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OZET

PROKSIMAL SIRA KARPEKTOMI KLiNiK SONUCLARI

Amag: Bu calismanin amaci ¢esitli etyolojik nedenlere bagli gelisen el bilek
artriti durumlarinda, kurtarici bir islem olarak uygulanan proksimal sira karpektomi
(PSK) cerrahisinin preoperatif bulgu ve postoperatif sonuglarini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada 20 hastanin ( 13 erkek, 7 kadin ) 20 el
bilegi opere edildi. Proksimal sira karpal kemiklerin ¢ikarilma isleminin dncesi ve
sonrasinda hasta degerlendirmeleri The Quick Disability of the Arm, Shoulder and
Hand (Q-DASH), Patient Rated Wrist Evaulation (PRWE), Mayo Modified Wrist
Score, Visual Anologue Scale (VAS) skalalar1 ile yapildi. El bilek hareketleri ve
kavrama kuvveti de preoperatif ve postoperatif Ol¢iilerek degerlendirildi. Ameliyat
sonrast kisa kol atel ile takip yapildi. Hastalar agriy1 tolere edebilecekleri diisiiniilen
1 hafta ardindan aktif egzersizlere baglanilip 6 hafta sonunda atel tamamen
sonlandirildi. Ameliyat sonrasi, aktif egzersize gegilmesi igin hastalar 1 hafta sonra
cagirildi. Sonrasinda da 3 hafta, 6 hafta, 1.5 ay, 3 ay, 6 ay’ lik siirelerle kontrollere
cagrildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 48.25 ( 24-79 ) olan 20 hastanin, ortalama takip
stireleri 52.6 ay ( 6-216 ay ) oldu. Hastalarin normal dagilim gésteren preoperatif —
postoperatif verileri, bagiml t testi ile degerlendirildi. Preopreratif ortalama Q-
DASH degeri 58.56 0l¢iildii, postoperatif ortalama degeri 19.38” e diisiis gosterdi
(p=0.001). Q- DASH Is Modeli preoperatif, postoperatif ortalama degerleri (70.94 —
27.5) (p=0.001) olarak goriildii. VAS preoperatif, postoperatif ortalama degerler (73
—19) (p=0.001) seklinde anlamli diisiis gosterdi. Mayo Modifiye El Bilek Skoru
preoperatif, postoperatif ortalama degerleri (29.25 — 68) (p=0.001) olarak oSl¢iildii.
PRWE preoperatif, postoperatif ortalama degerleri (85,45 — 31,6) (p=0.001) olarak
olgiildii. El bilek fleksiyon, ekstansiyon hareket acikligi ortalama preoperatif 65.15
dereceden postoperatif 87.05 dereceye yiikseldi (p=0.001). Kavrama kuvveti
preoperatif ortalama 16.09 kg olup postoperatif ortalama 25.84 kg olarak ol¢iildii
(p=0.001). Calismada 14 hastaya PSK isleminin yaninda posterior interossedz sinir
(PIN) terminal dali eksizyonu uygulandi. Norektomi yapilmasi durumunun
preoperatif, postoperatif degerlere etkisi incelendi. Tim degerlendirmelerde
norektominin istatistiksel olarak sonuca anlamli bir etkisinin olmadigr goriildi
(p>0.05).

Sonug¢: Uygulamas: alternatiflerine gére ¢ok daha kolay olan proksimal sira
karpektomi isleminin, uygun hastalarda dogru sekilde uygulanildiginda, literatiirde
oldugu gibi basarili bir girisim oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Proksimal sira karpektomi, el bilegi, el bilek artriti,
SNAC, SLAC, Kienbock hastaligi.



SUMMARY

CLINICAL OUTCOMES OF PROXIMAL ROW CARPECTOMY

Purpose: The aim of this study is to evaluate proximal row carpectomy,
which is utilized as a salvage procedure, in wrist arthritis caused by various etiologic
origins.

Methods: Twenty wrists of twenty patients were operated. The patients were
assessed by The Quick DASH (Q-DASH), Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE),
Mayo Modified Wrist Score, Visual Analogue Scale (VAS) before and after carpal
bone excision procedure. Wrist range of motion and grip strength were measured
preoperatively and postoperatively. Following surgery, short arm brace was applied.
After a week, when the patients were likely to tolerate pain, active exercises were
begun, and the brace was removed at the end of 6th week. The patients were
evaluated at postoperative first, 3,6weeks, 1.5, 3, 6 months.

Results: The mean follow-up was 52.6 months ( 6-216 ) and the mean of age
was 48.25 ( 24-79 ). The mean preoperative Q-DASH score was 58.56 and decreased
to 19.38 postoperatively. (p=0.001) The preoperative and postoperative means of Q-
DASH work model were 70.94 and 27.5, respectively. (p=0.001) The mean VAS
score decreased from 73 to 19, postoperatively. (p=0.001) The mean Mayo Modified
Wrist Scores were measured as 29.25 preoperatively and 68 postoperatively.
(p=0.001). Mean preoperative and postoperative PRWE values were 85.45 and 31.6,
respectively (p=0.001). Range of motion increased from 65.15 to 87.05
postoperatively. (p=0.001) The mean grip strength, which was 16.09 kg before
surgery, increased to the mean of 25.84 postoperatively (p=0.001). In 14 patients,
terminal branch of PIN was removed as an additional procedure, and no significant
difference was obtained.

Conclusions: When used in correct way in suitable patients, proximal row
carpectomy, which is an easier method compared to alternatives, is a successful
procedure.

Key Words: Proximal row carpectomy, wrist, wrist arthritis, SLAC, SNAC,
Kienbock’s disease.
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1. GIRIS VE AMAC

El bilek proksimal sira karpal kemiklerin cesitli artritik durumlara bagh
¢ikartilma islemi ilk olarak 1944 yilinda tariflenmistir (1). Proksimal sira karpektomi
(PSK) islemine aday hastalar, ileri derece agri, hareket kisitliligi ve diisiik kavrama
kuvveti olan hastalardir. Islem, proksimal sira karpal kemiklerin (skafoid, lunat ve
triquetrum) cikarilmasi ve dikkatli bir kapsiil tamiriyle birlikte kapitatum ve lunat
fossa arasinda harekete uyumlu bir eklem olusturma seklindedir (2-7).

Proksimal sira karpektomi islemi asagidaki patolojik durumlar ig¢in tarif
edilmistir:

e Skafolunatin ilerlemis kollapsi (SLAC)

e Skafoid kaynamama sonucu ilerlemis kollaps (SNAC)

e Kienbock hastaligi

e Kronik veya gozden kagmis perilunat dislokasyon

e Skafoid osteonekroz veya Preiser hastalig

e El bilek deformitesi veya kontraktiirii (8)

Bu etyolojik nedenlerden el bilegi dejeneratif artirtine en ¢ok sebep olan
skafolunat ilerlemis kollapsidir. Bu dejenerasyon ozellikle radioskafoid eklemi
ilgilendirirken, ilerleyen vakalarda orta karpal eklemlere de yayilabilir (9). Skafoidin
proksimal ve distal sira arasinda ne denli 6nemli bir baglant1 oldugu skafolunat bagin
bozulmasiyla agiga ¢ikar. Tedavi edilmemis skafolunat bag yaralanmalarinin
karakteristik sonucu karpal kemiklerde kollaps ve agrili bir el bilegidir (10).

Skafolunat ilerlemis kollapsinda tipik olarak radiolunat eklem korunmus
kalmaktadir. Bu sayede proksimal sira karpektomi gibi rekonstruktif bir prosediir i¢in
eklem hareket acikligi saglanmis olur ve proksimal sira karpektomi sayesinde
kompleks instabil hale gelmis olan el bilek eklemi, radius ve kapitat kemik arasinda
basit mentese tipi bir eklem haline gelmis olur (10).

Ayirict tanida trianguler fibrokartilaj kompleks (TFCC) veya distal radioulnar
eklem patolojileri, ekstansor karpi ulnaris (EKU), fleksor karpi ulnaris (FKU) ve
fleksor karpi radialis (FKR) tendinitleri, De quervain tenosinoviti, birinci

karpometakarpal artiriti ve midkarpal artrit akla getirilmelidir (8).



Diiz radyografi altta yatan tanilarin koyulmasinda yardimci olur. Cerrah
eklem ytizeylerini ve kemik ylizeyleri 6zellikle proksimal kapitatin eklem yiizlerini
ve radiusun lunat ile eklem yaptig1 yiizeyi degerlendirmelidir (8).

Kapitat kemik proksimal eklem yliziinde ya da radiusun lunat fossasinda
dejenerasyon, kartilaj doku kaybi prosediir i¢in kontrendikasyon teskil etmektedir
(11, 12). Diger bir kontrendikasyon ise romatoid artrittir. Ferlic ve ark. yaptiklari
calismalarinda %75 hastada kotii sonug elde etmislerdir (13). Ugiincii
kontrendikasyon ise silikon lunat kemik protez yetmezligi gelismis hastalardir (14).

Bu cerrahi prosediire alternatif olarak interkarpal artrodez, protez replasmani,
distraksiyon artroplastisi ve el bilek total artrodezi seklinde tedaviler de
uygulanmaktadir (10). Artrodez yontemleriyle karsilagtirildiginda islemin kolay
olmasi ve erken harekete izin vermesi avantaj olarak goriilmektedir (14)

Biz bu c¢alismamizda; cesitli etyolojik nedenlere bagli gelisen el bilegi
sorunlarinda, proksimal sira karpektomi ile tedavi ettigimiz hastalarin preoperatif ve
postoperatif  klinik sonuglarinin  karsilagtirmasin1  yaparak  deneyimlerimizi

paylasmay1 amacladik



2. GENEL BIiLGILER

El bilegini olusturan karpal kemiklerin isimleri antik bir kokene sahiptir (15).
Skafoid kemigin ismi yunan kdkenli scaphe kelimesinden tiiretilmis olup sandal,
kayik anlamina gelmektedir (16). Lunat kemik ¢ok daha Onceden aya benzerligi
nedeniyle isimlendirilmistir ve hilal, yeni ay anlamina gelmektedir. Kapitat kemik en
biiyiik karpal kemik olmasindan &tiirii os magnum olarak da bilinmektedir. Pisiform
kemik ise boyut ve sekline uygun olarak ismini bezelyeden almistir (15).

