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OZET

Skafoid psddoartroz tedavisinde perkitan bassiz kompresyon vida uygulama sonuglari
Dr. Mehmet Turker, Uzmanlhk Tezi, Konya, 2018.

Amag. Bu calismada skafoid psodoartroz tedavisinde kemik grefti uygulanmaksizin perkitan
bassiz kompresyon vida uygulamasinin etkinligi, hastalarin radyolojik ve fonksiyonel sonuclarinin
degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem. Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’ne Ocak 2010 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda bagvuran skafoid psddoartroz hastalarindan
kemik grefti uygulanmaksizin perkiitan bassiz kompresyon vidasi uygulanan hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir. Bu hastalarin radyolojik ve fonksiyonel sonuglar1 (VAS, Q-DASH, skafolunat ag1)
retrospektif olarak degerlendirilerek ¢aligma gergeklestirilmistir.

Bulgular. Calismada 33 hasta degerlendirilmistir.Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (%93,9) erkek
cinsiyette olup, yas ortalamalar1 27,64+ 9,85 olmustur. Meslek dagiliminda en yiiksek siklikta
serbest meslek ve memurlar yer almigtir. Kisilerin kirik olusma mekanizmasinda yarisindan fazlasi
spor yaralanmasi, 3’te biri diisme, az bir kismi trafik kazas1 gecirmeleri nedeniyle yaralanmustir.
Ameliyat dncesi ve sonrast VAS ve Q-DASH skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmistir (p<0,01). Kadinlarin erkeklere goére Q-DASH skorlar1 ve skafolunat agilari
ameliyat 6nce ve sonra farklari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). 26 yas ve tizeri
bireylerin, 25 yas ve alt1 kisilere gore Q-DASH skorlar1 ve skafolunat agilar1 ameliyat dnce ve
sonra farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(sirasiyla; p<0,01, p=0,02). Hastalarin travma
sekli skorlardaki puan farkini istatistiksel olarak etkilememistir. Meslege gore skorlarin ameliyat
oncesi ve sonrasi degisimleri degerlendirildiginde en az degisim her ili¢ skor tiirlinde de
Ogrencilerde olmustur.

Sonug. Psodoartroz ve nonunion vakalarinda yapilan perkiitan bassiz kompresyon vida uygulamast
iyilesme sikligini artirmakta, fonksiyon kaybi ve agriy1 en az seviyeye indirmekte, dolayli olarak
ise donis siirelerini azaltarak is giicline katki saglamakta, kisilerin yasam kalitesini artirarak
memnuniyet dizeylerini ylkseltebilmektedir. Ayrica kemik grefti kullanilmadigi igin, hasta da ek
morbiditeyi ve cerrahi siireyi azaltmaktadir. Ancak rutin cerrahi girisimin komplikasyonlari
artirabilecegi géz Onilinde bulundurularak hastalar daha detayli incelenmeli ve cerrahi prosediir
uygulanmalidir. Bu konuda daha detayli calismalar yapilmalidir. Diger yontemlere gore bagsiz
kompresyon vida uygulamasinin pozitif ve negatif yonlerinin saptanabilecegi randomize kontrollii
caligmalarin yapilmasi skafoid psddoartroz tedavisinde tercih edilen yontemlerin belirlenmesinde
etkili olacaktir.

Anahtar Kelimeler. Ortopedi ve Travmatoloji; Skafoid Kemik; Psddoartroz; Perkiitan Bagsiz
Kompresyon Vidasi.



ABSTRACT

Results of percutaneous headless compression screw application in the treatment of scaphoid
pseudoarthrosis
Mehmet Tirker, MD., Dissertation, Konya, 2018.

Aim. In this study, we aimed to evaluate the efficacy of percutaneous headless compression screw
application and the radiological and functional results of patients without bone graft in the
treatment of scaphoid pseudoarthrosis.

Method. Konya Necmettin Erbakan University Department of Orthopedics and Traumatology,
Meram Medical Faculty between January 2010 and December 2017, scaphoid pseudoarthrosis
patients were included in the study who applied percutaneous unthreaded compression screws
without bone grafting. The radiological and functional results (VAS, Q-DASH, scapholunate
angle) of these patients were evaluated retrospectively.

Results. 33 patients were evaluated in the study. The majority of the patients (93,9%) were male
and the mean age was 27,64 + 9,85. Self-employment and civil servants took place at the highest
frequency in the occupational distribution. In the fracture formation mechanism of the persons,
more sports injury was injured, one fell in 3, and a few were injured due to traffic accidents. There
was a statistically significant difference between pre- and postoperative VAS and Q-DASH scores
(p <0,01). The Q-DASH scores and scapholunate angles of the women compared to the males were
statistically significant before and after surgery(p <0.01). The Q-DASH scores and scapholunate
angles before and after surgery were found to be statistically significant (p <0.01, p = 0.02,
respectively) according to the age of 26 years and over, 25 years and younger persons. The trauma
style of the patients did not statistically affect the score difference in the scores. When the pre-and
post-operative changes of scores according to occupation were evaluated, the least change was in
students in all three types of scoring.

Conclusion. Percutaneous headless compression screw application in pseudoarthrosis and
nonunion cases increases the frequency of recovery, reduces function and pain to the minimum
level, indirectly decreases the turnaround times and contributes to work power and increases the
level of satisfaction by increasing the quality of life. In addition, for the bone graft is not used, the
patient is also reducing additional morbidity and duration of surgery.However, considering that
routine surgery may increase the complications, patients should be examined in more detail and
surgical procedure should be applied. More detailed work should be done in this regard.
Randomized controlled trials, in which positive and negative aspects of headless compression
screw application can be detected according to other methods, will be effective in determining the
preferred methods for scaphoid pseudoarthrosis treatment.

Keywords.Orthopedics and Traumatology; Scaphoid Bone; Pseudoarthrosis; Percutaneous
Headless Compression Screw.
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1.  GIRIS ve AMAC

Skafoid kemik, karpal kemikler arasinda yaklasik %70-80 ile (1,2), el kiriklari
arasinda %11 ile (3) en sik kirik meydana gelen kemiktir. Bu kiriklar, genellikle el
bileginin asir1 ekstansiyon ve radial deviasyonda travmaya maruz kalmasi sonrasinda
meydana gelmektedir(4). Eriskinlerde tiim skafoid kiriklarin %70°1 bel, %20’si proksimal
kutup geriye kalan %10’lik kisim ise distal kutup kiriklarindan olusmaktadir (5). Geng
erkekler oOzellikle 10-19 yas aras1 skafoid kiriklart igin en yiiksek risk altinda olan
gruptur(6). Skafoid kemik iyilesme potansiyelini artirici benzersiz birgok 6zellige sahiptir.
Kemigin yaklasik %80’i eklem kikirdag: ile kaphidir ve skafoid siki bir damar destegine
sahiptir. Radial arterin dorsal karpal dali, bel bolgesinde dorsal tarafta skafoid kemigin
yaklasik %70-80’ini beslemektedir. Skafoid kemigin beslenmesinin distalden proksimale
dogru olmasi ve dorsal ve palmar damarlar arasinda anastomozlarin yetersiz olmasi
skafoid kemigin proksimal ucunu kirik sonrasi kaynamamaya ve avaskiiler nekroza en
duyarli bolge haline getirmektedir. Skafoidin distal tigte birlik kisminda deplase olmayan
kiriklar miitkemmel iyilesme potansiyeline sahipken, bel ve proksimal ii¢te birlik kisimda
meydana gelen kiriklar nonunion agisindan yiiksek riske sahip bolgelerdir (7). Erken ve
dogru tan1 konulmasi tedavi icin dnemlidir. Tanida gecikme nonunion, avaskiiler nekroz,

karpal kollaps ve dnlenemez sekilde artrozun olugsmasina neden olabilir (8).

Hangi ¢esit kirik oldugu, hasta ve tedaviye baglh karakteristik 6zellikler kaynama
sikligin1 etkilemektedir. Cesitli ¢alismalarda skafoid kemikte kaynamama (nonunion)
durumu %5 ile %25 arasinda degisen sikliklarda bildirilmistir (9-11). Proksimal kutup
kiriklar1 icin kaynama sikhig1 %67, skafoid bel kiriklari i¢in kaynama sikligr %87 olarak
belirtilmistir (12). Gecikmis tanilar (yaralanmadan sonra gecen siire >8 hafta) %88’lik bir
kaynamama sikligia sahiptir (13). Skafoid kemik kiriklarinda nonuniona etki eden
faktorler arasinda kirnigin proksimal bolgede olmasi, eslik eden ligament yaralanmasi,

gecikmis tan1 (>6 hafta), yetersiz immobilite(8) ve sigara kullanilmasi yer almaktadir (14).

Skafoid kaynamama durumunda standart tedavi yontemi, agik yaklasimla kemik
grefti ve rijid internal fiksasyon uygulanmasidir. Kullanilan kemik greftlerinin vaskdlerize
ya da vaskilerize olabilir. Tedaviye direngli nonunionlarda son yillarda serbest vaskiilerize

kemik grefti tercih edilmektedir (15). Minimal deplase akut skafoid kiriklarinda ve son
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yillarda bildirildigi lizere deplase kiriklarda perkiitan6z vida fiksasyonu onerilmektedir.
Yapilan aragtirmalarda skafoid kiriklarinin gecikmis kaynama ve nonunionlarin
tedavisinde perkiitan vida fiksasyonu ile olumlu sonuglar elde edildigini
bildirmistir(16,17). Bu teknik skafoidin devaskilerize edilmemesi, karpal ligamentlere
zarar verilmesinden kaginilmasi ve ¢ok daha estetik yara yeri izi saglamasi gibi avantajlara
sahiptir. Psodoartroz ya da kaynamama vakalarini Onleyebilmek i¢in deplase, parcali,
proksimal kisim yerlesimli, ge¢ tan1 ve tedavi almis kiriklar, uyumsuz ve eklem hareket
genigliginde sorun olan hastalarda cerrahi yontem tercih edilmelidir (18,19). Psodoartroz
hastalarinin bir kisminin asemptomatik olarak hayatlarina devam ediyor olmasi nedeniyle
skafoid psddoartroz insidansi net olarak bilinmemektedir. Semptomatik psddoartroz
vakalarmin artroza ilerleyebilecegi unutulmamalidir(20). Tedavide herhangi altin standart
cerrahi yontem yoktur. Fakat psddoartroz tedavisinde cerrahi yontemlerin uygulanmasinin
gerekliligi bildirilmistir. Birgok ¢alismada vaskuler pedikulll greft, otolog kemik greftleri

ve gesitli fiksasyon yontemleri ile basarili sonuglar bildirilmistir (21-23).

