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1.GIRIS VE AMAG

Skafoid kiriklari butun kiriklarin yaklasik %2’sini, tim el kiriklarinin
%171ini ve batin karpal kiriklarin  %60’in1  olusturmaktadir. El bilegi
biyomekaniginde énemli yere sahip olan skafoid kemigin kiriklarinin etkili bir
sekilde tedavi edilmeleri sarttir. Cunkl tedavideki basarisizlik kirik
kaynamamasi, proksimal kutbun avaskuler nekrozu, kronik agri ve uzun
dénem sakathga yol agan skafoid kaynamama ileri kollapsi  olarak
adlandirilan progressif bir el bilegi artrozu gibi komplikasyonlarin ortaya
cikmasina yol agacaktir.

Skafoid kemigin zayif vaskuler desteg@i, kirik bdlgesindeki ylksek
gerilim stresleri, yluzey alanini buyuk kisminin eklem i¢cermesi ve lokal
iyilesme uyaricilarinin eklem sivisinda dilue edici etki gostermesinden dolayi
kaynamama sik karsilagilan bir problemdir. Bu problem 6zellikle proksimal
kutup kiriklarinda belirgindir. CUnku burada hali hazirda zayif olan kan akimi
kesilmektedir.

Kaynamamanin etkin tedavisi mucadele gerektirebilmektedir.
Literatirde non vaskularize konvansiyonel(geleneksel) kemik greftlemesi ile
ulasilan kaynama oranlari ¢ok degiskenlik gdstermektedir. Bir sistematik
derlemede 1928 ile 2003 arasindaki ¢aligmalarda ortalama % 78 kaynama
orani bulunmustur. Avaskuler nekroz varlidinda ise bu oran %47’ye
dusmektedir.

Ozellikle proksimal kutbun beslenmesinin bozuldugu kaynamamalarda
teorik olarak bolgeye vaskuler bir kaynak getiriimesinin sorunu g¢ozecegi
disundlmustiar. Literatirde 1979 ‘dan sonra farkh vaskilarize greftleme
teknikleri tariflenmistir. Vaskularize greftlerin teknik ayirt etmeden tamaminin
incelendigi bir metaanalizde vaskularize greftlemenin avaskuler nekroz
varhginda %88 kaynama basarisi oldugu bildirilmistir. Bu sonug¢ basta
dusunulen teorik avantaji dogrular niteliktedir.

Bu calismada kullanilan teknik Zaidemberg ve ark. 1991’de

tanimladigr 1,2 interkompartmental supraretinakuler arter (1,2 ICSRA) olarak
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da bilinen radyal arterin birinci ve ikinci ekstansor el bilegi kompartmanlari
arasindan gecen bir retrograd dalini kullanildigi bir vaskulerize kemik
greftieme teknigidir.

Bu g¢alismada 2006- 2010 yillari arasinda Klinigimizde skafoid kemik
kaynamama endikasyonu ile 1,2 interkompartmantal supraretinakuler arter
pedikulli vaskularize kemik grefti uygulanan hastalarin klinik, radyolojik ve

fonksiyonel sonugclarini degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. SKAFOID KEMiGIN ANATOMISi

2.1.1. Kemiksel Anatomi

El bilegi sekiz adet kemigin kendi aralarinda ve distalde metakarplarla
proksimalde onkol kemikleri ile olusturdugu ligamentoz yapilari ile beraber
kompleks bir eklemler butuntudur. Bu sekiz adet kemik proksimalde ve
distalde dorder adet olarak iki sira halindedir. Proksimal sira radial taraftan
ulnar tarafa dogru skafoid , lunatum , triquetrum ve pisiformdan olusmustur.
Distal sira ise radialden ulnar tarafa dogru trapezium, trapozoideum,

kapitatum ve hamatum’dan olusur. (Sekil 1)

l

Sekil 1- S: Skafoid L: Lunatum Tq: Triquetrum P: Pisiforme

Tm: Trapezium Td: Trapezoideum C: Kapitatum H:Hamatum(3)



Skafoid kemik proksimal siradaki en biyiik kemiktir. Ismi Yunanca kayik
anlamindaki ‘scaphe’ kelimesinden gelmektedir. Skafoid kemik el bilegi
biyomekaniginde ve el biledi fonksiyonlarinda ¢ok 6nemli bir role sahiptir.
Proksimal ve distal sira karpal kemiklerle radius arasinda mekanik bir
baglanti olugturmaktadir (1).

Skafoid kemik Uzerinde bazi anatomik yapilarin bilinmesinde fayda vardir.
Bunlar tuberkul, bel, dorsal tinel, dorsal yukseltinin dorsal apeksi, dorsal
yukseltinin lateral apeksi, skafokapitat interossedz ligamentin origosu ve
fleksor karpi radialis tendonunun olugudur (2). (Sekil 2)

Skafoid kemigin yuzey alaninin %80’i eklem igermektedir. Radius, lunatum,

kapitatum, trapezium ve trapezoideumla eklem yapmaktadir.

ALMAR RADIAL
taberkidl takerkil

dorsal oluk e o
darsal AD&
yiks el

DISTAL

taberkal I
FROKSIMAL

LILMAR DORSAL

Sekil 2: Skafoidin doért yonden goérinimi. Anatomik bel, koyu cizgi ile
gOsterilmigtir.

ST:skafotrapezial eklem, LA:dorsal ylkseltinin lateral apeksi,

DA:dorsal yukseltinin dorsal apeksi, RS:radioskafoid eklem,
STT:skafotrapeziotrapezoidal eklem, SC:skafokapitat eklem,SL:skafolunat
eklem (4)



2.1.2. Ligamentoz Anatomi

El bilegi ligamanlarini intrensek (interossetz) ve ekstrensek olarak ikiye
ayirabiliriz.

Ekstrensek ligamanlar radiokarpal, midkarpal veya her iki eklemi de gecen
kapsuler ligamanlardir. intrensek ligamanlar ise baglangic ve sonlanig
yapisma yerleri karpal kemikler Uzerinde olan intrakapsuler ligamanlardir
(3,5).

interossedz ligamanlar proksimal karpal siray! birlestiren skafolunat,
lunotriquetral ve distal karpal siraylr Dbirlestiren trapeziotrapezoidal,
trapeziokapitat, kapitohamat ligamanlardir (3). (Sekil 3)

Eksternsek ligamanlar ise volar (palmar) ylzde radial tarafta
radioskafokapitat ligaman, radioskafolunat ligaman,uzun ve kisa radiolunat
ligaman, ulnar tarafta ulnolunat ve ulnotriquetral ligamanlardir. Dorsal yuzde
ise dorsal radiokarpal ve dorsal interkarpal ligamanlar mevcuttur. (Sekil 4)
Ayrica radyal tarafta radius stiloidinden skafoidin bel bélgesine uzanan radyal
kollateral ligaman ve ulnar tarafta ulna stiloidinden pisiform kemige uzanan

unlar kollateral ligaman vardir(3,4).



By
>

SRL R '

Sekil 3 Palmar yuz intrensek ve ekstrensek ligamanlar CH, Kapitohamat ;
LRL, Uzun radiolunate; PRU, palmar radioulnar ligaman; RSC,
radioskafokapitat; SC, scafokapitat; SRL, kisa radiolunat; STT,
scafotrapeziotrapezoid; TZC, trapezokapitat ; TC, triquetrokapitate; TH,
triquetrohamat ; TT, trapeziotrapezoid; UC, ulnocapitat ; UL, ulnolunat ; UT,

ulnotriquetral(3)
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Sekil 4 Dorsal yizden intrensek ve ekstrensek ligamanlar CH, kapitohamat;
DIC, dorsal interkarpal; DRC, dorsal radiokarpal; DRMA, dorsal radial
metafizeal; DRU, dorsal radioulnar; LT, lunotriquetral; SL, skafolunat; Tc,

trapezokapitat; TH, trikuetrohamat; TT, trapeziotrapezoid(3)

Dorsal ekstrensek ligamanlar, eksternal retinakulum insize edilip,
ekstansor tendonlar retrakte edildiginde gorulebilirler (5,6). Klinik olarak
dorsal ligamant6z yapilar; skafoidin stabilitesinin ve karpal hareket sirasinda

skafoidin diziliminin korunmasi igin dnemlidir (1).

Dorsal radiokarpal ligaman ya da dorsal radiotrikuetral ligaman;
distal radius Uzerindeki lister tuberkulinden baglar ve oblik olarak ilerler. Dort
ayri varyasyonuna rastlanmistir. Direk olarak skafoide yapismaz. Bu
ligamanin derin dallari lunatumun dorsal boynuzuna, yuzeyel dallar ise

trikuetrumun dorsaline yapigir.

Dorsal interkarpal ligaman, trikuetrumdan baslar sonra skafoidin

dorsal yukseltisine, trapeziuma ve trapezoideuma vyapisir . Proksimali
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distaline go6re daha kalindir (1). Dorsal interkarpal ligamanin derin
dallariskafolunat ve lunotrikuetral interosse6z ligamanlarin liflerine katilarak
onlari guglendirir (1,5) . Dorsal radiokarpal ligamanla birlikte dorsal stabiliteyi
sadlar.

Palmar ylzde radial taraftaki ligamanlar ise radioskafokapitat,

radioskafolunat, uzun ve kisa radiolunat ligamanlardir.

Radioskafokapitat ligaman radiusun palmar dudagindan birgok
noktadan basglar. Genis kapsuler bir ligamandir . Radioskafokapitat ligament
skafoidin bel bdlgesinin lateral palmar yuziune ve distal kutbun proksimal
yuzine ve kapitatumun beline yapisir. Bu ligamanin gucu 100 — 150 newton
Olcllmastir . Ayrica ulnokapitat ligaman ile birleserek arkuat ligamani (deltoid

ligamani) olugturur (1,6).

Radioskafolunat ligaman veya diger adiyla Testut ligamani bilek
stabilitesinde ¢ok az rol alir. Uzun ve kisa radiolunat ligamanlar arasindadir
(1). Bu ligamanin histolojik degerlendirmeleri organize kollajen demetlerinin
olmadigini ortaya koymustur. Bu nedenle gercek bir ligaman olmadigi
sdylenmektedir (1). Asil gorevi icinde vaskuler ve noéral yapilar tagsimaktir (6).

Gucu ise 40 Newton olarak hesaplanmistir(1).

Uzun radiolunat ligaman radioskafokapitat ligamanin ulnar
tarafindadir. Bu ligaman radiusun palmar dudagindan orijin alarak ytkselir.
Skafoidin proksimal kutbu Uzerinden gecgerek lunatumun palmarina yapisir.
Radioskafokapitat ve uzun radioulnar ligamanlar arasinda kalan bosluga
“Poirier arah@1” adi verilir (6). Bu bolge perilunat ¢ikiklarin olusabilecedi zayif

nokta olusturur (5).

