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OZET

Skafoid Kaynamamalarinda Otojen Distal Radius Kemik Grefti Uygulamasi ile
Vida Tespiti Yapilan Hastalarda Fonksiyonel Sonug¢larin Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda, otojen distal radius kemik grefti ve bassiz kaniilli
kompresyon vidasi ile tespit uygulanan skafoid nonunionlu hastalarda klinik ve
fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calisma Plani: Agustos 1997-Mart 2014 yillar1 arasinda otojen distal radius
kemik grefti ve bagsiz kaniillii kompresyon vidasi ile tespit uygulanan skafoid
nonunionlu 64 hasta (58 erkek, 6 kadin, ortalama yas 29.42) geriye doniik olarak
degerlendirildi. Tim olgularin ameliyat sonrast her iki el bilek fleksiyon,
ekstansiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon dereceleri gonyometri ile her iki el
bilek kas giicii ise el dinamometresi ile 6l¢iildii. Kiriklar radyolojik olarak Herbert-
Fisher sistemine gore, klinik ve fonksiyonel sonuglar ise Herbert-Fisher
derecelendirme sistemi ve modifiye Mayo el bilegi skorlama sistemine gore
degerlendirildi.

Bulgular:Kaynamama 39 hastanin sag tarafinda 25 hastanin sol tarafinda 38
hastanin ise dominant ekstremitesindeydi. Kirik ile cerrahi arasinda gegen siire
ortalama 18.9 ay (2-180) idi. Kirik 30 hastada (%46.9) proksimal kisimda 28 hastada
(%43.8) orta kisimda ve 6 hastada (%9.4) distal kisimda idi. Olgularimizin ortalama
takip siiresi 26.31 ay (7-60) idi. Opere olan tarafta ortalama fleksiyon 77.58°,
extansiyon 54.8° radial deviasyon 11.8° ve ulnar deviasyon 17.58° idi. Kars1 tarafla
kiyaslandiginda %15 den fazla kayip gozlenmedi. Degerlendirme skalasina gore 12
hastada mitkemmel (%18.8) sonug, 28 hastada (%43.8) iyi sonug, 12 hastada (%18.8)
orta sonu¢ ve 12 hastada da (%]18.8) kotii sonug tespit edildi. Hastalardan birinde
enfeksiyon nedeniyle reoperasyon yapildi. 11 hastada (%17.2) takiplerde impigement
bulgular1 ve dejeneratif bulgular goriildii ve 4 hastaya radial styloidektomi ve
debridman uygulandi. 8 hastada (%12.5) avaskiiler nekroz goriildii. Ameliyat sonrasi
kavrama giicli ortalamas1 38.4kg (15-47 Kkg), saglam tarafta ise 45.9 kg (15-65 kg)
idi.

Cikarmmlar: Skafoid nonunionlarmin el bileginde ©nemli kalict

degisikliklere ve kotii fonksiyonel sonuglara yol acarak hastalarin giinliik yasam



aktivitelerinde kisitlanmaya ve yasam Kkalitelerinde diismeye neden olmaktadir.
Skafoid nonunionlarinda otojen distal radius kemik greftlemesi ve vida
fiksasyonunun basarili ve giivenli bir yontem oldugu ve elde ettigimiz sonuglarin

literatiirle uyumlu olarak memnun edici oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler:Skafoid, nonunion, kemik grefti, cerrahi tedavi.



SUMMARY

The Evaluation of Functional Outcome in Patiend Applied Outologous Distal
Radius Bone Grafting and Screw Fixation at Scaphoid Nonunions

Aim: This study aimed to evaluate the clinical and functional results in
patients with scaphoid non-union to whom distal radius autogenous bone graft,
headless canulated compression screw (Acutrak or Herbert) were applied for
fixation.

Study Plan: Retrospective evaluation was made of 64 patients (58 male, 6
female; mean age 29.42 years) with scaphoid non-union to whom autogenous distal
riadius bone graftand screw (Acutrak or Herbert) were applied for fixation, between
august 1997 and March 2014. In all patients, measurements in both wrists were taken
by goniometer of flexion, extension, and degrees of radial and ulnar deviation.
Bilateral wrist muscle strength was measured by dynamometer. The fractures were
evaluated radiologically by the Herbert-Fisher system and the clinical and functional
results by the Herbert-Fisher classification system and by the modified Mayo wrist
scoring system.

Results: Non-union was on the dominant side in 38 cases; 39 in the right
hand and 25 in the left hand. The mean time from fracture to surgery was 18.9
months (2-180 months). The fracture was observed to be in the mid-section in 28
cases (43.8%), in the proximal third in 30 cases (46.9%) and in the distal third in 6
case (9.4%). The mean follow-up period was 26.9 months (range 7-60 months).Mean
flexion degree 77.58° extansion 54.84° radial deviation 11.8° and ulnar deviation
17.58°. In operated side. Compared to the healthy hand no function loss of more than
%15 was observed in operated side.12 patient excellent results (%18.8),in 28 patient
good result (%43.8), in 12 patient middle results (%18.8) and in 12 patient poor
results (%18.8) to identified in according to our evaluation scale. One patient had to
be taken reoperation due to infection. In 11 patient,was seen impingement and
degenerative findings and has done radial styloidektomy and debridmant to 4
patients. In 8 cases (%12.5) was seen avascular necrosis. Mean post operative grip

strength was determined as 38.4 (range:15-47).



Conclusion: Scaphoid nonunions cause permanent changes and poor
functional results at wrist and the patients restricted daily activities quality of life
falls. Autogenous distal radius bone graft and screw fixation can be considered a safe
and successful treatment method.We find that satisfactory results are consistand with

the literature.

KeyWords: Scaphoid, non-union, bone graft, surgical treatment



ICINDEKILER

Sayfa No

OZET .ottt [
SUMMOARY ..ottt ettt et seabe st et e be st et e s e e besbesenenne e i
ICINDEKILER ......oviviviviteictceeteeeeeee ettt ettt ettt Y
TABLOLAR LISTES ..ottt viii
KISALTMALAR LISTESI.....coiiiiiieiiiiiisiesiesee s iX
1o GERIS oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt s et et e e een e 9
2. GENEL BILGILER ......eoiiiiiiiiniiininisie et 10
2.1. SKafoId ANALOMIST ...vveiiieiiiieiieeieeee e see st te e st neesreenaeeneenneas 11
2.1.1. KeMiKSEl ANALOMI ....cviiieiieieiiieieeie et nnees 11

2.1.2. Ligamant0zZ ANAOMI .......cceerveeieeiniesiiesireeniee e eee e nee e e sene s 13

2.1.3. Skafoidin Kanlanmasi ...........ccccccuvveeiiiiiiec i 16

2.1.4. SKafoid KIrKIArT .....coouiiiiiiiiiec et

2.1.5. Skafoid NONUNIONIATIT ......cceeiiiviiiiiei ettt 18

3. MATERYAL METOD ..ottt 24
4, CERRAHI TEKNIK ....ooiiiiiieieiiinieisse et 28
5. BULGULAR ...ttt 33
6. TARTISMA ..ottt eneenenned 36
T SONUC et e e eee e ee s s e ee e eeeeee 44
8. KAYNAKLAR ...ttt ettt ne s 49
0. EKLER ..ottt ettt ne



TABLOLAR LIiSTESI

Sayfa No
Tablo 1. Skafoid kiriklarinda herbert-fisher derecelendirme sistemi...........cccccuvee.... 26
Tablo 2. Mayo klinigi modifiye el bilegi skorlama sistemi ...........c.ccevvrvverivereiinennnn. 27

Tablo 3. Hasta verileri

Vi



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.

Sekil 16.
Sekil 17.
Sekil 18.
Sekil 19.
Sekil 20.
Sekil 21.
Sekil 22.
Sekil 23.
Sekil 24.
Sekil 25.
Sekil 26.
Sekil 27.

