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OZET

Amacg

Skafoid kaynamama vakalarinda cerrahi tedavi gerekliligi agisindan fikir birligi olsa da
tedavi yontemleri acisindan farkliklar vardir. Literatiirde otolog kemik greftleri, vaskiiler
greftler ve farkli fiksasyon yontemleri kullanilarak basarili sonuglar bildiren ¢ok sayida yayin
mevcuttur. Biz calismamizda retrospektif olarak vaskiilarize pronator kuadratus pedikiillii kas
flebi ile tedavi edilen 15 hasta ile otolog kemik grefti (iliak kanattan alinan) kullanilarak tedavi
edilen 24 hastanin fonksiyonel sonuglarini, kaynama zamanini ve kaynama oranlarini
karsilastirmayr amacladik. Literatiirde hali hazirda bu iki teknigin karsilastirildigr ¢aligma

bulunmadigindan, ¢alismamizin bu anlamda literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
Hastalar ve Yontem

2009-2017 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda skafoid kaynamama tanisi ile opere edilmis 50 hasta geriye
doniik (retrospektif) incelendi. Daha once el bileginden operasyon Oykiisii olan, el bilegi
instabilitesi olan, el bileginde artroz bulgulari olan hastalar ¢aligsma dis1 birakildi. Ayni1 cerrahi
ekip tarafindan opere edilmis 16-40 yas aras1 39 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalar
erkekti. Hastalarin %61,5’1 (n=24) otolog kemik grefti teknigi kullanilarak, %38,5’1 (n=15)
pronator kuadratus kas flebi teknigi kullanilarak opere edilmisti. Islem, olgularin %46,2’sinde
(n=18) dominant tarafa yapilmisti. Kirik hatt1 hastalarin %12,8’inde (n=5) distalde, %59,0’unda
(n=23) orta hatta ve %28,2’sinde (n=11) ise proksimal bolgedeydi. Olgularin %51,3’{inde
(n=20) avaskiiler nekroz mevcuttu. Kirik ile ameliyat arasinda gegen siire 11 ay ile 80 ay
arasinda degismekte olup, ortalama 28,28 + 15,43 aydi. Takip siiresi ise 9 ay ile 9 y1l arasinda

degismekteydi.
Bulgular

Tiim olgularin %84,6’sinda (n=33) kirik kaynadi, %15,4’iinde (n=6) kirik kaynamadi.
Otolog kemik grefti ile opere edilen hasta grubunda 24 hastadan 19‘unda kaynama elde
edilirken (kaynama orani yaklasik %79), pronator kuadratus kas flebi teknigi ile opere edilen
hasta grubunda 15 hastadan 14° {inde kaynama saglanmistir (kaynama oran1 yaklasik %93).
Kaynama siireleri 8 ile 16 hafta arasinda degismekte olup, ortalama 12,48 + 1,62 haftadir.
Otolog kemik grefti ile opere edilen hasta grubunda ortalama kaynama siiresi 12,79 hafta iken

pronator kuadratus kas flebi teknigi ile opere edilen hasta grubunda ortalama kaynama siiresi



12,07 haftaydi. Her iki grup arasinda dominant taraf, kirik konfigiirasyonu, avaskiiler nekroz
varligi ve yas ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Kaynama durumu, kaynama siiresi ve kirik ile ameliyat arasinda gegen siireye gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). Her iki grup
arasinda MAYO el bilegi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir
(p>0,05). Her iki grup arasinda ameliyat 6ncesi (p=0,689) ve ameliyat sonras1 (p=0,309) VAS
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Gruplara goére
ameliyat 6ncesi (p=0,844) ve ameliyat sonras1 (p=0,097) skafolunat a¢1 6l¢iimleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gére ameliyat oncesi (p=0,930)
ve ameliyat sonrasi (p=0,919) Natrass karpal yiikseklik indeksi 6l¢iimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Her iki grup arasinda ¢imdik giicii (key pinch
strength) kavrama giicii (grip strenght) Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Her iki grup arasinda ameliyat sonrasi fleksiyon 6l¢iimleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Her iki grup arasinda ulnar deviasyon
Olgtimleri istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Avaskiiler nekrozu
olan hastalarda (n=20) gruplara gore kaynama durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Proksimal bolge kiriklarinda kaynama durumu ve kaynama
stirelerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Otolog kemik grefti teknigi ile opere edilen hasta grubunda ameliyat sonrasi ekstansiyon
olgiimleri, pronator kuadratus kas flebi teknigi ile opere edilen hasta grubundan daha
yiiksek bulunmustur (p=0,011; p<0,05). Otolog kemik grefti teknigi ile opere edilen hasta
grubunda ameliyat sonrasi radial deviasyon Ol¢iimleri, pronator kuadratus kas flebi

teknigi ile tedavi edilen hasta grubundan daha yiiksek bulunmustur (p=0,003; p<0,01).
Sonuc¢

Skafoid kaynamama tedavisinde; pronator kuadratus vaskiillarize pedikiillii
greftleme teknigi nispeten daha kolay cerrahi teknik, daha az komplikasyon, yiiksek
kaynama oranlar1 ve yiiksek hasta memnuniyeti sayesinde avaskiiler nekrozu olan
hastalarda, proksimal bolge kiriklarinda ve diger yontemler ile basar1 saglanamayan

olgularda tercih edilebilir.



ABSTRACT

Aim:

In the cases of scaphoid nonunion, although there is a consensus about the necessity of
surgical treatment, different treatment modalities are available. In the literature, a large number
of studies, which have reported favorable outcomes with autologous bone grafting, vascular
grafting, and others, have been reported, are present. We aimed to compare the clinical
outcomes of two surgical treatment techniques, the vascularized pronator quadratus pedicled

muscle graft, and autologous bone graft in the management of scaphoid nonunions.
Patients and Methods:

50 patients who were diagnosed and treated due to scaphoid nonunions between 2009
and 2017 at the Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine were retrospectively
reviewed. Patients who had a history of previous surgery with the wrist, wrist instability, or
wrist osteoarthrosis were excluded, a total of 39 patients operated by the same surgical team
were enrolled in the present study. All the patients were male. Of 39 patients, 24 underwent the
autologous bone graft, and 15 were operated using the vascularized pronator quadratus pedicled
muscle graft. The time from the fracture to surgery ranged from 11 months to 80 months. The

mean length of the follow-up was months with a range of 9 months to 108 months.
Results:

Of all the patients, 33 (%84,6) showed osseous union, 6 (%15,4) were complicated by
nonunion. While the osseous union was obtained in 19 patients from the group of autologous
bone grafting with the union rate of 79%, the osseous union was achieved in 14 patients from
the group of the vascularized pronator quadratus pedicled muscle graft with the union rate of
93%. The mean time to union was 12,48 + 1,62 months ranging from 8 to 16 weeks. The mean
time to union was 12, 79 weeks in the group of autologous bone graft and 12,07 weeks in the
group of the vascularized pronator quadratus pedicled muscle graft. Between two groups, the
dominant side, fracture configuration, the presence of avascular necrosis, and the mean age
were comparable. No significant difference was observed between two groups in terms of union
rate, time to union, and time from the fracture to surgery (p>0,05). Furthermore, there was no
statistically significant difference in terms of The Mayo wrist score, and VAS score (p>0,05).
Similarly, scapholunate angle measurements and Nattrass carpal height showed no significant

difference between two groups pre- and ameliyat sonrasieratively (p>0,05). Between both

Xi



groups, no statistically significant differences were found in key pinch strength, postoperative
flexion, and ulnar deviation measurements (p>0,05). Moreover, there was no significant
difference in union status and time to union among proximal part fractures (p>0,05). Union
rates show no statistical difference far patiens with avasculer necrosis (20) compared to other
groups. Postoperative extension degrees and radial deviation measurements are greater in
the group of autologous bone graft than in the group of the vascularized pronator
guadratus pedicled muscle graft (p=0,011; p<0,05 for extension measurement, p=0,003;

p<0,01 for radial deviation).

Conclusion

Vascularized pronator quadratus pedicled muscle grafting technique can be
preferred for scaphoid nonunion treatment in avasculer necrosis patients, in proximal
scaphoid fractures and in cases which could not be treated succesfully with other methods
due to its relatively undemanding surgical technique, fewer complications, higher union

rates and higher patients satisfaction.

Xii



1. GIRIS

Skafoid kemik kiriklar1; el bilegi kiriklar1 igerisinde radius distal ug¢ kiriklarindan sonra
en sik goriilen kiriklardandir (1). Karpal kemikler igerinde ise en sik kirilan skafoid kemiktir.
Karpal kemik kiriklarinin yaklasik %70’ini igerir (2). Erkeklerde 38/100000, kadinlarda
8/100000 yillik insidansa sahiptir (3). Skafoid kemigin, el bileginde bir¢ok eklemin yapisina
katildigindan en onemli karpal kemik oldugu sdylenebilir. Bu nedenle ihmal edilmis skafoid

kiriklar1 el bilegi biyomekaniginde bozulmaya yol acar.

Siklikla acik el lizerine diisme ya da el bileginde dorsifleksiyona zorlayici travmalar
sonrasinda goriiliir. Hastalar anatomik enfiye ¢ukurunda hissedilen agridan yakinirlar. Diisiik
enerjili el bilegi travmasi sonrasinda gelen, kaymamis skafoid kirigi olan hastalarda kirik
atlanabilir.

Tan1 koymada 6ykii, fizik muayene ve goriintiileme teknikleri kullanilir. AP, lateral ve
ulnar deviasyon pozisyonlarinda el bilegi grafileri ¢ekilir. Ulnar deviasyonda gekilecek grafi,
skafoid kemigi ekstansiyona zorlayarak anatomik yapinin daha net goriintiilenmesine yardimci
olur. Pronasyonda ve supinasyonda ¢ekilecek el bilegi grafileri ise sensitiviteyi artirir. Distal ug
bel bolgesi, orta 1/3’liik kisim ve sulkus kiriklarmin goriintiilenmesinde en iyi goriintiiyii, el
bilegi 45° pronasyondayken gekilen oblik grafi verir. El bilegi 45° supinasyonda iken gekilecek
oblik grafide ise dorsal kenar en iyi sekilde goriintiilenir. Kesin tan1 konulamayan olgularda BT
(bilgisayarli tomografi) ve MR (manyetik rezonanas) taniya yardimcidir. Akut skafoid
kiriklarinda MR goriintiilemesinde T1 sekansinda diisiik, T2 sekansinda ise yliksek yogunluk
alinirken, kaynama yoklugunda ve avaskiilaritede hem T1 hem de T2 sekanslarinda diisiik
sinyal yogunlugu alinir. Klinik bulgular olan hastalar radyoloji negatif olsa dahi iki haftalik
alg1 ile tespit sonrasi yeniden degerlendirilmelidir (4). Bu siire sonrasinda kollaps geliserek

radyografide bulgu verebilir.

Skafoid kemik, el bilegi mekaniginde onemli yere sahiptir. Bu sebeple skafoid
kiriklarinin tedavi edilmesi 6nem arz eder. Tedavi edilmemis ya da yanlis tedavi edilmis skafoid
kiriklarinda; kaynamama, proksimal bolgenin avaskiiler nekrozu, progresif el bilegi artrozu ve

sakatlik gelisebilir.

Skafoid kiriklarinda kaynamama sik karsilasilan bir problemdir. Bunun sebepleri
arasinda skafoid kemigin zayif vaskiiler yapisi, yiizey alaninin bircok kemikle eklemlesmesi,

kirtk hattindaki yiiksek gerilim sayilabilir. Bu problem ozellikle proksimal ug yerlesimli



kiriklarda daha belirgindir. Ciinkii bu kiriklarda zaten zayif olan kan akimi bir de kesintiye

ugramaktadir.

Skafoid psddoartrozu; tan1 konulamayan, tedavi edilmeyen ve konservatif tedaviye
ragmen iyilesmeyen olgularda gelisir. Literatiire gore; kirik olustuktan alti hafta sonra tani
konulan ya da sekiz hafta konservatif tedavi edilmesine ragmen rontgende kaynama bulgusu
goriilmeyen skafoid kirig1 olan hastalarda psddoartroz gelisme riski vardir (5). Yanlis kaynama
ya da psddoartroz gelisme riskini en aza indirgemek i¢in cerrahi endikasyonlar; pargali kiriklar,
proksimal ug kiriklari, deplase kiriklar, hastanin uyumsuz oldugu kiriklar ve agisal olarak
sorunlu kiriklar olarak bildirilmistir (6, 7). Skafoid psddoartrozu gelisme insidansi hastalarin
bir kisminin sikdyeti olmadan yasamlarina devam etmeleri sebebiyle tam olarak

bilinmemektedir.