Kisa radiolunat ligaman lunat fossanin yanindan radius dudagindan
orijin alir ve lunatumun palmarina yapigsir. Bu ligamanin lifleri uzun radiolunat
ligaman, ulnolunat ligaman ve palmar lunotrikuetral ligamanin lifleri ile
kaynasir. Kisa radiolunat ligaman Ilunatum kemiginin en onemli

stabilizatéridir (6). Ozellikle hiperekstansiyon zorlamalarinda ¢ikigi
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Oonlemektedir (5). Skafoid kemik Uzerinde ligament6z yapisma yerleri

mevcuttur. (Sekil 5)

Skafoide yapisan interossedz ligamanlar;

Skafolunat interosse6z ligaman palmar, dorsal ve proksimal
fibrokartilajin6z membran olmak Uzere lG¢ bélimden olusur. Dorsal kismi
dorsalde skafoid ve lunat kemikleri birlestiren kisa ve kalin liflerden
olugsmustur. Skafolunat stabilitede anahtar rol Ustlenir. Volardeki kismi ise

nispeten daha zayiftir ve stabilitede roli daha azdir (5).

Skafokapitat ligaman ise distal kutbun palmar ve lateral nonartikular

yuzine yapigir. Kisa bir ligamandir.

Skafotrapezial ligaman skafoidin distal kutbunun lateral ytzine

yapisir.

RSC

SLlp

Sekil 5 A, Sag skafoidin medial taraftan goérGnimud B, Sagd skafoidin
dorsolateralden gérinumi  Skafokapitat ligaman (SC), Radioskafokapitat

ligaman (RSC), Skafolunat interosse6z ligamanin dorsal (SLId),
membranous (SLIm), ve palmar (SLIp) kisimlari, Skafotrapeziotrapezoidal

ligaman (STT), Dorsal interkarpal ligaman (DIC) (5)
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2.1.3. Vaskiiler Anatomi

Skafoidin kanlanmasi ligamentdz yapisma vyerlerinden olmaktadir. Ug
arteryal grup skafoidin kanlanmasini saglar. Bu gruplar lateral ,palmar, dorsal
ve distal arteryal gruplardir. Ancak daha sonraki arastirmalarda iki gruptan
olusan vaskuler sistem tanimlanmistir. Biri dorsal digeri palmar ylzden
skafoidin kanlanmasini saglamaktadir (7). Bu dallar radial arterin dorsal ve

palmar dallarindan gelmektedir. (Sekil 6)

Volar Dorsal

Radial Radial
arterin arterin
pa|mar dorsal
stiperfisiyel karpal
dali dali
Radial arter

Sekil 6. Skafoidin, radial arterin dorsal ve palmar dallarindan beslenmesi (5)

Dorsalden gelen dallar kemige distalden girerek proksimal bolge de
dahil olmak uzere beslenmenin %70-80 ‘ini saglar. Palmarden gelen dallar
ise yine distalden girerek tuberositas da dahil olmak tGzere beslenmenin
% 20-30 ‘unu saglarlar.

Proksimal kutbun neredeyse tamami intraartikiler olup, bir tek
ligamentoz yapisma yeri mevcuttur (derin radioskafolunat ligaman). Bu
yuzden beslenmesi distalden gelen endosteal dolasim sayesinde olmaktadir
(5). Bel bolgesi yada proksimal kutup kiriklarinda bu dolasim bozularak

proksimal parcanin beslenmesi engellenmis olur. Bu da bu tip kiriklarda
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kaynamama ve proksimal parcada avaskuler nekroz oraninin yuksekligini
aciklamaktadir .(8) (Sekil 7)

Sekil 7 .Kemigin beslenmesinin ¢izimi. Dorsalden giren ve proksimal
kutubu besleyen dallar ile palmar yiuzden giren tuberositasi besleyen dallar

goruluyor. Bel bolgesindeki kirik interosseoz dolagimi bozmaktadir

2.2. SKAFOID KEMIGIN KINEMATIGI

Skafoid ve lunat kemigin radius distalinde ayri ayri eklem yuzleri
mevcuttur. Skafoidin radiusla olan temas yuzeyi el bilegi pozisyonuna goére
degismektedir. El biledi ulnar deviasyondayken, skafoidin temas ylizeyi lunar
yuzeyin 1.47 katidir.

Skafolunat temas alani ise el biledi radialden ulnar deviasyona dogru ve
fleksiyondan ekstansiyona dogru gittikge artar (1).

Distal siradan proksimal siraya yuk aktarimi ve ardindan da radiusa yuk
aktarimi lunat ve skafoid Uzerinden olur (1). (Sekil 8)

Kompleks “S” seklinde bir eklem olan skafoid ile trapezium -
trapezoideum - kapitat arasindaki eklem skafolunat ve skafokapitat

ligamanlar tarafindan desteklenir. Bu sayede ulnar fleksiyon ve radial

ekstansiyon hareketini yapabilir (1).
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Sekil 8:El bilegine binen yluklerin dagihmi (1)

Proksimal sira kinematigi arastirmalari sonucunda; el bilegi ekstansiyonu
fleksiyonu sirasinda skafoidin radiusa gore 68,5° ve lunat kemige gore 30°lik
hareket agikligina sahip oldugu bulunmustur (1).

El bileginin radial ve ulnar deviasyonu sirasinda ise skafoid iki farkh
harekette bulunur. Hem fleksiyon ekstansiyon hem de ulnar radial deviasyon
hareketi yapar. El bileginin ulnar deviasyonu sirasinda skafoid de ulnara
déner ancak ekstansiyonu daha fazladir. Bu pozisyonda c¢ekilen
radyografilerde skafoidin uzun aksi dlgulir. El bileginin radial deviasyonu
sirasinda ise skafoid radiale déner ve palmar fleksiyon yapar (1).

Skafoid el bileginin asiri dorsifleksiyonunda primer bloke edici kemiktir
ve el acikken dusmelerde kiriga meyillidir. Skafoid kirigi ile distal skafoid
fleksiyonda durur proksimal parga ise proksimal sira karpal kemiklerle
ekstansiyona gelir. Kiriktaki bu acilanma humpback deformitesini olusturur.
Bu faktorler 6zellikle deplasman oldugunda kiriklarin immobilizasyonunu

guglestirir.
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Skafoid akut kiriklarinin ve kaynamamalarinin tedavi zorluklarindan biri
de gercek deplasmanin klasik duz grafilerden hesaplanamamasidir . Karpal
kemiklerin Gst Uste gorinti vermesi ve skafoidin UG¢ boyutlu oblik

oryantasyonu yanlis dlgimlere neden olur.

2.3. SKAFOID KEMIK KIRIKLARI

Skafoid kirigi en sik karsilasilan karpal kemik kirigidir. 1889’da Cousin ve
Destor geng erigkinlerde ekstansiyondaki el Ustune dusmeyle olusan bir kirik
olarak tanimlamislardir.Bu tip kiriklar ¢ocuklarda ve yaslilarda ¢ok nadirdir.
Zira bu tip travmalarda genellikle ¢ocuklarda distal radial epifiz kiriklar
yaslilarda ise distal radius kiriklari meydana gelmektedir (9 ,10).

Skafoid kiriklari genellikle ekstansiyondaki el Uzerine disme ile olusur

fakat literatirde zorlu fleksiyon ve kompresyon mekanizmalari da tarif
edilmistir (9,11).

Sekil 9. Weber ve Chao’ya gore kirikk mekanizmasi A ; Avucun radial tarafina
uygulanan kuvvet , 95-100 derece dorsifleksiyonda skafoid kemigin proksimal
kismi radyolunat ve radyoskafokapitat ligamanlar tarafindan korunurken

distal yarisi kirici biktcU kuvvetlere aciktir (10,13).
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Eger kirik hatti bel bolgesinden daha proksimalde olursa deplase olma
olasihgr daha fazladir. Cunku proksimal ve distal ligamentler arasindaki zit
kuvvetler kaymaya neden olur (6).

Kiriklarin % 80’i bel bdlgesinde olmaktadir. %10 — 20 ‘si ise proksimal
kutupta olugmaktadir. Tuberositas ya da distal intraartiktler kiriklar ise ¢ok
daha nadirdir (6).

2.3.1. Siniflandirma

Skafoid kiriklari kirik lokalizasyonuna, stabilitesine, kirik tipine, akut, kronik
olusuna gore siniflandirilabilmektedir.
Lokalizasyonuna goére proksimal 1/3, orta 1/3, distal 1/3, tuberkul ve distal

intraartiktler olarak siniflandiriimaktadir. ( Sekil 10)

rl.,-_--\\_ ’ . -
N P e

Distal artikiller yiizey Distalut.ijberkijl
P -lr-r. s \1-.\ -llr( - __\\\
N> L >
Distal 1/3 Orta 1/3 Proksimal 1/3

Sekil 10. Skafoid kiriklarinda MAYO siniflandirmasi (14)
Russe ise kirik hattinin skafoidin longitudinal aksiyla olan iliskisine gére bir

siniflandirma tarif etmistir. Burada horizontal oblik ve transvers kiriklarin

daha iyi prognoza sahip oldugunu belirtmis. Vertikal oblik kiriklarin ise daha
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fazla makaslama kuvvetine magruz kaldidi icin daha dengesiz ve Kkotu

prognoza sahip oldugunu belirtmistir (15).(Sekil 11)

Sekil 11. Russe siniflamasi HO: Horizontal oblik T:Transvers VO: Vertikal
oblik (12)

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

kaynamama olarak dorde ayrilir. (Sekil 12)
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Tip A: Stabil Akut Kiniklar

A
Inkomplet bel
hialgesi kind

A1)
Tlberkal
kiridi

Tip B: Anstabil Akut Kinklar

< O - B3 Tranzskatoid
CstaloRih Homplet bel proksimal perilunat kirkh
kel KIrig kutup kindn — cikik
Tip C: Kayniama
gecikmesi i i
Tip [: Kayniamama
L3 Sklerotik
pzddoartroz
Q D4 Avaskiller
; nekroz
o O
Fibrdz kaynama P=ddoartroz

Sekil 12. Herbert Siniflamasi

2.3.2. Kaynamama

Skafoid kemigin zayif vaskuler destegi, kirik bolgesindeki yuksek gerilim

stresleri, yuzey alanini buyuk kisminin eklem icermesi ve lokal iyilesme
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uyaricilarinin - eklem sivisinin dilue edici etki gostermesinden dolayi
kaynamama sik karsilasilan bir problemdir.

Kaynamama o6zellikle proksimal kutup kiriklarinda siktir zira zaten zayif
olan kan akimi kesilmektedir.

Gecikmis tani ve tedavi, deplasman, beraberinde ek yaralanmalar olmasi
kaynamama acisindan risk  faktorleri arasinda  gosteriimektedir.
Kaynamamalarin % 40’1 ge¢ tani almistir. Eddeland ve ark. ‘na gére deplase
kiriklarda kaynamama orani % 92 lere c¢ikmaktadir. Ayrica osteonekroz
gelisen hastalarin bayuk bir kismi ise proksimal bolge kiriklaridr (3).

Mazet, Hohl ve Stewart'a goére dort haftadan daha uzun tani tedavi
gecikmesinde kaynamama orani ¢ok artmaktadir. Gecikmis tedavi %88’e
kadar kaynamama oranini yukseltebilmektedir (16,17).