SEKILLER DiZINi

Sayfa No

Proksimal skafoid kiriginin ve karpal kemiklerin {i¢ boyutlu gériiniimii... 10
Skafoidin baslica anatomik KiSImIart ...........coeiiiiiiiiiiiiiiieeeec e
Skafoidin dort yandan gOrtintimuii ..........ccvveerieiiiieesiciie e
El bilegi dorsal ligamanlart ..........ccccoocvviiiiieiiiin i 13
Palmar ekstrensek el bilegi ligamanlar...........ccccoocvviiiiiiiien e, 14
Palmar intrensek el bilegi ligamanlart...........ccoccoooveiiiiiiiiiii,
Skafoidin Kanlanmast ...........coccuiiiiiiiiiiienie e
Skafoid kiriklarinda russe siniflamast .........cocceeiiiiieiiiniic i
Standart GONYOMELIT .....cc.vccueiiiieeie et
El diNAMOMELIEST.......cviiiiiiiie s 19
El dinamometresi kullanilis $eK1i ........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiee e, 20
Volar yaklagimla Cilt KESIST .......evviverieiiiiiiiiiiiic e 24
Fer tendonunun gOrliniimuil ........ceeieeiiieiieiiiesee e 25
Nonunion hattinin gOrinimil ............ccoceerviiiiiiiieie e 25
Insizyonun proksimale genisletilerek distal radiustan kemik kapak

CIKATTIMAST ©vvvivviie ittt ettt e et e e et e et eeanseeeanes 28
Greftlerin aliNmasT........coveiieeiiieie s 29
Kilavuz telin yerlestirilmest ... 29
Kilavuz telin skopi ile kontrolii (6n-arka) ..........cccceeevereniiininiiicceee,
Kilavuz telin skopi ile kontrolli (Yan)........ccccvvviiiiiiciiiiiiniciccee
Vida yerlestirilmest ......coocveiiiiiiiiiie e
Vida yerlestirilmesi sonrasi skopt KOntrolii..........cccoccveiiiiiiiicniciccee
Basgparmagi i¢ine alan kisa kol al¢1 volar goriintim...........cccoevvrivvenienncnnnnnne
Bagparmagi icine alan kisa kol alg1 dorsal gortiniim ..........cccevveiiiiiiiinnene,
Erkek kadin dagilimi .......cccooeiiiiiiiiiii
NONUNION dAGIIMI....eiiiiiiiii e
Mayo modifiye el bilegi skorlama sistemine gore sonuglar..............cceevunen

Ameliyat sonrasi kavrama glicli ortalamasi..........cccooveeviiiieniniinieniniisen,

vii



KISALTMALAR DiZiNi

AO : Association of the Ostesynthesis
BT  : Bilgisayarli Tomografi
MRG : Magnetik Rezonans Goriintiileme

viii



1. GIRIS

Skafoid kemik, karpal kemikler iginde en sik kirilan kemiktir. Karpal
kiriklarin %60-70 ini igerir (1). Cogunlukla gen¢ erkek hastalarda goriliir (2).
Anatomik lokalizasyon olarak proksimal kutup kiriklar1 (%15), bel bolgesi kiriklari
(%65), distal cisim kiriklart (%10), distal tiiberkiil kiriklar1 (%8) ve distal eklem
yiizeyi kiriklart (%2) olarak siniflandirilabilir (3). Skafoid kemigin proksimal kutup
ve bel bolgesi kiriklar1 biyolojik, mekanik ve kanlanma &zellikleri nedeni ile gii¢
iyilesmektedirler (4-6). Skafoid kemik kiriklarinda 3 aylik tedaviye ragmen kaynama
belirtileri yok ise kaynama gecikmesinden (delayed union), 6 aydan sonra ise
kaynamamadan (nonunion) bahsedilir (7,8).

Akut kiriklarda ilk tedavi olarak al¢1 tespiti yapilirken, instabil bel kismi ve
proksimal bolge kiriklarinda ilk tedavi olarak primer cerrahi tedavi onerilir (5,9-10).
Cerrahi dis1 tedavi gormiis skafoid kiriklarinin %10 unda kaynamama goriiliir, ama
risk goreceli olarak stabil olmayan kiriklarda daha fazladir (11-13). Skafoidde
kaynamama olan hastalarin ¢ogu ya hi¢ tespit edilmemis ya da sadece bir veya iki
hafta tespit edilmistir (11,14).

Son yillarda enstrumantasyon ve cerrahi tekniklerin gelisimi ile kaynama
oranlarinda artis olmustur (15,16). Cerrahi tedavide kemik grefti uygulamalari,
degisik fiksasyon materyalleri ile internal fiksasyon, kemik grefti ve internal
fiksasyon yontemlerinin kombinasyonlar1 ile vaskiilarize kemik greftleri
uygulanmaktadir (4, 17-18). Tiim bu yontemlerin amaci fonksiyonel ve agrisiz bir el
bilegi saglamak ve is giicii kaybini en aza indirmektir.

Calismamizda otojen distal radius kemik grefti ve vida fiksasyonu ile tespit

yapilan skafoid nonunionlu hastalarda edindigimiz deneyimler sunulmustur.



2. GENEL BILGILER

El bilegi karpal kemikleri iki sira halinde ve sekiz adettir. Proksimal sira
radialden ulnara dogru skafoid, lunatum, triquetrium ve psiforme; distal sira ise

trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum seklindedir (Sekil 1) (19).

Sekil 1. Proksimal skafoid kirigimin ve karpal kemiklerin iic boyutlu
gOriiniimii (20).

Skafoid kemik el bileginin bagparmak tarafinda ve basparmak ile onkol
kemiklerinin sonlandig1 bdlgenin arasinda yer alir. Bobrek seklindedir. Kemigin kan

damarlart kemigin tepesinden baglayarak asagi dogru yayilir (21).

2.1. Skafoid Anatomisi

2.1.1. Kemiksel Anatomi

Skafoid Kemik proksimalde genislerken distalde daralmaktadir (21). Skafoid

proksimal siradaki en biiyiikk kemiktir (22). Skafoidin ¢ok karmasik ii¢ boyutlu bir
geometrisi ve oblik yonelimi vardir (Sekil 1) (23).



Capitate fossa

Lunate fossa

Sekil 2. Skafoidin baslica anatomik kisimlari (20).

Skafoid kemik el bilegi fonksiyonlarinda ¢ok ©nemli bir yere sahiptir.
Skafoid, proksimal ve distal sira karpal kemikler ile radius arasinda mekanik bir
baglantidir (23).

Skafoid kemik fizerindeki bazi Onemli anatomik noktalar; tiiberkiil, bel,
dorsal tiinel, dorsal yiikseltinin dorsal apeksi, dorsal yiikseltinin lateral apeksi,
skafokapitat interossedz ligamentin origosu ve fleksor karpi radialis tendonunun

olugudur (Sekil 2) (24).
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Sekil 3. Skafoidin dort yandan goériiniimii (20).

Skafoid 5 eklem yiiziine sahiptir ve yaklagik yiizeyinin %80’1 kikirdak ile
kaplhidir (Sekil 3). Bu eklem yiizlerine karsilik gelen kemikler radius, lunatum,
kapitatum, trapezium ve trapezoideumdur. Skafoid proksimal ve distal karpal siralar

arasinda mekanik ve dinamik bir koprii islevi de goriir (22, 25-26).



2.1.2. Ligamant6z Anatomi

El bilegi ligamanlarini intrensek ve ekstrensek olarak ikiye ayirabiliriz.
Ekstrensek ligamanlar radiokarpal, midkarpal veya her iki eklemi de gecen kapstiler
ligamanlardir. Intrensek ligamanlar ise baslangi¢ ve sonlanis yapisma yerleri karpal
kemikler iizerinde olan intrakapsiiler ligamanlardir (27).

Dorsal ekstrensek ligamanlar, eksternal retinakulum insize edilip, ekstansor
tendonlar retrakte edildiginde goriilebilirler (25). Klinik olarak dorsal ligamant6z
yapilar skafoidin stabilitesinin ve karpal hareket sirasinda skafoidin diziliminin
korunmasi i¢in 6nemlidir (23).

Dorsal radiokarpal ligaman ya da dorsal radiotriquetral ligaman distal radius
tizerindeki lister tiiberkiiliinden baglar ve oblik olarak ilerler. Dort ayr1 varyasyonuna
rastlanmistir. Direkt olarak skafoide yapigsmaz. Bu ligamanin derin dallar1 lunatumun

dorsal boynuzuna, yiizeyel dallari ise triquetriumun dorsaline yapisir (Sekil 4) (27).

& A

, Qlar ekstrinsik
Im

ulnar kolateral
karpal ligaman

Sekil 4. El bilegi dorsal ligamanlar1 (26).



Dorsal interkarpal ligaman, triquetrumdan baslar sonra skafoidin dorsal
yiikseltisine, trapeziuma ve trapezoideuma yapisir (27). Proksimali distaline gore
daha kalindir (23). Dorsal interkarpal ligamanin derin dallar1 skafolunat ve
lunotriquetral interosse6z ligamanlarin liflerine katilarak onlar1 giiglendirir (Sekil
5)(27). Dorsal radiokarpal ligamanla birlikte dorsal instabiliteyi saglar (23).

Palmar ekstrensek ligamanlar ise radioskafokapitat, radioskafolunat uzun ve
kisa radiolunat ligamanlardir (Sekil 5) (27).

Capitotrapezium

Lunotriquetral

Ulnotriquetral

Ulnocapitate

Ulnolunate Long Radiolunate

Short Radiolunate

Sekil 5. Palmar ekstrensek el bilegi ligamanlar (28).

Radioskafokapitat ligaman radiusun palmar dudagindan birgok noktadan
baslar (27). Genis kapstiler bir ligamandir (23). Radioskafokapitat ligaman skafoidin
bel bolgesinin lateral palmar yiiziine ve distal kutbun proksimal yliziine ve
kapitatumun beline yapisir. Ayrica ulnokapitat ligaman ile birleserek arkuat ligamani
(deltoid ligamani) olusturur (27).

