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OZET
AMAC

Bu calisma skafoid kaynamamasi sonrasi uygulanan dorsal kapsiiler tabanli vaskdlarize
distal radius kemik greftlemesinin sonuglarin1 klinik, fonksiyonel ve radyolojik olarak

degerlendirmeyi amaglamaktadir.
YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Eylill 2014 ile
Subat 2019 tarihleri arasinda avaskiiler nekrozun eslik ettigi skafoid proksimal bolge
kiriklarinin kaynamamasina bagli ilerlemis ¢okmesi (SNAC evre 1) bulunan 15 hastaya

dorsal kapsiiler tabanli vaskiilarize distal radius greftlemesi uygulanda.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif radyolojik sonuclar1 (skafolunat agi, karpal
yiikseklik orani, degistirilmis karpal yiikseklik orani, skafoid yiikseklik uzunluk orani),
postoperatif donemde klinik (el bilek eklem hareket agikliklari ile kavrama (grip strength) ve
cimdik gucleri (key pich strength)) ve fonksiyonel (Modifiye Mayo El Bilek Skorlama
Sistemi, VAS agr1 skorlamasi, Quick DASH skorlamasi) parametreleri retrospektif olarak

degerlendirildi.
BULGULAR

15 hastanin tamaminda ameliyat sonrasi takiplerinin 4. ayinda kaynama saglandi. Bu
hastalarin klinigimize bagvuru siireleri ortalama 6.2+4.48 (2-18) ay idi. Ameliyat sonrasi
takip sonunda bakilan eklem hareket acikliklari, kavrama, anahtar ¢imdik ve parmak ucu
giicii bakimindan opere olan ve olmayan taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Ameliyat 6ncesi ve takiplerin sonrasinda 6lgiilen karpal yukseklik oran,
degistirilmis karpal yiikseklik orani ve skafoid ylikseklik uzunluk oranlarinda istatiksel olarak
anlamli bir degisiklik olmaz iken (p>0.05), skafolunat agida istatiksel olarak anlamli bir
diistis saptand1 (p=0.01). Hicbir hastada ek cerrahi prosediir gerektirecek bir komplikasyon ile
karsilasilmad: ve tiim hastalar ameliyat sonrasi 6. aymda is hayatlarina ve sportif

aktivitelerine geri doniisu gergeklestirdi.
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SONUC

Avaskiiler nekrozun eslik ettigi skafoid proksimal kisim nonunion gelisen hastalara
uyguladigimiz dorsal kapsiiler tabanli vaskiilarize distal radius kemik greftlemesinin
radyolojik ve Kklinik sonuglarmin olumlu olmasiyla birlikte fonksiyonel sonuglarina
baktigimizda agrinin ortadan kalkmasi, el bilek fonksiyonunun iyilesmesi ve karpal

aligmentin diizelmesi ¢alismamizi degerli kilan etkenlerdi.

ANAHTAR KELIMELER: Skafoid avaskiiler nekroz, skafoid nonunion, proksimal pole,

vaskilarize kemik grefti
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ABSTRACT
PURPOSE

This study aims to evaluate the surgical results of distal radius dorsal capsular-based
vascularized bone grafting performed after scaphoid nonunion in terms of clinical, functional

and radiological parameters.
METHOD

Distal radius dorsal capsular-based vascularized bone grafting was performed on 15
patients at Kocaeli University, Faculty of Medicine, Department of Orthopedics and
Traumatology, due to scaphoid nonunion between September 2014 and February 2019. In the
study, stage 1 patients were included with advanced stage collapse (SNAC) developing in the

proximal region due to scaphoid nonunion accompanied by avascular necrosis.

Radiological, functional and clinical results of these patients ((scapholunate angle, carpal
height ratio, altered carpal height ratio, scaphoid height length ratio, Modified Mayo Hand
Wrist Scoring System, VAS pain scoring, Quick Dash Scoring and hand, wrist and joint

motion range, grip and pinch strengths (key pinch strength)) were evaluated retrospectively.
FINDINGS

In this study, 15 patients were evaluated. In all of the patients included in the study,
nonunion developed in their predominantly used hands. The mean duration of admission to
our clinic was 6.2 + 4.48 (2-18) months. There was no statistically significant difference
between the operated and non-operated side in terms of range of motion of the wrist and grip,
key pinch and fingertip strength at the latest follow-up (p> 0.05). While there was no
statistically significant change in the carpal height ratio, altered carpal height ratio and
scaphoid height length ratios measured before surgery and after follow-up (p> 0.05), there
was a statistically significant decrease in the scapholunate angle (p = 0.01).



CONCLUSION

We found that the radiological and clinical results of the dorsal capsular-based
vascularized distal radius bone grafting applied to patients who developed scaphoid proximal
part nonunion accompanied by avascular necrosis were positive. When we look at the
functional results, the elimination of pain, improvement of wrist and hand function and

improvement of the carpal alignment were the other factors that made our study valuable.

KEY WORDS: Scaphoid avascular necrosis, scaphoid nonunion, proximal pole,

vascularized



1.GIRIS VE AMAC

Skafoid kemik kiriklari; el bilegi kiriklari igerisinde radius distal ug kiriklarindan sonra en

sik goriilen kiriklardandir (1). Karpal kemikler icerinde ise %70 ile en sik kirilan kemiktir (2).

Anatomik lokalizasyon olarak proksimal kutup kiriklart (%15), bel bolgesi kiriklar
(%65), distal cisim kiriklar1 (%10), distal tiiberkiil kiriklart (%8) ve distal eklem yiizeyi
kiriklar1 (%2) olarak siiflandirilir (3). Bu kiriklar, genellikle el bileginin asir1 ekstansiyon ve

radial deviasyonda travmaya maruz kalmasi sonrasinda meydana gelmektedir (4).

Skafoid kemigin proksimal kutup ve bel bolgesi kiriklar1 biyolojik, mekanik ve kanlanma
ozellikleri nedeni ile gii¢ iyilesmektedirler (5-7). Skafoid kiriklari acil servislerde ilk bagvuru
aninda %25°den fazla oranda atlanabilmektedir (8). Akut stabil kiriklarda ilk tedavi olarak
alc1 tespiti yapilirken, instabil bel kismi1 ve proksimal bolge kiriklarinda ilk tedavi olarak

primer cerrahi tedavi 6nerilir (9,10).

Ik basvuruda uygun alg1 tedavisi uygulanan hastalarda %10 oraninda kaynamama
(nonunion) goriilmekte olup, tanisi atlanmig veya erken tani konulup konservatif tedaviye

uyumsuzlugu olan hastalarda %85-%90 oraninda kaynamama ile sonu¢lanabilmektedir (11).

Skafoid kemik kiriklarinda 3 aylik tedaviye ragmen kaynama belirtileri yok ise kaynama
gecikmesinden (delayed union), 6 aydan sonra ise kaynamamadan (nonunion) bahsedilir
(12,13). Skafoid kemikte nonunion gelismesine neden olan klinik durumun kemikte olusan
kirik sonrasi hastalarin el bileklerinin ya hi¢ tespit edilmemesi ya da tespit yetersizligi oldugu
gosterilmistir (14-17). Skafoid kemik kiriklarinda nonuniona etki eden faktorler arasinda
kirigin proksimal boélgede olmasi, eslik eden ligament yaralanmasi, gecikmis tani (>6 hafta),

yetersiz immobilite (18) ve sigara kullanilmasi yer almaktadir (19).

Tedavideki amag el bilegine katilan ve stabilizasyonunda 6nemli role sahip olan skafoid
kemigindeki sorunu gidererek agrisiz bir el bilegi saglamak ve gelisebilecek is giicli
kayiplarini1 6nlemektir (20). Son yillarda enstrumantasyon ve cerrahi tekniklerin gelisimi ile

kaynama oranlarinda artis olmustur (21,22).



Cerrahi tedavide kemik grefti uygulamalari, degisik fiksasyon materyalleri ile internal
fiksasyon, kemik grefti ve internal fiksasyon yontemlerinin kombinasyonlari ile vaskiilarize

kemik greftleri uygulanmaktadir (23,24).

Vaskiilarize kemik grefti ile ilgili ¢alismalarin ¢gogunda klinik ve radyolojik gibi objektif
sonuclar 6n plandadir. Ayni oranda hasta merkezli hayat kalitesi, fonksiyonellik, agr

degisimi ve tatminkarlik da 6nemlidir (25).

Bu calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
skafoid nonunion tedavisinde kapsiiler tabanli vaskiilarize distal radius kemik grefti
uygulanan hastalarin objektif ve hasta merkezli subjektif degiskenlerinin ameliyat dncesi ve
sonrasindaki degisimini degerlendirerek tedavinin etkinligi ve uzun dénem sonuglari ile

prognoza etki edebilecek faktorlerin incelenmesi amaglanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. SKAFOID KEMIGIN ANATOMISI
El bilegi karpal kemikleri iki sira halinde ve sekiz adettir. Proksimal sira radialden ulnara
dogru skafoid, lunatum, triquetrium ve psiforme; distal sira ise trapezium, trapezoideum,

kapitatum ve hamatum seklindedir (Sekil 1).