Literatirde kemik iyilesmesinin ve kanlanmasinin sigara ile iligkisini
gOsteren bir gok yayin mevcuttur. Ayrica skafoid kaynamamalarinda cerrahi
tedavinin basarisini da etkileyen bir faktordar (18).

Cooney, Dobyns, ve Linscheid skafoid kiriklarinda kirik lokalizasyonun

ve deplasmanin kaynama oranlarina etkisini bildirmiglerdir (19). (Sekil 13)

Skafoid kiriklarinda kirik lokalizasyonun ve deplasmanin kaynama

oranlarina etkisi

Lokalizasyon Kirik Sayisi  Kaynama Orani

Distal 2 100
N Bel 56 80
Proksimal 32 64

Deplasman
Stabil 48 85

Unstabil 42 65

Sekil 13. Deplasman ve lokalizasyonun kaynamama ile iligkisi (19)
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Daha eski c¢alismalarda dengeli ve karpal ¢okmenin (kollaps)
bulunmadigi kaynamamalarda tedavinin gerekli olmayabilecedi ve bu
hastalarin semptomsuz kalabilecegi sdylenmekte idi (16,20,21,22).

Fakat daha sonra yapilan birgok uzun dénemli ¢alismada bu hastalarda
tedavi yapillmazsa osteoartrit gelistigi ve hareket kisithhigi olustugu
gOsterilmistir (23,24,25,26,27,28,29,30).

Hastalarin  buyuk c¢ogunlugunda osteoartrit on yildan 06nce
gelismektedir(3). Watson ve Balet bu dejeneratif sureci Skafoid Kaynamama
lleri  Kollapsi(Scaphoid Nonunion Advanced Collaps-SNAC) olarak
adlandirmislardir (31,32). Bu slreci dort evrede tarif etmislerdir. Buna gore
Evre I'de radial stiloidde artritik degisiklikler ve osteofit olusumu mevcuttur.
Evre II'de radioskafoid eklemde artritik degisiklikler mevcuttur. Evre lll'de
skafolunat ve skafokapitat eklemlerde artritik degisimler gelismistir. Evre 1V’
de ise tum midkarpal eklemlerde ileri duzeyde artritik degigsimler
mevcuttur(31,32).

Ayrica proksimal kutupta olusabilecek avaskuler nekrozda kaynamayi

zorlastiracak tedavinin seklini ve suresini degistirebilecek bir etkendir (3).

2.4. SKAFOID KIRIKLARINDA KAYNAMAMA TEDAViSI

Skafoid kiriklarinda; tim kaynamamalarda ve operasyonsuz tedavinin
basarisiz oldugu durumlarda operasyon endikasyonu vardir (3). Dejeneratif,
kistik, avaskuler degisikliklerin olmasi cerrahi proseduru degisirebilmektedir.

Kaynamama tedavisinde implant ile fiksasyonlu veya fiksasyonsuz
vaskularize yada nonvaskularize teknikler tarif edilmistir. Kaynamama karpal
kollaps ve ileri dejeneratif degisiklilere yol agtiginda ise kurtarici olarak
adlandirilan prosedurler gindeme gelirler. Bu prosedurler ; etkilenmenin
sadece radial stiloidde oldugu durumlarda radial stileidektomi ki bu prosedur
greftemeye ek olarak uygulanabilmektedir , distal-proksimal fragmanin
eksizyonu, proksimal sira karpektomi, interkarpal yada radiokarpal

artrodezlerdir.
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2.4.1. Tarihge

2.4.1.1. Nonvaskiilarize Greftleme

Skafoid kaynamamasinda ilk olarak 1928 de Adams ve Leonard, cerrahi
tedavi olarak kemik greftlemesini (tibia) tariflemistir (33).

1937’ de Matti (dorsal yaklasim), 1960 da ise Russe (volar yaklasim)
kendi greftleme tekniklerini tariflemiglerdir (34,35). Bu tekniklerde greft dondr
bolgesi olarak iliak kanat kullaniimaktaydi.

1970’de Fisk lateral yaklasimla girerek radial stiledektomi yaptigi ve bu
kama seklindeki grefti kullandigi prosedurana yayinlamistir (36).

1984’de Fernandez FisK'in teknigini modifiye ederek iliak kanattan aldigi
kama yada trapezoidal sekilli kemik grefti kullanmistir. Ayrica grefti fikse
etmeyi 6nermistir (37,38).

Bo Munk ve Claus Falck Larsen tarafindan yapilan 147 yayinin ve 5246
hastanin tarandigi bir sistematik derlemede ;

- Internal fiksasyonsuz non vaskularize greft ortalama 15 haftalik
immobilizasyon periyodundan sonra ortalama % 80 kaynama orani
saptanmig

- Greft + internal fiksasyonlu c¢alismalarda 8  haftalik
immobilizasyonla ort. %84 kaynama orani saptanmis

- Calismalarda yillar icinde kaynama oranlari artmis ve
immobilizasyon zamanlar kisalmig

- Calismalarin ¢ogunda nonunion lokalizasyonu belirtiimemis,
belirtilenlerde ise en buyuk basarisizlik oranlari proksimal kutup

kaynamamalarinda bulunmustur.

2.4.1.2. Vaskilarize Greftleme
Braun 1983’de pronator quadratus pedikulli grefti kullandigi teknigini
yayinlamistir. Bu galismasinda bes hastanin dordunde kaynama sagladigini

belirtmis (39). Daha sonrasinda Kawai Yamamoto(40), Kuhimann(41) ve
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Papp(42) ayni yontemle toplamda 37 hastada 4-196 aylik sureg iginde %100
kaynama orani bildirmisler.

Hori ve ark. (1979) bir hayvan deneyinde saglam kemik, izole kemik
fragman, nekrotik kemik ve kemik grefti icine arter ve bir ven transplante
ettikleri calismalarinda nekrotik kemik nekrotik kalsada tim spesimenlerde
yeni damar olusumu izlemigler. Ayni prosedurd dokuz Kienbdck hastasina ve
bir skafoid kaynamamasina uygulamiglar. Skafoid kaynamamasinda tglincu

ayda kaynama saglandigini rapor etmislerdir (43).

Guimberteau ve Panconi daha o©Onceden non vaskularize greft
uygulanmis fakat kaynama saglanamamis sekiz hastaya, distal ulnadan
aldiklari vaskularize (ulnar arter kaynakl) kortikospongioz greft uygulamiglar.
4 ila 6 ay arasinda tamaminda kaynama sagladiklarini rapor etmisler (44).

Fernandez ve Eggli avaskuler nekrozu bulunan 11 skafoid kaynamama
hastasina iliumdan alinan kemik grefte dorsal indeks arteri implante ettikleri
tekniklerini yayinlamiglar. On hastada ortalama on haftada kaynama
saglandigini belirtmigler (45).

Zaidemberg ve ark. 1991 de 1,2 interkompartmental supraretinakuiler arter
(1,2 ICSRA) olarak da bilinen radyal arterin birinci ve ikinci ekstrensor el
bilegi kompartmanlari arasindan gegen bir retrograd dalinin kullaniimasina
dayanan bir vaskulerize kemik greftleme teknigini ilk defa tanimlamislardir.
Prosedur distal radiusun dorsal yiziunden alinan kemik greftinin ilgili besleyici
arterle beraber skafoid kaynamama bdlgesinde agilan bir yuvaya
yerlestiriimesine dayanmaktadir. Zaidemberg ve ark.nin orijinal ¢alismasinda
bu teknigin kullaniimasiyla birlikte 11 hastanin hepsinde kaynama
saglanmig(46).

Bu prosedurle ilgili en genis ¢alisma ise 2006 yilinda Chang ve ark.
tarafindan bildirilmigtir. 1994 —2003 arasinda 1,2 ICSRA grefti ve farkh
fiksasyon teknikleri ile tedavi edilmis 50 olgudan ortalama 15,6 hafta
icerisinde 34 tanesinde (%68) kaynamanin gerceklestigini
raporlamiglardir(47).

Yakin donemde Waitayawinyu avaskuler nekrozu bulunan 30 hastada
%93 kaynama sagladigi calismasini yayinlamistir. Bu calismada ayrica

islevsel sonuglara da yer vermistir.
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Biz galismamizda Zaidemberg'in tarif etmis oldugu dorsal yaklagsimla
distal radius dorsalinden alinan radial arterin bir dali olan 1,2 ICSRA(1,2
interkompartmental supraretinakiler arter) sapli vaskilarize kemik greftleme

prosedurunu kullandik.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Olgular

Bu arastirma Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde skafoid kaynamamasi endikasyonuyla Ocak 2006 ile
Nisan 2010 tarihleri arasinda 1,2 ICSRA pedikulli vaskullarize greft
uygulanan hastalar ile gergeklestirildi. Daha 6nce ayni taraf el bileginden
cerrahi uygulanmis hastalar, daha once ayni taraf el bileginden acgik
yaralanma gecirmis hastalar, daha 6nce karsi taraf el bileginden travma
gecirmis olan hastalar ve bir yildan daha az sure takip edilen hastalar

arastirma dahil edilmedi. Calisma, kriterlere uyan 20 hasta ile gergeklestirildi.

3.2. Arastirma protokolii

Calismaya alinan tim olgulara, g¢alisma hakkinda genel bilgi verilerek
yazili bilgilendirilmig génulli onam formlari okutulup imzalatildi.

Ameliyat 6ncesi hastalarin ayrintih éykidsu alinarak ve fizik muayenesi
yapilarak kaydedildi. Hastalarin 6n arka, yan, ulnar deviasyonda ve oblik el
bilek grafileri cekildi, secilmis hastalarda manyetik rezonans goruntuleri
alindi. Grafilerde skafolunat ag¢i, Natrass karpal yuUkseklik indeksi Olgulerek
kaydedildi. Ayrica avaskuler nekroz varligi ve artroz varligi kaydedildi.
Hastalar anatomik kirik lokalizasyonuna ve Herbert siniflamasina goére

siniflandirildi.
3.3. Cerrahi teknik

Hastalar supin pozisyonda genel veya aksiller anestezi altinda
ameliyat edildi. Kol proksimaline pnomatik turnike uygulandi. Gerekli cerrahi
temizlik ve ortimden sonra Esmarch bandaji kullaniimadan ekstremiteye
elevasyon uygulanarak turnike 200-275 mmHg arasinda sisirildi. Onkol el
masasi Uzerinde pronasyona getirilerek tespit edildi. Dorsalden radial taraftan