Literatiir incelendiginde skafoid psodoartroz vakalarinda kemik grefti
uygulanmaksizin ~ perkitan bagsiz  kompresyon vida uygulama sonuglarinin
degerlendirildigi calisma sayisi sinirlidir. Bu nedenlerle bu calismada bir iiniversite
hastanesinin ortopedi ve travmatoloji kliniginde kemik grefti uygulanmadan perkitan
bagsiz kompresyon vidasi uygulanan skafoid psodoartroz hastalarinin  bazi
sosyodemografik 6zellikleri ile agri, fonksiyon, eklem agis1 gibi degiskenlerinin ameliyat
sonrasinda degisimi degerlendirilerek tedavinin etkinligi ve uzun dénem sonuglarinin

incelenmesi, prognoza etki edebilecek bazi faktorlerin irdelenmesi amaglanmastir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Skafoid Anatomisi

Skafoidin kemiklerle cevrili lokalizasyonu ve dolasim destegi diistiniildiigiinde
kendine has bir anatomik yapis1 vardir (Sekil 2.1). Kendini cevreleyen tim kemiklerle
(Distal radius, os capitatum, os lunatum, os trapezium, os trapezoideum) eklem yapar(24).
El bilegi proksimal sirasinda, radyal tarafinda bulunan skafoidin geometrik yapisi ¢ok
karmasik ti¢ boyutludur (25). Proksimal, distal ve mediyal ylzlerinin tamami ve lateral
kisminin yarisinin eklem yizinden olusmasi nedeniyle toplamda dis yizinin %80’lik
kismi eklem kikirdagiyla kaplidir. Besleyici arterlerin girisi igin geriye smirh bir alan kalir.
Anatomik olarak proksimal kutup, bel, distal kutup ve ttberkil olarak bélgelere ayrilabilir.

Dorsal skafoid dal
A

) X { \ \ Radius
1. Metakarp | Irapezium  ( ' &
: S

Volar skafoid dal \

Radial arter

Sekil 2.1:Skafoid kemigin kanlanmasi

Kalan %20-30’luk kismimni besleyen, distal uctaki volar tiiberkilden giris yapan,
direk radyal arterden ve ya yiizeyel palmar arter dalindan kaynaklanip skafoidin distal
palmar bolgesine ulasan dallardir(26). Bu alisilmisin disindaki kan akimi kiriklar da
proksimal bolgenin beslenmesinde énemli bir sekteye neden olabilir. Skafoid kiriklarinin
%13-50’sinde avaskuler nekroz gordlebilir (27).

Skafoid, el bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu ile birlikte ayn1 sekilde fleksiyona ve

ekstansiyona gelir. Lunatum ve distal karpal siranin fleksiyon ve ekstansiyonunu kontrol
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eder. El bilegi notralden ulnar deviasyona gelirken proksimal sira dorsale egilir ve klinik
gereklilikte cekilebilecek ulnar deviasyon grafisinde skafoid daha uzun ve net goérulebilir.
Skafoid kiriklarinda proksimal skafoid ekstansiyona, distal skafoid fleksiyona gelerek
dorsalde bir bosluk olusturur ve klinikte bu durum “horgic" deformitesi olarak bilinir (24).

El bileginde karpal kemikler instabilitesinde rol oynayan 6zellikle dort adet 6nemli
bag yapisi vardir. Interosseoz ligamanlardan skafotrapeziotrapezoid ligaman isminin icinde
gecen karpal kemikler instabilitesinde onemli bir yere sahiptir. Ancak stabilite de esas
gorev volar baglarin tizerinde yogunlagmaktadir. Trikuetrohamatokapitat bagin yaralanmasi
kapitohamat ayrismadan, radyolunotrikuetrum bagmin yaralanmasi volar interkaler
segment instabilitesinden (VISI), radyoskafokapitat bagin yaralanmasi dorsal interkalar
segment instabilitesinden (DISI) sorumlu tutulmustur(28).

Tipik travma mekanizmasi radial deviasyondaki dorsale acik el bilegi Uzerine
diisme seklindedir. Bu pozisyon skafoid kemigi distal radius konkavitesine sikigtirir ve
genellikle orta bolimdeki kiriklardan sorumludur. El bilegi abduksiyonda iken diisiisler de
proksimal kirik ihtimali artar. Skafoid kiriklariin genelde, 97 derece uzeri dorsifleksiyon
ve 10 derece Uzeri radial deviasyonda olusmasi beklenir (29).
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2.2. Skafoid Kiriklar:

Skafoid kemik (scaphoideum) el bilegindeki 8 kemikten biridir. Kemigin yarisina
yakini kikirdak ile kaplidir. Skafoid kemik radius, lunatum, kapitatum, trapezoid ve
trapezium ile eklem yapmaktadir. Yetiskinlerde femur basinda oldugu gibi skafoidin
proksimal kisminda da zayif kan dolasimi oldugu varsayilmaktadir (30). Gincel kadavra
caligmalarinda skafoidin zayif kan dolasimma ragmen yogun anastomozlarla cevrili
oldugu belirtilmektedir (31). Bu durum erken teshis ve tedavi ile meydana gelen
iyilesmenin yiiksek olmasini agiklamaktadir. Skafoid tiiberkiile dogru olan asir1 distal

kiriklar harig biitiin kiriklar intra-artikilerdir(32).

Erkeklerde 20-40 yaslarinda en sik olmak {izere, kadinlara gore 4 kat fazla skafoid
kemik kirig1r goriilmektedir. Norvecte yapilan bir ¢alismada kirik insidansi 1800-2200
olarak tahmin edilmis, vakalarin %5’inde psddoartroz tespit edilmistir (33). Norvecte 2006
yilinda neredeyse biitlin hastane ve kliniklerde akut kiriklar 8-12 haftalik alci
immobilizasyonu ile tedavi edilmis. Cogu psddoartroz al¢g1 immobilizasyonu sonrasi el

cerrahlarina kemik grefti ve internal fiksasyon i¢in sevk edilmistir (34).
2.2.1. Skafoid Kiriklarinin Degerlendirilmesi

Diisme sonrasi bilek agris1 olan hastalar, skafoid kirik olabilir diisiincesiyle klinik
olarak degerlendirilmelidir. Klinik muayene el bilegi ulnar deviasyonda iken anatomik
enfiye cukurunun palpasyonunu icermelidir. Boylece skafoidin butin gdvdesi
ekstensorpollicislongus ve abductorpollicislongus/extensorpollicisbrevis arasinda palpe
edilebilir. Bagparmak boyunca skafoide longitudinal yonde bastirilabilir ve

skafoidtuberkile kompresyon uygulanabilir.(Sekil 2.2) (35).
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Sekil 2.2:Skafoid kirik stipheli hastanin  klinik olarak degerlendirilmesi. a) el ulnar
deviasyondayken enfiye cukurunda skafoid kemigin palpasyonu, b) Skafoid tiiberkiilin

palpasyonu, ¢) Bagparmak boyunca skafoidin uzunlamasina kompresyonu(35).

Bu testler yiiksek sensitiviteye (her ii¢ test pozitifliginde %100) ve yiiksek negatif prediktif
degere sahiptir. Pozitif prediktif degeri daha diisiiktiir (%58). Testlerden birinin pozitif
olmasi ileri tetkiklere ihtiya¢ oldugunu gostermektedir (36).

Dort standart radyolojik goriintilleme ile skafoid kiriklarin bircogu tespit
edilebilirken bazi kiriklar atlanabilir. Hasta pozitif klinik bulgulara sahipken grafi de kirik
tespit edilememigse daha ileri tetkikler yapilmalidir. Gerekli goriilen durumlarda MRI/BT
ile tan1 kesinlestirilmeli ya da alg¢1 ile immobilizasyon saglanmali ve 2 hafta sonra tekrar
direk grafi gorintiileme yapilmalidir. Klinik bulgular hala devam ediyor fakat grafi de
herhangi kirik goriinmiiyorsa, kirigin ekartasyonu i¢in BT ya da MRI goriintiileme

yontemlerine bagvurulmalidir (Sekil 2.3) (35).
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Sekil 2.3:X-ray ile goriilmeyen skafoid kemik kirig1. a) Skafoid kemikte kirik hattin1 gérmenin zor
oldugu direk grafi, b) Ok ile isaretli olarak gosterilen ve kirik hattinin goriilebildigi bilgisayarl
tomografi(35)
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MRI ve BT goriintileme yontemlerinin kirik tanisinda sensitivitesi %100’diir.
Tomografi dislokasyonlari, yash hastalarda meydana gelen kiriklar1 ve psddoartrozlart
ortaya c¢ikarmada daha se¢icidir(37). Kirigin tanisi tamamlayict tanisal goriintiileme

yontemleri ile kesinlestirilebilirse hastaya gereksiz immobilizasyon uygulanmamis olur
(Sekil 2.4).

El Uzerine diisme

Klinik test'
Negatif test Pozitif test
Y
. . Kirik
Tedavi gerektirmez BIJEL“[ gl:flﬁm — Tedavi
(4 Yonlii)
A
Kirik yok Kirik
Kirik yok?
< . Aley, klinik ve
< 10-14 giin
Pozitif test
Kirk Testlerde ve Elirek
grafide negatif bulgu
Y
Tedavi Tedaviye gerek yok

Sekil 2.4:Siipheli skafoid kiriklarin 6nerilen degerlendirmesi, 1:Klinik testler, anatomik enfiye
cukur palpasyonu, skafoid tiiberkiil palpasyonu ve bagparmak boyunca kompresyondan olusur. 2.

