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OZET

Skafoid kiriklari el bileginde distal radiustan sonra en sik kirllan kemiktir.
Karpal kemik kiriklari iginde ilk sirada(%68) gelir (1,44). Skafoid kiriklarininsa
sadece %15’i proksimal kutba aittir (1,44).

Proksimal kutup hem retrograd beslenmesi hem de vaskiler yetersizligi
nedeniyle konservatif tedaviye cevabi koétudur. Tedavisiz ve kaynamayan
olgularda radiokarpal artrit gelisir ve kaginilmaz olarak is gtict kaybi olusur.

Travma sonrasi skafoid kiriklarinda hafif agri veya agrisiz, bulgu vermeyen
durumlar oldukga siktir. Bu durum tanida gecikmelere neden olur.

Cesitli tedavi yontemleri olup asil amacg skafoidin fonksiyonel ve anatomik
butinligunun saglanmasi ve foksiyonel bir el bileginin korunmasidir.

Calismamizda 2011-2016 yillari arasinda 24 proksimal kutup psodoartroz
olgusuna 1,2 interkompartmantal supraretinakiler arter saph vaskulerize

(ICSRA) otogrefti ve vida fiksasyonu uygulandi:
= Ortalama takip stresi 40,6 aydi.

» Cerrahi sonrasi 17 (%71) hastada kaynama saglanirken, 7 hastada

kaynama elde edilemedi. Kaynamayan 7 hastadan 2’si reopere edildi.

» Mayo skorlamasina gore 10 hastada (%41) mukemmel, 7 hastada (%29)
iyi, 5 hastada (%21) orta ve 2 hastada (%9) kotl sonug elde edildi.

= Cerrahi o6ncesi kaybedilen zamanin, avaskileriteye, kaynamamaya,
MAYO ve QDASH skoruna, hareket acikhigina ve radyolojik kriterlere
anlamli etkisinin olmadigi goéruldu. Avaskuler nekroz ise kaynamama ile

anlamli oranda iligkili bulundu.
= Calismamizin sonuglari literattrle uyumluydu.

Proksimal kutup pstdoartroz cerrahisine ait olumsuz sonuglarin yaninda 1,2

ICSRA otojen greftlemesi diger tekniklere gére basaril bir yéntem olarak



karsimiza ¢iksa da yeni gelistiriimis proksimal kutup artroplastisi ve kartilajen6z
otogreft yontemleri ile karsilastiriimalidir.

Skafoid proksimal kutup psodoartroz cerrahisinde altin standart
belirlenememistir. Calismamizdaki olgu sayisi ve veriler literatirdeki bir ¢ok
seriden fazla olsa da daha uzun takipli ve daha fazla olgu ihtiva eden

¢alismalara ihtiyag oldugu kesindir.

Anahtar kelime: Proksimal kutup, Pstdoartroz, Skafoid, Vaskulerize otogreft



SUMMARY

Scaphoid fractures are the most frequently fractured bone after distal radius
in the wrist. In carpal bones, scaphoid fracture is the first fracture (68%) (1,44).
Only 15% of the scaphoid fractures belong to the proximal pole (1,44).

The proximal pole have a poor retrograde nutrition andinadequate
vascularization therefore, the conservative treatment is insufficient. in untreated
or nonunion cases, radiocarpal arthritis develops and inevitably causes loss of

work power.

Post-traumatic scaphoid fractures are fairly frequent in cases of mild pain or

painless symptoms. This causes delays in the diagnosis.

There are various treatment modalities and the main purpose is to provide
functional and anatomical integrity of the scaphoid and to preserve a functional

wrist.

Between 2011 and 2016, 1, 2 ICSRA autograft and screw fixation were

performed in our study which have 24 proximal pole pseudarthroses patients:
*The duration of the follow-up is 40.6 months.
=17 patients (71%) were union after surgery, and 7 patients were nonunion.
And 2 patient underwent resurgery.
=According to Mayo scoring; 10 patients (41%) were excellent, 7 patients
(29%) were good, 5 patients (21%) were moderate and 2 patients (9%)
had poor results.

"It was observed that the time lost before surgery did not have any
significant effect on avascularity, nonunion, MAYO and QDASH score,
range of motion and radiological criteria. Avascular necrosis was

significantly associated with nonunion.

*The results of our study were consistent with the literature.



In addition to the negative results of proximal pole pseudoarthrosis surgery,
1,2 ICSRA autogenous graft is a successful method compared to other
techniques. Nevertheless this method should be compared with newly

developed proximal pole arthroplasty and cartilaginous autograft methods.

The gold standard has not been established in scaphoid proximal pole

pseudoarthrosis surgery.

In our study the number of cases and data are more than those in the
literature, but longer studies and studies involving more cases are needed.

Keyword : Proximal pole , pseudoarthrosis , Scafoid, Vascularized autograft
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KISALTMALAR DiZziNi

AO: Association of the Osteosynthesis

BT: Bilgisayarli tomografi

QDASH: Quick disability of arm, shoulder and hand

KOSG: Kirik sonrasi cerrahie kadar gegen zamana gore gruplar
MR: Manyetik rezonans gorunttleme

ROM: Range of motion

1,2 ICSRA: 1. ve 2. interkompartmantal supraretinakuler arter sapli vaskiilarize
kemik greflemesi

K Teli: Kirschner Teli

Vb: ve benzeri
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1.GIRIS VE AMAGC

Skafoid kiriklari Ust ekstremite kiriklarinda, distal radius kiriklarindan sonra
ikinci sirada gelir. Demografik yapisi radius distal u¢ kiriklarindan farkl olarak
ikinci ve Uglncu dekatta sik olup erkekler arasinda daha yaygindir (1,44). Tim
karpal kemikler icinde % 68 oraninda en sik kirilan kemiktir (1,44). El bilegi
biomekaniginde hayati 6neme sahip olan bu kemigin kiriklarinin da etkili sekilde

tedavi edilmesi gerekmektedir.

Tedavideki yetersizlige bagl veya tedavinin standartlara uygun olmasina
ragmen bazi olgularda kaynama saglanamayabilir. Bu durum, bizim arastirma
konumuz olan proksimal kutup kiriklari i¢cin daha da ylksek oranda séz
konusudur. Buna neden olarak  proksimal kutbun vyetersiz kanlanmasi,
avaskuler nekroza yatkin olusu, yeterli reduksiyonunun olmamasi, tespit
yetersizligi, cerrahi sonrasi takipte aksamalar, sigara/madde kullanimi vb. birgok

neden suglanmistir.

Kaynamama sonrasi avaskuler nekroz, karpal kollaps, disi/visi deformitesi
ve sonu¢ olarak el bilegi artrozu beklenen kotu sonug¢ olarak karsimiza
cikmaktadir. Genellikle geng olan bu hasta grubunda el biledi artrozu ve
sonrasindaki kurtarici cerrahi prosedurlerin hasta memnuniyeti tzerine etkisi

tatmin edici olmamakla birlikte, fonksiyonel kisithlik ile sonuglandidi agikardir.

Litaretirde cerrahi igin gesitli teknikler gelistiriimis ve non vaskulerize
greftlerden vaskulerize greftlere dogru yonelim olmustur. Bunun yaninda cerrahi
sirasinda kullanilan vidanin biomekanik evrimi tatmin edici sonuclar elde

edilmesine oldukga yardimci olmustur.

Esasen bizim konumuz olan skafoid proksimal kutup kiriklarinda
kaynamamada en 6nemli etken olarak gdsterilen vaskuler yetersizlik, vaskiler

grefleme ile asilmaya ¢aligiimigtir.
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Calismamizda Zaidemberg ve ark. tarafindan tanimlanan radial arterin
birinci ve ikinci ekstansor el bilegi kompartmanlari arasindan gecen dalinin
kullanildigi 1,2 interkompartmental supraretinakiler arter grefti (1,2 ICSRA)
olarak bilinen vaskulerize kemik greftini kullandik.

Bu calismada mevcut teknigin Klinigimizde Prof.Dr. Metin AKINCI
tarafindan modifiye edilen seklini (osteotom yerine 15 no bisturi kullaniimasi)
2011-2016 yillari arasinda skafoid kiriklarinin izole olarak proksimal kutup
kiriklari sonrasi kaynamama ile gelen olgularda, vaskulerize greftleme sonrasi

hastalarin klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirdik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Ust ekstremite ilk olarak 28. giinde parmaksi c¢ikintilar olarak belirir.
7.haftada fetlls pozisyonunda,alt ekstremiteye gore ters yonde 90°lik lateral
rotasyonla belirmeye baslar(2). ilk olarak ekstansoér kaslar lateral ve posterior
pozisyonda, bas parmagin ise lateralde konumlandigi bir pozisyona gecer(2).
6.haftada Ust ekstremitenin uzun kemikleri, 7.haftadan itibaren de konumuz olan
karpal kemiklerde, hyalin kikirdak olusmaya baslar(2). 12.haftaya kadar tum st
ekstremitede primer ossifikasyon merkezleri goralirken, karpal kemiklerde

ossifikasyon dogum sonrasi ilk birinci yilda baslar.(2)

2.2. El Bilegi ve Skafoid Kemigin Anatomisi

2.2.1. Kemik Anatomisi

Skafoid etmolojik olarak Yunancadaki scaphe(kayik) kelimesinden gelir (3).