radyoskafoid eklem Uuzerinden oblik korvlt insizyonla girildi. Cilt ciltalti
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gecilerek radial sinirin kutan6z dallar disseke edildi ve askiya alindi.
Subkutan dokular kibarca retrakte edildikten sonra retinakulum Gzerinde
birinci ve ikinci ekstansor kompartmanlar arasinda 1,2 interkompartmantal
supraretinakuler arter (1,2ICSRA) ve beraberinde seyreden venler (venae
comitantes) goruldu. Distalde radial arterle anastomoz yaptigi yere kadar
cevresindeki perivaskuler yumusak dokuyla beraber disseke edildi. Distal
radius Ustliinde kalan kismi subperiostal olarak kaldirildi. Ulnar tarafta diger
karpal arterlerle yaptigi anastomozlari baglandi. Alinacak greftin orta noktasi
radiokarpal eklemden 1,5 cm proksimalde olacak sekilde dl¢uldu. Birinci ve
ikinci ekstansOr kompartmanlar arasi, retinakulum Uzerinde 1,2 ICSRA ve
veni kalacak sekilde ince uglu bistari ile kemige kadar dusuldu. Greft
alinmadan o6nce skafoid kemidin hazirlanmasina gegcildi. Radyokarpal
eklemin radial tarafindan transvers kapsulotomi yapilarak skafoiddeki
kaynamama bolgesine ulasildi. Eger kirik hatti cok proksimalde ise radiusun
dorsal dudagi altinda kalan kismi gorebilmek i¢in longitudinal traksiyon ve
fleksiyon uygulandi. Kaynamama bdlgesindeki fibréz dokular kiret yardimiyla
temizlendi. Kiret ve yuksek hizli burr yardimiyla greftin yerlestirilecegi bir
pencere agildi. Pencere boyutu kirigin yerine ve sekline bagli olarak
degismekteyse de 4-6 mm genislik, 6-8 mm uzunluk yeterli oldu. Ardindan
tekrar donér sahaya donulerek greftin alinmasi islemine baslandi. Greftin
kaldirimasi igleminde Oncelikle greft proksimalinde 1,2 ICSRA ve veni
baglandi. Greftin radial, ulnar ve proksimal kenarlarina énce Kirschner teli ile
delikler acildi. Ardindan keskin osteotomlar ile osteotomize edildi. Greftin
distal kenari ise supperiostal kaldiriimig olan damar paketi penréz dren
yardimiyla kibarca yana cekilerek ostetomize edildi. Greft tamamen yerinden
kaldirldiktan sonra turnike acilarak greftin kanlanmasi degerlendirildi.
Proksimal  fragmanin  kanlanmasi  noktasal kanamaya  bakilarak
degerlendirildi. Proksimal fragmanda avaskuler nekroz oldugu gorilen
hastalarda proksimal fragmanin ici kirete edilerek radial stiloidden alinan
spongioz kemik grefti yerlestirildi. Greft agilan pencereye uygun olacak
sekilde kostotom yardimiyla yeniden boyutlandirildi ve hazirlanan yuvaya
kibarca yerlestirildi.

Daha sonra fiksasyon asamasina gegildi. El biledi fleksiyona getirilerek C

kollu skopi kontrolinde dorsalden 3. ve 4 kompartman arasindan retinakulum
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acllarak skafoid proksimal kutbuna ulasildi skopi kontrola altinda kilavuz tel
gonderildi. Skopi ile rediksiyon, greft yerlesimi ve kilavuz telin yerlesimi
degerlendirildi. Skafoid uzunlugu génderilen kilavuz tel ile ayni uzunlukta bir
baska tel yardimiyla olgiildi. Olglilen uzunluktan 2 mm distal ve 2 mm
proksimal olacak sekilde 4 mm eksiltilerek kanulli, bassiz, kompresyon
vidalari ile tespit tamamlandi.

Fiksasyon igin ondort hastada standart boy Acutrak vidasi, bir hastada
standart ve mini olmak Uzere iki Acutrak vida, bir hastada mini Acutrak vida
ve iki hastada Herbert vidasi kullanildi. Iki hastada ise fiksasyon yapilmadi.

Aciimis olan dorsal radyokarpal eklem kapsullu onarilarak katlar kapatildi.
Basparmak interfalangeal ekleme kadar diger parmaklar metakarpofalangeal

ekleme kadar uzanan kisa kol algi ateli uygulandi.

Sekil 14. A; Radial sinirin ylzeyel dalinin ve ylzeyel venlerin askiya alinmasi

B; Skafoidin hazirlanmasi C; Turnikenin agcilarak greftin dolagiminin

seg@erlendiriimesi D; Skafoiddeki yuvaya greftin yerlestiriimesi
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Sekil 15. A; Kilavuz telin skopi kontrolinde godnderilmesi B; Yan grafide

kontroll C; Tel Uzerinden vidanin yerlestiriimesi D; Yan grafisi

3.4 Ameliyat Sonrasi Bakim ve Takip

Ameliyat sonrasi hastalar serviste en az bir gun sure ile izlendi. 24 saat
sureyle birinci kusak sefalosporin ile antibiyotik profilaksisi verildi. Elevasyon
uygulanarak analjezi verildi. Onbesinci ginde dikisleri alinarak 6. haftada, 3.
ayda, 6. ayda ve 1. yilda kontrollere ¢agirildi. Altinci haftada algi ¢ikarilarak
grafi cekildi, kaynama oranina bakildi. Tekrar 4 ila 6 hafta arasinda
basparmak destekli kisa kol algisi uygulandi. Kaynama goruldikten sonra
alci cikartilarak hareket baglandi. Hastalara son kontrollerinde Quick DASH
(Disability of Arm, Shoulder and Hand) ve Modifiye MAYO (Krimmer, 2000) el
bilek skorlamasi yapildi. El bilek hareket acikliklari Olgtldu. Hidrolik el
dinamometresi (Jamar; "Hands-On" Hand Evaluation Kit, Sammons Preston,
AbilityOne Company) kullanilarak dirsek 90 derece fleksiyonda 6nkol notral

pozisyonda iken karsilastirmali kavrama ve pingmetre (Jamar; "Hands-On"
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Hand Evaluation Kit, Sammons Preston, AbilityOne Company) ile gimdik

gugleri Olculerek kaydedildi. Ayni zamanda radyolojik parametrelere bakildi.

3.5. Degerlendirme
Fonksiyonel degerlendirmede kullandigimiz gizelgeler asagida verilmistir.
Modifiye MAYO ElI Bilegi Skorlamasi ;

Kategori Puan Bulgular
Agri (25 puan) 25 Agri yok
20 Zorlayici aktivitede hafif agri
20 Sadece hava degisikliklerinde agri
15 Zorlayici aktivitede orta derecede agri
10 Gunluk aktivitede hafif agri
5 Gunluk aktivitede orta derecede agri
0 istirahatte agri
Memnuniyet (25 puan) 25 Cok memnun
20 Orta derecede memnun
10 Memnun degil, fakat ¢alisabiliyor
0 Memnun degil, calisamiyor
Hareket genligi (25 puan) o5 Normal hareketin %100’Unu
yapabiliyor
15 % 75— 90
10 % 50 — 74
5 % 25 - 29
0 % 0 - 24
Kavrama giicii (25 puan) o5 Normal kavramanin %100’Unu
yapabiliyor
15 % 75— 90
10 % 50 — 74
5 % 25— 29
0 % 0 - 24
Sonug degerlendirme Mikemmel | 90 — 100 puan
yi 80 — 89 puan
Orta 65— 79 puan
Koti 65’den az
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Hizli Kol, Omuz ve El Disabilite Skorlamasi ;

Litfen son hafta igcindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi

daire i¢ine alarak siralayiniz

Zorluk yok Hafif Orta Asiri Hi¢c yapamama
derecede | derecede | derece
zorluk zorluk de

zorluk
1- Siki kapatiimis yada yeni bir | 1 2 3 4 5
kavanozu agmak
2- AJir ev isi yapmak (duvar 1 2 3 4 5
silmek, yer silmek, tamirat
yapmak)
3- Aligveris ¢antasi ya da 1 2 3 4 5
evrak gantasi tasimak
4-Sirtinl yikamak 1 2 3 4 5
5- Yiyecekleri kesmek igin 1 2 3 4 5
bigak kullanmak

Engel yok Az engel | Orta Bir Asiri

derecede | hayli
7- Son hafta suresince kol, 1 2 3 4 5
omuz ya da el probleminiz aile,
arkadaslar, komsular veya
gruplar la normal sosyal
etkinliklerinize ne dlglde engel
oldu

Hic Hafif Orta Cok Bedensel

kisitlanmis derecede | derecede | kisith etkinlik

hissetmiyoru | kisitl kisith yapamiyorum

m

8- Son hafta suresince kol, 1 2 3 4 5
omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da gunlik
etkinliklerinizde kisitlandiniz
mi?
Yok Hafif Orta Bir Asirl
derecede | hayli
Litfen gecgen hafta igcinde 1 2 3 4 5
asagidaki belirtilerin
yogunlugunu isaretleyiniz
9- El, omuz ya da kol agriniz
10- El, omuz ya da kolunuzda | 1 2 3 4 5
ignelenme (karincalanama)

Zorluk yok Hafif Orta Asiri O kadar zorluk
derecede | derecede | zorluk | var ki
zorluk zorluk uyuyamiyorum

11- Gegen hafta el, omuz ya 1 2 3 4 5

da kol agriniz nedeniyle
uyumada ne kadar zorlandiniz

QUICK DASH DISABILITY/ SEMPTOM SKORU: {( N TOPLAM PUANI)-1}/N *25; N Cevaplanan

SOoru sayisli

Bir tanden fazla cevaplanmamis soru varsa QUICK DASH skoru hesaplanamaz
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IS MODELI (ISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorular, kolunuzun, omzunuzun ya da el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz
Uzerindeki etkisini sormaktir. (Eger ev hanimi iseniz sorulari ev iglerinizi dlistinerek
cevaplayiniz)

o Calismiyorum (Bu bélimu atlayabilirsiniz)

Litfen isinizin ya da mesleginizin ne oldugunu belirtiniz

Lutfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak icine
aliniz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hic
yok zorluk zorluk zorluk yapamam
a
1-Isinizi yaparken eski 1 2 3 4 5
tekniginizi kullanmada zorluk
oldu mu?
2- Kolunuz, omzunuz yada el | 1 2 3 4 5
agrisi nedeni ile isinizi eskisi
gibi yapmada zorlugunuz oldu
mu ?
3- Isinizi caninizin istedigi 1 2 3 4 5
Olcide yapmada zorlugunuz
oldu mu?
4- [sinizi her zaman ki siirede | 1 2 3 4 5
bitirmede zorluk oldu mu?

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR — MUZISYENLER (ISTEGE BAGLI)
Asagidaki sorular kol, omuz ya da el sorununuzun muzik aleti calmaya, spor yapmaya ya
da her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, muzik aleti ¢caliyorsaniz
(veya her ikisi de ) bu etkinliklerden sizin igin en 6nemli olani g6z énine alarak
cevaplayiniz.

o Bir mazik aleti calmiyor ya da spor yapmiyorum (Bu bolimu atlayabilirsiniz)

Lutfen sizin igin en 6nemli muzik aleti ya da sporu belirtiniz

Litfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak icine
aliniz.

Zorluk Hafif Orta Asiri Hic
yok zorluk zorluk zorluk yapamam
a
1- Spor yaparken ya da mizik | 1 2 3 4 5
aleti calarken eski tekniginizi
kullanmada zorlugunuz oldu
mu?
2- Kolunuz, omzunuz yada el | 1 2 3 4 5

agrisi nedeni ile mizik aleti
¢almada ya da spor yapmada
zorlugunuz oldu mu?

distediginiz kadar iyi muzik 1 2 3 4 5
aletinizi calmada ya da spor
yapmada zorlugunuz oldu
mu?