Literatiirde skafoid psddartrozlarinda non-vaskiilarize greftlemenin %70 ile %90
arasinda basarili oldugu bildirilmistir (8, 9). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda avaskiiler
nekroz varhginda kaynama oranlarinin %47 ye kadar distiigii bildirilmistir (10). Vaskiilarize
kemik greftleri teoride iskemik kemikte revaskiilarizasyonu saglar. Biz ¢alismamizda skafoid
psodoartroz tedavisinde pronator kuadratus pedikiillii kas flebi teknigi kullanilarak yapilan
vakalar ile iliak kanattan alinan otolog kemik grefti teknigi kullanilarak yapilan vakalarin

sonuclarini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SKAFOID KEMIiGiN ANATOMISI

Kemiksel Anatomi

El bilegi tek bir eklem gibi goriinse de sekiz adet karpal kemigin kendi aralarinda,
proksimal tarafta 6n kol kemikleri ile distal kisimda ise metakarp bazisleri ile eklem yaptigi,
ligament6z yapilar1 da iceren kompleks bir eklemdir. Proksimal sira karpal kemikler radial
taraftan ulnar tarafa dogru; skafoid, lunatum, trigetrum ve pisiformeden olusur. Distal sira
karpal kemikler ise radial taraftan ulnar tarafa dogru; trapezium, trapezoideum, kapitatum ve
hamatumdan olusur (Sekil 1).

1st
Metacarpal

Trapezium

Trapezoid Hamate

Capitate Pisoform

Triquetrum

Scaphoid Tonats

Sekil 1. El bilegi kemiklerinin AP planda goriintiilenmesi

Proksimal sira karpal kemikler igerisinde en biiyiik kemik skafoideumdur. Yunanca
kayik anlamindaki “scaphe” kelimesinden gelir. Pichler, ii¢ boyutlu tomografi kesitlerini
kullanarak yaptigi caligmada skafoidin ortalama uzunlugunu 26 mm, ortalama hacmini ise
3389.5 mm? olarak bulmustur. Kadinlarda bu degerler daha diisiik olabilmektedir (11). Skafoid
kemigi, essiz ve karmasik yapisi sayesinde el bilegi biyomekaniginde kritik bir role sahiptir.
Skafoid bes eklem yiizeyine sahiptir ve eklem yiizeylerinin %801 kikirdak doku ile kaphidir
(12) (Sekil 2). Proksimal ve distal karpal kemikleri birbirine baglayan tek kemiktir. Diizensiz
anatomisi ve yiiksek oranda kikirdak iceren yapisi sebebiyle yaralanmalar1 sonrasi diisiik

lyilesme potansiyeline sahiptir. Skafoid ve c¢evresindeki ligamentéz yapilardaki hasar



iyilestirilmez ise kisa vadede ¢l bilegi islevini ciddi 6l¢iide kisitlayabilir; uzun vadede ise kalict

sakatlik, siddetli agr1 ve osteoartrite yol agabilir.

Sekil 2. Sag skafoidin ii¢ boyutlu sematize edilmis hali. A¢ik renkli alanlar eklem
yiizeylerini gostermekte. Sol taraftan saga dogru skafoidin; proksimal, ulnar, distal ve

radialden goriiniimii izlenmekte (14)

Skafoid kemigin iizerindeki anatomik olarak 6nemli noktalar1 bilmek gerekir. Bunlar;
tiiberkiil, bel, fleksor karpi tendonu olugu, dorsal yiikseltinin dorsal ve lateral apeksi, dorsal

tiinel ve skafokapitat interossedz ligamanin origosudur (14) (Sekil 3).
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Sekil 3. Skafoid kemigin dort taraftan goriiniimii



2.2. VASKULER ANATOMI

Skafoid kemigin kanlanma yapist kirik iyilesmesinde kritik rol oynar. Ana beslenme
radial arterin dorsal dalindan olur. Dorsal bel bolgesinden kemige giris yaptiktan sonra
proksimale ve distale uzanir. Gelberman 1980 yilinda yaptig1 kadavra ¢alismasinda intraossedz
beslenmenin %70-80° inin, proksimal kutup beslenmesinin ise tamaminin radial arterin dorsal
dalindan geldigini gostermistir (15). Kalan %20-30’ luk kisim ise distal volar tiiberkiilden giris
yapan direk radial arterden veya palmar arteden gelen dallardir (16) (Sekil 4). Proksimal kutup
beslenmesi, distal kutuptan retrograd endosteal olarak saglanir. Bu beslenme bel bolgesi ve
proksimal kutup kiriklarinda kesintiye ugradigindan bu boélge kiriklarinda avaskiiler nekroz

riski yliksektir(17) (Sekil 6).

PALMAR DORSAL

\ Radial Arterin
Radial Arterin } Dorsal Karpal
Ylizeyel Palmar Dali
Dali
Radlial Arter

Sekil 4. Skafoidin distalden proksimale dogru kanlanmasinin sematik goriiniimii (18)

Sekil 5. Skafoidin beslenmesi

Proksimal bolgenin %70-80’1 dorsal radial daldan beslenir (goélgeli alan), distal %20-
30’u ise radial arterin volar dalindan ve az miktarda palmar artden beslenir (agik renkli alan)
(15)



Sekil 6 ‘da skafoidin proksimal ve distal bolgedeki vaskiiler yapisi gosterilmistir.

Skafodin bel bolgesi kiriklarinda vaskiiker yapidaki devamlilik bozulabilmektedir.

© Stadnick

Sekil 6. Proksimal ve distal bélgenin vaskiiler yapisi

Radial arterin dorsal dali uzun ok ile palmar dali kisa ok ile gosterilmistir.

2.3. LIGAMENTOZ ANATOMI

Skafoide yapisan ligamentler el bilegi biyomekaniginde 6nemli yere sahiptir. El bilegi
ligamanlarin1 ekstrensek ve intrensek (interossedz) olarak ikiye ayirabiliriz. Intrensek
ligamanlar baslangic ve sonlanma yerleri karpal kemikler iizerinde olan intrakapsiiler
ligamanlardir. Ekstrensek ligamanlar ise radioarpal, midkarpal yada her iki eklemi de igeren

kapsiiler ligamanlardir (19).

Eksternal retikulum ve ekstansor tendonlar kaldirildiginda dorsal ekstrensek ligamanlar
goriilebilir (18). Dorsal ligamanlar Kklinik olarak skafoidin stabilitesi ve karpal dizilimin

korunmasindan sorumludur.

Dorsal radiokarpal ligaman (radiotrikuetral), radius distalindeki Lister tiiberkiiliinden
baglar ve oblik olarak ilerler. Direkt olarak skafoide yapigsmaz. Derin dallar1 lunatumun

dorsaldeki boynuzuna yapisir. Ligamanin yiizeyel dallari ise trigetrumun dorsaline yapisir (12,
19) (Sekil 7).



Dorsal interkarpal ligaman, triquetrumdan baslayarak skafoid kemigin dorsal
yiikseltisine, trapezoideuma ve trapeziuma yapisir. Bu ligamanin derin dallar1 lunotrikuetral
interossedz ligaman ile skafolunat ligamanlarin liflerine katilarak onlari giiglendirir. Dorsal

radiokarpal ligaman ile birlikte dorsal stabiliteyi saglar (12, 19) (Sekil 7).

Q}ar ekstrinsik

ligh,

ulnar kolateral

karpal Iigamar\ :

Sekil 7. El bilegi dorsal ligamanlarimin goriiniisii (13)

Palmar intrensek ligamanlar radioskafokapitat, uzun ve kisa radiolunat ligamanlar ve

radioskafolunat ligamanlardir.(19)

Radioskafokapitat ligaman; genis kapsiiler ligamandir. Skafoid kemigin bel bolgesinin
lateral palmar yiizii ile distal kutbun proksimal yiiziine ve kapitat kemigin bel bolgesine yapisir
(18). Bu bagin giicli yaklasik olarak 100-150 newton kadardir. Ayrica ulnokapitat bag ile

birleserek deltoid ligamani (arkuat ligaman) olusturur (12).

Radioskafolunat ligaman (Testut ligamani); el bilegi stabilitesinde ¢ok az rol alir.
Histolojik degerlendirmelerde bu bagin organize kollajen demetlerinin olmadigr goriilmiistiir.
Bu nedenle gergek bir bag olmadigi sdylenmektedir (12). Asil gorevinin vaskiiler ve noral

yapilari tasimak oldugu sanilmaktadir.

Uzun radiolunat ligamanin orjini radiusun palmar dudagidir. Skafoid kemigin
proksimalinden gegerek lunatumun palmar dudagina yapisir. Poirier aralig1; radioskafokapitat
ve uzun radiolunat ligaman arasindaki bosluktur. Bu alan perilunat ¢ikiklarin olusabilecegi
zayif noktadir(19).



Kisa radiolunat ligaman; orjini lunat fossanin yanindaki radius dudagidir ve lunatumun
palmarina yapisir. Lifleri palmar lunotrikuetral ligaman, uzun radiolunat ligaman ve ulnolunat
ligamanin lifleri ile kaynasir. Lunat kemigin en énemli stabilizatoriidiir. Ozellikle ekstansiyon

zorlamalarinda ¢ikig1 dnlemektedir (19)

Sekil 8. Palmar intrensek el bilegi ligamanlarinin ve skafoid ¢evresi yapilarin

goriiniimii (13)

Skafoid kemik iizerinde bazi ligamentlerin yapisma yerleri mevcuttur (Sekil 9).

Skafoide yapisan interossedz ligamanlar;

— Skafolunat interossedz ligaman; proksimal, palmar ve dorsal fibrokatilajioz
membran olmak iizere {i¢ kisitmdan olusur. Skafoid ve lunat kemikleri birbirine
baglayan kisa ve kalin liflerden olusur. Dorsal lifleri skafolunat stabilitede

anahtar rol oynar (19).

— Skafokapitat ligaman; skafoidin distal kutbunun palmar ve lateral non artikiiler
yuzune yapisir.

— Skafotrapezial ligaman; skafoid distal kutbun lateral yiiziine yapisir.
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Sekil 9. A- Skafoidin medial taraftan goriiniimii, B- Skafoidin dorsolateralden
goriiniimii, skafokapitat ligaman (SC), radioskafokapitat ligaman (RSC), skafolunat
interosseoz ligamanin; dorsal kismi (SL1d), membranéz kismm (SLIm), palmar kism

(SL1p), skafotrapeziotrapezoidal ligaman (STT), dorsal interkarpal ligaman (DIC) (19)

2.4. SKAFOID KIRIKLARI VE BiYOMEKANIGIi

Skafoidin ve lunat kemigin distal radiusla ayr1 ayr1 eklem yiizleri vardir. Skafoidin
radiusla olan eklem temas yiizeyleri el bilegi hareketine gore degismektedir. El bilegi ulnar

deviasyonda iken skafoidin radiusla olan temas yiizeyi lunat kemigin 1.47 katidir.

Skafolunat temas alani el bilegi ulnar deviasyondan radial deviasyona dogru ve
fleksiyondan ekstansiyona dogru gittikce artar (12). Distal siradan proksimal siraya ve ardindan

radiusa yiik aktarimi skafoid ve lunat tizerinden olur (12).

Kompleks “S” seklinde bir yapiya benzeyen skafoid ile trapezium-trapezideum-kapitat
arasindaki eklem skafokapitat ve skafolunat ligamanlardan destek alir. Bu destek sayesinde

radial ekstansiyon ve ulnar fleksiyon hareketlerini gerceklestirir (12).
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Sekil 10. El bilegi yiik dagiliminin ii¢ boyutlu gosterimi (12)

S

T

El bileginin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda skafoid kemigin radiusa gore 68.5°

lunat kemige gore 30°° lik hareket agikligi oldugu bulunmustur (12).