__~Trapezoid

/ ~Capitate
/
A o~

—Triquetrum

Trapezmm
Scaphond ~Lunate
Radius—— ——Ulna

Sekil 1: El bilek karpal kemikleri ve skafoid kemik.

Proksimal sira karpal kemikler icerisinde en biiyiik kemik skafoideumdur. Yunanca kayik
anlamindaki “scaphe” kelimesinden gelir. Pichler, {i¢ boyutlu tomografi kesitlerini kullanarak
yaptig1 caligmada skafoidin ortalama uzunlugunu 26 mm, ortalama hacmini ise 3389.5 mm3

olarak bulmustur. Kadinlarda bu degerler daha diisiik olabilmektedir (11).

Skafoid kemigi, essiz ve karmasik yapist sayesinde el bilegi biyomekaniginde kritik bir
role sahiptir. Skafoid bes eklem yiizeyine sahiptir ve eklem yiizeylerinin %80°i kikirdak doku
ile kaphdir (26) (Sekil 2).
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Sekil 2: Skafoid kemigin eklem yizeylerinin goranimd.

Proksimal ve distal karpal kemikleri birbirine baglayan tek kemiktir. Diizensiz anatomisi
ve yiiksek oranda kikirdak iceren yapisi sebebiyle yaralanmalari sonrasi diisiik iyilesme
potansiyeline sahiptir. Skafoid ve ¢evresindeki ligamentdz yapilardaki hasar iyilestirilmez ise
erken donemde el bilegi islevi ciddi 6l¢iide kisitlanabilir; uzun vadede ise kalic1 sakatlik,

siddetli agr1 ve osteoartrite yol agabilir.

2.2. VASKULER ANATOMI

Skafoid kemigin vaskiler yapisi kirik iyilesmesinde kritik rol oynar. Ana beslenme radial
arterin dorsal dalindan olur. Dorsal dal bel bolgesinden kemige giris yaptiktan sonra
proksimale ve distale uzanir. Gelberman 1980 yilinda yaptig1 kadavra calismasinda
intraossedz beslenmenin %70-80° inin, proksimal kutup beslenmesinin ise tamaminin radial
arterin dorsal dalindan geldigini gostermistir. Kalan %20-30” luk kisim ise distal volar
tiiberkiilden giris yapan direk radial arterden veya palmar superfisyal arterden gelen dallardir
(27) (Sekil 3).
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Sekil 3: Skafoid kemigin arteryal beslenmesi

Proksimal kutup beslenmesi, distal kutuptan retrograd endosteal olarak saglanir. Bu
beslenme bel bolgesi ve proksimal kutup kiriklarinda kesintiye ugradigindan bu bolge

kiriklarinda avaskiiler nekroz riski yiiksektir (Sekil 4).

© Stadnick

Sekil 4: Proksimal ve distal bolgenin vaskiiler yapist



2.3. LIGAMENTOZ ANATOMI

Skafoide yapisan ligamentler el bilegi biyomekaniginde onemli yere sahiptir. El bilegi
ligamanlarin1 ekstrensek ve intrensek (interossedz) olarak ikiye ayirabiliriz. Intrensek
ligamanlar baslangic ve sonlanma yerleri karpal kemikler iizerinde olan intrakapsiler
ligamanlardir. Ekstrensek ligamanlar ise radiokarpal, midkarpal yada her iki eklemi de iceren

kapsiiler ligamanlardir (28).

El bilek proksimal karpal siray1 birarada tutan skafolunat, lunotrikuetral baglar ve distal
karpal siray1 bir arada tutan ise trapeziotrapezoidal, trapeziokapitat, kapitohamat baglardir
(28).

Dorsal ekstrensek ligamanlar klinik olarak skafoidin stabilitesi ve karpal dizilimin
korunmasindan sorumludur. Dorsal radiokarpal ligaman (radiotrikuetral), radius distalindeki
Lister tiiberkiiliinden baslar ve oblik olarak ilerler. Direkt olarak skafoide yapismaz. Derin
dallart lunatumun dorsaldeki boynuzuna yapisir. Ligamanin ylizeyel dallari ise trigetrumun

dorsaline yapisir (29).

Dorsal interkarpal ligaman, triquetrumdan baslayarak skafoid kemigin dorsal yiikseltisine,
trapezoideuma ve trapeziuma yapisir. Bu ligamanin derin dallar1 lunotrikuetral interosse6z
ligaman ile skafolunat ligamanlarin liflerine katilarak onlar1 gii¢lendirir. Dorsal radiokarpal

ligaman ile birlikte dorsal stabiliteyi saglar (28,29).

Palmar intrensek ligamanlar radioskafokapitat, uzun ve kisa radiolunat ligamanlar ve

radioskafolunat ligamanlardir (29).

Interensek ligamanlardan skafotrapeziotrapezoid ligaman isminin icinde gecen karpal
kemikler instabilitesinde 6nemli bir yere sahiptir. Ancak stabilite de esas gorev volar baglarin
iizerinde yogunlasmaktadir. Radyolunotrikuetrum bagmin yaralanmasi volar interkaler
segment instabilitesinden (VISI), radyoskafokapitat bagin yaralanmasi dorsal interkalar

segment instabilitesinden (DISI) sorumlu tutulmustur (29).



Skafoid kemik {izerinde bazi ligamentlerin yapisma yerleri mevcuttur (Sekil 5). Skafoide

yapisan interosse0z ligamanlar;

1. Skafolunat interosse6z ligaman; proksimal, palmar ve dorsal fibrokatilajioz membran
olmak iizere ii¢ kisimdan olusur. Skafoid ve lunat kemikleri birbirine baglayan kisa ve kalin

liflerden olusur. Dorsal lifleri skafolunat stabilitede anahtar rol oynar (30).

2. Skafokapitat ligaman; skafoidin distal kutbunun palmar ve lateral non artikiler ytziine

yapisir.

3. Skafotrapezial ligaman; skafoid distal kutbun lateral yiiziine yapisir.

skafotrapezial )h\ \

lar

\, vol
%‘\" ekstrinsik oy ctrinsik lig

ulnar kolateral
karpal ligaman
|
\

Sekil 5: Skafoidin ligament6z yapilari



CH : Capitohamat
PRU: Palmar radioulnar
SC: Skafokapitat

STT: skafotrapeziotrapezoid
TC: Triquetrocapitat
TT: Trapeziotrapezoid
UL: Ulnolunat

LRL: Uzun radiolunat
RSC: Radioskafocapitat
SRL: Kisa radiolunat
TZC: Trapezokapitat
TH: Triquetrohamat
UC: Ulnocapitat

UT: Ulnotriquetral

Sekil 6: Skafoidin palmar ligamentdz yapilari

CH: capitohamat

DRC: Dorsal radiocarpal
DRU: dorsal radioulnar
SL: skafolunat

TH: triquetrohamat
DIC: Dorsal intercarpal

DRMA: dorsal radial metafizer
LT: lunotriquetral

Tc: trapezocapitat

TT: trapeziotrapezoid

Sekil 7: Skafoidin dorsal ligament6z yapilari



2.4. BIYOMEKANIGI

El bilegi ve interkarpal eklemleri olusturan kemik ve baglar viicudun en karmasik
anatomisi ve biyomekanigine sahiptir. El bileginin yiik aktarimi1 %80 radiokarpal eklem
yoluyla olurken, %20 oraninda ulna distali ve TFKK (Triangiiler Fibrokartilaj Kompleks)
aracihigr ile olur (31). El bileginin fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon

hareketleri radiokarpal ve midkarpal eklemler araciligi ile olur.

Skafoid, el bileginin asir1 ekstansiyonunda (dorsifleksiyonunda) primer bloke edici
kemiktir. El bileginin ekstansiyonu yaklasik olarak 85-90°’dir. Dorsifleksiyon 95-100°
oldugu zaman asir1 yliklenme ile skafoid palmar yonde zorlanir, ancak proksimal kutbu
baglar tarafindan giiclii bir sekilde stabilize edildigi i¢in kapsiiler yapilar tarafindan
desteklenmeyen distal kutba yiik biner ve egilme momentine kars1 koyamayan bel bolgesinde

kirik olusur. Bu mekanizmanin klinik karsiligi agik el bilegi iizerine diigmektir (32).

2.5. SKAFOID KEMIiK KIRIKLARI

2.5.1. MEKANIZMA

En sik ikinci, t¢lincii dekatta ve erkeklerde gorilur. Skafoid kiriklari ¢ocuklarda ve
yaslilarda ¢ok nadirdir. Benzer travma sekilleriyle cocuklarda genellikle distal radius

epifizyolizi, yaslilarda ise distal radius kiriklart meydana gelmektedir (33,34).

Skafoid kemiginin kirilmasi i¢in yiiksek enerji gerekmektedir. Skafoid kiriklar genellikle
el bilegi bariz ekstansiyonda iken agik el {izerine diisme ile olusmaktadir. El bilegi zorlu
dorsifleksiyona maruz kaldiginda, dorsalde sikisma ve palmarda gerilme meydana
gelmektedir (35).

