal pol noniinionu olan vakanin dorsal perkiitan tespit ile

fiksasyonu

c- skafoid bel bolgesinde olan noniinion vakasinin dorsal perkiitan tespit ile

fiksasyonu
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Slade evre 3 olan 6 hastanin tiimiinde kaynama elde edildi. Kaynama ger¢eklesmeyen 4
hastaya baktigimizda bu hastalarda kiriklarin 2 si bel bolgesinde 2 sinde proksimal polde
yerlestigi(Sekil 4.2) ve kaynama gerceklesmeyen hastalarin 4 Uninde Slade evre 4 oldugu
ggdda

Sekil 4.2: a-Dorsal perkitan yaklasim ile uygulanmis skafoid proksimal polde noniinion
vaka Ornegi. Kaynamamaya ragmen hastanin agris1 yoktu(halter etkisi). Diger ekstremite ile

karsilagtirildiginda gii¢ kayb1 yoktu. Hafif fleksiyon kisitliligi mevcuttu.

b- Volar perkiitan yaklagim ile uygulanmis skafoid bol bolgesinde bulunan
noniinion vaka 6rnegi. Kaynamamaya ragmen bu hastanin da agrist yoktu. Eklem hareket

aciklig1 olagandi. Diger ekstremite ile karsilagtirildiginda gii¢ kayb1 yoktu.
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5. TARTISMA

Skafoid nonunion tedavisi kemigin kompleks ti¢ boyutlu yapisi, kan akimin zayif olmasi
ve 80 % inin kikirdak ile kaplamasi olmasindan dolay1 olduk¢a zordur. Skafoid nonunionun
standart tedavisi; agik olarak deformitenin diizeltilmesi, kemik greftlemesi ve rigid internal
fiksasyondur(38,39). Bu yontemle kaynama oranlar1 literatirde %66 ile %95 arasinda
degismektedir (8,40,41,42). A¢ik yaklasim; ister volar ister dorsal yaklasim tercih edilsin, genis
yumusak doku diseksiyonu gerektirir (8). Bu sebeple operasyon sonrasinda instabilite ile
sonuclanabilen ligament hasari, avn ile sonuglanabilen vaskiiler hasar, enfeksiyon, refleks
sempatik distrofi, agrili skar ve sertlik gelisme riski vardir. Bu sebeple giinlimiizde perkiitanz
teknikler glindeme gelmistir. Perkiitan6z vidalama minimal deplase akut skafoid kiriklar1 ve
son donemde deplase skafoid kiriklarinda tercih edilmektedir(6,24). Perktianc teknikle
skafoid non-union tedavisi ile ilgili literatiirde az sayida ¢alisma mevcuttur(11,43). Perkianc
teknik skafoidin vaskiileritesini bozmadan daha estetik bir skar dokusu ile tespit yapilmasina

imkan verir (8).

Slade ve Dodds skafoid tedavi se¢iminde yardimci olmak igin nonunionlari
smiflamiglardir (24). Bu siniflama skafoid nonunion olan hastalarda minimal invaziv teknikle
tedavi planlanan hastalarda olduk@ yol g&tericidir. Belirgin kemik rezorbsiyonu ve kistik
formasyonun olmadigi, proksimal polde AVN’nin eslik etmedigi, deformitesi olmayan
hastalarda minimal invaziv cerrahi Onerilmistir (Grade 1-4). Kemik rezorbsiyonunun fazla
oldugu(grade 5), artrit ve deformitenin eslik ettigi(grade 6) hastalarda agik rediiksiyonun
gerekebilecegini belirtmislerdir (24).