El bilegi ulnar ve radial deviasyon hareketi yaptigi sirada skafoid kemikte hem
fleksiyon- ekstansiyon hemde radial- ulnar deviasyon hareketi yapar. El bilegi radial deviasyon
yaptig1 sirada skafoid kemik radial tarafa doner ve palmar fleksiyon yapar. El bilegi ulnar
deviasyon yaptigi sirada ise skafoid kemik ulnar tarafa doner ve aym1 zamanda ekstansiyon

hareketi yapar. Ulnar deviasyon sirasinda ¢ekilen grafilerde skafoidin uzun aksi dl¢iilebilir.

Skafoid kemik el bileginin zorlayici dorsifleksiyonunda primer bloke edici kemiktir. El
bileginin ekstansiyon hareketi yaklagik 85° dir. El bilegi dorsofleksiyonun 95-100 © oldugu
zorlanmalarda skafoid de palmar yone dogru asir1 zorlanmasina ragmen proksimal kutup baglar
tarafindan stabilize edilir. Baglar tarafindan daha az korunan distal kutba yiik daha ¢ok biner
ve skafoid kemik bel bolgesinde kirik olusur. Bu durum klinik olarak agik el lizerine diisme

sonrast kirik olugsma mekanizmasini agiklamaktadir (19).

El bilegi notral pozisyonda ya da hafif fleksiyonda yumruk atildiginda ikinci metakarp
tizerinden iletilen aksiyel yiik skafoid kemikte kirik olusturabilir (19).
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Kirik gelisen skafoid kemikte tespit yapilmaz ise makaslayici, biikiicii ve translasyonel
yiiklere maruz kalindiginda distal kirik fragmani fleksiyona gider. Proksimal kirik fragmani ise
saglam skafolunat interossez bagin ¢ekmesiyle lunat kemik ile birlikte ekstansiyona gelir. Bu
patoloji dorsal interkalar segment instabilitesi (DISI) olarak bilinir. Sonugta skafoid kirik

hattinin dorsalinde agilanma ile “hoérgii¢” deformitesi gelisir (19).

2.5. SKAFOID KIRIKLARI SINIFLANDIRMASI

Skafoid kiriklarinin %70°1 bel, %10-20’si distal kutup, %5°1 tiberkiil ve %51 proksimal
kutupta meydana gelir. Skafoid kemik kiriklari; kirigin akut veya kronik olusuna gore, kirik

stabilitesine gore, kirik lokalizasyonuna gore ve kirik tipine gore siniflandirilabilir (19).

Mayo siiflamasi kirik lokalizasyonuna goredir. 1/3 proksimal bolge, 1/3 orta bolge, 1/3
distal bolge, distal ve tiiberkiiler intraartikiiler bolge olarak siniflanir (Sekil 11).

'.""7“\\\~ =Y .

S

Distal artikiiler yiizey Distal tiiberkiil

3 £ N\ £ \
~— — i e —
) \ ) {
S / = 7 ki 4
B ' S Nl B G . -

Distal 1/3 Orta Proksimal 1/3

Sekil 11. Skafoid kiriklar: icin Mayo siniflamasi (19)

Skafoid kiriklar1 sekillerine gore Otto Ruse tarafindan smiflandirilmigtir. Bu
siniflamaya gore horizantal oblik ve transvers kiriklar iyi prognoza sahiptir. Vertikal oblik

kiriklar ise daha fazla makaslama kuvvetine maruz kaldigindan kétii prognoza sahiptir.

Sekil 12. Skafoid kiriklar: i¢cin Otto Ruse siniflamasi

HO: Horizantal oblik  T: Transvers  VO: Vertikal oblik (19)
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Herbert ve Fischer ise 1984 yilinda skafoid kiriklarinin cerrahi tedavisini yaparken
rontgen bulgularina gore siniflama gelistirmislerdir. Bu siniflamada skafoid kiriginin anatomisi,

stabilitesi ve yaralanma zamani baz alinir (Sekil 13).

Tip A: Stabil Akut Kiniklar
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Sekil 13. Skafoid kiriklar1 Herbet simiflamasi (19, 20)

2.6. SKAFOID KIRIKLARINDA TEDAVi

Akut gelisen skafoid kiriklarinin yaklasik %25’inde rontgende bulgu olmayabilir.
Proksimal kutup ve bel bolgesi kiriklarinda dort haftadan uzun teshis ve tedavi gecikmesi

psodoartroz riskini artirir.

Acik el iizerine diisen ve enfiye ¢ukurunda hassiyeti olan bir hastada rontgende kirik
hatt1 goriilmese bile 10-14 giinliik al¢1 tespitinden sonra muayene ve rontgen yenilenmelidir.

Kirik hatt1 goriiniir hale gelen hastalarda deplasman miktarina gore konservatif ya da cerrahi
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tedavi yapilir. 10-14 giin sonra cekilen rontgende kirik hatti goriilmiiyor ama yapilan

muayenede enfiye ¢ukuru hassasiyeti devam ediyorsa MR tetkiki yapilmalidir.

Proksimal kutup kiriklart deplasman olup olmadigina bakilmaksizin stabil olmayan
kiriklar grubuna girer (21). Bu bolge kiriklarinda tedavi diizgiin yapilmis olsa bile kaynama
oranlart %66’dir (22). Bu bolge kiriklarinda cerrahi daha iyi segenektir.

Skafoid kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari; kirik hattinda 1 mm’den fazla yer
degistirme, proksimal kutup kiriklari, pargali kiriklar, algiya uyumsuz hasta, meslek (elit

sporcu), trans-skafoid perilunat yaralanma olarak siralanabilir (21, 23, 24).

Cerrahi tedavide perkiitan tespit segenekler arasindadir. Perkiitan tespit igin
kontraendikasyonlar ise sunlardir; skafoid kirigina eslik eden karpal kemik kirikli ¢ikiklari, agik

kiriklar, psddoartrozlar, horgilic deformitesi olan kiriklar ve parcali kiriklardir.

2.7. KAYNAMAMA

Psoddoartroz; kirigin kaynamasini saglayan kallus olusumunun yetersizligi sonucunda
kirik uglar arasinda sagliksiz fibroz doku olusumu ve bu bélgede normalde olmayan hareketin
olusmasidir. Bir kirigin kaynamadigini sdyleyebilmek i¢in genel kabul gérmiis kriterler mevcut
degildir. Amerikan Gida Ve llag Idaresi (FDA) tarafindan 1988‘de tanimlanan ‘kirik
olusumundan en az dokuz ay ge¢gmesine ragmen kaynama bulgularininn olmamas1’ tanimida
giiniimiizde gecerliligini korumamaktadir. Birgok arastirmaci psddoartrozu 2-3 ay gegmesine

ragmen kaynama olmamasi seklinde tanimlar.

Skafoid kiriklarinda kaynamama; tedavi edilmeyen, yanlis tedavi edilen, tan
konulamayan veya konservatif tedavi edilmesine ragmen iyilesmeyen olgularda gelisir.
Literatiire gore, kirik olustuktan alt1 hafta sonra tan1 konulan ya da sekiz hafta konservatif tedavi
edilmesine ragmen rontgende kaynama bulgusu goriilmeyen skafoid kirigi olan hastalarda

psodoartroz gelisme riski vardir (5).

Skafoid psddoartrozu vakalarinda cerrahi tedavi gereklilgi agisindan fikir birlgi olsa da,
tedavi yontemi acisindan farkliliklar vardir. Literatiire gore otolog kemik greftleri, vaskiiler

greftler ve farkli fiksasyon yontemleri kullanilarak basarili sonuglar elde edilmistir (25).

Kaynamama ileri derece dejeneratif degisikliklere yol agtiginda ya da karpal kollaps
(SNAC) gelistiginde ek prosediirler uygulanabilir. Bunlar radial stiloidektomi, proksimal sira

karpektomi, interkarpal- radiokarpal artrodezler ve kirik fragman eksizyonudur.
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Skafoid kaynamamasina bagl ilerlemis ¢okme (SNAC); kronik kaynama gecikmesi
olan olgularda gelisen ilerleyici kollaps ve artroz ile karakterizedir. Dejeneratif degisiklikler ilk
olarak radioskafoid eklemde baslar ardindan midkarpal ve pankarpal artroz gelisir. Lunat
kemigin proksimali ve kapitat kemik korunabilir. Cerrahi tedavide; radial stiloidektomi,

proksimal sira karpektomi ve fiizyon vardir. SNAC radyolojik olarak siniflanir.
SNAC radyolojik olarak evrelendirilmesi
Evre 1: Skafoid ve stiloidin radial tarafina lokalize artroz
Evre 2: Skafokapitat artroz
Evre 3: Periskafoid artroz

Psoddoartroz bolgesinde deplasmani olmayan ve dejeneratif degisikliklere yol agmayan
olgular stabil olarak kabul edilir. Psodoartroz bolgesinde > 1 mm deplasmani olan ve skafolunat

ac1 > 70 derece olan olgular instabil olarak kabul edilir.

Skafoid psddoartrozlari i¢in Slade- Geissler siniflama sistemi kullanilir. Bu siniflamada

stire ve el bilegindeki dejeneratif degisiklikler dikkate alinmistir.
Slade-Geissler Siniflama Sistemi
Tip 1: 4 haftay1 gegmis hastalar
Tip 2: Fibrotik kaynamama, minimal deplasman, skleroz artroz yok
Tip 3: <1 mm Skleroz, psddoartroz sahasinda kemik kayb1
Tip 4: 1-5mm kistik formasyon, deformite yok
Tip 5: Horgii¢c deformitesi
Tip 6: El bileginde yaygin artroz

Skafoid psddoartrozu i¢in kullanilan diger bir siniflama ise Alnot siniflama sistemidir.
Bu sistemde de el bileginde artroz ve proksimal bolgede nekroz varligi degerlendirmeye

alinmustir.
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Alnot Siniflama Sistemi
1: Basit, lineer psodoartroz
2A: Kemik kayb1 olan stabil psddoartroz
2B: Kemik kaybi olan unstabil psddoartroz
3A: Radioskafoid artrit
3B: Radiokarpal artrit

4: Proksimal bolgede nekroz

2.8. VASKULARIZE GREFTLEME

1983 yilinda Braun, skafoid kiriklarinda pronator kuadratus pedikiillii vaskiilarize
greftleme teknigini kullandigini ve bes vakanin dordiinde kaynama elde ettigini bildirmistir

(26). 1993 yilinda Papp ayni1 teknikle 26 hastada basarili sonuglar elde etmistir (27).

Guimbertau ve Panconi non-vakiilarize greftleme ile kaynama saglanamayan sekiz
hastada distal ulnadan aldiklari ulnar arter kaynakli vaskiilarize greft ile kaynama saglamislardir
(28).

1993 yilinda Zaidemberg ve ark. 1,2 intrakompartmental supraretinakiiler arter

vaskiilarize greftleme teknigini kullanarak 11 hastanin hepsinde kaynama saglamistir (29).

Biz calismamizda Braun’un skafoid kiriklarinda pronator kuadratus pedikiilli
vaskiilarize greftleme teknigini kullanarak, non-vaskiilarize greftleme teknigi ile opere edilen

hastalarin sonuglarin1 kiyasladik.
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3. HASTA VE METOD

Mevcut hipotezin sorgulanmasi amaciyla, tek merkeze ait hasta serisi kullanilarak,

geriye doniik (retrospektif), gozleme dayali tanimlayici bir ¢aligma tasarimi yapildi.

2009- 2017 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda skafoid kaynamama tanisi ile opere edilmis 16-40 yas
araliginda 50 hasta geriye doniik incelendi. Hastalarin belirlenmesi amaciyla klinigimizde 6zel
olarak kullanilan tibbi arsiv sistemi (Medical Archives Research Systems- MARS) kullanildi.
Calismanin yapilabilmesi i¢in kiirsii kurul bagvurusu yapildi ve kurulun onay1 alindi. Daha 6nce
el bileginden operasyon Oykiisii olan, el bilegi instabilitesi olan, el bileginde artroz bulgular
olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Aynmi cerrahi ekip tarafindan opere edilmis 39 hasta
caligmaya dahil edildi. Pronator kuadratus pedikiillii kas flebi teknigi ile opere edilmig 15 hasta
ile iliak kanattan alinan otogreft kullanilarak tedavi edilmis 24 hasta geriye doniik (retrospektif)

incelendi.

