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OZET

Amagc: Calismamizda otojen iliak kanat kemik grefti (kortikosgboz veya spongioz)
ve vida (Akutrak veya Herbert) ile tespit uygularsafoid nonunionlu hastalarda klinik ve
fonksiyonel sonuglarin gerlendiriimesi amaglanrtir.

Calsma Plani: Ocak 2000 - Ocak 2013 yillari arasinda otojen ikakat kemik grefti
(kortikospongioz veya spongioz) ve vida (Akutrakya Herbert) ile tespit uygulanan skafoid
nonunionlu 54 hasta (50 erkek, 4 kadin, ortalama 3@.8 yil, dglim 14-56) geriye donuk
olarak dgerlendirildi. Tum olgularin ameliyat sonrasi her ek bilek fleksiyon, ekstansiyon,
radial deviasyon, ulnar deviasyon dereceleri gorgtonile, her iki el bilek kas gucu ise el
dinamometresi ile 6lculdi. Kiriklar radyolojik odde Herbert-Fisher sistemine goére, klinik ve
fonksiyonel sonuglar ise Herbert-Fisher derecelenelisistemi ve Mayo Klig modifiye el

bilegi skorlama sistemine gore gkrlendirildi.

Bulgular: Nonunion 30 hastanin galinde, 24 hastanin sol elinde, 32 hastanin da
dominant elinde idi. Kirik ile cerrahi arasinda gecstre ortalama 15.5 ay (3-300 ay) idi.
Kirik 40 hastada (% 74.1) bel bolgesinde, 13 has{é&e 24.1) 1/3 proksimal ve 1 olguda (%
1.9) 1/3 distalde go6zlendi. Olgularin ortalama paguresi 12.9 ay (5-62 ay) idi. 54 olgunun
47" sinde kaynama bulgularn (kirik hattinda mesafé@aybolmasi ve trabekiler gorinim)
gOzlendi. Olgularda ortalama kaynama suresi 156ah@2-40 hafta) ve ortalama tespit
siiresi 6.7 hafta (4-12) idi. Tespit sonrasi olgulagzersiz uygulandikisi supheli olmak
Uzere yedi olguda kaynama g6zlenmedi. Yedi olgubuimde vidanin gesemis oldugu,
ikisinde ise vidanin nonunion hattindan gecriedozlendi. Bu yedi olgu dindaki olgularda
kaynama sglandi ve baarili sonug olarak derlendirildi. Ug¢ olgunun ameliyat sonrasi
cekilen grafilerinde vidanin uygunsuz pozisyonulgidi ve hastalar bilgilendirilerek ikinci
kez cerrahiye alinmak zorunda kalindi. Bu U¢ olgunakiplerinde daha sonra problem
olusmadi. El bilgi hareketlerinde ggam ele gére % 10' dan fazla fonksiyon kaybi
gOzlenmedi. Ameliyat 6ncesi skafolunat acgelderi ortalamasi 76° (64°-85°) iken ameliyat
sonrasi dgerler 45° (33°-72°) idi. Ameliyat sonrasi kavramicg ortalamasi 36.3 (géim
20-44 ko) idi.

Cikarnimlar: Skafoid nonunionlarin otojen iliak kanat kemik grek vida fiksasyonu
ile hizh kaynama g#anir. Skafoid kemik anatomisinin dizeltimesi doka ile karpal

stabilitenin sglanmasi da 6nemlidir. Uygun cerrahi teknik ve skkpavuziysunda otojen
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iliak kanat kemik grefti ve vida fiksasyonu kombsyanunun guvenli ve karil bir tedavi

yontemi oldgunu digtinmekteyiz. Bdylece rijit internal fiksasyon gtanarak erken aktif
harekete olanak taninir, immobilizasyon suresilkis@ isgiici kaybi azaltiinyiolur. Ancak

greftleme gleminin teknik olarak invaziv okw ve acik cerrahinin skafoid kegm proksimal

bdlgesinin beslenmesine olan olumsuz etkileri di&kalindginda, greftlemenin proksimal
bdlge nonunionlarinda sadece seglmigularda yapilmasi gerefini disundyoruz. Ayrica
bu konuda kaulastirmali yeni ¢cagmalara ihtiya¢ oldgu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Skafoid, nonunion, kemik grefti, cerrahi tedavi.



SUMMARY

Aim: This study aimed to evaluate the clinical and fiomal results in patients with
scaphoid non-union to whom autogenous iliac wingebagraft (corticospongeous or

spongeous) and screw (Acutrak or Herbert) wereieghfpbr fixation.

Study Plan Retrospective evaluation was made of 54 patierisnfale, 4 female;
mean age 30.8 years, range 14-56 years) with schpba-union to whom autogenous iliac
wing bone graft (corticospongeous or spongeous) sordw (Acutrak or Herbert) were
applied for fixation, between January 2000 and danf013. In all patients, measurements in
both wrists were taken by goniometer of flexiokte@sion and degrees of radial and ulnar
deviation. Bilateral wrist muscle strength was nuead by dynamometer. The fractures were
evaluated radiologically by the Herbert-Fisher sgstand the clinical and functional results
by the Herbert-Fisher classification system andh®y Mayo Clinic modified wrist scoring

system.

Results Non-union was on the dominant side in 32 casesn 30e right hand and 24
in the left hand. The mean time from fracture togsuy was 15.5 months (3-300 months).
The fracture was observed to be in the mid-sectigt0 cases (74.1 %), in the proximal third
in 13 cases (24.1 %) and in the distal third ira%ec(1.9 %). The mean follow-up period was
12.9 months (5-62 months). Definite findings of ami(disappearance of distance and
trabecular appearance at fractur line) were obglarvd7 of 54 cases. The mean time to union
was 15.6 weeks (12-40 weeks) and the mean timentaobilization was 6.7 weeks (4-12
weeks). The exercise was performed after immoltiimaperiod. Including 2 suspicious
cases, union was not observed in 7 cases. Inlesétcases the screw had loosened and in 2
cases the screw was observed not to have passedrthenion line. Apart from these 7 cases,
union was achieved in all the other cases and esakiated as successful. As the screw was
seen to be in an unsuitable position on the posatipe radiographs of 3 cases, the patients
were informed and had to be taken for surgery agénfurther problems developed in the
follow-up of these 3 cases. Compared to the hedlémg no function loss of more than 10 %
was observed. Mean preoperative scapholunate aaflies were determined as 76° (64°-
85°) and postoperative mean values were 45° (33f-KRan postoperative grip strength was
determined as 36.3 kg (range 20-44 kg).
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Conclusion Autogenous iliac wing bone graft and screw figatiof scaphoid non-
union achieves rapid union. Correction of the soaplanatomy is important in obtaining
carpal stability. Appropriate surgical techniquel dhe combination of autogenous iliac wing
bone graft under fluoroscopy guidance and screwtitm can be considered a safe and
successful treatment method. Thus, by obtainingd rigternal fixation, early active
movement is made possible, the immobilisation pkrsoshortened and loss of workforce is
reduced. Because dhe technical difficulties of grafting and the nega effect of open
surgery on the vascularisation of the proximal ase#he scaphoid bone, grafting must be
carefully chosen on proximal area nonunion patieWwts also consider that new comparable

studies must be figured out in future.

Key Words: Scaphoid, non-union, bone graft, surgical treatment
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1. GIRIS

Skafoid kemik kiriklari el bige kiriklarinda distal radius kiriklarindan sonraniti
siklikta goralar, ayrica en sik gorulen karpal Kekriklardir (Kuschner ve ark., 1994; Hove,
1999). Konumuna gore; bel bdlgesi kiriklarl (% 6¥;#uberositas kiriklari (% 17-20), distal
kutup kiriklan (% 10-12) ve proksimal kutup kiaki (%5-7) seklinde siniflandirilabilir
(Koval ve Zuckerman, 2010). Skafoid kemik, kanlangakli nedeniyle kirik iyilemesinde
onemli bir yere sahiptir (Gokce, 2007). Genel dtadiger kemik kiriklarinda oldgu gibi
skafoid kemik kiriklarinda da 3 aylik sire sonrkaynama belirtileri yok ise kaynama
gecikmesinden, 6 aylik stre sonrasi kaynama betirjok ise de kaynamamadan bahsedilir
(Amadio, 1992; Gultekin ve ark., 1994).

Skafoid kemik kiriklarinda, k#n konumuna ve stabil olup olmamasina gore
konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri bulunmaakt(Vender ve ark., 1987; Talesnik, 1988;
Ozdemir ve Gumgidag, 1994). Skafoid nonunionlarinin tedavisinde isé& ¢arkli cerrahi
teknikler tarif edilmgtir; bunlar non-vaskularize ya da vaskularize kegué&fti uygulamalari,
tespit materyalleri ile internal fiksasyon ve hleryontemin birlikte uygulanmasidir (Herbert
ve Fisher, 1984; Ege, 1989; Cooney ve ark., 19%haK ve ark., 1995; Amadio ve Talesnik,
1999). Tum bu yontemlerin amaci tum el Pilehareketlerine Kkatilan, el bge
stabilizasyonunda 6énemli rolii olan ve daha cok gaktd kisilerde kirik olymus skafoid
kemikteki sorunu gidererek fonksiyonelgresiz bir el bilgi salamak ve olasi sgicu
kayiplarini dnlemektir (Tomak ve ark., 1999).

Calmamizda otojen iliak kanat kemik grefti (spongicya kortikospongioz) ve vida
(Akutrak veya Herbert) fiksasyonu uygulgdoniz skafoid nonunion olgular ile ilgili

deneyimlerimiz sunulmaktadir.



2. GENEL BILGILER

El kemikleri toplam 27 kemikten ibaretiplel bilek kemikleri, el tarak kemikleri ve el
parmak kemikleriseklinde t¢ gruba ayrilarak incelenir (Yildirnm, &)1 El bilesinde her
birinde dort adet olmak Uzere, iki horizontal sgeklinde bulunan karpal kemikler sekiz
adettir. Proksimal sira radialden ulnargzdoskafoid (sandalsi kemik), lunatum (ay kemik),
triquetrium (Uckenar kemik) ve psiforme (bezelyankg; distal sira ise trapezium (yamuk
kemik), trapezoideum (yamuksu kemik), kapitatunslfdeemik) ve hamatum (¢engelli kemik)
seklindedir Sekil 1) (Gray, 2002; Yildirim, 2013).

Trapezoid

N
/ Trikuetrum

Pisiform

Trapezium

Skafoid

Sekil 1: El bilegi karpal kemiklerinin anterior posterior gorimd s, 2004).



2. 1. SKAFAD ANATOM iSi
2.1.1. KEMKSEL ANATOM i

Skafoid kemik, el bilek kemiklerinin praiknal sirasindaki ilk ve en buydk olanidir.
(Ezquerro ve ark., 2007; Yildinm, 2013). Yunancandal anlamina gelen scaphe
kelimesinden gelen skafoid kegm ¢cok karmaik bir geometrisi ve oblik yénelimi mevcuttur
(Sekil 2) (Patterson ve Morimoto, 2003; GoOkce, 200%kafoid kemik proksimalde
genglerken distalde daralmaktadir ve tum karpal kennikgerisinde en sik kirilan kemiktir
(Gray, 2002; Yildirim, 2013).

Sekil 2: Skafoid kemginin t¢ boyutlu karmgk geometrisi.

Beyaz renkli alanlar eklem ytzeylerini gostermekté@okce, 2007).

Skafoid kenyi gerek anatomisi ve yiuklenme mekgni gerekse de kinemdti
sebebiyle el bilgi fonksiyonlarinda ¢ok onemli bir yere sahiptir (g, 2007). Skafoid
kemigi, karpal kemikler ile radius arasinda mekanik lmaglantidir (Patterson ve Morimoto,
2003).



PALMAR RADIAL
tberkil taberkal

"&@ﬁ“
dorsal oluk

dorsal {D&"
yukselti

RS

DISTAL

tilberkil I .
PROKSIMAL

ULNAR DORSAL

Sekil 3: Skafoid kemginin dort farkli yonden gérinima.
Bel kismi koyu ¢izgi ile gosterilrglir (Compson, 1998).

ST: skafotrapezial eklem, LA: dorsal yukseltinitelal apeksi, DA: dorsal yukseltinin dorsal
apeksi, RS: radioskafoid eklem, STT: skafotrapeap#zoidal eklem, SC: skafokapitat eklem,

SL: skafolunat eklem.

Bes yasinda ossifikasyonu gercekkn skafoid ken@in ylzeyinin hemen hemen
tamami eklem kikirda ile kaplanmg olup tendon b#antisi yoktur (Yildirnm, 2013;
Hammert ve ark., 2014). Skafoid kemiksbedet kemik ile eklemkgr; bu kemikler radius,
lunatum, kapitatum, trapezium ve trapezoideumdudk¢®, 2007). Skafoid kemik, iki
horizontal siraseklindeki karpal kemikler arasinda mekanik ve difabir kopri klevi de
gorur (Green ve ark., 2005; Gokce, 2007; Ezqueerark., 2007; Yildirim, 2013).



2.1.2. HGAMANTOZ ANATOM i

Kemik yapilara [ga olarak hareket kisitlamasi minimal ofdu icin el bilei,
intrensek ve ekstrensek ligamanlar tarafindan Heestie (Hammert ve ark., 2014intrensek
ligamanlar intrakapstler olup, gangic ve sonlagiyapsma yerleri karpal kemikler Gizerinde
olan ligamanlardir; ekstrensek ligamanlar ise akstpsuler olup, karpal bélge sthdan
baslayip karpal bolgede sonlanan ligamanlardir (Botkaenl999;Sen ve Kémirci, 2011).