Radioskafolunat ligaman veya diger adiyla Testut Ligamani bilek
stabilitesinde ¢ok az rol alir. Uzun ve kisa radiolunat ligamanlar arasindadir (23). Bu
ligamanin histolojik degerlendirmeleri organize kollajen demetlerinin olmadigin1 bu
nedenle de gercek bir ligaman olmadigi sdylenmektedir (23). Asil gorevi i¢inde noral

ve vaskiiler yapilar tagimaktir (27).



Uzun radiolunat ligaman radioskafokapitat ligamanin ulnar tarafindadir. Bu
ligaman radiusun palmar dudagindan orijin alarak yiikselir. Skafoidin proksimal
kutbu lizerinden gegerek lunatumun palmarina yapisir. Radioskafokapitat ve uzun
radiolunar ligamanlar arasinda kalan bosluga Poirier Araligi adi verilir (27).

Kisa radiolunat ligamanlunat fossanin yanindan radius dudagindan orijin alir
ve lunatumun palmarina yapisir. Bu ligamanin lifleri uzun radiolunat ligaman,
ulnolunat ligaman ve palmar lunotriquetral ligamanin lifleri ile kaynasir. Kisa
radiolunat ligaman lunatum kemiginin en 6nemli stabilizatoriidiir (27).

Skafoid {izerinde bir¢ok ligamentdz yapisma yeri mevcuttur. Skafoide
yapisan ligamanlar1 palmar, dorsal, radiokarpal ve midkarpal olarak dorde
ayirabiliriz (23).

Skafolunat interosse6z ligaman proksimal kutbun, dorsal, proksimal ve
palmar kenarina yapisir, C seklindedir ve bu ii¢ boliimden olusur. Skafolunat ligaman
dorsalde kalin liflerden olusur ve bu yiizden en giiclii pargas: dorsaldedir (Sekil 6)
(27).

volar
ekstrinsik lig

Sekil 6. Palmar intrensek el bilegi ligamanlar1 (SL: Skafolunat Ligament,
LT: Lunatriquetral Ligament) (26).



Skafotrapezial ligaman skafoidin distal kutbunun lateral yiiziine yapisir.
Skafokapitat ligaman ise distal kutbun palmar ve lateral nonartikular yiiziine yapisian
kisa bir ligamandir (23, 26).

2.1.3. Skafoidin Kanlanmasi

Skafoidin kanlanmasi kirik iyilesmesinde c¢ok onemlidir. Radial arterden
ayrilan skafoidal dal, proksimal kutbu distal kutuptan endosteal olarak besler. Bu
kanlanma bel ve proksimal kutup kiriklarinda bozulur. Boylece proksimal kisima kan
akimi engellenmis olur (29).

Skafoid kemikte kanlanma ligamantdz yapisma yerlerinden saglanir. Ug
arteryal grup tarafindan beslenir. Bu gruplar lateral palmar, dorsal ve distal arteryal
gruplardir. Ancak daha sonraki arastirmalarda biri dorsal digeri palmar yiizden olmak
tizere iki guruptan olusan vaskiiler sistem tarafindan skafoid kemigin kanlanmasinin
saglandig1 belirlenmistir (25). Skafoidin proksimal kutbu en az kanlanmaya sahiptir.
Bu bolge radioskafolunat ligamanin derin liflerinin yapisma yeri hari¢ tamamen
hyalin kikirdak ile kaplidir. Bu nedenle kanlanmasini bel bolgesinden gecerek gelen
intraossedz kan akimiyla saglar (Sekil 7) (25,26).

DISTAL PROXIMAL

VENTRAL

Sekil 7. Skafoidin kanlanmasi (20).



2.1.4. Skafoid Kiriklari

Skafoid kemik kiriklari, el bilegi travmalarinda distal radius kiriklarindan
sonra ikinci siklikta goriiliir. Karpal kemik kiriklarinin i¢inde en sik goriilen kirik
skafoid kirigidir (30).

Skafoid kemik iki karpal siranin iliskisini saglamakta ve asir1 el bilegi
ekstansiyonunda kirilarak onemli sorunlara neden olmaktadir. Avug¢ i¢i radial
kismia gelen asir1 yiikler el bilegi 95-100° ekstansiyonda iken palmar fasyada
gerilmeye, tansiyona, dorsalde kompresyona neden olarak skafoid kirigina yol agar.
Dirsek ekstansiyonda, el bilegi dorsifleksiyonda iken agik el ayasi lizerine diismeler
sonucu meydana gelen kiriklardir (20).

Klinik olarak hastalar el bilekte agr1 ve sislik ile basvururlar, palpasyonla
enfiye kutusunda agri mevcuttur. Skafoidin dorsal-volar kayma hareketinde agrinin
artmast ile karakterize olan skafoid ¢ekme testi ile el bileginin ulnardan radiale
deviasyonunda tiiberositasa kompresyon uygulandiginda agrili dorsal skafoid
deplasman1 ile karakterize olan Watson testi klinik tanida uygulanabilecek
provakasyon testleridir.

El bilegi kemiklerinden skafoid kemik i¢in ¢ok tipik olan bir problem
kemigin higbir sikayet olusturmadan da kirilabilmesidir. Bir¢ok kisi skafoid kemigi
kirtldig1 zaman el bileginde ¢ok az sislik disinda bir bulgu olmadigi igin bunu basit
bir el bilegi yaralanmasi sanabilir (20).

Skafoid kemigin proksimal bolge kiriklari, daha az siklikta goriilmelerinin
yan1 sira biyolojik, mekanik ve kanlanma 6zellikleri nedeni ile en zor iyilesen kirik
tipleridir. Bu nedenle skafoid proksimal bolge kiriklari genellikle avaskiiler nekroz
ve kaynamama ile sonuclanir (31).

Radyolojik degerlendirmede standart anteroposterior ve lateral grafilere ve
ulnar deviasyonda anteroposterior grafi g¢ekilir. Cekilen ilk filimlerin dortte bir
oraninda tanisal olmamasi sebebi ile kirik gozden kagabilir. Klinik muayenede olas1
kirik distiniiliiyorsa grafiler tekrarlanabilir ya da farkli agilarda yeni grafiler
cekilebilir. Grafilerde kirik tespit edilememesine ragmen muayene bulgulart kirikla
uyumluysa ve hastanin klinigi kirigi diistindiiriiyorsa bagparmagi igine alan alg1

immobilizasyonu ile hastalar takip edilir. 3 hafta sonra gekilen grafilerde kirik



hattindaki inflamatuar olaylara bagl kirik hattindaki dansite farkinin olugmasi ile
kirik tespit edilebilir. Akut tanida magnetik rezonans goriintileme (MRG) yada
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir. Yine kemik sintigrafisi ve ultrason da
MRG ve BT gibi gizli skafoid kiriklarinin tanisinda kullanilabilir.

Skafoid kiriklar1 farkli sekillerde; kirik bigimine gore (Russe), kirik
deplasmanina gore ve kirik konumuna gore siniflandirilabilir (Sekil 8).

e Horizontal oblik

e Transvers

o Vertikal oblik

Horizontal oblik Transvers Vertikal oblik

Sekil 8. Skafoid kiriklarinda Russe siniflamasi (27).

Kirik deplasmana gore;

e Stabil: Hicbir planda basamaklanmasi olmayan ve deplase olmamis
kiriklar1 ifade eder.

e Instabil: 1 mm deplasman ya da daha fazla basamaklanma ile skafolunat
acilanmanin 60° den veya radiolunat a¢ilanmanin 15° den biiyiik oldugu
kiriklari ifade eder.

Kirik konumuna gore;

e Proksimal kutup: %5-7

e Bel: %66-70

Transvers: %45-48

Horizontal oblik: %13-14

Vertikal oblik: %8-9



e Distal kutup: %10-12

e Tiiberositas: %17-20

Yine delayed union ve nonunionu da igerisine alan genis kapsamli Herbert-
Fisher siiflamasi da kullanilabilir:

Tip A: Akut Stabil Kiriklar

Al: Tiberkiil Kiriklari

AZ2: Bel Bolgesinin Deplase Olmayan Kiriklar

Tip B: Akut instabil Kiriklar

B1: Distal 1/3 Oblik Kiriklar

B2: Bel Bolgesinin Mobil veya Deplase Kiriklar

B3: Proksimal Kutup Kiriklar1

B4: Karpal Kemiklerin Kiriklari-Cikiklar

B5: Parcgali Kiriklar

Tip C: Delayed Nonunion

Tip D: Nonunion

D1: Fibroz Nonunion

D2: Sklerotik Nonunion (Pseudoartroz)

Tedavi

Tedavi segenekleri arasinda konservatif tedavi (algili tespit), ameliyat
tedavisi, agik yerlestirme vidali tespit (palmar/dorsal), kapali yerlestirme perkutan
tespit (palmar/dorsal) , artroskopik yardimli perkutan tespit, ultrasonografi yardiml
perkutan tespit bulunur (32).

