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OZET

SKAFOID KIRIKLARININ CERRAHI TEDAVISI VE TEDAVI
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Skafoid el bilegindeki 8 karpal kemikten biridir. Travma sonrasinda en ¢ok
kirilan karpal kemik olan skafoid, iist ekstremite kiriklar1 igerisinde ise radius distal
kiriklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir.

2015-2020 yillar1 arasinda skafoid kirigi nedeniyle ameliyat edilen 47
hastanin cerrahi sonuglarini degerlendirdik. 9 hastada avaskiiler nekroz, 17 hastada
kaynamama ve 21 hastada akut kirik mevcuttu. Kaynamasi olmayan 17 hastaya
radius distal ve iliak kanattan otogreft uygulamasi yapilirken, akut kirikli 21
hastanin 2'si a¢ik cerrahi ve internal tespit ile opere edildi. 47 hastadan sadece biri
kadindi. 32 hastada bel kirig1, 10 hastada proksimal kirik ve 5 hastada distal kirik
vardi. Takipten cikan hastalar degerlendirilmeye alinmamis olup, diizenli olarak
takip edilen hastalarimiz MAYO skorlama ve QDASH skorlama sistemi ile
degerlendirilerek giic ve memnuniyet durumlari incelendi.

Ozellikle Sigara kullanim 6ykiisii olup proksimal kutup kirig1 ve bel kirig
olan hastalarin sonuglarimin distal kutup kirig1 olan hastalarin sonuglarina kiyasla
daha kotii oldugu goriildii. Kapali cerrahi yapilan grup, agik cerrahi uygulanan
gruba gore sonuglarindan daha memnun goriinmekteydi ve diger el bilegi ile
kiyaslanarak yapilan muayenelerde hareket agikligi neredeyse tamdi.

Travma sonrasi skafoid kirigi tanisinin erken koyulmasi ¢ok onemlidir,
¢linkili gec tan1 konulan hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar daha siddetli ve
uygulanacak tedavi prosediirleri erken tan1 koyulmus skafoid kirikli hastalara gore
daha agresif bir siire¢ icermekteydi. Ozellikle nonunion gelisen ve avaskiiler nekroz
olan hastalara otogreft uygulanmasi dogru bir secenektir. Eger kaynama yeterli
durumdaysa ameliyat sonrasi eklem hareket agiklig1 kotii olan hastalar i¢in fizik
tedavi uygun bir secenektir.

Anahtar Sozciikler: Skafoid, greft, MAYO, QDASH, travma



ABSTRACT

SURGICAL TREATMENT OF SCAPHOID FRACTURES AND
COMPARISON OF TREATMENT RESULTS

Scaphoid is one of the 8 carpal bones in the wrist. The scaphoid, which is
the most fractured carpal bone after trauma; It ranks second among upper extremity
fractures after distal radius fractures.

We assessed the surgical results of 47 patients who operated between the years
of 2015 and 2020 from the scaphoid fracture. Only one of the 47 patients was female.
While 32 patients had waist fractures, 10 had proximal fractures and 5 had distal
fractures, respectively. Our patients who were followed-up were excluded from
evaluation, and our patients who were regularly followed-up were evaluated with
the MAYO scoring and QDASH scoring system, and their power and satisfaction
status were evaluated.

In particular, patients with a history of smoking and proximal pole fractures
and waist fractures had worse outcomes compared to patients with distal pole
fractures. The closed surgery group seemed more satisfied with the results than the
open surgery group, and the range of motion was almost complete in examinations
compared with the other wrist.

It is very important to diagnose scaphoid fracture in the health center where
the patient first applied after trauma because complications that may develop in the
future will be more severe and the treatment procedures to be applied included a
more aggressive process than patients with acutely diagnosed scaphoid fractures. If
boiling is sufficient, physical therapy is an appropriate option for patients with poor
postoperative range of motion.

Key Words: Scaphoid, greft, MAYO, QDASH, trauma
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1. GIRIS

Skafoid kemiginin (0S scaphoideum) kii¢iikk bir sandala benzedigi
sOylenmektedir. Yunanca skaphe kelimesi, oyularak sekil verilen madde anlamina
gelmektedir ve -oid eki eklenince eklenen kelimenin bir cisime benzedigi ifade
edilir. Ancak skafoid kemigi, hem boyut hem de sekil olarak bir sandaldan ¢ok bir
yer fistigina benzemektedir (Sekil 1). Skafoid kiriklari ilk kez 19. yiizyilin sonlarina
dogru gériintiileme cihazlarmin kesfedilmesinden dnce tarif edilmistir (1). Ozellikle
%60-70 gibi bir oranla karpal kemik kiriklar1 arasinda en sik goriileni Skafoid
kiriklaridir (2). Ust ekstremite kiriklar igerisinde ise radius distal kiriklarindan
sonra ikinci siwrada yer almaktadir (3). Tanm1 ve tedavi sirasindaki yasanan
gecikmelerden dolay1 kirik prognozu olumsuz yonde etkilenmektedir. Gecikmis
tedavi ile %88-89’a kadar varan nonunion oranlari tespit edilmistir (4). Uygun
immobilizasyon yontemleri ile tedavi edilen hastalarda bu oran %4 ile %12 arasinda
degismektedir (5).

Sekil 1. Yer fistig1 ve skafoid kemigi arasindaki benzerlik

Skafoid kemigindeki kaynamamaya egilimin sebepleri arasinda geciken
tani, kemikte bulunan eklem yiizii sayisinin fazlaligindan dolay1 vaskiiler desteginin
diger kemiklere gore daha zayif olmasi, kirik hattinda bulunan siddetli gerilim
giicleri sayilabilir.

El bilegi hareketleri agisindan 6nemli bir yere sahip olan skafoid kemigi
kiriklarinin tedavisi de kendisi gibi biliyliik 6nem arz etmektedir, zira tedavideki
basarisizlik proksimal parganin avaskiiler nekrozu, kirik hattindaki kaynamama,

kronik agr1 ve uzun dénem engellilige yol acan kollaps ve avaskiiler nekrozun eslik



ettigi, progressif el bilegi artrozu gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol
agacaktir.

Calismamizin skafoid kirigi ve kiriga bagh ek patolojilerle klinigimize
basvuran hastalara nasil yaklasilmas1 gerektigi konusunda yol gosterici olacagi

diisiincesindeyiz.

1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Anatomi
1.1.1.1 Kemiksel Anatomi

Skafoid kemigi erkeklerde ortalama 29 mm, kadinlarda 25 mm'dir. Hem
anterior-posterior hem de lateral diizlemde uzun eksenine 45° ag1 ile uzanir (5). El
bilegine hafif radial deviasyon verildiginde skafoidin distal kism1 ve tiiberkiilii
fleksor Kkarpi radialis tendonu boyunca bilek kivrimlarinin oldugu yerin volar
yiiziinde palpasyonla kolaylikla hissedilebilmektedir. Bilek ulnar deviasyondayken,
orta kisim ve bel bolgesi anatomik enfiye ¢cukurunda palpe edilir (Sekil 2). Son
olarak, skafoidin proksimal kutbunu bilek fleksiyonda iken Lister tiiberkiiliiniin

hemen distalinde palpe etmek miimkiindiir.

Sekil 2. Enfiye ¢cukurunun lokalizasyonu

Skafoid, el bileginin sekiz karpal kemiginden biridir (Sekil 3). Skafoid
ylizeyinin %80'1 kikirdak ile kaplidir. Dort eklem yiizeyine sahiptir. Bunlar; radius,



lunatum, kapitatum, trapezium ve trapezoideuma (bu iki kemige ait olan kombine
eklem yiizii) olusturdugu eklem yiizleridir. Sekil 4’te sag skafoide ait olan radial
(A), dorsal (B), ulnar (C) ve volar (D) goriintiiler verilmistir. Eklem yiizeyleri distal
radius i¢in yesil, trapezium i¢in sar1, trapezoid i¢in turuncu, kapitatum i¢in mavi ve

lunatum i¢in kirmizi ile gosterilmistir.

B Skafoid

[[] Lunatum

[] Triquetrum
[[] Psiforme

[] Trapezium

[l Trapezoideum
[[] Kapitatum

Bl Hamatum

Sekil 3. Karpal kemikler ve dizilileri

Sekil 4. Skafoid eklem ytizeyleri

Ayrica dorsal yiiz ve tiiberkiil {izerindeki vaskiiler foraminada
goriilmektedir (6).

1.1.1.2. Ligament6z Anatomi

Dogrudan skafoide higbir tendon bagl degildir ancak pisiform ile birlikte

ekstrensek muskulo-tendin6z yapilardan dinamik olarak etkilenmektedir. Fleksor



karpi radialis tendonunun, palmar yiizde skafoid tiiberkiiliiniin komsulugunda seyir
etmesi, dorsal yiizde extensor karpi radialis longus ve brevisin sikistiric etkisiyle
skafoid el bileginde stabilize edilmektedir (7).

Ligamanlarin viicudumuzda en yogun seyrettigi yerlerden biri el bilegidir
ve bu bolgedeki ligamanlar intrensek (interossedz) ve ekstrensek olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir. Intrensek ligamanlar proksimalde bulunan karpal kemikleri
birlestirerek bu kisimin stabilitesinde onemli rol oynamaktadir. Bu ligamanlara
bakilacak olursa; skafo-lunat, luno-triquetral ve distal karpal sirayr birlestiren
trapezio-trapezoidal, trapezio-kapitat, kapito-hamat ligamanlar olarak anatomik
lokalizasyonlarina gore isimlendirilmektedir (8) (Sekil 5). Palmar yiizde bulunan
radial taraftaki radio-skafo-kapitat ligaman, radio-skafo-lunat ligaman, kisa ve uzun
olan radio-lunat ligaman, ulnar tarafta ulno-lunat ve ulno-triquetral ligamanlar ise
ekstrensek ligamanlar olusturmaktadirlar (Sekil 6). El bilegi sirt1 incelendiginde bu
bolgedeki ligamanlar dorsal inter-karpal ve dorsal radio-karpal ligamanlardan
olusmaktadir (Sekil 7). Ayrica el bileginin lateral yiiziinde radial styloidden skafoid
kemiginin bel boélgesine dogru uzanan radial kollateral ligaman ve medial yiizde
ulnar styloidden pisiformise dogru uzanan ulnar kollateral ligamanlar mevcuttur
(9). Ekstrensek ligamanlar degerlendirildigi zaman daha yiizeyel olduklar: gortiliir
ve bunlar radio-karpal, mid-karpal veya her iki eklemi igine alan kapsiiler
ligamanlar olarak adlandirilir. interossedz ligamanlarin origo ve insersiyosunun bu
bolgede bulunan karpal kemikler arasindaki interossedz kapsiiler ligamanlar oldugu

goriilmektedir (10).
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Sekil 5. Dorsal intrensek ligamanlar
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Sekil 6. Palmar yiiz ekstrensek ligamanlar
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Sekil 7. Dorsal yiiz ekstrensek ligamanlar

El bileginin dorsal yiiziinde bulunan ekstrensek ligamanlar ise el bilegi
dorsal yiiziinden yapilan insizyonla eksternal retinakulumu gegtikten sonra
goriilebilmektedir. Bu yapilar el bilegi stabilitesinin ve skafoidin mekanik aksinin

korunmasinda 6nemli rol oynamaktadir (11).

1.1.1.2.1. Skafoide Yapisan Ekstrensek Ligamanlar

Dorsal radio-trikuetral ligaman ya da asil adiyla dorsal radio-karpal
ligaman; radius distal dorsal boliimiindeki lister tiiberkiiliinden baglayarak oblik bir
sekilde distale dogru seyir eder. Bu ligamanm lifleri dorsal inter-karpal
ligamanin lifleri ile karigmaktadir. Direk olarak skafoide yapismayarak derinde
bulunan dallar1 lunatum dorsal yliziine, yiizeyelde bulunan dallar ise trikuetrumun
dorsal yiizeyine yapigsmaktadir. Dorsal inter-karpal ligaman, trikuetrum
kemiginden baglayarak skafoidin dorsal yiizeyine, trapezium kemigine ve
trapezoideum kemigine yapisir. Proksimal boliimii distal boliimiine nazaran daha
kalindir (12). Dorsal inter-karpal ligamanin derinde bulunan dallar1 ise skafo-lunat
ve luno-trikuetral interosse6z ligamanlarin lifleri ile birlikte devam eder (13).
Dorsal radio-karpal ligaman el bileginin dorsal stabilitesi {izerinde 6nemli bir
etkiye sahiptir. Volar yiizdeki ligamanlara bakilacak olursa; radio-skafo-kapitat,

radio-skafo-lunat, kisa ve uzun radio-lunat ligamanlardan olustugu goriilmektedir.


https://en.wikipedia.org/wiki/Dorsal_intercarpal_ligament
https://en.wikipedia.org/wiki/Dorsal_intercarpal_ligament

Radio-skafo-kapitat ligaman radiusun volar kismindan multipl olarak baslayarak
devam eden kapsiiler bir ligamandir. Radio-skafo-kapitat ligaman skafoid
kemiginin orta kismina, radial yiizlinlin palmar kismina, distal bolimiin proksimal
tarafina ve kapitatumun orta kismina yapismaktadir. Deltoid ligamani olusturan
komponentlerden biridir (13). Radio-skafo-lunat ligaman uzun ve kisa radio-lunat
ligamanlar arasinda bulunmaktadir. Yapilan aragtirmalar sonucunda organize
kollajenden zayif oldugunun goriilmesi ger¢ek bir ligaman olmadigini ortaya
koymustur ancak yiliksek oranda vaskiilaritesi mevcuttur (14). Proksimal karpal
siranin 6nemli bir stabilizatortidiir (15). Uzun radio-lunat ligaman radio-skafo-
kapitat ligamanin medial kisimindadir ve bu ligamanla radio-ulnar ligaman
arasindaki alana “Poirier aralig1i” denilmektedir (16). Origosu radiusun volar
yiiziidiir ve skafoidin iistiinden gegerek lunat kemigin volar yiiziinde sonlanir. Kisa
radio-lunat ligaman radiustan orjin alarak ve lunat kemigin volar kisminda
sonlanir ve lifleri radio-lunat ligaman ulno-lunat ligaman ve palmar luno-trikuetral
ligaman lifleri ile birlesir. Kisa radio-lunat ligaman lunatumun 0&zellikle

ekstansiyon hareketi sirasinda 6nemli bir destekleyicisidir (16).

1.1.1.2.2. Skafoide Yapisan Interosseéz Ligamanlar;

Interosse6z skafo-lunat ligamanin ii¢ parcasi vardir. Dorsal boliimii
lunatum ve skafoid kemigini birlestiren liflerden olusmustur. Skafo-lunat ligamanin
stabilitede 6nemli bir gorevi mevcuttur. Palmar kismi1 digerlerine gore daha zayif
olmakla beraber stabilite i¢in digerlerine gore rolii daha azdir (17). Skafo-kapitat
ligaman skafoidin distal boliimiiniin volar ve radial (artikiiler olmayan) yiiziine
yapismaktadir. Skafo-trapezial ligaman, skafo-kapitat ligaman gibi skafoidin

distal radial yiizline yapismaktadir.

1.2. Skafoid Kemiginin Kanlanmasi

Skafoid kemiginin beslenmesi distal kutuptan proksimale dogru
gerceklesmektedir. Dolayisiyla herhangi bir travma sonrasi proksimal kutubun
beslenmesi diger kisimlara goére daha zayif oldugundan gelisen avaskiiler nekroz

oranlar1 skafoidin diger béliimlerine gére daha sik goriilmektedir. Iki ana damar



sistemi skafoidin beslenmesini iistlenmektedir. Bunlardan birincisi skafoidin
tiiberkiilinden kemigin yapisina dahil olur ve distal %20-30’luk bolimiini
kanlandirir. Tkincisi ise radial arterin dorsal dalinin olusturdugu yapidir (Sekil 8).
Radial arterin dorsal dallarindan koken alan perforan arter dallar1 interosse6z
beslenmenin 6nemli bir kistmini olusturmaktadir ve skafoid proksimalinin geri
kalan %70-80’lik kismin1 besleyen ana damarlar1 olusturmaktadirlar. Bel bolgesi
kiriklar diger bolge kiriklarina kiyasla daha sik goriilmesine karsin, bu beslenme
modeli neticesinde kirik kaynamasi distalden proksimale dogru azalmaktadir (Sekil
9). Dolayisiyla 6zellikle proksimal kutup cerrahisine yonelik yapilacak acik
cerrahilerde bu boliimiin dolasiminin bozulmamasi agisindan dikkatli olunmalidir

(18).

Radial arterin dorsal

Radial arterin karpal dak

pakmar
superfisiyal dak

Radial arter

Sekil 8. Skafoid kemiginin kanlanmasi

Distal

W Bel

E Proksimal

Sekil 9. Lokalizasyona gore kiriklarin dagilimi



1.3. Skafoid Kemiginin Biyomekanigi

Skafoid kemigi iizerine yapisan baglar sayesinde proksimal ve distal sira
karpal kemiklerin hareketini kontrol etmekle birlikte ayn1 zamanda elin aldig1
pozisyonlara gore kendisi de pozisyon degistirmektedir (19). Karpal kemikler
arasindaki diizenin ve hareketin daha nizami olmasini saglar ve adeta bir kaldirag
etkisiyle bu kemikler arasindaki instabiliteyi stabil hale getirir (20, 21) (Sekil 10).
Skafoidin lunatum {izerindeki dengeleyici etkisi Ozellikle proksimal ve distal
segment arasindaki uyumun bozuldugu instabil skafoid kiriklarinda bozulur ve
lunatumda ekstansiyona gitme egilimi artar. Bu durum os triquetrimun ve os
hamatumun o6zellikle oblik proksimal eklem iizerinde, ekstansiyon pozisyonu
almasina neden olur. Os kapitatum ve os hamatum da birlikte proksimal karpal sira
tizerinde dorsale dogru konumlanarak fleksiyon pozisyonuna gelir. Distal-
proksimal karpal kemikler arasinda olan bu bozulma normal bir eklemden daha
fazla gilic aktarimina neden olarak ozellikle ileriki donemlerde dejeneratif eklem

hastaliklarinin goriilme olasiligini artirmaktadir (22).