3.1. AMELIiYAT SONRASI BAKIM

Tiim hastalar supin pozisyonda kol masasinda turnike altinda opere edilmis. Opere olan
tiim hastalara klinigimizde 4 ile 6 hafta arasinda atel uygulanmis. Atel ¢ikarildiktan sonra tiim

hastalara el bilegi hareketi baglanmig. Hastalarin takip siiresi en az 8 ay, en ¢ok 9 yildir.

3.2. CERRAHI TEKNIK

Pronator kuadratus kasi distal ulnanin % anterior yliziinden orjin alir, distal radiusun Y4
anterior yiiziine dortgen seklinde yapisir. Anterior interossedz sinirden inerve olur (C8-T1).

Anterior interosse0z arterden beslenir.

Hastalar supin pozisyonda turnike altinda kol masasinda yatirildi. Steril ortiiliip
boyandiktan sonra modifiye Henry insizyonu ile FCR (fleksor karpi radialis) tendonun hemen
radialinden longitidunal cilt insizyonu yapildi. Insizyon distalde skafoid tiiberkiiliine kadar
uzatildi. FCR ve radial arterin palmar dali radiale ekarte edildi. Pronator kuadratus kas1 ve el
bilegi kapsiilii ortaya kondu. Kapsiil gegilerek skafoid kirik hattina ulasildi. Kirik fragmanlari
ortaya kondu. Kirik hatti kiiretlendi. Ardindan proksimal / distal fragman drillenerek greft i¢in
zemin hazirlandi. Daha sonra pronator kuadratus kasi radial yapisma yerinden yaklasik 0.5 x 1
cm (hastalar arasinda farklilik gosterebilir) boyutlarinda pedikiillii greft serbestlestirildi.
Ardindan pronator kuadratus kasi ulnar yapigsma yerinden ikinci cilt insizyonu yapildi. Cilt, cilt

alt1 katlar geg¢ildi. Kas yapisma yerinden serbestlestirildi. Ardindan pronator kuadratus kasi
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pedikiilii ile beraber skafoid kemik icinde hazirlanan alana transfer edildi (Sekil 14). Bassiz

kaniile vida yardimu ile tespiti yapildi. Turnike agilarak kanlanma goriildii ve isleme son verildi.

Braun 1983 yilinda ilk defa bu yontemi kullandiginda pronator kuadratus kasinin ulnar
yapigma yerinden gevsetme yapmiyordu. Chacha 1984 yilinda teknigi modifiye ederek pronator
kuadratusu ulnar yapisma yerinden ikinci bir insizyon kullanarak gevsetti. Bu modifikasyon ile
kas flebinin boyu uzatilarak transferi daha kolay hale getirildi. Klinigimizde Chacha tarafindan
modifiye edilmis teknik uygulanmaktadir. Bunun haricinde teknigin orjinalinden farkli olarak
klinigimizde yapilan vakalarda, distal radiustan alinan greft, kas flebine emilebilir siitur ile

dikilerek pedikiillii kas flebinin transferi kolaylastirilmistir.

Sekil 14. Kadavrada osteomuskuler greftin hazirlamis1 ve transferi 1- Transfer edilecek
pronator kuadratus 2- Radial arter 3- Brakioradialis kas1 4- Ulnar arter 5- Ulnar sinir

6- Flexor karpi ulnaris kasi (36)
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Resim 1. a- Pronator Kuadratus distal radius yapisma yeri b- Psodoartroz sahasinin

kiirete edilmesi c- Distal radiustan ayrilan pedikiillii kas flebinin siitur ile tespit edilerek

transfere hazir hale getirilmesi

3.3. DEGERLENDIRME KRIiTERLERI

Fonksiyonel degerlendirme i¢in asagidaki parametreler kullanildi.

3.3.1. Mayo Modifiye El Bilek Skorlama Sistemi

Hasta memnuniyeti ve klinik sonuglar Mayo Modifiye El Bilek Skorlama Sistemi ile
degerlendirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Mayo Modifiye El Bilegi Skorlama Sistemi

Kategori Puan Bulgular
Agr1 (25 puan) 25 Agr1 yok
20 Zorlayici aktivitede hafif agn
20 Sadece hava degisikliklerinde agr1
15 Zorlayici aktivitede orta derecede agri
10 Giinliik aktivitede hafif agr
3) Giinliik aktivitede orta derecede agr1
0 Istirahatte agr
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’iinii yapabiliyor
15 % 75-90
10 % 50 — 74
5 % 25 -29
0 % 0-24
Kavrama giicii (25 puan) 25 Normal kavramanin %100’iinii yapabiliyor
15 % 75-90
10 % 50 — 74
5 % 25 -29
0 % 0-24
Sonug¢ degerlendirme Miikemmel (90 — 100 puan
Tyi 80 — 89 puan
Orta 65 — 79 puan
Kotii 65°den az

3.3.2. VAS Agn Skorlama (Viziiel Analog Skala)

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi agr1 durumu degerlendirmek i¢in VAS agr1

skorlama sistemi kullanildi. Hi¢ agri olmamasi O (sifir), en dayanilmaz agri 10 (on) olarak kabul

edildi. Hastalardan g¢ektikleri agrinin siddetini 0- 10 arasinda bir say1 olarak belirtmeleri istendi.

Agr yok

Siddetli,dayamlmaz agn

0

10

Sekil 15. Viziiel Analog Skala
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3.3.3. Kavrama Giicii (Grip strentgh)

Kavrama giicii tespitinde standart Jamar hidrolik el bilegi dinamometresi kullanildi. Bu
alet ile kavrama giicli kilogram ya da pound cinsinden Glgiilebilmektedir. Bu dinamometre
kavrama giiciiniin 6l¢iimiinde en yaygin kullanilan ve en ¢ok 6nerilen 6l¢iim aletidir. Bizim

6lgtimlerimiz kilogram cinsindendir. Hastalara ii¢ 6l¢tim yapilarak ortalama degerleri alindi.

Sekil 16. El bilegi dinamometresi (30, 31)

3.3.4. Cimdik Giicii (Key pinch strenght)

Cimdik giicii 6lgiimiinde kalibrasyonu yapilmis pingmetre kullamldi. Olgiim degerleri
kilogram cinsindendir.Bu alet ¢imdik giicii kilogram ya da pound cinsinden 6l¢iilebilmektedir.

Hastalara ii¢ 6l¢tim yapilarak ortalama degerleri alindi.

Sekil 17. Pin¢metre
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3.3.5. El Bilegi Hareket Ac¢ikhig

Hastalarin bilateral eklem hareket agikligi gonyometre yardimu ile olgiilerek tespit
edildi.

Sekil 18. Gonyometre

3.3.6. Skafolunat Ac1

Lateral grafide skafoid kemigin uzun aksi ile lunatumun konveks yiizeyi ile yaptigi

acidir. Normal degeri 30-60 derece arasindadir.

L)

Sekil 19. Skafolunat a¢1 (aofoundation.org’dan alintidr.
g

3.3.7. Natrass Karpal Yiikseklik Indeksi

1994 yilinda Natrass tarafindan tarif edilmistir. Karpal kollapsin degerlendirilmesinde
kullanilir. Kapitat kemigin uzun aksinin, radyokarpal eklem ile 3. metakarp- kapitatum eklemi

arasindaki uzunluga boliinmesi ile elde edilir. Normal degeri 1,50 ile 1,60 arasindadir
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L1+L2
L1

Sekil 20. Natrass indexinin 6l¢iimii (32)

3.3.8. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani
sira; niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup
karsilagtirmalarinda Student T Test, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U Testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
degiskenlerin grup ig¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare Testi, Fisher- Freeman-Halton Testi

ve Fisher’s Exact Test kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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3.4. Vakalarinizdan Ornekler

Olgu 1: 25 yasinda avaskiiler nekrozu olan pronator kuadratus kas flebi teknigi ile
opere edilen erkek hasta

Resim 2. a- Hastanin operasyon oncesi AP rontgeni b- Hastanin operasyon dncesi

lateral rontgeni c-Hastamin T1 MR goriintiisii d- Hastamin T2 MR goriintiisii e-
Hastanin operasyon sonrasi 10. ay AP rontgeni f- Hastanin operasyon sonrasi 10. ay

lateral rontgeni
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Olgu 2: 30 yasinda avaskiiler nekrozu nekrozu pronator kuadratus kas flebi teknigi ile

opere edilen erkek hasta

Resim 3. a- Hastanin operasyon oncesi AP rontgeni b- Hastanin operasyon éncesi

lateral rontgeni c-Hastamin T1 MR goriintiisiit d- Hastamin T2 MR goriintiisii e-
Hastanin operasyon sonrasi 4.ay AP rontgeni f- Hastanin operasyon sonrasi 4. ay

lateral rontgeni
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4. BULGULAR

Calisma 39 hasta ile gerceklestirildi. Otolog (iliak kanat) kemik grefti yapilan grupta 24
hasta, pronator kuadratus kas flebi yapilan grupta 15 hasta vardi. Ortalama yas 26,82 idi.
Avaskiiler nekrozu olan her iki grupta toplam 19 hasta vardi. 5 distal bolge kirig1, 23 orta bolge
ve 11 proksimal bolge kirig1 mevcuttu. Ortalama kaynama siiresi 12.48 hafta idi. Otolog kemik
grefti yapilan grupta ortalama kaynama siiresi 12,79 hafta, pronator kudratus kemik flebi
yapilan grupta 12,07 hafta idi. Otolog kemik grefti teknigi ile ameliyat edilen grupta 24 hastanin
12 tanesinde, pronator kuadratus kas flebi teknigi ile ameliyat edilen grupta 15 hastanin 8’ inde

avaskiler nekroz vardi.

Toplam 33 (%84.6) hastada kaynama elde edildi. Otolog kemik grefti ile opere edilen
grupta 5 (%20.4) hastada, diger grupta 1 (%6,7) hastada kaynama gergeklesmedi. Kirik ile
ameliyat arasi siire ortalama 28,28 (11-80) ay idi.

Tablo 2. Gruplarin tanimlayici 6zellikleri

Tammlayict Ozellikler n (%)
v Min-Mak (Medyan) 16-40 (27)
a
’ Ort+Ss 26,82+6,87
R skafoid psodoartroz (D) 16 (41,1)
T R skafoid psodoartroz (ND) 2(51)
ani
L skafoid psédoartroz (D) 2(5,1)
L skafoid psédoartroz (ND) 19 (48,7)
Otolog kemik grefti 24 (61,5)
Ameliyat teknigi .
Pronator kuadratus kas flebi 15 (38,5)
. Haylr 21 (53,8)
Dominant taraf
Evet 18 (46,2)
Distal 5(12,8)
Kirik konfigiirasyonu Orta 23 (59,0)
Proksimal 11 (28,2)
Yok 19 (48,7)
Avaskiiler nekroz
Var 20 (51,3)
Yok 6 (15,4)
Kaynama durumu
Var 33 (84,6)
Min-Mak (Medyan) 8-16 (13)
Kaynama siiresi (hafta) (n=33)
Ort£Ss 12,48+1,62
Kirik ile ameliyat arasi gecen Min-Mak (Medyan) 11-80 (24)
siire (ay) OrtSs 28,28+15,43
Min-Mak (Medyan) 60-93 (81)
MAYO el bilegi skorlari
Ort£Ss 80,08+7,47

D: Dominat Taraf ND: Non Dominat Taraf
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Hastalarin %41,1’ine (n=16) R skafoid psddoartroz (D), %5,1’ine (n=2) R skafoid
psodoartroz (ND), %5,1’ine (n=2) L skafoid psddoartroz (D) ve %48,7’sine (n=19) L skafoid
psodoartroz (ND) tanis1 konmustur.

Tani Dagilimi

Oran (%)

R skafoid R skafoid L skafoid L skafoid
psodoartroz  psédoartroz  psodoartroz  psddoartroz
(D) (ND) (D) (ND)

Sekil 21. Tam dagihmlar1 D: Dominat Taraf ND: Non Dominat Taraf

Hastalarin %61,5’1 (n=24) otolog kemik grefti, %38,5’1 (n=15) pronator kuadratus kas

flebi teknigi ile opere edilmistir. Islem, olgularin %46,2’sinin (n=18) dominant eline yapilmusti.