4- Her zaman ki sUre kadar 1 2 3 4 5
bir muzik aletini calmada ya
da spor yapmada zorluk oldu
mu?

[STEGE BAGLI MODULLERIN PUANLAMASI: Her modiil icin alinan toplam puani 4’e
bolin. Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa modiillerin skoru hesaplanamaz
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Kavrama Gucu
Kavrama gucu olgimunde kalibrasyonu yapilmis standart Jamar hidrolik el
dinamometresi (Jamar; "Hands-On" Hand Evaluation Kit, Sammons Preston,
AbilityOne Company) kullanildi. Kullandigimiz dinamometre statik kavrama

gucuna kilogram veya pound olarak olgtuyordu. En yaygin olarak kullanilan ve

en ¢cok onerilen el dinamometresi idi (48,49).

Sekil14. Jamar hidrolik el dinamometresi

Cimdik Giicu
Cimdik gucu dlcumunde yine ayni firmanin, kalibrasyonu yapilmig mekanik
pingmetre (Jamar; "Hands-On" Hand Evaluation Kit, Sammons Preston,

AbilityOne Company) kullanildi.

Sekil15. Pingmetre
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El Bilegi Hareket Acikhigi
Tum hastalarin el biledi hareket acikliklari ameliyat oncesinde ve son

kontrollerde standart gonyometri ile dlguldu.

Sekil 16. Gonyometre

Skafolunat agi
Yan grafide lunatumun konveks ylzeyinin skafoidin uzun aksiyla yaptigi
acidir. Normal degerleri 30-60° (ort.47°) arasindadir. Karpal instabilitelerde

ve dejeneratif artritik degisikliklerde bozulmaktadir (3).

\/
R

f i

Sekil 17. Skafolunat agi (3)
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Natrass karpal ylikseklik indeksi
Natrass tarafindan 1994’de tarif edilen kapitatumun uzun ekseninin boyunun

radyokarpal eklem ve 3. metakarp kapitatum eklemi arasindaki mesafeye

bolinmesi ile bulunur. Karpal kollapsin degerlendiriimesinde kullanilir.
Normal degeri 1,57 + 0,05’ tir.

Sekil 18. Nattrass karpal yukseklik indeksi: L2 / L1
(Normal deger; 1,57 £ 0,05) (50)

3.6. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 14.0 programi kullanildi. Yas, sigara oykusd,
kirik lokalizasyonu, avaskuler nekroz varligi, radyoskafoid artroz varhgi,
onceki tedavi oykusu olan gruplu verilerin radyolojik kaynama varhgina etkisi
ki — kare testi (Fisherin kesin testi) ile degerlendirildi. Diger og¢lumle
belirlenen (yas, preoperatif natrass yukseklik indeksi, DASH skoru gibi..)
verilerin radyolojik kaynama varligina etkisi igcin Mann Witney U testi
kullanildi. Preoperatif ve postoperatif olgcimle belirlenen (preoperatif —
postoperatif skafolunat acgi, Preoperatif-postoperatif Natrass yukseklik
indeksi, Pre-postoperatif DASH skoru...) dediskenlerin analizinde Wilcoxon
sirall igaretler testi kullanildi. Kaynama zamanina etki eden bagimli
degiskenlerin analizinde tekli ve ¢oklu regresyon analizleri yapildi. p< 0.05

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik bulgular

Hastalarin tamami erkekti( n=20). Ortalama yas 26,4 (20-39) idi. Ortalama
takip siresi 33,5 (12-63) ay idi. ilk yaralanmadan sonra ortanca basvuru
suresi 24 (6-144) ay idi.

Ondort hasta (%70) daha 6nce skafoid kirngi-kaynamamasi tanisi ile
spesifik bir tedavi almamisti. Bize basvurusu oncesinde dis merkezlerde 4
hastaya kisa kol 1 hastaya ise uzun kol algi ile immobilizasyon uygulanmig
fakat kaynama saglanamamisti. Bir hastaya ise dis merkezde 6nce kisa kol
algi immobilizasyon 3. ayda kaynama olmamasi Uzerine cerrahi tedavi (acgik
yerlestirme ve igten tespit) uygulanmigti. Takiplerinde kaynama olmamasi
uzerine Klinigimize sevk edilmisti. Travma tipi hastalarin %80’inde (n=16) el
ustine dusme, %15’'inde (n=3) spor yaralanmasi, %5 ‘inde (n=1) ise trafik
kazasi seklindeydi. Hastalarin 11’inde (%55) operasyon sonrasi sigara
kullanma 6ykusu mevcuttu.

Hastalarin %901 (n=18) sag elini dominant olarak kullaniyordu. Hastalarin
%75inde (n=15) sag taraf hastaydi ve %85’'inde (n=17) hasta olan taraf
dominant tarafti. Hastalarin 13’0 Herbert Tip D4, 7’si Herbert Tip D2 olarak

siniflandirildi.

4.2 Klinik, radyolojik ve igslevsel bulgular

Arastirmamizda kaynama orani %85 (n=17) idi. Radyolojik olarak
kaynama saptanan hastalarda (n=17) ortalama kaynama suresi 11,4 hafta
olarak bulundu.

Avaskiler nekroz hastalarin %65’inde (n=13) mevcuttu. Bu grupta
kaynama orani %76.9 idi (n=10). Avaskuler nekroz olmayan 7 olgu vardi; bu
grupta kaynama orani %100 idi. Radyolojik kaynama saglanamayan 3
olgunun ise tamaminda avaskuler nekroz saptandi. Ancak avaskuler nekroz

varliginin kaynamaya istatiksel olarak anlaml etkisi saptanmadi.
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Tablo 1. Avaskuler nekroz varliginin kaynamaya etkisi

Radyolojik Kaynama p
Toplam
Yok Var
Avaskiiler nekroz yok 0 (%0) 7 (%100) 7 (%100)
Avaskiiler nekroz var 3 (%23,1) 10 (%76,9) 13 (%100) 0,25
Toplam 3 (%15) 17 (%85) 20 (%100)

Avaskuller nekroz varliginda ortalama kaynama zamani 11,5 hafta;
avaskuller nekroz saptanmayan hastalarda ise ortalama kaynama zamani
11,0 hafta idi. Avaskuller nekroz varhidinin kaynama zamanina istatistiksel

olarak anlamh etkisi saptanmadi (p:0,96).

Hastalarin kirik lokalizasyonuna bakildiginda, 9 (%45) olguda proksimal
kutup; 11 (%55) olguda ise gdvde kirigi saptandi. Hastalarin higbirinde distal
1/3 kirik yoktu. Proksimal kutup kaynamamalarinda % 88,9 oraninda, gévde
de ise %81,8 basari saglandi. Kirik lokalizasyonunun kaynama varligina
istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi (p 0,57).

Proksimal kutup kaynamamalarinda ortalama 11,7 haftada; gévde
kisminda ise ortalama 11,2 haftada kaynama saglandi. TUm olgularda ise
ortalama kaynama zamani 11,4 hafta idi. Fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p:0,71).

Tablo 2. Kirik lokalizasyonunun kaynama varligina etkisi

Radyolojik Kaynama

Kirik lokalizasyonui Var Yok Toplam
Proksimal 8 (%889 1 (%11,1) 9 (%100)
Govde 9 (%81,8) 2 (%18,2) 11 (%100) 0,57
Toplam 17 (% 85) 3 (% 15) 20 (%100)
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Avaskuler nekrozlu hastalarda kaynama orani % 76,9 idi. Bu olgularin
proksimal kutup kiriklarinin %80’inde ortalama 10 haftada, gdvde kiriklarinin
ise % 75’inde ortalama 12.5 haftada kaynama saglandi. Avaskuiler nekrozu
olan olgularda da kirik lokalizasyonunun kaynama varligina ve kaynama

zamanina istatistiksel olarak anlaml etkisi yoktu.

Tablo 3. Avaskuler nekroz saptanan olgularda kirik lokalizasyonunun

kaynamaya etkisi

Radyolojik Kaynama

Kirk lokalizasyonui Var Yok Toplam p
Proksimal 4 (%80) 1 (%%11,1) 5 (%100)
Govde 6 (%75 2 (%18,2) 8 (%100) 0,68
Toplam 10(% 76,9) 3 (% 15) 13 (%100)

Hastalarin %30’unda (n:6) daha dnce tedavi 6ykisu vardi. Bunlarin 4’Gnde
kisa kol, 1 hastada ise uzun kol al¢i ile immobilizasyon oykusu vardi. Bir
hastaya ise dis merkezde Once kisa kol al¢i immobilizasyon 3. ayda
kaynama olmamasi Uzerine cerrahi tedavi (acik yerlestirme ve igten tespit)
uygulanmigti. Operasyon 6ykusu olan yalnizca bir hasta olmasindan dolayi
onceki tedavi oykusunun radyolojik kaynamaya etkisinin degerlendiriimesinde
onceki tedavi dyklusu var-yok (algilama + operasyon) olarak gruplandirildi.
Buna gore 6nceden tedavi 6ykusu olan hastalarin % 83,3’Unde ortalama 10,6
haftada kaynama saglandi. Tedavi 6ykusu olmayan hastalarda ise kaynama
orani % 85,7 idi ve bu olgularda ortalama 11,8 haftada kaynama saglandi.
Onceki tedavi 6ykisi varliginin kaynamaya ve kaynama zamanina
istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktu. Operasyon oykusu olan tek olguda ise

9 haftada kaynama saglandi.
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Tablo 4.Daha 6nce tedavi alma durumunun radyolojik kaynamaya etkisi

Radyolojik Kaynama

Onceki tedavi oykusu Var Yok Toplam p
Yok 12 (%85,7) 2 (%14,3) 14 (%100)

Var 5 (%83,3) 1 (%16,7) 6 (%100) 0,68
Toplam 17  (%85) 3 (%15) 20 (%100)

Hastalarin %55’inda sigara icme Oykusu vardi (n:11). Sigara dykusu olan
11 hastanin yalniz 2 tanesinde kaynama yoktu. Sigara Oykusu olan
hastalarin % 81,8'inde ortalama 11,6 haftada kaynama saglandi. Sigara
OyklUsu olmayan 9 hastanin 8’ inde kaynama 11,2 haftada saglandi. Sigara

icme durumunun kaynama ve kaynama zamanina anlamli etkisi saptanmadi.

Tablo 5. Operasyon sonrasi sigara icme 0ykusunun kaynamaya etkisi

Radyolojik Kaynama

Sigara igme oykusu Var Yok Toplam p
Yok 8 (%889 1 (%11,1) 9 (%100)

Var 9 (%81,8) 2 (%18,2) 11 (%100) 0,57
Toplam 17 (% 85) 3 (%15) 20 (%100)

Hastalarin ilk yaralanmadan sonraki klinigimize ortalama bagvuru suresi 45
ay; ortanca basvuru suresi 24 (6 — 144 ) ay idi. Basvuru sureleri dagilimi gok
degisken idi ve bagvurudaki gecikmenin kaynamaya ve kaynama zamanina

istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi (sirasi ile p degeri: 0,52-0,19).