Intrensek Ligamanlar

Proksimal siranin 6zel ligamanlari skafolunat venoluquetral interossedz
ligamanlardir §ekil 4) (Hammert ve ark., 2014). Bu ligamanlars€klinde olup eklemlerin
dorsal, volar ve proksimal bdlgelerini orten (¢ ibdibden olgur (Bonzentka, 1999).
Skafolunat ligamanin dorsal bolumu ve lunotriqueligamanin volar bolimu ligamanlarin
en kalin ve guclu bdlgesidir, iki kemik arasind#tanslasyonu onler; skafolunat ligamanin
volar bolimu ve lunotriquetral ligamanin dorsal (biili ise ince olup iki kemik arasindaki
rotasyonu engeller; her iki ligamanin proksimal Umilerinin ise meniskis gibi fonksiyon
gostererek, eklemlerin proksimal kenarina yansk@mpresif yikleri absorbe edici 6zgili
olduguna inanilir (Hammert ve ark., 2014). gor ligamanlardan skafotrapezial ligaman
skafoidin distal kutbunun lateral ylzeyine yapi skafokapitat ligaman ise distal kutbun
palmar ve lateral nonartikiler yizine yam kisa bir ligamandir (Patterson ve Moritimo,
2003; Gokee, 2007). Bu grup icerisindekgeli ligamanlar distal sira interossetz ligamanlar

ile dorsal ve volar midkarpal ligamanlardgefy ve Komurct, 2011).

Sekil 4: Skafolunat ve lunotriquetral ligamanlarin volardgirinimi (Gokcge, 2007).
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Ekstrensek Ligamanlar

Dorsal ve volardeki bu ligamanlar karpal kemikldikey glclere kan desteklerler,
Ozellikle kolun ekstansiyonu ve 6n kolun ndétralasytonunda yiklenmelere karkarpal
kemikleri destekleyerek translasyonu engelleyenabki gibi davranirlar (Hammert ve ark.,
2014). Genel olarak volar ligamanlar dorsal ligalaetan daha gucludiar (Koval ve
Zuckerman, 2010en ve Kémdarcil, 2011).

Onemli dorsal ekstrensek ligamanlardan, direk @&larskafoide yagmayan
radiokarpal ligaman ya da dorsal radiotriquetrgatnan, distal radius Uzerindeki lister
tuberkulinden bgayarak oblik olarak ilerleyerek lunatum ve triqueta yapsir (Sekil 5)
(Bonzentka, 1999; Gokce, 2007; Hammert ve ark.4201

‘ g}larekstrinsik

ligh,

ulnar kolateral
karpal Iigamarx

Il

Sekil 5: El bilegi dorsal ligamanlarinin gérinimui (Gokge, 2007).

i

Onemli volar ekstrensek ligamanlardan, radioskafika ligaman ile kisa ve uzun
radiolunat ligaman, radiusun radialinden oblik alkamulnara dgru uzanarak proksimal ve
distal karpal siraya yagprlar (Sekil 6) (Hammert ve ark., 2014). Kisa radiolunajalnan

lunatumun en Onemli stabilizatoridir (Bonzentka, 9909 Diger ligamanlardan



radioskafolunat ligaman (Testut ligamani) bilekbgdteesinde ¢cok az rol alir, kisa ve uzun
radiolunat ligamanlar arasindadir (Patterson veitiaow, 2003). Bu ligamanin asil gorevi ise
icindeki ndral ve vaskiler vyapilar stemaktir (Bonzentka, 1999; Gokce, 2007).
Radioskafokapitat ligaman da ulnokapitat ligaman birleserek arkuat ligamani (Deltoid
ligamani) olgturur (Bonzentka, 1999). Bu grup icerisindekigeti ligamanlar ulnolunat
ligaman ve ulnotriquetral ligamandiSgn ve Komdircl, 2011). Kapitolunat ghaktaki
ligamansiz alan olan Poirier aglida potansiyel olarak zayif bir bdlgedir (Koval ve
Zuckerman, 2010).

skafotrapezial lig

volar
ekstrinsik lig

Sekil 6: El bilegi volar ligamanlarinin gérinimu (Gokge, 2007).
SL: skafolunat ligaman, LT: lunatriquetral ligaman.



2.1.3. SKAFODIN KANLANMASI

Skafoid kemgin kanlanmasekli, kirik iyilesmesinde énemli bir yere sahiptir (Gokce,
2007). Skafoid kenge olan kan akimi, biri dorsaldengdri volarden olmak Uzere iki
anatomik bolgeye ayrilabilirSekil 7-8) (Green ve ark., 2005). Radial arterinsddrskafoid
dallari kemge dorsal bombelikten ve distal tiiberkilden gireokpimal kutup dahil kengin
% 70-80 ini kanlandirir. Kan akiminin bu bdlgeddrograd olmasindan dolayi proksimal
kutup kiriklarinda avaskiler nekroz orani siktiadRl arterin volar skafoid dallari skafoid
tuberkulinden girer ve kefin % 20-30 distalini kanlandirir. Bu boélgede kaninainin
antegrad olmasi, distal kiriklarin daha kolay kawyaaini sglar (Slade ve Dodds, 2006;
Hammert ve ark., 2014).

Sekil 7: Skafoid kemginin kanlanmasinin gérinimu (Gokge, 2007).



PALMAR DORSAL

Radial Arterin
Radial Arterin Dorsal Karpal
Ylizeyel Palmar - Dali

Dali

Radial Arter

Sekil 8: Skafoid kemginin kanlanmasinigematik gorinima (Green ve ark., 2005).



2. 1. 4. SKAF@D KIRIKLARI VE NONUN IONLARI

Skafoid kiriklari en sik gorulen karpahkik kiriklaridir ve sik karlagilir (Kuschner ve
ark., 1994; Hove, 1999). Butun kiriklarin yaitlka% 2’ sini, tum el kiriklarinin % 11’ ini ve
batin karpal kiriklarin % 60’ in1 temsil etmekte(iayfield, 1980; Larsen ve ark., 1992). Bu
kiriklar ortalama 25 yacivarinda, geng ve aktif bireylerde gorulir (Kusehve ark., 1994).
Cogu disuk enerjili travmalardan sonra ghn stabil kiriklardir (Gurbiz ve ark., 2012).

Kirkk olgmasina sebep olan en yaygin mekanizma dorsifleksiye ulnar
deviasyondaki ga aciims el Gzerine dgmedir Sekil 9) (Koval ve Zuckerman, 2010). Spor

yaralanmalari, arag ici vesditrafik kazalari da kirik okumuna neden olur.

Sekil 9: El Gizerine dime sonucu okmus skafoid Kirgi.

Klinik olarak hastalar el bilektega ve sislik ile basvururlar, anatomik enfiye
kutusunda palpasyonlgm mevcuttur, klinik tanida skafoidin dorsal-voleayma hareketinde
agrinin artmasi ile karakterize olan skafoid ¢cekmstitde el bilegsinin ulnardan radiale
deviasyonunda tiberositasa kompresyon uygugamdia &rili dorsal skafoid deplasmani ile
karakterize olan Watson testi uygulanabilecek pkasgon testleridir §ekil 10) (Koval ve
Zuckerman, 2010).
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Sekil 10: Skafoid kirgl tanisinda uygulanabilecek Watson testi.

Ayirici tanida; skafolunat instabiliteynbtum dislokasyonu, fleksor karpi radialis
tendonu kopmasi, radial stiloid Kirj trapezium ki, dequervain hastg@i ve
karpometakarpal eklem artrozu ekarte edilmelidio &l ve Zuckerman, 2010). Ayrica
travma sonucu Bauran bu hastalar mutlaka sistematik olarak dgedendiriimeli ve ek

patolojilere dikkat edilmelidir.

Radyolojik dgerlendirmede standart anteroposterior ve latewdilgre ek olarak ulnar
deviasyonda anteroposterior grafi cekillik filmler vakalarin %25' ine kadar bildirilen
oranlarda tanisal @édir, yani kirik atlanabilir. Klinik muayene kg disunduriyorsa
grafiler tekrarlanabilir ya da farkli agilarda yegrafiler cekilebilir. Grafilerin normal
olmasina rgmen Klinik hala kg disindiriyorsa bgarma& icine alan algl
immobilizasyonu ile hastalar takip edilir. 1-2 lmfsonra ¢ekilen kontrol grafilerinde kirik
hattindaki inflamatuar olaylara glakirik hattindaki dansite farkinin alonasi ile kirik tespit
edilebilir. Akut tani gerekiyorsa magnetik rezongiguntileme (MRG) ya da bilgisayarh
tomografi (BT) kullanilabilir, yine kemik sintigrei ve ultrason da MRG ve BT gibi gizli
skafoid kiriklarinin tanisinda kullanilabilir (Kovee Zuckerman, 2010).
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Skafoid kiriklari farklgekillerde; kirik bicimine gore (Russe), kirik dept@anina gére

ve kirik konumuna gore siniflandirilabilir.

Kirik bicimine gore (Russepékil 11):
- Transvers
- Horizontal oblik

- Vertikal oblik

Transvers Horizontal oblik Vertikal oblik

Sekil 11: Skafoid kiriklarinda Russe siniflamasi (Kayalaave, 2012).

Kirik deplasmanina gore;
- Stabil: Kirik hattinda basamaklanma olmayan deptamany kiriklari ifade eder.

- Instabil: 1 mm. ya da daha fazla basamaklanma #dokknat acinin 60 dereceden veya

radiolunat acinin 15 dereceden blyuk glduiriklar ifade eder.

12



Kirik konumuna gore (Koval ve Zuckerman, 2010);
- Proksimal kutup: % 5-7
- Bel: % 66-70
Transvers: % 45-48
Horizontal oblik: % 13-14
Vertikal oblik: % 8-9
- Distal kutup: % 10-12
- Tlberositas: % 17-20

Yine delayed union ve nonunionu da igeesalan geni kapsamli Herbert-Fisher

siniflamasi da kullanilabilir.
Tip A: Akut Stabil Kiriklar
Al: Tuberkul Kiriklari
A2:Bel Bolgesinin Deplase Olmayan Kiriklar
Tip B: Akut Instabil Kiriklar
B1:Distal 1/3 Oblik Kiriklar
B2:Bel Bolgesinin Mobil veya Deplase Kiriklari
B3:Proksimal Kutup Kiriklar
B4:Karpal Kemiklerin Kiriklari-Cikiklar
B5:Parcali Kiriklar
Tip C: Delayed Union
Tip D: Nonunion
D1:Fibr6z Nonunion

D2:Sklerotik Nonunion (Pseudoartroz)
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Skafoid kiriklarinda kaynama Uzerindekiliet faktorlerden en 6nemlisi  kirik
yerlesimidir (Botte ve Gelberman; 1987; Amadio ve ark98%). Yapilan cajmalarda
proksimal yerlgimli kiriklarda kaynama oranlarinin glik oldusu gosterilmgtir (Stark ve ark.,
1988; Barton, 1997; Ritter ve Giachino, 2000). Py olumsuz olarak etkileyen faktorleri
Inoue ve ark., proksimal fragmanin avaskularitgaigmanin instabilitesi, cerrahide gecikme
ve proksimal yerlgmli kirik seklinde siralamgiardir (Inoue ve ark., 1997). Ayrica uzun sureli
alci tespitini, cerrahide beyilin Gzerinde gecikmeyi ve osteoartriti de kotibgnostik

faktorler olarak belirtrgierdir.

TEDAVI
Konservatif /cerrahi ve agik/kapall yanter kullanilabilir.
Konservatif tedavi

Konservatif tedavi deplase olmankiriklarda uygulanan tedavi yontemidir. Farkli
takip sekilleri bildiriimekle birlikte 6nce 6 hafta parma icine alan uzun kol algisi

uygulanir daha sonra da kaynama oluncaya kadaké&lsdcisi ile tedaviye devam edilir.

Beklenen kaynama suresi distal 1/3 kankida 6-8 hafta, orta 1/3 kiriklarinda 8-12
hafta, proksimal 1/3 kiriklarinda 12-24 haftadignkervatif tedavi ile iyilgme oranlari
tuberositas ve distal 1/3 kiriklarinda % 100, k#gbsi kiriklarinda % 80-90, proksimal kutup
kiriklarinda ise % 60-70' dir (Koval ve Zuckerm&010). Yine yer dgstirmemis kiriklarda

konservatif tedavi yontemleriyle % 88-95 arasindgriama oranlari bildirilngtir.
Cerrahi tedavi

Skafoid kiriklarinda cerrahi tedavi kirdeplasmaninin 1 mm." den buyik gidu
skafolunat acinin 60 dereceden, radiolunat acidirddreceden biyuk oldu, el sirtinda
cikinti deformitesinin oldgu ve uzun sireli alcili tespiti istemeyen hastaatg/gulanir
(Koval ve Zuckerman, 2010). Bununla beraber, ddellise erken dénmek isteyen hasta
grubunda ve genclerde alcili tespitin suresi sganatabilmektedir (Gellman ve ark., 1989;
Gunal ve ark., 2002). Bu nedenle bu hastalardeedalu tedavi gindeme gelmektedir. Yine

skafoid nonunionlarinda da cerrahi tedavi uygulaktadr.
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Skafoid kil ve nonunionu cerrahi tedavisinde acik ve kapadrKutan) teknikler
mevcuttur ve ¢gu vidalamayi icerir. Acik ve kapalli uygulanan téigpde vida el bil@i
volarinden veya dorsalinden uygulanabilmektedirrfisi ve ark., 2012). Bglem greftleme
veya greftleme olmaksizin yapilabilmektedir. Gesfie gamasinda da non-vaskularize ve
vaskilarize greftler kullanilmaktadir. Komplike d@gan skafoid nonunionlarinda kemik
grefti ve vida fiksasyonu ile lgar1 oraninin % 70 ile 90 arasindaggégi rapor edilmgtir
(Green, 1985). Buna kahk ayni sekilde tedavi edilen skafoid proksimal kutup kiaikhin
nonunionlarinda prognoz daha kot olugdra orani yalnizca % 50' lere sddilmektedir
(Green, 1985; Merrell ve ark., 2002jste bu tedavilerin bgarisiz oldgu olgularda
vaskularize kemik greftlemesinin kurtarma tekrolarak kullanimi dikkati ¢cekngtir. Genel
olarak bu konunun hesamasinda c¢ok farkh teknikler literatlirde bildirgkte ve problemli

olan bu bdlge icin yapilan catnalar her gecen gin gisik bir boyut kazanmaktadir.