Pratikte miimkiinse immobilizasyonu 6nlemek icin acil BT/MRI tercih edilir(35).
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2.2.2. Skafoid Kirik Siniflamasi

Skafoid kiriklarinin %5°i proksimal, %70’i bel, %10-20’si distal kutup, %5’i

tiberkul kirigidir. Siniflandirmalar da genel olarak stabilite, tedavi plani, prognoz,

osteonekrozun varlig: dikkate alinmistir(38).

Sekil 2.5:Skafoid kiriklarinda Herbert Siniflamasi

Herbert ve Fisher 1984 yilinda skafoid kiriklarinin tedavisinde kullanilmak Uzere
gelistirdikleri vidayr tamimlarken, ayni zamanda grafi gorlntusine gore stabilite
degerlendirmesi yapan, yeni bir siniflama tanimlamiglardir(Sekil 2.5). Bu smiflamaya
gore;Tip A akut stabil kiriklar1 (A1: Tberkil kirigi, A2:Tamamlanmamis bel kirigi), Tip B
akut stabil olmayan kiriklar1 (B1:Distal oblik, B2:Belkirigi, B3:Proksimal kutup kiriklari,
B4:Trans-skafoid perilunat kirikli ¢ikiklari, B5:Pargali kiriklar), Tip C alt1 hafta algiyla
immobilizasyon sonrasi kaynamada gecikmesi olanlari, Tip D belirgin kaynamamalari
(D1:Fibroz kaynamama, D2:Psodoartroz, D3:Sklerotik pstdoartroz, D4: Avaskiler
nekroz) ifade etmekteydi(39).

Prosser ve arkadaglari 1988 yilinda sadece distal kutup kiriklarina yonelik bir
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smiflama tanmimladilar. Bu siniflamaya gore, Tipl:tiiberositasin kopma kirig1 ya da fissir(,
Tip2:distal kutbun ekleme uzanan kinigi (2a:Radyal taraf, 2b:Ulnar taraf) , Tip3:distal
eklem yuzlnin kapitatuma bakan tarafinda osteokondral pargay: ifade etmekteydi(40) .
Compson 1998 yilinda direk grafilerle bu simmiflamalar1 yapmanin zorluguna
deginerek;Tip1, cerrahi belkirig: (transvers) , Tip2, dorsal sulkus duzleminde oblik, Tip3,
proksimal kutup kiriklart seklinde yeni bir siniflama tamimlamistir(41). Ancak 1997
yilinda Desai ve arkadaglar1 bu simiflamalarin higbirisinin kaynamay1 prognostik olarak

tahmin edemeyecegini bildirmislerdir(42).

2.2.3. Akut Skafoid Kirik Tedavisi

Giincel restrospektif calismalar immobilizasyon ve cerrahi sonrasinda yiiksek
iyilesme siklig1 (%89-100) ve el bileginin fonksiyonlarinda hizli geri doniis oldugunu
gostermektedir (43,44). Kirik olgularinda, eklemin immobilizasyonu erken donemde
saglanmalidir. Tedavinin 4 hafta gecikmesi psddoartroz ve gecikmis kaynama sikliginda
dramatik bir artisa neden olmaktadir (>%80) (45). Farkli al¢i tipleri (bagparmagin
immobilize edildigi ya da edilmedigi, el bileginin ¢ok hafif ekstansiyonda ya da
fleksiyonda oldugu, dirsegin altinda ya da istiinde) ii¢ randomize kontrollii ¢alismada
karsilastirilmis  (46-48). Bircok randomize konrollii c¢alismada 8-12 haftalik alg1
immobilizasyonu ile vida fiksasyonu yoOntemlerinin  tedavideki  etkinlikleri
karsilagtiritlmistir (49-51). Adi1 gegen 4 goriintiileme yonteminde kirik hattinin iyilesmesi
kaynama olarak kabul edildi. Siipheli durumlarda tam1 BT ile teyit edildi. Cerrahi
miidahale, al¢1 immobilizasyonuna gore ilk 3 haftalik sonuglar da daha iyiyken, 6-12 hafta
sonrasinda bu pozitif etki kaybolmustur. Iki grupta da el bilegi fonksiyonlar1 miikkemmele
yakin sekilde diizelmistir fakat cerrahi miidahale geciren hastalarda trapezium ile skafoid
aras1 eklemde vidanin girdigi yerde artroz gelisme siklig1 daha fazla olmustur. Pargali ve
deplase kiriklart igeren bir ¢aligma (52) hari¢ bir¢ok calismada kaynama sikliklarinda
(%87-100) anlamli farklilik gdsterilmemistir. Literatiirdeki bircok meta analiz, derlemede
kaynama sikliklarinda farklilik goriilmemistir. Bir c¢alismada immobilizasyon ile
psodoartroz arasinda baglanti bulunmus fakat hastalarin takip sirasinda kontroliiniin
birakilmasina gore sonuglar tekrar degerlendirildiginde bu iliskinin olmadig: bildirilmistir.
Cerrahi miidahale sonrasi komplikasyon goriilme sikligi daha fazla fakat bu

komplikasyonlar hafif ve gecicidir (53,54). Deplase kiriklarda ve el bileginde yer
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degistirme durumlarinda internal fiksasyon uygulanmasi gerektigi konusunda goriis birligi
vardir (28,29). Eger yer degistirme X-ray de goriiliirse, kirik BT ile degerlendirilip cerrahi
icin karar verilmelidir. Cogu vakada al¢1 iyilesme ic¢in yeterli stabilizasyon
saglayamamaktadir. Tavsiye edilen immobilizasyon siiresi direk grafi esliginde 12

haftadir.

Skafoid kemik karpal kemikler arasinda %60 ile, el kiriklar: arasinda %11 ile en sik
kirik olgusu goriilen kemiktir (3). Yillik skafoid kemik kirik insidansi yaklasik 100.000
kiside 38-43 arasindadir (55). Skafoid kemik kirigi olan hastalar ortalama 25 yasindadir
(51). Yetersiz tedavi edilen skafoid kiriklar, agriya, karpal kinematigin bozulmasina,
azalan hareket araligina, osteopeniye, diisiik kavrama giiciine ve dejeneratif degisikliklere

neden olabilen hatali kaynama ve kaynamamalara dontismeye egilimlidir (3).

Skafoidin deplase olmayan ve minimal deplase kiriklari, al¢1 immobilizasyonu ile
basaril bir sekilde tedavi edilebilir. Skafoid kiriklarin nonoperatif tedavisi i¢in gerekli olan
uzun siireli immobilizasyon, hasta i¢in sosyoekonomik bir yiikiin yani1 sira 6nemli bir
morbidite de olusturabilir (55). Skafoid kiriklar1 profesyonel atletizmle ugrasan kisilerde
onemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmakta ve futbol oyuncularinin yaklasik yiizde birinde
gorulmektedir (2). Geng aktif hastalar ve mesleklerinden uzun sire uzak kalamayacak
kisiler i¢in uzun siireli immobilizasyonu Onlemek ve is ya da spora geri doniisii

kolaylastirmak i¢in operatif fiksasyon tercih edilebilen bir yontemdir (56).

Tedavi secenekleri:

Alg1 immobilizasyonu 100 yildan uzun siiredir tedavinin temel dayanagi olmustur.
Daha once bahsedildigi gibi, deplase olmayan kiriklar, algr immobilizasyonla tedavi
edildiginde yiiksek olasilikla kaynama oranina sahiptir. Bilegin alc¢1 igerisindeki
pozisyonu, dirsegin al¢t i¢ine dahil edilmesi ve basparmagi icine alacak sekilde alg1
uygulanmasi tartisilmaya devam edilen konulardir ve son zamanlarda, kaynama oranlarini
onemli Olglide etkilemedigi gosterilmistir (3). Herbert’in bassiz kompresyon vidasi
uygulanmadan once, cerrahi miidahale gerektiren kiriklar acik olarak ve Kirschner telleri

(K-teli) veya AO lag vidalar1 kullanilarak stabilize ediliyordu.
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Casio ve Camp K-teli ile skafoid nonunionlarin fiksasyon verilerini raporlarmis ve
kaynama sikligin1 %77 olarak belirtmislerdir (57). Bash kaniillii vida kullanilarak skafoid
kiriklarin perkiitan internal fiksasyonu ilk kez 1962'de Streli tarafindan gerceklestirilmistir
(56). Wozasek ve Moser bashi kaniillii vida ile tedavi edilen 200’den fazla hastadan olusan
bir seri yaymlamiglardir. Bu seride akut kiriklarin kaynama sikligi %89, nonunion
vakalarinin kaynama sikligi ise %82 olarak bildirilmistir (58). Sklerotik nonunionlarin ise
sadece %42’si tam olarak kaynamistir. Ledoux ve arkadaslar1 Herbert vidalarini ve
retrogradvolar teknik kullanarak, ortalama olarak sadece 15 gunliik immobilizasyon ile 23
vakada %100'liik bir kaynama elde ettiklerini bildirmistir (59).

Herbert tarafindan gelistirilen bassiz kompresyon vidasi, vida basinin olmamasi
nedeniyle artroz goriilme sikligini azaltmistir (60). Whipple bazi eklemelerle kaniilli
perkiitan vida yerlestirme ve artroskopi yardimli rediiksiyona olanak saglayarak Herbert
vidasini modifiye etmistir (61). Volar yaklagimla perkiitan kilavuz tel yerlestirilerek bassiz
kaniillii bir vidanin kullanilmasi, 1990'l yillarda birgok arastirmaci tarafindan tercih edilir

hale gelmistir (56).