Yine sekline bagli olarak navikuler kemik olarak da adlandirilir.
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Skafoid kemigin neredeyse tamami kikirdak ile kaplidir ve buaylk bir kismi
(yaklasik %80) eklem yuzu olarak iglev gorar.

El bilegi eklemi proksimalde radius ve ulna, distalde metakarpal kemikler
arasinda, sekiz adet kemikten olusan ligamentoz yapilar ile stabilitenin
saglandigi eklemler kompleksidir. Bu sekiz adet kemik distalde; trapezium,
trapezoideum, kapitatum ve hamatumdan olusurken proksimal sirada skafoid,

lunatum, triquetrum ve pisiformdan meydana gelir (4).(Sekil 1)

l

Sekil 1:Karpal kemik dizilim,
S:Skafoid, L:Lunatum, Tq:Triquetrum, P:Pisiforme, Tm:Trapezium,

Td:Trapezoideum, C:Kapitatum, H:Hamatum (4)

Skafoid Uzerinde hem cerrahi teknikte hem de klinik siniflamada

kullanilmak Uzere gerekli anatomik yapilar mevcuttur (5).(Sekil 2)



PALMAR RADIAL
taberkdl taberkdl

dorsal oluk
dorsal
yikselti

DISTAL

taberkdl I
PROKSIMAL

ULNAR

Sekil 2: Skafoidin 4 yonden gériinimi. Koyu hat anatomik bel bélgesini gosterir.

ST: Skafotrapezial eklem, LA: Dorsal yikseltinin apeksi, DA: Dorsal yukseltinin dorsal
apeksi, RS: Radioskafoid eklem, STT: Skafotrapeziotrapezoidal eklem, SC:
Skafokapitat eklem, SL: Skafolunat eklem (5)

Heinzelmann ve ark. proksimal kutbundan distal artikiiler ylizeye uzun ekseni
Olgerek insan skafoidinin morfometrik dederlendirmesini yapmislardir (6). Erkek

skafoidler kadin numunelere gére anlamli derecede daha uzun (4mm) ve
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proksimal kutup kadin numunelere gore anlaml derecede daha genisti. Standart
vidalarin ¢ogunun disi skafoidin proksimal kutbundan daha bulylUk olmasi
nedeniyle, kuguk vida boyutlarinin kadin hastalar igin gerekli olabilecegi

onerilmektedir (7).

Skafoid kiriklarin gogunlugu belde goérulur ve bu ylksek insidans da kemigin
yapisal 6zellikleriyle iligkili olabilir. Bilgisayarl tomografi(CT) kullanan Bindra, 36
mm dilim kalinhginda (yayimlanmamis veriler) bes kadavrada skafoid ornegini
inceledi(7). Proksimal kutupta trabekullerin hem daha kalin ve daha siki
oldugunu bulmustu. Bunun aksine, beldeki trabektller en incedirler ve seyrek
dagiimaktadirlar(7). Bu durum bize bel kiriklarinin sikhigi hakkinda bilgi

vermektedir.

2.2.2. Ligament Anatomisi

El bilegi ligamanlari intrensek (interossedz) ve ekstrensek olarak iki

anabolimde incelenir.

Ekstrensek ligamanlar radiokarpal, midkarpal ve her iki eklemi de gecen
kapsiler ligamanlardir. intrensek ligamanlar ise origo ve insersiosu karpal

kemikler tGzerinde olan kapsul igi ligamanlardir (4).

interossedz ligamanlar proksimal karpal sirayi birlestiren skafolunat,
lunotriquetral ile birlikte distal karpal siray! birlestiren trapeziotrapezoidal,
trapeziokapitat, kapitohamatligamanlar olmak Uzere iki ana bolimden olusur (4).
(Sekil 3)



Sekil 3: Palmar yiiz 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 (4)
Eksternsek ligamanlar:
Volarde radial yuzde;

. radioskafokapitat ligaman

. radioskafolunat ligaman

" uzun ve kisa radiolunat ligaman
Ulnar ylzde;

. ulnolunat ligaman

= ulnotriquetral ligamanlardan olusur.
Dorsalde;

= dorsal radiokarpal

" dorsal interkarpal ligamanlar bulunur.
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Bu yapilara ek olarak radyal tarafta radius stiloidinden skafoidin bel
bdlgesine uzanan radial kollateral ligaman ve ulnar tarafta ulna stiloidden

pisiform kemige uzanan ulnar kollateral ligaman vardir (4,5). (Sekil 4)

Sekil 4: Dorsal yuzden intrensek ve ekstrensek ligamanlar CH:
kapitohamat,DIC: dorsal intercarpal, DRC: dorsal radiocarpal, DRMA: dorsal
radial metafizeal, DRU: dorsal radioulnar, LT: lunotriquetral, SL: skafolunat, Tc:
trapezokapitat, TH: trikuetrohamat, TT: trapeziotrapezoid (4)

Dorsal ekstrensek ligamanlar, eksternal retinakulum gecildikten sonra,
ekstansor tendonlar aralandiginda goérulur (8,10). Dorsal ligamantéz yapilar,
skafoidin stabilitesinin ve el biledi hareketi sirasinda skafoidin stabilitesinin

korunmasi icin dnemlidir (9).

Dorsal radiokarpal ligaman; distal radius Uzerindeki lister tiberkilinden

baglar ve oblik olarak seyreder. Direkt olarak skafoide yapismaz. Bu ligamanin
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yuzeyel dallari ise trikuetrum dorsaline, derin dallari lunatumun dorsal gikintisina
yapisir.

Dorsal interkarpal ligaman; proksimali distaline gore daha kalin olan bu
ligaman trikuetrumdan baglar sonra skafoidin dorsal tuberkultne, trapeziuma ve
trapezoideuma yapisir (9). Dorsal interkarpal ligamanin derin dallan skafolunat
ve lunotrikuetral interossedz ligamanlarin liflerine katilarak dorsal radiokarpal

ligamanla birlikte stabiliteyi arttirir(9,8)

Radioskafokapitat ligaman, yayvan kapsuler bir bag olup radiusun palmar
dudagindan farkh noktalardan baslar. Radioskafokapitat ligament skafoidin bel
bdlgesinin lateralinde volar yizine ve distal kutbun proksimal tarafina ve
kapitatumun beline yapigirak sonlanir. Ulnokapitat ligaman ile birleserek arkuat

ligamani (deltoid badi) meydana getiren iki ana olusundan birisidir (9,10).

Radioskafolunat ligaman(RSL) (Testut ligamani) bilek stabilitesinde
katkisi azdir. Uzun ve kisa radiolunat ligamanlar arasindadir(9). Bu ligamanin
histolojisine  bakildiginda organize  kollajen  demetlerinin  olmadigini
goOrulmustir(9). Gergek islevi stabiliteden ¢ok icinde vaskuler ve noral yapilar
tasimaktir(10).

Uzun radiolunat ligaman radioskafokapitat ligamanin ulnar ytzinde,
radiusun palmar dudagindan orijin ahlr. Skafoidin proksimal kutbu Ustiinden
seyrederek lunatumun palmarinda sonlanir(9,10). Radioskafokapitat ve uzun
radioulnar ligamanlar arasinda kalan alana “Poirier aralig1” denir (10). Bu alan
perilunat ¢ikik olusum mekanizmasinda zayif noktayr olusturdugu
dusunulmektedir(8).