Skafoid kemik bel ve distal bolge kiriklarinda baslangi¢ tedavisi olarak
bagparmag i¢ine alan algili tespitler dnerilmekte iken proksimal bolge kiriklarinda
erken cerrahi tedavi Onerilmektedir. Non-vaskiilarize kemik grefti ve vida
kullanilmasi ile %61-100 arasinda, vaskiilarize kemik greftleri kullanimi ile de %60-
100 arasinda kaynama oranlar1 bildirilmistir (33,34).

Baslica komplikasyonlar gecikmis kaynama, kaynamama, yanlis kaynama,
avaskiiler nekroz, kronik agri, el bilegi osteoartriti-artrozu, enfeksiyon seklinde
siralanabilir. Gecikmis kaynama, kaynamama ve yanlis kaynama proksimal skafoid

kiriklarinda ve kisa kol al¢1 tespitlerinde uzun kol alg¢1 tespitlerine gore daha ¢ok
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goriiliir. Avaskiiler nekroz zayif vaskiiler desteginden dolay1 6zellikle proksimal
kutup kiriklarinda goriiliir.

Skafoid Nonunionlar:

Nonunionlar Herbert siniflamasina gore stabil ve instabil olarak ayrilmustir.
Stabil ve stabil olmayan kaynamamalarin ayrimi prognoz agisindan gereklidir (35).
Stabil skafoid kaynamamasi sekil bozuklugu gelisimini Onleyen saglam fibroz
kaynamama ile karakterize olup skafoid sekli ve uzunlugu iyi bigimde kalip
osteoartrit riski azdir (35). Stabil olmayan kaynamama kemik pargalarinin
biiyiikliikleri arasinda belirgin uyumsuzluga yol agan kirik hattinda devamli kemik
asinmasi, snovial erozyonla beraber sklerotik kemik yiizeyler ve fibroz kistler ile
karakterizedir (35). Stabil olmayan kaynamama instabiliteye, ilerleyici ¢okmeye ve
deformiteye yol agar (36-39).

Skafoid nonunionlar1 atrofik nonunion 6zelligi gostermektedir. Kirik uglari
osteoporotik ve atrofiktir. Fragmanlar arasinda skar dokusu vardir. Tedavi yapilirken
skar dokusu temizlenmeli, kirik u¢lar1 dekortike edilmeli, kemik grefti eklenip stabil
fiksasyon saglanmalidir (40).

Tedavideki genel egilimlerden bahsedecek olursak, kemik dolagiminin
korundugu erken evre kiriklarda sadece kompresyon vidalariyla tespit, 1/3 proksimal
bolge kiriklarinda 6zellikle proksimal fragmanda AVN varliginda vida tespitine ek
olarak damarli kemik adaciklar1 ile greftleme yapilmaktadir. %90’ 1n iizerinde
basarili sonug bildirilen bu greftleme yonteminde kirik sahasindaki kanlanmanin ve
bolgeye gelecek kemik yapici hiicrelerin miktarinin arttirilmasi amaglanir (41,42).
Bu anlamda en sik uygulanan yontem Zeidemberg’in tanimladigi supraretinakiiler
arter adacigi greftidir (42). Kirik sahasindaki kemik kayiplarmim asirt miktarda
olmadig1 durumlarda sadece osteojenik etkisinden faydalanmak i¢in kansell6z kemik
greftleri kullanilabilir (43, 44). Aksi durumda kortikokanselloz kemik grefti

kullanim1 daha uygun olacaktir.
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3. MATERYAL METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali' nda Agustos 1997-Mart 2014 yillar1 arasinda otojen distal radius
kemik grefti ve vida (Acutrak veya Herbert) ile tespit uygulanan skafoid nonunionlu
64 hasta (58 erkek, 6 kadin) geriye doniik olarak degerlendirildi.

Tiim olgularin ameliyat sonrasi her iki el bilek fleksiyon, ekstansiyon, radial
deviasyon, ulnar deviasyon dereceleri standart gonyometri ile olgtldi (Sekil 12).
Her iki el bilek kas giicii hasta otururken dirsek 90°fleksiyonda onkol notral
pozisyonda iken el dinamometresi (Hydraulic Hand Dynamometer, Model SH5001,
Saehan Corporation, Masan, Korea) ile 6l¢iildi (Sekil 9-10-11). 3 kez olglim
yapildiktan sonra ortalama degerler alindi. Radyolojik degerlendirme standart
anteroposterior ve lateral el bilegi grafileri kullanilarak yapildi. Bilgisayarl
tomografi (BT), magnetik rezonans goriintiileme (MRG) ve sintigrafi rutin olarak

kullanilmadi.

Sekil 9. Standart gonyometri.
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Sekil 11. El dinamometresi kullanilig sekli.

Kiriklar radyolojik olarak Herbert-Fisher sistemine gore, sonuglarin
degerlendirilmesi ise Herbert-Fisher Derecelendirme Sistemi ve Mayo Klinigi
Modifiye El Bilegi Skorlama Sistemine gore degerlendirildi (Tablo 1-2). Sonuglarin
degerlendirilmesinde iki sistemin kullanilmasinin nedeni Mayo Klinigi Modifiye El
Bilegi Skorlama Sisteminde radyolojik degerlendirmenin yapilamiyor olmasidir.

Calismada istatistiksel olarak ylizde, oran, oranti, ortalama ve standart sapma

kullanilmastir.
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Skafoid kiriklarinda herbert fisher siniflamasi:
Tip A: Akut Stabil Kiriklar

Al: Tiberkiil Kiriklari

AZ2: Bel Bolgesinin Deplase Olmayan Kiriklar
Tip B: Akut instabil Kiriklar

B1: Distal 1/3 Oblik Kiriklar

B2: Bel Bolgesinin Mobil veya Deplase Kiriklar
B3: Proksimal Kutup Kiriklar1

B4: Karpal Kemiklerin Kiriklari-Cikiklar

B5: Parcali Kiriklar

ip C: Delayed Nonunion

Tip D: Nonunion

D1: Fibr6z Nonunion

D2: Sklerotik Nonunion (Pseudoartroz)

Tablo 1. Skafoid kiriklarinda Herbert-Fisher derecelendirme sistemi (2).

Derece Hasta Memnuniyeti Klinik Sonuglar Radyolojik Sonuclar
0 Cok Mutlu Normal Fonsiyon Tam Kaynama
Asemptomatik Kullanimda Kisitlilik Yok Deformite Yok
1 Eskisinden Iyi Minimal Fonksiyon Kaybi Belirgin Kaynama
Minimal Semptomlar Kullanimda Kisitlilik Yok Minimal Deformite
5 Degisiklik yok Orta Derece Fonksiyon Kaybi Stipheli Kaynama
Orta derecede Semptomlar Bazi Kisitliliklar Var Belirgin Deformite
3 Daha Kotii Belirgin Fonksiyon Kayb1 Nonunion
Siddetli Semptomlar Kisith Kullanim Vidanin Gevsemesi
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Tablo 2. Mayo Klinigi Modifiye El Bilegi Skorlama Sistemi (2).

25 Agr1 yok
20 Zorlayicr aktivitede hafif agr
20 Sadece hava degisikliklerinde agr1
AGRI (25 puan) 15 Zorlayici aktivitede orta derecede agri
10 Gilinliik aktivitelerde hafif agr
5 Giinliik aktivitelerde orta derecede agr1
0 Istirahatte agr1
25 Cok memnun
. 20 Orta derecede memnun
MEMNUNIYET (25 puan) . .
10 Memnun degil fakat calisabiliyor
0 Memnun degil ve calisamiyor
25 %100
15 %75-99
HAREKET GENLIGI (25 puan) 10 %50-74
5 %25-49
0 %0-24
25 %100
15 %75-99
KAVRAMA GUCU (25 puan) 10 %50-74
5 %25-49
0 %0-24

3.1.4. Cerrahi Teknik

Ameliyatlarimiz genel anestezi veya aksiller anestezi altinda sirtiistii
pozisyonda el masasi kullanilarak yapildi. Ameliyat edilecek olan kolda hastanin
sistemik kan basinct goz oniinde bulundurularak 200-240 mm hg basing olacak
sekilde pnomotik turnike kullanildi. Kirik yerlesimine gore dorsal ve siklikla volar
yaklasim uygulandi. Dorsal girisim uygulanan tiim vakalarda kirik proksimal
bolgedeydi.