El bilegi anatomisi alaninda modern ¢alismalarin cogu, el bilek
ligamentlerinin birgoguna isim vermis Ozenli diseksiyon ¢aligmalari yapmis

Landsmeer tarafindan gerceklestirilmistir (17, 18).

2.1. Kemik Anatomi

Her ne kadar pisiform kemigin fleksor karpi ulnaris iginde bir sesamoid
kemik oldugu ve gergek bir karpal kemik gibi davranmadig: bir¢oklarinca diisiiniilse
de, el bilekte sekiz karpal kemik bulunmaktadir (19). Kemikler iki sira seklinde
siralanirlar (proksimal ve distal karpal sira). Tiim karpal kemikler, 6n kol kemikleri
ve metakarpal kemikler arasinda yer alarak hep birlikte el bilek eklemi olarak

isimlendirilirler (19).
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Sekil 1. Proksimal ve Distal Sira Karpal Kemiklerin Goriintiisii. C, kapitatum; H,
hamatum; L, lunatum; P, pisiform; S, skafoid; T, triquetrum; Tm, trapezium;
Tz trapezoid (15, 19)



Proksimal sira karpal kemikler; skafoideum, lunatum, triquetrum ve pisiform
kemiklerden olusmaktadir. Bunlardan pisiform sadece triquetrum ile volar ylizeyine

uzanarak eklemlesir ve derin yiizeyi harig fleksor karpi ulnaris ile ortiilidiir (15).

Dorsal

Sekil 2. Pisiform Kemigin Sadece Triquetrum ile Olan Eklemlesmesi (20)

Skafoid kemik proksimal siranin en biiyiik kemigidir (21). Proksimal ve distal
sira karpal kemikler ile radius arasinda mekanik bir baglanti vazifesi goriir (22).
Skafoid kemik biraz da fasulyeye (ya da bobrege) benzemektedir ve anatomisi ii¢
kisma ayrilir: proksimal kutup, bel ve distal kutup (19). Proksimal kutupta skafoid
fossa ile eklemlesen konveks yiizii ve lunat kemikle eklemlesen diiz bir eklem yiizii
mevcuttur. Bel kismimin dorsal yiizii dorsal eklem kapsiiliin yapismasi i¢in baglanti
yeri olusturacak sekilde ¢ikintilidir. Bel kisminin mediali ve proksimal kutbun distali
konkav sekillidir ve kapitatum ile eklemlesir. Distal kutbun medialide kapitatum ile
eklemlesirken, distali trapezium ve trapezoideum ile eklemlesir (19).

Lunatum sagital planda hilal gdriinlimiinde olup proksimal yiizii konveks
distal yiizli ise konkav sekildedir. Dorsal ve volar yiizde ligament tutunan kisimlari
hari¢ kikirdak eklem yiizii ile ¢evrilidir. Lateralde skafoid ile proksimalde radius ve
trianguler fibrokartilaj kompleksi ile medialde triquetrum ve distalde kapitatum ile
eklem yapmaktadir (19).

Triquetrumun palmar yiiziinde pisiforme ile eklemlesmesi icin diiz; distalde
hamatumla eklemlesmesi i¢in konkav; lateralde lunatum ile eklemlesmesi i¢in diiz;
ve proksimal, distal ve dorsalinde ii¢ tiiberkiil olacak sekilde kompleks bir yapisi

vardir (19).



Pisiform kemigin dorsal yiiziiniin distal yarisin1 triquetrum ile eklemlesen diiz

eklem yiizli kaplamaktadir. Onun diginda tamamen fleksor karpi ulnaris tendonu ile

kaplidir ve fleksor dijiti minimi kas1 i¢in baslangig vazifesi goriir (19).
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Sekil 3. Proksimal ve Distal Sira Karpal Kemiklerin Dorsal Goriiniisii (23)

Radialden ulnara dogru trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum

kemikleri de distal karpal sirayr olusturur ve bes metakarpal taban bu sirayla

eklemlesir (15).

2.2. Ekl

em Anatomisi

El bileginin ndtral pozisyonu, 6n kolun pronasyonda karpal bdlgenin 6n kol

ile ayn1 diizlemde yerlestigi pozisyondur. Geng erigkinlerde, el bilegi hareket agiklig

60-75 derece fleksiyon, 60-75 derece ekstansiyon, 20 derece radyal deviasyon ve 30

derece ulnar deviasyondur (24).

Karpal kemikler ii¢ spesifik eklemi olusturur: radiokarpal, midkarpal ve

karpometakarpal eklemler.
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Sekil 4. El Bilegi Hareket Genislik Ol¢iimii (24)

Radiokarpal eklem TFCC ile beraber radiusun distal eklem yiiziinden olusur
(15). Radius distalinde adin1 eklemlestigi kemiklerden alan iki eklem yiizi
mevcuttur: skafoid ve lunat fossalar (25). Bu fossalar genellikle interfossal aralikta
radiusun bir ¢ikintisi seklinde ya da fibroz bir bantla iki ayr1 fossaya ayrilirlar. Distal
radius TFCC ile birlikte tiim proksimal sira karpal kemiklerle konveks bir eklem

ytiizii olusturur (15).

Sekil 5. Distal Radius Eklem Yiiziinde Skafoid Fossa, Lunat Fossa ve interfossal Cikint1
Goriiniimii (19)

Midkarpal eklem ii¢ eklemlesme igerir. Radial tarafta skafotrapeziotrapezoid

eklem; kapitatumun skafoid ve lunatumla eklemleri; ve ulnar tarafta hamatum ve

triquetrumun sarmal sekilli eklemidir (15).



Karpometakarpal eklemlerin stabilite dereceleri oldukca genis bir araliga
sahiptir. Birinci metakarp tabani ve trapezium arasinda bu kemiklerin anatomilerine
bagl olarak genis hareket acgikligina sahip egere benzeyen 6zgiin bir eklem vardir.
Ikinci ve {igiincii karpometakarpal eklemler siki kapsiiler ve ligament yapilari
nedeniyle birbirine siki kenetli ve dar hareket agikligina sahiptirler. Dordiincii ve
besinci karpometakarpal eklemler ise ¢ok daha siki kenetlenmistir ve genis hareket
acikligi vardir (15).

Distal radioulnar eklem radius distali sigmoid c¢entikten ulna distaline uzanan
farkli, digerlerinden ayri bir eklemdir. Radius supinasyon ve pronasyonla sabit ulna

etrafinda doner (15).

2.3. Ligamentoz Anatomi

Ucg ligament haricinde tiim el bilek ligamentleri intrakapsiilerdir. Bunlar
transvers karpal ligament ile fleksor retinakulum, pisohamat ligament ve
pisometakarpal ligamenttir. Neredeyse tiim ligamentler yag ve bag dokusu igeren
kapsiiler kilif icindedir. Bu yap1 karpal kemiklerin cerrahisinde istenilen ligamentin
goriiliip secilmesinde zorluk ¢ikarmaktadir. Artroskopiyle icten bakarak ya da dorsal
acilimla volar baglar1 karpal kemikler arasindan gorerek ligamentler cok daha net
secilebilirler (15, 26, 27).

Ligamentler ekstrinsik ve intrinsik olarak ikiye ayrilirlar. Intrinsik
ligamentlerin origo ve insersiyosu karpal kemiklere yapisir ve yapistigr yerler
kemiklerden ¢ok kikirdak yiizeylerdir. Intrinsik ligamentler ekstrinsik ligamentlere
gore daha az elastik lif icerirler. Bu ligamentler ortadan yirtilmadan ziyade origo
insersiyosundan aviilsiyona yatkindirlar. Ekstrinsik ligamentler 6n kol ve karpal
kemikler arasinda uzanir. Bu ligamentler intrinsik ligamentlerden daha gergindirler
(15).



Sekil 6. Intrinsik Karpal Ligamentlerin Goriiniimii (20)

AA RA

Sekil 7. Ekstrinsik Karpal Ligamentlerin Goriiniimii (20)

2.4. Vaskiiler Anatomi

El bilek dolasimi radial, ulnar, anterior interosseoz ve derin palmar arktan
saglanir. Radial ve ulnar arterler tarafindan medial ve lateral kenarlarinda
longitudinal baglanan ii¢ dorsal ve ii¢ palmar arkin meydana getirdigi bir anastomoz
ag1 ile olusturulur. Transvers ve longitudinal anastomozlara ek olarak anterior

interossedz arterin palmar ve dorsal dallar1 arasinda dorsalden palmara baglantilar



vardir (28-30). Karpal kemiklerin i¢ kan dolasimi travma sonrasi osteonekrozun

sikliginda 6nemli bir faktordiir (30).

Sekil 8. El bilek Palmar Kanlanmas1 Goriiniimii. (1, anterior interosseoz arter; 2-4,
transvers anastomoz arki; 5, radial arter derin dal; 6-9, longitudinal
anastomoz baglanti; R, radial arter; U, ulnar arter) (19)

Calismalar {i¢ kemik i¢i damarlanma gostermektedir.

1. Skafoid, kapitatum ve lunatum kemiklerinin yakasik %20’si bir tek damar
tarafindan beslenir ve bu nedenle kemik nekrozu acisindan risk
altindadirlar.

2. Trapezium, triquetrum, psiform ve lunatumun %80’1, eklem dis1 yilizeyler
boyunca besleyici arterler alir ve belirgin kemik i¢i anastomozlara
sahiptirler. Osteonekroz bu nedenle bunlarda nadirdir.

3. Trapezoid ve hamatum kemik ic¢i anastomozlardan yoksundur ve
avaskiiler kisimlara sahip olabilirler (28, 29).

Radius ve ulna dorsalini besleyen arterleri en 1yi tarif eden el bilek ekstansor
kompartmanlar1 ve ekstansor retinakulum ile olan birlikteligidir. Supraretinakuler
arter olarak adlandirilip retinakulumun yiizeyinde stirekli var olan iki
interkompartmantal arter vardir. Bunlar 1,2 ve 2,3 interkompartmantal
supraretinakiiler arterlerdir ve isimlerini aldiklar1 kompartmanlar arasindaki

retinakulumda yer alirlar (31, 32).