Tespit materyali olarak literatirde Kinser teli, Standart vidalar, Herbert vidasi,
Herbert-Whipple kanulli vidasi, Akutrak kanulli s, AO (Association of the
Ostesynthesis) kanulli vidasi, Universal kompresyadasi ve emilebilen vidalarin
kullanildigr gozlenmgtir. Literatlrde farkli tespit materyalleriyle ydgm calsmalar olmasina
ragmen ortak kani kirik ve nonunion hattinda kompresycs&layacak uygun tespit

materyalinin kullaniminin gerekigidir.

Acik teknikler deplasmani kabul edilenmssle kadar ileri olan kiriklar icin ve
nonunionlarda uygulanir. Kapali teknikler minimaéptasmanh kiriklar icin uygundur.
Baslangicta acik volar ve dorsal yaklala balayan vidah kirk tespit yontemleri, vida
teknolojisinde gelimeler ile perkitan tespite ga desisim gostermgtir (Gurbliz ve ark.,
2012).

Perkitan ggimlerle literatirde yiksek kaynama vesdlk komplikasyon oranlari
bildirilmi stir (Inoue ve Shionoya, 1997; Haddad ve Goddardd81®Bond ve ark., 2001;
Adolfsson ve ark., 2001; Slade ve ark., 2002; Narare ark., 2010). Biyolojik dokuya
minimal hasar vermesi, ciltte glan skarin minimal olmasi, el bfietespit suresinin kisa
olmasi, erken harekete ve kullanima izin vermedaysiyla erkense dong konservatif
tedavi ve acik cerrahi tedaviye gére 6nemli avéamaijr (Bond ve ark., 2001; Yip ve ark.,
2002; Gurbuz ve ark., 2012). Perkitan dorsal varwadklgim kasilastirildiginda ise, her iki
yontemin klinik sonuclari arasinda anlamli bir fédunamanytir (Adolfsson ve ark., 2001;
Jeon ve ark., 2009; Naranje ve ark., 2010).
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Ameliyat sonrasi immobilizasyon ile iigkesinlik kazanmy bir stre yoktur. Cgtli
serilerde avantajlari ve dezavantajlari belirtikeadsi ile tespit icin 2-12 hafta arasinda sureler

bildirilmi stir.

Komplikasyon

Skafoid kigii ve nonunionu iyilgmesi problemli oldgu i¢in ve skafoid kengnin el
bilegi mekangindeki 6nemi de gdzonune alinirsa ciddi komplikadgca neden olabilege
asikardir. Gecikmg kaynama, kaynamama, yankaynama, avaskiler nekroz, kronigia el
bilegi osteoartriti-artrozu, enfeksiyon ve vidanin uygun mobilizasyonu karasilabilecek
komplikasyonlardir. Gecikmikaynama, kaynamama ve yankaynama proksimal skafoid
kiriklarinda ve kisa kol al¢i tespitlerinde uzun ktci tespitlerine gore daha c¢ok goruldr,
avaskuler nekroz zayif vaskiler degtelen dolayr 6zellikle proksimal kutup kiriklarinda

gorultr (Koval ve Zuckerman, 2010).
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3. MATERYAL METOD

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakult€itopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalr’
nda Ocak 2000 - Ocak 2013 tarihleri arasinda s#afionunion tanisi ile otojen iliak kanat
kemik grefti (spongioz veya kortikospongioz) ve avifAkutrak veya Herbert) ile fiksasyon
yapilan 72 olgudan yeterli takipleri olan 54 olguigmaya dahil edildi. 18 olgunun c¢gtinaya
dahil edilmeme sebepleri; verilere gilamamasi veya hastalarin ggdara r&men son

kontrollere gelmemesidir.

Tam olgularin ameliyat sonrasi her ikbéé€k fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon,
ulnar deviasyon dereceleri standart gonyometrioligildic Sekil 12). Her iki el bilek kas
gucu hasta otururken dirsek 90° fleksiyonda onkitlal pozisyonda iken el dinamometresi
(Hydraulic Hand Dynamometer, Model SH5001, Saehamp&@ation, Masan, Korea) ile
Olculda Sekil 13-14). 3 kez o6lcim yapildiktan sonra ortaladggerler alindi. Radyolojik
degerlendirme standart anteroposterior ve lateral idgb grafileri kullanilarak yapildi.
Bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans gitiileme (MRG) ve sintigrafi rutin olarak

kullaniimadi.

Sekil 12: Standart gonyometri.
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Sekil 13: El dinamometresi.

Sekil 14: El dinamometresinin kullanglsekli.

Kiriklar radyolojik olarak Herbert-Fisherstemine gore, sonuclarin gdelendiriimesi
ise Herbert-Fisher derecelendirme sistemi ve Maymig& modifiye el bilei skorlama
sistemine gore derlendirildi (Tablo 1-2). Sonuclarin gerlendiriimesinde 2 sistemin
kullaniimasinin nedeni Mayo Kligi modifiye el bilezsi skorlama sisteminde radyolojik

degerlendirmenin yapilamiyor olmasidir.

Calmada verilerin tanimlayici istatistikleri sayi vézge (%)seklinde sunulmgtur.
Verilerin dezerlendiriimesinde SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicagd®)ABogrami kullanilmytir.
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Herbert-Fisher siniflamasina gore;
Tip A: Akut Stabil Kiriklar

Al: Tuberkul Kiriklari
A2:Bel Bolgesinin Deplase Olmayan Kiriklar
Tip B: Akut instabil Kiriklar
B1:Distal 1/3 Oblik Kiriklar
B2:Bel Bolgesinin Mobil veya Deplase Kiriklari
B3: Proksimal Kutup Kiriklari
B4:Karpal Kemiklerin Kiriklari-Cikiklar
B5:Parcal Kiriklar
Tip C: Delayed Union
Tip D: Nonunion
D1:Fibréz Nonunion

D2: Sklerotik Nonunion (Pseudoartroz)

Derece Hasta Memnuniyeti Klinik Sonuglar Radyolojik
Sonuglar
0 Cok Mutlu Normal Fonsiyon Tam Kaynama
Asemptomatik Kullanimda Kisitlilik Yok Deformite Yok
1 Eskisindenlyi Minimal Fonksiyon Kaybi Belirgin Kaynama
Minimal Semptomlar Kullanimda Kisitlilik Yok Minimal Deformite
2 Degisiklik yok Orta Derece Fonksiyon Kaybi Sipheli Kaynama
Orta derecede Semptomlar  Bazi Kisithliklar Var Belirgin Deformite
3 Daha Kotu Belirgin Fonksiyon Kaybi Nonunion
Siddetli Semptomlar Kisith Kullanim Vidanin Gegemesi

Tablo 1: Skafoid kiriklarinda Herbert-Fisher derecelendigistemi (Tomak ve ark., 1999).

19



25 Agri yok
AGRI (25 puan) 20 Zorlayici aktivitede hafif gri
20 Sadece hava gsikliklerinde agr
15 Zorlayici aktivitede orta derecedgra
10 Gunluk aktivitelerde hafif g
Gunluk aktivitelerde orta derecedgria
Istirahatte ari
25 Cok memnun
MEMNUN IYET (25 puan) 20 Orta derecede memnun
10 Memnun dgil fakat calgabiliyor
0 Memnun dgil ve ¢alsamiyor
25 %100
HAREKET GENL iGi (25 puan) 15 %75-99
10 %50-74
%25-49
%0-24
25 %100
KAVRAMA GUCU (25 puan) 15 %75-99
10 %50-74
%25-49
%0-24

Tablo 2:Mayo Klinigi modifiye el bilesi skorlama sistemi (Tomak ve ark., 1999).
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4. CERRAHI TEKNIK

Ameliyatlar genel anestezi altinda, yi#@lugozisyonda, etkilenen Ust ekstremite
abdiksiyonda, opere edilecek kolda 220-230 mmHgnbaslwturacak sekilde pnomotik
turnike uygulanarak radyolisent masa Uzerinde gapdi8 olguya volar gisim, 5 olguya
dorsal girgim uygulanirken, 1 olguya 6nce dorsal gim uygulanmg ancak yetersiz olmasi
nedeniyle daha sonra volar gim uygulanmgtir. Dorsal girgim uygulanan olgularin
hepsinde proksimal bélge skafoid nonunionu mevcuuklikla uyguladiimiz volar
girisimde skafoidin tUberositesinden proksimale, flek&arpi radialis tendonu Uzerinden
yaklsgik 2-3 cm.’ lik Jseklinde insizyonla girilip tendon ulnara, radiatearradyale ekarte
edilip tendon yata hizasindan insizyon derigkildi (Sekil 15-16-17).

FCR

Ciltinsizyonu

.

Sekil 15-16: Jseklindeki insizyonun gorinimi (Schreuder ve ar@(Q8).
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Sekil 17: Fleksor karpi radialisin géranima.

El bilgi palmar fleksiyona alindiktan sonra kapsul insezilerek skafoide ufaldi.

Daha sonra el bifg dorsifleksiyona alinarak her iki fragman ortayankildu Sekil 18).

Sekil 18: Nonunion hattinin gérinima.
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Nonunion uclari arasindaki interpoze dakliret ile temizlendi ve kirik uclar
dizeltildi Sekil 19).

Sekil 19: Temizlenm§ nonunion hattinin gérinuma.

Skafoid ylkseldinde kayip olan olgularda kortikospongioz, olmayagularda ise
spongioz otojen iliak kanat kemik grefti kullana&r skafoidin dizilim ve rediksiyonu
saglandi Sekil 20).

Sekil 20: Nonunion hattinin kemik grefti ile restore edigngdrinumu.
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Kilavuz tel skopi yardimiyla distalderoksimale nonunion hattindan gecegekilde
yerlestirildi (Sekil 21).

Sekil 21: Telin yerlstiriimesini gosteren gorinta.

E boy tel ile 6l¢t alindiktan sonra kilavuz tel tmden drilleme yapildi ve uygun
boyda vida yerlgirildi (Sekil 22).

Sekil 22: Ustte drilleme ve altta vidanin yegteilmesini gésteren gorintu.
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Kullanilan tespit materyali yillara gategismekle birlikte ilk yillarda Herbert vidasi ve
son 4-5 yildir Akutrak vidasidir. Vida yeste@ilmesini takiben skopi ile vida pozisyonu tekrar
kontrol edilmitir.

Insizyona kanama kontrolii ve irrigasyon yapildi. $@ponarildi ve cilt alti, cilt
retrograd kapatildiSekil 23).

Sekil 23: Ustte kapsuliin onarimi ve altta cilt siturasyonug@iriintimi.

Ameliyat sonrasi parmak hareketlerinesldvadi, olgular genellikle 4 hafta
uyguladgimiz bgparmak ucuna ve distal avug ici cizgilerine uzarabilegine 15°
dorsifleksiyon veren kisa kol atelinde tutuldul&@u sidrenin sonunda radyolojik kontrol
sonrasinda atel tespiti sonlandirildi ve aktifiedkbhareketlerine bdandi.
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5. BULGULAR

Skafoid nonunionlu 54 hastanin 50" se&rkd' U kadin, ortalama y&0.8 (d&ilim 14-
56) idi. Nonunion 30 hastanin ga&linde, 24 hastanin sol elinde, 32 hastanin dairgor
elinde mevcuttu. Hastalarin 16' si1 (% 29.6) merGr,u (% 24.1) serbest meslek, 12' si (%
22.2) @renci, 10' u (% 18.5%¢i ve 3' U (% 5.6) ev hanimi idi (Tablo 3).

16 Memur

13 Serbest Meslek
12 Ogrenci

10 Isci

3 Ev Hanimi

Tablo 3: Hastalarin mesleki gaimi.

Kirik mekanizmasi 26 (% 48.1) hastadar gpaoalanmasi, 23 (% 42.6) hastadamlé
ve 5 (% 9.3) hastada trafik kazasi idi (Tablo 4).

26 Spor Yaralanmasi
23 Dusme
5 Trafik Kazasi

Tablo 4: Kirik mekanizmasinin gaimi.

Kirik 40 hastada (% 74.1) bel bélgesintig, hastada (% 24.1) 1/3 proksimal ve 1
olguda (% 1.9) 1/3 distalde gdzlendi. Olgularin tikerbert-Fisher siniflamasi Tip D2' ye
(sklerotik nonunion-pseudoartroz) uymakta idi. Qégdan 25" i (% 46.3) kirik otugunda
tani alarak ¢gtli tedaviler gormilerdi. Olgularin 28" inin (% 51.9) sigara kullagdégrenildi.
Tespit materyali olarak 37 (% 68.5) olguda Akutraftasi, 17 (% 31.5) olguda da Herbert
vidas! kullaniimgtir. Kullanilan greftsekli 28 (% 51.9) olguda spongioz greft, 26 (% 48.1)
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olguda da kortikospongioz grefttir. Kirik ile celnfaarasinda gecen sire ortalama 15.5 ay (3-
300 ay) idi.

Kaynama g¢#anana kadar her Ug¢-dort haftada bir olgularin ikline radyolojik
kontrolleri yapildi. Cerrahiden sonra, kirik hatfaki mesafenin kaybolgu ve kirik hattinda
trabektler gorinimun gozlegdilk radyografi elde edilene kadar gecen sire kaya siresi
olarak kabul edildi. 54 olgunun 47' sinde kaynanmuégtlari gozlendi. Olgularda ortalama
kaynama suresi 15.6 hafta (12-40) olarak gozledtjularin ortalama tespit siresi 6.7 hafta
(4-12), ortalama takip suresi ise 12.9 ay (5-62) id

Her iki el bilginin palmar fleksiyon, dorsifleksiyon, radial desy@n ve ulnar
deviasyon fonksiyonlari gonyometri ile 6lculdi. lElegi hareketlerinde ggam ele gore %
10" dan fazla fonksiyon kaybi gézlenmedi. Ameligatesi skafolunat aci gerleri ortalamasi
76° (64°-85°) iken ameliyat sonrasigaeler 45° (33°-72°) idi. Ameliyat sonrasi kavrama
gucu ortalamasi 36.3 (gdm 20-44 kg) idi.