Dorsal insizyon 2. metakarp seviyesinden el bilegini ortalayacak sekilde

yaklasik S5cm olarak yapildi. Ekstansor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis
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tendonlar1 arasindan girildi. Yiizeyel radial sinir ve radial arterin dorsal karpal dali
korundu. Ekstansor karpi radialis longus bulundu ve gevsetilip dorsal ve unlar tarafa
ekstansor pollisis longus tendonuyla beraber ekarte edilerek kapsiil goriildii. Kapsiile
uzunlamasina insizyon yapilarak nonunion hattina ulasildi.

Volar yaklagimda ise skafoidin tuberositinden fleksor karpi radialis ile radial
arter arasindan yaklasik olarak 3cm j seklinde cilt insizyonu yapildi (Sekil 12).
Radial arter korunarak fleksor karpi radialisin lateralinden girildi. Kapsiil insize

edilerek nonunion hattina ulasildi.

Sekil 13. FCR tendonunun goriiniimi.
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El bilegi uygun pozisyona alindiktan sonra nonunion hatti net olarak
belirlenerek her iki fragman ortaya kondu. Nonunion hattindaki fibroz dokular
temizlenerek kiirete edildi. Ardindan ince burr yardimiyla kirik ug¢larina canlandirma

islemi yapildi (Sekil 14).

Sekil 14. Nonunion hattinin goriinimdi.

Insizyon proksimale genisletilerek distal radiustan kemik kapak ¢ikarild1 ve

spongioz yeterli miktarda greft alinarak nonunion hattina yerlestirildi (Sekil 15-16).

Sekil 15. Insizyonun proksimale genisletilerek distal radiustan kemik kapak
cikarilmasi.
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Sekil 16. Greftlerin alinmasi.

Uglar rediikte edilerek uygun pozisyonda bir adet kilavuz k teli gonderildi ve
skopi ile pozisyon kontrol edildi (Sekil 17-18-19).

Sekil 17. Kilavuz telin yerlestirilmesi.
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Sekil 18.Kilavuz telin skopi ile kontrolii (6n-arka).

ard
1 Inages to overurite

Sekil 19. Kilavuz telin skopi ile kontrolii (yan).

Kilavuz tel {izerinden drilleme yapilarak 6l¢ii belirlendi ve uygun boyda vida

ile tespit uygulandi. Son pozisyon skopi ile teyit edildi (Sekil 20-21).
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Sekil 21. Vida yerlestirme sonrast skopi kontrolii.
Kanama kontroliinlin ardindan yumusak dokular usuliine uygun olarak

kapatildi. Ameliyat sonras1 bagparmag: i¢ine alan kisa kol al¢1 uygulandi. Parmak

hareketlerine baglandi (Sekil 22-23).
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Sekil 22. Bagparmag i¢ine alan kisa kol al¢1 volar goriiniim.

Sekil 23. Bagparmagi i¢ine alan kisa kol al¢1 dorsal goriiniim.
Kisa kol al¢1 6 hafta boyunca tutuldu ve 6 haftanin sonunda radyolojik

kontroller yapilarak aktif el bilegi hareketlerine baslandi. Radyolojik olarak yetersiz

kaynama goriilen hastalarda algi siiresi uzatildi.
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4. BULGULAR

Hastalarimizin 58’1 (%90.6) erkek, 6’s1 (%9.4) kadindi. Ortalama yas 29.42
(16-61). Kaynamama 39 hastanin sag tarafinda 25 hastanin sol tarafinda 38 hastanin
ise dominant ekstremitesindeydi. Kirik ile cerrahi arasinda gecen siire ortalama 18.9

ay (2-180) idi (Sekil 24).

4 N
erkek kadin dagilim

merkek  mkadin
\_ J

Sekil 24. Erkek kadin dagilimi

Kirik 30 hastada (%46.9) proksimal kisimda 28 hastada (%43.8) orta kisimda
ve 6 hastada (%9.4) distal kisimda idi (Sekil 25).
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nonunion dagilim

mproksimal morta = distal
- J

Sekil 25. Nonunion dagilimi

Olgularimizin ortalama takip siiresi 26.31 (7-60 ay) idi. Olgularin tiimiinde
bagsiz kaniilli kompresyon vidasi kullanilmis olup 62 (%96.9) hastada Acutrak
vidas1 kullanilmistir. Sadece 2 (%3.1) hastada Herbert vidasi kullanilmstir.

Opere olan tarafta ortalama fleksiyon 77.58° (60-90%), extansiyon 54.84°
(30-60°), radial deviasyon 11.8 (5-15°) ve ulnar deviasyon 17.58° (10-20°) idi. Kars1
tarafla kiyaslandiginda %15 den fazla kayip gozlenmedi.

Degerlendirme skalasina gore 12 hastada miilkemmel (%18.8) sonug, 28
hastada (%43.8) iyi sonug,12 hastada (%18.8) orta sonug¢ ve 12 hastada da (%]18.8)
kotii sonug tespit edildi. Kot sonugla karsilagtigimiz 12 hastanin 9’unda kirik
yerlesimi proksimal bolgedeydi (Sekil 26).

Nonunion 34 hastanin dominant ekstremitesinde idi (%53.12).
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Sekil 26. Mayo modifiye el bilegi skorlama sistemine gore sonuglar

Hastalardan birinde enfeksiyon nedeniyle reoperasyon yapildi. Yapilan
debridman sonrasinda uygun antibiyotiklerle enfeksiyonla miicadele edildi ve
tamamen iyilesme saglandi. 11 hastada (%17.2) takiplerde impigement bulgulart ve
dejeneratif bulgular goriildii. Bu hastalarin hepsinde az veya orta derecede dejeneratif
bulgular mevcuttu ve 4 hastaya radial styloidektomi ve debridman uygulandi. 8
hastada (%12.5) avaskiiler nekroz goriildii.

Ameliyat sonrasi kavrama giicii ortalamasi opere edilmis tarafta 39.7 kg (15-

65 kg), saglam tarafta ise 45.9 kg (15-65 kg) idi (Sekil 27).

47

46 1

45

a4 1

43 1

42 1

41

40 1

38 4

38 4

37 4

36 4

sadglam opere

Sekil 27. Ameliyat sonrasi kavrama giicii ortalamasi
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Olgularimizin 47°sinde (%73.43) kaynama gozlendi. 6 hastada (%9.37)
stipheli kaynama veya kaynamama olmasina ragmen Herbert fisher derecelendirme
sistemine gore derece 0 veya 1 (g¢ok mutlu veya eskisinden iyi) olarak
degerlendirildi. 11 hastada ise (%17.18) kaynama gozlenmedi. 30 proksimal
nonunionlu hastanin 19’unda (%63.3) kaynama gozlendi.

Cerrahi sirasinda damar sinir komplikasyonu olusmadi. Olgularimizin
hi¢birinde eklem hareketlerini kisitlayan skar dokusu olugsmadi. Greft alinan dondr

sahada major ya da mindr komplikasyonla karsilagilmadi.

Tablo 3. Calisma verileri

3 = § 2

g § ‘25: %‘\ = g E g
2 8| 3| 3 g Z | % 2 E1E s
s 05|23 = 5| & = | E| &
g | 7| & 3 = s 2 | = £ e | 2| C
= O %] g s S| & g 5|5 &

g = = | 8 c g 2

8 ¥ E ° T

4

1 | 22 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 8 | 60 |[MUKEMMEL | 63 | 60 | 0
2 | 25 | E |SAG|SOL |ORTA 12 | 48 |ORTA 63 | 60 | 1
3 | 24 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 8 | 60 |ORTA 45 | 47 | 1
4 | 16 | E |SAG|SAG |DISTAL 8 | 12 |ORTA 27 | 32 | 1
5 | 35 | E |SOL |SAG |ORTA 48 | 12 |KOTU 45 | 37 | 2
6 | 19 | K |SOL | SAG |PROKSIMAL | 2 7 |1vl 48 | 50 | O
7 | 21 | K |SAG |SAG |PROKSIMAL | 12 | 24 |KOTU 54 | 60 | 2
8 | 45 | E |SAG |SAG |ORTA 6 | 24 [MUKEMMEL | 45 | 45 | 0
9 | 20 | E |SAG |SAG |ORTA 9 | 24 [MUKEMMEL | 35 | 35 | 0
10 | 23 | E |SAG | SAG |DISTAL 6 | 24 |ivi 45 | 50 | 1
11 | 45 | E | SOL | SOL |PROKSIMAL | 10 | 22 |KOTU 15 | 32 | 2
12 | 45 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 5 | 20 |iYi 48 | 44 | 1
13 | 25 | E | SOL | SAG |PROKSIMAL | 7 | 36 |iYi 45 | 50 | 0
14 | 30 | E |SAG |SAG |ORTA 12 | 36 |ORTA 41 | 37 | 1
15 | 24 | E | SOL | SOL |PROKSIMAL | 6 | 32 |iYi 47 | 45 | 0
16 | 21 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 3 | 30 |iYi 35 | 45| 0
17 | 22 | E |SAG |SAG |ORTA 5 | 30 |iYi 50 | 55 | O
18 | 25 | E | SOL | SAG |ORTA 24 | 60 |KOTU 21 | 40 | 2
19 | 35 | E |SAG |SAG |PROKSIMAL | 12 | 48 |ivYi 40 | 40 | O
20 | 44 | E |SOL |SAG |PROKSIMAL | 12 | 50 |iYi 55 | 55 | 0
21 | 29 | K |SAG|SAG |[PROKSIMAL | 24 | 48 |KOTU 15 | 40 | 2
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Tablo 3’in devami

