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Ö    

 iriş:  kut non deplase skafoid bel kırıklarının tedavisinde günümüzde 

tedavi se enekleri tartışmalıdır. Deplase olan kırıklardaki tedavi algoritması deplase 

olmayan kırıklar i in s z konusu değildir. Komplikasyonlarının az olması, 

maliyetinin daha az olması, non invaziv bir işlem olmasından  türü al ı tedavisini 

savunanların yanında işe d nüş süresinin kısa olması, daha az süre al ıda 

kalmasından dolayı daha az eklem sertliği ve hasta konforunun daha iyi olmasından 

 türü cerrahi tedaviyi savunanlar da vardır. Biz de bu  alışmamızda akut non deplase 

skafoid kırıklarının konservatif tedavi sonu ları ve minimal invaziv cerrahi tedavi 

sonu larını karşılaştırmayı ama ladık. 

 ereç ve  öntem: Ekim 2017 ve Kasım 2019 tarihleri arasında  aseki 

Eğitim  raştırma  astanesi’ne başvuran akut non deplase skafoid bel b lgesi kırığı 

olan 16-65 yaş arası toplamda 60 hasta  alışmamıza dahil edildi.  ultitravması olan 

hastalar, aynı üst ekstremitede eşlik eden başka bir kırığı olan ya da ge irilmiş 

operasyon hikayesi olan hastalar, metabolik kas hastalığı bulunan hastalar, daha 

 nceden ge irilmiş n rolojik bozukluğu olan hastalar  alışma dışı bırakıldı. 25 

hastaya volar perkütan cerrahi uygulanırken 35 hasta konservatif olarak kısa kol 

navikuler al ı ile takip edildi.  astaların 6. ve 12. ay kontrollerinde el bilek eklemi 

hareket a ıklıkları, ağrı durumları, el bilek skorları, işe d nüş süreleri, el bilek 

kavrama kuvvetleri ve grafide kaynama durumu karşılaştırıldı.  

İstatistiksel analiz i in  P   15.0 for Windows programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler i in sayı ve yüzde, sayısal değişkenler 

i in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak verildi.  ayısal 

değişkenler normal dağılım koşulunu sağladığında bağımsız iki grup karşılaştırmaları 

Student t testi ile normal dağılım koşulunu sağlamadığında  ann Whitney U testi ile 

yapıldı. Gruplarda oranlar Ki Kare  nalizi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel alfa 

anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. 

Bulgular: 2016-2020 yılları arasında  aseki Eğitim ve  raştırma 

 astanesine başvuran 60 hasta  alışmamıza dahil edildi.  Kliniğimize başvuran akut 

non deplase skafoid bel kırığı olan 60 hasta prospektif olarak incelendi. 25 hastaya 
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volar perkütan cerrahi uygulanırken 35 hasta konservatif olarak kısa kol navikuler 

al ı ile takip edildi.  

 astaların işe d nüş süreleri hastalardan s zel olarak  ğrenilmiştir. Ortalama 

işe d nüş süresi cerrahi uygulanan grupta 70,1 gün iken konservatif tedavi uygulanan 

grupta bu süre 93,9 gün' dür. Bu süre farkı istatistiksel olarak anlamlıdır.  

 astaların radyografik değerlendirmelerinde konservatif tedavi edilen 

gruptaki 2 hastada, cerrahi tedavi edilen 1 hastada 12.ayda kaynamama tespit edilmiş 

ve bu hastalarda pseudoartroz cerrahisine gidilmiştir.  ncak iki grup arasındaki bu 

fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur. 

 onuç: Çalışmamızda akut non deplase skafoid bel b lgesi kırığı olan 

hastalarda konservatif tedavi ve minimal invaziv perkütan cerrahi tedavi sonu larını 

karşılaştırdık. Kronik d nemde kaynama oranlarının klinik ve radyolojik olarak 

benzer olduğunu tespit ettik. Konservatif grupta 2 hastada cerrahi grupta 1 hastada 

kaynamama ve pseudoartroz cerrahisine giden klinik süre  ortaya  ıktı ancak bu 

sonu larda istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bulduk. Konservatif tedavi edilen 

grupta al ıda kalış süresi anlamlı olarak daha uzun bulduk.  astalarda ortalama işe 

d nüş süresini perkütan cerrahi tedavi uygulanan grupta konservatif takip edilen 

gruba g re anlamlı olarak kısa bulduk. Perkütan cerrahi yapılan hastalarda el bilek 

eklem hareket a ıklıklarını ve el bilek skorlarının akut d nemde anlamlı olduğunu 

ancak kronik d nemde anlamlı fark olmadığını tespit ettik. 