Birinci nesil basgsiz kompresyon vidalarinin 6nemli bir simirlamast uygulama
sirasindaki zorluklar olmustur. Yumusak doku zedelenmesi ve damar yapilar ile ilgili
sikintilar bugiin kullanilmakta olan yeni vida ve perkiitan tekniklerin gelismesini tesvik
etmistir (62). Perkitan fiksasyon i¢in bagsiz vidanin uygulanmasi ilk olarak 1995 yilinda
Ledoux ve ark. tarafindan(59) ve sonrasinda 1997'de Inoue ve ark. tarafindan(63)
bildirilmistir. Her iki arastirmaci da miikemmel sonuclar oldugunu belirtmistir. Bu umut
verici sonuglar, floroskopi ve implantlardaki gelismelerle birlestiginde, bir¢cok cerrah
skafoid kiriklarin operatif tedavisi i¢in ikinci nesil bassiz kompresyon vidalari ile perkiitan
fiksasyon kullanmayi tercih etmeye baglamistir. Skafoid kiriklarin operatif tedavisinde
diger bir gelisme, artroskopi ile kirigin rediiksiyonunun ve vidalarin ekstraartikiler

yerlesiminden emin olunmasinin saglanmasidir (61).
Skafoid vidalar:
Ik nesil vidalar:

Herbert vidas1 baslangicta kaniilsiiz, vida kafasinin yerine ikinci bir dizi yive sahip

bassiz kompresyon vidasiydi (60). Tasarim,geleneksel olarak kullanilan vidalarin toplam
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¢apmin azaltilmasina, her iki kirik fragmaninin sabitlenmesine ve artikiler yizey tizerinde

metalden kaginilmasina izin vermekteydi.

Skafoidin internal fiksasyonu ile iligkili problemlerin arastirilmasi neticesinde, ana
faktoriin, kiiclik slingerimsi kemik parcalarimin fiksasyonu igin uygun bir implantin
bulunmamasi oldugunu gostermistir. Kirschner tellerinin kullaniminin belki de en basit
yontem oldugu, ancak rijit fiksasyon iiretmedigi, boylece alc1 ile ek immobilizasyon
gerekli oldugu saptanmistir. Tellerin uglari, genellikle bir eklemin hemen yakininda,
kemikten disart ¢ikmaya birakilir, boylece sinirsiz hareket miimkiin degildir. Telleri
¢ikarmak i¢in ikinci bir islem genellikle gereklidir (60). Herbert vidasi, vidanin proksimal
ve distal yivleri arasinda bulunan mesafe farki ile kompresyon uygulamak icin

tasarlanmistir.

Herbert 1977-1981 yillar1 arasinda akut skafoid kirikli ya da nonunion gelismis 158
hastada skafoid tiiberkil merkezli volar yaklasimla internal fiksasyon uygulamis, akut
kirig1 olan 43 hastada %100 radyografik kaynama ve nonunion kirikli 115 hastada %83
kaynama oldugunu bildirmistir (60). Bu kisilerin yas ortalamasi 24, %94’i erkek ve
%59’unda dominant el etkilenmistir. Ameliyat sonrast immobilizasyon akut kiriga
ligamentdz yaralanmanin eslik ettigi 43 hastanin 15’inde ve nonunion kirikli 115 hastanin
28’inde uygulanmustir. Herbert bu calisma ile nonunion vakalar1 i¢in birkag risk faktori
belirlemistir. Bu risk faktorleri arasinda; tedaviye kadar gecen siire (nonunionlarin bir¢ogu
yaralanmadan 18 ay sonra tedavi edilmistir) ve sklerotik kemikli proksimal kiriklar

bulunmaktadir.

Herbert-Whipple vidasi, kaniillii bir Herbert vidasidir (Sekil 2.6), Herbert vidasinin
s0z konusu endiselerini gidermek icin gelistirilmistir. Vida capi, kilavuz tel {izerinde

kaniilasyona ve yerlestirmeye olanak saglamak amaciyla 2.5 mm'ye ¢ikarilmistir (64)
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Sekil 2. 6:Herbert-Whipple vidasi
ikinci nesil vidalar:

Birinci nesil bagsiz kompresyon vidalarinin basarisi iizerine, gelistirilen yeni nesil
vidalar, sungersi kemiklerin kanilli olarak kuvvetli kompresyon temeli iizerine insa

edilmis, ancak basing dayanimi artirmak ve ¢ok yonliiligiine odaklanmamugtir.

Acutrak vidasi (Acumed) bassiz, son derece nazik, sivriltilmis,konik, tamama yivli,
fragmanlar arasi kompresyon saglamak i¢in tasarlanmis kaniilli cihazlardir (Sekil 2.7).
Vida boyunca degisen aralik, yerlestirme sirasinda kademeli olarak sikistirma yapilmasina
izin verir. Vidalar titanyumdur ve mini ve standart boylarda olabilmektedir. Mini vidalar
2,0 mm'lik artiglarla 10.0'dan 26.0 mm'ye kadar uzunluklarda mevcuttur. Standart Sl¢ii
vidalar1, 2,5 mm'lik artiglarla 12,5 ila 30,0 mm uzunluklarda mevcuttur. Standart vidalar,
sec¢ilen vidanin uzunluguna bagl olarak 3,3 mm distal u¢ ¢apina sahiptir. Mini boyutlu

vida, 2,8 mm'lik bir distal u¢ capina sahiptir ve vida uzunluguna bagl olarak 3,2 ila 3,6

23



mm'ye ilerler. Tamamen disli oldugundan, kemik ve vida arasinda sabitleme i¢in daha

biiyiik bir yiizey alan1 olusmaktadir (65).

Sekil 2.7: Acutrak vidasi

3,0 mm ve 2,4 mm'lik Bagsiz Kompresyon Vidalar1 (Synthes, Paoli, PA, ABD), 9
ila 40 mm'lik vida uzunluklarinda, titanyum veya paslanmaz ¢elik olarak kullanilabilen,
kendiliginden klavuzlu, kaniillii ve bagsiz vidalardir (Sekil 2.8). Yivli ya da yivsiz 1
mm’lik kilavuz tel de kullanilabilir. Distal yivler kirigin konumuna baglh olarak uzun (vida
uzunlugunun% 40') veya kisa (vida uzunlugunun% 20'si) olabilir. Kompresyon kolunun
ucu kemige temas ettiginde, kirik boslugu bash lag vidasi gibi komprese olmaktadir.

Tasarim cerrah kontroliinde kompresyona izin vermektedir (66).
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Sekil 2.8:Bagsiz Kompresyon Vidasi(Synthes, Paoli, PA, ABD)

StrykerTwinFix (Stryker, Kalamazoo MI, ABD) kendinden klavuzlu, kandlld,
bassiz bir kompresyon vidasidir (Sekil 2.9). 3,2 mm'lik bir saft ¢capina, 14 ila 34 mm'lik
vida uzunluga sahiptir ve 1 mm'lik disli bir K telinin yerlestirilmesine izin verir. Distal
disli ¢ap1 3,35 mm ve proksimal disli ¢ap1 4.07 mm'dir. Distal diglerin bagimsiz olarak
rotasyonu vida tam olarak yerlestirildikten sonra ek dinamik ayarlanabilir fragmanlar arasi
kompresyona olanak saglar. Vida yerlestirildigi zaman, vida bas1 ve vida ayaginin ayni
anda donmesini saglamak i¢in tornavida kitlenir. Basin altindaki reamer kortekse
ulastiginda, kirigin 6n sikismasi gerceklesir. Vida basi tamamen kemige yerlestirildiginde,

tornavida kilidi agilir sadece vida ayaginin (distal dislerin) donmesine izin verilir (66).
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Sekil 2.9: Twinfix vidasi

Integra Kompressor (Integra, Plainsboro, NJ, ABD) titanyum kendinden klavuzlu,
kaniillii, bagsiz, 2 pargali kompresyon vidasidir (Sekil 2.10). Standart ve mini olmak uzere
iki boyutta sunulmaktadir. Standart vidalar 14 ila 34 mm arasindadir ve 4.0 mm'lik bir
capa ve 5.0 mm'lik bir arka ¢apa sahiptir. Mini vidalar 10 ila 26 mm arasindadir ve 2,8
mm'lik bir ¢capa ve 3.6 mm'lik bir arka capa sahiptir. Kompressor vidalar1 iki parca
halindedir. Tek bir liniteye bir ekleme jigiyle arka panelde birlestirilir. Bu sistem vidanin

bir klavuz tel araciligiyla yerlestirilmesine ve ardindan elle kompresyonuna olanak saglar
(66).
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Sekil 2.10:Kompressor Vida
Perkutan fiksasyon:

Perkitan fiksasyon deplase olmayan kiriklarda uzamisg immobilizasyon i¢in daha
popiiler bir alternatif haline gelmistir (3). Bond ve Shin tarafindan yapilan bir ¢alismada,
perkitan fiksasyon ile tedavi edilen hastalar islerine ortalama olarak 8 haftada, algili

immobilize grup ise ortalama 15 haftada donebilmistir (67).

Proksimal kisimdaki kiriklar, pargali kiriklar, 1 mm’den fazla deplase kiriklar ve
kirikli ¢ikiklarin perkiitan tekniklerle tedavi edilmesi uygun goriilmemektedir. Bununla
birlikte, Streli ile birlikte popiilerlesmeye baglayan perkiitan yontem ile minimal ya da
deplase olmayan (Herbert tip A2, BI, B2) skafoid kiriklarinda fiksasyon
uygulanabilmektedir. Kapali cerrahi sonrasi1 kaynamayi engelleyebilecek yumusak
dokularin kirik hattina girmesi gibi sorunlar da, artroskopik baki gibi ek yardimci
girisimlerle asilmaya c¢alisilmistir (56,68). Amac erken kaynama ve fonksiyonel kazang

olunca, cerrahi sonrasi al¢1 uygulama gerekliligi ve siiresi de yazarlar arasinda bir bagka
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tartisma konusu olmustur. Teknik, ayn1 zamanda avaskiiler olmayan gecikmis kaynama

veya kaynamamalarda da basariyla uygulanabilmistir (69).