Kirik olusan kemikte tespit yapilmaz ise makaslayici, biikiicli ve translasyonel yiiklere
maruz kalindiginda distal kirik fragmani fleksiyona gider. Proksimal kirik fragmani ise
saglam skafolunat interossedz bagin ¢ekmesiyle lunat kemik ile birlikte ekstansiyona gelir.
Bu patoloji dorsal interkalar segment instabilitesi (DISI) olarak bilinir. Sonucta skafoid kirik

hattinin dorsalinde agilanma ile “horgii¢” deformitesi gelisir (30).



2.5.2. KLINIiK TANI

Hastalarin biiylik bir kisminda anatomik enfiye c¢ukurunda, el bilegi dorsalinde lister
tlberkulinun distalinde ve volarde skafoidin distal kutbu (tiiberkiil) iizerinde agri vardir
(Sekil 8). Bagparmagin aksiyel kompresyonu, dirence karsi supinasyon ve zorlamali el bilegi
hareketlerinde agr1 goriiliir. Diger klinik bulgular; krepitasyon, 6dem nedeniyle enfiye

cukurunda sislik ve ekimozdur (36,37).

Sekil 8: Dorsal enfiye cukuru ve volar skafoidin tiberkdl palpasyou.
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2.5.3.RADYOLOJIiK DEGERLENDIRME

Skafoid kirigi radyografik teshisinde, yumruk pozisyonunda posteroanterior (PA), lateral,
45 derece pronasyonda ve supinasyonda oblik grafiler ve ulnar deviasyonda PA grafiler
cekilmelidir. Nétralde AP grafiler tiiberkiil nedeniyle yanlis yonlendirebilir. Ttberkil ve bel
bolgesi kiriklar: en iyi 45° pronasyonda oblik grafide degerlendirilebilir. 45° supinasyonda
oblik grafilerle proksimal u¢ kiriklar1 daha iyi goriiliir. Lateral grafiler ise kiriktan ziyade

dizilimi degerlendirmek icin kullanilir (38,39) (Sekil 9).

Sekil 9: Skafoid kirigin1 degerlendirirken kullanilan ap, lateral ve unlar deviasyon grafileri.

Tiim skafoid kiriklarinin %30°u ilk grafilerde gorilmeyebilir. Buna gizli skafoid kiriklar
adr verilir. Klinik sliphe olan vakalarda goriintilleme negatifse, kisa kol atel tespiti
uygulamak, 10 giin sonra yeniden skafoid goruntilemesi yapmak gerekir. MR goriintilemesi

ise erken donemdeki gizli skafoid kiriklarinin tanisinda en giivenilir yontemdir (40,41).
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BT ile skafoid kiriklarinda translasyon, par¢alanma ve horgiic deformitesi tespiti yaninda,
kaynama yoklugu ya da kaynama gecikmesi riskinin yiiksek oldugu durumlar saptanir.
Uygun pozisyonda ve ince kesitli olarak cekilen bilgisayarli tomografi (BT), ¢cogu merkezde
bulunabilen ve hizli bir tan1 aracidir. BT kesitlerinde skafoid proksimal kutbunda goriilen
sklerotik gorunimdin, proksimal kutup avaskiler nekrozunu gosterebilecegi bildirilmistir. BT
kullanilarak elde edilebilen ii¢ boyutlu goriintiiller cerrahi tedavi planlamasinda faydal

olabilmektedir (42).

MR gorlntiileme siipheli skafoid kiriklarint ayirmada duyarliligi %98, 6zgilligi %99 ve
guvenilirligi %96 olmasi ile hala en iyi radyolojik yontemdir (40) (Sekil 10).

Sekil 10: Skafoid nonunion mr géruntutisi

12



MR goriintiileme, ayrica ek bir bag yaralanmasi varsa bunun degerlendirilmesi ve eslik
eden avaskuler nekrozun degerlendirilmesinde 6nemlidir. Akut kiriklar, diisik T1 ve yuksek
T2 sinyal aktivitesi gosterirken, kaynama yoklugunda T1 ve T2’de diisiik sinyal aktivitesi

gorulir. MR’da kontrast tutulmamasi ise avaskiiler nekrozu géstermektedir (39).

2.5.4.SINIFLANDIRMA

Skafoid kemik kiriklari; kirtk lokalizasyonuna, kirik tipine, kirigin akut veya kronik

olusuna ve kirik stabilitesine gore siniflandirilir (30).

Lokalizasyonuna gore (Mayo siniflamasi): Proksimal 1/3, orta 1/3, distal 1/3, tuberkil ve
distal intraartikller olarak siniflandiriimaktadir (42) (Sekil 11).

4 \‘\‘ R .
*\ 4 | )

Distal artikller yuzey Distal tiberkiil

3 . / \
iz { P :" S "
‘ ) ‘ ) { .
N\ s | 1 ’
23 i SN 7 \ J/
~ e 7 X

Distal 1/3 Orta 1/3 Proksimal 1/3

Sekil 11: Mayo siiflamasi
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Kirik sekline gore (Russe siniflamasi): Horizontal oblik, transvers ve vertikal oblik olarak
siniflandirilmaktadir (Sekil 12). Vertikal oblik kiriklar, daha kolay deplese olurlar ve
prognozlari daha kotidur (43).

Sekil 12: Russe siniflamasi

Herbert ve Fisher 1984 yilinda skafoid kiriklarmin tedavisinde kullaniimak {izere
gelistirdikleri vidayr tanimlarken, ayni zamanda grafi goriintlisine gore stabilite

degerlendirmesi yapan, yeni bir siniflama bildirmislerdir (Sekil 13).
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Tip A: Stabil Akut Kinklar

Al
Tlberkal
kirién

Tip B: Anstabil Akut Kinklar

4 ¢

Az
Inkomplet bel
hilgesi kird

; = Transskafoid
Distal oblik Komplet bel proksimal  perilunat kinkl
kirik kv kutup kindl — gikik

Tip C: Kaynama ’
gecikmesi R

Tip D: Kaynamama

D3 Sklerotik
psodoartroz
D4 Avaskiller
nekroz

Psddoartroz

o
Fibréz kaynama

Sekil 13: Herbert ve Fisher siniflamasi

Bu siniflamaya gore; Tip A akut stabil kiriklar1 (A1:Tiiberkiil kirigi, A2:Tamamlanmamig
bel kirig1), Tip B akut stabil olmayan kiriklar1 (B1:Distal oblik, B2:Belkirigi, B3:Proksimal
kutup kiriklari, B4:Trans-skafoid perilunat kirikli ¢ikiklari, B5:Parcali kiriklar), Tip C alt1

hafta al¢iyla immobilizasyon sonrasi kaynamada gecikmesi olanlari, Tip D belirgin

kaynamamalar1 (D1:Fibréz kaynamama, D2:Psddoartroz, D3:Sklerotik psddoartroz, D4:

Avaskiler nekroz) ifade etmektedir (44).
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Prosser ve arkadaglar1 1988 yilinda sadece distal kutup kiriklarina yonelik bir siniflama
tanimladilar. Bu siniflamaya gore, Tip1; tiiberositasin kopma kirig1 ya da fissiirti, Tip2; distal
kutbun ekleme uzanan kirigi (2a:Radyal taraf, 2b:Ulnar taraf, 2c:Her ikisi birden), Tip3;
distal eklem ytzunun kapitatuma bakan tarafinda osteokondral pargayi ifade etmektedir (45)
(Sekil 14).

& ‘.

2C 3

Sekil 14: Prosser siiflamasi

Compson 1998 yilinda direk grafilerle bu smiflamalari yapmanin zorluguna deginerek;
Tipl; cerrahi belkirigi (transvers), Tip2; dorsal sulkus diizleminde oblik, Tip3; proksimal

kutup kiriklar seklinde yeni bir siniflama tanimlamistir (46).

Ancak 1997 yilinda Desai ve arkadaglari bu siiflamalarin higbirisinin prognostik olarak

kaynamay1 tahmin edemeyecegini bildirmislerdir (47).
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2.6. SKAFOID KIRIK TEDAVISi

Skafoid kirik tedavisine Karar verilirken hem hastanin yasi, meslegi, aktivite derecesi ve
iligkili yaralanmalar gibi kisiye 6zgii faktorlerin hem de kirik lokalizasyonu, deplasmani,
stabilitesi, kanlanmasi ve kirik sonrasi gecen siire gibi kiriga 6zgli faktorlerin gbz Oniine

alinmas1 gerekmektedir (48).

Tiiberkiil kiriklar (Tip Al) aviilsiyon yaralanmasini temsil eden iyi seyirli kiriklardir.
Tedavide 4 hafta siireyle alg1 tespiti yeterlidir. Deplase olmamis skafoid kiriklar1 genellikle
stabildir (Tip A2). Bu tip kiriklarda bazi ¢alismalarda dirsek ustii al¢1 ile tedavi edilen
hastalarda kaynama oranmin %95 oldugu savunulurken, diger ¢alismalarda dirsek iistii alg1
kullanimmin avantaji olmadigi gosterilmistir. Ayrica dirsek dstii algmin 6n  kolun
rotasyonunu engellemesinden dolayi, hastanin bu rotasyonu el bilegiyle saglamaya

caligmasinin kirik hattinda harekete neden oldugu gosterilmistir (49,50).