Sekil 10. A- Skafoid kemiginin proksimal ve distal karpal sira arasindaki
haraketleri stabilize etmesinin sematize edilmesi. B- Mid-karpal eklem skafoid
kemigi tarafindan desteklenmedigi siirece os lunatumun ekstansiyon pozisyonuna
gelmesine sebep olur. Mid-karpal eklem dogal olarak instabil hale gelir. C- Skafoid

proksimal ve distal sira arasinda baglanti kurarak eklemi stabil hale getirir.



1.4. Epidemiyoloji

Skafoid kiriklari tiim karpal kemik kiriklari i¢inde en sik goriilenidir (%60-
70) ve kendinden sonra ikinci siklikla goriilen trikuetrum kirigindan 4 kat daha fazla
goriiliir. En sik ikinci ve tgiincii dekatta goriliir. 1889°da Cousin ve Destor (23)
geng erigkinlerde ekstansiyondaki el {istline diismeyle olusan bir kirik olarak
tanimlamiglardir. Bu tip kiriklar ¢ocuklarda ve yaslilarda ¢ok nadirdir. Zira bu tip
travmalarda genellikle ¢ocuklarda distal radial epifiz kiriklari, yaslilarda ise distal
radius kiriklart meydana gelmektedir (24). Bes yasin altinda kemiklesme olmadigi
icin bu tip kiriklara pek rastlanmamaktadir, zira literatiir tarandig1 zaman alt1 yasin
altinda sadece bir tane vaka bildirilmistir (25). Cocuk yas grubunda goriilen skafoid
kiriklar1 nadir olmakla beraber bunlar genellikle distal u¢ ve tiiberkiil avulsiyon

kiriklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (26, 27).

1.5. Skafoid Kirig1 Olusum Mekanizmalar:

Siklikla iki tip kirik olusum mekanizmast mevcuttur (Sekil 11).

Agik el bilegi Gzerine disme \ "
esnasinda distal skafoid \ \
sangi geligimi ' \ \

El bilegi Uzerindeki stresin skafoidin
distal kutbu Gzerinde olusturdugu
fleksiyon momenti

Sekil 11. Skafoid kirig1 olusum mekanizmalar1 A- Agik el {izerine diisme modeli
B- El bilegi yumruk pozisyonunda, diiz bir eksendeyken metakarplar {izerinden

gelen dis kuvvetin el bilegine dogru iletilme modeli
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Kirik olusum modellerinden birincisi hiperekstansiyon pozisyonunda elin
volar yiiziinden alinan travma sonrasinda skafoid fossada skafodin sikigsmasi
sonucunda olusan gerilim kuvvetlerinin giicliyle olmaktadir. Radius distalinin
skafoid ¢ukurundaki bu sikisma neticesinde palmar ekstrensek ligamanlarda gerici
kuvvetler meydana gelir, bu durum o bdlgedeki basincin artmasina neden olur ve
skafoid kirig1 boylelikle olusur. Kirigi olusturan travma modellerinden bir digeri
ise yumruk atma modelidir. Bu kirik modelinde el bilegi genellikle semi felksiyon
ve hafif radial deviasyondadir. Kirigin mekanizmasi incelenecek olursa 2. metakarp
distalinden alinan travma metakarp boyunca ilerleyerek karpal kemiklere ulasir.
Karpal kemiklerden trapezium ve trapezoideuma aktarilan bu enerji skafoidin distal
poliine ulasir. Ancak bu bolgeden radiusa tam aktarilamayan enerji bu bolgede
birikerek skafoidin radius distali ile sikigmasina yol agar, boylelikle skafoid kirigi

meydana gelir (28).

1.6. Klinik Tam

Travma sonrasi anatomik enfiye cukurunda agri ve hassasiyeti olan
hastalarda skafoid kirig1 olabilecigi akilda tutulmalidir. Sigara Oykiisii, onceki
travma bulgulari, travma mekanizmasi gibi hasta ile ilgili faktorleri igeren genis bir
anamnez alindiktan sonra detayli incelemeye gecilmelidir.

Bir hastanin kirig1 olup olmadigini degerlendirirken, atlanacak bir kirigin
yiiksek oranda kaynamama riskini ve daha sonraki agamalarda bilegin dejeneratif
artrit riskini artiracagindan klinik testlerin 6zenli olarak yapilmasi 6nemlidir.
Testlerin skafoid patolojiye 0zgli olmasi da onemlidir. Direk grafiler yaniltici
olabileceginden dolayr muayene eden cerrahin, kirik belirtisi olmayan ancak enfiye
cukurunda agrilar1 devam eden bir hastaya devam eden giinlerde radyolojik kontrol
grafilerinin tekrar ¢ekilerek ikinci bir klinik muayene sonrasinda hasta hakkindaki
kararin1 vermesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Tan1 koymak icin uygulanan rutin, iki haftalik al¢ili immobilizasyon
sonrasinda tekrarlanan klinik ve radyolojik incelemedir. Klinik testlerin 6zgiilliigii
diisiik de olsa bu tiir hastalar alg1 ile hareketsiz hale getirildikleri igin tedavi edilme
oranlar1 yiiksektir. Manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve bilgisayarl
tomografi (BT) gibi modern goriintiileme teknikleri dogru tani siiresini kisaltabilir,

ancak bircok hastanede siipheli skafoid kiriklarinin degerlendirilmesi i¢in MRG ve
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BT kullanma olanaklar1 sinirli oldugundan bu ikinci basamak arastirmalar ig¢in
hastalarin dikkatle secilmesi 6nemlidir.

Skafoid kirig1 olan bir hastanin tanisi i¢in yaygin olarak kullanilan {ig¢ test
vardir. Bunlar: anatomik enfiye g¢ukurunda hassasiyet, skafoid tiiberkiiliinde
hassasiyet ve 1. metakarpin longitudinal olarak kompresyonu ile hassasiyettir (29).
Bu testlerin her birinin sensitivitesi yiiksektir (%100). Spesifitesi diisiiktiir (%9—
48). Ancak bu tig test birbiri ile kombine edildiginde spesifitesi %74'e ¢ikmaktadir
(30). Bunun i¢in “Klinik Skafoid Skoru” belirlenmistir (29). Anatomik enfiye
cukurunun hassasiyeti 3 puan, tiiberkiildeki hassasiyet 2 puan ve longitudinal
kompresyonda hassasiyet 1 puan olarak belirtilmistir. Eger kemik skafoid skoru 4
puandan diisiik ise bu durum %96 oraninda skafoid kirigi olmadigini
diistindiirmektedir.

Duckworth ve ark. (31) kirik olabilecegini diisiindiikleri hastalardaki
bulgular1 saptayarak ve klinik testler ile cinsiyet ve travma mekanizmasini bir tani
algoritmas1 olusturarak birlestirmislerdir (Sekil 12). Olusturulan bu algoritma ile

yanlis pozitif hasta sayisinin %9'a diistiigli goriilmektedir.
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Direk grafide skafoid
kingr gariiliyor mu?

EVET

Algi- Atel sonrasi
bir sonraki klinik
kontrole cagir mu?

HAYIR

El bileginin ulnar deviasyonu ile
enfiye gukurunda agrisi mevcut

HAYIR
Kink riski %6

EVET
Hasta erkek mi? Spor sirasinda
mi oldu ve agris| devam etti mi?
Bas parmak ve isaret parmagini
tutmakla agrisi devam ediyor
mu?

HAYIR
Kirik riski %0
Onerilerle taburcu

edilebilir

Taburculugu diigiin

Sekil 12. Skafoid fraktiirlerinin klinik testi. Yaralanmanin 72. saatinde skafoid
kiriklar1 i¢in Duckworth ve ark.’nin (31), 2012 yilinda yaymlamis oldugu skafoid

EVET

Bir st kutudaki sorulardan = 1 faktdr pozitif ise kink riski %
26 ,algi-atel uygula ve bir sonraki klinik kontrole gagir

Eger yukandakilerin tamami pozitif ise kirk riski %74'dur. Diger
gordntdleme y@ntemerini ddsin

kiriklarina yonelik algoritma

Hastanin bilegi incelenirken, cerrah hastada skafoid kirig1 olmamasinin
hastanin ek patolojilerinin olmayacagi anlamina gelmedigini, skafo-lunat ligaman
yirtig1 gibi ek patolojilerin de olabilecegini diisiinmelidir. Adler ve ark. (32) skafo-
lunat ligaman yirtiginin MRG ¢alismalari ile goriilebildigini ancak bu durumun
diger yaralanmalarin varligin1 dislamadigini belirtmistir. Modern MRG protokolleri

ile bile teshis edilmesi ¢ok zordur, bu yiizden bilegin tam bir muayenesi

yapilmalidir.
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iKi HAFTALIK TAKiP SONRASINDA

Cinsiyet, spor ve skafoid tiberkil hassasiyetine

bakildiginda bunlardan
0 faktdr pozitif ise=Kink riski % 9
Her i¢ pozitif ise = Kink riski % 91




1.7. Goéruntiileme
1.7.1. Direk Grafi

Konvansiyonel radyografiler, travma sonrasi el bilegi radial tarafinda agrisi
olan hastalarda ilk tercih edilen yontem olmalidir. Skafoid kemigin dort ek
projeksiyonu ile kombine edilen el bileginin posterio-anterior ve lateral grafileri

genellikle onerilir. Gilbert ve ark. (33) posterio-anterior (PA), lateral, ulnar

deviasyonlu PA ve yar1 prone edilmis oblik (yazma pozisyonu) grafilerini
onermislerdir (Sekil 13).

Sekil 13. Sirasiyla el bileginin PA, oblik, yan ve PA ulnar deviasyonda ¢ekilen
grafileri

Ik ¢ekilen radyografi yiiksek spesifiteye sahiptir, ancak diisiik
duyarhiliklidir ve yapilan ¢aligmalarda bu oran %70 olarak goriilmektedir (34). X
1s1n1 demetinin kirik ¢izgisine paralel olmasini gerektirdiginden, minimal deplase
veya nondeplase skafoid kiriklarinin radyografilerde teshis edilmesi 6zellikle
zordur. Geleneksel olarak, ilk radyografilerde negatif bulgular1 olan ve skafoid
kirig1 siiphesi olan hastalarda, iki hafta sonra radyografik inceleme tekrarlanir (35).
Bu arastirmanin duyarliliginin %91 oldugu bildirilmistir (36). Siipheli skafoid
kiriklar1 ve negatif radyografilerin sadece %4-20'sinde kirik oldugu saptanmistir
(31, 37).
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1.7.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), donen bir X-1s1n1 hiizmesinin farkli agilardan
alan coklu radyografik goriintiileri ile olusan bir tekniktir. Cok kesitli BT, ayni1
acida birkac kesit elde etme yoOntemidir, bu da X-1511 demetini daha verimli
kullanmay1 ve ideal olarak daha az hareket saglarken, daha yiiksek ¢oziintirliik ve
daha hizli tarama siirelerine sahip daha ince boliimler olusturmayl miimkiin kilar
(38). Modern bilgisayar teknigi ile bir BT taramasindan elde edilen biiyiik miktarda
veri sonradan iglenebilir, bdylece herhangi bir 3 boyutlu diizlemde yiiksek
¢Oziiniirliiklii goriintiiler olusturulabilir. Bu, BT'yi kirik ayrigmalarinin ve
kaynamanin degerlendirilmesinde daha {istliin kilar (39) (Sekil 14). Bir skafoid
kirig tespitinde BT'nin genel duyarlilig1 %85 ile %95 arasinda degismektedir (34,
36).

Sekil 14. Skafoid kirigina ait BT goriintiisii

BT incelemesi hastayr iyonize radyasyona maruz birakir. Siipermen
pozisyonu olarak da adlandirilan ve ilgili ekstremitenin basin yanina uzatilarak
cekildigi radyografilerde viicudun daha diisiik radyasyona maruz kalmasi saglanir.
Bilegin modern bir 320 dilimli tarayici ile incelenmesi hastay1 0,009 mSv'ye maruz
birakir ve giinliik 0,01 mSv radyasyonuna esittir. Bu ihmal edilebilir olarak kabul
edilir (40).

Yeni bir teknik olan koni 1sinli BT, x-151n1 demetinin koni seklinde
kullanilmasimni saglayan ve ilgili bolgeye yiiksek ¢oziiniirliikli ancak daha az
radyasyonun verildigi, digerlerine gore maliyet olarak daha ucuz olan bir

yontemdir. Siipheli skafoid kiriklarinin teshis algoritmasindaki yeri hala belirsizlik
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gostermektedir, ancak akut skafoid kiriklarimin saptanmasindaki duyarlilig

MRG'den daha disiiktiir (41).

1.7.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Iyonize radyasyon kullanmama avantajma sahiptir. Bunun yerine,
gorintiilere doniistiiriilen sinyalleri olusturan; dokulardaki hidrojen atomlarmin
davranigidir. Hidrojenin su ve yagda bol bulunmasi nedeniyle bu goriintiileme sekli
avantajlidir. Bir MRG tarayicisinda, hastanin iginden gegen ve viicuttaki tiim
maddeleri etkileyen giiclii bir manyetik alan vardir. Manyetik alanin i¢inde hidrojen
atomunun hareketi (spin) bir yonde hizalanir. Elektronu hareketlendiren bir uyarma
ile radyo frekansi (RF) darbesi uygulanir. RF darbesi sona erdiginde, elektron
orijinal durumuna geri doner ve bdylece bir sinyal, bir eko yayar. Tekrarlama siiresi
(TR), ardisik uyarimlar ile eko siiresi (TE) arasindaki siiredir, uyarma darbesi ile
sinyalin 6l¢iimii arasindaki araliktir.

Bir MRG sekansi, bir goriintii olusturmak igin veri elde etmek iizere
tasarlanmis RF ve gradyan darbelerinin bir sirasidir. Dokularin farkli oranlarda su
ve yag igermesi ile birbirinden ayrilmaktadir. T1 agirlikli goriintiit MRG'deki temel
dizilerden biridir; kisa bir TE ve TR vardir. T1 agirlikli goriintiilerde yag parlak, su
koyu goriintir. T2 agirlikli goriintiilerde (uzun TE ve TR) yag ve su parlak goriiniir.

Kisa tau inversiyon geri kazanimi (STIR), yag sinyalinin 6demlerde oldugu
gibi siviy1 ortaya ¢ikarmak igin bastirilan yogun T2 agirlikli bir goriintiidiir. Bir
kirik, STIR sekansinda parlak goriiniirken T1°de koyu olarak gériinmektedir (42).

Skafoid kiriklarmin saptanmasindaki duyarlilik ve 6zgiillik neredeyse
%100°diir (43), bu nedenle akut nondeplase kiriklarin saptanmasi icin tercih edilen
bir yontemdir (33). MRG ayrica yumusak doku yaralanmalarinin tanisini saglama
avantajina da sahiptir (34). Ancak MRG kirik siniflandirmasi veya kirik ve ¢ikigin
degerlendirilmesi icin kullanilamaz. Ayrica iyilesmenin degerlendirilmesi igin de
kullan1lamaz, ¢ilinkii kirik kaynadiktan sonra uzun bir siire kemikte MRG sinyali
goriiliir (44).

MRG'nin pahali ve zaman alic1 olmasi bir dezavantajdir, bu nedenle sinirh

kullanima sahiptir.
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1.7.4. Kemik Taramasi / Tek Foton Emisyon Tomografisi (SPECT) /

Ultrason

Skafoid kiriklarini incelemek i¢in kemik taramasi, SPECT ve ultrason gibi
diger yontemler de kullanilir. Ancak, giinlimiiz tan1 yontemleri arasinda sinirlt bir

yere sahiptirler.

1.8. Simiflandirma

Skafoid kiriklarinin siniflandirilmasi i¢in bircok yontem vardir. Kiriklar
farkli kombinasyonlarda yer, kirik diizlemi veya kirik stabilitesi, yer degistirmesine
gore siiflandirirlar ve hepsi radyografilere dayanir (45).

Birgok caligsmada, kiriklar proksimal, bel (orta) veya distal kiriklar olmak
lizere tice ayrilir. Bu yontem kirigin boyutunu veya yoniinii tarif etme iddiasi
bulunmayan bir kategoridir. Klinik rutinde en yaygin kullanilan siiflandirma
sistemi Herbert siniflamasidir, bunu Rousse ve Mayo siniflamalari takip eder (45)
(Sekil 15).

Herbert ve Fischer, stabiliteye dayali bir siniflandirma 6nermislerdir (46).