Anahtar kelimeler: skafoid, perkütan cerrahi, naviküler al ı 
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ABSTRACT 

Purpose:Treatment options for acute non-displaced scaphoid waist fractures 

are still controversial today. There is no define algoritm for the treatment of 

nondisplaced fractures as for the displaced fractures. In addition to those who 

advocate plaster treatment due to its complications, less cost, non-invasive 

procedure, there are also those who advocate surgical treatment due to the shorter 

return time to work, less joint stiffness due to less plaster, and better patient comfort. 

In this study, we aimed to compare the results of conservative treatment of acute 

non-displaced scaphoid fractures and minimally invasive surgical treatment results. 

Materials and Methods: A total of 60 patients aged 16-65 years who were 

admitted to the Haseki Training Research Hospital between October 2017 and 

November 2019 were included in our study. Patients with multitrauma, patients with 

another fracture accompanying the same upper extremity or a history of previous 

operation, patients with metabolic muscle disease, patients with previous 

neurological disorder were excluded from the study. While 25 patients underwent 

volar percutaneous surgery, 35 patients were followed conservatively with a short 

arm navicular cast. In the 6th and 12th months follow up, the range of motion of the 

ankle joint, pain conditions, wrist ankle scores, return to work, wrist ankle grip 

strength and radiographic union were compared. SPSS 15.0 for Windows program 

was used for statistical analysis. Descriptive statistics; The categorical variables were 

given as number and percentage, for numerical variables as mean, standard 

deviation, minimum and maximum. When the numerical variables provided the 

normal distribution condition, the independent two groups were compared with the 

Student's t test and the normal distribution condition was made with the Mann 

Whitney U test. The rates in the groups were compared with Chi Square Analysis. 

Statistical alpha significance level was accepted as p <0.05. 

Results: 60 patients who admitted to Haseki Training and Research Hospital 

between 2017-2020 were included in our study. Those patients were prospectively 

examined. While 25 patients underwent volar percutaneous surgery, 35 patients were 

followed conservatively with a short arm navicular cast.  
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Return to work information was obtain verbally from patients. The average 

return time to work is 70,1 days in the surgery group, while it is 93,9 days in the 

conservative group. This time difference is statistically significant. 

In the radiographic evaluations of the patients, nonunion was detected at the 

12th month in 2 patients in the conservatively treated group and 1 in the surgical 

treatment, and pseudoarthrosis surgery was performed in these patients. However, 

this difference between the two groups was found statistically insignificant. 

Conclusion: In our study, we compared the results of conservative treatment 

and minimally invasive percutaneous surgical treatment in patients with acute non-

displaced scaphoid waist fracture. We found that in the long term union rates were 

similar both radiologically and clinically . The clinical process leading to non-union 

and pseudoarthrosis surgery occurred in 2 patients in the conservative group and 1 

patient in the surgical group, but we found that these results were not statistically 

significant. We found that the duration of plaster cast was significantly longer in the 

conservatively treated group. We found the mean time to return to work was 

significantly shorter in the percutaneous surgical group compared to the conservative 

group. We found that wrist ankle range of motion and wrist scores in the 

percutaneous surgery were significantly better in the short term, but there was no 

significant difference in the long term.  

Keywords: scaphoid, percutaneous surgery, navicular plaster 
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1.              

 

 kafoid kırıkları karpal kemik kırıkları arasında %70 g rülme sıklığı ile en 

sık g rülen kırıklardır.  ıklıkla skafoid kırıkları dışa a ılmış el üzerine düşme 

sonucunda ya da el bileğinin dorsifleksiyona zorlandığı travmalar sonucunda 

g rülmektedir (1).  kafoid kırıklarının %70’i bel, %10–20’si distal kutup, %5’i 

tüberkül ve %5’i proksimal kutupta meydana gelir (2). 