Deplase skafoid kiriklariin kapali rediiksiyon ve algiyla tedavisi ¢ok smirlidir (Tip B).
Algt ile tedavi ancak onemli tibbi engelleri olan, tedaviye uyum gostermeyen ve Onemli
metabolik hastalig1 olan hastalar icin gecerlidir. Bu kiriklarin ¢ogu geng, saglikli ve aktif
kisilerde olustugu icin uygun cerrahi tespit yapilmalidir. Kirik hattinda 1mm’den fazla
ayrisma, 15 dereceden fazla lunakapitat agilanma veya lateral goriintiide 60 dereceden (30-60
derece arasi normal) fazla skafolunat agilanmasi olan kiriklar bu katagoriye girer ve cerrahi

tedavi uygulanmasi gerekir (51).

Skafoid kiriklarinda acik rediiksiyon ve internal tespit, kapali yontemlerle rediikte
edilemeyen akut deplase kiriklar, kambur sirtt deformitesi, parcali acik kiriklar, kaynama
gecikmeleri ve kaynamamalarda uygulanir. Acik olarak yapilan cerrahilerde radiokarpal bag,

skafotrapezial eklem ve skafoidi besleyen damarlar hasar gorme riski tasimaktadir (52,53).
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2.7. KAYNAMAMA

Skafoid kemiginde nonunion olan hastalarin ¢ogunlugunu kirik sonrasi herhangi bir tedavi
gérmemis hastalar olusturmaktadir. ilk kiriktan 12 hafta sonrasi kaynama bulgusu yoksa,

kaynamama (nonunion) olarak degerlendirilir ve cerrahi tedavi diistintlmelidir (54,55).

Nonunion igin risk faktorleri; proksimal bolge kiriklari, karpal instabilite, avaskiler

nekroz ve kirik deplasmani olarak bilinmektedir.

Skafoid kiriklarinda kaynama iizerinde etkili olan faktorlerden en oOnemlisi kirik
yerlesimidir (56). Proksimal bolge kiriklarinda kaynama oranlari daha distktir. Skafoid
nonunionda avaskiiler nekroz insidansi yaklasik %30-40 olup daha ¢ok proksimal 1/3’lUk
kisimda ortaya c¢ikmaktadir. Skafoid kiriklarinda, avaskiiler nekrozun degerlendirilebilmesi
icin kemik sintigrafisi ve MR en iyi goriintiileme yontemleri olup, gadolinyum kontrastli MR

en duyarli radyolojik tetkiktir (57).

Yetersiz tespit ve gecikmis tan1 da, nonuniona yol acan faktorlerdendir (58). lyilesmenin
sadece endosteal yiizden gelismesi nedeniyle, kallus dokusunun iki kirik hatti arasinda tutucu
etkisi zayiftir. Ayrica egici ve dondiiriicii kuvvetlere direnci de zayiftir. Bu nedenle vida

tespiti ile kirik hattinda kompresyon olusturulmasi, kaynama igin gereklidir (59).

Skafoid nonunion vakalarinda cerrahi tedavi gerekliligi acisindan fikir birligi olsa da,
tedavi yontemi agisindan farkliliklar vardir. Literatiire gére otolog kemik greftleri, vaskiiler

greftler ve farkli fiksasyon yontemleri kullanilarak basarili sonuglar elde edilmistir (60).

Nonunion ileri derece dejeneratif degisikliklere yol actiginda ya da SNAC lezyon
gelistiginde ek prosediirler uygulanabilir. Bunlar radial stiloidektomi, proksimal sira

karpektomi, interkarpal- radiokarpal artrodezler ve kirik fragman eksizyonudur.

Skafoid kaynamamasina bagl ilerlemis ¢okme (SNAC); kronik kaynama gecikmesi olan
olgularda gelisen ilerleyici kollaps ve artroz ile karakterizedir. Dejeneratif degisiklikler ilk
olarak radioskafoid eklemde baglar ardindan midkarpal ve pankarpal artroz gelisir. Lunat
kemigin proksimali ve kapitat kemik korunabilir (61,62). Cerrahi tedavide; radial

stiloidektomi, proksimal sira karpektomi ve fiizyon vardir.

18



Bu sure¢ dort evre olarak siniflandirilmis olup; Evre I’de radial stiloidte artroz ve osteofit
olusumu mevcuttur. Evre II’de radioskafoid eklemde artroz mevcuttur. Evre III’te skafolunat
ve skafokapitat eklemlerde artroz gelismistir. Evre IV te ise tim midkarpal eklemlerde ileri
diizeylerde artroz mevcuttur (63) (Sekil 15).

Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4

Sekil 15: Skafoid kaynamamasina bagl ilerleyici kollaps evrelendirmesi (SNAC)

Skafoid psodoartrozlari igin Slade-Geissler siniflama sistemi kullanilir. Bu siniflamada

stire ve el bilegindeki dejeneratif degisiklikler dikkate alinmistir.

Slade-Geissler Siniflama Sistemi :

Tip 1: 4 haftay1 ge¢mis hastalar

Tip 2: Fibrotik kaynamama, minimal deplasman, skleroz artroz yok
Tip 3: <1 mm Skleroz, psddoartroz sahasinda kemik kaybi1

Tip 4: 1-5mm Kistik formasyon, deformite yok

Tip 5: HOrgug deformitesi

Tip 6: El bileginde yaygin artroz
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Skafoid psédoartrozu i¢in kullanilan diger bir siniflama ise Alnot siniflama sistemidir. Bu
sistemde de el bileginde artroz ve proksimal bdlgede nekroz varligr degerlendirmeye

alimmustir.

Alnot Siniflama Sistemi :

1: Basit, lineer psddoartroz

2A: Kemik kaybi olan stabil psddoartroz
2B: Kemik kaybi olan unstabil psddoartroz
3A: Radioskafoid artrit

3B: Radiokarpal artrit

4: Proksimal bdlgede nekroz

2.8. SKAFOID KAYNAMAMA TEDAVIiSi

Konservatif tedavi uygulanan stabil skafoid kiriklarinda %10 civarinda nonunion
gorulmekte iken, stabil olmayan ve deplase kiriklarda bu oran %50’ye yakindir. Cerrahide
genel olarak, kemik greftlemesi (vaskulerize ve nonvaskdlarize) ile beraber vida veya K teli
fiksasyonu uygulanmaktadir. Konservatif tedavi edilmis hastalarda 12 hafta sonunda

kaynama yoksa cerrahi disunilmelidir (54).

Stabil nonunion (Herbert- Fisher Tip D1) saglam bir fibréz kaynamama ile karakterizedir.
Skafoidin sekli ve uzunlugu korunur. Cogu hasta uzun yillar semptom gostermez. Stabil
olmayan nonunion ilerledikce klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Nonunion hattinda kemik
rezorbsiyonu ve asirt sklerozu olmayan stabil kaynamamalarda (Herbert-Fisher Tip D1),

perkiitan vida fiksasyonu ile iyi sonuglar alinabilmektedir (64).

Stabil olmayan nonunion (Herbert-Fisher Tip D2) tedavisinde, kirik hattinda sklerotik
ylizeyler ve kambur sirti deformitesi olup, normal skafoid uzunlugunu saglamak i¢in kemik

greftleme yontemleri kullanilir (65).
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Vaskiilarize olmayan kemik greftleme yontemlerinden, Matti dorsal yaklasimla, Russe ise
volar yaklasim ile kendi greftleme tekniklerini tariflemislerdir. Bu tekniklerde greft sahasi
olarak iliak kanat kullanilmaktadir. Matti ve Russe tekniginde, volardan veya dorsalden agik
cerrahi yaklasimla skafoiddeki kirik hattina ulasilir. Kirik uglan kiirete edilerek tazelenir ve
her iki parcanin i¢ine dogru ilerleyen bir kavite olusturulur. Iliak kanattan alinan spongioz
greft ile kavite doldurulur. Daha sonra kirik hattin1 distalden proksimale gegecek sekilde bir
K teli ile tespit saglanir (Sekil 16) (66).

(
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Sekil 16: Matti-Russe teknigi
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Dorsal ara segment instabilitesi (DISI) gelisen skafoid nonunionlar1 (Herbert-Fisher Tip
D3), ¢ogunlukla kambur sirt1 deformitesine eslik eder. Cerrahi sirasinda ilk dnce kambur sirti
deformitesi diizeltildigi zaman, DISI deformitesi diizelmeyerek kalict hale gelebilmektedir.
Bu nedenle el bileginde DISI deformitesi mevcutsa, kambur sirtt deformitesi diizeltilmeden
once lunatumu nétral pozisyonunda sabitlemek amaciyla, el bilegi fleksiyona alinarak

radiolunat pinleme yapilir (65).