Dordiincli ve besinci kompartmanlarda da iki damar vardir. Radiusun
yiizeyinde dordiincii ve besinci ekstansoér kompartmanin zemininde uzanmaktadirlar

ve dordiincii ve besinci ekstansor kompartman arteri olarak isimlendirilirler (31, 32).

1,2 ICSRA

2,3 ICSRA

Fourth ECA
Fifth ECA

Sekil 10. 4. ve 5. Ekstansor Kompartman Arter Goriiniimii (20)
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2.5. Noral Anatomi

El bilek eklemi innervasyonu anterior ve posterior interossedz sinirden (PIN),
siiperfisial radial sinirden, median sinirin palmar kutanéz dalindan ve ulnar sinirin
dorsal ve motor dallarindan gerceklesmektedir. Ek olarak 6n kolun dorsal, lateral ve
medial kutanoz siniri el bilek eklemine dallar vererek katkida bulunabilir (33).

El bilek eklemi volar yiizde, anterior interossedz sinirin pronator kuadratus
kas1 derinine uzanarak volar eklem kapsiiliine giren dallar1 vardir (34, 35). Radial
volar eklem ytiiziinde lateral antebrakial kutanoz sinir el bilek eklem ve periostuna
dallar verir. Median sinirin palmar kutanéz dalinin interkarpal ligamentlerde
sonlanan dallar1 vardir. Son olarak ulnar sinirin el bilek volar ulnar yiiziine bir ya da
iki dal verdigi tarif edilmektedir (35).

Dorsal yiizde el bilek inervasyonunun dominant kaynagi posterior interosseoz
sinirdir. Radial sinirin bu terminal dali periost ve kapsiile artikiiler dallar saglar.
Stiperfisial radial sinir ve ulnar sinirin dorsal duyu dali da dorsal kapsiil ve periosta

artikiiler dallar saglar (35).

LACN

Sekil 11. El Bilek Volar innervasyonu. (AIN, anterior interosseos sinir; LACN, lateral
antebrachial kutanoz sinir; PCBMN, median sinir palmar kutanéz dal) (15)
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Sekil 12. El Bilek Dorsal innervasyonu. (DSBUN, ulnar sinir dorsal duyu dal PIN,
posterior interosseoz sinir SBRN, radial sinir duyu dali) (15)

2.6. Proksimal Sira Karpektomi

Cesitli artritik durumlar nedeniyle el bilek proksimal karpal sira kemiklerin
eksizyonu islemi ilk olarak Stamm tarafindan 1944 yilinda tarif edilmistir (1).

Proksimal sira karpektomi islemine aday hastalar ileri derece agri hareket
kisithlig ve diisiik kavrama kuvveti mevcut hastalardir. islem proksimal sira karpal
kemiklerin ( skafoid, lunat ve triquetrum ) ¢ikarilmasi ve dikkatli bir kapsiil tamiriyle
birlikte kapitatum ve lunat fossa arasinda harekete uyumlu bir eklem olusturma
seklindedir (2-7). Proksimal sira karpektomi sayesinde kompleks instabil hale gelmis
olan el bilek eklemi, radius ve kapitat kemik arasinda basit mentese tipi bir eklem

haline gelmis olur (10).

Sekil 13. Eksize Edilmis Proksimal Sira Karpal Kemiklerin Goriiniimii (14)
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Sekil 14. PSK Radyografik Goériiniim (36)

Midkarpal tutulum, kapitolunat eklem tutulumu, kapitatumun eklem yiiziiniin
bozulmast nedeniyle islem igin kontrendikasyon olusturan durumlardir. SLAC
hastalarinda evre 2 SNAC hastalarinda ise evre 2 ve 3 proksimal sira karpektomi

islemi i¢in uygun endikasyonu olusturmaktadir (36).

Sekil 15. SLAC AP Radyolojik Progresyonu. (A, evre 1 radiostyloid tutulum. B, evre 2
radial fossaya yayim. C, evre 3 midkarpal ve kapitolunat eklem tutulumu)
(15)

Sekil 16. SNAC AP Radyografik Progresyonu. (A, radioskafoid artrit. B, skafokapitat
eklemin eklenmesi. C, lunokapitat ve midkarpal tutulum) (15)
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Kienbock hastaliginda lunat kemik kollapsi ile birlikte skafoid rotasyonun da
goriildiigli evre 3B ve evre 4 hastalar proksimal sira karpektomi islemi i¢in uygun

hastalardir (37).

Sekil 18. Evre 4 Kienbick Hastaligi (38)

Ilerleyen yillarda yapilan calismalar ile proksimal sira karpal kemiklerin
eksizyonunun; evre 2 skafolunat ilerlemis kollapsi, skafoid kaynamamaya bagh
ilerlemis kollaps ve kienbock hastalarinda goriilen agr1 ve radioskafoid artriti tedavi
ettigi kanitlanmigtir (39-43).

Islem ayrica kronik veya gdzden kagmus perilunat dislokasyon, skafoid
osteonekroz veya Preiser hastaligi, el bilek deformitesi veya kontraktiirleri i¢in de
kullanilmaktadir (8).

El bilek artriti 6zellikle de radiokarpal artrit belirgin agr1 ve maluliyete neden
olabilmektedir (44-46). Radiokarpal artrit gelisen hastalarin bircogunda el bilek
travmast ya da asir1 kullanma Oykiisii bulunmaktadir (47-49). Bu hastalarda el

bilegini kurtarma girisimleri olarak; total el bilek artroplastisi, total el bilek flizyonu,
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skafoid eksizyonu ile dort kose fiizyon ve proksimal sira karpektomi gibi ¢esitli
cerrahi girisimler mevcuttur (50).

El bilek eklemindeki dejeneratif degisiklikler lunat faset gibi kiritik dneme
sahip eklem yiiziiniin korundugu durumlarda, total eklem artrodezi yerine eklem
hareketine izin veren cerrahi yontemler tercih edilerek tedavi edilirler. Proksimal sira
karpektomi ve skafoid eksizyonu ile dort kose flizyon uygulamalari gibi eklem
hareketini koruyucu islemler yash ve diisiik beklentili hastalarda oldukga basarili
olsa da geng ve beklentinin yiiksek oldugu hasta popiilasyonunda en iyi se¢enek olup

olmadig tartismalidir (40, 41, 51, 52).

Sekil 19. Skafoid Eksizyon Dort Kose Fiizyon Uygulamalar: (36)

Sekil 20. El Bilek Fiizyon Radyolojik Goriiniim (36)
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Sekil 21. El bilek Artroplastisi Radyolojik Goriiniim (36)

Proksimal sira karpektomi islemi i¢cin 3 rolatif kontrendikasyon vardir.
Birincisi Ferlic ve arkadaslarinin c¢alismalarinda %75’inde yetersiz sonugla
karsilastiklar1 romatoid artrit hastalaridir (13). ikincisi, tedavisinde proksimal sira
karpektomi ile ¢esitli klinik sonuclarin elde edildigi lunat kemik silikon implant
yetmezligi hastalaridir. Bazi hastalarda basarili sonuglar elde edilmis olsa da
proksimal siranin ¢ikarilmasina ragmen devam edebilen silikon sinoviti nedeniyle
ongoriilemeyen sonuglara sahiptir. Son olarak belirgin kapitat artikiiler yiiz hasari
islem i¢in kontrendike olan diger bir durumdur (14).

Yapilan c¢alismalar sonucunda belirgin radial stiloidin ya da radioskafoid
osteofitin  olmadigi durumlarda radial stiloidektominin yapilmasi1 tavsiye
edilmemektedir. Radioskafokapitat (sling) ligamentinin korunmasi ¢ok Onemlidir
(14). Asir1 yapilan radial stiloid eksizyonu sonrasi ligamentin origosu kaldirilmis olur
ve bu, kapitat kemik instabilitesine neden olabilir (53). Bu nedenle bagin korunmasi
i¢cin belirgin kismin 5-7 mm’lik eksizyonu onerilmektedir boylece ligament kapitat

kemigi lunat fossada tutar ve ¢ok dnemli olan radial stabiliteyi saglamis olur (14).
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Sekil 22. intakt Radioskafokapitat Bag ve Kapitatumun Lunat Fossada Tutulumu (14)

Skafoid kemigin distal kutup eksizyonu ge¢gmis donemde opsiyonel olsa da
uzun donem takipler sonrasinda radial stiloid ve distal kutup arasinda sikismanin
radiografik progresyon gosterdigi goriilmiistiir. Bu nedenle rutin olarak skafoid
kemigin komple eksizyonu onerilmektedir (14).

Distal radiustan girip skafoid fossadan kapitatumun artikiiler olmayan yiiziine
atilan ¢apraz Steinmann ¢ivileri takip edilen vakalarda lunat fossa ve kapitatum
basinda progresif kist formasyonuna ayrica kapitatum avaskiiler nekrozu gibi bir¢cok
potansiyel probleme sebep olabilmektedir. Bariz faydasinin olmamasi nedeniyle pin
kullanimindan ka¢imilmakta ve dikkatli, stabil kapsiiler kapama tercih edilmektedir
(14).

Refleks sempatik distrofi ve eklem sertligi gibi komplikasyonlardan erken
donemde yapilan fonksiyonel mobilizasyonla kacinilabilir. Postoperatif ameliyat
yarasini da dikkate alarak 2-3 hafta igerisinde el bilek kullanimina baglatmak gerekir
(14).

Diger yontemlerle karsilastirildiginda islemin kolay olmasi ve erken harekete

izin vermesi avantaj olarak goriilmektedir (14).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda Karadeniz Teknik Universitesi T1ip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 2000-2018 yillar1 arasinda cesitli
etyolojik nedenlere baglh olarak proksimal sira karpektomi islemi yapilan 20 hasta
(13 erkek, 7 kadin) preoperatif-postoperatif degerlendirildi.

