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Artroskopik proksimal dizi ¢itkarma cerrabhisi

Arthroscopic proximal row carpectomy surgery

Ahmet Fahir Demirkan

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Denizli

Proksimal dizi ¢ikarma ameliyati; skafolunat ilerlemis ¢okme
(scapholunate advanced collapse, SLAC), skafoid kaynamama
ilerlemis cokme (scaphoid nonunion advanced collapse, SNAC),
Kienbdck hastaligi ve kronik karpal instabilite gibi durumlarda
endikedir. Bu islem igin 6n kosul, kapitatum basinda normal
kikirdak ve korunmus lunat fossadir; bu nedenle SLAC evre
II-IV ve SNAC evre Ill kontrendikasyonlardir. Onceden var
olan romatoid artritli hastalarda yaygin karpal instabiliteye
bagli veya 4 mm’den fazla radyal stiloidektomili hastalarda
radyoskafokapitat (RSC) bagda yaralanmaya bagli ulnar trans-
lokasyon goreceli kontrendikasyonlardir. Artroskopik prok-
simal dizi ¢ikarma cerrahisi (APRC) yapilirken tercih sirasiyla
midkarpal portaller ve 3-4 arasi radiokarpal portaller tercih
edilir. Skafolunat ve volar santral midkarpal portaller yardimci
olarak kullanilabilir. Hastalarin ortalama el bilek fleksiyon/
ekstansiyon arkinin %78’inin, radyal ve ulnar deviasyon arkinin
%T70’inin korundugu gosterilmistir. Kavrama kuvvetinin, kont-
ralateralin ortalama %83’l oldugu ve hasta memnuniyetinin
%94 oraninda yliksek oldugu gorilmistiir. Artroskopik prok-
simal dizi ¢ctkarma cerrahisi dorsal kapsl baglarina travmayi
azaltir. Bu, agik islemle kiyaslandiginda hareketin ve kuvvetin
erken geri kazanilmasina olanak tanir. Ancak uzun vadeli
sonuglar karsilastinildiginda, artroskopik islemin acik isleme
gore belirgin bir klinik faydasi olmayabilir. Bu teknik olarak
zorlu bir prosediirdiir ve sadece deneyimli kisiler tarafindan
yapilmalidir, eklem kikirdak yiizeylerinde yanlislikla yaralan-
ma rahatlikla olusabilir. Hatiri sayilir bir 6grenme egrisi vardir;
tecrlibe kazandikga bir saatten az slirede gerceklestirilebilir.

Anahtar sozciikler: proksimal dizi ¢ikartilma cerrahisi; artroskopi;
skafolunat ilerlemis ¢okme; skafoid kaynamama ilerlemis ¢okme;
Kienbdck

Proximal row carpectomy is indicated in conditions such as
scapholunate advanced collapse (SLAC), scaphoid nonunion
advanced collapse (SNAC), Kienbdck’s disease, chronic carpal
instability. Prerequisite for this operation is normal cartilage
in the head of the capitatum and preserved lunate fossa;
therefore, SLAC stage Ill-IV and SNAC stage Ill are contraindica-
tions. Ulnar translocation due to extensive carpal instability in
pre-existing rheumatoid patients or radioscacocapitate (RSC)
ligament injury in patients with radial styloidectomy greater
than 4 mm are relative contraindications. When performing
arthroscopic proximal row carpectomy (APRC), midcarpal
portals and 3-4 radiocarpal portals are preferred, respectively.
Scapholunate and volar central midcarpal portals can be used
as adjuncts. It has been shown that the patients’ mean wrist
flexion/extension arcs are preserved upto 78%, and the radial
and ulnar deviation arcs are preserved upto 70%. It was seen
that the grip strength was 83% on the contralateral site and
the patient satisfaction was high (94%). Arthroscopic prox-
imal row carpectomy (APRC) reduces trauma to the dorsal
capsular ligaments. This allows for early recovery of motion
and strength compared to the open process. However, when
comparing long-term outcomes, arthroscopic procedure may
not have significant clinical benefit over open procedure. This
is a technically demanding procedure and should only be per-
formed by experienced surgeon, accidental injury to articular
cartilage surfaces can easily occur. There is a considerable
learning curve; it can be done in less than 1 hour as you gain
experience.