Vaskilarize kemik greftlemesi, kaynamayan skafoid kiriklarinin tedavisinde, o6zellikle
avaskiiler proksimal bdlge nonunionlarinda (Herbert-Fisher Tip D4) uygulanan bir
yontemdir. 1lk olarak 1983’te pronator quadratus pedikulli greftinin kullanildig1 teknik
tariflenmistir (67).

Guimberteau ve ark. 1990 yilinda ulnadan kemik grefti ve ulnar arter dalin1 kullandiklar

vaskularize kemik greftini tanimlamiglardir (68).

Zaidemberg 1991 yilinda “1,2 interkompartmental supraretinakuler arter (1,2 ICSRA)”
olarak bilinen radial arterin birinci ve ikinci ekstrensor el bilegi kompartmanlari arasindan
gecen retrograd dalimin kullanilmasiyla uygulanan vaskiilarize kemik greftleme teknigini

tanimlamistir (69).

Mathoulin ve Haerle 1998 yilinda el bilek ekleminin volar yiiziinde pronator quadratus kas
seviyesi distalinden anterior interossedz arter ile ulnar arterin yaptigi anastamoz dalini

kullanan palmar karpal arterin vaskilarize kemik greftini tanimlamiglardir (70).

Sheetz ve Shin tarafindan 1998 yilinda tanimlanan ve Onceleri kienbock hastaligi igin
kullanilan 4+5 ekstensor kompartman arter (EDC) vaskiler kemik greftlemesini (71), 2015

yilinda Ozalp ve ark. skafoid nonunion gelisen hastalar igin kullanilmustir (72).

2000 yilinda Doi ve ark. tarafindan medial femoral kondilin serbest vaskilarize kemik
grefti tammmlanmistir. Bu greft superfisial femoral arterin dali olan desendan genikulat arterin

medial femoral eklem yuziinden kemik grefti ile kullanilmasini igermektedir (73).

Yuan-Kun Tu ve ark. 2008 yilinda yayinladiklari ¢aligmalarinda “2,3 interkompartmental
supraretinakuler arter (2,3 ICSRA)” vakilarize kemik greftleme teknigini tanimlamiglardir
(74).
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2006 yilinda Sotereanos ve ark. tarafindan dorsal kapsuler tabanli vaskiilarize distal radius
greftleme teknigi tanimlanmistir. Anterior interossedz arterin devami olan 4. Ekstensor
kompartman arter distal radiustan kapsiiler tabanli kemik grefti seklinde skafoid nonunion

hattina uygulanmaktadir (Sekil 17) (75).

Sekil 17: Kapsiiler tabanli vaskiilerize distal radius greftleme teknigi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma tek merkezli retrospektif vaka serilerinin degerlendirildigi bir ¢alismadir. Eylul
2014 ile Subat 2019 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde skafoid nonuniona eslik eden avaskiiler nekroz endikasyonuyla 15
hastaya kapsiiler tabanli vaskdlarize distal radius kemik greftlemesi ve vida tespiti uygulandi.

Calismaya skafoid nonuniona bagli SNAC evre 1 hastalar dahil edildi.

Cerrahi tedavi Oncesi ¢ekilmis olan el bilegi PA, lateral ve ulnar deviasyonda PA
grafilerinde nonunion hatti degerlendirildi. Cerrahi oncesi grafilerde skafolunat a1, karpal
ylikseklik orani, degistirilmis karpal yiikseklik oran1 ve skafoid yiikseklik uzunluk orani
Olciimleri yapildi. Hastalara cerrahi 6ncesinde avaskiiler nekroz varligi agisindan manyetik
rezonans gorintileme (MR) yapildi. Tim vakalarda avaskiiler nekroz, DISI deformitesi,
interkarpal dejenerasyon degerlendirildi. El bilegindeki dejenerasyon skafoid nonuniona bagl

SNAC lezyon olarak degerlendirildi ve evrelendirildi.

Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi klinik ve radyografik muayeneleri ile kaynama takibi
yapildi. Takip sonunda (en az 1 yi1l) kaynama durumlar1 degerlendirildi. Radyolojik kaynama
kriterleri; kirik hattinda radyoliisensin ve nonunion hattinin kaybolmasi, kirik hattin1 gecen

trabekdllerin gorilmesi olarak belirlendi.

Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi fonksiyonel sonuglarmi degerlendirmek icin Modifiye
Mayo El Bilek Skorlama Sistemi, VAS agr1 skorlamasi, Quick DASH skorlamari kullanildi.
El bilek eklem hareket agikliklar1 ile kavrama (grip strength) ve ¢imdik gucleri (key pich
strength) dlcilda.
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3.1. AMELIYAT SONRASI BAKIM

Opere olan tim hastalara 4 ile 6 hafta arasinda al¢1 atel uygulandi. Atel ¢ikartildiktan
sonra tiim hastalara el bilegi hareketi baslandi. Hastalarin takip siiresi en az 1 yil, en ¢ok 3

yild1.

3.2. CERRAHI TEKNIiK

Tum hastalar supin pozisyonda, genel ya da bolgesel anestezi altinda 5x biyltmeli loupe
kullanilarak ekstremite kol masasi iizerinde pronasyonda olacak sekilde opere edildi.
Operasyondan onceki 30 dakika icinde hastalara proflaktik olarak 1 gr sefazolin sodyum
intravendz uygulandi. Hastanin kolu uygun antiseptik soliisyonla boyand1 ve steril olarak

ortlilmesinin ardindan turnike 240 mmHg olacak sekilde sisirildi

Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafinda kalacak sekilde 4 cm uzunlugunda longitudinal cilt

kesisi yapildi.
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Ciltalt: gecildikten sonra 3. ve 4. ekstensoér kompartmanlar aciga ¢ikartildi. 3. ve 4.
ekstensor kompartman kiliflar1 agilarak extensor pollicis longus (EPL) tendonu radiale,

extensor digitorum comminis tendonu ise ulnar tarafa ekarte edildi.

Uzunlugu 2 cm, genisligi 1.5 cm olacak sekilde dorsal kapsiler flep hazilandi.
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Ardindan radial kemik blok uzunlugu ve genisligi kaynamayan sahaya uygun olacak
sekilde cikartildi. Skafoid kemik gorulerek nonunion sahasi kiiret yardimiyla temizlenerek
kaynamayan kirik uglar1 tazelendi. Turnike hemostazina son verilerek alindan kapsiiler

tabanli kemik greftin kanlanmasi kontrol edildi.
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Kanlanmas1 yeterli olduguna karar verilmesinin ardindan greft kirik hattina impakte
edilip; gerekirse kanselloz greft pargalar ile desteklendi. El bilegi hiperfleksiyona alinarak
skopi kontrollii olarak 1 adet kanullu vida ile greft fikse edildi. Kanullli vidanin eklem
yuzeyinin 2 mm derinine kadar ilerletilmesine dikkat edildi. Daha sonra agilan katlar usiiliine
uygun sekilde kapatildi. Kisa kol atel uygulandi. Perop ve postop hi¢bir hastada herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Hastalar 1 gin boyunca ortopedi servisinde takip edildi. 2 hafta sonra uygulanan atel
cikartilarak el bilek splintine gecildi. Ameliyattan sonraki 1. ayda el bilek splinti ¢ikartilarak
rehabilitasyona baglanildi. Hastalara ameliyattan sonraki 1.giin, 2. hafta, 1. ve 3. aylarda el
bilek ap ve lateral filmler ile radyolojik takip uygulandi. Hastalarin ameliyattan sonraki 4.

ayinda kaynamay1 kontrol etmek amacl el bilek tomogrofileri ¢ekildi.

3.3. DEGERLEDIRME KRiTERLERI

3.3.1. Mayo Modifiye El Bilek Skorlama Sistemi

Hasta memnuniyeti ve klinik sonuclar Mayo Modifiye El Bilek Skorlama Sistemi ile
degerlendirildi (Sekil 18).
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KATAGORI PUAN | BULGULAR
25 Agn yok
} 20 Hafif agn
AGRI (25 PUAN)
15 Orta tolere edilebilir agn
0 Siddetii tolere edilemeyen agn
25 Cok memnun
20 Orta derecede memnun
MEMNUNIYET (25 PUAN) == =
15 Memnun deqil fakat ¢aligabiliyor
0 Memnun degil ve caligamiyor
25 % 100 (yada flek+eks >120)
HAREKET ARKI (25 PUAN) 15 % 75-99 (yada flek+eks 90-120)
(karsi tarafa orani) 10 % 50-75 (yada flek+eks 60-90)
(yada fleksiyon ekstansiyon
toplami) 5 % 25-50 (yada flek+eks 30-60)
0 % 0-25 (yada flek+eks <30)
25 % 100
15 % 75-100
KAS GUCU (25 PUAN)
10 % 50-75
(Karg tarafa orani)
5 % 25-50
0 % 0-25
90-100 | MUKEMMEL
. 80-90 | 1ivi
SONUG DEGERLENDIRME
60-80 | ORTA
<60 KOTU

Sekil 18: Mayo Modifiye El Bilek Skorlama Sistem
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3.3.2. VAS Agn Skorlama (Viziiel Analog Skala)

Hastalarin operasyon oOncesi ve sonrasi agrt durumu degerlendirmek icin VAS agrn
skorlama sistemi kullanildi. Hi¢ agr1 olmamasi O (sifir), en dayanilmaz agr1 10 (on) olarak
kabul edildi. Hastalardan ¢ektikleri agrinin siddetini 0- 10 arasinda bir say1 olarak
belirtmeleri istendi (Sekil 19).