Tiim hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast her iki el bilek fleksiyon,
ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon dereceleri standart gonyometri ile 6l¢iildii.
Hastalarin her iki el bilek kas giicii hastalar otururken dirsek 90° fleksiyonda 6n kol
notral pozisyonda olacak sekilde el dinamometresi (Hydraulic Hand Dynamometer,
Model SH5001, Saehan Corporation, Masan, Korea) ile 0Olglildii. 3 kez ol¢iim
yapildiktan sonra ortalama deger alindi. Radyolojik degerlendirme standart anterior
posterior ve lateral el bilegi grafileri kullanilarak yapildi.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri preoperatif ve postoperatif The Quick
DASH, Patient Rated Wrist Evaulation , Mayo Modified Wrist Score, Visual
Anologue Scale ile yapildi. Farkli skalalar kullanilarak mevcut el bilek agri ve
hareket kisitlilig1 sorununun giinliik hayatta hasta {lizerinde ne kadar etkili oldugu

degerlendirildi.

QuickDASH
IS MODELI (iSTEGE BAGLI)

Asagdaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sonmunuzun i5inizi yapma veteneginiz tizerindek: etkisint sormaktadir. (eger ev hammu

iseniz sorulan ev islerini sorulan ev islermi diisimerek cevaplayimz.)
= Cahisnuyorum ( bu boliimii atlayabihirsimiz )
Liitfen 1smzin‘mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Liitfen son hafta iginde fiziksel yetenegimzi en 1yi tanimlayan numaray: yuvarlak igine al

zorluk hafif derecede orta derecede asimn hi¢

vok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu nm?
2-Koluuz. omzunuz veya el agnmz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi eskisi gibl yapmada zorlugunuz oldu mu ?
3- Ismizi cammzin istedigi olciide vapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Ismizi her zaman ki sirede bitirnede 1 2 3 4 5

Sekil 23. Quick Dash is Modeli Formu Ornegi
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QuickDASH

Liitfen son hafta icindeks azagidaki etkinliklen yvapma yeteneZinizi uygun cevabin altindali

numarayi daire icine alarak siralavimz.

Zorluk Hafif Orta Azin Hig
fok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk Forluk  Yapamama
1-51ks kapatiinms yvada yem bir kavanozu agmak 1 2 3 4 3
2-Agwr ev iglen yapmak 1 2 3 4 3
(duvar silmek. ver silmek tamirat yapmak vs. )
3-Ahgvens cantas1 yada evrak cantas: tagimak 1 2 3 4 3
4-Sirtim yikamak. 1 2 3 5
3-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 3
6-Kolmuzdan, omzumuzdan veya elinizden
giig aldizimz veya darbe vurdugunnz eglenceye 1 2 3 1 5
yénelk etkinlikler (Sniindizde verde bulunan bir konserve
lartusu veya kiigiik bir taga ik elmizle kavradizimz
bir sopayla vandan vurmak tems oynamak pinpon oynamak )
Engzel vok Az engel Orta derecede  Bir hayh Asm
T-Son hafta siiresince kol onmez yada el problemimiz
zile arkadaslar, komsular veva gruplarla normal 1 2 3 4 3
sosval etlanliklenmize ne dlgiide engel oldu
Hig kisitlannus Hafif Orta Cok Bedensel etkinhk
Hissetmiyorum  derecede lasith  derecede kisith  kasith YADAIILYOTUIN
£-Son hafta sitresince kol onmz yada el sormmunnz 1 2 3 4 5
nedeniyle ismizde yada diger ginlilk etkinliklerde
kastlandmz nu?
Liitfen gecen hafta igerismde agagidaki
belirtilerin yogunhugumu 15aretleviniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Aszm
9-EL omuz ya da kol agmuz 1 & 3 5
10-ELonmiz vada kolnmzdalki l:am.lcalam.na(i';?nﬂlenmé} 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede AT O kadar zorluk
Yok zorhik zorluk zorhk var ki
uyuyannyonm
11-Gegen hafta iginde €], omuz yada kol agnmz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 3

QUICK DASH DISABILITTY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puam]-1)x23; n cevaplanmis sor sayismi

gostermelktedir;

n

Epger bir taneden fazla cevaplanmamss soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz

Sekil 24. Quick Dash Formu Ornegi
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Parameter Score

Pain
No pain 25
Mild occasional 20
Moderate 15
Severe 0

Work status

Regular job 25
Restricted job 20
Able to work but unemployed 15
Unable to work due to pain 0

Range of motion

>120° 25
100°-119° 20
90°-99° 15
60°-89° 10
30°-59° 5
0°-29° 0
Grip strength (% of normal)
90-100 25
75-89 15
50-74 10
25-49 5
0-24 0

Sekil 25. Mayo Modified Wrist Score Ornegi

VISUAL ANALOG SCALE

NOPAIN [T T, ' , WORST PAIN
AT ALL . IMAGINABLE

0 10 20 30 40 SO 60 70 80 90 100

Sekil 26. Visual Analog Scale Ornegi
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Name: Date:

PATIENT RATED WRIST EVALUATION

The questions below will heip us understand how much difficuity you have had with your wrist in the past we
You will be describing your average wrist symptoms over the past week on a scale of 0-10. Please provide¢
answer for ALL questions. If you did not perform an activity, please ESTIMATE the pain or difficulty you wou
expect. If you have never performed the activity, you may leave it blank.

I 1. PAIN I

Rate the average amount of pain in your wrist over the past week by drcling the numberthat best
describes your pain on a scale from 0-10. A zero (0) means that you did not have any pain and aten (10)
n}eang that you had the worst pain you have ever experienced or that you could not do the activity because
of pain.

= |

RATE YOUR PAIN: Sample Scale = No Bain 012 3 485 6 7 8 9Wo1r(s)t g
At rest 0012 3 45 6 78 9 10
When doing a task with a repeated wrist movement 01 2 3 4 5.6 78 9 :10
When lifting a heavy object 012 3 45 6 78 9 10
When itis at its worst 01t 2 3 4 §.6 7 8 9 :10

How often do you have pain? 01 23 4 §.6 7 8 9 40

Never Always
2. FUNCTION

A. SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty you experienced performing each of the items listed below - overthe past
week, by circiing the number that describes your difficullty on a scale of 0-10. A zorocg)itmeans you did not

experience any difficuity and a ten (10) means it was so difficult you were unable to do it at all.

Sample scale = No foicul(t)y 123 45 67 8 9 b ?1 =
To Do

Turn a door knob using my affected hand 0123486 86 8 9 10

Cut meat using a knife in my affected hand 012 346 6 78 9 10

Fasten buttons on my shirt 0 32 3 48 68 9 10

Use my affected hand to push up from a chair 0: 4 2.3 4 & 6 F-8§ 9 10

Carry a 10lb object in my affected hand 01 2.3 :45 6 7 89 1

Use bathroom tissue with my affected hand 0 1 2 3 :4:8 67 8 9 10

B. USUAL ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty you experienced performing your usual activities in each of the areas listed
below, over the past week, by circling the numberthat best descnbes your difficulty on a scale of 0-10. By "usual
activities”, we mean the actiities you performed before you started having a problem with your wrist. A zero (0)
means that you did not experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult you were unable b do
any of your usual activities.

Personal care activities (dressing, washing) 012 3 45 6 7 8 9 10
Household work (cleaning, maintenance) 092 3 456 7 8 9 10
Work (your job or usual everyday work) 012 3 4565 6 7 8 9 10
Recreational activities 01 2 3 4565 6 7 8 9 10

© JC MacDermid

Sekil 27. Patient Rated Wrist Evaluation Score Ornegi
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3.1. Cerrahi Teknik

Hastalarin ameliyatlar1 genel anestezi, aksiller anestezi veya rejyonel
intravendz anestezi (RIVA) altinda supin pozisyonda el masasi iizerinde yapildi.
Ameliyat edilecek kolda hastanin sistemik kan basincina gére 200-220 mm Hg
basing olacak sekilde pndmotik turnike uygulandi.

Ameliyat Oncesi temizlenen sahanin povidon iyot ile temizliginin ardindan
cerrahi igleme baglanildi.

Cilt insizyonu proksimalde radiusun ulnar tarafindan baglayip, radiokarpal
eklemleri ortalayip iizerlerinden gececek ve distalde 2. metakarpal kemigin tabaninda

sonlanacak sekilde yapildi.

Sekil 28. El Bilek Dorsalinden Yapilan Cilt Kesisi

Subkutanéz doku subkutandz damar ve sinirlere 6zen gosterecek sekilde
ekstansor retinakuluma kadar diseke edildi. Ekstansor retinakulumun proksimal ve
distal sinirlart belirlendi. Distalde 3. kompartmanin radial kenarindan baglayip
proksimalde 4. kompartmanin ulnar tarafinda sonlanacak sekilde oblik insizyon

yapildi.
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Sekil 29. Ekstansér Retinakulum Insizyonu

Sekil 30. Ekstansér Retinakulumun Ag¢ilmasi

Retinakulum proksimalinde kenar daha sonra kapamaya uygun sekilde
birakildi.
4. Kompartman tabaninda posterior interosseoz sinirin terminal dali bulundu

ve keskin sekilde eksize edildi (14 hastada).
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Sekil 31. Dordiincii Kompartman Altinda PIN Terminal Dahnin Bulunmasi

Radiusun birka¢ milimetre distalinden baslaylp skafolunat intervalin
izerinden gegen ve proksimale uzanan bir T sekilli kapsiilotomi yapildi. Bu sekilde
eklemin acilmasiyla skafolunat ligament degerlendirlmesi ve radioskafoid eklem

dejenerasyon degerlendirilmesi yapildi.

Sekil 32. T Sekilli Yapilan Kapsiilotomi
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Sekil 33. EKlem Dejenerasyonunun Degerlendirilmesi

Kapitatum proksimal eklem yiiziinliin korundugu, saglam oldugu goriildii.
Osteotom kullanilarak skafoid bel bolgesinden boliindii ve proksimal parca ¢ikartildi.
Distal parca Steinman ¢ivisi ile joistik gibi tutulacak sekilde ya da ¢amasir klempi ile
tutularak, egri periost kaldirict veya 15 numara bistiri ile etraf  kapsiiler
baglantilarindan ayrilarak eksize edildi. Bitisik karpal kemiklerin zarar gormemesi ve
korunmas icin kapsiiler ligament6z yapisikliklar sabir ve dikkatle eksize edildi.
Hastalarin bazilarinda dejenere ve litik haldeki distal skafoid kism1 kemik ronjur ile

temizlendi.