Key words: proximal row carpectomy; arthroscopic; scapholunate
advanced collapse; scaphoid nounion advanced collapse; Kienbock

advanced collapse, SLAC) ve skafoid kaynamama iler-
lemis ¢okme (scaphoid nonunion advanced collapse,
SNAC) artritleri icin yerlesik bir cerrahi tedavi haline
gelmistir.™! Proksimal dizi karpektomisinin skafoid ek-

tomy, PRC) 1944 yilinda Temple Theodore Stamm
tarafindan tanimlanmistir. Proksimal dizi kar-
pektomisi, skafolunat ilerlemis ¢cokme (scapholunate

P roksimal dizi karpektomisi (proximal row carpec-
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sizyonu ve dort kose flizyonuna (kapitatum, hamatum,
lunatum, trikuetrum) gore Ustlinliigli konusunda tartis-
malar devam etmektedir. Teknik olarak kolaylig, fiksas-
yon materyali kullanilmamasi ve sadece yumusak doku
iyilesmesine ihtiya¢ duyulmasi avantajlaridir.™ Artrosko-
pik proksimal dizi karpektomi sonuglariyla ilgili literatir
seyrektir; cogu literatiir klinik sonuglar tartisilmadan art-
roskopiden bir teknik olarak bahsetmektedir.

Standart acik teknikte oldugu gibi ayni endikasyonlar
artroskopik proksimal sirali karpektomi igin de gecer-
lidir (Tablo 1). Kapitatumun basi ve/veya distal radius
lunat fossasi eklem kikirdagi kaybini gosteriyorsa, PRC
yapilmamalidir.’? Bu prosediir icin 6n kosul, kapitatum
basinda normal kikirdak ve korunmus lunat fossadir;
bu nedenle SLAC evre llI-IV ve SNAC evre Il kontren-
dikasyonlardir. Onceden var olan karpal instabiliteye
bagli ulnar translokasyon (romatoid hastalarda yaygin)
ve daha 6nceki 4 mm’den fazla radyal stiloidektomili
hastalarda radyoskafokapitat (RSC) bagda yaralanma
riskinden dolayi gelisebilecek ulnar translokasyon gore-
celi kontrendikasyonlardir. Her ne kadar proksimal dizi
karpektomi 35 yas alti hastalarda basariyla uygulansa da
35 yasindan kicuik olan hastalar igin basarisizlik riskinin
ylksek oldugu belirtilmektedir.®?

Proksimal dizi karpektomisi, radyokarpal kinematigi
onemli Olclide degistirir. Proksimal dizi karpektomisini
takiben bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu kapitat rotas-
yonuyla saglanir. Radioulnar deviasyonda, kapitatum
hareketi radyokarpal eklemde rotasyon ve translasyon
kombinasyonuyla saglanir. Fleksiyon %28, ekstansiyon
%30, radyal deviasyon %40 ve ulnar deviasyon %12
azalir. Proksimal dizi karpektomisinden sonra fleksi-
yon ve ekstansiyon sirasinda, radyokarpal eklemdeki
karpal hareket, saglam el bileginin radyokarpal ve mid-
karpal eklemlerindeki harekete kiyasla daha biyuktir.
Trapezium ve radyal stiloid arasindaki carpisma nedeniy-
le radyal deviasyon sinirlidir.®

El bileginde, skafoid ortalama temas basinci 1,4
megapaskal (MPa) ve lunat ortalama temas basinci 1,3
MPa’dir. Normal el bilekteki skafoid temasi fleksiyonda
dorsoulnar ve ekstansiyonda volar radyale hareket eder.