Ameliyat Teknigi

Pronator
kuadratus kas

flebi; 38,5 Otolog kemik

grefti; 61,5

Sekil 22. Ameliyat teknigi dagilimlar:

Kirik hatt1 hastalarin %12,8’inde (n=5) distal, %59,0’unda (n=23) orta ve %28,2’sinde
(n=11) proksimal bolgededir. Olgularin %51,3’{inde (n=20) avaskiiler nekroz saptanmuistir.
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Kirnik Konfigurasyonu

M Distal
M Orta

Proksimal

Sekil 23. Kirik Konfigurasyonu

Olgularin %84,6’sinda (n=33) kirik kaynarken, %15,4 {inde (n=6) kirik kaynamamustir.
Kaynama siireleri 8 ile 16 hafta arasinda degigsmekte olup, ortalama 12,48 + 1,62 haftadir. Kirik
ile ameliyat arasinda gecen siire 11 ile 80 ay arasinda degismekte olup, ortalama 28,28 + 15,43

aydir.

Kaynama yok;

%15,4
LEVHETGERTETH /_

%84,6

Sekil 24. Kaynama Durumu
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Tablo 3. Ameliyat Teknigine Gore Tamimlayici Ozelliklerin Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi
Otolog kemik Pronator D
grefti grubu kuadratus kas
(n=24) flebi grubu (n=15)
Min-Mak (Medyan) 16-40 (29,5) 16-36 (24) a
Yas (yil) Ort=Ss 28,33+7,02 24,40+6,09 0,082
R skafoid
psodoartroz (D) 11(45.8) 5(33.3)
R skafoid
psodoartroz (ND) 1(42) 1@®n
Tani; n (%) . 0,937
L skafoid 1(42) 1(67)
psodoartroz (D) ' '
L skafoid
psodoartroz (ND) 11(458) 8(533)
. Hayir 12 (50,0) 9 (60,0)
Dominant taraf; n (% 40,542
omigELarar g Evet 12 (50,0) 6 (40,0)
Distal 4(16,7) 1(6,7)
Kirik konfigurasyonu; n (%) Orta 14 (58,3) 9 (60,0) 0,800
Proksimal 6 (25,0) 5(33,3)
Yok 12 (50,0) 7(46,7) d
i ;N (9 0,839
Avaskiiler nekroz; n (%) var 12 (50,0) 8 (53.3)
Yok 5 (20,3) 1(6,7)
- h(0 €0,376
Kaynama durumu; n (%) Var 19 (79.2) 14(93.3)
Avaskiiler nekrozu olan Yok 4 (33,3) 1(12,5)
hastalarda kaynama durumu; ¢0,603
n (%) (N=20) Var 8 (66,7) 7 (87,5)
. _ Min-Mak (Medyan) 10-16 (13) 8-14 (12,5) a
Kaynama siiresi (hafta) (n=33) OrtsSs 12,7941,47 12,0741,77 0,214
Kirik ile ameliyat arasi gecen Min-Mak (Medyan) 11-80 (26) 12-60 (24) b0 434
siire (ay) OrtSs 30,42+17,36 24,87+11,43 '
. Min-Mak (Medyan) 68-93 (80,5) 60-92 (82) a
MAYO el bilegi skorlar: OrisSs 79,5447,63 80,93+7,40 0,578

aStuden t Test, P"Mann Whitney U Test, °Fisher Freeman Halton Test, 9Pearson Chi-Square Test, ¢Fisher’s Exact Test

Her iki grup arasinda yas ortalamalari, dominant taraf, kirik konfiglirasyonu ve

avaskiiler nekroz varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Avaskiiler nekrozu olan hastalarda (n=20) gruplara gore kaynama durumu istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Kaynama durumu, kaynama siiresi ve kirik ile ameliyat arasinda gecen siireye gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Her iki grup arasinda MAYO el bilegi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Proksimal bolge kiriklarinda kaynama durumu ve kaynama siirelerine gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4. Ameliyat Teknigine Gore Proksimal Bolge Kiriklarimin Kaynama
Ozelliklerinin Degerlendirmesi
Ameliyat teknigi
Proksimal bélge kiriklart (n=11) 0t0|09 kemik Pronator °p
grefti grubu kuadratus kas
(n=6) flebi grubu (n=5)
Yok 1(16,7) 1(20,0)
Kaynama durumu; n (%) ¢1,000
Var 5(83,3) 4 (80,0)
. Min-Mak (Medyan) 12-14 (13) 10-13 (12) b
Kaynama siiresi (hafta) (n=9) 0,193
Ort=Ss 12,80+0,84 11,75+1,26

®Mann Whitney U Test  p<0,01

Gruplara gore ameliyat 6ncesi (p=0,689) ve ameliyat sonrasi (p=0,309) VAS skorlar1

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Otolog kemik grefti grubunda; ameliyat 6ncesi VAS skorlarina gore ameliyat sonrasi

VAS skorlarindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Pronator kuadratus kas flebi grubunda; ameliyat 6ncesi VAS skorlaria gore ameliyat

sonrast VAS skorlarindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tablo 5. Ameliyat Teknigine Gore VAS Skorlarinin Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi
VAS Skorlart Otolog kemik grefti  Pronator Kuadratus bp
grubu kas flebi grubu
(n=24) (n=15)
. ) Min-Mak (Medyan) 4-8 (6,5) 6-7 (7)
Ameliyat 6ncesi VAS 0,689
Ort=Ss 6,38+0,88 6,53+0,52
. Min-Mak (Medyan) 1-4 (2) 1-3(2)
Ameliyat sonrast VAS 0,309
Ort=Ss 2,17+0,87 1,87+0,64
' 0,001** 0,001**
Degisim (Ameliyat sonrasi- Min/Mak (Medyan) -5/-3 (-4) -6/-4 (-4) 0.149
Ameliyat 6ncesi ) OrttSs -4,2120,72 -4,67+0,82 ’
®Mann Whitney U Test fWilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01
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Ameliyat 6ncesi VAS skorlarina gore ameliyat sonrast VAS skorlarindaki degisimler

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,149;
p>0,05).

VAS Skorlari

ortalama VAS
o = N w H (8, ] (<)} ~

Otolog kemik grefti Pronator kuadratus kas flebi

Ameliyat teknigi

H Preop VAS B Postop VAS

Sekil 25. VAS skorlarinin dagilimlar:

Gruplara gore ameliyat oncesi (p=0,844) ve ameliyat sonras1 (p=0,097) skafolunat a1

Olciimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Otolog kemik grefti grubunda; ameliyat oncesi degerlere gore ameliyat sonrasi

skafolunat ag1 6l¢timlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Pronator kuadratus kas flebi grubunda; ameliyat oncesi degerlere gore ameliyat

sonras1 skafolunat ag1 6l¢limlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

Ameliyat Oncesi degerlere gére ameliyat sonrasi skafolunat agi Olgiimlerindeki

degisimler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p=0,163; p>0,05).
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Tablo 6. Ameliyat Teknigine Gore Skafolunat A¢i1 Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi
Skafolunat At Otolog kenl;ik grefti  pronator kuadratus o
grubu kas flebi grubu
(n=24) (n=15)
Ameliyat oncesi Min-Mak (Medyan)  40-70 (60) 35-70 (60) 0,844
skafolunat ac1
Ort+Ss 57,08+7,36 56,00+9,67
Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan)  35-60 (40) 30-60 (50) 0,097
skafolunat ag1
Ort+Ss 43,50+7,51 46,33+6,94
' 0,001** 0,001**
Degisim Min/Mak (Medyan)  -30/0 (-15) -20/0 (-10) 0,163
(Ameliyat sonrasi- OrttSs -13,58+8,35 -9,67+5,16
Ameliyat 6ncesi )
®Mann Whitney U Test fWilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01

Skafolunat Agi Olgiimleri

60
50
40
30

20

Ortalama

10

Otolog kemik grefti Pronator kuadratus kas flebi

Ameliyat teknigi

B Preop skafolunat agi  ® Postop skafolunat agl

Sekil 26. Skafolunat a¢1 élgiimleri

Gruplara gore ameliyat oncesi (p=0,930) ve ameliyat sonrasi (p=0,919) Natrass karpal

yiikseklik indeksi dl¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Otolog kemik grefti grubunda; ameliyat oncesi Natrass 6l¢iimlerine gore ameliyat

sonras1 Natrass ol¢timlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Pronator kuadratus kas flebi grubunda; ameliyat oncesi Natrass olglimlerine gore

ameliyat sonras1 Natrass dl¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,010;
p<0,05).

Ameliyat oncesi degerlere gore ameliyat sonrasi Natrass dlgiimlerindeki degisimler
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,318;

p>0,05).

Natrass Olgiimleri
1,6

1,55
1,5
1,45
1,4
1,35

ortalama

1,3
1,25

1,2

Otolog kemik grefti Pronator kuadratus kas flebi

Ameliyat teknigi

H Preop natrass M Postop natrass

Sekil 27. Natrass karpal yiikseklik indeksi 6l¢iim tablosu
Gruplara gore saglam taraf (p=0,128) ve hasta taraf (p=0,115) Kavrama Giici (grip
strenght) oSl¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Otolog kemik grefti grubunda; saglam taraf kavrama giicii 6l¢iimlerine gore hasta taraf

oOlciimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Pronator kuadratus kas flebi grubunda; saglam taraf grip kavrama giicii 6l¢timlerine

gore hasta taraf Olgiimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,002;
p<0,01).

Saglam taraf ve hasta taraf kavrama giicii dlglimleri arasindaki farklar bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p=0,265; p>0,05).
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Tablo 7. Ameliyat Teknigine Gore Kavrama Giicii (grip strenght) Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi
. Pronator
Kavrama Giicii Otolog kemik - dratus kas flebi P
grefti grubu grubu
(n=24) (n=15)
Saglam taraf Min-Mak (Medyan) 28-70 (50) 25-65 (44) 0,128
OrtSs 49,50+10,34 44,27+9,22
Hasta taraf Min-Mak (Medyan) 22-58 (42) 12-53 (35) 0,115
Ort£Ss 42,00+9,89 35,73+12,06
o 0,001** 0,002**
Fark Min/Mak (Medyan) -1/22 (6) -5/16 (10) 0,265
(Saglam-Hasta) OrtsSs 7,50+5,44 8,53+5,97
®Mann Whitney U Test fWilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01
Grip Strength Ol¢iimleri
60
50
40
30
(5]
£ 2
8
5 10
0
Otolog kemik grefti grubu Pronator kuadratus kas flebi grubu
Ameliyat teknigi

B Saglam taraf Hasta taraf

Sekil 28. Kavrama Giicii (grip strenght) dl¢ciimlerinin dagilimlar:

Gruplara gore saglam taraf (p=0,816) ve hasta taraf (p=0,873) Cimdik Giicii (key pinch

strength olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Otolog kemik grefti grubunda; saglam taraf ¢imdik giicli 6lgtimlerine gére hasta taraf

Olctimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

33



Pronator kuadratus kas flebi grubunda; saglam taraf ¢imdik giicii 6lglimlerine gore

hasta taraf 6l¢timleri istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Saglam taraf ve hasta taraf ¢cimdik giicii 61¢iimleri arasindaki farklar bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,916; p>0,05).

Tablo 8. Ameliyat Teknigine Gére Cimdik Giicii (key pinch strength) Olgiimlerinin
Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi
. Pronator
Cimdik Giicii Otolog kemik o dratus kas flebi P
grefti grubu
~ grubu
(n=24) (n=15)
Min-Mak (Medyan) 11-27 (16,5) 14-22 (17)
Saglam taraf 0,816
Ort£Ss 17,75+4,36 17,13+1,92
Min-Mak (Medyan) 11-23 (14) 11-20 (15)
Hasta taraf 0,873
Ort£Ss 15,33+3,77 14,53+2,56
o 0,001** 0,001**
Fark Min-Mak (Medyan) 0-5 (2) 0-6 (2) 0916
(Saglam-Hasta) Ort:Ss 2,42+1,38 2,60+1,59 '
®Mann Whitney U Test fWilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01

Key Pinch Strength Olgiimleri

20

15

10
(5]
€
(1]

® 5
6

0

Otolog kemik grefti grubu Pronator kuadratus kas flebi
grubu
Ameliyat teknigi

H Saglam taraf Hasta taraf

Sekil 29. Cimdik Giicii (key pinch strength) él¢iimlerinin dagilimlar:

Gruplara gore saglam taraf (p=0,058) ve hasta taraf (p=0,914) fleksiyon Ol¢iimleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Otolog kemik grefti grubunda; hasta taraf fleksiyon degerleri saglam taraf fleksiyon

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Pronator kuadratus kas flebi grubunda; hasta taraf fleksiyon degerleri saglam taraf

fleksiyon degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001;

p<0,01).