Herbert-Fisher siniflamasina gére mukehweeiyi sonu¢ oranit % 87, orta ve kotu
sonug orani % 13 olarak, Mayo skoru ise 79.4i{da, 50-100) olarak bulunngtur.

Cerrahi sirasinda herhangi bir damarimie komplikasyonu gedmedi. Cerrahi sonrasi
hic bir olguda enfeksiyon ile eklem hareketlerinsiayan ileri diizeyde skar dokusu

olusmadi. Greft alinan dondr sahada da major yada nhind&omplikasyon gozlenmedi.

Uc olgunun ameliyat sonrasi c¢ekilen deafide vidanin uygunsuz pozisyonu gozlendi
ve hastalar bilgilendirilerek ikinci kez cerrahighinmak zorunda kalindi. Bu U¢ olgunun

takiplerinde daha sonra problem ghadi.

ikisi stipheli olmak uizere yedi olguda kaynama goézlennigdiyedi olgunun bende
kink proksimalde, ikisinde de bel bolgesinde ldak@lidi. Yedi olgunun birinde vidanin
gewemis oldugu, ikisinde ise vidanin nonunion hattindan gecrgiegbzlendi. Bu yedi olgu
disindaki olgularda kaynama @andi ve baarili sonu¢ olarak derlendirildi. Ayrica
kaynama sglanan bir olguda da vidanin lunatuma ilerfgdjozlendi.

Onuc¢ proksimal bolge yegimli nonunionlu hastanin radyografik incelemelegniic
olguda sklerozunséik ettizi minimal osteoartritik dgsiklikler, iki olguda eklem arafinin
daraldgl orta derecede osteoartritik @gklikler ve dort olguda eklem arginin kapandi

ileri derecede osteoartritik gigiklikler mevcuttu. Iki olgunun takiplerinde proksimal
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fragmanda avaskuler nekroz galis, bu iki olgudan birinde hastaya ikinci cerrahi
uygulanarak vida cikarilip proksimal fragman eksezi#mistir. Ayrica iki proksimal bdlge
nonunionlu olguda tespit materyali proksimalderntalées yerlgtirilerek fiksasyon sganms,

bir olguda da 6nce proksimalden distale ygiliden tespit materyali uygunsuz pozisyonu
nedeniyle ikinci cerrahi ile gikarilarak tespit mafali distalden proksimale yesteilerek
tespit edilmgtir. Bel bolgesi kirgl olan bir olguda 6ncelikle tespit materyali olatdkrbert
vidas! uygulanng, kingin kaynamamasi nedeniyle tekrar cerrahiye alin&daktrak vidasi
uygulanms, hastanin takiplerindegalarinin gegmemesi nedeniyle Uguncu kez cerrahiye
alinarak radial stiloidektomiliemi uygulanmgtir. lging olarak nonunionun sik gézlenmgidi

distal bdlge nonunionlu bir olgu opere editiri (Sekil 24).

Sekil 24: Distal skafoid nonunionun goérinima.
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6. TARTISMA

Skafoid kiriklar1 ortalama 25 gyaeivarinda, genc¢ ve aktif populasyonda yilda 100.00
de 23-43 kjide gozlenen kiriklardir (Hove, 1999). Skafoid kari en sik gorulen karpal
kemik kiriklandir (Kuschner ve ark., 1994; Hove9Q99). Bgka acidan butin kiriklarin
yaklasik % 2' sini, tim el kiriklarinin % 11' ini ve biittkarpal kiriklarin % 60" in1 temsil
etmektedir (Mayfield, 1980; Larsen ve ark., 199%natomik lokalizasyon olarak proksimal
kutup kiriklarn (% 15), bel bdlgesi kiriklari (% %5distal cisim kiriklarn (% 10), distal
tuberkdl kirklari (% 8) ve distal eklem yuzeyi kiari (% 2) olarak siniflandirilabilir (Reis
ve ark., 1993). Yaygin kirlk mekanizmasisadiaciimg el Uzerine dimedir. Tedavide
konservatif ve cerrahi yontemler kullanilir. Deagmams 6zellikle distal 1/3 ve tuberositas
kiriklari algi ile tedavi edilir. Deplasman vaiinda ise cerrahi yontemler tercih edilir. Cerrahi
acik ya da kapali olabilir (Koval ve Zuckerman, @1

Skafoid kengin biyolojik, mekanik ve kanlanma 0zelliklerindenoldy! tedavi
sonrasinda gozardi edilemeyecek oranlarda hastadwnta posttravmatik artrit, karpal
instabilite gelsmesine yol acan karisiz sonuclarla katasiimaktadir (Vender ve ark., 1987,
Nakamura ve ark., 1993; Ozdemir ve Gijoag, 1994). Skafoid kiriklarinda kaynama
tzerinde etkili faktorlerden en onemlisi kirik y&rnidir (Botte ve Gelberman; 1987;
Amadio ve ark., 1989). Yapilan cahalarda proksimal yedenli kiriklarda kaynama
oranlarinin didk oldusu gosterilmgtir. Prognozu olumsuz olarak etkileyen faktorlarolie
ve ark., proksimal fragmanin avaskularitesi, fragmainstabilitesi, cerrahide gecikme ve
proksimal yerlgimli kirik seklinde siralamgiardir (Inoue ve ark., 1997). Ayrica uzun sureli
alci tespitini, cerrahide beyilin Gzerinde gecikmeyi ve osteoartriti de kotibgnostik
faktorler olarak belirtmylerdir. Hastanemiz 3. basamalgkla kurulusu oldusu icin olgularin
cogu baka merkezlerde takip edilgiive farkli sebeplerle nonunion ggliesi Uzerine
sevkedilmglerdir. Bu nedenle, bu konuda literatlrii destekteyeveya literatiirden farkli
goris bildirmemizi sglayacak sayida takipli kg olan olgumuz bulunmamaktadir.

Skafoid nonunionlarda ¢aau icin; uygun tedavi edilmemiya da tedavide gecikilmi
olgular sonradan tedavi edilseler bile, gecikmedigay! a&rili ve hareket kisithfii olan bir el
bilegi olustuguna gore, bu kalici komplikasyonlar ghoadan etkin tedaviye gecilmelidir.
Skafoid kemikte sadece kaynamanin yeterli olf@ademigin anatomisinin restore edilmesi
ve fonksiyonel iyilgmenin sglanmasi gerek#i de gb6zonune alinmalidir (Tomak ve ark.,
1999).
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Skafoid nonunionlar, skafoid keiim kanlanmasindaki 6zellik nedeni ile atrofik
(avaskdler) nonunionlarin genel 6zelliklerini g@ster, fragmanlarin uclari osteoporotik ve
atrofiktir, fragmanlar arasinda osteojenik potaekiglmayan skar dokusu vardir (Tomak ve
ark., 1999). Atrofik nonunionlarda temel tedavi qs®leri; skar dokusunun temizlenmesi,
dekortikasyon, kirik iyilgmesi icin kemik grefti ve stabil fiksasyondur (Tamyl 1991).
Klini gimizde neticede atrofik nonunion olan skafoid naparolgulari, bu prensiplere uygun
sekilde tedavi edilstir.

Skafoid nonunionlarda fragmanlar arasiizéenip, yluzeyler dizgindarildikten sonra
kullanilacak greftlerin gdadigi farkh avantajlar vardir. Otojen kemik greftlennbasarili
olarak uygulandiinda kirik stabilitesini arttirdi, kirik iyilesmesini hizlandirdy ve
immobilizasyon suresini azaktibelirtiimistir (Leung ve ark., 1990; Cooney ve Berger; 1993).
Spongioz greft daha buyuk temas yuzeyi, sellilaviee vaskularitesinden dolayr hizl
kaynamay! sglar; kortikal greft ise dens yapisindan dolay! skafkemik uzunlgunun
restore edilmesi ve korunmasiniglsgarak, kaynamifakat kictlmg bir skafoid kemgin
karpal instabilite nedeni olmasini onler (Tomak &ek., 1999). Beris ve ark., iliak
kortikospongioz greftin deformiteyi azaltmada spiozggreftlere gore daha etkili olgunu
belirtmiglerdir (Beris ve ark., 1997). Kaynama oranlarn Rugemik grefti ile % 61-93,
Fernandez kemik grefti ile de % 75-100 olarak higfirstir (Cooney ve ark., 1988; Warren-
Smith ve Barton, 1988; Osterman ve Mikulics, 1988nandez, 1990; Adams ve ark., 1992;
Heaps ve Degnan, 1996; Merrel ve ark., 2002; Stammve ark., 2002). Kemik defektlerin
doldurulmasinda otojen kemik greftleri altin stanadarak gosterilse de bu yontemin riskleri
de mevcutturiliak kanatta kirik ge$imesi, damar ve sinir yaralanmasi, enfeksiyon, hemat
ve kronik &r1 vakalarin % 6-25' inde belirtilgtir (Summers ve Eisentein, 1989; Younger ve
Chapman, 1989). Olgularimizdan skafoid yukg@hte kayip olanlara kortikospongioz,
olmayanlara ise spongioz otojen iliak kanat kenméfty yerlestirerek kemik restorasyonunu
sggladik, olgularimizin hi¢birinde dondr sahada hegadnir komplikasyonla karlasmadik.

Literatirde greft dondr alani konusundegigk calismalar mevcuttur. Bir ¢ok
calismada donér alani olarak kullagdniz iliak kanat, radius distali ile katastiriimistir.
Garby ve ark., postoperatifgaya dayall yaptiklari ¢caimada distal radiusun dondr alani
olarak kullanildgl olgularda &ri skorunun 4.2, iliak kanatin dondr alani olarakldnildig
olgularda gr skorunun 7.1 oldgunu tespit etmsier, ancak iki grup arasinda el lgidareket
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gensligi, fonksiyonel skorlama ve kaynama oranlarindarbeli farklilik gézlememilerdir
(Garg ve ark., 2012). Aquilella ve Garcia-Eliastalisadius metafizin anterolateral d&sinin
donor alani olarak kullanabilegai bunun da dier yontemlere gbre bazi avantajlari
oldugunu bildirmglerdir (Aguilella ve Garcia-Ellias, 2012). Bu avajtarin; iyi kalitede
kemik grefti sg@lamasi, donér alana skafoid cerrahisi icin kullamilayni insizyonla
ulasiimasi, genel anesteziye gerek duyulmamasi ve Kakata gore daha az morbidite
olusturmasi oldgunu belirtmglerdir. Olgularimizin buyik kisminda operasyon ssniliak
kanatta el bilginden cok daha fazlaga sikayeti olmutur ve hastalarin mobilizasyonunu

geciktirmistir. Bu agidan yontemimizin dezavantajidir.

Skafoid nonunion tedavisinde standart ikergrefti yontemlerinin uzun sdreli
immobilizasyon gerektirdikleri icin, fonksiyonel moclarinin greft ve vida fiksasyonu
uygulanan olgularin sonuglarina gore anlamli olataka koti oldgu bildirilmektedir (Filan
ve Herbert, 1996). Yasuda ve ark., greft ve vigasglanan anatomik rediksiyonun dorsal
intercalated segment instabilitesinin (DISI) tedawvile etkili oldgunu, radiolunat eklemi
koruyarak ligamenttz karpal instabiliteyi 6nlgidi belirtmislerdir (Yasuda ve ark., 1995).
349 olgu ile yapilan caimada greft ve vida fiksasyonu uygulanan olgulardaumion
oranini % 2 olarak bildirmngierdir (Filan ve Herbert, 1996). Jinerak ve arke kemik grefti
yontemi ile % 50 oraninda malunion gordukleriniitieliglerdir (Jinerak ve ark., 1992).
Gunumuz sosyal ve ekonomik nedenlerinden dolaytatesbir an dnceslerine dénmek
istemektedirler. Olgularimizin da @o geng¢ ve aktif ¢cajan bireyler oldgu igin erken
iyilesmeyi s&lamak icin olgulara greft ve vida fiksasyonu uygutastir.

Nonunion gegibir spektrumda iyilgmenin baarisiz oldgunu tanimlar, alt gruplarin
tedavisi de farklihk gerektirir (Slade ve ark.,&)0Burada 6nemli olan nonunionun stabil
olup olmamasidir. Herbert siniflamasinda stabilumionlar tip D1 olarak adlandirihr ve
olusan fibréz nonunion deformite ggihesini dnler. Bunun tersine Herbert siniflamasitigla
D2 olarak adlandirilan instabil nonunion belirlireleclerde deformite ile gkilidir. Instabilite
kriterleri 1 mm."' den fazla kortikal agma, angulasyon vagh, ligament yaralanmasinigli
etmesi ve radial, ulnar deviasyon ile hatta haieka&imasidir (Chu ve Shih, 2011). Shah ve
Jones, greft kullanmaksizin sadece vida ile fiksagyyguladiklari fibr6z nonunionun mevcut
oldugu 8 olguda kaynamanin olgunu ve iyi klinik sonuglar elde ettiklerini bildingierdir
(Shah ve Jones, 1998). Fibréz nonunionun greftakulihadan sadece vida fiksasyonu ile
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tedavi edilebilecg belirtiimistir (Slade ve ark., 2003; Slade ve Dodds, 2006).a8wdan
perkitan vida fiksasyonu uygun vakalarda on plakengtir. Perkitan vida fiksasyonunun
avantajlari; biyolojik dokuya minimal hasar vermesideniyle ciltte olgan skarin minimal
olmasi ve avaskuler nekroz riskinin azalnolmasi ile greft kullanimindan kaynaklanan
komplikasyonlarin olmamasidir. Chu ve Shih ise yiBefibr6z nonunionlu olguya perkitan
vida fiksasyonuna ek olarak artroskopik olarak Kegpriefti enjekte etmgler ve 15 hastanin
14" inde (% 93) kaynama gozlegml0' unda miukemmel, 4' Ginde de iyi sonug ghmair
(Chu ve Shih, 2011). Bu yontemin minimal invaziv gavenilir old@gunu belirtmglerdir.
Yine acik cerrahi ile bazi 6nemli ligamentlerin ikthkebilecgi, bunun da skafoid
instabilitesine sebep olabilegeendisesi bazi yazarlar tarafindan belirtiimektedilging
olarak Bumbasirevic ve ark., skafoid nonunion tesiade ilizarov tekriinin secilmi
vakalarda acik rediksiyona ve grefte ihtiyac duykmzin givenli birsekilde kemikte
kaynama elde edebilegiai belirtmislerdir (Bumbasirevic ve ark., 2013). Ancak nonunion
tedavisinde sklerotik hattin temizlenmesi, grefttenve tespit tedavinin temelini
olusturmaktadir. Uzun kemik nonunionlarindaséayla uygulanan bu yontemin neticede

atrofik nonunion olan skafoid nonunionlar icin deggrli old@gunu diglinmekteyiz.