Kisa radiolunat ligaman lunat fossanin kenarindan radius riminden baslar
ve lunatumun volerinde sonlanir (8,10). Lifleri uzun radiolunat ligaman, ulnolunat
ligaman ve palmar lunotrikuetral ligamanin lifleri ile birlesir(10). Kisa radiolunat
ligaman lunatum kemiginin primer  stabilizatérudir(10). Ozellikle

hiperekstansiyon zorlamalarinda ¢ikigi engellemektedir (8). (Sekil 5)
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Sekil 5 (8)
A: Sag skafoidin medial taraftan gérinimu
B: Sag skafoidin dorsolateralden gorunumu

Skafokapitat ligaman (SC), Radioskafokapitat ligaman (RSC), Skafolunat
interossedz ligamanin dorsal (SLId), skafolunat interossed6z ligamanin
membranous (SLIm), veskafolunat interossedz ligamanin palmar (SLIp)
kisimlari, Skafotrapeziotrapezoidal ligaman (STT), Dorsal interkarpal ligaman
(DIC) (8)

Skafoide yapisan interossedz ligamanlar;

. palmar fibrokartilajinz membran
. dorsal fibrokartilajin6z membran
" proksimal fibrokartilajinz membran olmak tzere t¢ bolimden

meydana gelir. Dorsal fibrokartilajinz membran skafolunat stabilitede
anahtar rol Ustlenir (8).

Skafokapitat ligaman ise distal kutbun palmar ve radial kikirdaksiz
alanina yapisan kisa bir bagdir.

Skafotrapezial ligaman skafoidin distal kutbun radial alanina yapisir.
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2.2.3. Vaskiuler Anatomi

Skafoid kan dolasiminin ¢ogunu iki biiyiik damar pedikiilinden alir. ilki
tuberkilden giren, distal %20-30'luk kismini besleyen radial arterin volar dahdir
(11). Digeri ise yine distalden giren ve skafoidin %80'lik kismini besleyen radial
arterin dorsal dalidir ki bu dal retrograde olarak proksimal kutbu da endosteal
besledigi distndlmustar (11)

Calismamiza konu olan proksimal kutbun ayri bir vaskuler agi yoktur, bu da
kaynama ve avaskuler nekroz sikliginin ana sebebi olarak gorulmustur. Mevcut

durum endosteal dolagsimin saglanmasi igin rediksiyonun ve stabilitenin dnemini
artirmaktadir(12) (Sekil 6)
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Sekil 6: Skafoidin vaskuler agi (12)

2.2.4. Sinir Anatomisi

El bilegi dorsal yuzinde fovea radialis Uzerinde radial sinirin stperficial dali
gecmektedir. Medialden ekstansor pollicis longus, lateralden de abduktor pollicis
longus ve ekstansor pollicis brevis ile c¢evrelenir(13). Cerrahi sirasinda

korunmazsa basparmak ve 2. parmak dorsal yliizde hipoestezi geligir.



Sekil 7 (13)

2.3. Skafoid Cevresi Eklemi ve El Bilegi Kinematigindeki Yeri

Skafoidin radius ve ulna ile olan eklem yiiziu el bileginin hareket agikligina
gore degismektedir. El bilegi ulnar deviasyonda skafoid horizontal sekle
dondigunden skafoidin temas yuzeyi lunat kemidinkinden yaklasik 0.47 kat
daha bayuktur (9).

Caligmalar gostermigstir ki, el bilegi total fleksion ve ekstansiyon hareketi
sirasinda skafoidin radius eksenine olan agisal hareketi 68.5° iken lunatin
sadece 30°dir (9). Ayrica el bilegi ekstansiyonunda ve radial deviasyonunda
skafo-trapezoid eklem ayni hareketi yapmaktadir, buna mukabil bu eklem el
bilegi fleksiyonunda ve ulnar deviasyonda da benzer hareketi yapmaktadir(9).
Trapezium, trapezoid ve kapitatin rotasyonal aksi skafoidden orijin alan
skafotrapezium ligamandan gecer. Bu ligamanin longitudinal aksi skafoidin
aksina diktir(9)

Kirilimig olan skafoidin distal ucu fleksiyon egilimindeyken, proksimal parca

diger karpal kemiklerle birlikte ekstansiyon egilimindedir. Proksimalde dogrudan
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tendon baglantisi yokken eklem sikisma kuvveti, trapezium-skafoid makaslama
kuvveti ve kapitolunat donme momentinin hepsi kirikk hatti UGzerinde etki
eder(14). Antevert pozisyona gelen skafoidde kabur(humpback) deformitesi
olusur(14). Kaynamama ve avaskuler nekroz kaginilmaz hale gelir. Midkarpal ve

total artit buna sekonder olarak geligir.(14)

Sekil 8: Kambur deformitesi gelismis skafoidin tomografi gériuntisa.
1: Normal interskafoidal aci

2: interskafoidal agi artmis, kambur deformitesi (14)

El bileginde aksiyel yuk dagihmi distalden proksimal karpal kemiklere oradan
da radiusa aktarnlir. Asagidaki sekilde de gdsterildigi gibi skafoidin uzunluk
aksinda ve interskafoidal agidaki bozukluk yik dagilimini degistirerek artrite

neden olmaktadir.
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Sekil 9 (9)

2.4. Skafoid Kiriklari

Skafoid kemigini kirmak blyUk miktarda kuvvet gerektirdigi icin, atletik
yaralanmalar (Ozellikle futbol sahasi), motorlu tasit kazalari veya kosma
sirasinda el bilegi dorsifleksiyon pozisyonunda dusme ile gelisir. Genelde geng
erkeklerde siktir; ¢linkl adodlesan doneminde distal radius epifiz kirngi sikken
daha yash hastalarda ise distal radius kirigi gérilmektedir(15).

Kirk mekanizmasinda el biledi Ustine disme sonrasi 95° Ustlinde zorlayici
dorsifleksiyon nedeniyle dorsalde sikisma, palmar yizeyde geriime ile birlikte
bikulme kuvveti sonrasi gelistigi dusunulmektedir. El bilegi 95° ustlinde
dorsifleksiyona getirildiginde skafoidin proksimal ucu, karpitatum radiusun dorsal
kenari ve gergin palmar kapsul arasinda sikica tutulur.Bu sirada olugan
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makaslama kuvveti ile bel kiriklari olugur. Tuberkul kiriklari, radial stiloid kiriklari
gibi gcekme veya sikisma sonucu olustugu dusunulmektedir. Kiguk proksimal
kutup  kiriklari  ise  skafolunat bagin  ¢ekmesi  sonrasi  olustugu
disunulmektedir(16).

Distal parcanin fleksiyona gitmesi sonrasi skafoidde kambur sekli olusur ve
bu durumda DISi (Dorsal interkalat segment instabilitesi) deformitesi
gelismesine neden olur (16).

DiSi deformitesinde lunatum ve trikuetrum 6ne sublukse olur ve dorsale
doner. Buna kargin kapitatum ve hamatum dorsale ve proksimale sublukseolur
(16).

Skafoidi kirid1 sonrasi vaskulerite yetersizligine baglh kaynamama siktir ve
bu da el bileginde sekonder artritik degisikliklerin gelismesinin ana belirleyici
nedeni haline gelir (16).

Skafoid kiriklarinin %80'i bel cevresinde olurken %15'i proksimal ucta,
%4'U tuberkulde ve %1'i distal eklem ytzinde gorulir (16). (Sekil 10)

Sekil 10 (16)
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Tuberkdl kiriklart uygun tedavi ile %100'U iyilesirken bu oran proksimal

kutup kiriklarinda sadece %80 veya daha azdir (16).

Skafoid kiriklari igin genel primer konservatif tedavi modalitesi; tuberkul
kiriklarinda 4 hafta, bel ve gevresi 10 hafta algilama iken proksimal kutup
kiriklarinda bu sure 12 ile 20 hafta arasinda gibi oldukga uzun bir stredir. DisUk
kaynama oranlari ve uzun algilama suresi goz onune alindiginda proksimal
kutup kiriklarinda primer tedavinin cerrahi olmasi, hasta ve hekim ortak karari

olarak goz ardi edilemeyecek bir tercihtir(16).

Ne zaman primer tedavi olarak cerrahinin tercih edilecegi tartismall olsa

da gerekli oldugu durumlar;

= Kirikk hattinda 1 mm’den fazla yer degistirme (kaynamama orani
yaklasik %50).

=  Proksimal kutup (yer degistirmis veya degistirmemis Kkirik).

=  Buyuk kemer yaralanmasi (trans-skafoid perilunat yaralanma).

=  Parcgall kirk.

= Meslek (cerrah, elit sporcu).

= Alcil tespite uyumsuz hasta olarak dusunulebilir (17,18,19)

2.4.1. Siniflama

Skafoid kiriklari i¢in farkli siniflama sistemleri gelistiriimistir. Lokalizasyona
gore Mayo siniflamasi, kirik sekline gore Russe siniflamasi ve stabilitesine gore

Herbert siniflamasi mevcuttur.