Agri Agri
Yok En Siddetli

Sekil 19: Viziel Analog Skala
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3.3.3. Hizh Kol, Omuz ve El Disabilite Skorlamas1 (DASH)

Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrast etkilenen tarafta fonksiyonel kapasiteyi

karsilastirmak adina hizli kol, omuz ve el disabilite skorlamasi1 (DASH) kullanildi (Sekil 20).

Q u ic k DA s H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z éniine alip, sadece bir adet uygun sikk: isaretleyerek
cevaplayimiz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gdre en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gdre uygun cevabi verin.

Torluk yok mﬁ;g;ﬁ“"“ De?:‘ T AsnZoruk Yap:'r:‘m
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak O, Q. Q. Q. Q.
2 - Adir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) Q, Q. O, Q. Q.
3 - Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak (m} Q. O, Q. Q.
4 - Sirtinizi ytkamak. Q, a, Q, Q, Q;
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q, O, (m B Q. Q.

6 - Kol, omuz veya elinizden guic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak, Q, Q. Q. Q. Q.
pinpon oynamak.)

Engel yok Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin
7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal Q, O, Q, Q, Q.
etkinliklerinize ne dlglide engel oldu?

Hickisitlanma ~ Hafif derecede  Orta derecede
yok kisith kisith

Cok kisith Hi
yapamadim

8 - Son hafta siresince kol omuz ya da el sorununuz

nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde [m} Q. w8 Q. Q.

kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9-G icerisi g
. E{EI:I haftta |§er|smldt.3 olan el, omuz ya da kol agnnizin o, 0, =} o, 0.
yogunlugunu isaretleyiniz.
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu [m} Q. w8 Q. Q.
isaretleyiniz.
Hafif Dereced, Orta Hi
Zorluk yok Tok T perecade | AsinZorluk Yaparfm
11 - Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agnniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? a Q: Q. Q. Q.
Dareas E. Beaten (2005) ] Bane Jaint Surg Am, 2005 May: 87 (5): 1038 Toplam
QDASH

isaretlenen maddelerin toplam puam
isaretli madde sayis1

Quick Dash Skoru = [( ) - 1] x 25 Skoru:

(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)

Sekil 20: Hizli kol, omuz ve el disabilite skorlamas1 (DASH)
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3.3.4. Kavrama Gicu (Grip strength)

Kavrama gucl tespitinde standart hidrolik el bilegi dinamometresi (Sommans Preston
Jamar, 5030J1, Irvington, NY, USA) kullanildi. Hastalarin kavrama giicii ii¢ ayr1 6l¢iim ile

kilogram cinsinden o6lgulerek ortalama degerleri alind.

3.3.5. Cimdik Gucu (Key pinch strength)

Cimdik giicii 6l¢iimiinde kalibrasyonu yapilmis pingmetre kullanildi. Hastalara ¢ ayri

olglim yapilarak ortalama degerleri kilogram cinsinden alindi.
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3.3.6. El Bilegi Hareket Ac¢ikhig

Hastalarin bilateral eklem hareket agikligi gonyometre yardimi ile dlciilerek tespit edildi.

3.3.7. Skafolunat A1

Lateral grafide skafoid kemigin uzun aksinin lunatumun konveks yiizeyi ile yaptig1 agidir.

Normal degeri 30-60 derece arasindadir (Sekil 21).

L

<60°

Sekil 21: Skafolunat ag1
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3.3.8. Natrass Karpal Yiikseklik Indeksi

1994 yilinda Natrass tarafindan tarif edilmistir. Karpal kollapsin degerlendirilmesinde

kullanilir. On arka grafilerde 3. metakarp proksimalinin radius eklem yiiziine olan uzakliginin

3. metakarp uzunluguna orani ile elde edilir (76) (Sekil 22).

L2

Sekil 22: Natrass Karpal Yiikseklik Indexi

3.3.9. Degistirilmis Natrass Karpal Yiikseklik indeksi

Karpal kollapsin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontem radyokarpal eklem ile

3. Metakarp - kapitatum eklemi arasindaki uzunlugun, kapitat kemigin uzun aksina

bélinmesi ile elde edilir (76) (Sekil 23).

Sekil 23: Degistirilmis Natrass Karpal Yiikseklik Indexi
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3.3.10. istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama+standart sapma,
normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25.-75. persentil), kategorik
degiskenler ise frekans (ylizde) olarak verildi. Gruplar arasi karsilastirmalar student-t testi ve
Mann Whitney U Testi ile yapildi. Degiskenler i¢cindeki zamana bagli degisimler eslestirilmis
t testi ve Wilcoxon isaretli siralar testi ile incelendi. iki yonlii hipotezlerin testinde p<0.05

istatistiksel onemlilik igin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma sonucunda 15 hastanin tamaminda (%100) kaynama gozlemlendi. Hastalarin
tamami erkekti. Hastalardan 9’unda (%60) sag taraf, 6’sinda (%40) sol taraf etkilenmisti
(Tablo 1). 10 tanesi (%66.6) sigara kullanmakta idi. Bu hastalardan 3’1 (%20) daha 6nce dis
merkezde ameliyat edilmisken, 3l (%20) de alg1 tedavisi ile takip edilmisti (Tablo 2).
Calismaya dahil edilen hastalarin nonunion gelisen taraflarinin tamami dominant olarak
kullandiklar1 elleriydi. Hastalarin yas ortalamasi 32.13+10.4 (19-48), klinigimize basvuru
sureleri ortalama 6.2+4.48 (2-18) ay idi. Sigara igmeyen hastalarin klinigimize bagvuru

stireleri ortalama 4.80+2.77 ay iken sigara igen hastalarin basvuru siresi 6.90£5.10 ay idi.

Taraf Kisi sayisi Yiizde degeri (%)
Sol 6 40,0
Sag 9 60,0
Toplam 15 100,0

Tablo 1: Klinigimize bagvuran hastalarin nonunion gelisen taraflar

Tedavi durumu Kisi sayisi Yiizde degeri (%)
Opere 3 20,0
Alc1 3 20,0
Tedavisiz 9 60,0
Toplam 15 100,0

Tablo 2: Klinigimize bagvuran hastalarin daha 6nce aldiklar1 tedavi durumu
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Hastalarin takip sonrasi Ol¢timlerinde, opere olan taraf fleksiyon hareket agikligi
ortalama 60.6+6.30 (50-78) derece iken kars1 taraf fleksiyon hareketi 79.53+4.35 (70-85) idi.
Opere olan taraf ekstansiyon hareket agikligi ortalama 43.53+5.44 (34-50) derece iken karsi
taraf ekstansiyon hareket acikligi ortalama 61.67+5.75 (54-72) derece idi. Opere olan taraf
radial deviasyon hareket acikligi ortalama 14.07+2.96 (10-20) derece iken karsi taraf radial
deviasyon hareket agiklig1 ortalama 20.40+2.77 (15-25) derece idi. Opere olan taraf ulnar
deviasyon hareket acikligi ortalama 24.47+2.16 (20-28) derece iken karsi taraf ulnar
deviasyon hareket agikligi ortalama 29.27+2.37 (25-34) derece idi (Tablo 3).

Opere olan taraf kavrama gucl ortalama 25.81+3.14 (20.6-30.0) kg iken karsi taraf
kavrama gicu ortalama 40.77+2.33 (37-44) kg idi. Opere olan taraf anahtar ¢imdik glcu
ortalama 8.09+0.71 (7.60-8.60) kg iken karsi taraf anahtar ¢cimdik guicu ortalama 11.34+0.94
(10.30-13.30) kg idi. Opere olan taraf parmak ucu gucl ortalama 7.46+0.85 (6.30-8.60) kg
iken kars1 taraf parmak ucu giicti 10.24+0.58 (9-11) kg idi (Tablo 4).