Kaynama zamanini etkiyen risk faktorlerinin higbiri tek basina kaynama
zamanina istatistiksel olarak anlaml etkisi yoktu. Bu risk faktorlerinden en
onemlileri olan avaskuler nekroz varldi, sigara oykusu ve bagvuru suresi ile
¢coklu regresyon modelleri olusturuldu. Avaskuler nekroz varliginda
ortalalama kaynama zamani 11,5 hafta (p:0,96), avaskuler nekroza sigara
Oykusu eklendiginde ortalama kaynama zamani 12,0 hafta (p:0,75) idi. Bu iki
risk faktoriine basvuru suresi eklenen modelde ise p:0,23 idi. Yapilan ¢oklu
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regresyon modellerinde istatistiksel olarak anlamli etki saptanmadi. Ancak
avaskuler nekroza sigara eklendiginde ve buna basvuru suresi de dahil

edildiginde ortalama kaynama zamani artma egiliminde idi.

Calismamizda fiksasyon igin ondort hastada standart boy Acutrak vida, bir
hastada biri standart ve digeri mini olmak Uzere iki Acutrak vida, bir hastada
mini Acutrak vida ve iki hastada Herbert vidasi kullanildi. iki hastada ise
fiksasyon yapilmadi. Fiksasyon yapilmayan iki hastada da avaskuler nekroz
saptanmisti, biri bel bolgesi biri proksimal kutuptaydi. iki hastada da
operasyon oncesinde ve sonrasinda sigara oykusu yoktu. Her iki hastada da
ortalama 8,5 haftada kaynama saglandi. Herbert vidasi kullanilan hastalarda
da ortalama 16 haftada kaynama saglandi. Kaynama saglanamayan 3
olguda ise standart Akutrak vida kullaniimisti. Gruplara disen olgu

sayllarinin ¢ok az olmasi nedeni ile analiz yapilamadi.

Olgularin operasyon sonrasi kavrama gucu, ¢imdik gucu ve eklem hareket
acikliklarn degerlendirildi. Hasta taraf dlgumleri kontrlateral el dlgumleri ile
kargilastirildi.

Tablo 6. Operasyon sonrasi kavrama gucunun kontrlateral eklemle
karsilastiriimasi

Saglam Taraf Hasta Taraf
(Ortalama) (Ortalama)
Kavrama Gucu 45,5 (+6,37) 42,8 (£6,12)

Hasta taraf kavrama giiciiniin saglam tarafa orani 2> %93,6 (¥12,06)

Tablo 7. Operasyon sonrasi ¢imdik glcunun kontrlateral eklemle
karsilastiriimasi

Saglam Taraf Hasta Taraf
(Ortalama) (Ortalama)
Cimdik Gucu 10,5 (x1,60) 10,2 (+1,47)

Hasta taraf ¢imdik giiciiniin saglam tarafa orani 2 %92,2 (+23,5)
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Tablo 8. Operasyon sonrasi eklem hareket agikliklarinin kontrlateral eklemle

kargilastiriimasi

Saglam Taraf Hasta Taraf

(Ortalama) (Ortalama)
Fleksiyon 72,2 (+4,0) 65,8 (£6,3)
Ekstansiyon 68,5 (15,8) 62,1 (£5,9)
Radial Deviasyon 14,8 (+4,6) 13,0 (£5,7)
Ulnar Deviasyon 33,0 (+4,2) 30,2 (+4,7)

Toplam hareket orani (hasta taraf / saglam taraf) > %89,9 (¥6,1)

Tablo 9. Operasyon sonrasi eklem hareket agikliklarinin kontrlateral eklemle

kargilastiriimasi

Hasta taraf Saglam taraf

(Ortalama) (Ortalama) Oran (%)

Fleksiyont+ekstansiyon 1279 +104 1409 +£7,27 90.7

Radial+Ulnar

. 440 +£9,04 478 +818 92
Deviasyon

Hastalarin operasyon oOncesi ve son kontrol grafilerindeki ortalama
skafolunat agi ve Natrass karpal ylkseklik indeksi degerlendirildi. Operasyon
Ooncesi ve sonrasi skafolunat acilari karsilastirildiginda, operasyon sonrasi
ortalama skafolunat acgidaki azalma istatistiksel olarak anlaml bulundu
(p:0,00). Ayrica Natrass yukseklik indeksinde operasyon sonrasindaki artis
istatistiksel olarak anlamli idi (p:0,05).

Tablo 10. Operasyon 6ncesi ve son kontrol skafolunat ac¢i ve Natrass karpal

yukseklik indeksi degerleri

Operasyon o6ncesi Takipsonu p
(Ortalama) (Ortalama)

Skafolunat ag¢i 60 (x10,7) 53,2 (£8,7) 0.00

Natrass karpal yiikseklik indeksi 1,61 (x0,06) 1,64 (x0,03) 0.05
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Ameliyat oncesi ve sonrasi ortalama hizli kol, omuz ve el disabilitesi
(Quick DASH) anketi skorlari tabloda gosterilmigtir. Operasyon oncesi ve
sonrasi ortalama quick DASH anket skorlar karsilastirildiginda operasyon
sonrasi (takip sonu) skorlar istatistiksel olarak anlamh dizeyde azalmis
bulundu (p:0,00).

Tablo 11. Quick DASH Skorlari

Preoperatif Takip Sonu p
(Ortalama) (Ortalama)
Quick DASH Skoru 66,9 (36,5-104,5) 29,9 (22,7-54,5) 0.00

Takip sonunda uygulanan Modifiye MAYO EI Bilek Skoru ortalama 80 (min.
70- maks. 100) olarak bulundu.
Tablo 12. MMAYO Skorlari

Median M-MAYO EIl Bilek Skoru 80
Mukemmel 90-100 Puan n=6
lyi 80-89 Puan n=5
Orta 65-79 Puan n=9

Kotl 65'den az -
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5.TARTISMA

Bu calismanin amaci tedavisi mucadele gerektirebilen skafoid kemik
kaynamamalarinda 1,2 ICSRA sapli vaskularize kemik greftlemesinin klinik
ve islevsel sonuclarini degerlendirmekti.

%70-%90

Literatirin bir

Skafoid kaynamamalarinda greftlemenin
bildirilen (19,51).

metaanalizinde avaskuler nekroz varliginda kaynama oranlarinin %47’ye

konvansiyonel

arasinda basari oranlart  vardir

dustiga belirtilmistir (52). Ayni metaanalizde avaskuler nekroz varliginda

vaskularize greftleme ile %88 kaynama oranina ulasildigi belirtiimis.
Proksimal bdlge kaynamamalarinda ise konvansiyonel greftlemede %64 ve
bildiriimektedir (19,53). Bir
derlemede ise farkli tekniklerde ;vaskularize greftlemenin avaskuiler nekroz

%91

%74 kaynama oranlari baska sistematik

varligi dikkate alinmadiginda gibi yuksek bir basarisi oldugu
bildirilmistir(51).

Teorik olarak vaskularize kemik greftleri kaynama oranlarini ve kaynama
surelerini iyilegtirir. Ayrica iskemik kemigin revaskularizasyonunu saglar.
Bununla iligkili olarak skafoid kayanamamasinda vaskuilarize kemik
greftlemesi ile ylksek basari oranlari bildirilen bazi arastirma oranlari tabloda
verilmigtir.

Tablo 13. Skafoid kaynamamada 1,2 ICSRA vaskularize kemik grefti ile ilgili

yayinlanmig raporlar

Arastirma Yil Hasta | Kaynama (%) | Kaynama Fiksasyon
sayIs| zamani yontemi

Zaidemberg 1991 11 100 6,2 hafta K teli

Boyer 1998 10 60 18,4 hafta K teli yada
vida

Uerpairrojkit | 2000 | 10 100 6,5 hafta K teli ya da
vida

Malizos 2001 22 100 6-12 hafta |K teli ya da
vida

Steinmann 2002 14 100 11,1 hafta K teli ya da
vida
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Tsai 2002 |5 100 <18 hafta K teli ya da
vida

Straw 2002 |22 27 - K teli yada
vida

Waters 2002 |3 100 3,4 ay K teli ya da
vida

Chang 2006 |50 68 15,6 hafta | Kteli yada vida

Waitayawinyu | 2009 | 30 93 5,1 ay Vida

Tablo 14. Skafoid kaynamamasinda alternatif vaskuilarize kemik greftleme ile

ilgili yayinlanmisg raporlar

Arastirma | Yil Greft Hasta | Kaynama | Kaynama | Fiksasyon
sayisi | (%) zamani yontemi

Kuhlmann | 1987 | Volar karpal | 3 100 - K teli
arter

Panconi 1990 | Unlar arter 100 4,6 ay --

Yuceturk | 1997 | 1.dorsal 4 100 2,1ay K teli ya
metakarpal da vida
arter

Mathoulin | 1998 | indeks 15 93 4 ay K teli

ve metakarpal

Brunelli arter

Mathoulin | 1998 | Palmar 17 100 2 ay K teli

ve Haerle karpal arter

Gabl 1999 | Free vasc | 15 80 - K teli
iliak crest

Makino 2000 | 2.dorsal 2 100 10,5 Vida
metakarpal hafta

Doi 2000 | Free vasc | 10 100 12 hafta | Kteli
femur
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Vaskularize kemik greftlerinin teorik avantajlarina karsin pratikte her
hastada sonuca yansimamaktadir. Distal radius vaskularize greftlerle % 90’'in
uzerinde kaynama oranlari ge¢miste bildirilmis olmasina kargin; ideal
oranlardan daha dusiUk sonuglari olan ¢alismalar da bildiriimistir.(54,55,56)

Boyer ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada 1,2 ICSRA pedikilld
vaskularize kemik grefti ile %60 kaynama orani bulunmustur. Bu
arastirmada avaskuler nekroz varligi radyografik olarak dederlendirilmis. Yine
ayni calismada kaynama saglanamayan 4 olgunun oOnceden basarisiz
konvansiyonel vaskularize greftleme oykusl oldugu saptanmis ve onceki
operasyon Oykusu olumsuz bir etmen olarak degerlendirilmis.

Bazi arastirmalarda daha 6nce operasyon dykusu olmayan hastalar dahil
edilmis olup(57); diger bazi arastirmalarda ise 6nceden cerrahi basarisizligi
olan olgularda 1,2 ICSRA pedikulli vaskularize kemik grefti ile %100 basari
orani bildirmislerdir(58).

Bizim arastirmamizda kaynama orani % 85 olarak saptandi. Tedavi
basarisizligi olan 3 olgunun 2’sinde bel bdlgesinde kirik ve 1’inde proksimal
kutup kirigi vardi. Kaynama saglanamayan 3 olgunun 1’inde 6nceden algi
uygulama oOykusu vardi. Diger 2 olguya ise onceden herhangi bir tedavi
uygulanmamisti. Bizim arastirmamizda radyolojik kaynama saglanamayan
olgularin higbirinde konvansiyonel ya da vaskularize greftleme dykusu yoktu.
Onceden operasyon 6ykisu(agik yerlestirme+igten tespit) olan bir hastada
ise 9 haftada kaynama saglandi. Dolayisi ile bizim arastirmamizda 6nceden
konvansiyonel greftleme o6ykusinin skafoid kaynamamaya olumsuz etkisi
olup olmadiginin degerlendirmek mimkin olmadi. Onceden tedavi 6ykisi
olan olgularin (algilama, 5 olgu / acgik yerlestirme+icten tespit, 1 olgu)
radyolojik kaynamamaya olumsuz etkisi saptanmadi. Fark istatistiksel olarak

anlamli degildi.