22 | 18 | E |SOL | SAG |[ORTA 6 9 |Ivi 45 | 40 | 1
23 | 61 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 48 | 12 |KOTU 32 | 47 | 2
24 | 41 | E |SOL |SAG |[ORTA 180 | 10 |KOTU 45 | 20 | 2
25 | 32 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 24 | 10 |iYIi 32|28 0
26 | 16 | E | SOL | SAG |[ORTA 24 | 9 |ivi 42 | 45 | 1
27 | 33 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 7 12 |MUKEMMEL | 45 | 45 | 0
28 | 33 | K |SOL |SAG |[PROKSIMAL | 12 | 24 |KOTU 35 | 47 | 2
29 | 34 | E |SAG|SAG |[ORTA 60 | 24 |ivi 45 | 45 | 1
30 | 22 | E |SOL |SAG |[ORTA 6 | 12 |[MUKEMMEL | 58 | 58 | 0
31 | 21 | E |SAG|SAG |ORTA 8 | 24 |ivi 35 |3 | 0
32 | 30 | E |SAG|SAG |[PROKSIMAL | 48 | 32 |KOTU 30 | 45 | 2
33 | 32 | E |SOL|SAG |[ORTA 12 | 34 |ORTA 50 | 40 | 1
34 | 34 | E |SOL|SAG |[PROKSIMAL | 24 | 48 |iYi 50 | 40 | 1
35 | 30 | E |SAG|SAG |[ORTA 9 | 48 |[MUKEMMEL | 40 | 40 | ©
36 | 32 | E |SAG|SAG |[ORTA 10 | 48 |ivi 35 | 45| 0
37 | 34 | E |SOL |SAG |ORTA 12 | 48 |ORTA 35 |30 | 1
38 | 23 | E |SOL |SAG |[PROKSIMAL | 12 | 60 |[IYI] 45 [ 35 | 0
39 | 27 | E |SAG|SAG |ORTA 24 | 36 |ivi 40 | 40 | 1
40 | 29 | K |SAG |SAG |PROKSIMAL | 48 | 24 |ivi 40 | 47 | 0
41 | 31 | E |SAG |SAG |ORTA 6 | 36 |[MUKEMMEL | 45 | 45 | 0
42 | 19 | E |SOL | SAG |ORTA 5 | 12 |[MUKEMMEL | 35 | 35 | 0O
43 | 18 | E |SAG |SAG | DISTAL 6 | 12 |ivi 40 | 50 | 1
44 | 22 | E |SAG |SAG |ORTA 6 | 10 [MUKEMMEL | 65 | 65 | 0
45 | 24 | K |SOL | SAG |ORTA 12 | 9 |ivi 45 | 50 | 1
46 | 29 | E |SAG |SAG |PROKSIMAL | 24 | 9 |KOTU 35 | 43 | 2
47 | 31 | E |SAG|SOL |PROKSIMAL | 48 | 12 |KOTU 45 | 50 | 2
48 | 42 | K |[SAG |SOL |ORTA 12 | 12 |ivi 61 | 40 | 1
49 | 22 | E |SOL | SAG |ORTA 24 | 18 |ivYi 30 | 35 | 1
50 | 25 | E |SAG|SOL |[PROKSIMAL | 24 | 18 |iYi 45 | 40 | O
51 | 24 | E |SOL |SAG |PROKSIMAL | 60 | 24 |KOTU 30 | 45 | 1
52 | 29 | E |SAG | SOL |DISTAL 24 |MUKEMMEL | 35 | 35 | 0
53 | 44 | E |SAG /| SOL | PROKSIMAL 10 | 1Yl 45 | 50 | 1
54 | 51 | E |SOL |SAG |PROKSIMAL 9 |ORTA 40 | 47 | 1
55 | 23 | E | SOL | SAG |[ORTA 12 | 18 |iYi 45 | 50 | 0
56 | 29 | E |SAG |SAG |DISTAL 12 | 24 |ORTA 30 | 40 | 1
57 | 27 | E |SAG |SAG |PROKSIMAL 36 |MUKEMMEL | 50 | 50 | 0
58 | 26 | E |SAG|SOL |[ORTA 18 |ivi 30 | 40 | 1
59 | 27 | E | SOL | SOL |PROKSIMAL 34 |MUKEMMEL | 43 | 43 | 0
60 | 31 | E |SAG|SOL [ORTA 12 | 24 |ORTA 40 | 35 | 1
61 | 33 | E |SAG|SAG |PROKSIMAL | 24 | 36 |ORTA 35 | 40 | 1
62 | 37 | E |SOL | SAG |DISTAL 12 | 12 |ivi 40 | 40 | 1
63 | 34 | E |SAG|SAG |[ORTA 12 | 18 |ORTA 40 | 45 | 1
64 | 27 | E | SOL | SAG |[PROKSIMAL | 22 | 24 |iYi 45 | 45 | 0
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5. TARTISMA

Skafoid kemik el bilegi fonksiyonlarinda ¢ok onemli bir yere sahip olup;
proksimal ve distal sira karpal kemikler ile radius arasindaki mekanik bir baglantidir
(23). Skafoid kiriklar1 karpal kemik kiriklarinin %60-70 ini olusturur (1). Siklikla
geng ve aktif erkeklerde goriiliirken nadiren de olsa ¢ocuklarda ve yashilarda da
gortliir (19). Skafoid kiriklarinin, ¢ogunlukla net bir klinik bulguya sebep olmamasi
veya ¢ekilen ilk filmlerin dortte bir oraninda rontgende bulgu vermemesi sebebiyle
tanisinin - gézden kagirilma olasiligr yiiksektir (20). Tedavi edilmemis veya
konservatif tedavi edilmis skafoid kiriklarinda nonunion oranlart yiiksektir ve bu da
O6nemli derecede fonksiyon ve is glicii kaybiyla sonuglanir. Yaptigimiz calismada
mevcut hastalarin tama yakini hi¢ tedavi gormemis veya konservatif tedavi gormiis
vakalardan olugsmaktaydi.

Giliniimiizde kaynamasi sorunlu skafoid kiriklarinin cerrahi olarak tedavi
edilmesi konusunda fikir birligi vardir (4, 29, 43-46). Skafoid kiriklarinda 12 hafta
sonra kaynama bulgusu yoksa cerrahi miidahale diisiiniilmelidir. Eger cerrahi dist
tedavi devam ettirilir ve 16 hafta sonra halen kaynama olmaz ise kaynamanin
olugsmayacagi soylenebilir (35). Bu ¢aligmada 62 hasta kirik tizerinden 16 hafta veya
daha fazla zaman ge¢mis oldugundan nonunion olarak, 2 hasta ise kirik tizerinden
gecen siire 12 hafta oldugundan gecikmis kaynama olarak kabul edildi. Tim
olgularimiza literatiirle uyumlu olarak agik rediiksiyon, nonunion hattina otojen
kemik grefti konulmasi ve kompresyon vidasiyla tespit uygulanmsti (4, 41, 43, 47).

Literatiire baktigimizda c¢ok sayida c¢alismada, calismamiza dahil edilen
hastalarda kullandigimiz otojen distal radius kemik grefti uygulamasi ile otojen iliak
kanat kemik grefti uygulamasi karsilastirilmistir. Grag ve arkadaslar1 post operatif
agriyr gbz Oniine aldiklar1 ¢aligmada distal radiustan greft alinan hastalarda agri
skorunun 4.2, iliak kanattan greft alinan olgularda ise agr1 skorunun 7.1 oldugunu
tespit etmislerdir. Ancak iki gurup arasinda hareket genisligi fonksiyonel skorlama
ve kaynama oranlar1 arasinda farklilik gézlemleyememislerdir (48). Aguilella ve
Garcia Elias distal radiusun greft alani olarak kullanilabilecegini bunun diger
yontemlere gore iyi kalitede kemik grefti saglanabilmesi, ayni insizyonla

ulasilabilmesi, lokal ekstremite cerrahisine izin vermesi ve iliak kanada gore daha az
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morbidite olusturmasi gibi avantajlar1 oldugunu belirtmislerdir (49). Biz de
olgularimizda distal radius otolog kemik grefti yontemini kullandik ve dondr sahada
hi¢bir morbiditeyle karsilagmadik.