Mayo siniflamasinda, kaynamama oranlari ve klinik sonuglar ile direkt
korelasyonuoldugu dusunulen kirik lokalizasyonu Utzerinde durulmus ve bes
farkl tipten bahsedilmigtir (20). (Sekil 11)
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Sekil 11: Mayo skafoid kemik kirik siniflamasi (20)

Russe siniflamasinda ise kirik sekline dikkat gekilmis (22). Horizontal
oblik ve transvers kiriklarin vertikal oblik kiriklara gére daha stabil oldugu ve
dolayisiyla daha yuksek kaynama oranlari bulundugu dusundlmuastir(22).

HO:; horizontal oblik T; transversVO; vertikal oblik

Sekil 12 (22)
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Son olarak herbert-fisher siniflamasinda ise kirik sekli, zamani ve stablitesi

degerlendirilerek daha kompleks bir siniflama yapilmistir.

Sekil 13: Herbert-Fisher siniflama sistemi (23)

2.4.2. Skafoid Kiriklarinda Kaynamama

Skafoidde hangi kutupta olursa olsun, kirik sonrasi, 3. ayda tedaviye
ragmen kaynamamigsa; kaynama gecikmesi tanisi alirken, 6. Aydansonra hala

kaynama belirtisi yoksa psddoartroz tanisini alir (41,42).

Calismamizda bahsettigimiz gibi vaskuler destegin yetersizligi ve vaskuler
nekroz varlgi, skafoidin tamamina yakininin eklem yuzeyi icermesi ile eklem
sivisinin  kirlk hattina temasi, makaslayici kuvvetlerin fazlaligi, skafoid
kiriklarinda kaynamama oranlarini artirirken yine bu faktérler proksimal kutup
kiriklari  sonrasi kaynamamanin neden bu kadar yuksek oldugunu da

aciklamaktadir.
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Kaynamama durumuna yoOnelik siniflamalarda dikkat ceken faktorler
disinda hastanin sistemik hastaliklarinin da etkili oldugu dusundimustar.

(Diyabet, sigara/madde kullanimi, psikyatrik hast. vb.)

Cooney, Dobyns ve Linscheid deplasmanin ve lokalizasyonun primer etkili
oldugunu dldsinmusler ve kaynama oranlari arasinda etkisini ortaya
koymuslardir (24).

Kaynamama sonrasi el bileginde agri, fonksiyonel kisitlilik, tasima
kuvvetinde azalma, proksimal kutup avaskiler nekrozu ve son olarak artrit

tablosu gelisir.

Watson ve Belet durumu skafoid psddoartroz sonrasi ileri kollaps (SNAC)

olarak adlandirmiglar ve dort evreye ayirmislardir:

. Evre 1, radial stiloidde artrit ve osteofit olusumu
. Evre 2; radioskafoid eklem artriti
" Evre 3; artrozun skafolunat ve skafokapitat eklemlerde olmasi

. Evre 4; yaygin midkarpal artroz (25,26).

2.4.3. Skafoid Psodoartroz Tedavisi

Skafoid psddoartrozun cerrahi disinda tedavisi mimkuin degildir.

Kaynamama cerrahisinde vaskulerize ve non vaskilerize greftleme yontemleri

ile farkl fiksasyon metaryalleri kullaniimigtir.

ilk kez 1960 yilinda Russe volar yaklasim ile kendi greftleme teknigini
gelistirmis ve dondr saha olarak iliak kanadi kullanmistir(27). 1984 yilinda Fisher
non vaskularize teknigi gelistirerek iliak kanattan non vaskilerize otogreftleme
ile fiksasyon Onerilmistir(28,29).Yine 1984 yilinda Fernandez yayinladigi teknikte
Ozellikle kambur deformitesi olan psodoartroz vakalarinda iliak kanattan
yuksekligi ve angulasyonu duzelten kortikokansell6z greftlemeyi tariflemistir(53).
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Munk ve Larsen 147 yayindan olusturdugu sistematik bir yayinda; non
vaskularize otogreft ve fiksasyon ile birlikte takip edilmis skafoid psddoartroz

cerrahisi vakasinda ortlama 7 haftada %84 kaynama orani bildirmistir (30).

Bizim konumuz olan proksimal kutup kiriklarinda avaskuler nekroz
sikliginin fazla olusu ve yine proksimal kutupta kaynamanin az olusu farkh
cerrahi tekniklerin gelismesine sebep olmustur. Vaskularizasyondaki yetersizlik
vaskulerize greftler ve mikro cerrahi teknikler ile ortadan kaldiriimaya

calisiimigtir. BOylece vaskularize teknikleri gelismeye baglamistir.

llkkez 1986 yilinda Shi ve ark. fasiosteal flebi kullandilar ve kaynama

uzerindeki sonuglarini yayinladilar(31).

Sunagawa ve ark. nonvaskularize grefte arteriovendz damar implante
ederek kirik iyilesmesinde ve kemik remodelizasyonunda anlamli artiglar tespit
etti (32).Bu arastirmada %73 vakada 6. haftada proksimal kutupta kanlanma
artisi oldugunu gosterdiler(32). Bu sonuglar 6zellikle sonuclari koéti olan

proksimal kutup psodoartrozlari igin uygulanabilir bir teknik olarak belirdi(32).

Nihayet 1991 yilinda Zaidemberg ve ark. 1,2 ICSRA olarak bilinen 1,2
interkompartmental supraretikiler arterin retrograde dalini  kullanarak
vaskiilerize greftlemede yeni bir teknik tanimladilar. ismindende anlasilacagi
Uzere distal radiusta dorsalden birinci ve ikinci ekstansor kompartmana ilerleyen
radial arter dalinin ilgili kemik grefti ile birlikte skafoid psodo6artroz sahasina
yerlestiriimesi seklinde 6zetlenebilir. Zaidemberg bu teknigi ilk olarak tanimladigi

arastirma serisinde 11 vakanin hepsinde kaynama elde etti(33,34).

Yeni tanimlanan bu teknikle daha sonraki calismalarda 2013 yilinda
Alvarez-Castro 31 aylik takiplerde %90 hastada tatmin edici sonuglara ulasti
(35). Yine 2013 yilinda Lim ve ark. 21 skafoid psddoartrozlu hastanin 18'inde
(yaklasik %86) kaynama elde etti(36). Fabio ve ark. 2014 yihin vaskdlarize ile
nonvaskiularize greftleme sonuclarini kiyasladiklari seride vaskilarize grupta
%88 oraninda kaynama gorulirken, non vaskularize grupta bu oran %80
dolayinda kaldi(37).

Geligtirilen ve uygulanan bunca teknige ragmen foksiyonel sonuglarin

tatmin edici olmamasi veya kaynama gerceklememesi butin serilerde
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istatistiksel olarak bahsedilen bir sonug¢ olarak kargsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan
psodoartroz cerrahisi sonrasi eger sonuglar istenilen boyutta degilse kurtarici

prosedurler uygulanabilir.
Bircok farkli salvage prosedur olmasina karsin baslicalari,

" Kaynamamis parga eger kigukse eksizyonu,

= Proksimal sira karpektomi,

" Skafoid protezidir.

. Son olarak da artik artit gelismisse artrozdez secenek olarak

karsimiza gikmaktadir (38).

Bizim calismamiza gelecek olursak; biz de bu arastirmamizda
Zaidemberg tarafindan gelistirilen teknigin izole olarak skafoid proksimal kutup

psodoartrozundaki klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini degerlendirdik.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Bu arastrmada Kafkas Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi ile Ankara Numune Hastanesi El Cerrahisi Kliniginde skafoid
proksimal kutup psddoartrozu tanisi ile 2011-2016 yillari arasinda 1,2 ICSRA
pedikulli vaskularize kemik greftlemesi uygulanan hastalarda gerceklegtirildi.
Artroz veya osteofit gorilen hastalar dahil edilmedi. Calisma, kriterlere uyan 24
hasta ile yapildi.2 hastada kaynamama sonrasi reopere edilmesine karar verildi

ve bu 2 hastanin fonksiyonel sonuglari ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Arastirma Protokolu

Ameliyat 6ncesinde hastalarin 6ykusu alindi. Tani sonrasi alinan tedaviler
kaydedildi. Tani sonrasi kaginci ayda psodoartroz cerrahisi oldugu kaydedildi.
Kirik kaynamasina etkisi disunulen faktorler sorulup not edildi(sigara/hastalik).
Hangi ekstremitenin dominant oldugu kaydedildi. Hastalarin; ap, lateral, ulnar
deviasyonda grafileri alindi. Grafilerde interskafoidal agl, skafolunat aci, natrass

indeksi dl¢uld.