Sekil 34. Skafoid Kemik Proksimal Kutup Osteotomize Edilmesi
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Ardindan lunat kemige de ucu yivli 5 mm Steinman ¢ivisi yerlestirilerek
joistik gibi kullanildi ve lunat kemikte dikkatli sekilde kapsiil ve ligamantoz
yapilardan kurtarilarak eksize edildi. Islemi yaparken kapitat kemik ve lunat fossaya

dikkat edildi. Son olarak triquetrum da ayni sekilde Steinman c¢ivisi yardimiyla

eksize edildi.

Sekil 35. Lunat kemige Steinman Civisi Yerlestirilmesi ve Kemigin Cikarilmasi

Sekil 36. Triquetruma Steinman Civisi Yerlestirilmesi

Radioskafokapitat (sling) ligament palmar kapsiilde belirlendi ve biitiinliigii
dogruland1 (Bu bag daha sonralar1 capitat kemik lunat fossaya yerlesince radial
destek gorevi gormesi agisindan 6nemlidir). Radial stiloidektomi diiz osteotom ile

radius distalinden 5-7 mm’yi ge¢meyecek sekilde yapildi.
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Sekil 37. Radius Stiloid Eksizyonu

Kapsiilotomi olusan radiokapitat eklemi bozmadan dikkatlice kapatildi.
Ekstansiyon ve fleksiyonla kontrol edilmesinin ardindan retinakulum tamiri yapildi.
Turnike acilarak kanama kontrolii yapildi ve cilt, cilt alt1 uygun sekilde kapatildi.
Cerrahi kapamanin ardindan el bilege tespit uygulanmadi ve nétral pozisyonda kisa

kol atele alindi.

Sekil 38. Notral Pozisyonda Kisa Kol Atel Uygulanmasi

Sekil 39. Preopeatif — Postoperatif Vaka Ornegi
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Sekil 40. Preoperatif — Postoperatif Vaka Ornegi

Sekil 41. Preoperatif — Postoperatif Vaka Ornegi

3.1.1. Cerrahi Teknikle ilgili Dikkat Edilmesi Gerekenler

e Radioskafokapitat ligament kapitatumu lunat fossada tutabilmesi i¢in
korunmalidir.

e Agsim eksizyon radioskafokapitat ligament orjinini  tehlikeye
sokacagindan radial stiloidektomi 5-7 mm’yi gegmemelidir.

e Skafoid, lunat ve trigetrum kemikleri tamamen ¢ikarilmali, tam olmayan
skafoid eksizyonlar1 radial stiloidle sikismaya neden olabilir.

e Kapitat kemik ve radius lunat fossa kartilaj ylizeylerin korunmasina
dikkat edilmelidir.
o Kteliile el bilek tespitine gerek yoktur.
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e Uzamis immobilizasyon eklemde sertlige neden olacagindan,

immobilizasyon 3 haftay1 gegmemelidir.

Cerrahinin ardindan takipte 1 hafta dolunca hastalara atel ¢ikartilarak egzersiz
tarif edildi. Istirahatte atele devam edildi. 3 hafta dolmasmin ardindan kullanimi
kisitlanip 6 hafta oluncaya kadar azalan stirelerle egzersiz aralarinda kullandirildi. 6
hafta sonunda atele tamamen son verilerek aktif el bilek egzersizlerine devam edildi.

Gerek goriilen hastalar fizyoterapiye yonlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Kategorik Degiskenlere Ait Frekans ve Dagilim Tablosu

n %

Cinsiyet Erkek 13 65,0
Kadin 7 35,0

Kienbock 4 20,0

Osteoartrit 1 5,0

Etyoloji SLAC 6 30,0
SNAC 7 35,0

Travmatik artrit 2 10,0

Araba tamircisi 1 5,0

Boyaci 1 50

Emekli 1 50

Ev hanimi 7 35,0

Is makinesi operatorii 1 50

Meslek Isci 2 10,0
Kaportaci 1 50

Kaynake¢1 1 5,0

Keresteci 1 5,0

Ogretmen 1 5,0

Serbest meslek 3 15,0

. . Yok 6 30,0
Norektomi vVar 14 70,0
Sag/Sag 8 40,0

Dominant taraf / Opere taraf Sag/Sol 11 55,0
Sol/Sol 1 5,0

' Yok 15 75,0
Sigara Kullanimi \Var 5 25.0
. . Yok 7 35,0
Stileidektomi Var 13 65.0

Hastalarin %65°1 erkek, %35°1 kadindir.

Hastalarin %35°1 “SNAC”, %30’u “SLAC” ve %20’si “Kienbock™ etyoloji
grubunda yer almaktadir.

Hastalarin %35°1 ev hanimi iken %15°1 serbest meslek dallarinda %10’u ise
is¢i olarak caligmaktadir.

Norektomi yapilan hastalarin oran1 %70’tir.

30



Dominant taraf ve opere taraf incelendiginde hastalarin %55 inin “Sag/Sol”,
%40’ min “Sag/Sag” ve %5’inin “Sol/Sol” grubunda yer aldiklar1 gériilmektedir.
Hastalarin %25°1 sigara kullanirken %75°1 sigara kullanmamaktadir.

Stiloidektomi yapilan hastalarin orani %65 tir.

Tablo 2. Sayisal Degiskenlere Ait Tanimlayici istatistikler Tablosu

n  Ortalama SS. Min  Max
Yas 20 48,25 16,09 24 79
Ameliyat Sonrasi Takip Siiresi (Ay) 20 52,60 56,68 6 216

Hastalarin yaslar1 24 — 79 araliginda degisirken ortalamasi 48,25’tir.

Hastalarin ameliyat sonrasi takip siireleri 6 — 216 ay aralifinda degisirken
ortalamasi 52,60 aydir.

Veri setinin analizi 6ncesinde, kullanilacak istatistiksel yontemin belirlenmesi
icin ilgili degiskenlerin normal dagilima uyum saglayip saglamadiklart test
edilmistir. Bu asamada Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerinden
yararlanilmistir. Kritik deger olarak p=0,05 alinmistir. Test sonucunda ilgili
degiskenler i¢in elde edilen p degerlerinin 0,05’ten biiylik olmas1 durumunda verinin
normal dagilima uydugu, kiiciik olmast durumunda ise normal dagilima uymadig
kabul edilmistir. Veri setinin normal dagilima uyum gosterdigi degiskenler igin

parametrik yontemlerden “Bagimli t testi” kullanilmistir.
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Tablo 3. Illgili Degiskenlerin “Preoperatif” ve “Postoperatif” Degerlerinin
Karsilastirilmasina iliskin Bagimh t-Testi Sonuglar

n Ortalama  ss. Min Max t p

Preoperatif ROM Fleksiyon
Ekstansiyon

Postoperatif ROM Fleksiyon
Esktansiyon

Preoperatif Kavrama Kuvveti 20 16,09 8,74 ,00 33,30

i -7,698 0,001*
Postoperatif Kavrama 20 2584 1028 650 47.30

20 65,15 19,46 29,00 102,00
-10,555  0,001*
20 87,05 17,61 55,00 121,00

Kuvveti
n  Ortalama SS. Min Max t p
Preoperatif Quick DASH 20 58,56 12,25 40,90 81,81
. . 20,576 0,001*
Postoperatif Quick DASH 20 19,38 13,80 2,27 52,27

Preoperatif Quick DASHIs 55 7504 1651 3750 100,00

Modeli

. . . 14,052 0,001*
Postop-eratlf Quick DASH Is 20 2750 19.17 00 68.75
Modeli
Preoperatif VAS 20 73,00 11,29 60,00 100,00

) 24,278 0,001*
Postoperatif VAS 20 19,00 14,10 ,00 40,00
Preoperatif Mayo skoru 20 29,25 19,89 ,00 65,00

. -12,601  0,001*
Postoperatif Mayo skoru 20 68,00 13,80 40,00 90,00

Preoperatif Patient Rated
Wrist Evaluation Skoru
Postoperatif Patient Rated
Wrist Evaluation Skoru

20 85,45 2595 31,00 134,00
11,72 0,001*
20 31,60 19,88 2,00 74,00

Hastalarin ortalama “Fleksiyon-Ekstansiyon” degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Hastalardan elde edilen ortalama
“Postoperatif  Fleksiyon-Ekstansiyon” degeri (87,05), ortalama “Preoperatif
Fleksiyon-Ekstansiyon™ degerinden (65,15) anlamli derecede yiiksektir (p<0,01).

Hastalarin ortalama “Kavrama Kuvveti” degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmaktadir. Hastalardan elde edilen ortalama “Postoperatif
Kavrama Kuvveti” degeri (25,84), ortalama “Preoperatif Kavrama Kuvveti”
degerinden (16,09) anlamli derecede yiiksektir (p<0,01).

Hastalarin ortalama “Quick DASH” degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmaktadir. Hastalardan elde edilen ortalama “Postoperatif
Quick DASH” degeri (19,38), ortalama “Preoperatif Quick DASH” degerinden
(58,56) anlaml derecede diisiiktiir (p<0,01).

Hastalarm ortalama “Quick DASH Is Modeli” degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Hastalardan elde edilen ortalama
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“Postoperatif Quick DASH Is Modeli” degeri (27,50), ortalama “Preoperatif Quick
DASH is Modeli” degerinden (70,94) anlaml1 derecede diisiiktiir (p<0,01).

Hastalarin ortalama “VAS” degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir. Hastalardan elde edilen ortalama “Postoperatif VAS” degeri
(19,00), ortalama “Preoperatif VAS” degerinden (73,00) anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,01).

Hastalarin ortalama “Mayo Skoru” degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklililk bulunmaktadir. Hastalardan elde edilen ortalama ‘“Postoperatif
Mayo Skoru” degeri (68,00), ortalama “Preoperatif Mayo Skoru” degerinden (29,25)
anlaml1 derecede yiiksektir (p<0,01).

Hastalarin ortalama “Patient Rated Wrist Evaluation Skoru” degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmaktadir. Hastalardan elde
edilen ortalama “Postoperatif Pain Related Wrist Evaluation Skoru” degeri (31,60),
ortalama “Preoperatif Pain Related Wist Evaluation Skoru” degerinden (85,45)
anlamli derecede diisiiktiir (p<0,01).