Tablo 1. Proksimal dizi karpektomisi endikasyonlarn®

Skafolunat ilerlemis ¢cokme (SLAC)

Skafoid kaynamama ilerlemis ¢okme (SNAC)
Kienbock hastalig

Kronik karpal instabilite

Basarisiz yumusak doku rekonstriiksiyonu
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Lunat temasi fleksiyonda dorsal tasinir. Temas basinci
PRC’de saglam el bileginin 3,8 katidir ve temas alani sag-
lam el bileginin yaklasik %26’sidir. Proksimal dizi karpek-
tomisi sonrasi kapitatum yer degistirmesi (7,5 mm) ska-
foide gore (5,6 mm) daha fazladir ve yaklasik olarak esit
lunatum (7,3 mm) ile aynidir. Bu saglanan yer degistirme
hareketi, iyi klinik sonuglar acgiklayabilir. Kapitatumun
egrilik yaricapi, lunat fossanin egrilik yaricapinin yaklasik
ucte ikisidir. Zamanla, kapitatum lunat fossaya daha iyi
uyum gostermektedir.”

TEDAVi

Hasta ameliyat masasinda sirtistu yatirilir. Profilaktik
antibiyotiklerden sonra kol turnikesi takilir ve rutin cilt
temizligi yapilir, artroskopi ortisu ile steril 6rtmeyi taki-
ben kol steril traksiyona alinir. El parmak tuzaginda asili-
dir ve yaklasik 5 kg agirlikla eklem distraksiyonu saglanir
(Sekil 1.a). Mekanik pompa sabit bir eklem ici basing ve
akis hizi saglamak icin kullanilir. Rutin olarak 3-4 portali
ilk goriintileme portalidir. Sadece ciltte uzunlamasina
kesikler yapilir. Tendon ve sinir yaralanmalarini énle-
mek icin kapsiile kadar bir hemostat kullanilir. Ardindan
kiint trokar kullanilarak, ekleme girilir ve 2,7 mm’lik
skopla ilk olarak ekleme rutin bir bakis gerceklestirilir;
distal radiustaki lunatum fossasina 6zellikle dikkat edilir.
Radyal volar ekstrinsik baglar belirlenir ve artroskopi
boyunca korunur. Skop daha sonra ulnara yonlendiri-
lerek TFFC (triangular fibrocartilage complex) ve ulnar
baglar tanimlanir. Midkarpal eklem, yeterli bir proksimal
kapitat kikirdak yuizeyi varligl gorilmelidir. Kapitolunat
eklemin durumu slpheliyse alternatif bir islem yapilir.
Uc-4 portalinin yaklasik 1 ¢cm distalinde olan midkarpal
radyal portal yoluyla kapitatum eklem yiizii degerlendi-
rilir (Sekil 1.b). Proksimal dizi karpektomiyi yapabilmek
icin gerekli olacak diger araclar hook prob, 2,9 shaver, 4,0
burr, osteotomlar, hipofiz ronjor ve floroskopi sistemidir.

ilk olarak tanimlanan teknik, radyokarpal portaller
araciligiyla tarif edilmistir.® Dort-5 veya 6R (Sekil 1.b) por-
talleri araciliglyla skafolunat ve lunatotrikuetral baglari
alinir, lunat merkezi burr ile oyulur, yumurta kabugu kenar
birakilarak lunat fossa ve proksimal kapitat dogrudan
goris altinda ronjorle lunatumun kalan kisimlar gikarilir.
Daha sonra bir osteotom ile parcalandiktan sonra parca
parca skafoid ve trikuetrum gikarilir (Sekil 2.a).