Nonunion tedavisinin son bas@malan stabil fiksasyon, el bie fonksiyonlarinda
onemli yeri olan skafoid kemik icin ayri bir 6nersahiptir. Konu ile ilgili yayinlar gézden
gecirildiginde skafoid kirik veya nonunionlarinin fiksasyodanKirschner teli, Standart
vidalar, Herbert vidasi, Herbert-Whipple kanudllidasi, Akutrak kanulli vidasi, AO
(Association of the Ostesynthesis) kanulli vidasiiversal kompresyon vidasi ve emilebilen

vidalarin kullanildgr gézlenmgtir.

Kirschner teli rijit fiksasyon glyamamasi, bu nedenle uzun sire algi ile tespiti
gerektirmesi ve telin ucunun kemik sthda kalmasi nedeniyle de eklem hareketlerini

kisitlamasi gibi dezavantajlara sahiptir (HerberFisher, 1984).

Standart vidalarin teknik uygulama gugiikin olmasi yaninda 0Ozellikle proksimal
kiriklarda yivlerin kink hattini tam gegememesibasli olarak kirik hattinda kompresyon
sgilayamaz, ayrica buyik vida pakemik dginda kaldgl icin dejeneratif artrite, hareket

kisithligina ve @riya neden olabilir (Tomak ve ark., 1999).
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Timothy J. Herbert 1984 yilinda mevcublgemleri cozmek amaci ile kendi adi ile
anilan bir vida gegtirmistir (Herbert ve Fisher, 1984). Bu vidada farkli rala vida bal
yerine ikinci bir yiv vardir, vida banin olmamasi da vidanin eklem kikigdacine gerekli
oldugu kadar ilerletiimesine olanak verir, daha iyi kaegyon sglamak icin ise vidanin
ondeki yiv araliklar arkadaki yiv araliklarindaaté biyuktir, kompresyon ayrica arkadaki
yivlerin kemige girmesinden sonra vidanin donduridlme sayisindagadir (Herbert ve
Fisher, 1984; Tomak ve ark., 1999).

Herbert vidasinin daha sonra Whippleftadan modifiye edilmesiyle yaygin klinik
kullanim bulmasi sdanmstir (Herbert ve Fisher, 1984; O' Brien ve Herb&a85; Herbert,
1990; Whipple, 1995; Slade ve ark., 2001; BagatZerer, 2002). Toby ve ark., bu vidanin
Herbert vidasina gore daha iyi fiksasyogiladigl, ancak daha buyik olmasindan dolay! bunu

yerlestirmenin gu¢ oldgunu belirtmglerdir (Toby ve ark., 1997).

Toby ve ark., Akutrak vidasinin tamameiuliyolmasindan dolayr kemik ve vida
arasinda daha guclu fiksasyonglsaigini, konik seklinin de kemik icinde piston etkisini
onledigini belirtmislerdir (Toby ve ark., 1997). Oysa ki genel kiriksasyon bilgileri gdzden
gecirildiginde, kirik fragmanlar arasinda kompresyoglaaak icin tam yivli vidadan ziyade
parsiyel yivli vidanin kullanildii ve vidanin yivli kisminin distal fragmani tutupogsimale
cektigi gorulmektedir (Filan ve Herbert, 1996; Tomak vk.a1999). Bunun aksine Gereli ve
ark., Akutrak vidasinin Herbert vidasina gore dédma kompresyon yaginin bilinmesine
ragmen, cakmalarinda farkli kompresyona graen istatistiksel olarak fonksiyonel sonug,
kaynama zamani ve kaynama orani agisindan Akutiddksvve Herbert vidasi arasinda
onemli fark bulamamnglardir (Gereli ve ark., 2011). Serimizde tespit engali olarak 37 (%
68.5) olguda Akutrak vidasi, 17 (% 31.5) olguda Herbert vidasi kullanilngtir. Tespit
materyali yillara gore dgsmekle birlikte, ilk yillarda Herbert vidasi ve sdrb yildir Akutrak
vidasidir. Bu nedenle kullanilan vida tipleri ilayynama siresi ve kaynama orani arasindaki
iliskiyi karsilagtiracak uygun bir dalm bulunmamaktadir. Bu durum da gatamizin

olumsuz 6zelliklerinden biridir.

Toby ve ark., cajmalarinda AO vidasinin ve Universal kompresyon siden iyi
fiksasyon sgladigini tespit etmiler, ancak vidanin Bani kemge gommek icin haya
(countersink) kullanmak zorunda kaldiklarini betiglerdir (Toby ve ark., 1997).
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Emilebilen implantlar ortopedik cerrahide son dotene kullanilmaya bdanmstir.
Bu implantlarin en 6nemli avantaji ikincil ameliygerekliligini ortadan kaldiriyor olmalidir
ki; bu durum hastalarin hem konforunu ve memnumyetrttirmaktadir, dezavantajlari ise
metalik implantlara gére 15 kat pahali olmalarif éandrlerinin kisa olmasi, sertlik ve
direnclerinin metallere gére daha az olmasidir (Akrae ark., 2004). Ayrica yapilan invitro
calismalarda eriyebilen implantlarda interfragmanter koesyonun daha az olgu
goOsterilmitir (Rokkanen, 1991; Blasier ve ark., 1997). Emiikb implantlarin bazi
hastalarda yabanci cisim reaksiyonu yapte bunun ilk 3 ayda ortaya cigtibildirilmi stir
(Akmaz ve ark., 2004). Bostman ve ark. 516 hastdrierinde % 7.9 oraninda yabanci cisim
reaksiyonu rapor etgler, fakat bu durumun kemik iygenesini etkilemediini ve uzun
donemde de zararli etkileri goralmgihi bildirmislerdir (Bostman ve ark.,1989). Absorbe
olabilen implantlarin ortopedik cerrahide kullanigiin gectikge artmakta ve daauli sonuclar
alinmaktadir, bu metodun tedavi sonuclarinin mefétsasyon araclarinin kullanimi ile elde
edilen sonuclarla ayni olgu bildirilmistir (Bostman ve ark., 1989; Partio ve ark., 1992;
Yetkin ve ark., 1993). Ayrica metal implantlarin régerinde getirgi dezavantajlari
nedeniyle Nagatani ve ark., da kortikal kemiktetieetdilen, maliyeti metal implantlara gore
cok az olan kemik vidalan ile karli fiksasyon ve biyolojik iyileme s&landgini
bildirmislerdir (Nagatani ve ark., 2010).

Skafoid kiriklarinda nonunion keiim zayif vaskiler desgg kirik bdlgesindeki
gerilim streslerinden, kikirdakla kaplanan genylizey alanindan ve lokal iyime
uyaricilarinin eklem sivisinda dilie edici etki gimesinden kaynaklanan bir problemdir
(Slade ve Dodds, 2006). Bu problem 6zellikle proladi kutup kiriklarinda belirgindir ve
burada hali hazirda zayif olan kan akimi kesilmdikie Komplike olmayan skafoid
kaynamamalarinda kemik grefti ve vida fiksasyormuligari oraninin % 70 ile 90 arasinda
desistigi rapor edilmgtir (Green, 1985). Buna kahk ayni sekilde tedavi edilen skafoid
proksimal kutup kiriklarinin nonunionlarinda progradaha kétt olup ari orani yalnizca %
50' lere ulgabilmektedir (Green, 1985; Merrell ve ark., 200B)e bu tedavilerin barisiz
oldugu olgularda vaskilarize kemik greftlemesinin kurtartekngi olarak kullanimi dikkati

cekmitir.

Literatiirde yazarlar vaskularize kemikfteri hakkindaki tecriibelerini aktargrardir
(Deirmengian ve Beredjiklian, 2007). Chang ve arkQ skafoid nonunion hastasinin
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tedavisinde 1,2 ICSRA (intrakompartmental supraeddiller arter) vaskularize kemik grefti
kullanimi ile ilgili tecrtbelerini bildirmglerdir, argtirmacilar baarisiz tedavi ile 6nemli
derecede ifkisi olan faktorlerin sigara icme, yldik, proksimal kutup avaskuler nekrozu,
fiksasyon metodu ve bayan hasta @alou tespit etmgierdir (Chang ve ark., 2006). Tan ve
Tu 2,3 ICSRA vaskularize kemik grefti kullanimi 8&afoid nonunion tamir becerilerini daha
etkili sekilde gelgtirdiklerini belirtmiglerdir (Tan ve Tu, 2013). Dailiana ve ark., palmar
karpal arterden alinan bir volar ve ulnar distalina vaskularize grefti ile tedavi edilen 9
hastada elde ettikleri karili sonuclar bildirmilerdir (Dailiana ve ark., 2006). Tambe ve ark.,
farkll vaskullarize kemik greftleme tekniklerini kaharak tedavi ettikleri zor olgulardaki
thmli sonuglarini bildirmglerdir (Tambe ve ark., 2006). Sotereanos ve ask.dorsal el bika
kapsuliunin bir segmentine pedikillenen distal mdgrefti kullanimi ile 13 hastanin
tedavisinde elde ettikleri barili sonuclari bildirmglerdir (Sotereanos ve ark., 2006). Noaman
ve ark., pronator quadratus pedikilli kemik grd3iirger ve ark., da medial femoral trochlea
osteokondral vaskularize grefti kullanarak tedawier proksimal skafoid nonunionlarinda
¢6zum elde ettiklerini belirtngierdir (Noaman ve ark., 2011; Burger ve ark., 20B3)rger ve
ark., kullandiklari yéntemin skafoidin iygmemi proksimal kisminin rezeksiyonuna ve
anatomik olarak konveks yilzeygsamasindan dolay! kikirdak yiizeyin restorasyonua i
verdigini, dolayisiyla hem vaskularize greft olmasi hem ftksasyonun kolayca gamasi
nedeniyle erken donemde yiiksek kaynama oranlaei edtiklerini belirtmglerdir (Burger ve
ark., 2013). Kisacas! tedavisi zor skafoid nonulaion tedavisinde vaskilarize kemik
greftlerinin kullanilmasi Umit vericidir (Deirmeray ve Beredjiklian, 2007). Non-vaskularize
kemik greftlemesine gore teorik olarak daha iyiteknik olan vaskularize kemik greftlemesi
invaziv ve teknik olarak zahmetli olmasinin yanirdenar yaralanmasi riskistgan ve daha

az rijit fiksasyon sglayan bir prosedurdir (Matsuki ve ark., 2011).

Ameliyat sonrasi immobilizasyon ile iigkesinlik kazanmy bir stre yoktur. Cgtli
serilerde Herbert ile osteosentez sonrasi alcitabpit icin 4-12 hafta arasinda sureler
bildirilmi stir. Herbert ve Fisher ise en fazla iki hafta téspigulamsglardir. Inoue ve ark.,
ameliyat sonrasi immobilizasyon suresinin kaynamamio etkilemediini, fakat fonksiyonel
sonugclar etkileyebileggni belirtmislerdir (Inoue ve ark., 1997). Catnamizda tespit suresi
genellikle 4 hafta olmasinagiamen kaynama ganan olgularda dikkate alinacak fonksiyonel

kisithlikla kagilasmadik.
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Skafoid nonunionlar ile ilgili olarak sazamanlarda ilgi ¢ceken konulardan birisi de
pediatrik hastalarin cerrahi olarak tedavisidir iilDengian ve Beredjiklian, 2007). Skafoid
kiriklari pediatrik ya grubunda nadir gorulir, pediatrik tim kirniklarin @64 tGnu, Gst
ekstremite kiriklarinin % 0.45' ini, el bfie kiriklarinin da % 2.9" unu oftururlar
(Christodoulou ve Colton, 1986; Wulff ve Schmid®98). Sik goruldgu yas aralgl 12 ile 15
yas arasidir (Toh ve ark., 2003). Hdnlerin aksine pediatrik skafoid kiriklari % 59-87
oraninda distal kutupta, % 12-36 oraninda bel Isigke ve % 0-2 oraninda proksimal
kutupta gozlenir (Wulff ve Schmidt, 1998). Bu kiakn ¢gu standart algi immobilizasyonu
ile basarih sekilde tedavi edilirler ve nonunion % 0.8 gibi ¢cdksiik oranlardadir (Fabre ve
ark., 2001). Cunku cocuklarda skafoidin iyiee kapasitesi egkinlere gore daha iyidir,
ancak iyi tedavi edilmezlerse nonunion ile sonughilirler (Hamdi ve Khelifi, 2011).
Literatlr incelendiinde Wilson-MacDonald 1 olgu, Onubave Ireland 2uoldflaxted ve
Owen 2 olgu, Behr ve ark., 7 olgu ve Southcott wsrRan 8 olgu bildirngierdir (Southcott
ve Rosman, 1977; Maxted ve Owen, 1982; Onuba Mankle 1983; Wilson-MacDonald,
1987; Behr ve ark., 2013). Gerserileri olan Chloros ve ark., pediatrik skafoidnonionu
olan 12 hastada iliak kanat kemik grefti ve videsfisyonu ile mikemmel sonuclar elde
ettiklerini bildirmislerdir (Chloros ve ark., 2007). Yine Henderson \&tt& ile Mintzer ve
Waters da greft ve vida fiksasyonunséali ve komplikasyonsuz ol@gunu belirtmglerdir
(Mintzer ve Waters, 1999; Henderson ve Letts, 20@3)cak vida kullaniminin skafoid
blyumesini olumsuz yonde etkileyebilgoeen endie duyuldgu da belirtiimektedir. Yeterli
calisma bulunmamasinagmen yayinlarda vida kullaniminin 11syan sonra guvenli oldiw
belirtiimistir, yine ergkinlerde old@gu gibi pediatrik ya grubunda da fibr6z nonunion bulunan
secilmg olgularda perkitan vida fiksasyonunun kullanileb@i belirtiimistir (Jeon ve ark.,
2008). Serimizde 14 ve 15garinda, lokalizasyonlari bel bélgesi olan 2 petkadlgu iliak
kanat kemik grefti ve vida fiksasyonu ile tedaviiledls ve literatlr ile uyumlu olarak