24

3.3.Cerrahi Teknik Aciklama

Hasta supin pozisyonda genel anestezi altinda, dirsek proksimaline
pnomotik turnike uygulandiktan sonra gerekli cerrahi temizlik yapildiktan ve
ortildukten sonra esmarch bandaji kullanilarak turnike yaklasik 250 mmHg’ya
kadar sisirildi. El bilegi radial tarafta dorsalden S insizyonla girildi. Cilt, ciltalti
gecildi. Yagh doku igerisinde radial sinir stperficial kitan6z dali goéruldi ve
korumaya alindi. Ekstansor retinakulum goruldd, birinci ve ikinci ekstansor
kompartmanlar arasinda 1,2 interkompartmanal supraretikuler arter (1,2 ICSRA)
ve beraberindeki seyreden venler gorildu. Distalde radial arter ile anastamoz
sahasina kadar disseke edildi. Distal radiustaki greft sahasi eklem hattinin1-

1.5cm proksimalinde kalacak sekilde isaretlendi.

Greft sahasi belirlendikten sonra proksimal kutup psddoartroz sahasina
ulasmak icin el ulnar deviasyona ve fleksiyona alinarak skaforadial eklem
uzerinden kapsulotomi yapildi. Psddoartroz sahasi goéruldu, bazen proksimal
kutupta kartilaj defekti olusmadiginda skopiden yararlanilarak kaynamama
sahasi daha net ortaya konabilir. Psddoartroz sahasi belirlendikten sonra 15 no
bisturi ucu ile keskin darbeler ile osteotom gibi kullanilarak psddoartroz sahasi
tamamen temizlendi. Mevcut psodoartroz sahasini bosaltiktan sonra greft
yerlestirilecek defekt sahasi Olglldi ve tahmini greft blydkliga hesaplandi.
Psddoartoz sahasi hazirliklari tamamlandiktan sonra tekrar donor sahaya

gecildi.
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Sekil 14 : 1,2 ICSRA greftindeki vaskiiler ag(43,45)

Onceden isaretledigimiz tahmini dénor saha Uzerinden, hedefledigimiz
greft miktari belirledikten sonra radius kansell6z kemik olan bu kismindan yine
15 no bistlri osteotom gibi kullanilarak keskin darbeler ile hedef greft miktari
vaskuler pediklle zarar vermeden ¢ikarildi. Eger psddoartroz sahasinda defekte
uygun greft sekil olarak alinamamis ve kalan bosluklar oldugu gorullyorsa, bu
alan donor sahadan kanselloz greft ile takviye edilerek vaskularize pedikalli
greft press-fit olarak psddoartroz sahasina yerlestirildi. Turnike acildi ve mevcut

pedikulun kanlanmasina bakildi.

Greft vyerlestirimesi tamamlandiktan sonra fiksasyon amaciyla yine
dorsalden kullanacagimiz vidanin(2,7mm) kilavuz teli skopi yardimiyla
gonderildi. Es boy tel yardimiyla uzunluk 6lgildi ve vidanin boyu skafoidi
asmayacak sekildeuygun vida boyu secildi ve drill sonrasi bassiz, kanlle
kompresyon vidasi ile tespit edildi. Butiin hastalarda tam yivli mini boy kanule
bagsiz vidakullanildi.
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A N

Sekil 15:Post op skopi goruntuleri

Sirasi ile eklem kapsull, ekstansor retinakulum ve ciltalti cilt suture
edildikten sonra birinci parmagi igine alan ve kisa kol atel yapildi ve ameliyat
sonlandirildi.

3.4. Post Operatif Bakim ve Takip

Hastalar operasyon sonrasi yaklasik 24 saat sure ile serviste izlendi. Bu
sure zarfinda antibiotik proflaksisi ve analjezik tedavi yapildi. NSAI ilaclardan
sakinildi.

Taburculuk sonrasi doért glinde bir kez pansuman o6nerildi. 15. gin sutur
alindi ve sirkiler alglya gegildi. ilk 6 ay her ay kontrole gagrildi ve grafi cgekildi.
Algi post op 45.gtinde cikarildi ve basparmak destekli kisa kol ateli 2 ay daha
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uygulandi. 1. yil  kontrollerinde Quick DASH (disability of arm, shoulder and
hand) ve Modifiye MAYO (krimmer,2000) el bilek skorlamasi oélguldu. El bilegi
ROM lari élgtldi. Kontrol grafileri ile kaynama olup olmadigi, natrass indeksi ve

skafolunat aci élgtimleri yapildi.

3.5. Degerlendirme

Fonksiyonel durum, radyolojik parametreler ve Rom degerlendirmek igin

kullandigimiz skorlama sistemleri ve aracglar asagida belirtiimigtir.

Modifiye MAYO El Bilegi Skorlamasi
Kategori Puan Bulgular
Agri (25 puan) 25 Agri yok
20 Zorlayici aktivitede hafif agr
20 Sadece hava degisikliklerinde agri
15 Zorlayici aktivitede orta derecede agri
10 Gunlik aktivitede hafif agr
5 Gunliik aktivitede orta derecede agri
0 istirahatte agri
Memnuniyet (25 puan) 25 Cok memnun
20 Orta derecede memnun
10 Memnun degil ,fakat calisabiliyor
0 Memnun degil ,calisamiyor
Hareket genligi (25 puan) 25 Normal hareketin %100'lini yapabiliyor
15 %75-90
10 %50-74
5 %25-49
0 %0-24
Kavrama giicli (25 puan) 25 Normal kavramanin %100'Un{ yapabiliyor
15 %75-90
10 %50-74
5 %25-49
0 %0-24
Sonug degerlendirme Mikemmel | 90-100 puan
iyi 80-89 puan
Orta 65-79 puan
Kota 65'den az

Sekil 16: MAYO Skorlamasi



28

Hizli Kol , Omuz ve El Disabilite Skorlamasi (QDASH)

Luften son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi isaretleyerek sorulari cevaplayiniz

Zorluk Hafif Orta Asiri Hic yapamama
yok derecede |derecede |derecede
zorluk zorluk zorluk
1.-S|k| kapatilmis yada yeni 1 ) 3 4 5
bir kavanozu agmak
2.-Ag|r ev |§|.yapmak (d‘uvar 1 ) 3 4 5
silmek,yer silmek ,tamirat)
3-Aligveris ¢antasi ya da 1 ) 3 4 5
evrak ¢antasi tasimak
4-Sirtin1 yikamak 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin
bigak kullanmak 1 2 & 4 >
6-Kolunuzdan,
omzunuzdan veya
elinizden glic aldiginiz veya
darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik 1 2 3 4 5
hareketler(bir sopa ile
yandan vurmak , tenis
oynamak , pinpon
oynamak)
Engel yok | Az engel Orta Bir hayli | Asiri
derecede
7-Son hafta icinde kol ,
omuz yadf:\ e.I prqb!emlnlz 1 ) 3 4 5
sosyal etkinliklerinizde ne
Olcide engel oldu
. Hafif Orta Cok Etkinlik
Hi¢ derece derece kisitl yapamadim
kisithhik kisithhk
8-Son hafta icinde kol ,
o.r.nu.z. yada. eI. pro.blfer.nlmz 1 ) 3 4 5
glnlik etkinliklerinizi
kisitladi mi?
Latfen gecen hafta icinde
asagidaki belirtilerin Orta
yogunlugunu isaretleyiniz. | Yok Hafif derecede |Bir hayli |Asiri
9-El , omuz ya da kol 2
agriniz 1 3 4 5
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10-El, omuz ya da
kolunuzda ignelenme

(karincalanma) 1 2 3 4 5
Zorluk Hafif Orta Asiri Uyuyamiyorum
yok zorluk derecede |zorluk
zorluk

11-Gegen hafta icinde agri
nedeniyle uyumada ne
kadar zorlandiniz? 1 2 3 4 5

QDASH SKORU : (TOPLAM PUAN /N-1)*25 N:Cevaplanan soru sayisi, Birden fazla
cevaplanmamis soru varsa QDASH Skoru hesaplanamaz

Sekil 17: QDASH Skorlamasi

ROM: Tum hastalarda post-op el bilegi eklem hareketi standart gonyometri ile

Olculmustar.

Sekil 18: Gonyometre
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Skafolunat Aci: El bilegi yan grafisinde lunat kemigin konveks yuzine dik gizilen
cizgi ile skafoidin uzun aksi arasindaki agidir. Normal degeri 30° ile 60°

arasindadir. Karpal instabilitelerde bozulur(4)(bakiniz ViSi,DiSi deformitesi).

\/

- ———/
o
30° - 60° 7 9
..\J \ ‘u C g v 9
Normal /

Sekil 19: Skafolunat agi (4)

Natrass Karpal Yikseklik indeksi: Notral ap grafide karpal kemiklerin
yuksekliginin, kapitatuma (karpometakarpal eklem ile radyokarpal eklem arasi
mesafe) oranidir (3). Karpal yuksekligin ve gelisen kollapsin degerlendiriimesini

saglar. Normal deg@eri 1.57°dir(40).