Saglam taraf ve hasta taraf fleksiyon Ol¢limleri arasindaki farklar bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,323; p>0,05).

Tablo 9. Ameliyat Teknigine Gore Fleksiyon Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi

Pronator b
kuadratus kas flebi
grubu (n=15)

Fleksiyon Olgiimleri Otolog kemik grefti
grubu (n=24)

Min-Mak (Medyan) ~ 70-80 (80) 70-80 (80)
Saglam taraf 0,058
Ort£Ss 76,25+4,48 78,67+3,52
Min-Mak (Medyan)  40-80 (60) 40-70 (70)
Hasta taraf 0,914
Ort£Ss 63,54+8,66 62,67+9,61
o 0,001** 0,001**
Fark Min-Mak (Medyan) 0-30 (10) 0-40 (10) 0.323
(Saglam-Hasta) Ort=Ss 12,71£7,37 16,00+9,86 ’
®Mann Whitney U Test fWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **p<0,01

Fleksiyon Olgiimleri

920
80
70
60
50
40
30
20
10

ortalama

Otolog kemik grefti grubu Pronator kuadratus kas flebi
grubu

Ameliyat teknigi

M Saglam taraf Hasta taraf

Sekil 30. Fleksiyon o6lciimlerinin dagilimlar:
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Gruplara gore saglam taraf ekstansiyon ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermezken (p=0,298; p>0,05); otolog kemik grefti grubu hasta taraf ekstansiyon ol¢timleri,
pronator kuadratus kas flebi grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,011; p<0,05).

Otolog kemik grefti grubunda; saglam taraf ekstansiyon dlglimlerine gore hasta taraf

Olctimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diislik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Pronator kuadratus kas flebi grubunda; saglam taraf ekstansiyon olgiimlerine gore

hasta taraf 6l¢timleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Saglam taraf ve hasta taraf ekstansiyon ol¢iimleri arasindaki farklar bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhihk saptanms olup (p=0,011; p<0,05);
pronator kuadratus kas flebi grubundaki hareket kaybi, otolog kemik grefti grubundan

yiiksek bulunmustur.

Tablo 10. Ameliyat Teknigine Gore Ekstansiyon Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi

. 2. q b
Ekstansiyon Olgiimleri Otolog kemik . dPronalior - p
refti grubu (n=24) <Uadratus kas Tieb
9 grubu (n=15)
Saglam taraf Min-Mak (Medyan) 45-80 (60) 50-70 (60)
0,298
Ort=Ss 58,13+8,32 60,67+5,63
Hasta taraf Min-Mak (Medyan) 30-60 (50) 20-50 (40)
0,011*
Ort+Ss 48,33+9,05 39,33+9,98
p 0,001** 0,001**
Fark Min/Mak (Medyan) -15/30 (10) 0/40 (20)
(Saglam-Hasta) 0,011*
g Ort=Ss 9,79+10,48 21,33+12,88
®Mann Whitney U Test fWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **p<0,01
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Ekstansiyon Olgiimleri
70

60
50
40
30
20
10

ortalama

Otolog kemik grefti grubu Pronator kuadratus kas flebi grubu

Ameliyat teknigi

M Saglam taraf Hasta taraf

Sekil 31. Ekstansiyon (dorsifleksiyon) él¢iimlerinin dagilimlari

Gruplara gore saglam taraf radial deviasyon oOlc¢iimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermezken (p=0,960; p>0,05); otolog kemik grefti grubu hasta taraf radial
deviasyon olgiimleri, pronator kuadratus kas flebi grubundan yiiksek bulunmustur (p=0,003;
p<0,01).

Otolog kemik grefti grubunda; saglam taraf radial deviasyon Glglimlerine gore hasta

taraf Olctimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Pronator kuadratus kas flebi grubunda; saglam taraf radial deviasyon 6lgiimlerine

gore hasta taraf Olglimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

Saglam taraf ve hasta taraf radial deviasyon ol¢iimleri arasindaki farklar
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk saptanmis olup
(p=0,017; p<0,05); pronator kuadratus kas flebi grubundaki hareket kaybi, otolog kemik

grefti grubundan yiiksek bulunmustur.

37



Tablo 11. Ameliyat Teknigine Gore Radial Deviasyon Olciimlerinin Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi

Radial Deviasyon Olgiimleri Pronator "o
kuadratus kas flebi

grubu (n=15)

Otolog kemik
grefti grubu (n=24)

Min-Mak (Medyan) 15-25 (20) 15-25 (20)
Saglam taraf 0,960
Ort=Ss 20,63+3,06 20,67+3,20
Min-Mak (Medyan) 10-20 (15) 10-20 (15)
Hasta taraf 0,003**
OrtxSs 16,67+3,51 13,00+3,16
o 0,001** 0,001**
Fark Min-Mak (Medyan) 0-10 (5) 0-15 (5)
. 0,017*
(Saglam-Hasta) Ort:Ss 3,96+3,29 7,67+4,95

, Radial Deviasyon Ol¢iimleri
5

20

15

10

ortalama

Otolog kemik grefti grubu Pronator kuadratus kas flebi grubu

Ameliyat teknigi

M Saglam taraf M Hasta taraf

Sekil 32. Radial deviasyon él¢iimlerinin dagilimlar
Gruplara gore saglam taraf (p=0,065) ve hasta taraf (p=0,404) ulnar deviasyon dl¢timleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Otolog kemik grefti grubunda; saglam taraf ulnar deviasyon Ol¢iimlerine gore hasta

taraf Olclimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Pronator kuadratus kas flebi grubunda; saglam taraf ulnar deviasyon Olgiimleri ile

hasta taraf ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,059;
p>0,05).
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Saglam taraf ve hasta taraf ulnar deviasyon Ol¢iimleri arasindaki farklar bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0,573; p>0,05).

Tablo 12. Ameliyat Teknigine Gore Ulnar Deviasyon Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Ameliyat teknigi

M Saglam taraf Hasta taraf

Ameliyat teknigi
- Ry . b
Ulnar Deviasyon Olgiimleri Otolog kemik ’ Pronator _ p
refti grubu (n=24) uadratus kas flebi
g grubu (n=15)
Min-Mak (Medyan) 25-35 (30) 20-30 (30)
Saglam taraf 0,065
OrtSs 29,58+2,04 27,33+4,17
Min-Mak (Medyan) 20-30 (25) 15-30 (20)
Hasta taraf 0,404
Ort£Ss 25,21+2,32 24,00+5,41
o 0,001** 0,059
Fark Min/Mak (Medyan) 0/10 (5) -10/10 (5)
0,573
(Saglam-Hasta) OrtSs 4,38+3,06 3,33+5,56
Ulnar Deviasyon Olgiimleri
35
30
25
20
s 15
£
8 10
8
5
0
Otolog kemik grefti grubu Pronator kuadratus kas flebi grubu

Sekil 33. Ulnar deviasyon o6l¢iimlerinin dagilimlar:
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5. TARTISMA

Tedavi edilmemis skafoid ps6doartrozu vakalarinda ilerleyici dejeneratif artrit ve karpal
kollaps (SNAC) gelisebileceginden, psodoartroz tedavisi onem arz eder. Skafoid kaynamama
vakalarinda cerrahi tedavi gerekliligi a¢isindan fikir birligi olsa da tedavi yontemleri agisindan
farkliklar vardir. Literatiirde otolog kemik greftleri, vaskiiler greftler ve farkli fiksasyon

yontemleri kullanilarak basarili sonuglar bildiren ¢ok sayida yayin mevcuttur.

Akut gelisen skafoid kiriklarinda hangi durumlarda cerrahi tedavi yapilmasi gerektigi
tartisma konusudur. Dias ve ark. 2005 yilinda yaptiklari randomize kontrollii ¢calismada, 88
skafoid kirig1 olan hastada akut acgik fiksasyon ile al¢1 tedavisinin sonuglarin
karsilastirmislardir. Sadece sekizinci haftada, el bilegi hareket agiklig1, kavrama giicii ve hasta
memnuniyetinde cerrahi tedavi yapilan grupta stiinliik saglanmistir. Bu {stiinliiglin gegici
oldugunu, sadece erken donemde farklilik olusturdugunu saptamislardir. En iyi tedavi
yonteminin el bileginin, alt1 ile sekiz hafta arasi al¢1 ile immobilize edilmesi, sonrasinda ¢ekilen
grafilerde hala kirik hattinda deplasman goriiliirse cerrahi tedaviye gegilmesi oldugunu
belirtmiglerdir. Bu sekilde %95 kaynama elde ettiklerini belirtmislerdir (33). Dias ve ark. ayni
calismanin 2008 yilinda 93 aylik sonuglarini yaymlamislardir. Konservatif tedavi edilen grupla
acik cerrahi yapilan gruplar arasinda radyolojik ve klinik olarak anlamli farklilik
saptanmadigini bildirmislerdir (34).

Skafoid psodoartrozu tanist alan hastalarin prognozu ve insidansi semptomsuz
hastalarin varligindan dolayr tam olarak bilinmemektedir. Semptomu olan olgularin tedavi
edilse bile el bileginde kollapsa ve artroza neden olabilecegini bildiren yaymlar mevcuttur (35,
36). Semptomu olan olgularda kalic1 sakatliklar1 6nlemek igin dogru se¢ilmis tedavi biiyiik
onem arz eder. Skafoid psddoartrozu tedavisinin temelini avaskiiler dokularin uzaklastirilmasi,

greftleme ve fiksasyon olusturur.

El bileginde avaskiiler nekroz en sik skafoid kemikte goriiliir. Skafoid kemigin retrograd
beslenme yapisindan dolayr da siklikla proksimal bolge kiriklarinda goriliir. Besleyici
damardan yeterince kan gelmemesi sonucu avaskiiler nekroz gelisir. Siklikla geri doniisiimsiiz
bir olaydir. Cogunlukla grafide bulgu vermez. Altin standart tan1 koyma araci manyetik
rezonans goriintillemedir. Manyetik rezonans goriintiillemede T1 ve T2 sekanslarda diisiik
sinyal aktivitesi goOriilmesi tanida anlamlidir. Cerezal ve arkadaglarina goére kontrasth
goriintiilerde sinyal artis1 olmamasi avaskiiler nekroz agisindan anlamli bulunmustur (37). Fox

ve ark. yag baskili T2 ve STIR sekanslarinda artmis sinyal aktivitesinin kemigin canliligini
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degerlendirmede anlamli olmadigini, T1 sekansindaki diisiik sinyalin tan1 koymada daha
degerli oldugunu séylemislerdir (38). Klinigimizde skafoid avaskiiler nekroz tanisi hastalarin
ameliyat oncesi ¢ekilen MRG bulgularina gore ve ameliyat sirasinda kiirete edilen psddoartroz

sahasinda kanama olup olmamasina gore konuldu.

Skafoid psodoartroz tedavisinde ¢ok ¢esitli cerrahi segenekler mevcuttur. Hangi cerrahi
teknigin hangi durumda tercih edilecegi konusunda ortak goriis mevcut degildir. Literatiirde
konvansiyonel greftleme yontemleri ile %70-90 arasinda basar1 saglandigina yonelik ¢alismalar
mevcuttur (9). Yapilan baska bir meta-analiz ¢alismasinda avaskiiler nekroz varliginda
kaynama oraninin %47’ye kadar diistiigii belirtilmistir (11). Ayni1 meta-analiz ¢aligmasinda
vaskiilarize greftleme teknigi kullanildiginda kaynama oranlarinin %88’lere kadar ¢iktigi
belirtilmistir. Baska bir sistematik derlemede avaskiiler nekroz dikkate alinmadan ve teknik

belirtilmeksizin vaskiilarize greftleme ile %91’lere ulagan kaynama oranlar1 bildirilmistir (9).

Skafoid psodoartrozu cerrahi tedavisinde prognozu etkileyen faktorleri Inoue ve

arkadaglart;
-proksimal fragmanin vaskiilaritesi,
- fragmanin instabilitesi,
- cerrahide gecikme
-proksimal bolgede kirik varligi seklinde siralamiglardir (39).

Proksimal kutup kiriklar1 skafoid kemigin beslenme seklinden dolayr kaynamama
oranlari en yiiksek kiriklardir. Proksimal bolge kiriklarinda konvansiyonel greftleme teknigi ile

%64 ile %74 arasinda kaynama orani bildiren ¢alismalar mevcuttur (41, 42).