Proksimal dizi karpektomisini midkarpal portallardan
gerceklestiren bir teknik de bulunmaktadir. Tanisal ve
cerrahi artroskopiden sonra midkarpal radyal portali
(MCR) araciligiyla kiiciik eklem artroskopik burrii midkar-
pal eklem icine sokulur, midkarpal ulnar (MCU) portali
goruntilenme igin kullanilir. Burr, midkarpal skafolunat
eklemde skafoidin medial kdsesinin dekortikasyonu icin
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Sekil 1.a-b. El bilek artroskopisinin hazirligi; parmak tuzagi (a), kullanilan portaller (b).
(EPB: Ekstansor pollisis brevis, EPL: Ekstansor pollisis longus, ECRB: Ekstansor karpi
radialis brevis, El: Ekstansor indisis, EDC: Ekstansor digitorum kommunis, EDM: Ekstansor

digiti minimi, ECU: Ekstansor karpi ulnaris)

Sekil 2.a-b. Cikartilan proksimal dizi ve radial stiloidektomi kirmizi olarak gosterilmis-
tir. Korunmasi gereken radioskafokapitat bag sariyla gosterilmektedir (a). Artroskopik
islem (b).

kullanilir, dikkatle kapitatum basinin eklem kikirdagina
zarar vermeyecek sekilde alinir. Skafoidin kosesi yeterli
oranda alindiktan sonra, MCR portali hafifce bayutulir
ve 4,0 mm’lik baslikli bir burr degistirilir, bu da kemigin
daha hizli cikarilmasini kolaylastirir. Skafoid daha sonra
ulnardan radyale ve distalden proksimale dogru gikarilir.
Skafoidin distal kutbunun gikarilmasini kolaylastirmak
icin skafo trapeziod trapezoid-ulnar (STT-U) ve STT-
palmar (STT-P) portalleri kullanilir. Artroskopik olarak
ince sinovyal ronjor ile kapsule yapisik kalan kiglik
kemik veya kikirdak pargalari gikartilir. Skafoid eksizyo-
nu sonrasli artroskop STT veya MCR portaline yerlestirilir.

Burr, biiyutilmus bir MCR veya MCU portaline yerlestiri-
lerek lunat distalden proksimale eksize edilir ve ardindan
trikuetrum sirayla gikarilir. El bilek radyal deviasyonla
trapezium ve radyal stiloid arasinda radyokarpal impak-
siyon varsa; 3,4 portalindeki artroskop ve 1,2 portalindeki
burr ile artroskopik radyal stiloidektomi gergeklestirilir
(Sekil 2.b).

Lunat kemigi merkeze alan volar baglara zarar verme-
den midkarpal eklemine guvenilir erisim saglayan volar
santral portal kullanimi daha az kullanilan ve 2017’de
tanimlanmis bir tekniktir (Sekil 3).Midkarpal eklemdeki
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Skafokapitat bag (SCL)=
Radioskafokapitat bag(RSL)
Radial kollateral bag (RCL)

Uzun radiolunat bag (LRL) =
Kisa radiolunat bag (SRL) —

Trikuetrohamokapitat bag (THL)
Ulnokapitat bag (UCL)

Ulnolunat bag (ULL)
— Ulnotrikuetral bag (UTL)

Volar radioulnar bag (VRUL)

© Volar santral midkarpal portal
© Volar santal radiokarpal portal

Sekil 3. Volar santral midkarpal ve radiokarpal portaller goriilmektedir.

Uglincu portal volar kisimlari gikarmak ve kemiklerin dor-
sal bolgelerini goruintulemek icin yararli olabilir. Cerrahin
ayni anda iki aletle ¢calismasina izin verir. Sonug olarak,
prosedir icin harcanan zaman azaltilabilir. Volar santral
midkarpal portal acilirken; midkarpal ekleme karsilik
gelen distal bilek kivrimindan, radyokarpal ekleme kar-
silik gelen proksimal bilek kivrimina kadar uzatilmis
1,5 cm kesi yapilir. ® Kesi, palmaris longusun hemen ulna-
rindan Uglincl intermetakarpal bosluk eksenini takip
eder. Fleksor dijitorum superfisiyalis (FDS) tendonlari
ile 2. ve 3. fleksor digitorum profundus (FDP) tendonlari
radiale, 4. ve 5. FDP tendonlari ulnara gekilerek kapsiile
ulasilir. Midkarpal radyal portalindeki skop kontrollyle
22 numarali igne, lunat kemiginin 6n boynuzunun hemen
Uzerinden dokularak ekleme girdigi gézlenir ve 11 numa-
rali nesterin ucu kullanilarak volar kapsil kesilip kiint
forsepsle genisletilir.