LiteratUrde perkiiancx teknikle skafoid nonunion tedavi eden yazarlara baktigimizda
siklikla geg tani ile bagvuran (grade 1), fibréz non-unionu olan (grade 2 ) ve minimal sklerozu
olan hastalarda (grade 3) perkiitan6z teknigin tercih edildigini gérmekteyiz. Kim ve ark grade
1 non-union olan 12 hastanin tamaminda(11), benzer sekilde Hegazy grade 2-3 non-union u
olan 21 hastanin tamaminda perkiitandz vidalama ile kaynama elde etmistir(44). Bizde
caligmamizda grade 3 non union olan 6 hastanin tamaminda sadece perkiitandz fiksasyonla

greftleme olmaksizin kaynama elde ettik.

Nonunion bdgesinde 2-10 mm kemik rezorbsiyonu ve kist formasyonu olan, skafoid
alignmentin korundugu grade 4-5 hastalarda fiksasyonun agik ya da kapali teknikle yapilmasi
konusunda ve greftlemenin gerekli olup olmadig1 konusunda grade 1-3 Cn aksine literatCrde bir

fikir birligi yoktur. Slade ve Dodds kistik nonunionu (grade 4-5) olan hastalarda kaynama elde
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etmek ign greftin gerekli oldugunu belirtmisler artroskopik yardimli perkiitandz greftleme ve
rigit fiksasyon teknigini ayrintili olarak anlatmislardir (24). lkeda ve ark grade 4 Kistik
nonunionu olan 24 hastadan olusan ¢alismalarinda, 17 sine sadece perkitancx vida, 7 sine non
union hatt1 agilarak vida ve kansell6z kemik grefti uygulamislardir. Greftleme yapilan grupta
kaynama oranint %85, yapilmayan grupta %82 olarak bulmuslardir. Kistik non-union u olan
hastalarda greftleme yapilmasi goriisiine katilmadiklarini belirtmislerdir(45). Mahmaoud ve ark
tiimii bel bolgesi kiriklarindan olusan 13 grade 4 ve 14 grade 5 hastadan olusan ¢aligmalarinda
greftleme olmaksizin sadece perkiitanéz vidalama uygulamislar ve tiim hastalarda kaynama
elde etmislerdir. Bu sonugclar ile gap biiylikliiglinden bagimsiz olarak sadece rigit fiksasyon ile
bu tip hastalarda kaynama elde edilebilecegini belirtmislerdir(46). Altay ve ark. 33 skafoid
noniinion vakasina dorsal yaklasim ile perkiitan tespit uygulamis ve hepsinde kaynama
saglamistir. Bu vakalarin 15 1 proksimal polde olup 18 i bel bolgesindedir. Ancak bu ¢aligmada
hasta grubu olarak gecikmis kaynama ve noniinion Kriteri olarak da 3 ay ve (rerindeki
yaralanmalar degerlendirmeye alinmistir(47). Piskin ve ark 13 skafoid proksimal pol noniinion
vakasina agik rediiksiyon ve greftleme uygulamisg, bu hastalarin 8 inde kaynama saglamistir.
Kaynama oram1 61,5 olarak hesaplanmis ve komplikasyonlardan kacinmak icin secilmis
vakalara nonvaskiilarize greft ve tespit uygulanmasi Onerilmistir(48).Mevcut ¢alismada
gretleme olmaksizin perkiitanz vidalama ile grade 4 hastalarin %71 inde kaynama elde edildi.
Hastalarin %42 (6-14) sinde kirigin proksimal polde yerlestigini dikkate alirsak literatiirde diger

caligmalar ile yakin kaynama oranlar1 elde edildigini diisiinmekteyiz.

Perkiitandz vidalama islemi volar ya da dorsal yoldan yapilabilir. Insizyon segimi
kirigin yerlesim yeri ve cerrahin tercihine bagh olarak degismektedir. Proksimal yerlesimli
kiriklar i¢in dorsal yaklasim tercih edilirken, bel ve daha distal kiriklarda volar yaklagim siklikla
tercih edilir. Biz de proksimal yerlesimli hastalarin tamaminda dorsal yaklagimi tercih ederken

bel bolgesi kiriklarinda volar yada dorsal insizyonu tercih ettik.