Tablo 4. Noérektomi Yapilma Durumunun Preoperatif-Postoperatif Quick DASH

Degerlerine Etkisi
Norektomi  Ortalama SS. n p
Yok 54,69 13,47 6
Preoperatif Quick DASH Var 60,22 11,82 14
Toplam 58,56 12,25 20
Yok 16,51 9,84 6 0.741
Postoperatif Quick DASH Var 20,61 15,35 14

Toplam 19,38 13,80 20

Hastalara norektomi yapilmasinin ortalama Preoperatif — Postoperatif Quick

DASH degerlerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur (p>0,05).
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Quick DASH

Grafik 1. Norektomi Yapilma Durumuna Gore Preoperatif-Postoperatif Quick DASH
Degerleri

Tablo 5. Nérektomi Yapilma Durumunun Preoperatif-Postoperatif Quick DASH Is
Modeli Degerlerine EtKkisi

Norektomi  Ortalama SS. n p
Preoperatif Quick DASH I \\(/(:: ?;g ig’gi 164
Modell Toplam 7094 1651 20 0,049
Postoperatif Quick DASH Is T/(;l: gg:gg ;(6):23 16;1 |

Modeli Toplam 2750 1917 20

Hastalara ndrektomi yapilmasiin ortalama Preoperatif-Postoperatif Quick

DASH Is Modeli degerlerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur (p>0,05).
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Quick DASH is Modeli

Grafik 2. Norektomi Yapilma Durumuna Gore Preoperatif-Postoperatif Quick DASH
Is Modeli Degerleri

Tablo 6. Norektomi Yapilma Durumunun Preoperatif-Postoperatif VAS Degerlerine

Etkisi
Norektomi  Ortalama SS. n p
Yok 73,33 10,33 6
Preoperatif VAS Var 72,86 12,04 14
Toplam 73,00 11,29 20
Yok 21,67 14,72 6 0,507
Postoperatif VAS Var 17,86 1424 14

Toplam 19,00 14,10 20

Hastalara norektomi yapilmasinin ortalama Preoperatif-Postoperatif VAS

degerlerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur (p>0,05).

Grafik 3. Norektomi Yapilma Durumuna Gore Preoperatif-Postoperatif VAS Degerleri
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Tablo 7. Norektomi Yapilma Durumunun Preoperatif — Postoperatif Mayo Skoru

Degerlerine Etkisi
Norektomi  Ortalama SS. n p

Yok 25,83 19,34 6
Preoperatif Mayo skoru Var 30,71 20,65 14
Toplam 29,25 19,89 20

Yok 65,00 16,12 6 0,932
Postoperatif Mayo skoru Var 69,29 13,13 14
Toplam 68,00 13,80 20

Hastalara norektomi yapilmasinin ortalama Preoperatif — Postoperatif Mayo

Skoru degerlerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur (p>0,05).

Mayo Skoru

Grafik 4. Norektomi Yapilma Durumuna Gore Preoperatif-Postoperatif Mayo Skoru

Degerleri

Tablo 8. Norektomi Yapilma Durumunun Preoperatif-Postoperatif Pain Rated Wrist

Evaluation Degerlerine Etkisi

Norektomi ~ Ortalama SS. n p
I . Yok 82,67 24,00 6
e G e e 2 14

Toplam 85,45 25,95 20 0.216

A ) Yok 37,67 11,76 6 ’
oo e v 0z 1
Toplam 31,60 19,88 20
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Hastalara norektomi yapilmasmin ortalama Preoperatif — Postoperatif Pain
Rated Wrist Evaluation degerlerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur
(p>0,05).

Pain Rated Wrist Evaluation

Grafik 5. Norektomi Yapilma Durumuna Gore Preoperatif-Postoperatif Quick Pain
Rated Wrist Evaluation Degerleri
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5. TARTISMA

Proksimal sira karpektomi (PSK) islemine aday hastalar, ileri derecede agri,
hareket kisitliligi ve diisiik kavrama kuvveti mevcut hastalardir. Bu sikayetlerle
klinige basvuran bir hastanin ayirici tanisinda her ne kadar TFCC veya distal
radioulnar eklem patolojileri, EKU, FKU ve FKR tendinitleri, De quervain
tenosinoviti, birinci karpometakarpal artiriti, midkarpal artrit gibi nedenler akla
gelebilse de, hastayr proksimal sira karpektomi islemine siiriikkleyen etyolojik
nedenler arasinda esas olanlar; SNAC, SLAC, Kienbock hastaligi, kronik veya
gbzden kagmis perilunat dislokasyon, skafoid osteonekroz veya Preiser hastaligi, el
bilek deformitesi veya kontraktiirleri gibi nedenlerdir (8). Bu nedenlerden el bilegi
dejeneratif artritine en sik sebep olan ise SLAC’ tir (9). Bizim 20 hastalik ¢alisma
grubumuzda da SLAC ve SNAC hastalar1 %35 ve %30 oranla toplamda 13 hastayi
olusturdu. Goze ¢arpan diger etyolojik neden ise 4 hastayla Kienbdck oldu.
Kaportaci, kaynakei, is¢i gibi el bilegi ile calisan emekg¢ilerde hastalarimiz arasinda
mevcuttu.

Ik olarak Stamm 1944 yilinda bu islemi tariflemis ve bu sayede kompleks
instabil hale gelmis olan el bilek eklemi, radius ve kapitat kemik arasinda basit
mentese tipi bir eklem haline gelmistir (1, 10).

Zaman ic¢inde bu yontem lizerinde tartismalar olsa da yapilan bir ¢ok klinik
calisgmada miikemmel sonuglarin alindigi gorilmiistir (3, 4, 7, 11, 52). Basarih
sonuglarin yaninda kotii sonuglarin elde edildigi ¢alismalarda olmustur. Ali ve ark.
uzun takip siireli ve genis hasta gesitliligine sahip ¢alisma grubunda, azalmis eklem
hareket acikligi, azalmig kavrama kuvveti ayrica DASH ve PRWE skorlarinda
belirgin azalma gorilmistir (50). Literatiirle karsilastirildiginda bu  serideki
hastalarin %76.5 gibi yiiksek bir oranda agir iste, el emegi ile ¢alisan hastalardan
olustugu ve 19.8 yil gibi uzun bir takip siiresine sahip oldugu goriilmiistiir. Uzun
takip siiresi sonuclarinin degerlendiridigi, Chim ve Moran’ in 6 ¢alismadan toplanan
147 hastay1 iceren arastirmasinda, proksimal sira karpektominin el bilegi artriti i¢in
uygulandiginda uzun siireli dayanikliligini korudugu goriilmiistiir. Zamanla ¢ogu
hastada radiokapitat artrit gelisse de bu durum, islemin basarisizligiyla dogrudan

ilgili goriilmemistir(54). Calismamizin takip siiresi 6-216 ay araliginda olup ortalama
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52.6 ay oldu. 200 ve 202 ay takip siiresi ile en uzun iki takip siiresine sahip
hastalarimizda dejenerasyonun getirdigi agri ve hareket kisithiligi goriilmeyip,
preoperatif agrinin azaldigi, hareket acikliginin arttigi, Q-DASH, MAYO, PRWE
skorlarininda diizelme oldugu goriildii.

B. Chedal-Borbu ve ark. yapmis oldugu 62 vakalik ¢aligmasinda PSK
sonucunda olusan, nispeten uyumsuz ve fizyolojik olmayan eklemin akibetini
belirleyen faktorlerin hastanin yasi, el bilegi kullanim derecesi, radiokapitellar
uyumun derecesi oldugu goriilmistiir (55). Laulen ve ark. ¢aligmalarinda PSK igin
ideal hastalar1 sedanter hayat siirdiiren ya da el bilegini hafif islerde kullanan, ¢ok
geng olmayan, eklemdeki dejenerasyona ragmen eklem hareketliliginin devam ettigi
hastalar olarak tanimlamiglardir (56). Didona ve ark. da ¢alismalarinda 35 yas altt
aktif meslekte calisan hastalarda ve Kienbock hastalarinda erken yetmezligin ve
tekrar artrodez gibi cerrahi miidahalenin gerekliligini gostermislerdir  (40).
Literatiirdeki farkli ¢aligmalarda farkli sonuglarin elde edilmesinde hasta se¢iminin
onemli oldugu goriildii. Calismamizda hasta yaslar1 24-79 arasinda degisirken
ortalamas1 48.25 oldu. Hastalarda kavrama kuvvetlerinde normale gére azalma olsa
da azalan agr1 ve artan hareket agiklig1 sayesinde operasyon sonrast meslege geri
donilis miimkiin oldu. Hastalarin hepsi cerrahiden memnun kaldiklarini bildirdi.

Proksimal sira karpektomi ve skafoid eksizyonu ile dort kose fiizyon
uygulamalar1 gibi eklem hareketini koruyucu islemler yasli ve diisiik beklentili
hastalarda oldukca basarili olsa da gen¢ ve beklentinin yiiksek oldugu hasta
popiilasyonunda en iyi se¢enek olup olmadig tartismahidir (40, 41, 51, 52).