Grup fleksiyon Extansiyon Radial Unlar
deviasyon deviasyon
Ortalama 60,60 43,53 14,07 24,47
Opere taraf - o ndart 6,30 5,44 2,96 2.16
sapma
Ortalama 79,53 61,67 20,40 29,27
Kars taraf
AR T Standart 4,35 5,57 2,77 2,37
sapma

Tablo 3: Tedavi sonunda opere edilen taraf ve karsi taraf fonksiyonel sonuglarinin
karsilagtirilmasi
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Grup Kavrama giici | Anahtar ¢cimdik Parmak ucu
Ortalama 25,81 8,09 7,46
Opere taraf Standart sapma 3,14 0,71 0,85
Ortalama 40,77 11,34 10,24
Kars1 taraf Standart sapma 2,33 0,94 0,58

Tablo 4: Tedavi sonunda opere edilen taraf ve karsi taraf fonksiyonel sonuglarinin

karsilagtirilmasi (Tablo 3’iin devami)

Ameliyat sonrasi takip sonunda bakilan fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon, ulnar

deviasyon hareket agikliklart ve kavrama, anahtar ¢imdik ve parmak ucu giicli bakimindan

opere olan ve olmayan taraf arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Ameliyat dncesi ve sonrast agr1 skorlamalarina bakildiginda, DASH agr1 skorlamas1 preop

ortalama 55.96+3.72 (50.00-64.10) iken postop ortalama 21.96+4.33 (15-27.60) idi. Vizlel

agr1 skalasi (VAS) preop ortanca degeri 7.00 (6.00-8.00 perc) iken postop ortanca degeri 2.00
(2.00-3.00 perc) idi. Modifiye MAYO skorlamasina bakildigindan preop ortanca degeri 40.00
(30.00-45.00 perc.) iken postop ortanca degeri 75.00 (60.00-80 perc.) idi (Tablo 5). Ameliyat

oncesi ve sonrasit bakilan DASH ve VAS agr skorlamalar1 agisindan ameliyat sonrasi

donemde istatiksel olarak anlamli azalma tespit edilmis iken MODIFIYE MAYO agr

skorlamasi ag¢isindan ameliyat sonrast donemde anlamli artig tespit edilmistir.
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Modifiye Modifiye
DASH DASH VAS VAS
MAYO MAYO
preop postop preop postop
preop postop
ortalama 55,96 21,96
Std. sapma 3,72 4,33
Ortanca 7,00 2,00 40,00 75,00
% 25 6,00 2,00 30,00 60,00
% 75 8,00 3,00 45,00 80,00

Tablo 5: Ameliyat oncesi ve sonrasi uygulanan agri skorlamalarmin karsilastirilmast

Ameliyat Oncesi ve sonrast ¢ekilen ap ve lateral filmlerde oOlgiilen degerlerin

karsilastirilmasina bakildiginda, preop karpal yiikseklik orani ortalama 0.57+0.02 (0.52-0.61)

iken postop karpal yiikseklik orani ortalama 0.55+0.02 (0.50-0.60) idi. Preop degistirilmis

karpal yiikseklik orani ortalama 1.55+0.03 (1.50-1.61) iken postop degistirilmis karpal

yiikseklik orani ortalama 1.53+0.03 (1.48-1.59) idi. Preop skafolunat ag1 ortanca degeri 62.50

(59.20-63.70)

iken postop skafolunat agi ortanca degeri 48.00 (45.10-49.80) idi. Preop

skafoid yiikseklik uzunluk orani ortalama 0.63+0.03 (0.59-0.70) iken postop skafoid

yiikseklik uzunluk orani ortalama 0.56+0.02 (0.51-0.61) idi (Tablo 6).
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Karpal Degistirilmis Skafoid Skafolunat ag1
Grup yikseklik KYO yukseklik
orani uzunluk orani
ortalama 0,573 1,555 0,638
Std. sapma 0,027 0,032 0,033
Preop ortanca 62,50
% 25 59,20
%75 63,70
ortalama 0,558 1,539 0,562
Std. sapma 0,029 0,034 0,027
Postop ortanca 48,00
% 25 45,10
% 75 49,80

Tablo 6: Ameliyat dncesi ve sonrasi radyolojik parametrelerin karsilastiriimasi

Ameliyat Oncesi ve takiplerin sonrasinda olgiilen karpal ylkseklik orani, degistirilmis

karpal ytikseklik oran1 ve skafoid yiikseklik uzunluk oranlarinda istatiksel olarak anlamli bir

degisiklik olmaz iken (p>0.05), skafolunat agida istatiksel olarak anlamli bir diisiis olmustur

(p=0.01).
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S.TARTISMA

Skafoid kemik nonunion zorlu bir klinik durumu temsil eder. Tedavi edilmeyen bu durum
zamanla ilerleyici dejeneratif siirecin baslangici olmaktadir. Bu vakalarda cerrahi tedavi
gerekliligi agisindan fikir birligi olsa da tedavi yontemleri agisindan farkliliklar vardir.
Uygulanan cerrahi tedavi yontemlerin farkliliklar1 olmakla beraber ortak amag ilerleyici
dejeneratif artriti engellemek, agr1 kontroliinii ve kisinin giinliik aktivitelerine geri donmesini

saglamaktir.

Skafoid proksimal poldeki avaskiler nekroz ile birliktelik gosteren skafoid nonunion
tedavisinde vaskiiler kemik grefti uygulamalarinin, avaskiiler kemik grefti uygulamalarina

gore daha basarili sonuglarinin oldugu gosterilmistir (77).

Munk ve ark. yaptig1 genis ¢apl bir meta-analiz ¢alismasinda avaskiiler nekroz gelisen
proksimal kutup nonunion hastalarinda vaskiiler kemik grefti uygulamalarinin kaynama
basarisi olarak ortalama %88 olarak verilmistir. Buna karsilik nonvaskiilarize kemik grefti ile

olan uygulamalarda yalnizca ortalama %47 oraninda kaynama basarist gosterilmistir (77).

Bir diger meta-analiz ¢alismasi olan Pinder ve ark. calismasinda avaskiiler nekroz gelisen
skafoid nonunion hastalarinda uygulanan vaskiilarize kemik greftlemesinin kaynama basarist
ortalama %92 (85-96) olarak verilmistir. Distal radius kaynakli vaskiilarize kemik

gretlemelerinin kaynama basarisi olarak ise ortalama %96 (88-100) olarak verilmistir (78).

Kapsiiler tabanl vaskiilarize kemik greftlemesinden baska distal radiusun dorsal pedikiiler
vaskiiler kemik greftleme seceneklerine baktigimizda; 1,2 ve 2,3 interkompartmental
supraretinakular arter (ICSRA) ve 4+5 ekstensor kompartmantal arter (ECA) pedikili greft

secenekleri karsimiza ¢ikmaktadir.

Vaskiilarize kemik greftleri arasinda en yaygin kullanimi olan 1,2 ICSRA vaskiilarize
kemik grefti uygulamasidir. Karaismailoglu ve ark. vaskilarize kemik grefti olarak distal
radius tabanli 1,2 ICSRA kullanilan bir¢ok caligmay1 derledikleri ¢aligmasinda kaynama
orani olarak %27 ile %100 arasinda degisen sonuglar bildirmistir (79).
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Chang ve ark. proksimal kutup nonunion gelismis hastalara 1,2 ICSRA vaskiilarize kemik
grefti uyguladiklari genis serili bir ¢alismada kaynama oranin1 %71 (48 hastanin 34°1i) olarak
belirtmistir. Ancak avaskiiler nekroz gelisen vakalarin yalnizca %50’sinde (24 hastanin 12’si)
kaynama saglanmistir. Ayrica bakildiginda avaskiiler nekroz gelisen skafoid proksimal kutup
nonunion ve humpback deformitesi olan hastalarin %64’tinde (14 hastanin 9’u) kaynamama
gorilmiis (80). Vida fiksasyon seklinin k telleri ile olan fiksasyona gore daha stabil oldugu da

bu ¢aligmada gosterilmistir.

Avaskuler nekrozun eslik ettigi proksimal kutup nonunion i¢in uygulanan 1,2 ICSRA
vaskilarize kemik grefti ¢calismalarina baktigimizda, Boyer ve ark. ¢aligmasinda 10 hastanin
6’s1 (81), Uerpairojkit ve ark. caligmasinda 5 hastanin tamaminda (82), Malizos ve ark.
caligmasinda 7 hastanin tamaminda (83), Straw ve ark. ¢alismasinda 16 hastanin 2’sinde
(84), Rahimnia ve ark. ¢alismasinda ise 26 hastanin 20’sinde (85) kaynama saglandigi
bildirilmistir.

Woon Tan ve ark. yaptiklart bir ¢alismada skafoid nonunion igeren hastalar igin
uyguladiklar1 2,3 ICSRA vaskiilarize kemik grefti sonrast 52 hastanin 48’inde (%92.3)
kaynama basaris1 bildirilmistir (86).

Ozalp ve ark. yaptiklar1 galismada ise skafoid proksimal kisim nonunion gelisen 9 hastaya
4+5 ekstensor kompartmant arter (ECA) vaskiiler kemik grefti uygulanmig ve 8’inde

kaynama bildirilmistir (72).

Distal radiusun volar pedikiler vaskilarize kemik greftleme segeneklerinden baslicalari

volar karpal arter ve pronator quadratus vaskularize kemik greftlemeleridir.

Dodds ve ark. yaptiklari bir ¢alismada skafoid nonunion gelisen 9 hastaya volar karpal
arter vaskularize kemik greftlemesi uygulamis ve 8 hastada kaynama saglanmistir. Bu
hastalarin 6 tanesinde proksimal kisim nonuniona avaskiiler nekrozun eslik ettigi ve 1

tanesinde kaynama saglanamadigi bildirilmistir (87).