Deplase olmamış akut skafoid bel b lgesi kırıklarında konservatif tedavisinde 

kaynama sağlanması amacıyla kırığı oluşturan par aların hareketinin engellenmesi 

ve bunun i in de el bilek ekleminin hareketsiz hale getirilmesi gereklidir. Deplase 

olmamış akut skafoid bel b lgesi kırıklarının konservatif tedavisinde başparmağı 

i ine alan kısa kol sirküler al ı, başparmağı i ine alan uzun kol sirküler al ı tedavisi 

yapılabilir (3). 

 l ı ile tespit y ntemi deplase olmamış kırıklar i in 6-8 hafta kadar 

uygulanır. Kaynama değerlendirmesi i in direkt grafi ve bilgisayarlı tomografi 

kullanılabilir. Kontrol g rüntülerinde 6 ve 8. haftalar arasında kaynama g rülmeyen 

olgularda tedaviye 4-6 hafta daha devam edilir.  l ı tedavisi ile 12. haftaya kadar 

kaynama g rülmeyen olgularda cerrahi tedavi planlanmalıdır (4). 

Tarihte ilk olarak 1970 yılında  treli aracılığıyla perkütan fiksasyon y ntemi 

gündeme gelmiştir (5). Ancak o yıllarda kolay uygulanabilir implantın olmayışı ve 

intraop floroskopi ihtiyacı gibi nedenlerden dolayı y ntemin uygulanabilirliği 

kısıtlanmıştır. Proksimali ve distali yivli orta kısmı yivsiz  erbert vidalarının 

keşfedilmesiyle perkütan fiksasyonda yeni bir sayfa a ılmıştır.  erbert vidasının 

proksimal yiv aralığı distal yiv aralığından daha dar olduğu i in vidayı kompresif 

y nde  evirirken distal yivler proksimal yivlere g re daha  ok yol kat eder ve bu da 

kırık aralığında kompresyon yapar (6).  cutrak vidanın (Acumed, Beaverton, 

Oregon) ise tamamı yivlidir, başsızdır, kanüllüdür ve yiv aralıkları ucundan başında 

doğru azalır. Herbert vidası ile aynı mantıkta kompresyon yapar fakat kompresif gü  

vida boyunca yayılır.  kafoid kırıklarında implantın santral yerleşiminin kullanılan 
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vidadan bağımsız olarak kaynama süresini kısalttığı ve kanüllü vidaların santral 

yerleşim oranı kanülsüz olanlara g re daha yüksek olduğu g sterilmiştir (7). Daha 

sonra geliştirilen  erbert-Whipple vidası (Zimmer, Warsaw, IN) ile  erbert vidası 

kanüle hale getirilmiştir.  ncak  cutrak vidanın  erbert vidasından daha fazla 

kompresyon yaptığı ve par alar arasındaki teması bozmak i in gerekli torkun 

 cutrak vidada daha yüksek olduğu g sterilmiştir (8). 

Akut non-deplase skafoid bel b lgesi kırıklarında konvansiyonel tedavi 

y ntemi sirküler al ı tedavisidir.  ncak son yıllarda internal tespit y ntemleri ve 

 zellikle de minimal invaziv y ntemler geliştirilmiştir. Kaynama oranları ve işe 

d nüş süreleri bakımından minimal invaziv y ntemin al ı tedavisi ve a ık cerrahiye 

karşı daha az morbidite ve daha fazla kaynama ile üstünlüğünü g steren  alışmalar 

mevcuttur (9). 

Akut non-deplase skafoid bel b lgesi kırıklarının tedavisinde henüz cerrahlar 

arasında g rüş birliği yoktur.  ncak iş hayatına, günlük aktiviteler ve sosyal hayata 

erken d nülmesi, yüksek kaynama oranları, minimal invaziv y ntemlerle sağlanan 

düşük morbidite, yüksek hasta memnuniyeti, tespit materyallerindeki iyileştirmeler 

ile tespit süresinin kısalması tedavi se iminde internal tespite olan eğilimi 

artırmaktadır (10). 

Biz de bu  alışmamızda akut non-deplase skafoid bel b lgesi kırıklarında 

konservatif tedavi ve minimal invaziv cerrahi tedavinin klinik ve radyolojik 

sonu larını karşılaştırmayı planladık. 
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2.               