Stabil fiksasyon, ylizeyinin %70' i kemiklerle eklem yapan ve kikirdakla kapl
olan skafoid kemik igin ayr1 bir titizlik gerektirir. ilgili yaymlara bakildiginda
skafoid kirik veya nonunionlarinin fiksasyonunda Kirschner teli, Standart vidalar,
Herbert vidasi, Herbert-Whipple kaniillii vidasi, Acutrak kaniillii vidasi, AO
(Association of the Ostesynthesis) kaniillii vidasi, Universal kompresyon vidasi ve
emilebilen vidalarin kullanildigi gézlemlenmistir. 1984 yilinda Timothy J. Herbert
kendi adint verdigi bir vida gelistirmistir (17). Vida basi yerine ikinci bir yiv
mevcuttur. Vidanin 6n yivlerinin uzunlugu kiiciik fragmanlar1 tutabilmesi i¢in kisa
olarak tasarlanmistir. Vidanin bassiz olmasi ve yivli olmasi vidanin kemik igerisinde
istenilen kisima kadar ilerletilmesini saglar. Kompresyon saglamasi amaciyla da
vidanin 6n yiv araliklar1 arka yiv araliklarindan daha biiylik olarak tasarlanmistir.
Kompresyon ayni zamanda, yivler gectikten sonraki tur sayisiyla direkt olarak
iliskilidir (17). Olgularimizin 2’ sinde Herbert vidasi kullanilmigti.

Acutrak kantillii vidasi tamamen yivlidir ve kemik ve vida arasinda daha fazla
temas yiizeyi olusturur. Konik seklinde olmasiin piston etkisini Onledigi
belirtilmistir. Fakat kirik fragmanlar arasinda kompresyon saglamak i¢in tam yivli
vidadan ziyade parsiyel yivli vidanin kullanildigi ve vidanin yivli kisminin distal
fragman1 tutup proksimale g¢ektigi goriilmektedir (50). Bunun aksine Gereli ve
arkadaslar1 Acutrak vidasimin Herbert vidasina gore daha fazla kompresyon
yaptigimin bilinmesine ve c¢alismalarinda farkli kompresyonlara ragmen istatistiksel
olarak fonksiyonel sonug, kaynama zamani ve kaynama orani agisindan Acutrak
vidas1 ve Herbert vidast arasinda onemli fark bulamamislar (51). Vakalarimizin
62’sinde Acutrak kaniillii vidasi kullanilmist.

Literatiire bakildiginda Munk ve ark. Toplamda 5246 hastay1 kapsayan, 147
adet caligmada, kaynama oraninin, sadece kanselloz greft uygulamasiyla %80,
kompresyon vidas1 ile beraber uygulanan konvansiyonel greftlemelerde %84,
damarli kemik adacigi seklindeki greft uygulamalarinda ise %91 oldugunu
bildirmislerdir (47). Yine 138 hastay1 kapsayan ¢alismada, gesitli cerrahi yontemlerle
tedavi edilen kiriklarin %75’inde kaynama saglandigi bildirilmistir (43). Genel
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olarak vida tespiti ve non-vaskiilarize greftleme ile % 50-100 arasinda degisen basar1
oranlarindan s6z edilmektedir. Serimizde kaynama oranini literatiirle uyumlu olarak
% 73.43 olarak bulduk.

Skafoid proksimal kutup kiriklarinda nonunion gelisme ihtimali daha fazladir
ve gecirilen kirik sonrasinda burada zaten zayif olan kan akimi kesilmektedir (29).
Megerle ve ark. Inoue ve ark. ile DeMaagd ve Engber proksimal skafoid
nonunionlarinda kemik grefti ve vida tespiti ile sirasiyla %61, %81 ve %92 kaynama
oranlari elde etmislerdir (34, 52, 53). Buna karsilik yine proksimal kutupta avaskiiler
nekroz gelisen skafoid nonunionlarinda, kemik grefti ve internal fiksasyon ile basari
oraninin yalnizca %>50'lere ulasabildigi bildirilmistir (54). Proksimal kutup
kiriklarindaki cerrahi basari oraninin daha diisiik olmasi nedeniyle ¢alismamizdaki
bu grup hastalar ayr1 olarak degerlendirildiginde kaynama oram1 % 63.3 (30
hastanin 19’u) olarak bulunmustur. Bu da bu bolge kiriklarinin kaynamasinin daha
giic oldugunu gostermektedir. Ayrica literatiir calismalar1 degerlendirilirken
iclerindeki proksimal kutup kiriklarinin oraninin bilinmesi oldukg¢a faydali olacaktir.
Aksi takdirde sonuglar yaniltici olabilir. Belki de skafoid nonunionlarinin
degerlendirildigi calismalarda kirik hatti yerlesiminin ayr1 ayri ele alinmasi daha
faydali olacaktir.

Skafoid kemik nonunionlar1 ve proksimal kutup kiriklar1 gibi tedavisinde
zorluk ¢ekilen hastalarda vaskiilarize kemik greftlerinin kullaniminin imit verici
sonuglart mevcuttur. Nonvaskiilarize greftleme yontemlerine gore daha iyi bir teknik
olmasina ragmen invazivdir, teknik zorluklar igerir, vaskiiler yaralanma riski tasir ve
nonvaskiilarize greftlemeye gore fiksasyonu daha zayiftir (33).

Skafoid nonunionlar1 pediatrik yas grubunda nadir goriilmesine ragmen énem
arzeden konulardan biridir. Pediatrik yasta goriilen tiim kiriklarin % 0.4' {ini
olusturur (55, 56). En sik 12 ile 15 yaslart arasinda goriilmektedir (57).
Yetiskinlerden farkli olarak pediatrik skafoid kiriklar1 %359-87 oraninda distal
kutupta, %12-36 oraninda bel bdlgesinde ve %0-2 oraninda proksimal kutupta
gozlenir (56). Pediatrik skafoid nonunionlarinin ¢ogu algt immobilizasyonu ile
basarili sekilde tedavi edilirler ve nonunion %0.8 oraninda goriiliir (58). Pediatrik yas
gurubunda tiim kiriklarda oldugu gibi skafoidin iyilesme kapasitesi yetiskinlerle

kiyaslandiginda ¢ok daha iyidir. Ancak iyi tedavi edilmezlerse nonunion ile
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sonuglanabilirler. Literatiir de Wilson-MacDonald 1 olgu, Onuba ve Ireland 2 olgu,
Maxted ve Owen 2 olgu, Behr ve arkadaslar1 7 olgu ve Southcott ve Rosman 8 olgu
bildirmislerdir (59-63). Chloros, ¢ocuk skafoid nonunionu olan 12 hastada iliak kanat
kemik grefti ve vida fiksasyonu ile %100 kaynama orani ile miilkemmel sonugclar elde
etmistir (64). Yine Henderson ve Letts ile Mintzer ve Waters da greft ve vida
fiksasyonun basarili oldugunu fakat vida ile tespitin skafoid kemigin biiylimesini
olumsuz yonde etkileyebilece§inden bahsetmistirler (65, 66). Yetiskin hasta
gurubunda oldugu gibi ¢ocuk yas gurubunda da fibr6z nonunion olan bazi olgularda
perkiitan vida fiksasyonunun kullanilabilecegi belirtilmistir (67). Bizim de serimizde
2 hasta ¢ocuk yas gurubunda olup nonunion lokalizasyonu bir hastada distal bir
hastada da bel kismindaydi. Otojen distal radius kemik grefti ve Acutrak vida
fiksasyonuyla tedavi edilen bu olgularimizda literatiirle uyumlu olarak iyi sonuglar
elde ettik.

Osteosentezden sonra al¢1 ile immobilizasyon igin 4-12 hafta arasinda siireler
bildirilmistir. Inoue, ameliyattan sonra hareketsiz kalma siiresinin kaynama
oranlarin1 etkilemedigini fakat fonksiyonel sonuglart etkileyebilecegini belirtmistir
(52). Hastalarimizda cerrahi sonrasi 6 haftalik alg1 tespiti ile elde ettigimiz kaynama
oranlari literatiir ile uyumludur. Bu nedenle cerrahi sonrasi 6 haftalik alg1 tespitinin
yeterli olacagi kanaatindeyiz.

Rehabilitasyon programiyla ilgili olarak Akkaya ve arkadaslari hastalarin
sadece ev egzersizi ile izlenenler ve ev egzersizine ek olarak fizik tedavi
uygulananlar olarak ayirdiklar1 caligmalarinin sonucunda iki gurup arasinda agri,
fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi agisindan fark bulamamiglardir. Hastanin agri
ve ROM kisithiliginin postoperatif donemde fizik tedavi karar verilirken géz ontinde
bulundurulmasi gerektigini vurgulamiglar. Ev egzersiz programini ise genellikle
agrist az ve ROM kisithiligr daha hafif olan hastalara planlamislardir (68). Biz de
hastalarimiza benzer sekilde ev egzersizi programlari1 vermekteyiz.