Son yillarda skafoid kemigin kaynamama ve gecikmis kaynama olgularinda greftleme
yapilmaksizin sadece perkiitan vida tespiti ile basarili sonug¢lar alindigi bildiren c¢alismalar
mevcuttur. Capo ve ark. skafoid kaynamamasi olan 12 olgudan 11’inde (%92) sadece perkiitan
vida tespiti ile kaynama elde etmislerdir (42). Saint-Cyr ve ark. bu teknigi psddoartroz
sahasinda ¢okme ve kistik degisikliklerin olmadig1 hastalar ile proksimal bolgede avaskiiler
nekrozu olmayan hastalarda 6nermislerdir (43, 44). Ayrica Yip ve ark. agik cerrahi sirasinda
ozellikle volar girisimde, 6nemli karpal baglarin kesilmesi sonucu ve skafotrapezial eklemde
olusabilecek hasar neticesinde, el bileginde artroz gelismesinin ameliyat sonrasi gelisen hareket

kisitliliginin sebebi olabilecegini belirtmislerdir (45).
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Taleb ve ark. da 2015 yilinda skafoid psddoartroz tedavisinde perkiitan tespit
yonteminin sonuglarini yayinladiklari ¢aligmalarinda; Alnot siniflamasina gore evre 2A ve 2B
olan hastalari ¢calismaya almislar ve 38 hastanin 31 tanesinde klinik ve radyolojik olarak basarili
sonuglar elde etmislerdir. Evre 2A olan hastalarin yaklasik %87’sinde evre 2B olan hastalarin
yaklasik %77 ‘sinde kaynama elde etmislerdir (46). Taleb ve arkadaslarina gore evre 2A skafoid
psodoartrozlarinin tedavisinde greft kullanilmadan perkiitan tespit yeterlidir. Evre 2B hastalarin
tedavisinde ise perkiitan tespite ek olarak artroskopik olarak grefonaj onermektedirler. Agik
cerrahi prosediirlerin perkiitan tespit ile tedavi edilen, ama kaynamayan hastalarda tercih
edilmesi gerektigini belirtseler de giincel literatiirde perkiitan tespit ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma

bulunmamaktadir.

Literatiirde ¢ok ¢esitli greftleme yontemlerinden bahsedilmistir. Fisk; radial kama grefti
kullanarak transfiksasyon teknigi ve K teli ile tespit yaparak kaynama sagladigini bildirmistir
(47). Stark ve ark. iliak kanattan alinan kemik grefti ve K teli ile %97 kaynama sagladiklarini
bildirmislerdir (48).

Akgiil ve arkadaslari iliak kanattan aldiklar1 otolog kemik grefti ile ortalama 9,5 haftada
24 hastanin 22’sinde kaynama elde etmislerdir. Proksimal bolge yerlesimli kiriklarda basari

saglayamamuslardir (49).

Literatiirde fiksasyon seklinin kaynamaya etkisini arastiran bir ¢alismada K teli tespiti
ile rijid vida tespiti karsilastirilmis ve rijid vida ile tespitin K teli ile tespite gére kaynamaya ve
kaynama zamanina olumlu etkisi gosterilmistir (50). Literatiirde Herbert vidasi kullanilarak
yiiksek basar1 bildiren calismalar olmakla birlikte, son yapilan biyomekanik ¢aligsmalar standart
kaniilli kompresyon vidalarin biyomekanik olarak Herbert vidalarindan daha iistiin oldugunu
gostermistir (19, 50). Klinigimizde her iki grup hastalar i¢in de bassiz kaniile kompresyon

vidast ile rijid tespit uygulanmistir.

Hong ve ark. 2009 yilinda yaymladiklari caligmalarinda, skafoid psoddoartroz
tedavisinde tespit i¢in emilebilir vida kullanmislardir. Ortalama takip siiresi 25 ay olan 18 hasta
caligmaya alinmig ve ortalama 13 haftada 17 hastada kaynama elde edilmistir (51). Akmaz ve
ark. 2004 yilinda emilebilir vida ile tespit yaparak tedavi ettikleri 12 skafoid psddoartrozu olan
hastanin 11 tanesinde basarili sonug elde etmislerdir (52). Her iki ¢alismada skafoid psddoartroz
tedavisinde de emilebilir vida kullaniminin stabil tespit saglayarak iyilesmeye katki saglandigi

soylense de literatiirde bunu destekleyen giincel ¢alismalar mevcut degildir.
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Vaskiilarize greftleme teknigi teorik olarak kaynama oranlarmi artirir ve kaynama
stirelerini iyilestirir. Buna ek olarak iskemik kemikte revaskiilarizasyonu saglar. 1979 yilinda
Hori ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir hayvan deneyinde, saglam kemik, izole kemik fragmani,
nekrotik kemik ve kemik fragmani i¢ine bir arter ve bir ven transfer ettikleri caligmalarinda,
nekrotik kemik nekrotik kalsa da yeni damar olusumu meydana geldigini gézlemislerdir. Ayni
teknigi dokuz Kienbdck hastasina ve bir skafoid kaynamama hastasina uygulamislar ve skafoid

kemikte 3. ayda kaynama elde etmislerdir (53).

Vaskiilarize greftleme tekniginin o6zellikle proksimal kisimda avaskiiler nekrozun
oldugu ya da non vaskiilarize greftleme ile basarisiz olunan olgularda kurtarma girisimi olarak

one ¢iktigini belirten yayinlar da mevcuttur (39).

Literatiirde vaskiilarize greftleme teknigi kullanilarak yiiksek basar1 elde edilen

calismalar mevcuttur.

Fernandez ve Eggli, avaskiiler nekrozu olan 11 skafoid kaynamama hastasina ileumdan
aldiklar1 kemik grefte, dorsal indeks arteri implante ettikleri teknik ile on hastada ortalama on

haftada kaynama sagladiklarini belirtmislerdir (54).

Boyer 1998 yilinda distal radiustan gelen vaskiilarize dorsal interpozisyon greftleme

teknigi kullanarak on proksimal kutup kirigi olan hastada %60 kaynama elde etmistir (55).

Zaidemberg 1,2 interkompartmantal supraretinakiiler arter sapl vaskiilarize greftleme
teknigi kullanarak 1991 yilinda yaptig1 ¢aligmada 11 hastada ortalama 6,2 haftada % 100
kaynama saglamistir (29).

Birgok caligmada Zaidemberg teknigi ile yiiksek kaynama oranlari bildirilmigse de
2002’de Straw ve arkadaslar1 bu teknigi kullanarak yaptiklari ¢alismada 22 hastada % 27
kaynama elde etmislerdir. Avaskiiler nekroz varligini ve kirik hattinin proksimal bolgeye yakin
olmasini kaynamamadaki en biiyiik etken olarak gostermisler ve bu hastalarda Zaidemberg

tekniginin uygun olmadigi sonucuna varmiglardir (56).

Chang, Zaidemberg teknigini kullanarak yaptigi calismada; 50 hastalik seride ortalama
15,6 haftada % 68 kaynama elde etmistir. Bu ¢alisma vaskiilarize greftleme teknigi kullanilarak
yapilan en genis serilerden biri olmasi sebebiyle 6nemlidir. Chang bu ¢alismasinda tedavideki
basarisizlig1 bir¢ok etmene baglamistir. Kadin cinsiyet olmasi, sigara ykiisii, avaskiiler nekroz
varlig1 ve proksimal bolge kiriklar: tedavideki basarisizligi belirleyen en 6nemli sebepler olarak
siralanmigtir (57). Bizim ¢aligmamizda da en yiiksek basarisizlik avaskiiler nekrozu olan

hastalarda gergeklesti.
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Kumta ve arkadaslar1 2017 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda skafoid psddoartroz
tedavisinde medial femoral kondilden aldiklar1 vaskiilarize kortikoperiosteal greft ile 11
hastanin tamaminda ortalama 12 haftada kaynama elde etmisler. Bir hasta haricinde hareket
kisithiligr goriilmemistir (58). Bazi hastalarda dondr sahada gelisen parestezi disinda
komplikasyon goriilmemistir. Literatiirde bu teknigin kullanildig1 baska ¢aligmalarda mevcut

olmasina ragmen uzun dénem sonuglari ile ilgili ¢ok fazla yayin mevcut degildir (59, 60).

Braun 1983 yilinda pronator kuadratus pedikiillii vaskiilarize kas flebi teknigini skafoid
psodoartroz tedavisinde uygulamis ve bes hastanin dordiinde kaynama elde etmistir (26).
Chacha 1984 yilinda bu teknigi iki hastada kullanmistir. Greft transferi sirasinda kas flebinin
kisa kalmasi ve kas kontraksiyonlarinin rediiksiyonu bozmasi, teknigin modifikasyonunu
gerekli kilmig ve Chacha flebin boyunu uzatmak ve kontraksiyonlari azaltmak icin ulnar
taraftan yapilan ikinci bir insizyonla pronator kuadratusu ulnar yapigsma yerinden gevseterek
teknigi modifiye etmistir (61). Bizim klinik tecriibelerimize gore de teknigin en zor
taraflarindan biri pedikiillii kas flebinin yeterli uzunlugunun saglanmasi ve devamlilig
bozulmadan psddoartroz sahasina transferidir. Klinigimizde yapilan vakalarda pronator
kuadratus kasi radial yapigsma yerinden kaldirildiktan sonra pedikiil, kas flebine emilebilir siitur

ile dikilerek transfer sirasinda devamliliginin bozulmasi 6nlenmistir.

Lee ve ark. 1997 yilinda yaymladigi kadavra caligmasinda pronator kuadratusun
vaskiiler yapisina 151k tutmustur. 25 adet kadavrada vaskiiler yapiya renkli lateks enjekte
edilmis. Pronator kuadratusun anterior interossedz arterden beslendigini gostermisler. Ayni
zamanda anterior interossedz arter ile ulnar ve radial arterler arasinda zengin anastomozlar
oldugunu tespit etmiglerdir. Zengin anastomozlar sayesinde distal radiusta pronator kuadratus
yapisma yerinden alinan Kortikokanselloz kas flebinin anterior interosse6z arterin dalindan
beslendigini kadavra calismasinda gostermislerdir. Vaskiilarize edilmis bdyle bir kemik
greftinin skafoid kaynamamalarinda ve Kienbdck hastaliginin tedavisinde faydali olacagi
sonucuna varmiglardir (62). Esasinda bu kadavra ¢aligsmasi ilk defa Braun tarafindan gelistirilen

teknigin dayandigi noktaya 11k tutmaktadir.

Noaman ve arkadaslar1 (63) 2011 yilinda pronator kuadratus pedikiillii kas flebi teknigi
kullanarak 45 hastanin 43’tinde yaklasik 14 haftada kaynama elde etmislerdir. Hareket
acikligin1 ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi saglam ekstremite ile karsilagtirmiglar ve tiim
hareket agikliklarinda iyi sonug elde etmislerdir. Dorsal fleksiyon ameliyat oncesi saglam
tarafin % 69’u iken ameliyat sonrasi saglam tarafin % 80’1 olmustur. Palmar fleksiyon ameliyat

oncesi saglam tarafin % 66°s1 iken ameliyat sonrast % 80’i olmustur. Ayn1 sekilde radial
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deviasyon % 45°den % 70°e, ulnar deviasyon ise % 67’den % 84’¢ ¢ikmis ve kavrama giicii
ise % 82°den % 90’a ¢ikmustir.

Yaptigimiz c¢aligmada otolog kemik grefti yapilan grupta kavrama giicii degerleri
saglam taraf ekstremitenin yaklasik % 85’1, pronator kuadratus kas flebi yapilan grupta saglam
taraf ekstemitenin yaklasik % 79’u olarak bulundu. Her iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi.

Kavrama giiciine (gripth strength) Jamar’mn el bilegi dinamometresi ile bakildi. Kavrama
glicii cinsiyet, yas, 1rk, meslek gibi faktorlerden etkilenmektedir. Kamarul ve ark. yaptigi bir
calismada tiim yas gruplarinda erkek kavrama giicli kadinlardan ortalama 1.75 kat daha fazla
bulunmus ve yine ayni ¢alismada hastanin dominant tarafi ile dominant olmayan tarafi arasinda
yaklasik % 10’luk fark olabilecegi belirtilmistir (64). Kavrama giicii hastanin gecirdigi cerrahi
operasyonlardan da etkilenmektedir. Beumer’in yaptigi ¢calismada distal radius kirigi gegiren

hastalarda kavrama giiciinde yaklasik % 50 oraninda kayip olabilecegini gosterilmistir (65).