Wagner ve ark. 45 yas alt1 PSK (38 hasta) ve skafoid eksizyonu dort kose
fiizyon (51 hasta) yapilan 89 hastanin sonuglarini yayimlamiglardir. Takip siiresi PSK
icin 18 yil dort kose fiizyon icin 11 yil olmustur. Hastalarin revizyon ihtiyact
arasinda fark goriilmemistir. Dort kose flizyon yapilan 6 hastada kaynamama
goriilmiis, radiokarpal sikisma goriilen 11 hastanin 3’ @i PSK hastasi olmustur. Hafif
ya da agir agrist olan hasta sayilari arasinda fark goriilmemistir. Fleksiyon-
ekstansiyon hareket araligi dort kose fiizyonda 54 derece PSK’ de ise 73 derece
Olclilmiistiir. Kavrama kuvveti dort kose flizyonda karsi tarafa goére % 65 iken PSK
de ise % 54 olarak olglilmiistiir. Postoperatif DASH PSK de 32, dort kose fiizyonda
19, PRWE PSK de 27, dort kose fiizyonda 28 bulunmustur. Sonug olarak her iki
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islemin genc el bilek artritli hastalarda iyi bir tercih oldugu, benzer komplikasyon
oranlarina, postoperatif agri seviyelerine, el bilek fonksiyonuna sahip olduklari
gorilmistiir. Proksimal sira karpektomide hareket kabiliyetinin dort kose flizyonda
ise kavrama kuvvetinin daha iyi gelisim sagladigi sonucuna varilmistir. PSK’nin
radiokapital artrit gelisme gibi bir dezavantaji olmasina karsin, islemin kolay
uygulanabilir olmas1 ve hizli iyilesme siireci, avantaji olarak vurgulanmistir. Dort
kose fiizyonun kaynamama, uzamis postoperatif immobilizasyon, teknik olarak
zorluk ve uzun donemde radiolunat eklem artriti gelisme seklindeki dezavantajlari
vurgulanmistir (24). Neviaser 2 ila 12 yil arasinda takip ettigi 31 hastanin 29’ unda
yiiz giildiiriicli sonuclar elde etmistir. Hastalar eklem hareket agikliginda karsi tarafa
gore % 65-70’e yakin sonuclar gosterirken, kavrama kuvvetinde kars1 tarafa gore %
90’ a ulagsmustir. 28 hasta meslegine geri donmdiis. 2 hastaya ise islemin bozulmasi
sonucu artrodez uygulanmistir (7). Culp ve ark. PSK uygulanmis, ortalama takip
stiresi 3,5 yil olan 20 hastayr kontrol ettikleri retrospektif ¢alismalarinda
noninflamatuar artritli hastalarin eklem hareket agikliginda diger ekstremiteye gore
%352’ lik iyilesme, kavrama kuvvetinde ise %67 lik gelisme goriilmiistiir. %76
hastada neredeyse hi¢ agr1 olmayip %18 inde ise ciddi agr1 goriilmiistiir. Hastalarin
%82’ si daha iy1 olduguna inanip ameliyat Oncesine donseler ameliyati tekrar
olacaklarini beyan etmislerdir. 2 hastada ise kalic1 agr1 olmus ve artrodez ile tedavi
edilmislerdir. Inflamatuar artriti olan 3 hastanmn 3’ iinde de islem basarisiz olmus,
artroplasti ya da artrodezle revize edilmislerdir (12).

Kendi calismamizda hastalarin Q-DASH degerleri preoperatif 58.56
postoperatif 19.38 6l¢iildii. Q-DASH Is Modelin de preoperatif 70.94 olan deger
postoperatif 27.5 e geriledi. Gorsel agr1 skalasinda hastalar preoperatif ortalama agr1
seviyesini 73 olarak tariflemisken postoperatif 19 seviyesine kadar belirgin diisiis
gorildii.. Mayo Skoru preoperatif degeri 29.25 olup postoperatif degerlendirmede
68 e yikselme gosterdi. PRWE skoru ise preoperatif 85.45 seviyesinden
postoperatif 31.6 seviyesine geriledi. Fleksiyon ekstansiyon araligindaki 65.15
derecelik aciklik 87.05 dereceye yiikseldi. Tiim bu klinik degerlendirmelerdeki
yiikseliste esas etkenin hasta se¢ciminde son derece dikkatli olunmasi ve relatif veya
kesin kontraendikasyon durumlarinda PRC uygulamasindan kagmilmis olmasina

bagli oldugu diisiiniildii.
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Culp ve ark. calismasinda 3 inflamatuar artritli hastasinin 3’ iinde de
yetmezlik bulgusu goriilmiis oldugu gibi; Ferlic ve ark.” nin yaptiklar1 ¢calismada 16
hasta degerlendirilmis ve 8 inflamatuar artritli hastanin ancak 2’ sinde iyi sonug elde
edebilmislerdir. Inflamatuar artritte (romatoid artrit) %75 lik yetmezlik oraniyla
karsilagmislardir (13). Literatiirdeki kotii sonuglariyla birlikte inflamatuar artritli
hastalar PSK i¢in kontraendike olarak kabul edilmektedir. Caligmamizda romatoid
artritli hasta olmamustir.

Kontrendikasyon olusturan diger bir durum ise kapitat kemigin artikiiler
yiiziinde ve lunat fossa eklem yiiziinde belirgin olan kikirdak hasari olarak tarif
edilmistir. Preoperatif radyolojik degerlendirmenin ardindan intraoperatif yapilan
kapitat eklem yilizii ve lunat fossa degerlendirmesinde, lunat fossada minimal
dejenerasyon ve kapitat kemigin kartilaj yiiziinde hafif yumusama ya da %30
artikiiler yiizden daha azini tutan dejeneratif degisiklik olmas1 durumunda kapsiiler
interpozisyon uygulanmasi onerilmektedir. Proksimal siranin ¢ikarilmasi ardindan
dorsal kapstiler flep 3.0 emilmeyen dikis ile volar kapsiile tespit edilmektedir. Bu
sekilde kapsiil kapitat ve lunat fossa arasinda bir tampon gorevi gormektedir (10).

Literatiirdeki calismalarda proksimal kapitat kartilaj yiiziiniin 6zellikle
merkezinde tam kat olacak sekilde 3 mm’ lik dejenerasyon varliginin islem i¢in
kontrendikasyon oldugu gosterilmistir (3, 11, 40). Artrodez sonrasi goriilen yiiksek
komplikasyon oranlar1 ve eklem hareket kaybina bagli gelisen giinliilk aktivite
kisithiligi, aragtirmacilart bu problem i¢in baska ¢oziim yollarina stiriiklemistir (57-
60). Bu hastalarin tedavisinde PSK’ ye ek olarak yapilan kapsiiler interpozisyon,
artrodez i¢in bir alternatif olmustur (45, 52, 61, 62). Kapsiiler interpozisyon ile
yapilan PSK artrodeze gore daha avantajli goriilmiistir. Kapsiiler interpozisyon
islemi, standart PRC isleminde sadece birka¢ dakikalik zaman alacak sekilde basit
bir islemdir. Komplikasyon oranlari diisiik olup postoperatif iyilesme siiresi kisadir.
Agrinin azaltilmasinin yani sira kavrama kuvvetinde artig goriiliip hareket agikliginin
devami saglanmis olur (63). Sonug olarak islem basarisiz olsa da artrodez kurtarici
bir islem olarak tekrar miimkiin olacaktir (40, 64).

Fasya lata ya da allogreft (scaffold) uygulamalar1 gibi farkli interpozisyon
yontemleri de tariflenmistir. Oncelikle dorsal kapsiiliin daha iyi kanlaniyor olmast,

interpoze edilen dokunun korunmasi igin distraksiyona gerek olmamasi ve
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vaskiilarize olmayan diger greftlere gore daha cabuk iyilesme goéstermesi dorsal
kapsiil interpozisyonunun avantajlari olarak gosterilmistir (28). Kwon, Choi ve ark.
proksimal sira karpektomiye kapsiiler interpozisyonu ekledikleri ¢alismalarinda, 28-
64 yas araliginda 8 hastay1 ortalama 41 ay takip etmislerdir. Istirahatte ki VAS skoru
3.0 dan 0.8” e gerilemistir. En kotii VAS degeri 7.6 seviyesinden 3.1° e gerilemistir.
PRWE skoru 66.8 den 22.4° e gerilemistir. Fleksiyon ekstansiyon araligi 71.9
dereceye ulasmis ve kavrama kuvveti %66.8’ e ulasmistir. Ayrica bu ¢alismada 8
hastanin 5’ inde (%62) kapsiiler interpozisyon ile radiokapitat artrite gidisin
onlendigi goriilmiistiir (65). Tomaino ve ark. ve Krakuer ve ark. kapitat yiizey
dejenerasyonu mevcut evre 3 SLAC hastalarinda PSK yerine sinirli artrodezi 6nerse
de, literatiirdeki baska c¢alismalarda PSK’ ye ek yapilan dorsal kapsiil
interpozisyonunun iyi sonug verdigi goriilmustiir (6, 12, 39, 41, 52).

Fitzgerald ve ark. kapitat kemik dejenerasyonunda artrodez yerine
distraksiyon rezeksiyon artroplastisini tariflemislerdir. Lunatum ve triquetrum
kemikleri ¢ikarilmis ve kapitatum govdesinden osteotomizasyon yapilmistir. Skafoid
ve hamatum kemikleri de kapitatum ile ayni seviyeden c¢ikarilmis ve karpal
kemiklerin kalan kismi distraksiyonda c¢ivilenmistir. Hastalarin %79’ u islemden
memnun kalmiglardir. Fleksiyon ekstansiyon arki 79 dereceye ylikselmis ve kavrama
kuvveti kars1 tarafin %56’ s1 olarak ol¢iilmiistiir. Standart PSK ile karsilagtirildiginda
belirgin fark goriilmemistir (66).

Salomon ve Eaton ise parsiyel proksimal kapitat eksizyonu ve dorsal kapsiiler
interpozisyonu tariflemiglerdir. Teorik olarak kapitatum ve hamatuma yayilan stresin
kapitatum radius arasi eklem bosaltilarak azaltilmasi amaclanmistir. 55 aylik takip
sonras1 hastalarin fleksiyon ekstansiyon araligi 94 dereceye ulasmis ve kavrama
kuvveti kars1 tarafin %62’ sine ulagsmustir. Dorsal kapsiiler interpozisyonun yapildigi
alt grupta ise fleksiyon ekstansiyon araliginin 111 derece oldugu goriilmiistiir (62).

Kapitat kemik proksimal yiiziindeki defekt i¢cin Tang, Joseph ve Imbriglia bir
bagka teknigi tariflemislerdir. Kapitat kemik yilizeyindeki osteokondral defekt
cikartilan diger karpal kemiklerden alinan saglam kikirdak yiizey ile rekonstriikte
edilmistir. Grade 2-4 ( Modifiye Outerbridge Skalas1 ) arasi kondral hasar1 goriilen
ortalama 53 yas olan 7 hasta 18 ay takip edilmistir. Agr1 seviyesi orta-agir

seviyesinden hafif-yok seviyesine diismiistiir. Preoperatif hareket agikligi 84 derece

42



iken postoperatif 66 dereceye diismiistiir. Kavrama kuvveti preoperatif 29 kg,
postoperatif 34 kg oOl¢iilmiistiir. Mayo skoru preoperatif 51 olup postoperatif 68
bulunmustur. Postoperatif DASH 19.5 olarak degerlendirilmistir. Bu sonuclarla
standart PSK islemi kadar iyi sonuglar elde edildigi goriilmistiir (67).