muikemmel sonuclar elde edilgtir, herhangi bir komplikasyon da g6zlenmetini

Skafoid kigl ve nonunionu iyilgmesi problemli oldgu icin ve skafoid kenginin el
bilegi mekangindeki dnemi g6zonune alinirsa ciddi komplikasyoalaeden olabilege
asikardir. Gecikmg kaynama, kaynamama, yagnkaynama, avaskuler nekroz, kroniia el
bilegi osteoartriti-artrozu, enfeksiyon ve vidanin uygumn pozisyonu-mobilizasyonu
karsilasilabilecek komplikasyonlardir. Skafoid kiriklarindkaynama oranini etkileyen

faktorlerden en dnemlisi kirik yegienidir (Botte ve Gelberman, 1987; Amadio ve arl@89).
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Yapilan calgmalarda proksimal yeremli kiriklarda kaynama oranlarinin gik olduzu
gosterilmitir (Stark ve ark., 1988; Barton, 1997; Ritter vea¢hino, 2000). Cajmamizda
basarisiz oldgumuz 7 olgunun 5' inde nonunion proksimal yen#i idi. Proksimal
fragmanda avaskuler nekroz kriterleri Inoue ve ,at&rafindan trabekilasyon kaybi, ileri
derecede skleroz ve proksimal fragmanda deformasgaiinde tanimlanngi ve bu tdr
olgularin cerrahiye kontrendike olgunu belirtmglerdir (Inoue ve ark., 1997). Cagtnamizda
13 proksimal yerlgmli kirik olgusundan ikisinde postoperatif takiptede proksimal
fragmanda avaskuiler nekroz gatistir. Bir olgunun vidasi cikarilngive proksimal fragman
eksize edilmitir. Diger olgu cerrahiyi kabul etmestir. Osteoartrit dgisik derecelerde
gorulmekte olup, bu dejenerasyonun radyal stilosl nadius dorsal dug@aa skafoid
fragmanin impaksiyonuna @la olarak, ilk 6nce radioskafoid stiloid eklem veyhorsal
radioskafoid eklemde bkdigi bildirilmistir (Ruby ve ark., 1985; Inoue ve Sakuma; 1996).
Serimizdeki 13 proksimal bolge yegimli nonunionlu hastanin radyografik incelemeleend
Uc olguda sklerozurghkk ettigi minimal osteoartritik dgisiklikler, iki olguda eklem araiinin
daraldgl orta derecede osteoartritik @gklikler ve dort olguda eklem arginin kapandi
ileri derecede osteoartritik gaiklikler mevcuttu. Yine ¢ olgunun ameliyat sonrgskilen
grafilerinde vidanin uygunsuz pozisyonu go6zlendi hastalar bilgilendirilerek ikinci kez

cerrahiye alinmak zorunda kalindi. Bu ¢ olgunikiptarinde daha sonra problem ghoadi.

Sigaranin kirik iyikenesini olumsuz olarak etkilegibilinmektedir. Sigara kerge kan
akisini azaltir ve kirik iyilemesini tehlikeye sokar. Sigara icenlerde gnbe siresinin
icmeyenlere gore yalkdik 2 kat fazla oldgu (269 gun-136 gun) camalarla kanitlanngtir.
Little ve ark., skafoid kiriklarinda kirik iyigenesindeki bgarisizlgin sigara icimi ile gucli
ili skisi oldugunu ve hem ameliyat 6ncesi donemde hem de kirl&sige strecinde sigara
iciminin 6nlenmesi gerekdini belirtmislerdir (Little ve ark., 2006). Olgularimiz arasinda
kaynama olmayan 3 olgunun ve toplamda 25 olgungarai kullandil tespit edilmgtir.
Klini gimizde hastalar sadece sigara icmemeleri konusdegibsigara icilen ortamlarda pasif
icici olacaklarindan bu ortamlarda bulunmamalarregggi konusunda da rutin olarak

uyariimaktadirlar.

Camamizin geriye donuk dgerlendirmeyle yapilmasi, uygulanan kandlli vida
tiplerinin farkhlik gostermesi, olgu sayisinin go6eli olarak az olmasi bu gahanin eksik

yonleri olarak sayilabilir.

37



Baarisiz oldgumuz 7 olgu incelendinde ise 5 olgunun kaynamama orani yuksek
olan proksimal boélgede olgu gozlenmgtir. Skafoid kiriklarinda nonunion ggiimi 6zellikle
proksimal kutup kiriklarinda daha belirgindir ve rétdia zaten zayif olan kan akimi
kesilmektedir (Slade ve Dodds; 2006). Komplike ofara stabil nonunionlarda kemik grefti
ve vida fiksasyonu ile gari oraninin % 70 ile 90 arasindazgégi rapor edilmgtir (Cooney
ve ark., 1980). Megerle ve ark., Inoue ve ark.,DeMaagd ve Engber proksimal skafoid
nonunionlarinda kemik grefti ve vida tespiti ileasiyla % 61, % 81 ve % 92 kaynama
oranlar elde etmgierdir (DeMaagd ve Engber, 1989; Inoue ve ark.,719degerle ve ark.,
2008). Buna katlk yine proksimal kutupta avaskuler nekroz gei skafoid nonunionlarinda,
kemik grefti ve internal fiksasyon ile &1 oraninin yalnizca % 50' lere gahildigi
bildirilmistir (Merrell ve ark., 2002). er yandan Matsuki ve ark., proksimal kutup
nonunionu olan 11 hastanin tamaminin (% 100) Herbdas! ve greftleme ile kaynagini
belirtmiglerdir (Matsuki ve ark., 2011). Matsuki ve ark., banucun proksimal fragmanin
vaskularitesinden Igamsiz oldgunu bildirmglerdir (Matsuki ve ark., 2011). Ayrica Gereli ve
ark., proksimal nonunionu nedeniyle non-vaskilageeftleme yaptiklari ve Acutrak vidasi
uyguladiklari 17 vakadan 15’ inde, Herbert viddsitespit yaptiklari 12 vakadan 11’ inde
kaynama elde etslerdir (Gereli ve ark., 2011). Gorulga gibi skafoid proksimal kutup
kiriklar igin vida tespiti ve non-vaskularize gteme ile % 50-100 arasindagigen baar ya
da baarisizliktan bahsetmek mumkindir. Bu sonucu etiilegn onemli faktor; avaskuiler
nekroz olup olmamasidir. Cgnamizda % 61.5 oraninda sha s&ladigimiz proksimal
skafoid nonunionlu olgularin bir kisminda direkafide tespit edilemeyen proksimal bélge
avaskuler nekrozu olabilegiai distiniyoruz. Ayrica acik cerrahi yontemin, 6zellikla®id
kemik proksimal bolgesinin vaskularitesini bozuctkignin de baarisiz sonuc¢ elde

edilmesinde katkisi olabilegekanisindayiz.

Skafoid kengin proksimal bolgesinin travma sonrasi vaskulairtés olan yetersizlik
nedeniyle daha giik kaynama oranlarina sahip ofdubilinmektedir. Cerrahi gigimin de
proksimal bdlgenin dokamini daha da bozarak avaskuler nekrozsgeine ve kaynamamaya
katkida bulundgu belirtilmistir (Saint-Cyr ve ark., 2011). Greftleme yapmadadese
perkiatan tespit ile alinan il sonuclarin; tespit sirasinda acik cerrahiilyagmasi
nedeniyle skafoid kemik dalaminin ¢cok az etkilenmesi ve greftlemglemi sirasinda
olusabilecek kemik kayiplarinin olmamasinin etkisi didesini distintiyoruz. Ayrica Yip ve
ark., acik cerrahi sirasinda o6zellikle volar gmde, dnemli karpal ligamanlarin kesilmek
zorunda oldgunu ve skafotrapezial eklemde gdbilecek hasarin, artrit gginine katkida
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bulunarak kot fonksiyonel sonuc elde edilmesindeneolacgini belirtmglerdir (Yip ve ark.,
2002).

Genel olarak skafoid nonunionlarinda fédtraxonunion prensiplerine uygun olarak
sklerotik hattin temizlenmesi, otojen iliak kanatnkk grefti ve vida fiksasyonu ile hizli
kaynama sganir, uygun cerrahi teknik ve skopi kilavuglinda otojen iliak kanat kemik
grefti ve vida fiksasyonu kombinasyonunun givewribgarili bir tedavi yontemi oldgunu
disinmekteyiz. Boylece rijit internal fiksasyongsanarak erken aktif harekete olanak taninir,
immobilizasyon suresi kisalir vggucu kaybi azaltilngi olur. Ancak greftlemesieminin
teknik olarak invaziv olgu, acik cerrahinin skafoid kegin proksimal bdlgesinin
beslenmesine olan olumsuz etkileri, proksimal nooniarindaki bagari oranimiza geriye
donuk baktgimizda ve literaturdeki bilgiler dikkate aliggnda, greftlemenin proksimal bélge
nonunionlarinda sadece secignalgularda yapilmasi geregini distiniyoruz. Ayrica halen
kesin bir fikir birliginin bulunmadg bu konuda karlastirmall yeni cakmalara ihtiyac

oldugu kanisindayiz.
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7. SONUC

1. Skafoid kiriklari en sik gorulen karpal kemik klakdir. Bu kiriklar ortalama 25 ya
civarinda, geng, aktif bireylerde gorulur ggiicti kaybina neden olurlar.

2. Anatomik lokalizasyon olarak proksimal kutup klak (% 15), bel bolgesi kiriklari (% 65),
distal cisim kiriklari (% 10), distal tiberkul Ketar (% 8) ve distal eklem yizeyi kiriklari (%

2) olarak siniflandirilabilir.
3. Skafoid kiriklarinda kaynama oranini etkileyent@alerden en énemilisi kirik yegienidir.

4. Skafoid kemik kiriklarinda B&ngi¢ tedavisi olarak pparma icine alan algili tespitler
yapilirken, stabil olmayan bel bdlgesi ve 6zellildeoksimal kutup kiriklarinda kkangic

tedavisi olarak primer cerrahi tedavi 6nerilmektedi

5. Erken cekilen direkt grafide kirik hattinin zospéi, tedavisiz kalma ya da tedaviye gec

baslanmasi kirgin nonunionla sonuglanmasina neden olabilir.

6. Skafoid kemik kiriklarinda da 3 aylik tedaviygmeen kaynama belirtileri yok ise kaynama

gecikmesinden, 6 aydan sonra ise kaynamamadandiahse

7. Skafoid nonunionlarinin tedavisinde c¢ok farklireér teknikler tarif edilmgtir. TUm bu
yontemlerin amaci tim el behareketlerine katilan, el bgestabilizasyonunda énemli roli
olan ve daha cok genc aktifskerde kirik olymus skafoid kemikteki sorunu gidererek

fonksiyonel, &risiz bir el bilgi saglamak ve olasisgucu kayiplarini dnlemektir.

8. Ocak 2000 - Ocak 2013 yillar arasinda tedavi laygan skafoid nonunionlu 54 olgunun
50’ sinin erkek, 4’ tintin kadin ve ortalamaiya 30.8 (dgilim 14-56) oldgu gozlendi.

9. Kirik 40 olguda (% 74.1) bel bolgesinde, 13 olg(#a24.1) 1/3 proksimal ve 1 olguda (%
1.9) 1/3 distalde idi.

10. Olgulara otojen iliak kanat kemik grefti (kortikmsngioz veya spongioz) ve vida (Akutrak
veya Herbert) ile tespit uygulandi.

11.54 olgunun 47' sinde kaynama bulgulari gézlendi.

12. Olgularda ortalama kaynama siresi 15.6 hafta Q)karak tespit edildi. Ortalama tespit
suresi 6.7 hafta (4-12), ortalama takip suresiiz® ay (5-62) idi.
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13. Kaynama olmayan 7 olgunun 5’ inde nonunionununldeananin az oldgu proksimal

bolgede oldgu gozlendilki olguda proksimal fragmanda avaskiiler nekrozstigligozlendi.

14. Herbert-Fisher siniflamasina gére mikemmel veayiug orani % 87, orta ve kétl sonug
orani % 13 olarak, Mayo Skoru ise 79.4gidian, 50-100) olarak bulundu.

15. Genel olarak uygun cerrahi teknik ve skopi kilduganda sklerotik hattin temizlenmesi,
otojen iliak kemik grefti ve vida fiksasyonu kombsyonunun atrofik nonunion olan skafoid

nonunionlarinda guvenli ve il bir tedavi yontemi oldgunu dilinmekteyiz.

16. Kirngin tespitinde 6zellikli vida kullaniimasi ile rijinternal fiksasyon gganir ve erken
aktif harekete izin verilerek immobilizasyon suré&ssaltilir, bdylece erken iyijgne ve ge

doénise imkan verir.

17. Sonuclarimiz ve literatlr bilgileri g6zonine alsargreftlemesieminin; teknik olarak
invaziv oliu ve acgik cerrahinin skafoid kegm proksimal bdlgesinin beslenmesine olan
olumsuz etkileri dikkate alinginda, greftlemenin proksimal bélge nonunionlarirsdaece

secilmi olgularda yapiimasi geregini disiniyoruz.