2.3. Skafoid Pstdoartroz Tedavisi

Skafoid kiriklar 3-4 haftalik algi immobilizasyonu sonrasinda kaynama belirtisi
gostermezse ve konservatif tedavi ile iyilesmezse cerrahiye yonlendirilmelidir (45).
Skafoid nonunion Tablo 2.1°de goriildiigi gibi siniflandirilmistir(70). 270 skafoid
psOdoartroz vakasinin incelendigi bir derlemede hastalarin neredeyse yarisi yaralandigi
zaman doktora gitmedigini belirtmistir. 93 kisi doktor muayenesinden ge¢cmesine ragmen
sadece 53’0 akut skafoid kirik tanisi almistir. Bu vakalardan 60’min direk grafi
goriintiilemesi yapilmistir. Sadece 30 kisi al¢1 ile immobilize edilmis ve tedavi basamaklari
diizgiin olarak takip edilmis fakat bu vakalardan 7’sinin kirig1 deplase olmus ve cerrahi
gecirmek zorunda kaldigi saptanmustir  (32). 270 vakanin 47’sinde gereksiz

immobilizasyon nedeniyle 2-4 ay sonra psddoartroz ortaya ¢iktigi belirtilmistir.

Tablo 2.1.Skafoid Nonunion Siniflamasi(70)

Evre | Kategori Skafoid nonunion 6zellikleri
1 Gecikmis nonunion | Gecikmis kaynama olan skafoid kiriklar (4-8 hafta)
2 Fibrdz nonunion Kikirdak kilif saglam, nonunion ara yiizeyinde minimal

kirik hatti, kist ve skleroz yok

3 Minimal skleroz Minimal sklerozun eslik ettigi nonunion ara yiizeyinde
<1 mm kemik rezorpsiyonu

4 Kist formasyonu ve | Nonunion ara yiizeyinde <5 mm kemik rezorpsiyonu,
skleroz kist formasyonu, skafoid konum korunmus

5 Kist formasyonu ve | Nonunion ara yuzeyinde 5-10 mm kemik rezorpsiyonu,
skleroz kist formasyonu, skafoid konum korunmus

6 Pstdoartroz Nonunion ara yuzeyinde derin kemik rezorpsiyonu ile

ayr1 kemik kirig1 parcalari. Biiyiikk parca kaymasi ve
deformitecogunukla mevcuttur.
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Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda artroz izleyen 5-10 yil igerinse goriliir (71,72).
Agrimin durumuna gore, artrozun genisligine gore ve fonksiyon kaybina gore hastalar el
bilegi protezine ya da alternatif olarak kismi ya da total el bilegi artrodezine

yonlendirilmelidir (73,74).

Skafoid psodoartrozda cerrahi sonrast 12 hafta boyunca al¢i uygulanmasi
gerekmektedir. Kaynama siklig1 %85-95°dir, hastalar ¢ok az agr1 ¢ekmekte ve miikemmel
el bilegi fonksiyonuna ulagmaktadirlar. Fakat eslik eden artroz fonksiyon azalmasina yol
agmaktadir (32,75). Eszamanli internal fiksasyon olmaksizin sadece kemik greftleri
kullanildig1 giincel olmayan yontemlerde daha diisiik kaynama sikliklari bildirilmistir (76).
Iki prospektif randomize calismada skafoid psddoartrozda pedikiillii vaskiilarize radius
kemik grefti, vaskiler olmayan crista ve radius greftleme ile karsilastirilmistir. ilk
calismadaki hastalar dort hafta boyunca algida kalmistir. lyilesme sikliklari avaskiiler
kemik greftinde (%73) vaskiiler kemik greftine gore (%89) daha diisiik olmustur. Calisma
kemik grefti secimindeki farklilik ile psddoartroz tedavisi arasinda herhangi iliski
gOstermemistir (77). Ikinci ¢alismada kaynama sikliklart benzer olmustur. Vaskiilarize
kemik grefti ile elde edilen kazang, asir1 kaynak gerektirmesi ve teknik agidan

uygulamanin zor olmasi ile karsilastirildiginda oldukga kiigiik kalmistir (78).

Cok proksimal skafoid psddoartozun tedavisi konusunda herhangi fikir birligi
bulunmamaktadir. Azalmis kan dolasimi, kirik fragmanlar1 arasinda sinirli temas yiizeyi,
fiksasyon i¢in kiigiik bir tutus saglayan kiiciik pargalar ve psddoartroz bosluguna etki eden
diger kuvvetler kaynamay: azaltabilir. Yukarida tarif edildigi gibi standart psddoartroz
cerrahisi bircok kisi tarafindan kullanilirken, bazilar1 teknik olarak zorlu olan distal
radiustan vaskiilarize kemik greftlerini tercih etmektedir. Sonuglar degiskendir ve herhangi
bir yontemin istiinliigiinii gosteren ¢aligma sayisi sinirhidir. Skafoidin non-vaskularizasyon
tanimlamasinda uzlasma olmamasi hasta serilerini ve sonuglarini karsilagtirmayi
zorlastirmaktadir (79,80). Cok proksimal skafoid psddoartroz vakalari hastalarin kiigiik bir
kismint olusturmaktadir. Bu kisiler alaninda uzman el cerrahisi departmanina

yonlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne Ocak 2010 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda basvuran skafoid
psodoartroz hastalarindan perkutan bassiz kompresyon vidast uygulanan 33 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu hastalarin

radyolojik ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirilerek galisma gergeklestirilmistir.
3.1.  Agri durumunun degerlendirilmesi (VAS)

Vizuel Analog Skala (VAS) hastalarin hissedip sayisal olarak dlglilemeyen agrinin
siddetini sayisal verilere doniistiirmek i¢in kullanilir. 100 birimden olusan skalanin iki
ucuna degerlendirme parametresinin u¢ degerleri olan sifir (0) ve on (10) degerleri yazilir.
Bu iki u¢ degerden0 hi¢ agrinin olmamasimi 10 ise dayanilmayacak siddetteki agrinin
olmasini temsil etmektedir. Hastadan bu ¢izgi tizerine agrisinin durumuna uygun olan yeri
isaretlemeyle belirtmesi istenir. VAS degerlendirmesinin bir dili olmamasi ve kolay
uygulanabilir olmast Onemli avantaj saglamaktadir. Agrmin VAS yardimi ile
degerlendirilmesi tiim diinyada wuzun siiredir kabul goriilen bir degerlendirme

yontemidir(81,82).

3.2. Quick DASH Anketi

Hizli kol-omuz-el disabilite anketi (Quick DASH), st ekstremite sorunu olan
hastalarda fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 dlgen, WHO modeli temel alinarak 1994’te
Amerikan Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) tarafindan gelistirilmis bir ankettir.
Tim st ekstremitenin fonksiyonunu degerlendiren ve istege bagli olarak doldurulan is
modulu, spor ve mizisyen modili iceren bir ankettir. Tlrkce versiyonunun gegerliligi ve
giivenirliligi yapilmistir (83). DASH anketinden ¢ikarilan 11 baslik igerir. Quick DASH
skorunun hesaplanabilmesi i¢in 11 bagliktan en az 10’u yanitlanmis olmalidir. Her baslik 5
cevap secgenegi igerir, baslik skorlarindan skalanin skoru hesaplanir. Tamamlama siiresi
yaklasik 5-7 dakika olup puanlama kolayligi orta derecededir. Toplam puan 100’diir ve

yuksek puanlar daha fazla 6zri gosterir.
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uickDASH
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QuickDASH
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3.3.  Skafolunat A¢i1 6lcimu

Tam yan radyografide, lunat merkezinden dorsal ve palmar uclara dik olarak
cizilen cizgi ile skafoid cismi arasindaki agidir (Sekil 3.1).Genellikle 30-60 derece

arasindadir.

Normal
30-60 derece

Sekil 3.1:Skafolunat a¢1 6l¢timii
3.4.  Cerrahi YOontem:

Psodoartroz hastalarinda skafoid kemige perkitan bassiz kompresyon vidasi
uygulamasi yapilmis (Sekil 3.2). Bitin hastalara ayni standart cerrahi prosediir ile tedavi

edilmistir. Islem 6ncesi ve sonrasi gerekli dl¢iimler yapilmustir.
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Sekil 3.2:Bassiz kompresyon vida uygulamasi
3.5. Istatistiksel analiz

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 23
paket programinda olusturulan veri tabanina girilerek istatistiksel analizler ayni1 program
ile yapilmistir.

Kategorik degiskenler frekanslari ve yiizdeleri ile belirtilmis ve ki-kare testi ile
iligkiler incelenmistir. Siirekli degiskenlere ait; ortalama, standart sapma, medyan,
minimum ve maksimum degerleri sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gerekli testlerle degerlendirilmistir. Gerek grafiksel arastirma gerekse
normallik testleri ve 6rnek biiytlikliigli g6z onilinde bulundurularak, degiskenlerin tiimiinde
normal dagilima uygunluk kosullarinin saglanmadigi belirlenmistir. Bu degiskenlere ait
karsilagtirmalarda, non-parametrik yontemler kullanilmistir.