Calisma grubumuzda preoperatif radyolojik degerlendirmede ve intraoperatif
degerlendirmede kapitat kemik ve lunat fossa eklem yiizii ile ilgili dejenerasyon
gorilmedi. Yukarda sayilan alternatif yontemlerin herhangi birinin uygulanmasina
gerek olmadi.

Diger bir kontrendikasyon ise proksimal sira karpektomi uygulamasi
sonrasinda ¢esitli klinik sonuglarin elde edildigi lunat kemik slikon implant
yetmezligi hastalaridir. Bazi hastalarda basarili sonuglar elde edilmis olsa da
proksimal siranin ¢ikarilmasina ragmen devam edebilen silikon sinoviti nedeniyle
ongoriilemeyen sonuglara sahiptir (14).

Dorsal kapsiil interpozisyonu, proksimal kapitat eksizyonunun yani sira radial
stiloidektomi ve posterior interosseoz sinir eksizyonu da PSK sonuglarini gelistirme
amactyla bazi arastirmacilar tarafindan onerilmistir (45, 50). Literatiire bakildiginda
sadece Ali ve ark. calismasinda standart PSK uygulanan hastalarda isleme ek yapilan
PIN eksizyonunun PRWE ve DASH skor sonuglarini gelistirdigi goriilmistiir (50).
Bizim ¢alismamizda 20 hastanin 14’ iine (%70) norektomi uygulandi. Yapilan
norektominin PREW, Q-DASH, Mayo, VAS sonugclarina etkisine, kavrama kuvveti
ve hareket agikligina etkisine bakildi. Literatiirdeki ¢ogu calismayla benzer olarak
anlamli bir sonug ortaya ¢ikmadi.

Yapilan caligmalar sonucunda belirgin radial stiloidin ya da radioskafoid
osteofitin olmadigr durumlarda radial stiloidektominin yapilmasi tavsiye
edilmemektedir. Radioskafokapitat (sling) ligamentinin korunmasi ¢ok Onemlidir
(14). Asirt yapilan radial stiloid eksizyonu sonrasi ligamentin origosu kaldirilmig olur
ve bu, kapitat kemik instabilitesine neden olabilir (53). Bu nedenle bagin korunmasi
icin belirgin kismin 5-7 mm’lik eksizyonu onerilmektedir boylece ligament kapitat
kemigi lunat fossada tutar ve ¢ok onemli olan radial stabiliteyi saglamis olur (14).
Calismamizda 20 hastanin 13’ {inde stileidektomi yapma gerekliligi gordiik.

Stamm’1in 1944’te PRC islemini ilk kez tanimlamasinin ardindan, PSK zaman
icin de SNAC, SLAC, Kienbock ve Preiser hastaliklari, kronik perilunate
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dislokasyonlar ve akut karpal kirikli ¢ikiklar1 gibi bir¢ok durumda uygulanmis ve
basarili sonuglar alinmistir (3, 12, 40, 51, 52, 64, 68-72). Tim bu calismalarda
ameliyat sonrasinda 1-6 hafta aralifinda degisen immobilizasyon siireci olmustur.
Culp ve ark. calismasinda bu degisken siireler arasinda herhangi bir fark
goriilmemistir.

Jacobs, Degref ve De Smet yaptiklari calismalarinda ameliyat sonrasi
mobilizasyonun hemen basladigi ve 4 haftalik immobilizasyon ardindan
mobilizasyona baglanilan iki grubu incelemislerdir. Calisma sonunda iki grup
arasinda DASH ve PRWE skorlari, agri, hareket acikligi, kavrama kuvveti ve ise
doniis arasinda belirgin bir fark bulamamislardir. Sonug¢ olarak bu cerrahi islemin
hafif agrili bir islem oldugu ve bazi hastalarda agriyr hafifletmek icin
immobilizasyonun gerekli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Her ne kadar calismada
immobilizasyonun uzun donem sonuglara anlamli bir etkisi olmadig1 goriilse de
rehabilitasyona hastanin agriy1r tolere edebildigi en erken donemde baglanmasi
gerektigi sonucuna varilmigtir (73).

Calismamizda uygulanan PSK operasyonlart sonrasinda hastalar kisa kol
atele alindi. 1 haftalik stirenin dolmasiin ardindan atel ¢ikartilarak aktif egzersizler
yapilmaya baslandi. 3 haftalik siire sonrast 6 haftaya kadar atel kullanim siiresi
kisitland1 ve giderek azalan siirelerle egzersiz aralarinda kullanildi. Gerekli goriilen
hastalara takipte fizyoterapi onerisinde bulunuldu.

El bilegi artriti ve buna bagl goriilen hareket kisithiligi, agri, kavrama giicii
yetersizligi giinliik yasantiyr, mesleki hayati, spor ve sosyal aktiviteleri ciddi
derecede sekteye ugratan, yasam kalitesini diisiiren bir sorundur. Proksimal sira
karpektomi islemi sayesinde tiim bu sikayetlerin ciddi sekilde geriledigi hatta
tamamen iyilesebildigi islemin tarif edilmesinden bu yana yapilan g¢aligmalarla
kanitlanmistir. Biz de klinigimizde, yillar i¢inde basarisi kanitlanmis olan bu cerrahi
prosediirli uygun hastalarda uygulayarak literatiirle benzer sekilde islemin basarili

oldugunu gordiik.
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10.

6. SONUC

Proksimal sira karpektomi SNAC, SLAC, Kienbock ve Preiser
hastaliklari, karpal yaralanmalar, kronik veya gozden ka¢mis perilunat
dislokasyonlar, artrogripozis ya da néromuskiiler spastisiteye bagl ciddi
kontrakte el bilek deformiteleri ve daha bir¢ok neden i¢in basarili bir
tedavi olarak kullanilabilir.

Calisma grubumuzda da esas etkenlerin SLAC, SNAC ve Kienbdck
hastalig1 oldugu gorildii.

Calisma grubumuzdaki hastalarda yapilan degerlendirmede, Q-DASH,
PRWE, VAS, Mayo skorlarinda iyilesme ve kavrami kuvveti ile eklem
hareket acikliginda literatiirle uyumlu olarak artis goriildii.

Islemin uygulandig1 hastalarin hepsi islemden memnun olduklarini beyan
ettiler.

Hasta se¢iminde yas, meslek, el bilek kullanim derecesi, mevcut
hastaligin hangi derecede olmasi ve ek hastalik varligi sonucu
etkileyebilen etkenlerdir.

Islem sonucunda fizyolojik olmayan ve uyumsuzluk gdsterebilen yeni bir
eklem olarak radiokapitellar eklem olugmaktadir. Uzun dénemde bu
eklemde gorillen radyolojik dejeneratif degisikliklerin hastalarin
klinikleri ile korele olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda PSK islemine ek olarak 14 hastada PIN eksizyonu ve 13
hastada stiloidektomi islemi uygulanmistir.

PIN eksizyonunun biitiin degerlendirme kriterleri ile korelasyonu
incelenmis ve sonuca anlamli bir katkisinin olmadig goriilmiistiir.
Stiloidektomi islemi yapilirken radioskafokapitat bagin biitlinliigliniin
korunmasmin  postoperatif ~ stabilite  agisindan 6nemli  oldugu
unutulmamalidir. Bu nedenle osteotomi Radius stiloid distalinden 5-7
mm’ yi gegcmemelidir.

Islemin kontrendikasyonlar1 kapitat kemik ve lunat fossa eklem
yiizlerindeki kikirdak hasari, lunat kemik silikon protez yetmezligi

hastalar1 ve romatoid artrit hastalaridir.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Islem esnasinda &zellikle kapitat kemik proksimal eklem yiizii olmak
tizere komsu karpal kemiklere zarar verilmemelidir. Lunat fossa kartilaj
ylizeyine zarar verilmemelidir.

Kontrendikasyon olan kapitat kemik eklem yiizii dejenerasyonu igin;
dorsal kapsiiler interpozisyon, proksimal kapitat eksziyonu ve dorsal
kapsiiler interpozisyon, distraksiyon interpozsiyon artroplastisi, fasya lata
ya da allogreft (scaffold) interpozisyonu ve osteokondral yiizey yenileme
gibi yontemler uygulanabilmektedir. Bu yontemlerle standart PSK
islemine yakin sonuglar elde edilmistir.

Skafoid, lunat ve triquetrum kemikleri tamamen ¢ikarilmalidir. Ozellikle
skafoid kemik distalinin kalmamasma dikkat edilmelidir. Kalmasi
durumunda radial stiloid ile sikisma goriilebilir.

Operasyon sonrasi el bilek stabilizasyonunda kullanilan Steinman
civileri, lunat fossa ve kapitatum basinda progresif kist formasyonuna
ayrica kapitatum avaskiiler nekrozu gibi bir¢ok potansiyel probleme
sebep olabilmektedir. Bu sebeple kullanilmasina gerek yoktur

Operasyon sonrast uygulunan mutlak immobilizasyon siiresi 1 haftay1
gecmemeli, 1 hafta sonunda aktif egzersizler baglanmalidir. 3 haftadan 6
haftaya kadarda atel uygulama siiresi gittikce azaltilip 6 hafta sonunda
tamamen atel uygulamasi sonlandirilmalidir.

Proksimal karpal sira eksizyonunun bir kurtarma islemi oldugu
unutulmamalidir. Genel olarak agrinin tamamen ge¢mesi ve kavrama
kuvvetinin saglam elle ayn1 seviye gelmesi, istisnalari olsa da
beklenilmez.

Calisgmamizda agrimin tamamen gegtigi hastalarirmiz ve kavrama
kuvvetinin tama yakin seviyeye ulastigi hastalarimiz olmustur.
Sikayetlerindeki gerileme sayesinde hastalarimiz mesleklerine ve ev

islerine donebilmislerdir.
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