2002'de Straw ve arkadaslarinin skafoid kaynamamada distal radius
vaskularize(1,2ICSRA)  kemik greftlerinin  etkisini  degerlendirdikleri
arastirmada, 22 skafoid kaynamama serisinde %27 kaynama orani
bildirdiler. 15 skafoide K teli ile, 7 skafoide ise herbert vidasi ile fiksasyon
uygulanmis. Ayni ¢alismada fiksasyon tipi ile kaynama oranlari arasinda bir

fark Dbildiriimemis. Yine ayni seride 22 olgunun 16’sinda (yuksek oranda)
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proksimal kutup avaskuler nekroz saptanmis ve bu olgularda yuksek
kaynamama orani bildirilmis. Straw basarisizliktaki en dnemli etken olarak
avaskuler nekroz varligini gostermistir.

Diger bazi arastirmacilar proksimal skafoid avaskuiler nekrozu olan
skafoid kaynamama olan olgularda 1,2 ICSRA pedikulli vaskularize kemik
grefti ile 4/4 ve 7/7 kaynama oranlari bildirmisler. Ancak bu serilerin
tamaminda proksimal kutup vaskularitesi, cerrahi sirasinda proksimal kutupta
noktasal kanamanin yoklugu ile degerlendiriimisti (58,59). Bizim
calismamizda avaskuler nekroz varligi MR bulgularina ve cerrahi sirasinda
proksimal kutuptaki noktasal kanamaya gore degerlendirildi.

Ayrica yakin donemde yayinlanmis Waitayawinyu ve ark. bir
calismasinda ise sadece avaskuler nekroz varligi kanitlanmis ve daha once
cerrahi tedavi almamig 30 hasta ¢alismaya dahil edilmis. Ortalama 5,1 ayda
%93 gibi yuksek bir bagari bildirilmistir (60).

Bu arastirmada avaskuler nekroz varliginda kaynama orani %76,9,
avaskuller nekroz saptanmayan olgularda ise %100 idi. Tum olgulardaki
kaynama orani ise %85 olarak saptandi. Fakat bu iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,25). Bu oran Merrel'in metaanalizinde bildirilen
avaskller nekrozlu hastalarda vaskullarize kemik greftlemesinde %88
kaynama oranina yakindir. Bu bulgular literatlirle uyumlu olup avaskuler
nekroz varhidinda vaskularize kemik greftlemesinin yuksek basarisini
desteklemektedir.

Avaskuler nekrozlu proksimal kutup kiriklarinda kaynama orani %80, bel
kiriklarinda ise % 75 olarak saptanmis olup her iki grupta kaynama ve
kaynama zamani arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktu. Bu bulgu
Chang’in galismasindaki sonuglar ile uyumludur.

Chang ve arkadaslarinin calismasi literatirdeki en genis seridir (56).
Galismalarinda 50 hastanin 34’GUnde (%68) ortalama 15,6 haftada kaynama
sagladiklarini bildirmislerdir. Avaskuler nekroz bulunan hastalardaki kaynama
orani ise %50 olarak bildiriimis. Chang’in calismanin literatire en 6nemli
katkisi basari ve basarisizligi etkileyen faktorleri belirleyebilmesidir. Ayni
arastirmada olgularin kadin cinsiyet, sigara oOykusu, proksimal kutup
avaskuler nekroz varligi, K teli ile fiksasyon ve Humpback deformitesine bagli

tedavi basarisizligi olabilecegi saptanmis. Ancak tek etmenden ¢ok, birden
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¢ok etmeni olan olgularin sonuglarinin kéti olma egiliminde oldugu
bildirilmigstir.
Bizim arastirmamizda 1,2 ICSRA vaskularize kemik greftlemesi yapilan
20 skafoid kaynamamasinin 3’Unde tedavi basarisizhgi gelisti. Bu olgularin
uclinde de avaskuler nekroz vardi; yine ugunde de standart akutrak vida
kullanildi ve ikisinde operasyon sonrasi sigara oykusu vardi. Bu t¢ olgunun
birinde onceden algilama oykusu vardi; diger iki olgunun Onceden tedavi
oykusu yoktu ve bagvuru sureleri 48-56-96 ay idi. 20 olgunun tamami
erkekti ve tecubeli tek cerrah tarafindan yapildi ve hi¢birinde derin infeksiyon,
yuzeyel infeksiyon, uygunsuz vida yerlestirme, fiksasyon kaybi olmadi.
Basarisizlik saptanan hastalarda avaskuler nekroz, uzun ilk bagvuru suresi
ve ikisinde sigara OykuslU bulunmasina ragmen anlamli istatiksel fark
saptanmadi. Kaynama zamanini etkiyen risk faktorlerinin higbiri tek basina
kaynama zamanina istatistiksel olarak anlamh etkisi yoktu. Bu risk
faktorlerinden en énemlileri olan avaskuler nekroz varlidi, sigara éykusu ve
basvuru suresi ile ¢oklu regresyon modelleri olusturuldu. Avaskuler nekroz
varliginda ortalalama kaynama zamani 11,5 hafta (p:0,96), avaskuler
nekroza sigara Oykusu eklendiginde ortalama kaynama zamani 12,0 hafta
(p:0,75) idi. Bu iki risk faktériine basvuru suresi eklenen modelde ise p:0,23
idi. Yapilan c¢oklu regresyon modellerinde istatistiksel olarak anlamli etki
saptanmadi. Ancak avaskuler nekroza sigara eklendiginde buna bagvuru
suresi eklendiginde ortalama kaynama zamani artma egiliminde idi. Bu
Chang’in da belirttigi gibi tek etmenden ¢ok, birden ¢ok etmeni olan olgularin
sonuglarinin koétd olma egiliminde oldugu gorusunu desteklemektedir.
Literatlrde fiksasyonun kaynamaya etkisini degerlendirmek icin K teli ve
vida kullanilan gruplar karsilastiriimigtir ve vida ile rijid tespitin kaynamaya ve
kaynama zamanina olumlu etkisi oldugu bildirilmistir(56). Calismamizda
fiksasyon icin ondoért hastada standart boy Acutrak vida, bir hastada standart
ve mini olmak Uzere iki Acutrak vida, bir hastada mini Acutrak vida ve iki
hastada Herbert vidasi kullanildi. ki hastada ise fiksasyon yapilmadi.
Fiksasyon yapilmayan iki hastada da avaskuler nekroz saptanmigti, biri bel
bolgesi biri proksimal kutuptaydi. iki hastada da operasyon oncesinde ve
sonrasinda sigara oOykusu yoktu. Her iki hastada da kaynama saglandi.

Herbert vidasi kullanilan hastalarda da kaynama saglandi. Kaynama
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saglanamayan 3 olguda ise standart Akutrak vida kullaniimigti.Herbert vidasi
kullanilan ve fiksasyon yapilmayan grupta olgu sayisinin ¢ok az olmasi
nedeni ile analiz yapilamadi. Sonucun genellenebilir olmadigi distntlmustr.

Literatirde non-vaskilarize greftlemede ilk yaralanmadan sonraki
basvuru suresinin kaynamay etkiledigi bildirilmigtir(61,62). Calismamizdaki
kaynama saglanamayan 3 olgunun bagvuru sureleri 48-56-96 ay idi. Fakat
bu slreden daha uzun basvuru suresi olan (144,120,96,96,72,60,52)
hastalarda kaynama saglandigini gorduk ve aralarinda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Chang’in arastirmasindaki sonuglarda bu
yondedir(56). Bu sonug ; vaskularize greftlerin gecikmis olgularda
konvansiyonel  greftlerin  basarisizligina  bir ¢ézim  olabilecegini
dusundurtmektedir.

Radyolojik bulgulara bakildiginda skafolunat a¢i hem bel hem proksimal
bdlge kaynamamalarinda azalmisti. Bu azalma bel bdlgesi kiriklarda daha
fazlaydi ve istatiksel olarak anlamli bulundu. Ayni sekilde Natrass karpal
yukseklik indekside artmigti ve bu artis istatiksel olarak anlamliydi. Bu bulgu
yakin donemde yayinlanan Waitayawinyu’nun calismasiyla uyumluydu ve
muhtemelen Humpback deformitesinin yarattigi kisaligin duzeltimesi yada
skafoidin konveksitesinin dizeltiimesine bagliydi.

Hastalarin takip sonunda kontrlateral tarafla karsilastirmal kavrama gticl
ve el bilegi hareket agikliklari Boyer , Uerpairrojkit ‘in sonuglarindan daha
yuksek Waitayawinyu’nun sonuglarindan daha dustuk bulundu.(Bkz. Tablo
15) Cimdik gucu de kontlateral tarafla karsilastirildiinda basarili olarak
disunuldi (%92.2).

Tablo 15. Calismalarin islevsel sonuglari

Postoperatif sonuglar Postoperatif sonuglar
(% preoperatif) (% kontrlateral)
Kavrama giicti | \Waitayawinyu. 127 99
Zaidemberg. 95
Boyer. 77
Uerpairojkit. 72 (AVN)
Malizosl. 85 (AVN)
El bilek hareket genisligi
Fleksiyon Waitayawinyu. 99 91 (fleksiyon-ekstansiyon kompozit )
Ekstansiyon | Steinmann. 98 (fleksiyon), 107
(ekstansiyon)
Zaidemberg. 200 (fleksiyon),175
(ekstansiyon)
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Boyer. 61(fleksiyon) 54(ekstansiyon) (AVN)
Uerpairojkit. 82(fleksiyon) , 90(ekstansiyon)
(AVN)
Radioulnar | Malizos. 138
eklem Waitayawinyu. 102 96 (radioulnar kompozit)
Steinmann. 127 (radial),
93 (ulnar)
Zaidemberg. 200 (radial),
300 (ulnar)
Boyer. 51(radial), 85 (ulnar)
Uerpairojkit. 85 (radial), 79 (ulnar)
Malizos. 171

Literatlrdeki calismalarin ¢ok azinda fonksiyonel sonuglar degerlendirilmigtir.
Bu calismada operasyon sonrasinda ortalama MMAYO EI Bilek Skoru 80 olarak
bulunmustur. Hastalarin %55’inde iyi ve mukemmel sonu¢ bulundu bu sonug
Steinmann’in calismasinda bildirdigi %64(58) iyi ve mukemmel sonug ile
uyumludur. Bu calismada operasyon 6ncesi ve sonrasinda Quick DASH anketi
skorlarinda istatiksel olarak gui¢li dizeyde dizelme saptandi (66,9-22,9 p=0,00).

Bu sonug¢ Waitayawinyu ‘nun sonuglariyla uyumludur.