Bagimsiz gruplarin karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U test
yontemleri ile bagimli gruplarin karsilagtirmalar ise Wilcoxon Signed Ranks test yontemi
kullanilmistir. TUm istatistiksel karsilastirma testlerinde tip 1 hata payr a: 0,05 olarak
belirlenmistir, "p" degerinin. 0,05’ten kiiciik olmasi durumunda gruplar aras1 fark

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4, BULGULAR

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne Ocak 2010 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda bagvuran skafoid
psodoartroz hastalarindan perkiitan bassiz kompresyon vidasi uygulanan 33 hastanin dahil

edildigi bu ¢alismaya ait bazi sosyodemografik 6zellikler Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1:Perkiitan Bagsiz Kompresyon Vidasi Uygulanan Skafoid Psodoartroz Hastalarinin Bazi
Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilini (Konya-2018)

Ozellik Say1 Yizde
Cinsiyet
Erkek 31 93,9
Kadin 2 6,1
Yas
<25 yas 17 51,5
>26 yas 16 48,5
Ort:27,64+ 9,85 Min:16,00 maks: 59,00
Meslek
Serbest Meslek 10 30,3
Memur 9 27,3
Isci 7 21,2
Ogrenci 7 21,2
Toplam 33 100,0

Ameliyat olan psddoartroz hastalarinin 31°i (%93,9) erkek, 2’si (%6,1) kadin olup
yas ortalamalar1 27,64+ 9,85 olmustur. Kisilerin 17’si (%51,5) 25 yas ve alti, 16’s1
(%48.,5) 26 yas ve iizerindedir. Meslek dagiliminda en yiiksek siklikta serbest meslek ve
memurlar yer almistir (sirasiyla; %30,3, %27,3, Tablo 4.1). Hastalar ortalama 22,42+1,32
hafta takip edilmistir.
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TRAVMA SEKLI

Trafik kazasi
15%

Spor yaralanmasi

Diisme 55%

30%

Sekil 4.1:Perkiitan Bassiz Kompresyon Vidasi Uygulanan Skafoid Psddoartroz Hastalarinin Kiriga
Neden Olan Travma Trunin Dagilimi (Konya-2018)

Caligmaya dahil edilen hastalarda kiriga yol agan travmanin tiirlii incelendiginde
kisilerin 18’1 (%55) spor yaralanmasi, 10’u (%30) disme, 5’1 (%15) trafik kazasi

gecirmeleri nedeniyle yaralanmistir (Sekil 4.1).
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Tablo 4.2:Perkiitan Bagsiz Kompresyon Vidasi Uygulanan Skafoid Psddoartroz Hastalarinin Baz1
Ameliyat Once/Sonra Skorlarinm Dagilimi (Konya-2018)

Skor (n=33) Ort. Medyan | £SS Min. Maks. | p*
VAS
Once 7,45 7,00 1,35 3,00 10,00 |<0,01
Sonra 5,06 7,00 1,35 1,00 7,00
Quick -DASH
Once 54,08 |52,00 18,32 1590 |84,09 |<0,01
Sonra 24,38 | 20,45 15,75 | 4,54 52,27
Skafolunat Ac¢1
Once 60,70 | 60,00 15,55 | 25,00 92,00 |0,18
Sonra 63,11 | 62,00 19,72 | 27,00 | 90,00

*Wilcoxon Testi

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast VAS skorlar1 degerlendirildiginde ameliyat
oncesi VAS skor ortalamasi1 7,45+1,35, ameliyat sonras1 5,06x£1,35 olmustur. Ameliyat
Oncesi ve sonrast VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p<0,001).

Ameliyat 0Oncesi Q-DASH skor ortalamasi 54,08+18,32, ameliyat sonrasi
24,38+20,45 olmustur. Q-DASH skoru ameliyat dncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark
belirlenmistir (p<0,001).

Skafolunat ag1 ameliyat dncesi ve sonrasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark

bulunamamistir (p=0,18, Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Perkiitan Bagsiz Kompresyon Vidast Uygulanan Skafoid Psédoartroz Hastalarinin
Cinsiyete Gore Kaynama Siiresi ve Ameliyat Sonrast Skor Degisiminin Dagilimi (Konya-2018)

Skor (n=33) Ort. Medyan | £SS Min. Maks. | p*
Kaynama suresi
Erkek (n=31) 14,10 14,00 1,97 11,0 17,0 0,25
Kadin (n=2) 12,50 12,50 0,71 12,0 13,0
VAS fark
Erkek (n=31) 2,52 2,00 1,23 0,00 6,00 0,14
Kadin (n=2) 2,00 2,00 0,00 2,00 3,00
Quick -DASH fark
Erkek (n=31) 28,1 25,0 14,6 2,3 63,6 0,04
Kadin (n=2) 54,6 54,6 19,8 40,6 68,6
Skafolunat A¢i fark
Erkek (n=31) 3,21 0,00 10,39 -10,00 | 30,00 <0,01
Kadin (n=2) -20,00 |-20,00 0,15 -21,00 | -19,00

*Mann- Whitney U testi

Psodoartroz hastalarinin cinsiyetlerinin kaynama siiresine etkisi incelendiginde
erkeklerde kaynama siresi ortalama 14,00+1,97, kadinlarda 12,50+0,71 olarak tespit
edilmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0,25).

Cinsiyete gore ameliyat Oncesi ve sonrasi skor fark ortalamasi degerlendirildiginde
VAS skoru erkeklerde 2,52+1,23, kadinlarda 2,15%0,15 olmustur (p=0,14).

Quick-DASH skor ameliyat Once ve sonrasinin fark ortalamasi erkeklerde
22,79+10,00, kadinlarda 51,31+£10,27 olmustur. Kadinlarda meydana gelen skor farki
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olmustur (p=0,04).

Kadinlar ayni sekilde skafolunat aginin ameliyat 6nce ve sonrasi farkinda da
erkeklerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (sirasiyla; 3,21, -20,00,
p<0,01, Tablo 4.3).
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Tablo 4.4: Perkiitan Bagsiz Kompresyon Vidasi Uygulanan Skafoid Psédoartroz Hastalarinin Yasa
Gore Ameliyat Sonrasi Skor Farkinin Dagilimi (Konya-2018)

Skor (n=33) Ort. Medyan | £SS Min. Maks. | p*
VAS fark
<25yas (n=17) | 2,29 2,00 1,10 0,00 4,00 0,74
>26 yas (n=16) | 2,50 2,00 1,10 1,00 6,00

Quick -DASH fark

<25 yas (n=17) | 23,49 22,73 16,89 2,27 68,64 <0,01

>26 yas (n=16) | 36,30 35,23 11,97 20,45 63,64

Skafolunat A¢i fark

<25yas (n=17) | 1,35 0,00 11,71 -20,00 | 30,00 0,02

>26 yas (n=16) | -6,41 -9,80 14,53 -20,00 | 20,00

*Mann- Whitney U testi

25 yas ve altinda olan kigilerin ameliyat once ve sonrasi arasinda skor farklari
degerlendirildiginde VAS skorlar arasinda yasa gore herhangi fark tespit edilmemistir.

Quick-DASH skorlart 25 yas ve altindaki bireylerde 23,49+16,89, 26 yas ve lizeri
bireylerde 36,30£11,97 olmustur. 26 yas ve tizerinde Q-DASH farki 25 yas ve altindaki
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Skafolunat a¢1 farki 25 yas ve alt1 bireylerde 1,35+11,71, 26 yas ve iizerinde -
6,41+14,53 olmustur. 25 yas ve alt1 bireylerde fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek olmustur (p=0,02, Tablo 4.4).
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Tablo 4.5: Perkiitan Bassiz Kompresyon Vidasi Uygulanan Skafoid Psddoartroz Hastalarinin
Travma Sekline Gore Ameliyat Sonrasi Skor Farkinin Dagilimi (Konya-2018)

Skor (n=33) Ort. Medyan | £SS Min. | Maks. | p*
VAS fark
Spor yaralanmasi (n=18) | 2,56 2,50 0,784 | 1,00 4,00 0,25
Diisme (n=10) 2,40 2,00 151 |1,00 |6,00
Trafik kazasi (n=5) 1,80 2,00 1,10 0,00 3,00
Quick -DASH fark
Spor yaralanmasi 28,96 27,28 14,77 | 9,09 68,64 | 0,94
Diigme 33,09 27,27 15,86 | 14,73 | 63,64
Trafik kazasi 25,62 34,09 21,73 | 2,27 | 50,00
Skafolunat A¢i fark
Spor yaralanmasi -0,76 -1,00 13,54 | -20,00 | 30,00 | 0,55
Diisme -3,20 -0,50 14,23 | -20,00 | 18,00
Trafik kazasi -6,80 -5,00 13,85 | -20,00 | 13,00

*Kruskall Wallis testi

Spor yaralanmasi, diisme ve trafik kazasi gecirme nedeniyle kirik olusan bireylerin
olusan psddoartroz nedeniyle bassiz kompresyon vida uygulamasi 6nce ve sonrasi VAS,
Q-DASH ve skafolunat a¢1 farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.
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Meslege gore ameliyat sonrasi ortalama skor
farki

35 33.43 3251 33.11
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VAS FARK QUIICK-DASH FARK SKAFOLUNAT ACI FARK

0.29

W Serbest Meslek B Memur Misci [ Ogrenci

Sekil 4.2: Perkiitan Bagsiz Kompresyon Vidasi Uygulanan Skafoid Psddoartroz Hastalarinin
Meslege Gore Ameliyat Sonrasi Skor Fark Ortalamalarinin Dagilimi (Konya-2018)

Meslege gore skorlarin ameliyat dncesi ve sonrasi degisimleri degerlendirildiginde
en az degisim her ii¢ skor tiiriinde de 6grencilerde olmustur. VAS skor farki en fazla
iscilerde (2,85), Q-DASH skor farki en fazla serbest meslek grubunda (33,43), skafolunat

ac1 farki en fazla memurlarda (3,51) meydana gelmistir.
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5. TARTISMA

Skafoid psodoartroz tedavisinde perkutan bagsiz kompresyon vida uygulamasi son
donemlerde gerek hastalarin hizla iyileserek is giicli kaybinin minimuma indirilmesi, gerek
eklem fonksiyonunun optimum dizeyde olmasi ve agrisinin kisa siirmesi, gerekse
uygulanabilirliginin doktorlar tarafindan tercih edilebilir olmasi nedeniyle bu yontemin
kullanimin1 kliniklerde, bu konuda yapilan g¢alismalarin da literatiirde artmasma yol
agmistir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda skafoid yaralanmalar biiyiikk oranda erkeklerde
ve geng yaslarda meydana gelmekte ve buna bagli psddoartroz goriilmesi de bu yaglarda
daha sik olusmaktadir(6,84). Literatiirle uyumlu olarak bu g¢alismada da psddoartroz
hastalarmin c¢ogunlugu erkek hastalardan (%93,9) ve gen¢ hastalardan olusmustur
(ortalama yas 27,6). Erkeklerin kadinlara gore daha hareketli bir hayat siiriiyor olmasi ve
bu nedenle travmaya daha fazla maruz kalmalari, yine gencglerin yaslilara gore benzer

sartlar1 saglamasi bu durumun olasi agiklayicisi olabilir.