Bu siniflandirmada tiiberkiil disindaki tiim kiriklar instabil kabul edilmistir.
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TIP A: STABIL AKUT KIRIKLAR

Al

kirig

4‘

TiP B: UNSTABIL AKUT KIRIKLAR

*“

s

Oblik 1/3 distal
king king Kirig

TIP C: KAYNAMA C
GECIKMESI ‘
TiP D: KAYNAMAMA

Fibroz kaynamama

Komplet bel bolgesi  Proksimal kutup

mkomplet bel bolgesi
Taberkil Kings

1

Transskatoid perilunat
kiriklr grkik

D3: Sklerotik psodoartroz
(lleri evre deformite ile
birlikte)

DA: Avaskiler nekroz ile
kaynamama

D2 T
Psodoartroz (Deformite ile

birlikte olan baslangig evresi

Sekil 15. Herbert-Fisher siniflandirmasi

Rousse, kirik diizleminin sekline gore bel kiriklarmin siiflandirilmasini

onermistir (Sekil 16) (35). Horizontal oblik ve transvers kiriklarin daha stabil

oldugu diisiiniiliirken, vertikal oblik kiriklarin travma kuvvetlerine duyarli oldugu

ayrica instabilite ve kaynamama yoniinden daha riskli oldugu bildirilmistir.
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Sekil 16. Rousse smiflamasi A: Horizontal oblik kirik B: Transvers kirik C:
Vertikal oblik kirik

Mayo klinigindeki Cooney ve ark., esas olarak kirik bolgesine gore bir
siniflandirma gelistirmislerdir (Sekil 17) (47). Ayrica, skafoidin farkli béliimlerinin
kaynama siiresi ve kaynamama riski konusunda farkli 6ngoériilerde bulunmuslardir.
Bu smiflama intra-artikiiler ve ekstra-artikiiler kiriklarin alt siniflarina ayrildig: bir

calisma olmustur.

Distal tuberkdl Distal artikiiler yiiz Distal 1/3 Orta1/3 Proksimal 1/3

Sekil 17. Mayo siiflamasi

Sadece eklem distal kiriklarina yonelik bir siniflandirma Prosser ve ark.
tarafindan sunulmustur (48).

1.9. Tedavi

1.9.1. Konservatif Tedavi

Stabil ve minimal deplase skafoid kiriklarmin ¢ogu immobilizasyon ile

konservatif olarak tedavi edilebilir (49). Kirik olan bilegin nasil immobilize
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edilmesi gerektigine dair birgok oneri vardir; dirsek lstii al¢1, dirsek alt1 alg, el
uzatmali, el fleksiyonlu, bagparmak dahil veya hari¢. Yayimlanan yontemlerin meta-
analizine gore, bir immobilizasyon yonteminin digerinden daha iistiin olduguna dair
herhangi bir kanit mevcut degildir (50), ancak dirsek alt1 al¢1 6nerisi i¢in genel bir
fikir birligi oldugu goriilmektedir (49, 51, 52). Ayrica, basparmagin nondeplase
kiriklarda hareketsiz hale getirilmesine gerek olmadigini gésteren bazi yeni kanitlar
mevcuttur (52). Bununla birlikte, uyum saglayamayan, dnerilere uymayan hastalar
i¢in bagparmagi da i¢ine alan algilar tercih edilebilir.

Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda immobilizasyon stiresi, kirik
ozellikleri ve hastaya bagli faktorler (sigara, ilaglar, yas ve uyum gibi) gibi bir¢ok
farkli faktore ve ayrica tedavi eden cerrahin kirik stabilitesini nasil
degerlendirdigine bagli olarak degisir. Nondeplase skafoid bel kiriklarinda,
immobilizasyon siiresi genellikle 6—12 haftadir (53-55). Skafoidin proksimal
kismindaki kiriklarin yavas iyilestigi kabul edilir ve konservatif olarak tedavi
edilirlerse, fiksasyon siirelerinin siklikla 12 haftadan uzun olmasi istenir (56, 57).
Distal kiriklar i¢in al¢1 tedavi siiresinin digerlerine gore daha kisa olmakla birlikte
4-12 hafta kadar siirecegi, hatta avulsiyon kiriklart i¢in ¢ikarilabilir el bilegi
splintinin yeterli olabilecegi konusunda fikir birligi vardir (56-59).

1.9.2. Cerrahi Tedavi

Bir milimetreden fazla deplasmani olan instabil skafoid bel kiriklarinda ve
proksimal kutup kiriklarinin biiyiik bir boliimiinde cerrahi tedavi onerilmektedir.
Bu tip kiriklarin uzun dénem komplikasyonlar1 daha sik ve nisbeten daha agir
seyretmektedir, dolayisiyla cerrahi tedavinin uygun bir prosediir oldugu
diistiniilmektedir (47, 60).

1.9.2.1. Ac¢ik Rediiksiyon Internal Fiksasyon (ARIF)

Tarihsel olarak, skafoide ulasmak ve kirig1 stabilize etmek i¢in siklikla agik
volar yaklagim kullanilmistir. Zamanla, daha minimal invaziv bir teknik geligsmistir,
ancak deplase olan veya parcalanmis kiriklar i¢in bir¢cok cerrah hala agik volar (baz1

hastalarda dorsal) yaklagim kullanmaktadir.
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1.9.2.2. Minimal invaziv Cerrahi

Hem volar hem de dorsal minimal invaziv teknikler, nondeplase veya
minimal deplase kiriklar i¢in vida fiksasyonunu giderek popiiler hale getirmistir
(61). Nondeplase kirigin cerrahi fiksasyonunun faydalar iyilesme i¢in daha kisa
zaman ve daha erken mobilizasyon saglanmasidir (54, 55). Disloke olan kiriklar,
perkiitan tekniklerle de tedavi edilebilir, boylece cilt {izerinden kirigin pargalarina

gecen teller kirigin yeniden konumlandirilmasina yardimer olabilir.

1.9.2.3. Dorsal Minimal Invaziv A¢ilim

Dorsal yaklasim proksimal kiriklar i¢in uygundur, ancak bel kiriklar1 i¢in de
kullanilabilir (51). Kisa bir kesi ile eklem kapsiilii, ikinci ve iiglincii ekstansor
tendonlar ulnar tarafa ekarte edilerek ulasilir. Bilek biikiiliir, skafoidin ve skafo-
lunat ligamanin proksimal kutbu degerlendirilebilir. Kaniilli bir vida, proksimal
kutuptaki skafoidin uzun ekseninin merkezinde, skafo-lunat ligamaninin

membrandz kismina birka¢ milimetre radial bir kilavuz tel tizerinden gonderilir.

1.9.2.4. Artroskopik Destekli Vida Fiksasyonu

Dorsal vida fiksasyonu, perkiitan olarak veya artroskopi yardimi ile
yapilabilir (62). Teknik dorsal mini yaklasim ig¢in oldugu gibi, ancak 4-5 portal
kullanilarak yapilan yaklagimin 3-4 portal kullanilarak yapilan yaklasima gore vida
fiksasyonu agisindan daha iyi goriis alanina sahip oldugu diisiiniiliir. Eszamanl
artroskopi, vidanin kirilmasinin azaltilmasi, yerlestirilmesi ve direk olarak
izlenmesi ayrica eslik eden olasi ligament yaralanmalarimin degerlendirilmesi

acisindan avantaj saglar.

1.9.2.5. Volar Minimal invaziv A¢ilim

Cogu cerrah, vidanin retrograde bir sekilde yerlestirildigi bel kiriklari i¢in
volar yaklasimi tercih etmistir (54, 55). Bu teknigin avantaji, tiiberkiiliin kolayca
hissedilebilir olmasi ve dolayisiyla bir kilavuz telin yerlestirilmesinin oldukca kolay
olmasidir. Ayrica vidanin bilegin volar tarafindan yerlestirilmesi, proksimal
skafoidin eklem kapsiiliiniin ve kikirdaginin korunmasim saglar. Ozellikle distal

kutup kir1g1 ve bel bolgesi kirig1 olan hastalarda volar ylizden yapilan perkiitan vida
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fiksasyonu bu nedenle tercih edilmektedir (Sekil 18). Sadece tiiberkiiliin distalinde
kiiciik bir kesi yapilir. El bilegine ulnar deviasyon verilerek uzatilir, skafo-trapezial-
trapezoidal eklemin volar siirinda uygun giris noktasi belirlenerek skafoide

ulasilir.

Sekil 18. Skafoid kirigina yonelik perkiitan yolla yapilan vida fiksasyonu

1.10. Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar

Ameliyatin dezavantaji, ameliyat sonrast1 olan komplikasyonlardir.
Ozellikle yara yeri enfeksiyonu, hipertrofik skarlasma gibi riskler mevcuttur.
Ayrica vidanin yerlestirilmesi proksimal kutuptaki (dorsal vida fiksasyonu) veya
skafo-trapezio-trapezoid (STT) eklemdeki (volar vida fiksasyonu) kikirdaga zarar
verebilir. Bu teorik olarak bu eklemlerde artritin gelismesi riskini artirabilir. Ek
olarak, cerrahi prosediir teknik olarak zordur. Vidanin malpozisyonu gibi, teknikle
ve kilavuz tel kopmasi gibi malzeme problemleriyle ilgili komplikasyonlar
deneyimli bir cerrahda bile ortaya ¢ikabilir (51, 55, 63).

1.11. Ameliyat Sonras: Tyilesme

Skafoid esas olarak kikirdak ile kapli oldugundan ve ¢ok az periosteum
igerdiginden, kirik dogrudan primer kemik iyilesmesi ile iyilesir ve gercek kallus
olusumu yoktur. Russe, kirik bolgesinde skleroz veya radyografilerde goriilen kirik
¢cizgisini gegen kemik trabekiilleri varsa o kirigin kaynadigini bildirmistir (35). Bu

parametrelerin ikisinin de giivenilir olmadig1r gosterilmistir (64-66). Bir kirik
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rediikte edilir ve bir kompresyon vidasi ile sabitlenirse, radyografide ameliyattan
hemen sonra kirik ¢izgisini gecen trabekiiller goriilebilir.

Kirik kaynamasini degerlendirmek i¢in skafoidin uzun aksini igeren BT
kestilerinin incelenmesi daha uygundur. Singh ve ark. (67) ardisik bes sagittal ve
koronal kesitte belirgin trabekiiler ge¢is ile kemik temas oraninin %0-24, %25-49,
%50-74 ve %75-99 olarak derecelendirilebilecegi bir yontem tanimlamistir. Bu
tahminler, kaynama derecesinin bir tahminini liretmek icin bir araya getirilmistir.
Kaynama > %50 ise, kirigin fonksiyonel olarak iyilestigi diisiiniilebilir (68).
Radyografilere dayali tahminler daha iyi olsa da, BT ile bile kirik bolgesi tizerinde
olan kaynamayi degerlendirmek diger goriintiileme yontemlerine gore lstiinlitk

saglamamaktadir.

1.12. Kaynama

Kaynama siiresinin 6lgiilebilmesi, kaynamay1 degerlendirmek icin uygun
radyolojik yontemler ve kaynama durumunun degerlendirilebilmesi icin yapilan
aralikli kontroller ile saglanabilmektedir (49). Bir kirgm iyilesmesi, kemik
matriksinin gelistirildigi ve mineralize edildigi siirekli bir siirectir. Bu islemin bir
asamasinda, kirik mobilizasyona izin verecek kadar stabildir. Cerrah genellikle
travma veya cerrahi kirik fiksasyonu gibi bir miidahalenin ardindan &nceden
tanimlanmis periyodlarla hastanin durumunu incelemek tizere kontrole ¢agirir. Bu,
kaynama on haftada gerceklesirse, aslinda kirigin on haftada degerlendirildiginde
kaynamaya bagladig1 anlamina gelir, iyilesmenin on hafta stirmedigi anlamina gelir.
Dias’a gore skafoid kiriginin kaynama durumu radyografik olarak anlasilamiyorsa,
kaynama zamaninin belirlenmesi hatali sonuglar ortaya c¢ikarabilmektedir.
Radyolojik olarak kaynama {izerine net yorum yapilamayan hastalarda ameliyattan
sonra cerrahin belirledigi araliklarla kontrollerinin yapilmasi 6nem arz etmektedir.
Boylelikle kaynama zamaninin belirlenmesi agisindan ongoriiler elde edilebilir
(49). Dolayistyla kaynama hakkinda yapilan belirli aralikli kontrollerde kaynama
ve kaynamanin ne zaman olabilecegi hakkinda fikir sahibi olunabilir.

Eklem ¢ikiginin ve proksimal kirik tiplerinin diglandig: skafoid kiriklarinin
konservatif tedavisinden sonra Buijze ve ark. (50) 10 haftada BT kullanarak %88'lik
total bir kaynama orani bildirmistir. Degerlendirme i¢in radyografiler kullanilarak

yapilan randomize bir caligmada, Adolfsson konservatif olarak tedavi edilen bir
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grupta %85 ve ameliyat edilen bir grupta %87 kaynama oldugunu bildirmistir (55).

Retrospektif bir ¢aligmada, Grewal ve ark. (57) diizenli olmayan araliklarla
BT kullanarak kaynama zamanini arastirmisladir. 65 giin sonra bel kiriklari
kaynamasini, 53. giinde distal kutup kiriklar1 kaynamasini ve 113. giin proksimal
kutup kiriklart kaynamasini bildirmislerdir. Ayrica, kirigin parcali olmasinin ve
kirik hattinda translasyon bulunmasinin kaynama siiresini uzattigini saptamislardir.

Skafoid bel kirigi disindadaki skafoid kirigi olan bir grup hastada
Geoghegan ve ark. (68) BT taramalari ile kaynama siirelerini incelemis, 25 hastanin
4 hafta sonra erken harekete baslayacak kadar diizeldigi ve hepsinin de

kaynamalarinin oldugunu tespit etmislerdir.

1.13. Kink Sonrasti El Bilegi Fonksiyonel Sonu¢larimn

Degerlendirilmesi

Ust ekstremitelerdeki bir yaralanmanin islevi nasil etkiledigini
degerlendirirken, farkli standartlarda ve hekimin kendisinin uygulayabilecegi
anketler kullanilir. En sik kullanilanlardan biri kol, omuz ve el (DASH) anketidir.
Hem agriya hem de isleve hitap eden bolgeye 6zgli 30 maddelik bir ankettir.
Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi tarafindan gelistirilmistir (69), ve Isvec
onayli versiyonu Atroshi ve ark. (70) tarafindan sunulmustur. Cevaplar 0
(fonksiyonel kisitlilik yok) ile 100 (siddetli fonksiyonel kisitlilik) arasinda degisen
puanlar tizerinden hesaplanmistir. Yetiskin hasta popiilasyonundaki normal deger
13 civarindadir, ancak cinsiyete ve yasa gore degisir (71). 11 sorudan olusan pratik
bir DASH skoru tablosu da mevcuttur ve 30 maddelik olanin yerini alabilecegi
diisiiniilmektedir (72).

The patient rated wrist evaluation (PRWE)’da denilen kademeli olarak
hastalarin el bileginin degerlendirilmesine yonelik bu modiil Isve¢ diline ¢evrilmis
ve Isveg'te onaylanmis bilege 6zgii bir degerlendirme modiiliidiir (73). Bu modiil
tic alt grupta 15 maddeden olugmaktadir. Agri, Spesifik Aktiviteler ve Olagan
Aktiviteler. Agr1 ve aktivite i¢in esit puan verilir ve 0 (en iyi) ile 100 (en kotii)
arasinda bir puan ile degerlendirilir.

Agriy1 bildirmek i¢in genellikle viziiel analog skala (VAS) kullanilir. Hasta,

hayal edilebilecek en kotii agriya 10 puan vererek kendisinde bulunan agriya 0' dan
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10" a kadar bir puan verir. Klinik kontrollere gore agrisinin derecesinde artma ya da
azalma olup olmadigina, hastanin vermis oldugu puanlara bakilarak karar verilir.

Nondeplase bel kiriklarinin konservatif tedavisi ile ilgili yakin tarihli bir
calismada, Buijze ve ark. (50) travmadan 10 hafta sonra iyi fonksiyonel sonuglar
oldugunu bildirmislerdir. Hastalar bilek hareketi veya kavrama kuvveti iizerinde
herhangi bir sorun bildirmemislerdir ve DASH skorunun 5 puan, VAS skorunun 1
puan oldugu goriilmiistiir. McQueen ve ark. (54) bilek hareketliliginin ve giicliniin
kiriktan sonra 26 haftaya kadar uzadigimi bildirmislerdir. Ayrica kiriktan iki yil
sonra Dias ve ark. (74) hastalarin %20'sinin hala agrisinin oldugunu ve nondeplase
bel kiriklarinin konservatif ve cerrahi tedavisini karsilastiran ¢alismalarin meta-
analizini yapmslardir. Ug aya kadar fonksiyon skoru ve bir yila kadar kavrama
glicii arastirilmis ve konservatif tedaviye gore operatif tedavinin daha olumlu
sonuglar i¢erdigini bulmuslardir (75).

Bir skafoid kirigi kaynadiktan sonra klinik semptom az goriilmektedir.
Takip siiresi 7-12 yil olan, konservatif takip edilen ve cerrahi olarak tedavi edilen
bel kiriklar1 iizerinde yapilan randomize caligmalar, tedaviler arasinda ameliyat
sonras1 semptomlarda higbir fark gostermemistir. DASH veya PRWE degerleri 0
ile 8 arasinda olan az sayida hasta el bileginde agr1 oldugunu, hareketliligin

azaldigin1 ya da yaralanan elde gii¢ kaybinin oldugunu bildirmistir (76).