Lee ve ark. yaptiklar1 caligmada ise skafoid bel bolgesinde nonunion gelisen 27 hastaya
pronator quadratus vaskilarize kemik greftlemesi uygulamasi sonrasi hastalarin tamaminda

kaynama saglandigini bildirmistir (88).
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Bu calismalarin ¢ogunda kirik boélgesi ve avaskiiler nekroz iceren gruplar spesifik
olmamakla beraber skafoid nonunion durumu degerlendirilirken avaskuler nekroz varlig: ve

kirik bolgesi heterojen olarak dagilmustir.

1,2 ICSRA gibi vaskilarize kemik greftlerinin potansiyel dezavantajindan biri radiyal
stiyloidektomi gerektiren pedikiliin rotasyonel pozisyonudur. Waitayawinyu ve ark. yaptigi
bir calismada skafoid nonunion olan 30 hastaya 1,2 ICSRA vaskilarize kemik grefti
uygulanmis olup bu hastalarin 11’inde proksimal kutup boélgesinde, 19’unda bel bdlgesinde
nonunion bulunmaktaydi. Hastalarin 28’inde kaynama gerceklesmistir. Proksimal bolgeki
nonunion icin sure 5.5 ay iken bel bélgesindeki nonunion igin 4.1 ay olarak bildirilmistir. Bu
calismada daha yiiksek kaynama oranmi gergeklestirmek ve vaskller pedikdalli greftin
gerginligini azaltmak amagh kaniile vida fiksasyonuna ek olarak hastalara rutin radial

styloidektomi uygulandigi raporlanmuistir.(89).

Vaskiiler kemik grefti uygulamalarinin ¢ogu teknik olarak zor, 1,2 ICSRA gibi (ortalama
cap 0.3 mm) diseksiyon gerektiren veya serbest vaskuler kemik greftlerindeki gibi
mikrocerrahi anastomozlar gerektiren tekniklerdir. Dorsal kapsiiler tabanli vaskiilarize distal
radius kavrami tim bu zorluklarin {stesinden gelebilmek i¢in ortaya atilmistir. Bu
vaskiilarize kemik grefti 4. extensér kompartmanin arterini igermektedir. Kullanilan pedikiil
dorsal kapsiil araciligi ile kemik greftine baglanmakta ve pedikiil kaldirilirken mikrocerrahi
bir diseksiyona ihtiya¢ duyulmamaktadir. Pedikil proksimal skafoide minimal 10°-30° arasi

bir rotasyon ile kolayca uygulanarak dolagimin bozulma riskini de en aza indirmektedir.

Bizim ¢alismamiza benzerlik gosteren Sotereanos ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, skafoid
proksimal kisim nonunion gelisen 13 hastaya distal radius kapsiiler tabanli vaskiilarize kemik
grefti uygulamasi sonrast erken donem sonuglarmma bakildiginda 10 hastada kaynama
saglandig1 bildirilmistir. Calisma igerisinde 10 hastada proksimal kisim avaskiiler nekroz
bulgular1 saptanmis olup (7 tanesi intraop, 3 tanesi MR bulgulari ile) bunlardan 8’inde

kaynama saglandig1 raporlanmistir. (75).

Sotereanos ve ark. uzun donem sonuglarini yayinladiklar: bir diger ¢alismasinda ise 89
hastanin 76’sinda (%85.4) tam kaynama gorildigiini belirtmistir. Bu ¢aligmada 58 hastada
avaskiiler nekroz gelistigi (13 tanesi intraop, 45 tanesi MR bulgular ile) ve bunlardan da
49’unda (%84.5) tam kaynama goriildiigii raporlanmistir. Hastalarin kaynama sonuclarina

bakilirken fonksiyonel sonuglarina iliskin herhangi bir veri bulunmamaktadir (90).
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Calismamizda avaskiiler nekrozun eslik ettigi skafoid proksimal kistm nonunion tanisi
olan 15 hastanin tamamina dorsal kapsiiler tabanli vaskularize distal radius kemik greftlemesi
uygulandi. Postoperatif donem takiplerinde kaynama kontrolU litaratur ile uyumlu olacak
sekilde xray ve tomografi ile kontrol edildi. Hastalarin tamaminda (%100) 4. ay sonunda
kaynama oldugu goézlendi. Higbir hastada dondr morbiditesi gelismedi. Calismaya dahil

edilen hastalarin takipleri sonunda higbirinde artrit bulgularina rastlanmadi.

Calismamiz1 litetatiirde avaskiiler nekroz ile birlikte olan skafoid proksimal kisim
nonunion hastalarima yonelik distal radius vaskiiler greftleme ¢aligmalariyla

karsilastirdigimizda kaynama oranimizin daha iyi oldugunu gorduk.

Teknigimizin avantajlarindan biri de rutin olarak radyal styloidektomiye ihtiyag

duyulmadan tam ve etkin kaynama gergeklestirebilmemizdir.

Calismamizi farkli kilan bir etken avaskiiler nekroz ile birlikte skafoid nonunion gelisen
hastalarda kemik greftlemesi sonrasi kaynama sonuglariyla birlikte fonksiyonel sonuglarin da
degerlendirilmesidir. Hastalarin fonksiyonel sonuglarini degerlendirirken nonunion nedeniyle
ameliyat ettigimiz el bilegi ile karsi taraf el bilegi Karsilastirildi. Bakilan parametreler el bilek
fleksiyonu, extansiyonu, radial ve unlar deviasyonlari, kavrama giicli, anahtar ¢imdik ve
parmak ucu giicii idi. Hastalarin saglikli taraflar1 ile karsilagtirildiginda tiim parametrelerde
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Fonksiyonel olarak bakilan parametreler ise
DASH, VAS ve MODIFIYE MAYO agn skorlamalari idi. Literatiirde her 3 skorlamay:
birden kullanan bir ¢alisma tespit edilemedi. Ameliyat sonras1 donemde ameliyat oncesi
doneme gore DASH ve VAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilirken,
MODIFIYE MAYO agr1 skorlamasinda anlamli bir artis tespit edilmistir.

Ameliyattan sonra atel ile immobilizasyon igin 4-12 hafta arasinda siireler bildirilmistir.
Inoue, ameliyattan sonra hareketsiz kalma siiresinin kaynama oranlarinm etkilemedigini fakat
fonksiyonel sonuglar etkileyebilecegini belirtmistir (58). Hastalarimizda cerrahi sonrasi 4-6
hafta arasi atel tespiti ile elde ettigimiz kaynama oranlar1 literatiir ile uyumludur. Bu nedenle

cerrahi sonrasi 4-6 haftalik atel tespitinin yeterli olacagi kanaatindeyiz.
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Vaskiiler kemik grefti uygulanan skafoid nonunion ¢alismalarinin ¢ogu proksimal, bel ve
distal olacak sekilde bolgesel bir siniflama kullanilmadan, karisik olarak raporlamistir
(69,70,80,91). Bu c¢alismanin farkliliklarindan biri yalnizca avaskiiler nekroz gelisen
proksimal kutup skafoid nonunion hastalarinin ¢aligmaya dahil edilmesidir. Literatiirden
farkli olarak tiim hastalara preop g¢ekilen MR goriintiilemesi ile avaskiiler nekroz tanisi

konulmus ve intraoperatif olarak tani desteklenmistir.

Calismamiz retrospektif olarak yapildi. Dolayisi ile hastalarin ameliyat 6ncesi klinik
bilgileri degerlendirilemedi. Ameliyat sonrasi eklem hareket agikliklarinin, kavrama, ¢imdik
ve parmak ucu giiciniin ameliyat oncesi degerler ile kiyaslamas1 mevcut degildi. Bu nedenle

prospektif randomize kontrollii bir galismada daha ayrintili bulgular ortaya ¢ikacaktir.

Calismamizdaki diger eksiklik ise vaka sayisinin azlig1 ve kontrol grubunun yokluguydu.
Daha yiiksek sayidaki vaka serilerinde ve kontrol grubu ile olan ¢alismalarda istatiksel olarak

daha anlamli sonuglar elde edilebilir.
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6.SONUC

Proksimal kisim kiriklari, sigara i¢imi ve humpback deformitesi skafoid nonunion gelisimi
icin prediktif faktorlerdir. Skafoid nonunionda vaskilarize kemik grefti uygulamalarinin
sonuglarinin iyi oldugu kanitlanmistir. Avaskiiler nekrozun eslik ettigi skafoid proksimal
kisim nonunion gelisen hastalara uyguladigimiz dorsal kapsiiler tabanli vaskiilarize distal
radius kemik greftlemesinin radyolojik ve klinik sonuglarinin olumlu oldugunu gordiik.
Fonksiyonel sonuglarina baktigimizda ise agrinin ortadan kalkmasi, el bilek fonksiyonunun

iyilesmesi ve karpal aligmentin diizelmesi ¢calismamizi degerli kilan etkenlerdi.
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