Kaynama gelismesinde kirigin yerlesim yeri ve nonunion siiresi oldukc¢a 6nemlidir. Bel
bolgesi kiriklarinda kaynama oranlar1 % 92 ile %100 arasinda degigsmekte iken proksimal pol
kiriklarinda bu oran % 64 gibi daha diisiiktiir.. Ayrica nonunion siiresi 1 yildan daha uzun olan
hastalarda kaynamama oran1 daha yiiksektir(8,13,24). Kaynamayan 4 hastaya baktigimizda bu
hastalarin 2 sinin proksimal polde, 2 sinin bel bolgesine yerlestigini ve travma tarihinden

operasyona kadar gegn strenin ortalama 12,7 (7-24) ay oldugunu gérmekteyiz.

Nonunion gelisen hastalar1 son kontrolde degerlendirdigimizde; direk grafide
radyolusen hat goriilmesine ragmen hastalarin sonu¢tan memnun oldugunu ve son kontrolde
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fonksiyonel olarak belirgin bir kisitlilik olmadigini, Vas skoru ve QDASH skorunun diisiik
oldugunu ve kisa vadede herhangi bir cerrahi girisime ihtiyaclart olmadigimi gordiik. Kirik
hattinda belirgin kopriilesmenin olmadigi, vidanin stabilize edici etkisinin oldugu, proksimal
ve distal fragmanlarin tek bir parca olarak hareket ettigi, klinik olarak oldukg¢a 1yi durumda olan
bu vakalarin halter etkisi sonucu olustugu kanaatindeyiz(24). Ayrica bu vakalar literatUrde

Robins ve Carter tarafindan ‘’fonksiyonel fibroz kaynama’’ olarak tanimlanmistir(49).

Kaynama siirelerine baktigimizda; Mahmoud ve ark kistik nonunionu olan 27 vakalik
serilerinde perkitanoz vida ile tespit sonrasi ortalama 11.6 haftada(46), Capo ve ark. 12 vakalik
serilerinde benzer sekilde ortalama 12 haftada radyolojik olarak kaynama elde etmislerdir(8).
Bizde literatiir ile benzer sekilde Grade 3 nonunionu olan hastalarda ortalama 10 haftada, grade

4 olan hastalarda ortalama 13 haftada kaynama elde ettik.

Postoperatif immobilizasyon stiresi ile ilgili literatiirde bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Merrel ve ark skafoid nonunionlar1 degerlendirdikleri meta analiz ¢alismalarinda, 6 haftadan
kisa ve 6 haftadan daha uzun immobilize edilen hastalar1 karsilastirdiklarinda kaynama
oranlarinda belirgin bir fark gormemislerdir (13). Bununla birlikte cellikle proksimal polde
nonunionu olan hastalarda en az 3 ay immobilizasyon yapilmasi Oneren calismalarda

mevcuttur(49). Biz ¢calismamizda toplamda 4 hafta immobilizasyon uyguladik.

Calisgmamizin eksik yonlerine baktigimizda; retrospektif olmasi, hasta sayisinin az
olmasi, preop dinamometre Olglimiiniin olmamasi, kaynama durumunun direkt grafi ile
degerlendirilmesi, preop eklem hareket agikligi Olglimiiniin olmamasi ve karsilastirma

grubunun olmamasi sayilabilir.
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SONUC VE ONERILER

Sonug olarak greftleme olmaksizin perkiitanéz vidalama, kemik rezorbsiyonun 1mm
altinda minimal sklerozu olan skafoid nonunionu olan hastalarda olduk¢a basarilidir.
Perkiitan6z teknigin kemik rezorbsiyonun 1 mm Ceeri, Kistik formasyonu olan hastalarda daha
diisiik kaynama oranlarina sahip olmasina ragmen, agik greftleme ve tespit yapilan hastalarla
kiyaslanabilir kaynama oranlarina sahip oldugunu g&mekteyiz. Kistik nonunionu olan

hastalarda greftlemenin gerekli olmadig1 kanaatindeyiz.
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