 

2.1.    O   

2.1.1.Kemik Yapı Anatomisi 

Skafoid kemik proksimal karpal kemiklerin radialinde yer alır. Karmaşık ü  

boyutlu yapısı sandala benzediği i in yunanca ‘scaphos’ dan gelen scaphoid ismi 

verilmiştir. Skafoid kemik anatomik olarak proksimal kutup, bel, distal kutup 

(tüberkül) olmak üzere ü  b lgeye ayrılır.  Proksimal, distal ve medial yüzünün 

tamamı, lateral yüzünün de yarısı eklem kıkırdağı ile kaplıdır. Bu da skafoid kemiğin 

yaklaşık %80’ inin eklem kıkırdağı ile kaplı olması ve besleyici damarlar i in sınırlı 

giriş noktalarının olması anlamına gelir.  

 

 

 ekil  .  kafoid kemik anatomisi 

 

 

2.1.2.Ligament Anatomisi 

Karpal kemiklerin stabilitesinde intrensek ve ekstrensek bir ok bağ rol alır. 

 ncak bunlardan d rt tanesi en  nemli role sahiptir. Bunlardan intrensek bir ligaman 

olan skafotrapeziotrapezoid ligaman karpal skafoid kemik ile trapezium ve 

trapezoideum arasındaki stabiliteden sorumludur. Triquetrohamatokapitat ligaman 

yaralanması kapitohamat ayrışmadan sorumludur.  adyolunotriquetral bağ 

yaralanması volar interkalar segment instabilitesinden (VI I), Radyoskafokapitat 

bağ yaralanması dorsal interkalar segment instabilitesinden (DISI) sorumludur (11). 
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El bileği eklemi ve karpal kemikler intrensek ve ekstrensek bağlar tarafından 

desteklenmektedir. İntrensek bağlar karpal kemiklere yapışan kapsül i i bağlardır. 

Ekstrensek bağlar ise midkarpal, radiokarpal ve her iki eklemi de kat eden kapsüler 

bağlardır (12). 

2.1.2.1. ntrensek bağlar 

Proksimal ve distal sıra karpal kemikleri bir arada tutan bağlardır.  kafolunat 

ve lunotrikuetral bağ proksimal karpal sırayı bir arada tutarken trapeziotrapezoidal, 

trapeziokapitat ve kapitohamat bağ distal karpal kemikleri bir arada tutar (13). 

Karpal stabilitenin sağlanmasında skafolunat bağ  nemli rol oynar. Dorsal, 

santral ve palmar kısım olmak üzere 3 par adan oluşur. Dorsal kısım en gü lü 

b lümü olup skafolunat eklem stabilizasyonuna  nemli katkı sağlar. Orta kısım 

fibrokartilaj yapıdadır. Volar kısım ise skafoidin lunatum üzerinde haretketine destek 

verir (14). 

 

 ekil 2.  olar intrensek bağlar 
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2.1.2.2. ktrensek bağlar 

Ekstrensek bağlar; palmar bağlar ve dorsal bağlar olmak üzere ikiye ayrılır. 

Dorsal kısım bağlar arasında en  nemlileri dorsal radiyokarpal ve dorsal interkarpal 

bağlardır. Karpal kemiklerin hareketi sırasında skafoidin diziliminin korunmasından 

ve stabilitesinden dorsal grup dış bağlar sorumludur (15). 

Palmar kısım dış bağlar radioskafokapitat bağ, radioskafolunat bağ, uzun ve kısa 

radiolunat bağ, ulnolunat, ulnotrikuetral ve trikuetrokapitat bağlardır. 

Radioskafolunat bağ ‘Testut bağı’ olarak da bilinir. İ erisinde vasküler ve n ral 

yapılar bulunur. Ger ek bir bağ yapısı değildir. Damar sinir desteği g revi g rür.  

Uzun radiolunat bağ ve radioskafokapitat bağ arasındaki boşluğa ‘Poirier aralığı’ adı 

verilir. Perilunat  ıkıkların oluşabileceği en zayıf nokta burasıdır. El bileği 

dorsifleksiyonunda bu b lge genişler ve palmar fleksiyona geldiğinde ise kaybolur. 