1.14. Skafoid Kiriklar1 Sonrasinda Gelisen Komplikasyonlar
1.14.1. Kaynamama

Skafoid kiriklarinda karsilasilan kaynamama nedenleri arasinda yetersiz kan
akimiyla birlikte el bilegine alinan travmanin sekli, asir1 miktarda deplase kirik
olmas1 ve gecikmis tan1 onemli oranda yer almaktadir. Bu kiriklarin yaklasik
%40’ 1na acil sartlar altinda tan1 konulamamaktadir. Eddeland ve ark.’na (77) gore,
deplase skafoid kiriklart %92 oraninda nonunion oranina sahiptir. Osteonekroz en
stk proksimal ug¢ kiriklarinda goriiliir ve neredeyse bu kiriklarda %30-40 oraninda
goriilmektedir. Yaklasik 30 giin ve daha iizerinde tedavi edilmeyen skafoid
kiriklarinda nonunion goriilme orani artmaktadir (78). Geg kalinmis tedavi %88’lik

bir nonunion orani ile sonuglanabilir. Proksimal 1/3 kiriklarinin kaynamasi igin
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tedavi yontemleri, proksimal kutbun kan dolasimi ve kirik fragmanlarin
biiyiikliigiine baglidir. Proksimal kutupta goriilen nonunionlarin kanlanma miktari
ameliyat dncesi gadolinyum iceren MRG c¢ekilerek ve ameliyat sirasinda kemik
kanlanmasi ile de degerlendirilir. Kanlanma yeterli ise nonvaskiilarize kemik
greftleri ile tedavi edilebilir. Proksimal kutubun dolasiminin zayif oldugu tespit
edildiginde vaskiilarize kemik greftleri kullanilabilir. Boyut olarak kiigtik,
avaskiiler deplase fragmanlar proksimal kutupta ise eksize edilerek tedavi edilebilir.

Skafoid kaynamamalarinda semptomlar ¢ogunlukla yok denecek kadar
azdir ve hayat tarzi olarak aktif yasami tercih etmeyen hastalar tarafindan iyi tolere
edilebilir. Tedavi gormemis, kaymamis ve semptomsuz skafoid kaynamamalari
sanilanin aksine masum lezyonlar degildir. Hastalar el bilegini ilgilendiren bazi
dejeneratif hastaliklarinin  baslarina gelebilecegi konusunda detayli olarak
bilgilendirilmelidir, ancak bunun olabilmesi i¢in gecen siire el bileginin aktivitesi
ve karsilasilan kronik stresin biiylikliigiine bagl olarak yillar alabilmektedir (79).
Skafoid kaynamamasi ile beraber goriilen el bilegi kireglenmesinin radyolojik
bulgulart; radio-skafoid eklem acikliginin azalmasi, kapito-lunat acikligin
azalmasi, kistik lezyon olusumu ve dorsal inter-kalat instabiliteyi kapsar. Ayrica
literatiirde kemik 1yilesmesinin ve vaskiilarizasyonunun sigara ile iligkisini gosteren
bir¢ok aragtirma bulunmaktadir. Sigara kullanimi1 skafoid nonunionlarinda cerrahi
tedavinin basarisini etkileyen onemli bir faktordiir (80). Geissler ve Slade (81)
skafoid kaynamamalarinda radyolojik bir siniflama gelistirmislerdir. Simiflamada
kirik hattinda goriilen rezorpsiyon, skleroz ve dejenerasyona gére kaynamamayi 6
tipe ayirmiglardir. Daha Onceki arastirmalarda, dengeli ve karpal depresyonun
olmadigr kaynamamalarda tedavinin gerekli olmayabilecegi ve bu hastalarin
semptomsuz olabilecegi soylenmekteydi (82-84). Fakat daha sonra yapilan bir¢ok
uzun donemli arastirmalarda bu hastalar tedavi edilmezse osteoartrit gelistigi ve
hareket kisitliligit meydana geldigi gosterilmistir (85-92). Hastalarin 6nemli bir
boliimiinde osteoartrit gelisimi 10 yili bulmamaktadir (93). Watson ve Balet (94,
95) bu dejeneratif siireci skafoid kaynamama ileri kollaps1 (scaphoid nonunion
advenced kollaps - SNAC) olarak adlandirmislardir. Bu siireci dort evrede tarif
etmiglerdir. Buna gore Evre I’de radial stiloidde artritik degisiklikler ve osteofit
olusumu mevcuttur. Evre II’de radio-skafoid eklemde artritik degisiklikler

mevcuttur. Evre III’de skafo-lunat ve skafo-kapitat eklemlerde artritik degisimler
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gelismistir. Evre IV’de ise tiim mid-karpal eklemlerde ileri diizeylerde artritik
degisimler mevcuttur. El bilegindeki baglarin stabilitesi, dolayisiyla proksimal sira
karpal kemiklerin diger kemiklerle aralarinda devamli bir gerginlik ve diizen
mevcuttur. Bu denge skafoid kemiginde gerceklesen instabil bir kirik sonrasinda
bozulmaktadir ve proksimal kutup yapisan baglar yardimiyla ekstansiyona ve distal
kutup yapisan baglar araciligi ile fleksiyona dogru konum degistirir. Skafoid
kemiginde meydana gelen bu durum ve acilanmaya kambur sirt1 deformitesi
denilmektedir ve goriintiileme yontemleri diizlemleri arasinda en iyi sagittal plan

gorintiileme ile gosterilebilmektedir (Sekil 19).

Sekil 19. Sagittal plan BT kesitinde kirik hatt1 ve kambur sirt1 deformitesi

Lunatumun lateral grafideki konumu normalde komsu skafoid ve
triquetrumun ligament6z dengeleyici etkilerini yansitmaktadir. Skafoid skafo-lunat
bag vasitasi ile lunatumu fleksiyona zorlamaktadir. Trikuetrum luno-triquetral bag
araciligi ile lunatumu ekstansiyona zorlar. Kambur sirt1 deformitesinde oldugu gibi
skafoidin instabil kiriklarinda ve skafo-lunat bag koptugu zaman skafoid asirt
fleksiyona gitme egilimindedir. Boylece trikuetrumun; dorsifleksiyona zorlayan
giicii karsilanmadig i¢in lunatum dorsifleksiyona yonlenir ve boylelikle dorsal ara
segment instabilitesi (DISI) olusur. Luno-trikuetral bag riiptiire oldugu zaman
lunatum, skafoidin g¢ekmesine bagli fleksiyona gider ve voler ara segment
instabilitesi (VISI) olusur (Sekil 20).

27



"VISI"
deformitesi

Sekil 20. Skafolunat agilar, A: El bileginin normal goriinimii, B: Ligament
laksitesi ile birlikte olan “VISI” deformitesi, C: Skafoid kirig1 ile birlikte olan
“DISI” deformitesi
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Olgular

Calismamizda son 5 yil iginde skafoid kir1g1 nedeni ile Firat Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi tarafindan opere edilen hastalar
incelendi. Calismamiza Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2015-2020 yillar1 arasinda skafoid kirigi nedeni ile opere olmus 47
hasta dahil edildi. Ag¢ik kirig1 olan, beraberinde kas, tendon ve sinir yaralanmasi
olan hastalar ¢alisma disinda birakildi. Klinigimizde farkli endikasyonlar ile farkli
operasyonlar yapildigi ig¢in hastalarimiz yapilan istatistik hesaplamalar ve

tablolarda farkli gruplara ayrildu.

Calisma dncesinde Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 06.02.2020 tarihinde gerekli onaylar alindi (Say1 no: 2020/03-05 —

Firat Universitesi).

2.2. Cerrahi Teknik

Hastalarimizdan psddoartrozu olan hastalara iliak kanat otogrefti
alinabileceginden dolayr genel anestezi uygulanmasinin daha dogru olacag
diistintilerek genel anestezi islemi uygulandi, diger hastalarimiza hastalarin genel
durumu goz Oniine alinarak genel anestezi veya aksiller blok anestezi uygulandi.
Tiim hastalarimiz basingl turnike veya steril turnike sistemi uygulanarak opere

edildi. Anestezi indiiksiyonunu takiben 1 gr cefamezin i.v. verildi.

Distal kutup kirig1 olan hastalarda el bilegi volar yiizii liste gelecek sekilde
el bileginin altina yiikselti koyularak hastanin kirik olan iist ekstremitesi mayo
masasinin lizerine alindi. Skopi altinda kirik olan bolge ve skafoid kemiginin
anatomik sinirlart goriildiikten sonra matkaba kullanilacak olan herbert vidasinin
icinden gececek boyutta 1 adet kirschner teli takildi. Daha sonra skafoidin distal
ucu palpasyonla hissedildi ve skopi altinda yer netlestirildikten sonra radius lister
tiiberkiilii hedef alinarak distalden proksimale dogru skafoid aksi boyunca tel
gonderildi. Tel gonderilirken eklem yiizlerine ge¢memesine Ozen gosterildi.

Ardindan rediiksiyonu korumak ve yapilan islem boyunca rotasyonel kuvvetlere
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engel olmak amaciyla 2. bir tel ayni1 sekilde skafoid aks1 boyunca gonderildi. Telin
konumu skopi araciligi ile ¢ekilen AP, yan ve oblik goriintiilerle teyit edildi. Bu
asamada vida boyuna karar verilirken 6l¢iilen skafoid boyuna gore 4 mm daha kisa
vida kullanilmaya ve vidanin kars1 kortekse en fazla 2 mm yaklastirilmasina 6zen
gosterildi. Vida se¢imi yapilirken ayrica vidanin yivli kisminin kirik hattin1 gecerek
saglam parcay1 tutup kompresyonla rediiksiyona katki saglamasi amaciyla uygun
oOl¢iilerde olmasina dikkat edildi. Aksi takdirde kirik hattinda kalan yiv araliklar
kingi komprese etmeyecek ve kaynama agisindan dez avantaj olusturacakti.
Herbert vidas1 gonderilip rediiksiyon saglanan ve skopi araciligi ile de teyiti yapilan
kiriklar i¢in ameliyat islemi sonlandirilmaya karar verildi ve turnike gevsetilerek
yapilan kanama kontrolii sonrasinda siitiirizasyon islemi yapildi. Bu hastalara atel

uygulanmayarak bagparmak destekli kisa kol sirkiiler al¢1 islemi uygulandi.

[liak kanattan nonvaskiilarize greftleme yapilacak olan grupta; hastalarmn
iliak kanat altina yiikseklik konularak iliak kanat hazirlandi. El, 6nkol ve iliak kanat
boyandiktan sonra kola elastik bandaj uygulanip turnike sisirildi, steril turnike
kullanilan hastalarda ise el, kol ve iliak kanat boyanarak ortiildiikten sonra kola
steril turnike uygulanarak operasyon baslatildi. Orta 1/3 kiriklar igin el bilegi
volerinden yapilan insizyonla agik yaklagim tercih edildi (Sekil 21).

Sekil 21. Voler agik yaklagim
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Fleksor karpi radialis tendonunun hemen medialinden longitudinal insizyon
yapildi. Insizyon distalde laterale dogru skafoid tiiberkiiliine dogru uzatildi. Fleksor
karpi radialis; ulnar tarafa dogru, radial arterin palmar dali ise radial tarafa dogru
ekarte edilerek el bilegi kapsiilii goriildii. Kapsiile longitudinal sekilde radio-lunat
ligament ve radio-skafo-kapitat ligaman arasindan insizyon yapildi. Kirik hattina
ulasildi. Proksimal bolge kiriklar ise dorsal agik yaklagim kullanilarak kirik ortaya
kondu (Sekil 22).

Sekil 22. Dorsal agik yaklasim

Lister tuberkiiliinin hemen ulnar tarafindan distale dogru uzatilan
longitudinal insizyon yapildi. Bu bdlgede radial sinirin dorsal kutandz dalinin zarar
gorebilecegi akilda tutuldu. Ekstansor pollicis longus radial tarafa dogru, ekstansor
dijitorum kommunis ulnar tarafa dogru ekarte edildi ve el bilegi dorsal kapsiiliine
ulagildi. Kapsiilotomi islemi yapilip skafoidte bulunan kirik ortaya kondu. Kirik
hatt1 kiiret ile temizlenerek kirik uclari tazelendi ayrica skafoidte bulunan kisalma
ve var ise defekt degerlendirildi. Kortikal devamliligin goriilmedigi, kisalmanin
bulundugu kiriklar icin trikortikal blok greft, kortikal devamlilifin oldugu stabil
olan kiriklar igin spongioz greft kullanildi. On bes hastaya (%31,9) iliak kanattan
alinan trikortikal greft, bes hastaya (%10,6) ise radiustan alinan spongioz greft
kullanildi. Uzunlugun saglanarak trikortikal greftin kirik hatti igerisine
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yerlestirilmesinden sonra bazi hastalarda iki (ikinci tel rimerizasyon ve vida
gonderilmesi esnasinda olusabilecek rediiksiyon kaybi ve rotasyonel instabiliteyi
engellemek i¢in gonderildi), bazi hastalarda ise bir adet k teli ile kirik tespit edildi.
Daha sonra k teli {izerinden yapilan rimerizasyon ve boy 6l¢iimii sonrasi uygun
boydaki kompresyon vidasi ile kirik hatt1 ve greft birlikte tespit edildi. Ikinci k teli
cekildi. Bu asamada vida boyuna karar verilirken 6lgiilen skafoid boyuna gore 4
mm daha kisa vida kullanilmaya ve vidanin karsi kortekse en fazla 2 mm
yaklastirilmasina 6zen gosterildi. Rediiksiyonda olusan stabilite dolayisi ile bir
hastaya greftleme sonrasi tespit yapilmadi. Vida; bel kiriklarinda distalden
proksimale dogru, proksimal bolge kiriklarinda ise proksimalden distale dogru
gonderildi. Yikama sonrasi penrdz dren ekleme yerlestirilip; kapsiil, ciltalt1 ve cilt
kapatildi. Basparmak destekli kisa kol atel yapildi. Odem kontrolii amaciyla
ameliyat sonrast soguk uygulama ve ekstremite elevasyonu uygulamasi baslandi.
Ameliyat sonrasi ikinci giin dren ¢ekildi. Ameliyat sonrasi ikinci hafta siitiirler
almip basparmak destekli kisa kol skafoid algisi yapildi. Altinci hafta algi
sonlandirilip el bilegi splintine ge¢ildi. 2 hafta siireyle el bilegi splinti kullanildi.
Cekilen grafide kallus ve kaynama izlenen hastalara kontrollii olarak hareket
baglanilmasina izin verildi. Kallus goriilmeyen hastalarda ti¢ hafta kadar el bilegi
mobilizasyonu ertelendi.

Calismamiza dahil edilen yirmi bir akut skafoid kirikli hastadan ii¢ hastada
trans-skafo-perilunat ¢ikik, bir hastada ise lunat ¢ikigi eslik etmekteydi. Ttiim kirikls
¢ikikigr olan hastalara daha once anlatilan dorsal agik cerrahi ile ameliyat yapildi.
Perilunat cikiklar rediikte edilip skafoid tespit edildikten sonra perilunat stabilite,
proksimal siraya gonderilen bir adet transvers ve distal siradan proksimal siraya
gonderilen iki adet ¢apraz k teli ile saglandi. Skafoid tespiti i¢in hastalara herbert
vidasi kullanildi. Trans-skafo-perilunat ve lunat ¢ikigi olan hastalarda skafo-lunat
bag tamiri yapildi. Hastalarin ameliyat sonrasi ikinci hafta siitiirleri alinip,
basparmak destekli skafoid algisina gegildi. 6-10 hafta arasi alg1 sonlandirildi ve
splinte gecilerek kontrollii hareket baglandi.
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2.3. Degerlendirme

2.3.1. Radyolojik Goriintiileme

Hastalarin ameliyat sonras1 kaynama takibini yapabilmek amaciyla 15 giin
arayla ¢ekilen el {i¢ yonlii (AP, lateral, ulnar deviasyon verilerek ¢ekilen PA)
grafileri incelendi. Kaynama siireleri kaydedildi. Kaynamasi klinik ve radyolojik

olarak degerlendirilemeyen hastalar i¢in bilgisayarli tomografi istendi.

2.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 17.0 programi kullanildi. Kiritk lokalizasyonu,
avaskiiler nekroz varligi, vida tipi, greft tipi ve sigara kullaniminin radyolojik
kaynama varligina etkisini degerlendirmek i¢in ki—kare testi (Fisher’in kesin testi)
kullanildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi quick DASH skoru analizi i¢in Wilcoxon

sirali isaretler testi kullanildi. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamizda yer alan 47 hastanin cinsiyet dagilimina bakildiginda; bu

hastalardan 46 tanesinin (%97,9) erkek, 1 tanesinin (%2,1) kadin oldugu

gorilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

CINSIYET
Siklik Yiizde Gegerli yiizde Kiimiilatif Yiizde
ERKEK 46 97,9 97,9 97,9
KADIN 1 21 2,1 100
Toplam 47 100,0 100,0

Olgularin yas ortalamasina bakildigi zaman; ortalamast 31,32 yas (16-58)

idi ve takip siireleri ortalama 24 ay idi (Tablo 2-3).

Tablo 2. Hastalarin yas ortalamasi

YAS
Ortalama Standard sapma N
31,32 9,065 47
Tablo 3. Hastalarin takip siireleri (ay)
TAKIP SURESI (AY)
N 47
Medyan 24,00
Minimum 12
Maksimum 45
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Hastalarin 31’inde sag, 16’sinda sol skafoid kirigr mevcuttu. Sag elini

kullanan 31 hastanin 25’1 (%80,6) dominant olarak sag elini ve sol elini kullanan

16 hastanin 12’si (%75) dominant olarak

sol elini kullanmaktaydi. Dolayisiyla

herhangi bir travma aninda hastalarin majér koruyucu olarak dominant ellerini

sectikleri goriilmektedir (Tablo 4-5).