18. Tedavisi halen tagmali olan bu konuda 6zellikle kalastirmali yeni camalara ihtiyac

oldugu kanisindayiz.
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8. HASTA FORMU
Bolum 1: Hikaye
Ad Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Sa/Sol:
Dominant Ekstremite:
Meslek:

Kirik Mekanizmasi (dgme/trafik kazasi/spor yaralanmagskazasi):
Kirik Lokalizasyonu:

Kirk Zamani:

Kirik Tanisi:

Uygulanan Tedavi (varsgekli ve zamani):

Nonunion Sebepleri-Ek Hastalik (tedavi/tespit silsegara/kirik lokalizasyonu/hasta uyumu):
Kirik-Cerrahi Arasindaki Sure:

Bolum 2: Cerrahi

Cerrahi Teknik:

Tespit Materyali (bgli-bassiz):

Greft Sekli:

Postop Tespit Suresi:

Kaynama Suresi (hafta):

Takip Sdresi (ay):

Komplikasyon (el bilgi/greft alani):

Tekrar Cerrahi:
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Bolum 3: Hasta De&erlendirmesi-Fizik Muayene
Memnuniyet-Fonksiyon:

Agri.

Eklem Hareket Acikfi:

Kas Gicu (dinamometre):

Bolum 4: Hasta De&erlendirmesi-Radyolojik
Kirik Lokalizasyonu:

Osteoartrit:

Avaskiuler Nekroz:
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Scaphoid Kiriklarinda Herbert-Fisher Siniflamasi

Tip A: Akut Stabil Kiriklar
Al: Tuberkdl Kiriklari
A2:Bel Bolgesinin Deplase Olmayan Kiriklari
Tip B: Akut instabil Kiriklar
B1:Distal 1/3 Oblik Kiriklar
B2: Bel Bdlgesinin Mobil veya Deplase Kiriklari
B3: Proksimal Kutup Kiriklar
B4:Karpal Kemiklerin Kiriklari-Cikiklar
B5: Parcali Kiriklar
Tip C: Delayed Union
Tip D: Nonunion
D1: Fibr6z Nonunion

D2: Sklerotik Nonunion (Pseudoartroz)

Scaphoid Kiriklarinda Herbert-Fisher Derecelendirme Sistemi

Derece Hasta Memnuniyeti Klinik Sonuclar Radyolojik
Sonuclar
0 Cok Mutlu Normal Fonsiyon Tam Kaynama
Asemptomatik Kullanimda Kisithlik Yok Deformite Yok
1 Eskisindenlyi Minimal Fonksiyon Kaybi Belirgin Kaynama
Minimal Semptomlar Kullanimda Kisitlilik Yok Minimal Deformite
2 Degisiklik yok Orta Derece Fonksiyon Kaybi Sipheli Kaynama
Orta derecede Semptomlar  Bazi Kisithliklar Var Belirgin Deformite
3 Daha Kot Belirgin Fonksiyon Kaybi Nonunion
Siddetli Semptomlar Kisith Kullanim Vidanin Gegemesi
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Mayo Klini gi Modifiye El Bile gi Skorlama Sistemi

25 Agri yok
AGRI (25 puan) 20 Zorlayici aktivitede hafif g
20 Sadece hava @sikliklerinde agr
15 Zorlayici aktivitede orta derecedgra
10 Gunluk aktivitelerde hafif g
Gunluk aktivitelerde orta derecedgria
Istirahatte gri
25 Cok memnun
MEMNUN IYET (25 puan) 20 Orta derecede memnun
10 Memnun dgil fakat calsabiliyor
0 Memnun dgil ve ¢alsamiyor
25 %100
HAREKET GENL iGI (25 puan) 15 %75-99
10 %50-74
%25-49
%0-24
25 %100
KAVRAMA GUCU (25 puan) 15 %75-99
10 %50-74
%25-49
%0-24

Telefon 1:

Telefon 2:
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9. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

9. 1. OLGU ORNEGi-1

O.C-Skafoid bel bolgesi nonunionu, 2%yala memur olan erkek olguya spor yaralanmasi
sonrasi tedavi uygulanmagnie 6 ay sonra kligimize bgvuran olgunun ¢ekilen 2 yonlu

direkt grafisi
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Olgunun 5 ay sonra ¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi
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9. 2. OLGU ORNEGI-2

S.T-Skafoid bel bélgesi nonunionu, 26 yala serbest meslek sahibi olan erkek olguya spor

yaralanmasi sonrasi 4 ay algi tedavisi uygulav@iolaydan 6 ay sonra klfimize bgvuran

olgunun cekilen 2 yonla direkt grafisi

Olgunun 4 ay sonra ¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi
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Olgunun 12 ay sonra ¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi

Olgunun 40 ay sonra ¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi
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9. 3. OLGU ORNEGI-3

M.C-Proksimal skafoid nonunion, 33gyadasoftr olan erkek olguya gine sonrasi tedavi

uygulanmany ve 3 ay sonra kliggimize bgvuran olgunun c¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi
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Olgunun 20 ay sonra ¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi

Olgunun 31 ay sonra farkll acilarda cekilen dirgfileri
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9. 4. OLGU ORNEGi-4

A.D-Distal skafoid nonunion, 31 yada @retmen olan erkek olguya spor yaralanmasi

sonrasi tedavi uygulanmagnie 8 ay sonra kligimize bgvuran olgunun farkl acgilarda

cekilen direkt grafileri

Olgunun 3 ay sonra ¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi
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Olgunun 6 ay sonra ¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi
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9. 5. OLGU ORNKGI-5

T.Y-Skafoid bel bdlgesi nonunionu-Pediatrik olg8, yissinda @&renci olan erkek olguya

motosiklet kazasi sonrasi 3 ay al¢i tedavisi uygul@ ve olaydan 3 ay sonra klgmize

basvuran olgunun c¢ekilen 2 yonlu direkt grafisi

54



10. KAYNAKLAR

Adams BD, Frykman GK, Taleisnik J. Treatment cdgmid nonunion with casting
and pulsed electromagnetic fields: A study confiloma J Hand Surg 1992; 17: 910-914.

Adolfsson L, Lindau T, Arner M. Accutrak screw ditxon versus cast immobilization
for undisplaced scaphoid waist fractures. J Hamg 3001; 26: 192-195.

Akmaz I, Kiral A, Pehlivan O, Arpaciggu O. Skafoid psodoartrozunda acik
reduksiyon-greftleme ve emilebilen implantlarlaeimal fiksasyon ameliyatinin sonuglari.
Artroplasti Artroskopik Cerrahi 2004; 15(3): 121812

Amadio PC. Scaphoid Fractures. Orthop Clin No@B2 23: 7-17.

Amadio PC, Berquist TH, Smith DK, lIlstrup DM, Camn WP, Linscheid RL.
Scaphoid Malunion. J Hand Surg 1989; 14. 679-687.

Amadio PC, Talesnik J. Fractures of the carpaleBoin: Green DP, Hotchkiss RN,
Pederson WC, editors. Green' s operative surgeoy. M 4th ed. Philadelphia: Churchill-
Livingstone; 1999: 809-836.

Aguilella L, Garcia-Elias M. The Anterolateral @er of the Radial Metaphysis as a
Source of Bone Graft for the Treatment of Scaphdahunion. J Hand Surg 2012; 37A:
1258-1262.

Bagatur AE, Zorer G. Primary fixation of displacesmpal scaphoid fractures with the
Herbert-Whipple screw. Acta Orthop Traumatol Tud®2; 36: 341-345.

Barton NJ. Experience with scaphoid grafting. HtH§urg 1997; 22: 153-160.

Behr B, Heffinger C, Hirche C, Daigeler A, LehntiarM, Bickert B. Scaphoid
nonunions in skeletally immature adolescents. JiHaurg 2013:1-4.

Beris AE, Soucacos PN, Xenakis T. Scaphoid Nornufi@ated with Bone Graft and
Herbert Screw. Acta Orthop Scand 1997; 68: 60-64.

Blasier RD, Bucholz R, Cole W, Johnson L, Makel&. Bioabsorbable Implants:
Application in Orthopeadic Surgery. In: Springfiel@d) Instructional Course Lectures
volume 46 1997, New York: American Academy of Ophedic Surgeons, 1997; 531-546.

Bond CD, Shin AY, McBride MT, Dao KD. Percutaneosirew fixation or cast
immobilization for nondisplaced scaphoid fractug8one Joint Surg 2001; 83A: 483-488.

Bonzentka D. Scapholunate instability. UPOJ 198%;12: 27-32.

55



Bostman O, Hirvensalo E, Makinen J, Rokkanen FPeigo—body reactions to fracture
fixation implants of biodegradeble synthetic pogm J Bone Joint Surg 1990; 72(4): 592-
596.

Bostman O, Makela EA, Tormala P, Rokkanen P. Trayseal fracture fixation using
biodegradeble pins. J Bone Joint Surg 1989; 7¥@§:707.

Botte MJ, Gelberman RH. Modified technique for bt screw insertion in fractures
of the scaphoid. J Hand Surg 1987; 12: 149-150.

Bumbasirevic M, Atkinson HD, Lesic A. llizarov @&tgnent of scaphoid nonunion.
Injury, Int J Care Injured 2013; 44: 346-350.

Burger HK, Windhofer C, Gaggl AJ, Higgins JP. Mascized Medial Femoral
Trochlea Osteocartilaginous Flap ReconstructiorPafximal Pole Scaphoid Nonunions. J
Hand Surg 2013; 38A: 690-700.

Chang MA, Bishop AT, Moran SL, Shin AY. The outcesnand complications of 1,2-
intercompartmental supraretinacular artery pedislasicularized bone grafting of scaphoid
nonunion. J Hand Surg 2006; 31: 387-396.

Chloros GD, Themistocleous GS, Wiesler ER. Pddiataphoid nonunions. J Hand
Surg 2007; 32: 172-176.

Christodoulou AG, Colton CL. Scaphoid fracturesimidren. J Pediatr Orthop 1986;
6(1): 37-39.

Chu PJ, Shih JT. Arthroscopically Assisted Usdngdctable Bone Graft Substitutes
for Management of Scaphoid Nonunions. Arthroscoplye Journal of Arthroscopic and
Related Surgery 2011; 27(1): 31-37.

Compson JP. The anatomy of acute scaphoid fractarthree-dimensionalanalysis of
patterns. J Bone Joint Surg 1998; 80(5): 933.

Cooney WP, Berger RA. Treatment of complex fraetuiof the distal radius:
Combined use of internal fixation and external tioa and arthroscopic reduction. Hand Clin
1993; 9: 603-612.

Cooney WP, Dobyns JH, Linscheid RL. Nonunion of 8taphoid. analysis of the
results from bone grafting. J Hand Surg 1980; R-384.

56



Cooney WP, Dobyns JH, Linschield RL. Nonunion loé scaphoid: Analysis of the
results from bone grafting. J Hand Surg 1988; B5-650.

Cooney WP, Linscheid RL, Dobyns JH. Fractures Brglocations of the Wrist. In
Fractures in Adults. Ed: Rockwood CA, Green DP, iz RW. 3rd ed., Philadelphia, JB
Lippincott Company 1991; 638-647.

Dailiana ZH, Malizos KN, Zachos V. Vascularizedheografts from palmar radius for
the treatment of waist nonunions of the scapholdadd Surg 2006; 31: 397-404.

Deirmengian GK, Beredjiklian PK. Skafoid kiriklame psodoartrozlari. Current
Opinion in Orthopaedics 2007; 18: 315-321.

DeMaagd RL, Engber WD. Retrograde Herbert screxatibn for treatment of
proximal pole scaphoid nonunions. J Hand Surg 1289996-1003.

Ege R. Travmatoloji, kiriklar, eklem yaralanmal&icilt, 4. baski. Ankara 1989.

Ezquerro F, Jimenez S, Perez A, Prado M, Dieg8i@pn A. The influence of wire
positioning upon the initial stability of scaphdi@ctures fixed using Kirschnerwires A finite
element study. Med Eng Phys 2007; 29(6): 652-660.

Fabre O, De Boeck H, Haentjens P. Fractures andmons of the carpal scaphoid in
children. Acta Orthop Belg 2001; 67(2): 121-125.

Fernandez DL. Anterior bone grafting and convergloag screw fixation to treat
scaphoid nonunions. J Hand Surg 1990; 15: 140-147.

Filan SL, Herbert TJ. Herbert Screw Fixation ofafitoid Fractures. J. Bone Joint
Surg 1996; 78B: 519-529.

Garg B, Goyal T, Kotwal PP, Sankineai SR, Tripa8ty. Local distal radius bone
graft versus iliac crest bone graft for scaphoidumon: a comparative study. Musculoskelet
Surg 2012.

Gellman H, Caputo RJ, Carter V, Aboulafia A, McKily Comparison of short and
long thumb-spica casts for nondisplaced fractufethe carpal scaphoid. J Bone Joint Surg
1989; 71: 354-357.

Gereli A, Nalbantglu U, Sener 1U, Kocaglu B, Turkmen M. Comparison of headless
screws used in the treatment of proximal nonunidnscaphoid bone. International
Orthopaedics 2011; 35: 1031-1035.

Gray, Henry F.R.S. Gray’'s Anatomy. London, Conlgtadnd Robinson Ltd. 2002;
103-104, 177-178.

57



Green DP. The effect of avascular necrosis on &umme grafting for scaphoid
nonunion. J Hand Surg 1985; 10: 597-605.

Green DP, Pederson WC, Hotchkiss RN, Wolfe SWe@sOperative Hand
Surgery Philadelphia, Elsevier Churchill Livingséor2005; 711-715.

Gokce zV. Skafoid kiriklarinda kirschner teli figrkli acilarda tespitin biyomekanik
deserlendiriimesi. Uzmanlik Tezizmir, 2007.

Gultekin N, Kirdemir V, Erler K, Yoruk S. El Big Skafoid Nonunionlarinda Cerrahi
Tedavi Sonuglarimiz. 3. El Cerrahisi ve Rekonstigidks Kongresi Ozet Kitabi 1994; 214-216.