Biz retrospektif caligmamizda hastalarin sadece ameliyat sonrasi degerlerini saglam
taraf ekstremite ile karsilastirma firsati bulabildik. Bizim sonuglarimiza gére pronator kuadratus
kas flebi yapilan grupta, ameliyat sonrasi saglam tarafa kiyasla hastalarin dorsal fleksiyon,
radial deviasyon ve kavrama giiciinde Noaman ve arkadaslarinin sonuglarindan daha kot
sonuglar elde ettik. Palmar fleksiyon ve radial deviasyonda sonuglarimiz Noaman’in sonuglari

ile uyumludur.

Kaynama siiremiz otolog kemik grefti yapilan grupta 12,7 hafta iken pronator kuadratus
kas flebi yapilan grupta 12,1 hafta idi. Kaynama siiremiz her iki grupta da Noaman’in elde
ettigi siireden daha iyidir. Pronator kuadratus kas flebi yapilan grupta bulunan hastalarin % 40’1
dominant tarafindan opere olmustu. Noaman’in ¢alismasinda bu oran yaklasik % 70 idi.

Kavrama giiciinde daha koétii sonug elde etmis olmamizda bu farkliligin etkisi olabilir.

Obada, 2015 yilinda yayinladigi makelesinde Braun teknigini kullanarak alt1 skafoid
psodoartrozu  hastasinda Kklinik ve radyolojik olarak basarili sonuglar elde etmistir. Bu
hastalarin dordiinde tespit i¢in Herbert vidasi kullanirken iki hastada K teli kullanmis ve

ortalama 9,8 haftada kaynama elde ettigi hastalar 17 ayda islerine donmiislerdir (66).

Kawai ve Yamamoto, 1988 yilinda Braun teknigini kullanarak sekiz vakada basarili
sonuclar elde etmislerdir. Hastalarin hepsinde daha az invaziv oldugu tespit icin K teli

kullanmiglar ve bu hastalarin iki tanesinde ameliyat 6ncesi dorsal interkalar instabilitesi mevcut
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olup, ameliyat sonrasi diizelme tespit edilmistir. Tiim vakalar ortalama 8,5 haftada kaynamistir

(67).

Lee SK ve ark. 2008- 2011 yillart arasinda pronator kuadratus kas flebi teknigini
kullanarak ortalama yas araligi 15- 32 arasi olan 27 hastay1 opere etmistir. Calismaya alinan 20
hasta erkek, yedi tanesi ise kadin hasta olup tiim hastalarda ortalama 11,5 haftada kaynama
goriilmiistiir. Ameliyat Oncesi alti hastada var olan kambur deformitesi ameliyat sonrasi
diizelmistir. Klinik olarak Mayo el bilek skor ortalamasini 92 olarak bulmuslardir. EKlem
hareket acikliklarinda fleksiyon ve radial deviasyonu saglam tarafin % 841, ekstansiyonu
(dorsifleksiyon) % 81°i, ulnar deviasyonu ise % 91°i olarak bulmuslardir. Kavrama giicii;
dominant tarafi opere edilen hastalarda saglam tarafin % 91°i, dominant olmayan tarafin opere
edildigi hastalarda % 82 olarak bulunmustur. Calismamizda ortalama kaynama siiremiz her iki
grupta da Lee SK‘nin sonuglar1 ile uyumludur. Dorsal fleksiyon ve radial deviasyon otolog
kemik grefti yapilan grupta Lee SK’nin sonuglari ile benzer olsa da; pronator kuadratus kas
flebi yapilan grupta Lee SK’nin sonuglarindan bir miktar daha diistiktiir. Kavrama giicii otolog
kemik grefti yapilan grupta saglam tarafin yaklagik % 85’1, diger grupta ise saglam tarafin
yaklasik % 80°‘1 kadardi. Kavrama giicii sonu¢larimizin da Lee SK’nin sonuglarina benzer
oldugunu soyleyebiliriz. Lee SK bu calismasinda tespit icin bassiz kompresyon vidasi
kullanmigtir. Segilen tiim hastalarda kirik skafoidin bel bolgesinde olup proksimal bolge
kiriklart ¢aligmaya dahil edilmemistir. Nispeten bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek kaynama

ve daha 1yi eklem hareket aciklig1 elde edilmis olmasini buna baglayabiliriz.

Braun tekniginin kullanildigi Kumar ve arkadaslarina ait 2017 yilinda yayinladiklari
literatiirdeki diger calismalarinda 17 hastada ortalama 9,8 haftada % 100 kaynama elde
etmiglerdir. Hastalarin eklem hareket agikliklar1 ve kavrama giicli ameliyat oncesi degerlere
gore diizelme gostermistir. Calismamizda kaynama; AP, lateral ve ulnar deviasyonda gekilen
direk grafide, fraktiir hattinda radyolusen alan goriilmemesi ve kirik hattini gegen trabekiilasyon

varligi ile degerlendirildi (69).

Yaptigimiz ¢alismada her iki grupta toplam 44 hastada, 38 (% 84.6) kaynama elde ettik.
Otolog kemik grefti yapilan hasta grubunda; 24 hastanin 19 tanesinde (% 79,2), pronator
kuadratus kas flebi yapilan grupta; 15 hastanin 14 tansinde (% 93,3) kaynama elde ettik.
Otolog kemik grefti yapilan grupta kaynamayan bes hastanin dordiinde avaskiiler nekroz
mevcuttu. Bir hastada ise kirik proksimal bolge yerlesimliydi. Otolog kemik grefti yapilan
grupta 12 avaskiiler nekrozu olan hastadan sekiz tanesinde (%75) kaynama gergeklesti.

Pronator kuadratus kas flebi yapilan grupta sekiz avaskiiler nekrozu olan hastanin yedi
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tanesinde (%87,5) kaynama oldu. Oran olarak pronator kuadratus kas flebi ile opere
edilen grupta hem avaskiiler nekrozu olan hastalar icerinde hem de toplam hasta sayisi
icerisinde daha yiiksek kaynama olmasina ragmen istatiksel farkihihik saptanmadi. Biz bu
durumu hasta sayisinin az olmasina bagladik. Daha yliksek hasta sayisina sahip ¢alismalar

yapilabilirse iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilebilir.

Pronator kuadratus kas flebi yapilan grupta ekstansiyon (dorsifleksiyon) ve radial
deviasyon, otolog kemik grefti yapilan gruba gore istatiksel olarak anlamli oranda diisiik
bulundu. Pronator kuadratus kas flebi yapilan grupta flebin hazirlanis1 sirasinda yumusak
dokunun daha fazla diseke edilmesi, ameliyat sonrasi gelisen hareket kisithiliginin

sebeplerinden olabilir.

Kirik ile ameliyat arasi siire ortalama 28,28 (11-80) ay idi. Bekleme siiresi fazla olan
hastalarda kaynama siiresinde bir miktar gecikme olsada istatiksel olarak anlamli farklilik

bulamadik.

Klinik degerlendirmede MAYO el bilek skorlama sistemi kullanildi. Otolog kemik
grefti yapilan grupta ortalama 79,54 olurken, diger grupta 80,93 olarak bulunmustur. Her iKi
grup arasinda farklilik bulunmamistir. Hasta memnuniyeti agisindan benzer sonuglar elde

edildigi sdylenebilir.

Cimdik giicti (key pinch strength) degerlerinde calismamizdaki her iki grupta, grup igi
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast degerler arasinda ve her iki grup ayr ayrn
degerlendirildiginde istatiksel olarak farklilik gozlenmedi. Braun teknigini kullanarak
yayinlanan ¢aligmalarda ¢imdik giicline bakilmadigindan degerlerimizi literatiir ile kiyaslama

firsat1 bulamadik.

Literatiirdeki diger c¢alismalarda oldugu gibi bizim calismamizda da en biyiik
eksikliklerden biri vaka sayisinin az olmasi idi. Gruplar arasinda bazi degerlerde oran olarak
farklihik saptansa da vaka sayisimin yetersizligi sebebiyle istatiksel olarak farklilik

saptayamadik.

Pronator kuadratus kas flebi tekniginin en biiylik dezavantaji ameliyat sonrasi el
bileginde ekstansiyon ve radial deviasyon kisithligir gelismesidir. Teknigin avantajlar1 ve

dezavantajlarini tablo halinde 6zetleycek olursak;
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Greft beslenmesi iyi Daha fazla cerrahi diseksiyon
Yeterli greft dokusu mevcut Volar kapsiiliin agilmasi
Donor saha morbiditesi az Flebin transferinde zorluk

Yiiksek kaynama orani El bilegi ekstansiyon ve radial deviasyon kaybi
Agr1 azalmast Kavrama gii¢ kaybi
Erken ise doniis Cimdik gii¢ kayb1

Calismamiz skafoid psddartroz tedavisini konu alan diger ¢alismalardan farkli olarak
pronator kuadratus kas flebi tekniginin kullanildig1 az sayidaki sonug bildiren ¢aligmalardandir.
Calismamiz disindaki yayinlarda sadece klinik sonuglar bildirilmis iken bizim ¢aligmamizda
otolog kemik grefti kullanilan olgular karsisindaki iistiinligli de karsilastirilmali olarak
aragtirllmistir. Her ne kadar calismamizda hasta sayisinin azlhigi istatiksel incelemelerde
yetersizlik yaratsa da psodoartroz hastalarinin cerrahiye uygun zamanda tani konulmasinin
zorlugundan kaynakli olarak literatiirde de hasta sayilar1 belirgin olarak azdir. Daha genis
kapsaml1 yiiksek hasta sayilarina sahip cok merkezli caligmalarda istatiksel verilerde degisiklik

olabilmesi muhtemeldir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizda her iki gruptaki hastalar aynmi cerrahi ekip tarafindan opere edildi.

Dolayist ile cerrahi tecriibenin klinik ve radyolojik sonuglara olan etkilerini dlgemedik.

Calismamiz retrospektif olarak yapildi. Dolayisi ile hastalarin ameliyat oncesi klinik
bilgileri degerlendirilmedi. Ameliyat sonrasi eklem hareket agikliklarinin, kavrama ve ¢imdik
giicliniin ameliyat oncesi degerler ile kiyaslamasi mevcut degil. Prospektif randomize kontrollu

caligma yapilabilirse daha ayrintili veriler elde edilebilir.

Calismamizdaki diger eksiklik ise vaka sayisinin azligidir. Daha yiiksek sayidaki vaka

serilerinde istatiksel olarak anlamli sonuglar elde edilebilir.
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7. CIKARIMLAR VE ONERILER

-Skafoid psodoartrozunda cerrahi tedavi gerekliligi agisindan fikir birligi olsa da
secilecek teknik agisindan gesitlilik mevcuttur. Non vaskiilarize greftleme; nispeten kolay
cerrahi teknik, yiliksek kaynama oranlar1 ve yiiksek hasta memnuniyeti sebebiyle hala en sik

tercih edilen cerrahi yontemdir.

-Avaskiiler nekrozun gelismedigi hasta grubunda greftleme yapilmadan perkiitan tespit

oneren ¢aligmalar olsa da literatiirde sayilar1 fazla degildir.

-Vaskiilarize greftleme; siklikla diger yontemler ile basari saglanamayan olgularda,

avaskiiler nekroz varliginda ve proksimal bolge kiriklarinda tercih edilmelidir.

-Literatiirde ¢ok ¢esitli vaskiilarize greftleme tekniginden bahsedilmektedir. Her
teknigin kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur. Teknigin bagarisini etkileyen en

onemli etkenlerden biri dogru hasta se¢imidir.

-Skafoid kaynamama tedavisinde; pronator kuadratus vaskiilarize pedikiillii greftleme
teknigi nispeten daha kolay cerrahi teknik, daha az komplikasyon, yiliksek kaynama oranlari ve
yiikksek hasta memnuniyeti sayesinde avaskiiler nekrozu olan hastalarda , proksimal bolge

kiriklarinda ve diger yontemler ile basari saglanamayan olgularda tercih edilebilir.
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