Lunatumun en  nemli stabilizat rü kısa radiolunat bağdır (16). 



 

 

6 

 

 ekil 3.  olar ekstrensek bağlar 

RL: radiolunate, RSC: radioscaphocapitate, RCL: radiocapitolunate, RSL: 

radioscapholunate, UL: ulnolunate, LT: lunotriquetral 
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 ekil 4. Dorsal ekstrensek bağlar 

DIC: dorsal intercarpal, RL: radiolunate, RS: radioscaphoid, RT: 

radiotriquetral, 

 

2.1.3. asküler Anatomi 

 

 kafoid kemik arteryel beslenmesi radial arterden gelen palmar yüzeyel dal 

ve dorsal karpal dal tarafından sağlanır. Dorsal karpal dal skafoid beslenmesinde 

%70-80 role sahiptir. Besleyici arterler kemiğe distal kısım dorsalinden ve 

volarinden giriş yapar ve kemiğin kan akımı distalden proksimale doğrudur. 

Proksimal kısım beslenmesi distal kısımdan intramedüller retrograd akımla olur 

(şekil 3).  
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 ekil  .  asküler anatomi 

 

2.2.   FO D                 O         

Zorlu dorsifleksiyon altında skafoid kemik üzerinde dorsal b lgede sıkışma ve 

palmar b lgede gerilme meydana gelmektedir. El bilek dorsifleksiyonunun 95-100 derece 

olduğu anda skafoid kemik palmar y nde zorlanmaya başlar. Bu sırada proksimal kutup, 

kapitatum, radiusun dorsal kenarı ve gergin bağlar tarafından gü lü bir şekilde stabilize 

edilir. Kapsüler yapılar tarafından desteklenmemiş olan distal kutup eğilme momentine karşı 

koyamaz ve bel b lgesinde kırık meydana gelir (16). 

 

 ekil  .  kafoid kırık oluş şekli 
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2.3.         Ö          

2.3.1.Klinik Tanı 

 astaların büyük kısmı travma sonrasında gelişen el bilek ağrısı ile kliniğe başvurur. 

 uayenede anatomik enfiye  ukurunda, el bilek dorsalinde ve volarde skafoid tüberkül 

üzerinde hassasiyet  oğunlukla vardır. El bilek ekleminde dirence karşı supinasyonda, 

zorlamalı pasif el bilek hareketlerinde, başparmağa uygulanan aksiyel kompresyonda ağrı 

g rülür.  yrıca kızarıklık, şişlik ve ekimoz da g rülebilir (17). 

2.3.2. örüntüleme  

 kafoid kırık şüphesi olan hastalarda standart arka- n, lateral, ulnar 

deviasyonda arka- n ve 45 derece pronasyon ve supinasyonad oblik grafiler istenir. 

Arka- n grafi  ekilirken el bileğine ulnar deviasyon yaptırılması skafoid kemiği 

ekstansiyona getirir ve bu da skafoidin normal diziliminde ve uzun aksı boyunca 

g rüntülenmesinde yarar sağlar.  

 kafoid bel b lgesi, orta 1/3’lük kısım ve distal kutup en iyi 45 derece 

pronasyonda oblik r ntgende g rüntülenir. 45 derece supinasyonda oblik grafilerde 

proksimal u  daha iyi g rüntülenir. N tral  ekilen arka- n grafilerde skafoid 

tüberkül yanlış değerlendirmeye yol a abilir. Lateral gafiler daha  ok dizilim 

değerlendirilmesi i in kullanılır. Yumruk yapılarak  ekilen arka- n grafiler 

skafolunat bağ yaralanması tespiti i in yararlıdır. 

Klinik bulguları skafoid yaralanma ile uyumlu olup radyografilerde patoloji 

tespit edilemeyen hastalarda iki haftalık al ı tespiti sonrasında muayene ve 

radyografi tekrarı ile yeniden değerlendirme yapılmalıdır. Eğer kırık var ise kırık 

u ları arasındaki rezorpsiyon radyografide g rünür hale gelecektir.  ncak erken tanı, 

gereksiz al ılama ve iş gücü kaybını neden olmamak i in bu y ntem yeterli değildir. 