Tablo 4. Hastalardaki kirik dagilimi

Taraf Siklik Yiizde Gegerli yiizde Kiimiilatif Yiizde

SAG 31 66,0 66,0 66,0
SOL 16 34,0 34,0 100,0

Toplam 47 100,0 100,0

Tablo 5. Kiriklarin dominant elde goriilme oranlari
Taraf Sikhik Yiizde Gecgerli yiizde Kiimiilatif Yiizde
SAG DOMINANT EL 25 80,6 80,6 80,6
SOL DOMINANT 12 75,0 75,0 100,0
EL
Toplam 37 100,0 100,0

Kirig1 meydana getiren travma sekline bakildigi zaman; hastalarin 27’sinde

(%57,4) basit disme, 5’inde (%10,6)

trafik kazasi, 8’inde (%17,0) spor

yaralanmasi, 7’sinde (%14,9) yliksekten diisme mevcuttu (Tablo 6).

Tablo 6. Travma sekli

Mekanizma Siklik Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif
Yiizde
Basit diisme 27 57,4 57,4 57,4
Trafik kazasi 5 10,6 10,6 68,1
Spor yaralanmast 8 17,0 17,0 851
Yiiksekten diigme 7 14,9 14,9 100,0
Toplam 47 100,0 100,0
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Hastalarin cerrahi endikasyonlarina bakildigi zaman; 9 hasta (%19,1) AVN,
16 hasta (%34,0) akut izole skafoid kirigi, 4 hasta (%8,5) multipl travmanin eslik
ettigi akut skafoid kirigi, 1 hasta (%2,1) lunat ¢ikigin eslik ettigi akut skafoid kirigi
nedeniyle opere edilmis olup, 17 hasta da (%36,2) nonunion nedeniyle opere
edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin cerrahi endikasyonlari

Hastalarin cerrahi endikasyon Siklik Yiizde Gegerli Kiimiilatif Yiizde

nedenleri Yiizde
AVN 9 19,1 19,1 19,1
Akut izole skafoid kirig 16 34,0 34,0 53,2
Multipl travmanin eslik 4 8,5 8,5 61,7

ettigi akut skafoid kirigi
Nonunion 17 36,2 36,2 97,9
Lunat ¢ikigin eslik ettigi 1 2,1 2,1 100,0
akut skafoid kirigt
Toplam 47 100,0 100,0

Kirik hatlarinin anatomik lokalizasyonlarina bakildigi zaman; 5 hastanin
(%10,6) distal kutup kirigi, 32 hastanin (%68,1) bel kirigi, 10 hastanin (%21,3)
proksimal kutup kirigi mevcuttu (Tablo 8).

Tablo 8. Kirik hatlarinin anatomik lokalizasyonlari

KIRIK Siklik Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif
LOKALIZASYONU Yiizde
Bel Kinigi 32 68,1 68,1 68,1
Distal 5 10,6 10,6 78,7
Proksimal 10 21,3 21,3 100,0
Toplam 47 100,0 100,0

Hastalarin Herbert siniflamasina bakildiginda; 2 hastanin (%4,3) Al, 12
hastanin (%25,5) A2, 12 hastanin (%25,5) B2, 2 hastanin (%4,3) B3, 5 hastanin
(%10,6) C, 5 hastanin (%10,6) D1, 9 hastanin (%4,3) D4 oldugu goriilmiistiir
(Tablo 9).

36



Tablo 9. Hastalarin Herbert siniflamasina gore dagilimi

HERBERT Siklik Yiizde Gegerli Kiimiilatif Yiizde
SINIFLAMASI Yiizde

Al 2 4,3 4,5 4,5

A2 12 25,5 25,0 29,5

B2 12 25,5 25,0 54,5

B3 2 4,3 4,5 100,0

Cc 5 10,6 11,4 65,9

D1 5 10,6 91 75,0

D4 9 19,1 20,5 95,5
Toplam 47 100,0 100,0

Kullanilan greft tipine gore degerlendirilme yapildiginda; 15 hastada

(%31,9) iliak kanattan alinan otogreft, 5 hastada (%10,6) radius distal metafizden

alman otogreft kullanilmis olup, 4 hastanin (%38.,5) kirik hatti kiiretlenip

canlandirilarak allogreft kullanilmak suretiyle operasyona devam edilmistir. Kalan

23 hastada (%48,9) kapali ameliyat yapildigindan greft kullanilmamustir (Tablo 10).

Tablo 10. Kullanilan greft tiirii

Kullanilan Greft Siklik Yiizde Gegerli Kiimiilatif
Yiizde Yiizde
ILIAK KANAT 15 31,9 62,5 62,5
GREFTI
RADIUS DISTAL 5 10,6 20,8 83,3
GREFTI
KIRIK HATTI 4 8,5 16,7 100,0
CANLANDIRILARAK
ALLOGREFT
Toplam 24 51,1 100,0
Greft kullanilmayan 23 48,9
Toplam 47 100,0

Takipleri yapilan skafoid kirikli hastalarin sigara igme durumlart ve

kiriklarinin anatomik lokalizasyonlar1 karsilastirildiginda; 12 hastanin (%25,5)

sigara kullandig1 ve 35 hastanin (%74,5) sigara kullanmadig1 goriilmistiir, ayrica
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bel kirigi olan 5 hasta (%41,7), proksimal kutup kirigi olan 5 hasta (%41,7) ve distal

kutup kirig1 olan 2 hasta (%16,6) sigara igmekteydi. Sigara kullanmakta olup ayrica

bel kirigina sahip olan hastalarin 3 (%60,0) tanesinde, proksimal kutup kirigina

sahip olan hastalarin 4 (%80,0) tanesinde nonunion gelismis ancak distal kutup

kirigina sahip olan hastalarin tamaminda kaynama elde edilmistir (Tablo 11-12-13).

Tablo 11. Sigara kullanimi

Sigara kullanimi Siklik Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif
Yiizde
Kullanmiyor 35 74.5 545 545
Kullantyor 12 255 455 100,0
Toplam 47 100,0
Tablo 12. Sigara kullanimi - kirik lokalizasyonlar1 arasindaki iliski
KIRIK LOKALIZASYONU * SIGARA SIGARA Toplam
- +
KIRIK Bel Kirig1 Hasta sayis1 27 5 32
LOKALIZASYONU Kirik lokalizasyonuna gore %84,3 %15,7 %100,0
yiizde
Sigara kullanimina gore %77,1 %41,7 %68,0
yiizde
Distal Hasta sayisi 3 2 5
Kirik lokalizasyonuna gore %60,0 %40,0 %1200,0
yiizde
Sigara kullanimina gore %8,5 %16,6 %10,6
yiizde
Proksimal Hasta sayis1 5 5 10
Kirik lokalizasyonuna gore %50,0 %50,0 %2100,0
yiizde
Sigara kullanimina gore %14,2 %41,7 %21,2
yiizde
Toplam Hasta sayis1 35 12 47
Kirik lokalizasyonuna gore %74,5 %25,5 %100,0
yiizde
Sigara kullanimina gore %100,0 %100,0 %100,0

ylizde
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Tablo 13. Sigara kullaniminin kaynama tizerine etkisi

SIGARA KULLANIMININ KAYNAMA UZERINE KAYNAMA Toplam
ETKISI - +
KIRIK Bel Kirig1 Hasta sayis1 3 2 5
LOKALIZASYONU Sigara %60,0 %40,0 %100,0
kullaniminin
kaynama iizerine
etkisi
Distal Hasta sayisi 0 2 2
Kirik %0,0 %100,0 %100,0
lokalizasyonuna
gore yiizde
Proksimal Hasta sayisi 4 1 5
Kirik %80,0 %20,0 %100,0
lokalizasyonuna
gore yiizde
Toplam Hasta sayisi 7 5 12
Kirik %58,3 %41,7 %100,0
lokalizasyonuna
gore yiizde

Hastalara uygulanan cerrahi yaklagimlari acgik cerrahi uygulanan grup ve
kapali cerrahi uygulanan grup diye ikiye ayirdigimizda 25 hastaya (%53,2) acik
cerrahi uygulanmig, 22 hastaya (%46,8) kapali-perkiitan cerrahi islem
uygulanmistir. Agik cerrahi uygulanan grupta 15 hastaya (%31,9) volar yaklasim
uygulanmis, 10 hastaya (%21,3) ise dorsal acgik yaklasim uygulanmistir (Tablo 14-
15).

Tablo 14. Cerrahi yaklagim sekli

CERRAHI YAAKLASIM Siklik Yiizde Gegerli Kiimiilatif
Yiizde Yiizde
Acik Cerrahi 25 53,2 53,2 53,2
Kapali Cerrahi 22 46,8 46,8 100,0
Total 47 100,0 100,0
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Tablo 15. Cerrahi agik yaklasimin lokalizasyonu

CERRAHI YAKLASIM Siklik Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif
LOKALIZASYONU Yiizde
Volar agik 15 31,9 60,0 60,0
Dorsal agik 10 21,3 40,0 100,0
Toplam 25 53,2 100,0
Kapali-Perkiitan  Cerrahi 22 46,8
Toplam 47 100,0

Hastalara kullanilan implantlar incelendiginde 23 hastaya (%48,9) bagsiz
kaniile kompresyon vidasi, 16 hastaya (%34,0) herbert vidasi, 5 hastaya (%10,6)
emilebilir vida kullanilmigtir. 1 hastaya (%2,1) sadece greft kullanilip rediiksiyon
stabil oldugundan implant tercih edilmemis, 1 hastaya (%2,1) emilebilir vida
sonrast revizyon cerrahisinde k-teli tercih edilmis ve 1 hastaya (%2,1) bassiz

kaniile kompresyon vidasi sonrasinda k-teli tercih edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Kirik i¢in uygun implant tercihi

Kullanilan Implant Siklik Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif
Yiizde

BASSIZ KANULE 23 48,9 48,9 489

KOMPRESYON VIDASI

HERBERT VIDASI 16 34,0 34,0 83,0

EMILEBILIR VIDA 5 10,6 10,6 93,6

SADECE GREFT 1 2,1 21 95,7

EMILEBILIR VIDA 1 2,1 21 97,9

SONRASI K-TELI

BASSIZ KANULE 1 2,1 2,1 100,0

KOMPRESYON VIDASI

SONRASI K TELI

Toplam 47 100,0 100,0

Hastalarin yas dagilimina gére MAYO skor incelemesi yapildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,750). Yani yas arttik¢a mayo skoru

anlaml bir sekilde artis ya da azalis gdstermemektedir (Tablo 17).
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Tablo 17. Yasa gore MAYO skorlama

Korelasyon
YAS MAYO
SKORU
Spearman's rho YAS Correlation 1,000 ,057
Coefficient
Sig. (2-tailed) . ,750
N 47 34
MAYO Correlation ,057 1,000
SKORU Coefficient
Sig. (2-tailed) ,750
N 34 34

Hastalardaki kirigin anatomik bdlgelerine gore MAYO skorlari
incelendiginde istatistik tablosunun en altindaki p degeri 0,050°den biiyiik
oldugundan kiriklar arasi anatomik bolge farkliliklarinin; hastalarin ameliyat
sonrasi takiplerinde agri, hasta memnuniyeti, el bileginin diger el bilegine gore
hareket arki ve kas giicli degerlendirildiginde anlamli bir fark ortaya koymadigi
goriilmiistlir. Ancak 6zellikle proskimal kutup bolgesi kiriklar1 ve bel bolgesi
kiriklarma bakildiginda hastalarin el bileginde hafif agr1 olabildigi ve bu
durumun hasta memnuniyetini orta derecede etkiledigi goriilmiistiir. Boylelikle
MAYO skoruna gore distal kutup bolge kiriklari miikemmel-iyi, bel bolgesi
kiriklart iyi, proksimal kutup kiriklari ise iyi-orta olarak degerlendirilmistir
(Tablo 18-19-20).

Tablo 18. Kirigin anatomik bolgesine iliskin Ki-Kare testi kullanilarak MAYO

skorlamas1 ve p degerinin olusturulmasi

MAYO SKORU
Ki-Kare 2,122
df 2
Asymp. Sig.(p) ,346
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Tablo 19. Kiurik lokalizasyonuna gore medyan (min-max) tanimlayici

istatistiklerinin hesaplanmast

MAYO SKORU
KIRIK LOKALIZASYONU N Median Minimum Maksimum
Bel Kirig1 32 85,00 75 95
Distal 5 90,00 80 95
Proksimal 10 80,00 75 95
Toplam 47 85,00 75 95

Tablo 20. Kirik lokalizasyonuna gore medyan (min-max) ve p degerinin

hesaplanmasi
Kirik Lokalizasyonu p degeri
Bel Kirig Distal Proksimal
Medyan (min- Medyan Medyan
max) (min-max) (min-max)
MAYO 85,00 (75-95) 90,00 (80-95) 80,00 (75-95) 0,346
skoru

Sigara igen hastalarin mayo skorlamasina bakildiginda 6zellikle
ameliyat sonras1 donemde kirik kaynamasinin olumsuz etkilenmesi neticesinde
hastalarin el bilegindeki agrinin devam ettigi gériilmiistiir. Bu durumun hasta
memnuniyetini olumsuz etkiledigi, el bilegi hareket arkini diisiirdigli ve agri
nedeniyle kullanilamayan ekstremitedeki kas giicliniin 6nemli 6l¢iide azaldig
gorilmiistiir. Dolayisiyla sigara icen hastalarin MAYO skorlamasi anlamli

bulunmustur (p:0,01) (Tablo 21-22).
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Tablo 21. Sigara i¢en hastalarin istatistiksel analizi

Test Statistics?

MAYO SKORU
Mann-Whitney U 43,000
Wilcoxon W 163,000
Z -3,413
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,001°

Tablo 22. Sigara i¢en hastalarin medyan (min-max) tanimlayici istatistiklerinin
hesaplanmasi

MAYO SKORU
SIGARA N Median Minimum Maksimum
Kullanmiyor 35 90,00 75 95
Kullaniyor 12 80,00 75 95
Toplam 47 85,00 75 95

Kullanilan greft materyalinin MAYO skoruna etkisine bakildiginda
kullanilan greft tiiriine gore hastalarin el bileginde agr1, hasta memnuniyeti, hareket
arki ve kars1 el bilegine gore kas giicii arasinda bir fark yaratmadigi goriilmistiir.
Dolayisiyla kullanilan greft materyalinin  MAYO skoruna etkisi anlamli
bulunmamustir (p: 0,520) (Tablo 23-24).

Tablo 23. Greft tiiriine gore hastalarin istatistiksel analizi

MAYO SKORU
Chi-Square 1,308
df 2
Asymp. Sig. ,520
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Tablo 24. Kullanilan greft materyalinin medyan

istatistiklerinin hesaplanmast

(min-max) tanimlayict

GREFT ALINAN BOLGE N Ortalama
MAYO SKORU ILIAK KANAT GREFTI 15 10,58
RADIUS DISTAL GREFTI 5 10,75
KIRIK HATTI 4 6,67
CANLANDIRILARAK
ALLOGREFT
Toplam 24

Hastalara uygulanan cerrahi prosediirlerin MAYO skoruna etkisine

bakildiginda agik cerrahi ve kapali cerrahinin hastalarin el bileginde agri, hasta

memnuniyeti, el bilegi hareket arki ve kars1 el bilegine gore kas giicli arasinda

bir fark yaratmadigi goriilmistiir. Dolayisiyla uygulanan cerrahi prosediirlerin

MAY O skoruna etkisi anlamli bulunmamstir (p: 0,403) (Tablo 25-26).

Tablo 25. Uygulanan cerrahi girisime gore hastalarin istatistiksel analizi

MAYO SKORU
Mann-Whitney U 119,000
Wilcoxon W 255,000
z -,886
Asymp. Sig. (2-tailed) ,376
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,403b

Tablo 26. Kullanilan greft materyalinin medyan

istatistiklerinin hesaplanmasi

(min-max) tanimlayict

MAYO SKORU
CERRAHI YAAKLASIM N Median Minimum Maksimum
Acik Cerrahi 25 87,50 75 95
Kapal1 Cerrahi 22 80,00 75 95
Toplam 47 85,00 75 95
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4. TARTISMA

Travma nedeniyle acil servise basvuran hastalarin el bileginde hassasiyet
olmasina karsin acil sartlarinda ¢ekilen direk grafilerin masum goriinmesi ile birgok
skafoid kirig1 atlanabilmektedir. Calismamizda skafoid kirigi olan ve cerrahi tedavi
uyguladigimiz 47 hastanin 7’sinin alinan Oykiilerinde travma sonrasinda
basvurdugu ilk saglik kurulusunda doktoru tarafindan herhangi bir kirik ya da
¢ikigin olmadigr sdylenmistir (%14,89 (n: 7)). Hastalarin 6nemli bir kismi verilen
bu bilgiler neticesinde hele ki agrilar1 da ¢ok fazla degilse ve zaman igerisinde de
azaliyorsa tekrar doktora bagsvurmamislardir. Dikkatli bir fizik muayene ile kiriktan
siiphelenildiginde ortopedi uzmani ilk olarak hastanin el bilegi AP, yan ve oblik
grafilerini ~ cektirmelidir. Istenilen bu grafilere bakilinca bazi kiriklar
goriinmeyebilir. El bileginde hassasiyet olan ve hekimde kirik siiphesi uyandiran
hastalara kirigin bazen c¢ekilen rontgenlerde goriinmeyebilecegi bilgisi verilerek,
al¢1 atel uygulamasi yapilmali ve {i¢ giin sonra tekrar radyolojik goriintiileme ve
klinik muayene amaciyla tekrar hastaneye ¢agirilmalidir. Ancak kirigin bazen
rontgende goriinemeyecegi bilgisi hastalara verildiginde bir kisim hastada
giivensizlik dogurabilmekte ve kontrol i¢in c¢agrilmalarina ragmen kontrole
gelmemektedir. Hekim ve hasta arasinda olan giliven problemi bdylece ortaya
cikmakta ve boylelikle tedaviye uyumsuz hasta modeli karsimiza ¢ikmaktadir.
Doktorunun 6nerisine uymayarak kontrole gelmeyen hastalarda ileriki donemlerde
daha bagka sorunlar ortaya ¢ikmakta ve tedavi sekli de degiserek daha komplike ve
mesakatli bir hal almaktadir. Gecikmis tedaviler ile olusabilecek komplikasyonlar
ozellikle klinisyenler tarafindan 1iyi bilinerek gerekli aciklamalar hastalara
yapilmali, bu konuda hastalar aydinlatilmali ve tedaviye uyma konusunda hastalar
yonlendirilmelidir.