Sekil 20: Natrass karpal yukseklik indeksi L2/L1 (normal degeri 1.57) (40)
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3.6. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 20.0 programi kullanildi. Cerrahi 6ncesi gegen
zamanin kaynamamaya etkisi Mann Withney U testi ile degerlendirildi.
Avaskiler nekrozun kaynamama Uzerine etkisi, cerrahi dncesi gegen zamanin
avaskuler nekroz, MAYO ve QDASH skorlari, skafolunat a¢i ve natrass indeksi
Uzerine etkisi ki-kare testi ile degerlendirildi. Yine yas, sigara, cinsiyet,
dominansin kaynamama Uzerine etkisi ki-kare testi ile degerlendirildi. (p< 0.05
anlamli kabul edildi.) Ortalama ve median degerler SPSS 20.0 programi

yardimiyla analiz edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Hastalarin 19 tanesi Ankara Numune Hastanesi El Cerrahisi kliniginde, 5
tanesi Kafkas Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde opere edilmisti.

Hastalarin tamami proksimal kutup kingiydi.Tedavisiz 2 aylr gegen ve
kaynama belirtisi gorilmeyen tim olgular cerrahi tedaviye tabi tutuldu.

Mevcut hastalarin sadece 1'i (%4) kadin, diger 23’0 (%96) erkekti.
Ortalama yas 30,82°ydi.

Cinsiyet

m Erkek =23 = Kadin n=1

Sekil 21 Cinsiyet Dagilimi
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Travma sonrasi basvuru sureci ortalama 8,3 (x 6,3)ay bulundu. Cerrahi
sonrasi takip stresinin 40,4 ( £ 15,4) ay oldugu goéruldu.

Hastalarin %50 (n=12) kadarinda sag skafoid kingi varken %50 (n=12)
kadarinda sol skafoid kingir vardi. Hastalarin %45’inde (n=11) dominant
ekstremitesinde kirik mevcuttu.

Dom/ Non Dom

= Dominant Taraf King =11 = Nondominant Taraf Kir@in=13

Sekil 22: Olgularin dominansi

Olgularin %54,1’i cerrahi oncesi ve sonrasinda sigara kullanmaktaydi.

Sigara igmenin kaynama Uzerine anlamli etkisi saptanmadi.

Hastalarinda tamaminda mini boy bassiz kanlle kompresyon vidasi

kullanildr.
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4.2. Klinik Bulgular

Hastalarimizin kaynama orant %71 (n=17) idi.7 hastada kaynama

saptanmadi.

Kaynamayan olgulardan 2 hastanin cerrahi sonrasi 1. yilda kaynamama
gorulerek, birine dort kose fuzyon, digerine ise medial femoral kondilden

vaskulerize grefleme yapildi.

Hastalarin kirik sonrasi ile cerrahi tedavi olma suresi ortalama 8,3 ay iken
bunun kaynama, avaskilernekroz, foksiyonel ve radyolojik sonuclar tzerine
etkisi arastirildi. Hastalar 0-3 ay,3-12 ay ve 12 ay sonrasi olarak gruplara
ayrildiginda, gruplar arasinda cerrahi sonrasi kaynama, avn ,skafolunat aci,
natrass indeksi, gdash ve mayo skorlari Uzerine anlaml etkisinin olmadigi
gorulda.

Asagidaki tabloda belirtildigi Uzere mevcut gruplara goére kaynamama
oranlari Mann-Whitney U Test ile karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli

sonuc elde edilemedi. (p >0.861)

Kaynama Kaynama

Grup1l 3 2
Grup2 10 3
Grup3 4 2

Tablo 1: Kosg ile kaynama iligkisi

" KOSG: Cerrahi dncesinde gecen sireye gore gruplar

" Grup 1: Cerrahi 6ncesi 0-3 ay gegmis
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. Grup 2: Cerrahi 6ncesi 3-12 ay gegmis,
" Grup 3: Cerrahi 6ncesi 12 ay ve daha fazla zaman gegmis hastalari
ihtiva eden grup

Mevcut gruplara bakilarak cerrahi dncesi gegen surenin avaskiler nekroz
Uzerine etkisi arastirildi, ki-kare testi ile yapilan analizde yine anlamli sonug

saptanamadi. (p>0.102)

Tablo2: Kosg ile avaskiler nekroz iligkisi

AVN yok
Grup 1 3 2

Grup 2 10 3
Grup 3 3 3

8 hastada avaskiler nekroz mevcuttu. Bu olgularda sadece 1 hastada
kaynama saptandi. Avaskuler nekroz ile kaynama iliskisi ki-kare testi ile analiz

edildi ve avaskiler nekrozun kaynamamaya anlamli etkisi saptandi (p<0.01).

Tablo 3. Avaskiiler nekroz ile kaynama iligkisi ki-kare testi ile analiz edildi.

Avaskuler
nekroz
Yok var
Var 16 1
Kaynama Yok 0 7
Toplam 16 8
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Tablo 4. Kirik sonrasi takip slresinine gore ayrilan 3 grubun foksiyonel ve

radyolojik agcidan ki — kare testi ile analizi

KOSG Mayo Qdash Scflunt Natrass
Chi-Square 4,7502 11,000° 8,000°¢ 6,6364 1,636¢
P 0,093 0,276 0,713 0,52 0

» KOSG,; kirik sonrasi 0-3 ay, 3-12ay,12 ay ve sonrasi olusturulan

gruplar

Yukaridaki tabloda da belirtidigi Uzere tedavi dncesi gegen sureye gore
ayrilan gruplar arasinda cerrahi sonrasi skafolunat a¢i, natrass indeksi, QDASH

ve MAYO skorlari Uzerine anlaml etkisinin olmadigi goruldu.

Kaynamayan hastalarin tamaminda radyokarpal artrit bulgulari goéruldu ve

eklem hareket acikhdi oraninin dismus oldugu tespit edildi.

Operasyon sonrasi saglam taraf ile cerrahi yapilan taraf el bilegi hareket
acikliklan karsilastirildi. Opere olan tarafta fleksiyon 61,3 +19,3 (50°-80°),
ekstansiyon 56,4 +17,9 (40°-70°), radial deviasyon 11,7 £+ 1,5 (10°-20°) ve
ulnar deviasyon 28,9 £2,1 (15°-35°) idi. Karsi tarafla kiyaslandiginda %15 den

fazla kayip gbzlenmedi.Reopere olan 2 hasta rom muayenesine dahil edilmedi.
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Tablo 5. Operasyon sonrasi opere el bilegi eklem hareket acgikhiginin

kargitaraf ile karsilagtiriimasi

Saglam taraf|Opere taraf

ort. . Orani(%)

Fleksiyon+Ekstansi

yon 141,13 +£2,3 1285+ 6 91,1
Radial+Ulnar

Deviasyon 469+ 2,1 39,747 85

Hastalarin operasyon sonrasi natrass indeksi ve skafolunat agisi élguldu.
Ortalama skafolunat aci degeri; 39,7 £+ 7,8 iken natrass indeksi 1,43 + 0,11

bulundu.

Operasyon sonrasi ortalama hizli kol, omuz ve el disabilitesi (Quick DASH)

anketi skorlari degerlendirildi. Takip sonu ortalamasi 13,96 olarak bulundu.