Skafoid kiriklarin kaynamamasi ile literatiirde yapilmis bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Hegazy G. 2015 yilinda yaptig1 calismada 21 hasta degerlendirmis, kaynama sikligini
%100, kaynama suresini 14 hafta olarak(85), Capo JT. ve arkadaslar1 2012 yilinda 12 hasta
degerlendirmisler, kaynama sikligin1 %92, kaynama suresini 16 hafta olarak (86), Kim JK.
ve arkadaglar1 2010 yilinda yaptig1 ¢alismada 12 hasta degerlendirmis, kaynama sikligini
%100, kaynama siresini 11 hafta olarak (17), Slade JF. ve arkadaslari 2003 yilindal5
hasta degerlendirmis, kaynama sikligin1 %100, kaynama siiresini 14 hafta olarak (16),
Wozasek 1991 yilinda yaptig1 calismada 33 hasta degerlendirmis, kaynama sikligint %81,
kaynama suresini 18 hafta olarak (58) bildirmistir. Yapilan biitiin ¢alismalarda hastalarin
skafoid agr1 ve fonksiyon diizelmeleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmusgtur.
Sadece Wozasek’in yaptigt calismada fonksiyon degerlendirmesi yapilmamistir.
Literatirde nonunion vakalarinda yapilmis c¢alisma sayisi, kirik  sonuglarinin
degerlendirildigi calismalara gore oldukca simirli sayidadir ve yapilan calismalarda
kaynama sikliklar1 kirik caligmalarina gére daha az sikliktadir. Huang YC. ve arkadaslari
2009 yilinda Skafoid nonunion hastalarinda kemik grefti ve Herbert vida uygulama
yontemlerinin bes yillik ve uzun donem takip sonuglarini degerlendirmistir. Calismaya
toplam 49 hasta katilmistir. Operasyon 6ncesi ve sonrasi radyografi, kavrama kuvveti, el

bilegi eklem aciklig1 gibi fonksiyonel sonuclar ile klinik bulgular degerlendirilmistir.
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Calismada kaynama sikligi %93,9 olmustur. Bilek fleksiyon ve ekstansiyonu ile ortalama
kavrama giicii 6onemli Olgiide iyilesmistir. 29 hastanin iyilesmesi miikemmel, 17 hastanin
ise 1yl olarak degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda yapilan cerrahi uygulamanin
kaynama ve anatomik iyilesme agisindan giivenilir bir se¢enek olduguna dikkat
¢ekilmistir. Uzun donem sonuglarinda da ayni sekilde tatmin edici fonksiyonel sonuclar
oldugu bildirilmistir (75). Kolodziej RK. ve arkadaslar1 skafoid nonunion hastalarinda
Matti-Russe teknigini kullanarak kaynama saglanan ve saglanmayan hastalarin uzun
donem sonuglarmi karsilastirmistir. 80 erkek ve 1 kadin olmak {izere toplam 81 hastay1
takip etmislerdir. Yalnizca 21 hasta uzun siire takip edilebilmistir ve takip siiresi 2 ile 27
yil arasinda degiskenlik gostermistir (ortalama 8,8 yil). Kavrama kuvveti, hareket aralig
ve DASH skorlar1 degerlendirilmistir. Toplam 53 hastada kemik birlesmesi saglanirken 23
hastada kalict nonunion gozlemlenmistir (5 hastanin verileri yetersiz olmustur). Uzun siire
takip edilen 21 hastanin 14’linde kemik kaynarken 7’sinde kalict nonunion gelismistir.
Kaynama saglanan grupta DASH skorlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi
olmustur. Kavrama giicli ve eklem hareket araliklar1 benzer olmustur. Sonug olarak Matti
Russe cerrahi uygulanan hastalarda nonunion sikligi %28 olmustur. Bizim ¢aligmamiz ve
diger calismalara gore daha diisiik siklikta olan bu kaynama sikligi Mutti Russe cerrahi
yonteminde internal fiksasyon olmaksizin sadece kemik greftlerinin kullanilmasi
olabilir(76).Ribak S. ve arkadaslar1 2010 yilinda skafoid nonunion tanili, 46 vaskilerize
kemik grefti uygulanmis ve 40 nonvaskiilerize kemik grefti uygulanmis hastanin
prospektif olarak klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini karsilastirmislardir.
Vaskiilerize grupta kaynama basaris1 %89, 1, nonvaskiilerize grupta ise %72,5 olmus ve bu
sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fonksiyonel sonuglara iliskin verilerde
vaskiilerize grupta hastalarin %72,0’1 iyi ve miilkemmel olarak degerlendirilmisken,
nonvaskiilerize grupta bu siklik %57,5 olmustur. Bu sonuglardan yola ¢ikarak vaskiilerize
kemik greftinin skafoid nonunion hastalarinda daha etkili ve iistiin oldugu sonucunu
cikarmiglardir(77). Vaskiilerize kemik grefti uygulanan yontemin basari siklig1 ve hasta
memnuyeti bizim ¢alismamiza benzer sikliklarda bulunmustur. Fakat Fabio A. ve
arkadaglarmin 2014 yilinda yaptiklar1 benzer bir caligmada da vaskiilerize kemik grefti
uygulamanin kaynak ve uygulama zorluguna dikkat ¢ekilmistir.Bu randomize prospektif
calismada skafoid nonunion hastalarinda uygulanan vaskiilerize kemik grefti ile
nonvaskiilerize kemik grefti hastalarinin radyografik ve fonksiyonel sonuglarim
karsilagtirmiglardir. Hastalar kemik iyilesmesi olana kadar her 2 haftada bir

degerlendirilmistir. Kaynamaya kadar gecen siire, kaynama siklifi ve fonksiyonel
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sonuglar1 karsilagtirmiglardir. 75 hasta 29 hafta takip edilmis, 2’si son takiplere
gelmemistir. Gruplar arasi temel Ozellikler ayni olmustur. Vaskiilerize kemik grefti
uygulanan hastalar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yaklasik 12 giin daha erken
kaynama gostermislerdir. Kaynama sikliklarinda ise vaskiilerize grupta %38,6,
nonvaskiilerize grupta %80,0 seklinde benzer sonuglar elde edilmistir(78).Bizim
calismamizla karsilastirildiginda bu c¢alismada, vaskilarize kemik grefti ile elde edilen
kazang, asir1 kaynak gerektirmesi ve teknik agidan uygulamanin zor olmasi nedeniyle
oldukca kiiciik kalmistir. Matti Russe teknigi uygulanarak takip edilen g¢alisma harig
literatirle uyumlu olarak bizim ¢alisgmamizda hastalarin kaynama sikligi oldukca
yuksek(%87,9) ve kaynama siresi benzer sekilde ortalama 14,0+1,9 hafta olmustur.
Kisilerin %12,1’inde (4 hasta) radyolojik olarak tam kaynama goriilmemis fakat bu
hastalarda klinik olarak semptom olmamasi nedeniyle kemik grefti ile acik cerrahi
planlansa da, hastalar uygulamayi kabul etmedigi i¢in cerrahi uygulanmamigtir. Kaynama
gerceklesmeyen hastalarin sigara kullanma oykiisii degerlendirildiginde biitiin hastalarin
sigara kullanim hikayesinin oldugu goriilmiistiir. Yapilan caligmalar sigaranin kaynama
uzerine olumsuz etkisini desteklemektedir (87). Bu hastalarda tiitlin ve tutiin Grinlerinin
kullaniminin kaynama problemlerine yol acabilecegi diisiiniilmiistiir. Kisilerin uygun
skalalarla Olgililen agr1 ve fonksiyon skorlarinin ameliyat once ve sonrasi puanlari
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Psddoartroz ve nonunion vakalarinda yapilan
perkiitan kompresyon vida uygulamasi iyilesme sikligini artirmakta, fonksiyon kaybi ve
agriy1 en az seviyeye indirmekte, dolayli olarak ise doniis siirelerini azaltarak is giicline
katki saglamakta, kisilerin yasam kalitesini artirarak memnuniyet diizeylerini
yukseltebilmektedir. Bu durumla uyumlu olarak Haddad ve arkadaslari, yaptiklari
aragtirmaya 50 hastay1r dahil etmislerdir.Operasyondan sonra hastalar1 alg1 uygulamadan
degerlendirerek, 4 gun icinde gunlik hayata, 1 ayda ellerini rahat sekilde
kullanabilecekleri isleri yapabilecek duruma getirebilmislerdir. Kaynama sureleri 55 giin
olmustur. Kisilerin eklem acist ve nesneleri kavrayabilmeleri karsi tarafa gore ayni
seviyeye 3 ayda ulagmistir(88). Inoue ve arkadaslari,yaptiklari caligmada 46 perkitan
girisimin hepsinde tam kaynama, hastalarm memnunluk seviyelerinde yukselme, kisa
zamanda ise doniis ve tam kaynama oldugunu belirlemislerdir. Avantaj olarak diger
tekniklere gore komplikasyon olasiliginin azaldigini saptamislardir(63). Bond ve
arkadaglar1 yaptiklar1 randomize kontrollii calisma da perkltan girisim ile tedavi edilen
kisiler de ise katilma zamanlarinin ve tam kaynamanin gergeklestigi zamanin daha erken

oldugunu; eklem ac¢isinda, memnun olma durumunda ve kavramada diger tedavi
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gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir(10). Drac ve
arkadaslar1 perkitan girisim de diger yontemlere gére 8. hafta sonuglarinda daha iyi eklem
acis1, daha iyi kavrama gucl oldugunu bildirmislerdir. Sekizinci hafta sonrasinda gelen
hastalarda ise bu etkinin devam etmedigini bu nedenle erken ise donmeyi isteyen
bireylerde bu yontemi kullanmay1 tavsiye etmislerdir(89). Schadel ve arkadaslar1 ise
operasyon sonrast 0N besinci haftada hastalar1 degerlendirmis, perkiitan girisim ile tedavi
edilen hastalarda agrinin ve fonksiyon kisithiginin diizeldigi buna bagli olarak memnuniyet
seviyelerinin daha iyi oldugu ve daha kisa siirede ise katilimin saglandigini

belirtmislerdir(90).