Literatiirler tarandigi zaman Mallee WH ve ark. (96) yapilan birgok
calismay1 derlemis ve 2015 yilinda direk grafide belirti vermeyen hastalar
incelemistir. Bu hastalar i¢in en ¢ok kullanilan goriintiileme yontemlerinin tanisal
performans Ozelliklerine bakilmistir. Hastalardan dort tanesine bilgisayarl
tomografi (277 slipheli fraktiir igerisinden), bes tanesine MRG (221 siipheli fraktiir
icerisinden) ve alt1 tanesine kemik sintigrafisi (543 siipheli hasta igerisinden)

cekilmistir. Dort hastaya ise kendi icerisinde karsilagtirilmis olup bunlardan 2
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calismada bilgisayarli tomografi ve MRG karsilastirilmis, 1 ¢alismada bilgisayarh
tomografi ve kemik sintigrafisi karsilastirilmis ve 1 ¢alismada ise MRG ve kemik
sintigrafisi karsilagtirilmistir. Genel olarak ¢aligmalar orta ve iyi kalite ¢alismalar
olarak degerlendirilmis olup, BT, MRG ve kemik sintigrafisi i¢in gerekli olan Klinik
bilgilerine ulagilamamistir. Yapilan c¢alismada kemik sintigrafisinin diger
radyolojik goriintiilere gore direk grafide bulgu vermeyen skafoid kiriklari igin daha
iyl bir tan1 yontemi oldugu bulunmustur, ancak daha invaziv bir yontem olmasi ve
uygulanan radyasyon dozunun fazla olmasinin yani sira 72 saatlik teshis gecikmesi
olmasi bir dezavantaj olarak degerlendirilmistir. Sonug olarak hasta ilk geldigi anda
yapilan klinik muayenelerin ve direk grafilerin gelistirilmesinin daha biiyiik bir
onem arz ettigi diisliniilmektedir. International Orthopaedics’de 2012 senesinde
yayilanan S. Tibrewal ve ark.’nin (97) yapmis oldugu caligmada ise skafoid kirig
nedeniyle acil servislere bagvuran, ancak yapilan tetkikler sonucunda skafoid kirigi
diistiniilmeyen 137 hastanin iki yillik takipleri yapilmistir. Bu hastalara erken
donemde MRG istenmis ve yapilan degerlendirmede hastalarin %27 sinde (n:37)
herhangi bir patoloji saptanmamustir. %33 (n:46) hastada triangular fibrokartilaj
kompleks yaralanmasi, %13 (n:18) hastada interkarpal ligament yaralanmasi, %22
(n:30) hastada ise skafoid kirig1 oldugu tespit edilmistir.

El bilegi travmasit nedeniyle klinigimize bagvuran hastalarin yapilan
muayenesinde kirik hassasiyeti olmasi, ancak ¢ekilen direk grafilerde kirik hattinin
goriinmemesi durumunda bilgisayarli tomografi ¢ekmekteyiz. Eger bilgisayarl
tomografi ile de kirik hatti gériinmiiyorsa bu hastalar i¢in MRG isteyerek olasi
yumusak doku yaralanmalar1 agisindan degerlendirme yapilmaktadir. Bu sayede
hastadaki triangiiler fibro kartilaj kompleks (TFKK) veya skafo-lunat bag
yaralanmas1 gibi yumusak doku yaralanmasi tespit edilerek bunlara yonelik
tedaviler planlanmis olmaktadir. Genellikle erken donemde MRG tercih
edilmemektedir. Bunun nedeni akut yaralanmalarda ortaya ¢ikan 6demin ilgili
yaralanmalar1 gizleyebilmesidir. Ayrica MRG i¢in verilen randevularin uzun
stireleri bulmasi, bu nedenle de skafoid kirigma bagli komplikasyonlarla siire
arttikca daha sik  karsilagilmasi  klinisyenleri MRG  diisiincesinden
uzaklastirmaktadir. Erken tani gelisebilecek komplikasyonlar1 azalttigindan kirik
teshisinde kullanilan direk grafi, bilgisayarli tomografi, MRG, sintigrafi ve USG ile

uygun tedavi algoritmasi diizenlenerek kirtk komplikasyonlari en aza indirilebilir.
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Alginin siiresi ve yapilma bi¢imi ile ilgili goriis farkliliklar1 olmasina
ragmen, stabil olan ve 1 mm-2 mm kadar deplasman olan kiriklarda konservatif
veya cerrahi tedavi ile %90 nin iizerinde basarili sonuclar elde edildigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir (98).

Konservatif olarak tedavi edilecek hastalarin tedavi siiresince doktorunun
dediklerini dikkate almast ve uymast ¢ok Onemlidir. Eger hasta uyumsuz ise
komplikasyonlar artacagindan bu hastalara cerrahi tedavi uygulamak daha dogru
bir segenek olacaktir. Cerrahi uygulanan hastalarda dahi bu uyumsuzluk
olabilmektedir. Klinik olarak skafoid kiriklarinda kirschner teli ile fiksasyon
disinda genel olarak herbert vidasi, emilebilir vida ve bassiz kaniile kompresyon
vidasi ile tespit yontemini kullanmaktayiz.

Nondeplase veya hafif deplase olmus skafoid kiriklar1 igin yapilan
calismalar tarandig1 zaman erken donemde perkiitan tespit, erken donem agik tespit
ve konservatif al¢1 tedavisi arasinda yapilan karsilastirmali galigmalar oldugu
goriilmistiir (98, 99). Hastalarda primer olarak immobilizasyon siiresini azaltmak
ve erken donem hareket kabiliyetlerinin tekrar kazanilmasi amaciyla perkiitan
fiksasyon diisiincesi ortaya ¢ikmstir (100). Perkiitan fiksasyonda daha etkili olacagi
diisiiniildiigii i¢in kaniile vidalarin kullanilmast yayginlasmistir. Perkiitan
fiksasyonu savunan cerrahlara gore bu operasyonun daha az damar sinir
yaralanmasi yapmasi, kirik hatti agilmadigidan kirik iyilesmesi icin gerekli olan
kirik hematomunun korunmasi, anatomik olarak inter-karpal ligamanlarin daha az
zarar gormesi, hastanin giinliik aktivitelerine ve sportif faaliyetlerine doniisii i¢in
gecen siirenin digerlerine kiyasla daha az olmasi1 ve immobilizasyon siiresinin daha
az olmasi bu teknigin avantajlari arasindadir. Perkiitan6z teknikle skafoid nonunion
tedavisi ile ilgili literatiirde az sayida ¢alisma mevcuttur (101, 102). Yukaridakilere
ek olarak perkiitandz teknik skafoidin dolagimsal yapisin1 bozmadan daha estetik
bir skar dokusu ile tespit yapilmasina olanak saglamaktadir (103).

Perkiitan fiksasyon yontemiyle tedavi edilen skafoid nonunion sonuglarini
iceren literatiirleri taradigimiz zaman bu hastalarin siklikla geg¢ tani ile basvuran
hastalar oldugu (grade 1) ve fibr6z doku igeren nonunionu olan hastalar (grade 2)
ve hafif skleroz goriilen hastalarda (grade 3) perkiitan fiksasyon yonteminin tercih
edildigi gorilmektedir. Kim ve ark.’nin (101) yapmis oldugu ¢alismada grade 1

nonunion olan 12 hasta incelenmis, bu hastalarin tiimiinde ve ayni sekilde
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Hegazy’nin yapmis oldugu calismadaki grade 2-3 nonunionu olan 21 hastanin
timiinde perkiitan fiksasyon ile kaynama elde edilmistir (104). Calismamizda
grade 3 nonunion olan 5 hastanin tamaminda sadece perkiitan cerrahi tedavi
yontemi ile greft kullanilmadan kaynama elde edilmistir.

2003 yilinda Journal of Hand Surgery’de yayinlanan N. J. S. Kehoe ve
ark.’nin (105) yapmis oldugu ¢alismada akut kirik veya nonunion nedeniyle herbert
vidast ile fiksasyon uygulanan 20 hasta incelenmis ve 5-10 yillik takip siiresi ile
degerlendirilen hastalarda skafo-trapeziyal eklemde dejeneratif degisiklikler olup
olmadigma bakilmistir. Alt1 hastada bu eklemin lateral yiiziinde bir miktar
diizensizliklerin oldugu tespit edilmis ve bu alt1 hastanin {igiinde herbert vidasinin
geri geldigi gorilmistiir. Diger iki hastada skafoid etrafini ¢epegevre saran
diizensizliklerin oldugu goriilmiistiir, ancak bunlarin disinda skafoidin merkez
kismi, skafo-trapezial eklemin ulnar tarafi ve skafoid proksimal kutup bolgesinde
radyolojik olarak bir degisiklikle karsilagilmamistir. 1992 yilinda yayimnlanan ve G.
Lindstrom ve ark.’nin (106) yaptigi ¢alismada ise 33 semptomu olmayan ve skafoid
nonunionu olan hasta incelenmistir. Bu hastalara 10 yildan sonra sikayetlerinin
olmasi iizerine yapilan radyolojik goriintiilemelerde rontgende %100 oraninda
radiokarpal artritin gelistigi goriilmiistiir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan 2 tanesi cerrahi tedavi sonrasi el
bileginde agr sikayetiyle tekrar klinigimize basvurmus olup, hastalara uygulanan
cerrahi prosediir incelendiginde nondeplase kirigmin oldugu ve herbert vidasi
uygulandig1 goriilmiistiir. Hastalara cekilen x-ray ve bilgisayarli tomografide
kaynamama bulgular1 olmasi neticesinde hastalara ameliyat sonrasi 16. ve 18.
ayinda tekrar operasyon planlanmistir. Bunlardan bir tanesi operasyona sicak bakip
tekrar opere olmustur ve yapilan uzun dénem kontrollerinde hasta hem klinik olarak
hem de radyolojik olarak komplikasyonsuz iyilesmistir. Digeri ise semptomlarinin
ileri diizeyde olmamasi1 nedeniyle cerrahi islemi kabul etmemistir.

Bo Munk ve ark. (107) tarafindan 16 yil 6nce Almanya’da yapilan
sistematik review caligmada 1928 ile 2003 arasinda yapilan 5246 vakalik 147
calisma toparlanmistir. Calismada hastalar; internal tespit olmaksizin non-
vaskiilarize greftlenen grup, internal tespit yapilan ve nonvaskiilarize greftlenen
grup ile tespitsiz vaskiilarize greftlenen grup olmak iizere iice ayrilmistir. Internal

tespit olmaksizin nonvaskiilarize greftlenen grupta ortalama kaynama orani %80,
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internal tespit yapilan ve non-vaskiilarize greftlenen grupta ortalama kaynama %84,
vaskiilarize greftlenen grupta %91 olarak bulunmustur. Yine bu ¢alismada tespit
yapilmadan nonvaskiilarize greftlenen grupta ortalama postoperatif alci-atel siiresi
15 hafta, tespit yapilarak nonvaskiilarize greftlenen grupta ameliyat sonrasi algi-atel
siiresi 7 hafta olarak bulunmustur.

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada; cerrahi uyguladigimiz non deplase
veya deplase fraktiirii olan hastalara, ayrica nonunionu olup greftledigimiz
hastalarimiza herbert vidasi ve basssiz kaniile kompresyon vidasi ile tespit islemi
yapilmis olup, ortalama alg1 atel siiremiz 6 hafta olarak bulunmustur.

Kirigin yerlesim yeri ve nonunion siiresi kaynamanin olmasi i¢in oldukca
onemlidir. Capo JT ve ark.’nin (104) 2012 yilinda yapmis oldugu ¢alismada volar
ve dorsal perkiitan vida fiksasyonu sonucunda tedavi edilen skafoid kirig1 olan 12
hasta ameliyat sonrasi klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmistir. Bel
bolgesinde bulunan kiriklarin kaynama oranlart %92 ile %100 arasinda degismekte
iken, proksimal kutup kiriklarinda bu oran %64’lere kadar diismektedir. Nonunion
stiresi 12 aydan daha uzun siiren hastalara bakildiginda ise kaynamama oran1 daha
yiiksektir (108, 109). Bizim ¢alismamizdaki kaynamayan 17 hastaya baktigimizda,
bu hastalarin 4 tanesinin proksimal kutup bolgesi kiriginin, 13’iiniin ise bel bdlgesi
kiriginin oldugunu gérmekteyiz.

Skafoid kirig1 sonrasinda kontrole gelen bazi hastalar degerlendirildiginde
fonksiyonel olarak memnun olduklari, ancak ¢ekilen grafilerinde radyoliisen
gorlintii oldugu tespit edilmistir. Skafoid nonunion teshisi konulan bu hastalarin
QDASH ve VAS skorunun diisiik oldugu goriilmiis ve bu hastalar igin cerrahi bir
prosediire ihtiyaglarinin olmadigi hakkinda fikir birligine varilmigtir. Kirik hattinda
tilllenmenin olmadigi, ancak vidanin stabilize edici etkisinden dolay1 proksimal ve
distal fragmanlarin bir biitiin halinde hareket ettigi, klinik olarak oldukca iyi
durumda olan bu vakalarin, kemik i¢inde olan implantin kemigin kirik olan bu iki
kutubuna enerjiyi esit oranda dagittigindan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Kaynama siirelerine baktigimizda; Mahmoud ve ark. (110) kistik nonunionu
olan 27 vakalik serilerinde perkiitandz vida ile tespit sonrasi ortalama 11,6 haftada,
Capo ve ark. (104) 12 vakalik serilerinde benzer sekilde ortalama 12 haftada
radyolojik olarak kaynama elde etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile

benzer sekilde grade 3 nonunionu olan hastalarda ortalama 10 haftada, grade 4 olan
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hastalarda ortalama 13 haftada kaynama elde edilmistir.

Yapilan baz1 caligmalarda skafoid nonunionlarinda perkiitan yolla yapilan
fiksasyonda grefte ihtiyag¢ duyulmaksizin basarili sonuglar elde edildigi
bildirilmistir. Yani bu hastalarda yapilan diger ¢alismalarin aksine agik cerrahiye
gecilmemis olup, perkiitan yolla basar1 elde edilmistir. Saint-Cyr ve ark. (111)
gecikmis kaynama ve nonunionu olan 8 vakalik calismalarda, dorsal yoldan
uygulanan perkiitan vida fiksasyonu uyguladiklar1 hastalarin tamaminda kaynama
elde etmislerdir. Capo Ve ark. (104) ise skafoid nonunionu olan 12 olgudan 11’inde
perkiitan yolla yaptiklar1 vida fiksasyonu ile kaynama elde etmislerdir. Cerrahlar bu
yontemi, ¢okme ve kistik formasyonlar ile proksimal kutupta tam bir avaskiiler
nekrozu bulgular igermeyen fraktiirler i¢in Onermislerdir. Skafoid nonunionu
nedeniyle uygulanan acik cerrahi operasyonlarinda (daha ¢ok volar yilizden yapilan
insizyonlarla yapilan ameliyatlar) proksimal ucun kanlanmasini etkileyerek
avaskiiler nekroz gelismesine ve dolayisiyla nonuniona yol agtigini belirtmislerdir
(112). Yip ve ark.’nin (113) yapmis oldugu c¢alismada ise agik ameliyat sirasinda
ozellikle volar yolla yapilan insizyonla biiyilk 6neme sahip olan volar karpal
baglarin kesilmek zorunda oldugunu ve buna bagli olarak skafo-trapezial ve radio-
skafoid eklemde olusan iyatrojenik travmaya bagli olarak ilerleyen zamanlarda
hasta memnuniyeti ve fonksiyon agisindan zorluklar yaratabilecegi, hatta ilerleyen
donemlerde eklemde gelisebilecek artoza bagli olarak eklem hareket kisitliligina ve
agriya sebep olabilecegini belirlemislerdir. Bizim ¢aligmamizda volar agik cerrahi
yoluyla opere ettgimiz hastalarin MAYO skorlarina bakildiginda hastalar ¢ok iyi
olarak degerlendirilmistir.