Takip sonunda uygulanan Modifiye Mayo El Bilek Skoru ortalama 81,6 + 15
olarak bulundu.
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. Mayo Skorlama Sonuclari

10

6

4 = Mayo Skorlama
Sonuglari

2

5l I I I B

Mikemmel Iyin=7  Ortan=5 Kétiin=2
n=10

Sekil 23: Mayo modifiye el bilegi skorlamasi sonuglari

Cerrahi sonrasi 1 hastada bas parmak dorsalinde parestezi (radial sinirin

superfisial dali) goruldi. Takip sonrasi parestezi geriledi.
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Tablo 6

Ya kKirik Kirik ile | takip sig

$ |sex|doms |taraf op. sure | suresi mayo |ara
1 |34 |le |sag |Sol 6 31 95 var
2 |30 |e |sag |Sol 2 50 90 var
3 '35 |e |sag |Sag 18 60 95 var
4 |32 e |sag |Sol 37 90 var
5 |34 e |sol Sol 85 70 yok
6 28 |e |sag |Sag 71 75 yok
7 |35 |e |sag |Sag 18 69 75 var
8 |31 e |sol Sag 6 44 90 var
9 |26 e |sag |Sol 22 19 80 yok
10 22 (e |sag |Sol 2 31 95 yok
11 |30 |e |sag |Sag 6 35 85 var
12 |21 |le |sag |Sol 17 33 90 var
13 |36 |e |sag |Sol 13 27 75 var
14 29 |le |sag |Sol 6 32 85 yok
15 |32 |le |sag |Sol 6 36 100 |yok
16 (26 |e |sag |Sag 21 38 85 var
17 |33 |e |sol Sag 11 37 95 yok
18 |27 |e |sag |Sag 4 37 85 yok
19 139 k |sag |Sol 3 34 35 yok
20 |39 |e |sag |Sag 6 31 65 yok
21 20 |le |sag |Sag 5 35 85 var
22 33 |e |sag |Sag 6 32 90 yok
23 125 |e |sag |Sol 8 38 80 var
24 |25 |e |sag |Sag 2 29 50 var
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5. TARTISMA

Skafoid kemik el bileginde, proksimal sira karpal kemikler ile radius
arasinda mekanik bir baglanti olugturur (1,44). Ayrica skafoid kiriklari karpal
kemikler icinde en sik kirilan kemik olmasi tedavinin planlanmasinin onemini
artirmaktadir.Ustelik skafoidin kendine has vaskiler anatomisi ve tamamina
yakinin kartilaj doku ile kapli olmasi dolayisi ile kirik hattina ekstravaze olan
eklem sivisi psddoartroz ihtimalini artirmistir. Fakat calismamiza konu olan
skafoidin Ozellikle proksimal kutup kiriklari mevcut dezavantajlarin en dramatik
yasandigl anatomik kisim olmus, hem kaynama ihtimali daha azalmis ve
psodoartroz cerrahi sonuglari da diger anatomik alanlara goére daha kotu

sonuglar vermigtir.

Bilindigi Uzere skafoid nonunion tedavisinde basarisiz olgularin buyulk
kismi proksimal kutba aittir. Birgcok arastirmaci tarafindan ayri bir ¢calismanin
konusu olmasi gerektigi vurgulanmistir(45). Biz de bu galismamiz proksimal
kutbun bu dezavantajlarinin kaynama Uzerine etkisini ortadan kaldirmak igin
uygun cerrahi metodun belirmesi ve bizim sectigimiz teknik olan 1,2 ICSRA sapli

vaskulerize kemik greftlemenin fonksiyonel sonuglarini arastirdik(45).

Gunumuzde skafoid psddoartrozunda tedavi metodunun cerrahi oldugu
konusunda kesin bir kani varken, cerrahinin zamanlamasi, avaskuler nekroz
varligi kaynamaya etkisi, tedavisi gecikmis olgularda artrozun ilk semptomlarinin

gelismesi sonrasi nasil bir yol izlenecegi hala tartisma konusudur.

Skafoidin yukarda degindigimiz dezavantajlarinin vaskulerize greftleme
teknigi ile asilacagi ve daha yuz guldurict sonuglar elde edilebilecegi
dusunulmus. Bizim de kullandigimiz bu teknik ilk olarak Zaidemberg ve ark.
tarafindan geligtiriimis ve Ozellikle proksimal kutupta daha etkin kaynama
saglayacagl dusunulmustir.Sonrasinda literaturde cesitli greftleme teknikleri
kullanilmistir ve asagidaki tabloda belirtildigi gibi daha iyi sonuglar elde

edilmistir.
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Bizim calismamizda hastalarda 2. ay kaynamama belirtisi gorilmemesi
durumunda cerrahi tedavi uygulandi. Tum olgularda radius distal ugtan
vaskilerize kemik greflemesi yapildi, bassiz kanile kompresyon vidasi
kullanilarak tespit edildi. 45 gun foksiyonel pozisyonda sirkuler algi ile takip
edildi. Kontroliinde el bilek ateli ile 2 ay takip edildi ve rom egzersizleri verildi. 1

yil boyunca agirlik kaldirmasi yasaklandi.

Tablo 7. Tum anatomik boélumlere ait skafoid psédoartozunda alternatif

greftleme teknikleri ve fiksasyon yontemlerinin karsilastiriimasi:

Fiks. Kaynama

Arastirmaci Cerrahi Teknik Yontemi %
Zaidemberg 1991 distal radius grf 11 K teli 100
Chang 2006 distal radius grf 50 K teli ve vida 68
Waitayawiny

u 2009 distal radius grf 30 Vida 93
Yuceturk(54) 1997 1.dorsal mtkrp art. 4 K teli ve vida 100
Makino 2000 2.dorsal metrk art 2 Vida 100

Lim TK 2013 distal radius grf 21 Vida 86

Fabio 2014 distal radius grf 35 Vida 88

Aragtirmacilarin ozellikle Gzerinde durdugu konu proksimal kutuptaki
dusuk kaynama oranlaridir. Megerle ve ark. skafoid psddoartroz cerrahisinde
%61 kaynama orani belirtirken proksimal kutupta bunun ancak %50’lerde
kaldigini belirtmiglerdir (46,50).

izole proksimal kutba ait yakin dénem bir ¢alismada Sotereanos ve ark.
2006 yilinda 13 hastanin 10’nunda yaklasik olarak % 77 gibi bir oranda
kaynama bildirmiglerdir. Biz de calismamizda literatirle uygun olarak %71
oraninda kaynama bulduk (47).

Yukaridaki tabloda belirtildigi gibi ¢ok farkli fiksasyon ydntemleri
kullaniimistir. Straw ve ark. yaptiklari ¢alismada K teli ile vida fiksasyonu

arasinda fark olmadigini  bulmuslardir (51). Calismamizda K telinin
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kullanilmamig olmasi sonuglari kargilastirmamizi olanaksiz kilsa da bizim
tecribemiz bunun mimkun olmadigr yonundedir(51). Distal radiusdan alinmis
vaskdlerize bir greftin vaskiler agini zedelenmeden yerlestirildikten sonra K teli
ile yeterince stabil bir fiksasyon elde edilemeyecegi cerrahi sirasinda gérulmus

ve sonrasinda kanule vida ile daha stabil bir fiksasyon elde edilmistir.

Fiksasyon materyali konusunda tartismalar uzun surmis fakat 1984
yiinda Herbert tarafindan geligtiriimis olan kanule vida bu tartismalari

sonlandirmigtir.

Bizim de kullandigimiz vida da on yivler kiguk fragmanlari tutabilmesi i¢in
kisa tasarlanmis ve On yiv araliklar arka yiv araliklarindan daha blyuk olarak
dizayn 1ledilmistir. Boylece bassiz kanile bir vida kullaniimasina ragmen
proksimal yiv destegi ile kompresyon saglanmistir.Kompresyon yivler gegctikten
sonra proksimal yivlere yaslanan proksimal kemik parganin iginde ne kadar tur
attidi ile direkt olarak iligkilidir(48).

Calismamizda cerrahi Oncesi gegcen zamanin avaskuler nekroz ve

kaynamama Uzerine etkisini arastirdik.

Cerrahi oncesi bekleme stresine gore hastalari 3 gruba ayirdik (0-3 ay,
3-12 ay, 12 ay sonrasi). Hastalarda vaskulerize greftlemeye tabi tutulmadan
beslenmesi bozulmus proksimal kutbun ne kadarinin avaskiler nekroza gittigine
MR ile bakildi. Gruplar arasinda avaskuler nekroz gelisme insidansinda anlaml

fark saptanamad..

Bu durum bize avaskiler nekroz etyopatolojisi aciklanirken sadece
vaskuler kaybin suglanmasinin yetersiz oldugunu dusundurdu. Kirik sirasinda
proksimal parcanin deplasman derecesi ve intrameduller beslenmenin yaninda
bagska anastazmozlarin proksimal kutbu beslemesi gibi etmenlerin avaskuler

nekroz gelisimini etkiledigi kanisina vardik.

Skafoid kiriklari siniflandirilirken anatomik olarak 3 pargaya ayirmanin
proksimal kutup i¢in yetersiz oldugu kanisindayiz. Proksimal kutupta deplasman
derecesinin yaninda, tipki femur bagsi kirigina ait Pipkin siniflamasinda oldugu
gibi proksimaldeki parcanin miktari hem avaskulerite hem de cerrahi zorluk

agisindan oOnemlidir. TecrUbelerimizle goruldid ki; proksimaldeki parcanin
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kigulmesi hatta bazen yumurta kabugu inceliginde kalmasi cerrah agisinda en
onemli zorluktur. Bu zorlugun kirik siniflamasina dahil edilmesi preop
degerlendirilmis bir hastanin sonuglarini tahmin etme acgisindan cerraha bir fikir

verecektir.