Karpal kemiklerin artroskopik olarak cikartilmasi-
ni kolaylastirmak igin insizyonu genisletilmis skafolu-
nat (SL) artroskopi portali kullanimi tanimlanmistir.”!
Skafoidi ¢ikarmak icin 1,5 ¢cm uzunlugunda yatay SL
portall, 3-4 ve midkarpal radyal portaller arasinda bir
konumda olusturulur. Skop midkarpal ulnar (MCU) por-
taline yerlestirilir ve SL portalinden giren bir ronjorle
sirasiyla proksimal, orta tcte bir ve distal kutup ¢ikartilir.
Bu islemin 15 dakika stirdugu belirtilmektedir.

Artroskopi yardimli mini-agik PRC (AAPRC) teknigi
de tanimlanmistir.’ Standart 3-4 ve 6R radyokarpal
portaller ve midkarpal portaller kullanildiktan sonra,
midkarpal radyal portalden trikuetrum, lunatum ve ska-
foidin proksimal kutbu eksize edilir. Skafoid distalinin
¢ikartilmasi en zorlu kisim olmasi nedeniyle, 3-4 portali-
ne 1 cm radialden baslayarak kiiciik bir insizyon yapilir.
Radyal duyu siniri korunarak ve ekstansor pollicis longus
tendonu radyale ekarte edilerek, kapsiil ¢izilir ve bu insiz-
yondan skafoid distali eksize edilir.

SONUCLAR

Proksimal dizi karpektomi ortalama sonuglari, 75°lik
el bilek ekstansiyon-fleksiyon arkini ve yaralanmamis
bilegin %60’inin kavrama gucluni igerir. Hastalarin
%10’unda revizyon olarak artrodez gerekir, yaklasik
%90’ inda agr geger ve orta dlzeyde aktivitesine geri
donebilir.t

Otuz bes hastanin ortalama 33 ay izlendigi ve bil-
dirilen en buyik artroskopik proksimal dizi ¢ikarma
serisinde erken hareket verilmesine ragmen radyokar-
pal subluksasyon vakalari yoktur. Sadece bir hastada
radyokarpal artritin ilerleme kaydettigi ve bir hastada
kronik bolgesel agri sendromu (CRPS) tip 2 gelistigi
bildirilmektedir. Ortalama ameliyat siiresi uzunlugu 61
dakika olarak bulunmaktadir. Hastalarin ortalama el
bilek fleksiyon/ekstansiyon arkinin %78’inin korundugu,
radyal ve ulnar deviasyon arkinin %70’inin korundugu
gosterilmistir. Kavrama kuvvetinin, kontralateral tarafin
ortalama %83’l oldugu ve hasta memnuniyetinin yliksek
oldugu (%94 memnun veya ¢ok memnun) ilk sonuglar
olarak bulunmustur.i?

Acik PRC’den sonra iki ile alti hafta boyunca bilegin
immobilizasyonu bildirilmektedir.*'* Artroskopik prok-
simal dizi cikarma cerrahisi dorsal kapsul baglarina trav-
mayi azaltir. Bu, acik islemle kiyaslandiginda hareketin
erken ve hizli bir sekilde geri kazanilmasina olanak tanir.
Hareket araligi ve kuvvet daha hizli iyilesebilir, dort aya
kadar bazi hastalar maksimum seviyelerine ulasir. Ancak
uzun vadeli sonuglar karsilastirnldiginda, artroskopik isle-
min acik isleme gore belirgin bir klinik faydasi olmaya-
bilir.®! Bu, teknik olarak zorlu bir prosediirdiir ve sadece
deneyimli kisiler tarafindan yapilmalidir. Eklem kikirdak
yuzeylerinde yanlislikla yaralanma rahatlikla olusabilir.
Hatiri sayilir bir 6grenme egrisi vardir; ilk islemi yaklasik
iki saat suirerken, daha sonra bir saatten az siirede ger-
ceklestirilebilir.
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