Gunal i, Barton NJ, Callii. Current management of scaphoid fractures. Twenty
guestions answered. London: The Royal Society dditiee Press, 2002.

Gurbuz Y, Kayalar M, Bal E, Toros T, Kuguk L, SigdS. Akut Tip B Skafoid
Kiriklarinda Dorsal ve Volar Perkitan Vida Tespibritemlerinin Kagilastirilmasi. Acta
Orthop Traumatol Turc 2012; 46(5): 339-345.

Haddad FS, Goddard NJ. Acute percutaneous scafikattbn.A pilot study. J Bone
Joint Surg 1998; 80: 95-99.

Hamdi MF, Khelifi A. Operative management of noimmm scaphoid fracture in
children: a case and literature review. Musculastk8urg 2011; 95: 49-52.

Hammert WC, Calfee RP, Bozentka DJ, Boyer MIl. ASSHCerrahisi Cep Kitabi.
Ceviri Editorleri: S. Aydin Yucetlrk, Berkan Mersairri Sinan Bilgin. GUngeTip Kitabevleri.
1. baski 2014; 216-254.

Heaps RJ, Degnan GG. A modification for the insertof the Herbert screw in the
fractured or nonunited scaphoid. J Hand Surg 1296922-924.

Henderson B, Letts M. Operative management ofgdediscaphoid fracture nonunion.
J Pediatr Orthop 2003; 23(3): 402-406.

Herbert TJ. The fractured scaphoid. St. Louis, N)Qality Medical Publishing; 1990.

Herbert TJ, Fisher WE. Management of the Fract@edphoid Using a New Bone
Screw. J. Bone Joint Surg 1984; 66B: 114-123.

Hove LM. Epidemiology of scaphoid fractures in §em, Norway. Scand J Plast
Reconstr Surg Hand Surg 1999; 33: 423-426.

Inoue G, Sakuma M. The natural history of scaphmdunion. Radiographical and
clinical analysis in 102 cases. Arch Orthop TraiBoeg 1996; 115: 1-4.

58



Inoue G, Shionoya K. Herbert screw fixation byited access for acute fractures of
the scaphoid. J Bone Joint Surg 1997; 79: 418-421.

Inoue G, Shionoya K, Kuwahata Y. Ununited proxinpale scaphoid fractures.
Treatment with a Herbert screw in 16 cases folloveed.5-8 years. Acta Orthop Scand 1997,
68: 124-127.

Inoue G, Shionoya K, Kuwahata Y. Herbert screvatiin for scaphoid nonunions.
An analysis of factors influencing outcome. Clirtl@p 1997; 343: 99-106.

Kabak S, Baktir A, Tark Y, Sahin V, Karaka ES. Treatment Result of Scaphoid
Fractures. Turkish J Hand Surg and Microsurg 199%;59-65.

Kayalar M, Bal E, Giirbiiz Y. Sporcularda skafoidktari. TOTBID Dergisi 2012; 11:
242-254.

Koval KJ, Zuckerman JD. Kirik ve Cikiklar El Kitaleviri Editora: Prof. Dr. \dur
Sayli. Gung Tip Kitabevleri. 3. baski 2010; 243-246.

Kuschner SH, Lane CS, Brien WW, Gellmann H. Scapliactures and scaphoid
nonunion. Diagnosis and treatment. Orthop Rev 1994861-871.

Larsen CF, Brondum V, Skov O. Epidemiology of dwad fractures in Odense,
Denmark. Acta Orthop Scand 1992; 63: 216-228.

Leung KS, Shen WY, Tsang HK, Chiu KH, Leung PC,nHu_K. An effective
treatment of comminuted fractures of the distalusd] Hand Surg 1990; 15: 11-17.

Little CP, Burston BJ, Hopkinson-Woolley J, Burd®e Failure of Surgery for
Scaphoid Nonunion is Associated with Smoking. Jaumf Hand Surgery, British and
European Volume, 2006; 31B: 252-255.

Matsuki H, Ishikawa J, Iwasaki N, Uchiyama S, Min&, Kato H. Nonvascularized
bone graft with Herbert-type screw fixation pol@sicoid nonunion. J Orthop Sci 2011; 16:
749-755.

Maxted MJ, Owen R. Two cases of nonunion of caspaphoid fractures in children.
Injury 1982; 13(5): 441-443.

Mayfield JK. Mechanism of carpal injuries. Clint@op Relat Res 1980; 149: 45-54.

Megerle K, Keutgen X, Miller M, Germannn G, SauexrtM. Treatment of scaphoid
nonunions of the proximal third with conventionalnie grafting and mini-Herbert screw: an
analysisof clinical and radiological results. J H&urg 2008; 33E: 179-185.

59



Merrell GA, Wolfe SW, Slade JF. Treatment of sea@ghnonunions: qualitative
metanalysis of the literature. J Hand Surg 2002633-691.

Mintzer CM, Waters PM. Surgical treatment of péuliascaphoid fracture nonunions.
J Pediatr Orthop 1999; 19(2): 236-239.

Nagatani T, Mori R, Wang Y, Nakai T, Ozoe N, UcMo Optimum predrilled hole
size for bone screws used in osteochondral fixationitro biomechanical study and clinical
case. J Orthop Sci 2010; 15: 245-250.

Nakamura R, Horii E, Watanabe K, Tsunoda K, Milir&caphoid Nonunion: Factors
Affecting the Functional Outcome of Open Reducteomd Wedge Grafting with Herbert
Screw Fixation. J Hand Surg 1993; 18B: 219-224.

Naranje S, Kotwal PP, Shamshery P, Gupta V, Nag P#rcutaneous fixation of
selected scaphoid fractures by dorsal approaci©rhiop 2010; 34: 997-1003.

Noaman HH, Shiha AE, lbrahim AH. Functional out@smof nonunion scaphoid
fracture treated by pronator quadratus pedicleck lgvaft. Ann Plast Surg 2011; 66: 47-52.

O’Brien L, Herbert T. Internal fixation of acuteaphoid fractures: a new approach to
treatment. Aust N Z J Surg 1985; 55: 387-3809.

Onuba O, Ireland J. Two cases of non-union oftiir@s of the scaphoid in children.
Injury 1983; 15(2): 109-112.

Osterman AL, Mikulics M. Scaphoid nonunion. Hanth@988; 4: 437-455.

Ozdemir O, Gumgidag H. Skafoid Nonunionlarinin Herbert Vidasi ile Te@a. 3. El
Cerrahisi ve Rekonstriiksiyon Kongresi Ozet Kitdi99Q4; 206-208.

Partio EK, Hirvensalo E, Partio E, Pelttari S, kKhlk-Partio K, Bostman O, Hanninen
A, Tormala P, Rokkanen P. Talocrural arthrodesih @wbsorbable screws, 12 cases followed
for 1 year. Acta Orthop Scand 1992; 63(2): 170-172.

Patterson R, Morimoto H. Scaphoid Anatomy and Medats: Update and review.
Operative Techniques in Orthopaedics 2003; 13(1L)0.2

Phillips TG, Reibach AM, Slomiany WP. Diagnosisdamanagement of scaphoid
fractures. Am Fam Physician 2004; 70(5): 879-884.

Reis FB, Koeberle G, Leite NM, Katchburian MV. dmal Fixation of Scaphoid
Injuries Using the Herbert Screw Trough a Dorsapwiyach. J Hand Surgery 1993; 18A: 792-
797.

60



Ritter K, Giachino AA. The treatment of pseudosstlis of the scaphoid by bone
grafting and three methods of internal fixationn@aSurg 2000; 43: 118-124.

Rokkanen PU. Absorbable materials in orthopaedigesy. Ann Med 1991; 23(2):
109-115.

Ruby LK, Stinson J, Belsky MR. The natural histofyscaphoid nonunion. A review
of fifty-five cases. J Bone Joint Surg 1985; 6784132.

Jeon IH, Kochhar H, Lee BW, Kim SY, Kim PT. Peangous Screw Fixation for
Scaphoid Nonunion in Skeletally Immature PatieAtsReport of Two Cases. J Hand Surg
2008; 33A: 656-659.

Jeon IH, Micic ID, Oh CW, Park BC, Kim PT. Peramwtaus screw fixation for
scaphoid fracture: a comparison between the darsélthe volar approaches. J Hand Surg
2009; 34: 228-236.

Jinarek WA, Ruby LK, Milender LB. Long-Term Resulfter Russe Bone-Grafting:
The Effect of Malunion of the Scaphoid. J Bone &urg 1992; 74A: 1217-1228.

Saint-Cyr M, Oni G, Wong C, Sen MK, LaJoie AS, Gup\. Dorsal percutaneous
cannulated screw fixation for delayed union andumbon of the scaphoid. Plast Reconstr
Surg 2011; 128: 467-473.

Schreuder M, Degreef I, De Smet L. Treatment asplsoid non-unions with a
corticocancellous graft and Herbert screw fixati®esult at five years follow-up. Acta
Orthop Belg 2008; 74: 24-28.

Shah J, Jones WA. Factors affecting the outcon&0ircases of scaphoid nonunion
treated with Herbert screw fixation. J Hand Sur§823B: 680-685.

Slade JF, Dodds SD. Minimally invasive managenadrgcaphoid nonunions. Clin.
Orthop Relat Res 2006; 445: 108-119.

Slade JF, Geissler WB, Gutow AP, Merrell GA. P&neous internal fixation of
selected scaphoid nonunions with an arthroscopieasisted dorsal approach. J Bone Joint
Surg 2003; 85A Suppl 4: 20-32.

Slade JF, Grauer JN, Mahoney JD. Arthroscopicaalu and percutaneous fixation
of scaphoid fractures with a novel dorsal technigehop Clin North 2001; 32: 247-261.

61



Slade JF, Gutow AP, Geissler WB. Percutaneousrnaltefixation of scaphoid
fractures via an arthroscopically assisted dorgpt@ach. J Bone Joint Surg 2002; 84A Suppl
2: 21-36.

Stark HH, Rickard TA, Zemel NP, Ashworth CR. Traatt of ununited fractures of
the scaphoid by iliac bone grafts and Kirschnerewikation. J Bone Joint Surg 1988; 70:
982-991.

Steinmann SP, Bishop AT, Berger RA. Use of the inRercompartmental
supraretinacular artery as a vascularized pedmte lgraft for difficult scaphoid nonunion. J
Hand Surg 2002; 27: 391-401.

Sotereanos DG, Darlis NA, Dailiana ZH. A capsutesdd vascularized distal radius
graft for proximal pole scaphoid pseudarthrosidaid Surg 2006; 31: 580-587.

Southcott R, Rosman MA. Nonunion of carpal scaghi@ctures in children. J Bone
Joint Surg 1977; 59(1): 20-23.

Summers BN, Eisentein SM. Donor site pain from dleem: A complication of
lumbar spine fusion. J Bone Joint Surg 1989; 77-&30.

Sen T, Komirci M. El bilgi ekleminin ve karpal tiinelin anatomisi. TOIB Dergisi
2011; 10(2): 18-24.

Talesnik J. Fractures of the Carpal Bones. In &pey Hand Surg. Ed: Green DP, 2nd
ed., New York, Churchill-Livingstone 1988; 813-873.

Tambe AD, Cutler L, Stilwell J. Scaphoid nonunidime role of vascularized grafting
in recalcitrant nonunions of the scaphoid. J Handy&006; 31: 185-190.

Tan JSW, Tu YK. 2,3 Intercompartmental Supraretmer Artery Pedicled
Vascularized Bone Graft for Scaphoid Nonunions.hlidand Surg 2013; 17: 62-67.

Taylor JC. Delayed Union and Nonunion of Fractures Campbell’ s Operative
Orthopaedics. Ed: Crenshaw AH., 8th ed., Mosby M@k Inc., Toronto, Vol: 3, 1991,
1287-1345.

Toby EB, Butler TE, Cormack TJ. A Comparison aofdtion Screws for the Scaphoid
during Application of Cyclical Bending Loads. J Bodoint Surg 1997; 79A: 1190-1197.

Toh S, Miura H, Arai K, Yasumura M, Wada M, TsuKo Scaphoid fractures in
children: problems and treatment. J Pediatr Or2@)8; 23(2): 216-221.

62



Tomak Y, Karaismailglu TD, Tilki K, Diri B, Dabak N, Andac¢c A. Skafoid
Nonunionlarininiliak Kanat Kemik Grefti ve Herbert Vida Fiksasyoile Tedavisi. OMU
Tip Dergisi 1999; 16(1): 7-18.

Warren-Smith CD, Barton NJ. Nonunion of the scagh®isse graft vs Herbert
screw. J Hand Surg 1988; 13: 83-86.

Whipple TL. Stabilization of the fractured scaphander arthroscopic control. Orthop
Clin North 1995; 26: 749-754.

Wilson-MacDonald J. Delayed union of the distahswoid in a child. J Hand Surg
1987; 12(4): 520-522.

Wulff RN, Schmidt TL. Carpal fractures in childred Pediatr Orthop 1998; 18(4):
462-465.

Vender M, Watson HK, Weiner BD, Black DM. Degenam Change in Syptomatic
Scaphoid Nonunion. J Hand Surg 1987; 12A: 514-518.

Yasuda M, Kusunoki M, Kazuki K, Yamano Y. Correcti of Dorsi-flexed
Intercalated Segment Instability after Restoratbriscaphoid Height in a Cadaver Model of
Scaphoid Nonunion. J Hand Surg 1995; 20: 596-602.

Yetkin H, Atik O, Sener E, AltunS, Cila E. Kiriklarin kendikkinden eriyen
(biodegradable) implantlarla tespiti. Artroplasti &rtroskopik Cerrahi 1993; 6(4): 26-29.

Yip HS, Wu WC, Chang RY, So TY. Percutaneous chatad screw fixation of acute
scaphoid waist fracture. J Hand Surg 2002; 27:612-4

Yildirrm M. Resimli Sistematik Anatomi. Nobel Tipitibevleri. 1. baski 2013; 106-
111.

Younger EM, Chapman MW. Morbidity at bone grafindo sites. J Orthop Trauma
1989; 3: 192-195.

63