Yine gruplar arasinda cerrahi surenin kaynama tzerine anlaml etkisinin
olmadidi goéruldid. Calismamiza baslarken ana fikrimiz avaskiler nekrozun
varliginin kaynama oranlarini dagurdugu ve proksimal kutbun kanlanmasi ne
kadar erken saglanirsa sonuglarin o kadar iyi olacagr yonundeydi. Fakat
calismamiz gosterdi ki, cerrahi oncesi gruplarin kaynama oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olusmadi. ilk 3 aylik grupta 5 hastanin 2'sinde
kaynamama gorulirken 12 ay ve sonrasi olgulari igeren grupta 6 hastanin
2'sinde kaynamama mevcuttu. Bunun yaninda avaskuler nekroz ile kaynamama
arasinda yuksek korelasyon gorildi. Avaskuiler nekrozu olan 8 olgunun sadece
1 tanesinde kaynama elde edildi(%16.6). Mevcut serideki hasta sayisinin

artmasi durumunda daha saglikli bulgularin elde edilebilecegi dustnulda.

Literatire bakildiginda en blyuk serinin Chang ve ark. nin oldugu
gorulecektir. 50 hastadan olusan tum skafoid bolimlerine ait seride 34 hastada
(%68) kaynama elde edilmistir(49). Bu c¢alismanin en onemli 6zelligi olgu
sayisinin fazlaliginin yaninda, kaynamamayi etkileyen faktorler
belirlenmistir(49). Chang; kadin cinsiyet, sigara kullaniimasi, avaskuler nekroz
varligi, humpback deformitesi varligi ve stabil olmayan fiksasyonun (K-teliyle)
kaynamama ihtimaline neden olabilecegini belirtmis fakat kesin olarak tek
faktorden ziyade c¢oklu faktorlere sahip olgularin sonuglarinin daha koétu

oldugunu belirtmistir(49).

Bizim calismamiz da bu verileri destekler nitelikte olup izole olarak
proksimal kutba ait bir galisma olmasi nedeniyle avaskuleritenin etkileri daha iyi
kiyaslanmigtir.

Bilindigi Uzere humpback deformitesi ile skafoidin konveksitesinin
dizeltiimesi, natrass indeksini yikselten ana etmendir. Fakat izole olarak
proksimal kutba ait olan c¢alismamizda inceledigimiz natrass indeksinin ve

skafolunat agi degerinin cerrahi dncesi kaybedilen zamanla istatistiksel olarak
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anlamli bir baglantisinin olmadigi gorulmustur. Bizim tecrubemizde bunun daha
¢ok cerrahi sirasindaki anatomik reduksiyonun basarisi ile baglantili oldugu
kanisina varilimistir. Calismamizda ortalama natrass indeksi 1,43 %= 0,11
bulunurken, skafolunat a¢i degeri 39,7 £ 7,8 olarak bulunmustur. Bu veriler
normal beklenilen anatomik degder araligindadir. (Normal skafolunat agi
degeri;30°-60°, natrass indeksi 1,57+ 0,2)

Calismamizda, hastalarin cerrahi olan taraf ile kontralateral saglam el
bilegi eklem hareket acikhgr kiyaslandiginda fleksiyon ekstansiyon araliginda
%91lik bir oran yakalanmigstir. Radioulnar eklemde ise %85 oraninda kalmistir.
Bu sonug, 2009 yilindaki 30 hastalik seriyi yayinlamis olan Waitayawinyu ve

ark.’nin sonuglari ile uyumludur(52).

Waitayawinyu  fleksiyon  ekstansiyon arahdini  kontrolateral ekleme
kiyaslandiginda %91 oranini yakalarken radioulnar eklemde bu oran
%95tir(52).

Bizim calismamizda ilk 3 aylik grupta ortalama MAYO(90) ve QDASH(20)
skorlarinin diger gruplara gore daha yuz guldiricu olmasina ragmen istatistiksel

olarak gruplar arasinda anlamli bir fark kanittanamamistir.

Hastalarin tamamina bakildiginda 17 hastada (%70) mukemmel ve iyi
sonug elde edilmistir. Bu sonug literatlirdeki son ¢alismalardan biri olan Lim TK

ve ark.nin 2013 yilindaki ¢calismasinda bildirdigi sonugla (46-78) uyumludur(36).

Calismamizdaki eksikliklere gelince: Skafoid proksimal kutup psédoartroz
cerrahisi icin yayinlanmis tim calismalarda oldudu gibi olgu sayisinin azhgi
anlamh sonuglar ¢ikmasinin onundeki en buyuk engeldir. Bu durum bizim
¢calismamiz igin de gegerlidir.

Hastalarin kaynamama ve neticesinde radiokarpal artroz gibi olumsuz bir
sonugla karsilasmasinin ana etkeni olarak suclanan faktor avaskuleritedir. Fakat
calismamizda ve diger serileride de oldugu gibi avaskulerite etyopatolojisi

hakkinda net bir faktor belirtilememigtir.

Bunun disinda; cinsiyet, cerrahin tecrubesi, sigara kullaniminin kag

paket- yil oldugu ve hastalarin sosyokulturel dizeyi galismaya yansitilamamistir.
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Proksimal kutup pstdoartroz cerrahisine ait olumsuz sonuglarin yaninda
1,2 ICSRA otojen greftlemesi diger tekniklere gore basarili bir yéntem olarak
karsimiza ciksa da yeni gelistiriimis proksimal kutup artroplastisi ve kartilajentz
otogreft yontemleri ile karsilagtiriimalidir.

Yasamin suresinin uzadigi, artrozun kaginilmaz bir gercek olarak insan
hayatinda yer aldigini kabul edersek daha efektif yontemlerin aranmasi
kaginilmazdir.

Skafoid proksimal kutup psodoartroz cerrahisinde altin standart
belirlenememistir. Calismamizdaki olgu sayisi ve veriler literatlirdeki bir ¢ok
seriden fazla olsa da daha uzun takipli ve daha fazla olgu ihtiva eden

caligsmalara ihtiyac oldugu kesindir.



46

6. SONUC

Skafoid el bileginde distal radiustan sonra en sik kirilan 2. kemik olup
karpal kemik kiriklari icinde 1.sirada gelir. Skafoid kiriklarininsa sadece %15’i

proksimal kutba aittir.

Proksimal kutup hem retrograd beslenmesi hem de vaskiler yetersizligi
nedeniyle konservatif tedaviye cevabi koétudur. Tedavisiz ve kaynamayan
olgularda radiokarpal artrit gelisir ve kacinilmaz olarak ig gucu kaybi olusturur.

Travma sonrasi skafoid kiriklarinda hafif agr veya bulgu vermeyen
durumlar oldukga siktir. Bu durum tanida gecikmelere neden olur.

Cesitli tedavi yontemleri olup asil amag skafoidin fonksiyonel ve anatomik
batunligunun saglanmasidir.

Calismamizda 2011-2016 yillari arasinda 24 skafoid proksimal kutup

psoddoartroz olgusuna 1,2 iICSRA otogrefti ve vida fiksasyonu uygulandi.
-Ortalama takip stresi 40,6 aydi.

-Cerrahi sonrasi 17 (%71) hastada kaynama saglanirken 7 hasta kaynama
elde edilemedi. Kaynamayan 7 hastadan 2’si reopere edildi.

-Mayo skorlamasina gére 10 hastada (%41) mikemmel, 7 hastada (%29)
iyi, 5 hastada (%21) orta ve 2 hastada (%9) kotl sonug elde edildi.

-Cerrahi 0Oncesi kaybedilen zamanin; avaskuleriteye, kaynamamaya,
MAYO ve QDASH skoruna, hareket agikligina ve radyolojik kriterlere anlamli
etkisinin olmadigi1 goruldu. Avaskuler nekroz ise kaynamama ile anlamli oranda

iligkili bulundu.

-Calismamizin sonuglari literattrle uyumluydu.
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Proksimal kutup pstdoartroz cerrahisine ait olumsuz sonuglarin yaninda
1,2 ICSRA otojen greftlemesi diger tekniklere gore basarili bir yéntem olarak
karsimiza ciksa da yeni gelistirilmis proksimal kutup artroplastisi ve kartilajentz
otogreft yontemleri ile karsilagtiriimalidir.

Yasamin suresinin uzadigi artrozun kaginilmaz bir gergek olarak insan
hayatinda yer aldigini kabul edersek daha efektif yontemlerin aranmasi
kaginilmazdir.

Skafoid proksimal kutup psodoartroz cerrahisinde altin standart
belirlenememistir. Calismamizdaki olgu sayisi ve veriler literaturdeki birgok
seriden fazla olsa da daha uzun takipli ve daha fazla olgu ihtiva eden

calismalara ihtiyac oldugu kesindir.
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