Alnaeem H. ve arkadaslarinin 2016°da yaptiklari sistematik derlemede, nondeplase
skafoid kiriklarinin tedavi yontemlerinin birbirlerine gore avantajlarini degerlendirmistir.
Eriskin yas grubunun bulundugu arastirmalar taranarak sosyodemografik ozellikler, algt
suresi, is giicli kaybi, kaynamanin gerceklesmesi ve komplikasyon olusmasina gore on
tane calismay1 incelenmislerdir.Calismalar arasinda 6’s1 Randomize Kontrollii Calisma,
4’1 olgu serilerinin yer aldig1 arastirmalar yar almis; perkitan yolla opere edilen hastalarda
ise doniis ve tam kaynama siiresi yoniinden olumlu 6zellikler gdsterilmistir. Komplikasyon
sikligi ise istatistiki anlamlilik olugturmamistir (91). Chetan S. ve arkadaslari da 2008
yilinda benzer bir sistematik derleme yaparak perkiitan tedavinin olumlu yanlarini ortaya
koymustur.Calisma sonucunda, perkitan cerrahi tedavinin,immobilizasyon uygulamasinin
hayat kalitesini diisiirecegi  profesyonel sporcularda ve aktif el iscilerinde

onceliklendirilmesini tavsiye etmislerdir(54).

McQueen ve arkadaglari 2008 yilinda yayinladiklar1 bir randomize kontrolll
calismada 60 hastaya uygulanan perkitan (Acutrak) cerrahi, konservatif tedavi ile
karsilagtirmistir.  Operasyondan  sonra  takiplerde  hastalara  immobilizasyon
uygulanmamustir. Kisilerin, dayanabildikleri kadar eklem hareketine olanak saglanmistir.
Sonug olarak ise doniisiin daha erken oldugu ve kaynama siiresinin daha kisa oldugu
belirtilmistir. Arastirmacilar tim aktif hayat suren vakalarda perkutan fiksasyonu tavsiye
etmislerdir(51). Adolfsson ve arkadaslari 2001 yilinda yaptiklart randomize kontrolli
calismada 53 tane vakada artroskopi esliginde perkitan (Acutrak) vida ya da dirsek alti
sirkiiler al¢1 uygulamigtir. Perkiitan vida uygulanan kisilerde takiplerde ciddi derecede
daha fazla hareket agis1 belirlenmistir (92). Bizim ¢alismamizda kontrol grubu

bulunmamaktadir. Olgiilen skafolunat a¢1 ameliyat 6ncesi ve sonras1 degerler istatistiksel
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olarak anlamli bulunmamakla beraber, erkeklerin ameliyat sonrasi Olclilen hareket agisi
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla olmustur. Bunun nedenleri
arasinda erkek hastalarin kadinlara gére daha aktif bir hayat stirmeleri ve daha fazla kas
giicline sahip olmalar1 nedeniyle eklem iyilesmesine pozitif katkida bulunmus olmalari
olabilir. Haroon Majeed, 2014 yilinda yaptiklar1 derlemede perkitan fiksasyonun doku
kanlanmasi ve doku biitiinliigiini bozmamaya katkida bulundugu ve iyilesme
parametreleri agisindan immobilizasyona gore daha etkili oldugunu bildirmistir (93).
Bunun tersine Clementson 2015 yilinda yaptigi randomize kontrollii ¢aligmada, iyilesme
parametrelerini degerlendirmis ve immobilizasyonun perkitan fiksasyona gére daha dstiin
oldugunu belirtmistir. Erken donemde cerrahi miidahale daha iyi sonuclar gosterirken,

uzun dénemde immobilizasyonun daha etkili oldugu belirtilmistir(94).

Kang ve arkadaslar1 2016’da bir calismada, Giirbliz ve arkadaglart 2012 yilinda
yayinlanan bir arastirmada volar ve dorsal perkiitan yaklasimlar arasinda kaynamama
siresi, komplikasyon gelisme sikligi, operasyonun agriya etkisi, kavrama guc,
fonksiyonel durum, eklem hareket agis1 yoniinden benzer bulgulara rastlamistir. Kang ve
arkadaslar1 volar perkutan cerrahinin ulnar deviasyon agisindan daha iyi sonuglar verdigini
belirtmistir(95,96). Ayni sekilde Jeon ve arkadaslarinin 2009°da yaptigi ¢alismada da
anlaml1 bir fark saptanmamistir(97). Buna karsin Arora ve arkadaslar1 2006°da 47 hastanin
katilim1 ile yaptiklar1 calismada opere olan hastalarda DASH skorunun daha iyi oldugunu,
kaynama siiresi ve ise doniisiin daha kisa stirdiigiinii belirtilmistir(98). Bu ¢alismada da Q-
DASH skoru ameliyat sonrasi takiplerde hizla diizelme egiliminde olmustur. Bu nedenle
ameliyat seceneginin baslangicta maliyeti yiiksek goriinse de, gerek is giicii etkisi gerekse

hayat kalitesi agisindan daha hesapli oldugu diisiintilmiistiir.

Al¢1 uygulanan hastalarda immobilizasyonun uzun siirmesine bagli olusabilen
eklem katiligi, kavrama guclinde azalma, ise doniis zamaninin 6telenmesi gibi istenmeyen
durumlar, ortopedistlerin internal fiksasyon segenegine yonelmelerini saglamistir (99).
Internal fiksasyon her ne kadar daha ugrastiric1 bir islem olsa ve yiiksek kabiliyet istese de
bu yontemin uygulanmasi sonucunda literatiirde yayimnlanan az sayida komplikasyon
bildirilmistir(52,100). Fakat birtakim arastirmacilar, ameliyat seceneginin uzun vadede
skafoid kemik ile eklem yapan kemikler arasinda artrite yol acabilecegi ve tedavi
seciminde goz 6nilinde bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir (94). Dias ve arkadaslari

hastalarin 3’te 1’inde kii¢iik komplikasyonlarinmeydana gelebildigini belirtmis, perkiitan
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tekniklerle bu sikligin daha da azaltilabilecegini bildirmistir(52). Bazi ¢alismalar bu
yontemin uygulanmasinda dikkatli olunmasi gerektigini ve komplikasyon olusma

olasiligmin goz ardi edilmemesini vurgulamaktadir(100,101).

Drac ve arkadaglar1 2009 yilinda 51 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada perkiitan
yontemin herhangi bir listiinliigiinii saptayamamisglar ve limitli agik cerrahinin vida giris
noktasina ve kirik hattina daha iyi hakimiyet saglayabilme gibi avantajlarinin oldugunu
belirtmiglerdir (101,102). Alshryda ve arkadaslar1 2012°de yaptiklari meta analizde agik,
perkitan ve konservatif tedavi seceneklerini karsilastirmistir. Cerrahi tedavinin konservatif
tedaviye kiyasla, kaynama olasiligin1 arttirdigini, korlemesine yapildigi igin perkitan

cerrahi miidahalelerin kan dolagimini harap edebilecegini bildirmislerdir(103).
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6. SONUC

Skafoid psodoartroz tedavisinde perkutan bassiz kompresyon vida uygulama

sonuglarmin degerlendirildigi bu caligmada 33 hasta degerlendirilmistir.

e Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu (%93,9) erkek cinsiyette olup, yas ortalamalari
27,64+ 9,85 olmustur.

e Meslek dagiliminda en yiiksek siklikta serbest meslek ve memurlar yer
almistir.

e Kisilerin kirik olusma mekanizmasinda yarisindan fazlasi spor yaralanmasi,
3’te biri disme, az bir kismu trafik kazasi gegirmeleri nedeniyle

yaralanmustir.

e Ameliyat Oncesi ve sonrast VAS ve Q-DASH skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,001).

e Kadinlarin erkeklere gére Q-DASH ve Skafolunat a¢1 ameliyat 6dnce/sonra

farklari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

e 26 yas ve lzeri bireylerin, 25 yas ve alt1 kisilere gore Q-DASH ve
Skafolunat ag1 ameliyat Once/sonra farklar1 istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (sirastyla; p<0,001, p=0,02).

e Kisilerin travma sekli skorlardaki puan farkini istatistiksel olarak

etkilememistir.

e Meslege gore skorlarin ameliyat Oncesi ve sonrasi degisimleri
degerlendirildiginde en az degisim her {i¢ skor tiirlinde de Ogrencilerde

olmustur.

e Psodoartroz ve nonunion vakalarinda yapilan perkiitan kompresyon vida
uygulamasi iyilesme sikligini artirmakta, fonksiyon kaybi ve agriy1 en az
seviyeye indirmekte, dolayli olarak ise doniis siirelerini azaltarak is giiciine
katki saglamakta, kisilerin yasam kalitesini artirarak memnuniyet

duzeylerini  yikseltebilmektedir.Ancak  rutin  cerrahi  girigimin
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komplikasyonlar1 artirabilecegi goz oniinde bulundurularak hastalar daha
detayli incelenmeli vesonrasinda cerrahi prosediir uygulanmalidir. Bu
konuda daha detayli ¢alismalar yapilmalidir. Diger yontemlere gore bassiz
kompresyon vida uygulamasmin pozitif ve negatif yOnlerinin
saptanabilecegi randomize kontrollii c¢aligmalarin yapilmas1 skafoid
psodoartroz tedavisinde tercih edilen yontemlerin belirlenmesinde katk1

saglayacaktir.
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