Ayrica kontlateral tarafla karsilastirmali kavrama gucu, ¢imdik gucu ve el bilegi
hareket acikliklari gibi objektif bulgularin, operasyon sonrasi DASH skoru ve
MMAYO el bilek skorlamasi ile istatiksel olarak gugli dizeyde korelasyon

gOsterdigini gorduk.

Kisithhiklar

Bu konuda yapilmis arastirmalara bakildiginda literaturde; genel olarak en
onemli arastirma kisithligi olgu sayilarinin azhgidir. Bu arastirmada olgu sayisinin
az olmasinin arastirmanin en 6nemli kisithligi oldugunu dusunuyoruz. Soyle ki
bazi alt degiskenler; 6rnegin implant tipinin radyolojik kaynama varligina etkisi
degerlendirilemedi. Ek olarak kadin hastalarin olmamasi cinsiyet etmenini
degerlendirmeyi olanaksiz kildi. Bu arastirmada humpback defomitesi de
kaynama varligina etkisi degerlendiriiemeyen degiskenlerden biridir. Ayrica
hastalari sigara dykusu var ya da yok bigiminde alinmisti ki; eger paket yili olarak
degerlendirilseydi tatin drinu tiketiminin kaynamaya olumsuz etkisi daha net

izlenebilirdi. Bizim arastirmamizda tim olgular tek tecribeli cerrah tarafindan
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opere edildi; dolayisiyla cerrah tecrubesinin kaynamaya etkisi degerlendirilmedi.
Bununla birlikte tecribeli tek cerrah tarafindan yapilmis olmasi; diger degiskenleri
degerlendirmek yonunde kisithliktan daha c¢ok avantaj gibi goérUnmektedir.
Literaturde proksimal kutup vaskularite oranlarinin ve kaynama oranlarinin ¢ok
degisken olmasi olgu sayilarinin azhgd: ile iligkili olabilir. Yine de bizim
arastirmamiz literatirdeki olgu sayilarinin bir cogunun tGzerindedir. Ancak daha
genellenebilir sonuglar igin ¢gok merkezli, ve daha ¢ok olgu sayilar ile ileriye

yonelik aragtirmalarin yapiimasina gereksinim bulunmaktadir.
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6.SONUG

Bu calismada Celal Bayar Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
1,2 interkompartmantal supraretinakuler arter saplh kemik greftlemesi yontemi ile
opere edilen hastalarin klinik, radyolojik ve islevsel sonuglari degerlendirilmistir.

- Kriterlere uyan 20 hastanin tamami erkekti( n=20). Ortalama yas 26,4 (20-39)
idi. Ortalama takip suresi 33,5 (12-63). Hastalarin 13’Unde (%65) avaskuler nekroz
saptandi, 11 hastada (%55) bel bdlgesi, 9 hastada (%45) proksimal bdlge kirigi
mevcuttu.

-Kaynama orani tum hastalarda %85 (n=17) olarak bulundu. Avaskuler nekroz
varliginda kaynama orani %76,9 idi fakat bu fark istatiksel olarak anlaml
bulunmadi.

-Ortalama kaynama zamani 11,4 hafta idi.

-Kirik lokalizasyonunun, sigara oykusunun, ilk yaralanmadan sonra bize
basvuru tarihinin, implant tipinin, yasin, hasta taraf dominant taraf ayni olma
durumunun, preop ylksek DASH skorlarinin kaynamaya ve kaynama zamanina
olan etkilerine bakildi istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

-Radyolojik degerlendirmede operasyon sonrasinda literatirle uyumlu olarak
skafolunat agida ve Natrass karpal ylkseklik indeksinde istatiksel olarak anlamli
duzelme saptandi.

-islevsel degerlendirmede operasyon sonrasinda DASH skorlarinda istatiksel
olarak anlamh dizelme mevcuttu. Kontrlateral tarafla karsilastirmali kavrama
gucu, ¢cimdik gugleri, el bilegi hareket acikliklari literaturle uyumlu bigimde basarili
olarak degerlendirildi.

Bizim galismamizda kullandigimiz 1,2 supraretinakller interkompartmantal
arter saph distal radius greftlemesi teknigi ylksek kaynama oranlari, dizelmis
karpal diziim ve el bilek fonksiyonlarinda ylksek dizeyde dizelme
saglamaktadir.

Skafoid kaynamamalarinda 6zelliklede avaskuler nekroz varliginda vaskularize
greftlemelerin geleneksel nonvaskularize greftlere olan Gstinliga literatUrdeki
bircok calismada gosteriimigsse de bizim calisgmamizda U¢ hastada oldugu gibi
halen basarisizlikla karsilasilabilinmektedir. Basarisizli§i etkileyen faktorlerin
belirlenebildigi ¢calisma sayisi ¢ok azdir. Bu faktorler iyi tanimlanmasi cerrahi igin

hasta secimini etkileyecektir. Ayrica bu c¢alismada kullanilan cerrahi teknigin
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diginda da avaskuler bolgeye vaskuler kaynak saglayan greftleme teknikleri tarif
edilmistir. Diger tekniklerin kullanildigi c¢alismalarda da olgu sayisi oldukga
kisithdir. Bu kisithliklar ¢cok merkezli ileriye dénik randomize farkli tekniklerin
karsilastirabildigi yeni ¢calismalarla asilabilir. Bu sayede cerrahi teknik igin hasta

secme Kriterleri degisebilecek yeni tedavi algoritmalari olusturulabilecektir.
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7.0ZET

Skafoid en sik kirik gorulen karpal kemiktir ve el bilegi biyomekaniginde
onemli rol oynamaktadir. Kiriklarin tani ve tedavisi genellikle gecikmigtir.
Kaynamaya olumsuz etki eden lokal faktorler nedeniyle, 6zellikle yer degistirmis
bel bolgesi ve proksimal kutup kiriklarinda kaynamama sik gorulmektedir.
Kaynamamanin tedavisiz birakilmasi Onemli el bilegi sakatliklariyla
sonuclanabilmektedir.

Kaynamama tedavisinde geleneksel non vaskularize greftlerin basarisi
avaskuler nekroz varliginda oldukga dusmektedir. Vaskularize greftlemelerin
basarili sonuglari bu teknikleri uygun tedavi segenegi haline getirmektedir.

Bu g¢alismada Celal Bayar Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1,2
interkompartmantal supraretinakuler arter sapli kemik greftlemesi yontemi ile
opere edilen hastalarin klinik, radyolojik ve islevsel sonuclari degerlendirilmistir.

Kriterlere uyan 20 hastanin tamami erkekti( n=20). Ortalama yas 26,4 (20-39)
idi. Ortalama takip suresi 33,5 (12-63). Hastalarin 13’Unde (%65) avaskuler nekroz
saptandi, 11 hastada (%55) bel bolgesi, 9 hastada (%45) proksimal bolge kirgi
mevcuttu.

Kaynama orani tum hastalarda %85 (n=17) olarak bulundu. Avaskuler nekroz
varliginda kaynama orani %76,9 idi fakat bu fark istatiksel olarak anlaml
bulunmadi. Ortalama kaynama zamani 11,4 hafta idi. Kirik lokalizasyonunun,
sigara Oykusunun, ilk yaralanmadan sonra bize basvuru tarihinin, implant tipinin,
yasin, hasta taraf dominant taraf ayni olma durumunun, preop yuksek DASH
skorlarinin kaynamaya ve kaynama zamanina olan etkilerine bakildi istatiksel
olarak anlaml fark saptanmadi.

Radyolojik degerlendirmede operasyon sonrasinda literatirle uyumlu olarak
skafolunat agida ve Natrass karpal ylkseklik indeksinde istatiksel olarak anlamli
duzelme saptandi.

Islevsel degerlendirmede operasyon sonrasinda DASH skorlarinda istatiksel
olarak anlamh dizelme mevcuttu. Kontrlateral tarafla karsilastirmali kavrama
gucu, ¢imdik gugleri, el bilegi hareket acikliklari literaturle uyumlu bigimde basarili
olarak degerlendirildi.

Calisma sonuglarini de@erlendirdigimizde ; uygulanan vaskularize greftleme

tekniginin avaskuler nekrozu bulunan hastalarda dahil olarak yuksek dizeyde

53



kaynama basarisi sagladigini, el bileginin dizilimine olumlu etkisi oldugunu ve el
bilegi fonksiyonlarinda ylksek diuzeyde dizelme sagladigi sonucuna ulastik.
Kaynama saglanamayan olgularda tek etmenden ¢ok, birden ¢ok etmeni olan
olgularin sonuglarinin k6t olma egiliminde oldugunu dastntyoruz. Cok merkezli
ileriye donuk randomize c¢alismalarin bu etmenlerin daha iyi anlagilabilmesine

katkida bulunacagini disuniyoruz.

Anahtar kelimeler: Skafoid kaynamama, tedavi, vaskularize kemik

greftlemesi, sonuclar
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8.SUMMARY

Scaphoid fracture is the most common in the carpal bone fractures.
Scaphoid acts an important role in the biomechanics of the wrist. Diagnosis
and treatment is usually delayed. Due to local factors adversely affecting the
union, especially displaced fractures of the waist region and the proximal
pole nonunion is common. if non-union untreated, can result in significant
morbidity .

The treatment of nonunion, in the presence of avascular necrosis success
of conventional non-vascularized grafts decreases too much. Successful
results of vascularized grafting in these situations, makes these techniques
an appropriate treatment option for it.

The purpose of this study was to evaluate clinical, radiological and
functional outcomes of 1.2 intercompartmantal supraretinaculary artery —
based vascularized bone grafting with scaphoid nonunions who referred at
Celal Bayar University, Department of Orthopedics and Traumatology.

All patients were male ( n=20). Mean age was 26,4 (20-39). Mean follow
up time was 33,5 (12-63) months. Avascular necrosis was present in 13
case (%65). Eleven patients (%55) had middle part nonunion and 9 patients
(%45) had proximal pole nonunion.

We achieved %85 union rate and scaphoid nonunions went on to union at
an average of 11,4 weeks after surgery. Union rate was 76.9% in the
presence of proximal pole avascular necrosis. In three patient we had
treatment failure. Univariate risk factors for failure included proximal pole
avascular necrosis, tobacco use, localization of fracture, smoking history,
history of the application to us after the first injury, the implant type, age,
preoperative higher DASH scores. There was no statistically significant
effect on union and union time.

Radiological evaluation; in accordance with the literature postoperative
Natrass scapholunate angle and carpal height index showed a statistically

significant improvement.
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Functional evaluation; postoperative DASH scores had a statistically
significant improvement. Compared with contralateral side grip strength,
pinch strength, wrist range of motion consistent with the literature were
assessed as successful.

in this study we concluded that vascularized grafting technique including
the patients with avascular necrosis, provided high level union rates,
obtained the positive effect on wrist alignment and provided high level
improvement of wrist functions.

In the cases with treatment failure, the patients with multipl risk factors tended
to have more worse results. For better understanding these factors, multi-center
prospective randomized studies are needed.

Keywords: Scaphoid nonunion, treatment, vascularised bone greft, outcome
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