Kaynama siiresini ve kaynamamay1 etkileyen bazi literatiirler incelendigi
zaman, William R. ve ark.’nin (114) 2017 yilinda American Association for Hand
Surgery’de yayinlanan caligmasinda ¢esitli kemik greftleri kullanilarak skafoid
nonunionlar arasinda kaynama siireleri karsilagtirilmistir. Kaynama yetersizliginin
titin  kullanim1 ile iligkili oldugu, ancak yas, cinsiyet, fiksasyonun tipi ve
yaralanma ile cerrahiye kadar gegen siire ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda 12 hastanin sigara kullanim 6ykiisii mevcuttu. Bu 12
hastanin ileri donem kontrolleri yapildiginda 7 tanesinin ameliyat sonrasi
nonunionlarinin mevcut oldugu goriilmiis ve bu hastalarin 4 tanesinin proksimal

kutup kirigina, 3 tanesinin de bel kirigina sahip oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla
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kirik iyilesmesi olarak distal kutup kirigina kiyasla daha yetersiz olan bel bolgesi
ve proksimal bolge kiriklarimin iyilesme potansiyellerinin, Ozellikle sigara
kullanimz1 ile daha da koétiiye gittigini diisiinmekteyiz.

The journal of Bone & Joint Surgery’de yayinlanan Vinnars B ve ark.’nin
(115) yapmis oldugu c¢alismada acgik cerrahi kullanilarak Herbert vidasi ile
fiksasyon yapilan hastalar iki hafta, al¢1 ile tedavi edilen hastalarda ise 8 ile 10 hafta
immobilizasyona gidilmistir. Fiksasyon grubunda ise doniis daha erken olmasina
ragmen, istatistikler anlamli farkliliklar géstermemistir. Gorevden geri kalma
maliyeti, muhtemelen calismama siirelerine bagli olarak elini kullanarak c¢alisan
grupta anlamli olarak daha yiliksek olarak tespit edilmistir ve bu nedenle toplam
maliyetleri de yiikseltmistir. Iyi analiz edilmis kanit diizeyi bulunan, maliyet tespiti
yapilan bir calismadir. Modi ve ark. (116) perkiitan ameliyat ile al¢1 tedavisi
kiyaslandiginda, perkiitan cerrahi yapilan hastalarda daha hizli kaynama ( bes hafta
) ve daha kisa siirede ¢aligma hayatina doniis ( yedi hafta ) siiresi saptamiglardir. Bu
fark alg1 tedavisi ile agik ameliyat ile tespit islemi kiyaslandigi zaman
bulunamamistir. Yapilan acik ameliyat ile daha hizli kaynama elde edilmesine
karsin uygulanan anestezi, yara yeri enfeksiyonu gibi ¢esitli komplikasyonlarla
karsilasma olasiligi ile karsilastirildiginda kar-zarar oranlarinin algr tedavisi ile
dengelendigi goriilmiistiir. Calisma hayatina ve gilinliik fonksiyonlara doniis siirest,
acik ameliyat yapilan grup ile algiyla tedavi edilen grup karsilastirildigi zaman, el
is¢ilerinin i gérmezlik maliyetlerini azaltacak bi¢cimde diger gruba kiyasla daha
kisa olarak bulunmustur (114). Dolayisiya cerrahi tedavi algi ile tedavi modeline
gore daha cok tercih konusu olmustur (98, 99, 114-116). Fakat bazi cerrahlara gore
ameliyat ile olusan bu durumun geg¢ici oldugu ve uzun doénem sonuglar1 arasinda
artrit gibi ciddi bir dejenerasyonun gelisiminde daha fazla risk ve bununla birlikte
onlenemez cesitli komplikasyonlar1 barindirdigi disiintilmiistiir (61, 115-117).
Fakat bu arastirmalarda kaynama ve artriti bulmaya yonelik diger radyolojik
goriintiilemelere gore nazaran direk radyografi tercih edilmistir. Bilgisayarli
tomografi skafoid fraktiirlerine yonelik kaynama oranlarini tespit etme amaciyla
bizlere daha net sonu¢ vermesine karsin, yapilan c¢aligmalarda genellikle direk
grafiler kullanilmistir (118). Bizim c¢alismamizda da kontrole gelen hastalarda
klinik muayene ile birlikte direk grafileri degerlendirilmistir. Direk grafileri normal

goriinse bile fizik muayene ile siipheye diisiilen hastalarda ikinci radyolojik tetkik
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olarak bilgisayarl1 tomografi istenmistir. 6. ve 12. ay arasi elde edilen verilerde

hicbir hastada kaynamama lehine bulgu saptanmamuistir.

Sonug olarak;

Skafoid kiriklar1 el bilegi travmasi sonrasinda sik goriilen kiriklar
arasindadir. Diger kiriklardan farkli olarak bu kiriklarin akut dénemde kendini
gizleyebilme 0Ozelligi mevcuttur. Dolayistyla skafoid fraktiirii sonrasinda bu
kiriklarin tanisinin dogru konularak etkin tedavi yontemlerinin uygun sekilde
yapilmas1 gerekmektedir. Aksi takdirde kaynamama, kronik agr1, avaskiiler nekroz,
osteoartrit gibi daha biiyiik sonuglar karsimiza ¢ikabilmektedir. Ilk olarak nisbeten
daha kolay bir tedavi ile sonuca ulasilacakken, tedavi daha komplike ve mesakatli
bir hale gelmektedir.

Incelenen arastirmalarda viicudun bazi béliimlerinden aliman otogreftlerde
daha iyi kaynama saglanmis olup, kaynamamalarin 6nemli bir kisminda hastalarin
tiittin kullanim aligkanliklar1 goriilmiistiir. Perkiitan ameliyat ile agik olarak yapilan
ameliyatlar karsilastirildiginda ise ilerleyen donemlerde eklem hareket
acikliklarinda anlaml farklar goriilmemis olup, 6. ve 12. ayda yapilan klinik
muayenelerinde hastalarin el fonksiyonlar1 agisindan memnun oldugu goriilmiistiir.
Bu iki cerrahi yaklasim acisindan kisa donem kontrollerde anlamli farkliliklar
goriilmemistir ve komplikasyonlarla karsilasilmamistir.

Calismamizda hastalarin ellerine aldig1 travmanin 6zellikle dominant elleri
tizerinde oldugu goriilmiistiir. Dolayistyla herhangi bir tehlike aninda hastalarin
kendini koruma ig¢giidiilerinin giinliik hayatta dominant olarak kullandiklar1 eller1
tizerinden oldugunu diistinmekteyiz.

Skafoidin kanlanmasi goz Oniine alindiginda ozellikle proksimal kutup
kiriklarinin ve bel bolgesi kiriklarinin kirik iyilesmesi yoniinden daha zayif oldugu
yapilan ¢alismalar sonucunda goriilmiistiir. Sigara kullanimmmin da kirik
lyilesmesini negatif yonde etkiledigi yapilan ¢alismalar neticesinde bilinmektedir.
Caligmamizda sigara kullanim 6ykiisii olup, proksimal kutup ve bel bolgesi kiriklar
olan hastalara bakildiginda bu hastalarda 6nemli 6lgiide nonunion ile karsilagildigi
gorilmiistiir.

Akut kiriklarda 6zellikle nondeplase stabil kiriklarda perkiitan cerrahi

yontemini kullanmaktayiz. Ancak stabil olmayan bazi kiriklar ve nonunionu olan
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kiriklarda mecburi olarak agik ameliyat uygulanmaktadir. A¢ik ameliyat sirasinda
volar karpal baglarin kesilerek kiriga ulasilmasi bir dezavantaj olarak
degerlendirilse de ameliyat sorasi uygun stabilizasyon ve hasta uyumu neticesinde
perkiitan uygulanan ameliyat ile sonuglar karsilagtirildiginda anlamli farkliliklar
bulunmamaktadir.

Hastalar i¢in kullanilan greft se¢iminde yapilan ¢aligsmalarda, distal medial
femoral kondilden alinan otogreft ile diger otogreftlere oranla daha iyi kaynama
sonuglar1 elde edildigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda hastalara daha ¢ok iliak
kanat grefti kullanilmistir. Ayrica volar ya da dorsal agik cerrahide insizyonun 1cm
daha proksimale uzatilarak radius distal greftinin kullanilmasinin hasta komforu ve

memnuniyeti agisindan da iyi oldugu kanaatindeyiz.

53



5. KAYNAKLAR

Krasin E, Goldwirth M, Gold A, Goodwin DR. Review of the current
methods in the diagnosis and treatment of scaphoid fractures. Postgrad Med
J. 2001;77:235-237.

Santos FL, Frada R, Leal F, Maia G, Teixeira JM. Ostéosynthése
percutanée de fractures du scaphoide en accidents du travail. Hand surgery

and rehabilitation. 2017;36.6: 463.

Sendher Rosie, Amy L. Ladd. "The scaphoid." Orthopedic Clinics.
2013;44.1:107-120.

Langhoff O, Andersen J. Consequences of late immobilization of scaphoid
fractures. J Hand Surg Br. 1988;13:77-79.

Cooney WP LR, Dobyns JH. Fractures and dislocations of the wrist. In:
Rockwood CA GD, Bcholz RW, ed. Rockwood and Green’s Fractures in
Adults. 4th ed. Philadel-phia: Lippincott-Raven Publishers; 1996.

Buijze GA, Mallee WH, Beeres FJ, Hanson TE, Johnson WO, Ring D.
Diagnostic performance tests for suspected scaphoid fractures differ with
conventional and latent class analysis. Clin Orthop Relat Res.
2011;469(12):3400-3407.

Watts AC, McLean JM, Fogg Q, Bain GI. Scaphoid anatomy. In: Slutsky
DJ, Slade I11 JF, editors. The scaphoid. New York: Thieme; 2011. p. 3-10.

Campbell's operative orthopaedics.—11th ed./[edited by] S. Terry Canale,
James H. Beaty; Volume 4 Chapter 66: Wrist Disorders.

De Smet, Luc. "The use of power staples for fixation in hand and wrist
surgery.” Tech Orthop. 6.2 (1991): 23-27.

54



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Wolfe SW, Pederson WC, Hotchkiss RN, Kozin SH, Cohen MS. Green’s
Operative Hand Surgery. 7th ed. New York, NY: Elsevier Health Sciences;
2016.

Bozentka DJ. Scapholunate instability. Univ Penn Orthop J 1999;12:27—
32.

Patterson R, Moritomo H, Yamaguchi S. Scaphoid anatomy and

mechanism: update and review. Operative Tech Orthoped 2003; 13: 2-10.

Siegel DB, Gelberman RH. Radial styloidectomy: an anatomical study with
special reference to radiocarpal intracapsular ligamentous morphology. J
Hand Surg 1991;16A:40-44.

Berger RA, Blair WF. The radioscapholunate ligament: a gross and
histologic description. Anat Rec. 1984;210:393- 405.

Geissler WB, Freeland AE, Savoie FH, Mcintyre LW, Whipple TL.
Intracarpal soft-tissue lesions associated with an intra-articular fracture of

the distal end of the radius. J Bone Joint Surg 1996;78A:357-364.

Bencardino JT, Rosenberg ZS. Sports-related injuries of the wrist: an
approach to MRI interpretation. Clin Sports Med 2006;25:409-432.

Berger RA. "The gross and histologic anatomy of the scapholunate
interosseous ligament.” J Hand Surg Am. 1996;21.2:170-178.

Gelberman RH, Gross MS. The vascularity of the scaphoid bone. J Hand
Surg Am 1980; 5:508-513.

55



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Wolfe SW, Neu CP, Crisco JJ Ill. In vivo scaphoid, lunate and capitate
kinematics in wrist flexion and extension. J Hand Surg 2000;25A:860 —
869.

Gilford WW, Bolton RH, Lambrinudi C. The mechanism of the wrist joint
with special reference to fracture of the scaphoid. Guy’ s Hosp Report
1943;92:52-59.

Linscheid RL, Dobyns JH, Beabout JW. Traumatic instability of the wrist.
J Bone Joint Surg Am 1972;54:1262-1267.

Wolfe SW. Fractures of the carpus: scaphoid fractures. In: Berger RA,
Weiss APC. Hand Surgery. Vol 1. Philadelphia: Lippincott, Williams and
Wilkins, 2004:381.

Cooney WP, Linscheid RL, Dobyns JH. Fractures and dislocations of the
wrist. In: Rockwood CA Jr, Green DP, eds. Fractures in adults. 4th ed.

Philadelphia, Pa: Lippincott, 1996; 745-867.

Thomas EM, Tuson KW, Browne PS. Fractures of the radius and ulna in
children. Injury. 1975;7:120-124.

Greene MH, Hadied AM, LaMont RL. Scaphoid fractures in children. J
Hand Surg 1984; 9-A: 536-541.

Vahvanen V, Westerlund M. Fracture of the carpal scaphoid in children.
Acta Orthop Scand. 1980;51: 909-913.

Mussbichler H. Injuries of the Carpal Scaphoid in children. Acta Radiol.
1961;56:361-368.

Horii E, Nakamura R, Watanabe K, Tsunoda K. Scaphoid fracture as a
“puncher’s fracture.” J Orthop Trauma. 1994;8:107-110.

56



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Bergh TH, Lindau T, Soldal TA. Clinical scaphoid score (CSS) to identify
scaphoid fracture with MRI in patients with normal x-ray after a wrist
trauma. Emerg Med J. 2014;31.8:659-664.

Parvizi J, Wayman J, Kelly P, Moran CG. Combining the clinical signs
improves diagnosis of scaphoid fractures. A prospective study with follow-
up. J Hand Surg Br. 1998;23:324-327.

Duckworth AD, Buijze GA, Moran M. Predictors of fracture following
suspected injury to the scaphoid. J Bone Joint Surg Br. 2012;94:961-968.

Adler BD, Logan PM, Janzen DL. Extrinsic radiocarpal ligaments:
magnetic resonance imaging of normal wrists and scapholunate
dissociation. Can Assoc Radiol J. 1996;47(6):417-422.

Gilbert TJ, Cohen M. Imaging of acute injuries to the wrist and hand. Radiol
Clin North Am 1997;35:701-725.

Jorgsholm P, Thomsen NO, Besjakov J, Abrahamsson SO, Bjorkman A.
The benefit of magnetic resonance imaging for patients with posttraumatic
radial wrist tenderness. J Hand Surg Am. 2013;38:29-33.

Russe O. Fracture of the carpal navicular. Diagnosis, non-operative
treatment, and operative treatment. J Bone Joint Surg. Am. 1960;42-A:759-
768.

Yin Z-G, Zhang J-B, Kan S-L, Wang X-G. Diagnosing suspected scaphoid

fractures: a systematic review and meta-analysis. Clin Orthop Rel Res.
2010;468:723-734.

57



317.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

Jenkins PJ, Slade K, Huntley JS, Robinson CM. A comparative analysis of
the accuracy, diagnostic uncertainty and cost of imaging modalities in
suspected scaphoid fractures. Injury. 2008;39:768-774.

Goldman L. Principles of CT: Multislice CT. J Nucl Med Technol.
2008;36:57-68.

Bain GI. Clinical Utilisation of Computed Tomography of the Scaphoid.
Hand surg. 1999;4:3-9.

ICRP. Radiological protection in biomedical research. Ann. ICRP.
1992;22(3).

Edlund R, Skorpil M, Lapidus G, Backlund J. Cone-Beam CT in diagnosis
of scaphoid fractures. Skeletal radiol. 2016;45:197-204.

Breitenseher MJ, Metz VM, Gilula LA. Radiographically occult scaphoid
fractures: value of MR imaging in detection. Radiology. 1997;203:245-250.

Yin ZG, Zhang JB, Kan SL, Wang XG. Diagnostic accuracy of imaging
modalities for suspected scaphoid fractures: meta-analysis combined with
latent class analysis. J Bone Joint Surg Br. 2012;94:1077-1085.

Hackney LA, Dodds SD. Assessment of scaphoid fracture healing. Curr
Rev Musculoskeletal Med. 2011;4:16-22.

Ten Berg PW, Drijkoningen T, Strackee SD, Buijze GA. Classifications of
Acute Scaphoid Fractures: A Systematic Literature Review. J Wrist Surg.

2016;5:152-159.

Herbert TJ, Fisher WE. Management of the fractured scaphoid using a new
bone screw. J Bone Joint Surg Br. 1984;66:114-123.

58



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Cooney WP, Dobyns JH, Linscheid RL. Fractures of the scaphoid: a
rational approach to management. Clin Orthop Relat Res. 1980:90-97.

Prosser AJ, Brenkel 1J, Irvine GB. Articular fractures of the distal scaphoid.
J Hand Surg Br. 1988;13:87-91.

Dias J. Nonoperative Treatment of Scaphoid Fractures. In: Slutsky DJ,
Slade 111 J, ed. The Scaphoid. New York: Thieme; 2011.

Doornberg JN, Buijze GA, Ham SJ, Ring D, Bhandari M, Poolman RW.
Nonoperative treatment for acute scaphoid fractures: a systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. J Trauma.
2011;71:1073-1081.

Buijze GA, Goslings JC, Rhemrev SJ. Cast immobilization with and
without immobilization of the thumb for nondisplaced and minimally
displaced scaphoid waist fractures: a multicenter, randomized, controlled
trial. J Hand Surg Am 2014;39:621- 627.

Grewal R, Suh N, Macdermid JC. Use of computed tomography to predict
union and time to union in acute scaphoid fractures treated nonoperatively.
J Hand Surg Am. 2013;38:872-877.

Bond CD, Shin AY, McBride MT, Dao KD. Percutaneous screw fixation
or cast immobilization for nondisplaced scaphoid fractures. J Bone Joint
Surg Am. 2001;83- A:483-488.

McQueen MM, Gelbke MK, Wakefield A, Will EM, Gaebler C.
Percutaneous screw fixation versus conservative treatment for fractures of
the waist of the scaphoid: a prospective randomised study. J Bone Joint
Surg Br. 2008;90:66-71.

59



55.

56.

o7.

58.

59.

60.

61.