Nonunion tedavisinde amag¢ kaynamanin saglanmasi ve klinik sikayetlerin
ortadan kaldirilarak fonksiyonel ve klinik iyilesmenin saglanmasidir. Cerrahi
yontemlerin kaynama {izerine etkilerini inceleyen calismalarin c¢oklugu yaninda
islevsel sonuclari inceleyen calisma sayisi ¢ok azdir. Cogu zaman kaynama saglansa

bile hastalarin baz1 sikayetleri belli oranda devam etmektedir. Bununda el bilegindeki
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kalic1 degisikliklerden kaynaklanmis olabilecegi soylenmektedir (37, 42,44, 69-70).
Hastalarimizin bir kisminda, skafoid kemigin anatomisinin korunmus bir sekilde
kaynama saglanmis olmasina ragmen fonksiyonel sonucun bekledigimiz derecede iyi
olmamasii bu nedene baglamaktayiz. Yani sira Ozellikle fonksiyonel basariya
ulagsmada kirik ile cerrahi arasindaki siire, cerrahi teknik, yas ve uygun rehabilitasyon
un da 6nemli kriterler oldugunu diisiinmekteyiz.

Skafoid nonunionlarinin ¢l bileginde fonksiyon kaybi, dejenerasyon ve agri
gibi kalici hasarlara neden olacagi asikar bir sonu¢ olduguna gore bu kalici
komplikasyonlar olusmadan etkin tedaviye muhakkak gecilmelidir. Iyi ve yeterli
fonksiyonlarin elde edilebilmesi i¢in kaynamanin yaninda kemigin anatomisinin de
uygun ve kabul edilebilir dlgiilerde diizeltilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin geriye doniik degerlendirmeyle yapilmasi, farkli vida
cesitlerinden yeterli sayida kullanilmamis olmasi , olgu sayisinin nispeten az olmasi
bu ¢aligmanin eksik yonleri olarak sayilabilir. Degerlendirme sistemimize gore kotii
sonu¢ aldigimiz 12 hasta (%18.8) incelendiginde 8 hastada nonunion hattinin
proksimalde yerlestigi goriildii. Basarisiz oldugumuz hastalarin 8’inde ise neden
avaskiiler nekroz olarak degerlendirildi.

Genel anlamda skafoid nonunion ile bize basvuran ve g¢alismamiza dahil
ettigimiz hastalara bakildiginda ya uygun olmayan sekilde konservatif tedavi edilmis
yada gozden kacirilmis ve tedavi edilmemis skafoid kiriklarindan kaynaklandigini
gordiik. Skafoid nonunionlarmin el bileginde 6nemli kalici degisikliklere ve koti
fonksiyonel sonucglara yol agarak hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde
kisitlanmaya ve yasam kalitelerinde diismeye neden oldugunu gordiik. Tiim bu
sonuglara neden olmamak i¢in Oncelikle akut skafoid kiriklarinda taninin gdzden
kagirilmamasi1 gerektigini ve konservatif olarak takip edilen hastalarda takibin
yakindan yapilmasi gerektigini, kaynama gecikmesi durumunda cerrahi yontemlere
basvurulmasinin daha faydali olacagini diisiinmekteyiz. Skafoid nonunionlarinda
otojen distal radius kemik greftlemesi ve vida fiksasyonunun, literatiirle uyumlu

olarak basaril1 ve giivenli bir yontem oldugunu gézlemledik.
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Skafoid kemik kiriklar1 el bilegi travmalar1 iginde distal radius
kiriklarindan sonra ikinci siradadir. Karpal kemiklerden ise en sik kirilan
kemiktir. Daha ¢ok geng aktif bireylerde goriilir ve onemli is giicii
kaybina neden olur.

Skafoidin proksimal bolge kiriklar1 daha az siklikla goriilmelerine ragmen
kanlanma 6zelligi nedeni ile zor iyilesir ve 6zellikle tedavisiz vakalarda
kaynamama ve avaskiiler nekrozla sonuglanir.

Skafoid kemik onemli bir sikayet olusturmadanda kirilabilir. Bir¢ok
kigide hafif sislik ve agr1 disinda bulgu olmadigi i¢in ayrica direkt grafide
kirik tespitinin zor oldugu i¢in tedavisiz kalma ya da tanida gecikmeye
neden olabilir.

Tedavide ¢esitli cerrahi ve konservatif yontemler mevcuttur. Tim
tedavilerde amag el bilegi fonksiyonlar1 agisindan ¢ok dnemli olan skafoid
kemigin anatomik ve fonksiyonel olarak restore edilmesi ve kalict
komplikasyonlar olusmadan agrisiz ve fonksiyonel bir el bilegi saglayarak
is giicli kaybini azaltmaktir.

Agustos 1997- Mart 2014 yillar1 arasinda otojen distal radius kemik grefti
ve vida fiksasyonu yapilan 64 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.
Kirik 30 hastada (%46.9) proksimal kisimda 28 hastada (%43.8) orta
kisimda ve 6 hastada (%9.4) distal kisimda idi. Olgularimizin ortalama
takip stiresi 26.31 ay ( 7-60 ay) idi.

Degerlendirme skalasina gore 12 hastada miikemmel (%18.8) sonug,28
hastada (%43.8) iyi sonug,12 hastada (%18.8) orta sonu¢ ve 12 hastada da
(%18.8) kotii sonug tespit edildi.

Aldigimiz kotli sonuglarin genelde tanida ve tedavide ileri derecede
gecikilmis hastalarda goriilmesi kalict komplikasyonlar olusmadan erken
tedavinin dnemini birkez daha gdstermistir.

Genel olarak bakildiginda uygun cerrahi teknik kullanilarak yapilan
otojen distal radius kemik grefti ve vida fiksasyonu yonteminin giivenli ve

basaril1 bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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11.

12.

Skafoid nonunionlarinda rijit vida tespitinin uygulanmasi erken harekete
izin vermekte ve iyi fonksiyonel sonu¢ alinmasini kolaylastirmaktadir.
Uyguladigimiz distal radius greft alma isleminin ayni insizyonla
yapilabiliyor olmasi ve dondr alan komplikasyonlarinin az olmasi
nedeniyle avantajli oldugunu, cerrahi siireyi kisalttiginive hasta
memnuniyetini arttirdigin1 diisiinmekteyiz.

Greftleme islemi ve vida fiksasyonunun se¢ilmis olgularda ve uygun
cerrahi teknikle genel nonunion tedavi prensiplerine uyularak yapilmasi
gerektigini dlistinmekteyiz. Ayrica bu konuda karsilagtirmali yeni

caligmalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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8. EKLER

HASTA FORMU

Boliim 1: Hikaye

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Sag/Sol:

Dominant Ekstremite:

Kirik lokalizasyonu.

Kirik-Cerrahi Arasindaki Stire:
Boliim 2: Cerrahi

Cerrahi Teknik:

Greft Sekli:

Takip Siiresi(ay):

Komplikasyon(el bilegi/greft alan1):
Tekrar Cerrahi:

Boliim 3: Hasta Degerlendirmesi-Fizik Muayene
Memnuniyet-Fonksiyon:

Agri:

Eklem Hareket Ac¢iklig:

Kas Giicii(dinamometre):

Boliim 4: Hasta Degerlendirmesi-Radyolojik
Kirik Lokalizasyonu:

Osteoartrit:

Avaskiiler Nekroz:
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

17 yasinda erkek hasta skafoid orta kisimda nonunion izlenmekte. Kirik ile

cerrahi arasindaki stire 2 yil.

Pre operatif on arka grafi Pre operatif yan grafi

Hasta ameliyat edilerek otogreftleme ve vida tespiti uygulandi.

~

Post operatif 2. ay 6n arka grafi Post operatif 2. ay yan grafi

Takip siiresi 7 ay olan hastada 2. Ayin sonunda tam kaynama sagland.

Post perétif 777.ﬂay on airkaTgraﬁ ) Post operatif 7. ay yan grafi
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32 yasinda erkek hasta skafoid orta kistmda nonunion izlenmekte. Kirik ile
cerrahi arasindaki siire 10 ay.

Pre operatif 6n arka grafi

Hastada post operatif 45 giinde tam kaynama saglandi.

3

Post operatif 45. giin 6n arka grafi Post operatif 45. giin yan grafi

™

¥/
Post operatif 1. Y1l 6n arka grafi. Post operatif 1. Y1l yan grafi
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45 yasinda bayan hasta proksimal bolgede skafoid nonunion gozlenmekte.
Kirik ile cerrahi arasindaki stire 5 yil.

Pre operatif 6n arka grafi '

Hasta ameliyat edildi. Otojen greftleme ve vida fiksasyonuyla beraber radial
styloidektomi uygulandi.

Post operatif 2. Ay on arka grafi

Takiplerinde kesin kaynama bulgular1 gozlemlenmeyen hastada proksimal
parcada avaskiiler nekroz gelisti.

Post operatif 9. ay 6n arka grfi Post operatif 9. ay yan grafi
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