62.

Adolfsson L, Lindau T, Arner M. Acutrak screw fixation versus cast
immobilisation for undisplaced scaphoid waist fractures. J Hand Surg Br.
2001;26:192-195.

Leslie 1J, Dickson RA. The fractured carpal scaphoid. Natural history and
factors influencing outcome. J Bone Joint Surg Br. 1981;63-B:225-230.

Grewal R, Suh N, Macdermid JC. Use of computed tomography to predict
union and time to union in acute scaphoid fractures treated nonoperatively.
J Hand Surg Am. 2013;38:872-877.

Vahvanen V, Westerlund M. Fracture of the carpal scaphoid in children. A
clinical and roentgenological study of 108 cases. Acta Orthop Scand.
1980;51:909-913.

Langhoff O, Andersen JL, Greon P. Fractures in the distal third of the
scaphoid bone. Ugeskrift leeger. 1987;149:3041-3042.

Singh HP, Taub N, Dias JJ. Management of displaced fractures of the waist
of the scaphoid: meta-analyses of comparative studies. Injury.
2012;43:933-939.

Buijze GA, Doornberg JN, Ham JS, Ring D, Bhandari M, Poolman RW.
Surgical compared with conservative treatment for acute nondisplaced or
minimally displaced scaphoid fractures: a systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. J Bone Joint Surg. Am.
2010;92:1534-1544.

Slade JF, Gillon T. Retrospective review of 234 scaphoid fractures and

nonunions treated with arthroscopy for union and complications. Scand J
Surg. 2008;97:280- 289.

60



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Ibrahim T, Qureshi A, Sutton AJ, Dias JJ. Surgical versus nonsurgical
treatment of acute minimally displaced and undisplaced scaphoid waist
fractures: pairwise and network meta-analyses of randomized controlled
trials. J Hand Surg Am. 2011;36:1759-1768-1751.

Dias JJ, Taylor M, Thompson J, Brenkel 13, Gregg PJ. Radiographic signs
of union of scaphoid fractures. An analysis of inter-observer agreement and
reproducibility. J Bone Joint Surg Br. 1988;70:299-301.

Bain GI, Smith ML, Watts AC. Scaphoid Imaging. In: Slutsky DJ, Slade 11l
JF, ed. The Scaphoid. New York: Thieme Medical Publishers, Inc.;
2011:22-30.

Buijze GA, Wijffels MM, Guitton TG. Interobserver reliability of
computed tomography to diagnose scaphoid waist fracture union. J Hand
Surg Am. 2012;37:250- 254.

Singh HP, Forward D, Davis TRC, Dawson JS, Oni Ja, Downing ND.
Partial union of acute scaphoid fractures. J Hand Surg Br. 2005;30:440-
445,

Geoghegan JM, Woodruff MJ, Bhatia R. Undisplaced scaphoid waist
fractures: is 4 weeks’ immobilisation in a below-elbow cast sufficient if a
week 4 CT scan suggests fracture union? J Hand Surg Eur Vol.
2009;34:631-637.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier C. Development of an upper extremity
outcome measure: the DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand).
The Upper Extremity Collaborative Group (UECG). Am J Ind Med.
1996;29:602-608.

61



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Atroshi I, Gummesson C, Andersson B, Dahlgren E, Johansson A. The
disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) outcome questionnaire:
reliability and validity of the Swedish version evaluated in 176 patients.
Acta Orthop Scand. 2000;71:613-618.

Aasheim T, Finsen V. The DASH and the QuickDASH instruments.
Normative values in the general population in Norway. J Hand Surg Eur
Vol. 2014;39:140-144.

Gummesson C, Ward MM, Atroshi I. The shortened disabilities of the arm,
shoulder and hand questionnaire (QuickDASH): validity and reliability
based on responses within the full-length DASH. BMC musculoskelet
disord. 2006;7-44.

Wilcke MT, Abbaszadegan H, Adolphson PY. Evaluation of a Swedish
version of the patient-rated wrist evaluation outcome questionnaire: good
responsiveness, validity, and reliability, in 99 patients recovering from a
fracture of the distal radius. Scand J Plast Surg Hand Surg. 2009;43:94-101.

Dias JJ, Brenkel 1J, Finlay DB. Patterns of union in fractures of the waist
of the scaphoid. J Bone Joint Surg Br. 1989;71:307-310.

Shen L, Tang J, Luo C, Xie X, An Z, Zhang C. Comparison of operative
and non-operative treatment of acute undisplaced or minimally-displaced
scaphoid fractures: a meta-analysis of randomized controlled trials. PLoS
One. 2015;10(5):e0125247.

Saeden B, Tornkvist H, Ponzer S, Hoglund M. Fracture of the carpal
scaphoid. A prospective, randomised 12-year follow-up comparing
operative and conservative treatment. J Bone Joint Surg Br. 2001;83:230-
234.

62



77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Eddeland A, Eiken O, Hellgren E, Ohlsson N-M. Fractures of the scaphoid.
Scand J Plast Reconstr Surg. 1975;9:234-239.

Langhoff O, Andersen JL. Consequences of late immobilization of
scaphoid fractures. J Hand Surg Br. 1988;13:77-79.

Ring D, Carter C. Focus On Scaphoid fractures J Bone Joint Surg [Br]
2011;41:752.

Dinah AF, Vickers RH. Smoking increases failure rate of operation for
established non-union of the scaphoid bone. Int Orthop. 2007; 31:503-505.

Geissler WB, Slade JF. Fractures of the carpal bones. In: Wolfe SW,
Hotchkiss RN, Peterson WC, Kozin SH, editors. Green’s operative hand
surgery. 6th ed, vol 1. Philadelphia: Elsevier. 2010;639-707.

Mazet R, Hohl HL. Fractures of the carpal navicular analysis of 91 cases

and review of the literature. J Bone Joint Surg 1963;45-82.

Dickison JC, Shannon JG. Fractures of the carpal scaphoid in the Canadian
Army. Surg Gynecol Obstet. 1944;79:225-239.

Fisk GR. Carpal instability and the fractured scaphoid. Ann R Coll Surg
Engl. 1970;46:63-76.

Bonnevialle P, Mansat M, Railhac JJ. Radiocarpal and intercarpal
degenerative arthritis in sequelae of scaphoid injuries. Ann Chir Main.
1987;6:89-97.

Jupiter JB, Shin AY, Trumble TE, Fernandez DL. Traumatic and

reconstructive problems of the scaphoid. Instr Course Lect. 2001;50:105-
122.

63



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Kaneshiro SA, Failla JM, Tashman S. Scaphoid fracture displacement with
forearm rotation in a short-arm thumb spica cast. J Hand Surg [Am]
1999;24:984-991.

Mack GR, Bosse MJ, Gelberman RH, Yu E. The natural history of scaphoid
non-union. J Bone Joint Surg Am 1984;66:504-509.

Martin MA. Carpal instability and scaphoid pseudoarthrosis. Rev Esp Cir
Mano. 1995;50:25-32.

Milliez PY, Courandier JM, Thomine JM, Biga N. The natural history of
scaphoid non-union: A review of fifty-two cases. Ann Chir Main.
1987;6:195-202.

Ruby LK, Stinson J, Belsky MR. The natural history of scaphoid nonunion:
A review of fifty-five cases. J Bone Joint Surg Am 1985;67:428-432.

Vender MI, Watson HK, Wiener BD, Black DM. Degenerative change in
symptomatic scaphoid nonunion. J Hand Surg [Am] 1987;12:514-519.

Vinnars B, Pietreanu M, Bodestedt A, Ekenstam F, Gerdin B. Nonoperative

compared with operative treatment of acute scaphoid fractures. A
randomized clinical trial. J Bone Joint Surg Am. 2008;90;1176-1185.

Watson HK, Ballet FL. The SLAC wrist: Scapholunate advanced collapse
pattern of degenerative arthritis. J Hand Surg Am. 1984; 9:358-365.

Watson HK, Weinzweig J, Zeppieri J. The natural progression of scaphoid
instability. Hand Clin. 1997;13:39-49.

64



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Mallee WH, Wang J, Poolman RW. Computed tomography versus
magnetic resonance imaging versus bone scintigraphy for clinically
suspected scaphoid fractures in patients with negative plain radiographs.
Cochrane Database Syst Rev. 2015;6:CD010023.

Saket T, Prakash J. Role of MRI in the diagnosis and management of
patients with clinical scaphoid fracture Int Orthop. 2012:107-110.

Cooney WP I11, Dobyns JH, Linscheid RL. Nonunion of the scaphoid:
Analysis of the results from bone grafting. J Hand Surg 1980;5A:343-354.

Bond CD, Shin AY, McBride MT, Dao KD. Percutaneous screw fixation
or cast immobilization for nondisplaced scaphoid fractures. J Bone Joint
Surg Am. 2001,83:483-488.

Adolfsson L, Lindau T, Arner M. Acutrak screw fixation versus cast
immobilisation for undisplaced scaphoid wrist fractures. J Hand Surg [Br]
2001;26:192-195.

Herbert TJ, Fisher WE. Management of the fractured scaphoid using a new
bone screw. J Bone Joint Surg 1984;66B:114-123.

Kim JK, Kim JO, Lee SY. Volar percutaneous screw fixation for scaphoid
waist delayed union. Clin Orthop Relat Res. 2001;468:1066-1071.

Trupia EP, Strauch RJ. Treatment of Proximal Pole Scaphoid Fracture
Nonunions With Intramedullary Cancellous Autograft and Cannulated

Headless Compression Screw. Tech Hand Up Extrem Surg. 2019:1-6.

Capo JT, Shamian B, Rizzo M. Percutaneous screw fixation without bone
grafting of scaphoid non-union. Isr Med Assos. 2012;14(12):729-732.

65



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Kehoe NJ, Hackney RG, Barton NJ. Incidence of osteoarthritis in the
scaphotrapezial joint after Herbert screw fixation of the scaphoid. J Hand
Surg Br. 2003;28:496-499.

Hegazy G. Percutaneous screw fixation of scaphoid waist fracture nonunion
without bone grafting. J Hand Microsurg. 2015;7(2):250-255.

Lindstrom G, Nystrom A. Natural history of scaphoid non-union, with
special reference to "asymptomatic™ cases. J Bone Joint Surg Br. 1992:697-
700.

Munk B, Larsen CF. Bone grafting the scaphoid nonunion: a systematic
review of 147 publications including 5,246 cases of scaphoid nonunion.
Acta Orthop Scand. 2004;75:618-629.

Merrel G, Wolfe SW, Slade JF. Treatment of scaphoid nonunions:
Quantitive Meta —Analysis of the literature. J Hand surg 2002;27A:685-
691.

Mahmoud M, Koptan W. Percutaneous screw fixation without bone
grafting for established scaphoid nonunion with substantial bone loss. J
Bone Joint Surg Br. 2011;93(7):932-936.

Saint-Cyr M, Oni G, Wong C, Sen MK, Laloie AS, Gupta A. Dorsal
percutaneous cannulated screw fixation for delayed union and nonunion of
the scaphoid. Plast Reconstr Surg. 2011;128:467-473.

Slade JF, Gillon T. Retrospective review of 234 scaphoid fractures and

nonunions treated with arthroscopy for union and complications. Scand J
Surg. 2008;97(4):280-289.

66



113.

114.

115.

116.

117.

118.

Yip HS, Wu WC, Chang RY, So TY. Percutaneous cannulated screw
fixation of acute scaphoid waist fracture. J Hand Surg Br 2002;27:42-46.

Aibinder WR, Wagner ER, Bishop AT. Bone grafting for scaphoid
nonunions: is free vascularized bone grafting superior for scaphoid
nonunion? Hand (N Y) 2017;14:217-222.

Vinnars B, Ekenstam FA, Gerdin B. Comparison of direct and indirect costs
of internal fixation and cast treatment in acute scaphoid fractures: a
randomized trial involving 52 patients. Acta Orthop. 2007:78:672-679.

Modi CS, Nancoo T, Powers D, Ho K, Boer R, Turner SM. Operative
versus nonoperative treatment of acute undisplaced and minimally
displaced scaphoid waist fractures-a systematic review. Injury.
2009;40:268-273.

McQueen MM, Gelbke MK, Wakefield A, Will EM, Gaebler C.
Percutaneous screw fixation versus conservative treatment for fractures of
the waist of the scaphoid: a prospective randomized study. J Bone Joint
Surg. 2008;90B:66-71.

Dias JJ, Dhukaram V, Abhinav A, Bhowal B, Wildin CJ. Clinical and
radiological outcome of cast immobilization versus surgical treatment of
acute scaphoid fractures at a mean follow-up of 93 months. J Bone Joint
Surg 2008;90B:899-905.

67



6. EKLER

EK 1. Mayo El Bilek Skorlamasi

KATAGORI PUAN BULGULAR
25 Agr yok
. 20 Hafif agn
AGRI (25 PUAN)
15 Orta tolere edilebilir agr1
0 Siddetli tolere edilemeyen agr1
25 Cok memnun
MEMNUNIYET (25 20 Orta derecede memnun
PO Memnun degil fakat
15 calisabiliyor
0 Memnun degil ve ¢alisamiyor
HAREKET ARKI (25 25 %100 (yada flek+eks >120)
PUAN)
15 %75-99 (yada flek+eks 90-120)
(kars1 tarafa orani)
) ) 10 %50-75 (yada flek+eks 60-90)
(yada fleksiyon ekstansiyon
5 %25-50 (yada flek+eks 30-60)
toplami)
0 %0-25 (yada flek+eks <30)
25 %100
N 15 %75-100
KAS GUCU (25 PUAN)
%50-
(Kars1 tarafa orant) 10 #50-75
5 %25-50
0 %0-25
90-100 MUKEMMEL
SONUC 80-90 Iyl
DEGERLENDIRME
60-80 ORTA
<60 KOTU

68




EK 2. Quick DASH Skorlamasi

Latfen son hafts igmdeka wsagidaks etkinliklen yapma yetenefinen uygun cevabin altmdak numarsyr dure me
alamk stalovimz

Zoriuk Yok

Haluf
Derecede
Zorluk

Hx Yapamama

I+ Sy kapatiimry yoda yem
bir kuv

’ )
-

5

AQir ev myt yapmak (duvar
mimek. yer smilmek tamirat

*‘%:ru G

tagimak

o

ﬁmyh&

"

5. Yiyecekleri kesmek win

"

"

Engel Yok

Az Engel

Derecede

Bir Hayh

7- Son hafta sirecmnde
koLomuz yada el problemmz

L]

Hig Kmtlanmg
Hissetmiyorum

Bedense] Exanhik
Yapamiyorum

“

Okasdlr Zoeluk

Urepapavoruss

69



QUICK DASH DISABILITY/ SEMPTOM SKORU! [( N TOPLAM PUANI)-1}/N *25

N - Cevaplanan soru sayis
Bir taneden fuzla soru varsa QUICK DASH skoru hesaplanamuz

MODELI( E BAGLI
Asaadaki sorunler kolunuz, omamuz veyn el Sorunumwun ymaz yspma yeteneginiz Gzerindeki  etkising
sormaktadir (efer ev harum isemiz sorulan ev iglerini sorulan ev iglerini duglinerek cevaplayimz )
o1 Caligmiyorum ( bu bolumo atlaynbiliesiuz )
Latfen iginzm/meslegmizin ne oldugunu belirtin

| Latfen son hafts iginde fiziksel mlm%w
Orta

Zoeluk yok derecede derecede ::‘t Hig ynpamama
zoriuk zorjuk

Ilyma yaparken ek
kullanmadazor ! 2 8 N )
ugunuz  oldu
mu?
2-Kolunuz, omzunuz veya el
mlgmyle Hrmzi |
gibi  vapmada
oldu mu *
T Tetnizs edig
olgude ynpmada zorlufunux i

‘e
w
b
D

agrinz
enkin

"
e
e
-

mu?
e e her uman ks sarede 1 2 3 s 5
Y URSER TANS I AR-MUZISYENLER

(ISTEGE BAGLI)

Asafadaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun mazik alet galmanizn, spor yapma veya her iksine olan etkust ile
Hgilidar Eger burden gok spor yapryor, mozik alets galiyorsanz (veyn her ikisi de) bu etlanlikderden sizin igin en
Onemli olam goz dnine alnrak cevuplymiz

o1 Bir munk aleti galmiyor spor veyn yapauyorum(bu bolima sthayabalirsinez)

Luotfen sizin igin en onemls olan mazk aleti veyn sporu belirtiniz

Lutfen son hafta iginde fiziksel veteneginizi en iy mhﬁ numarayt yuvarlak icme aliniz Zorlugunuz oldu mu?
i Orta

Zocluk yok derecedo derecede Agin Hig yapamama

rorluk rorhuk Rornk
1+ Spor yaparken yada munk
alets galarken eski tekniginizs . N 3 . .
kulanmada zorlandiginz oldu <

2- Koluruz, omzumez ve el
agnmz nedeniyle eskii gib
munk aletinizi eskisi giba 1 2 3 B L)
salmada veya spor yapmiia

EPW oldu mu?
3. [stedigiruz kandar 1yr mazk

uletiman qalmada,  spor
yap:nd- mriugunez  oldu
mu’

4. Her nmanks: sure kadar bir
muzik  aleti qularken veys \ - 3 4 5
spor  yaparken  zorlugunuz o
oldu u?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI. Her bir modol i in alnan toplam puan 4”¢ bolun(soru sayisr),
| gikannin, 25 vle qarpn

Eger bir taneden fzla cevaplanmum:y soru varsa istege bagh modullenn skoru hesaplanamaz
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