Radyografi ile tanı konulamayan kırık şüphesi olan olgularda bilgisayarlı tomografi 

(BT), manyetik rezonans ( R), ultrasonografi ya da sintigrafi g rüntüleme tetkikleri 

istenilebilir (18). 

İnce kesitli bilgisayarlı tomografi (BT)  oğu merkezde bulunabilen hızlı bir 

tanı aracıdır.  BT ile skafoid kırıklarında kırığın ü  boyutlu değerlendirilmesi 
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mümkündür. Bu da kırığın patoanatomisini tam olarak anlaşılmasına katkı 

sağlamakta ve cerrahi şeklinin planlanmasına yardımcı olmaktadır. 

 agnetik rezonans ( R) g rüntüleme skafoid kırıklarının tanısında 

kullanılan en etkili y ntemlerden birisi olarak karşımıza  ıkmaktadır.  kafoid kemik 

kırıklarının değerlendirmesinde güvenilirliği %96, duyarlılığı %98 ve  zgüllüğü %99 

dur. Bu rakamlar da halen skafoid kırık değerlendirmesindeki en iyi y ntemlerden 

biri olduğunu g zler  nüne sermektedir.  R g rüntüleme bağ yaralanması ya da 

eşlik eden avasküler nekroz varlığı gibi ek patolojileri g stermekte de  nemli katkı 

sağlamaktadır.  kut kırıklar düşük T1 ve yüksek T2 sinyal aktivitesi g sterir. 

Kaynama yokluğunda T1 ve T2 de düşük sinyal aktivitesi alınır.  R da sinyal 

alınmaması avasküler nekroz lehinedir (19).  

2.4.SINIFLAMA  

 

 kafoid kemik kırıkları kırığın anatomik yerleşimine g re %65 bel b lgesi, 

%15 proksimal kutup, %10-15 distal kutup ve %5 tüberkül kırıkları olarak 

sınıflandırılır (20). 

 

 ekil 7.  natomik yerleşimine göre skafoid kemik kırıkları –  ayo sınıflaması 

 

DİSTAL ARTİKÜLER YÜZEY  DİSTAL TÜBERKÜL 

DİSTAL 1/3   ORTA 1/3      PROKSİMAL 1/3 
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2.4.1.Herbert Sınıflaması 

 erbert ve Fischer sınıflaması skafoid kemik kırıkları i in kullanılmak üzere 

 zel vida tasarlamışlardır. Bu tasarlamayı yaparken kırığın radyografideki 

g rüntüsünü baz alarak stabiliteyi değerlendirien yeni bir sınıflama tanımlamışlardır. 

Bu sınıflamaya g re; Tip   akut stabil kırık ( 1: Tüberkül kırığı,  2: 

tamamlanmamış bel kırığı), Tip B akut stabil olmayan kırıklar (B1: Distal oblik, B2: 

Bel kırığı, B3: Proksimal kutup kırıkları; B4: Transskafoid perilunat kırıklı  ıkıklar, 

B5: Par alı kırıklar), Tip C altı hafta al ı tedavisi sonrasında kaynamada gecikme 

olan kırıklar, Tip D belirgin kaynamama olan olgular ( D1: Fibr z kaynamama, D2: 

Ps doartroz, D3:  klerotik ps doartroz, D4:  vasküler nekroz ) olarak ifade 

edilmektedir (21). 
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 ekil  .  erbert sınıflaması 

 

A1   A2 

TIP A STABİL AKUT KIRIKLAR 

TIP B İNSTABİL AKUT KIRIKLAR 

GECİKMİŞ KAYNAMA 

KAYNAMAMA 

       B1        B2   B3      B4 

 C 

D1   D2   D3  D4 
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2.4.2.Russe Sınıflaması 

 kafoid kırıklarında kullanılan Russe sınıflaması kırığın şekline g re 

yapılmıştır.  kafoidin uzun ekseni ile kırık hattı arasındaki a ı baz alınarak 

yapılmıştır.  orizontal oblik, vertikal oblik ve transvers kırıklar olmak üzere ü e 

ayrılırlar. Vertikal oblik kırıklar diğerlerine g re en fazla instabilite yapan kırıklardır 

ve prognozları daha k tüdür (22). 

 

 

 ekil 9.  usse sınıflaması 

 

 

 

 

 

 

 

HORİZONTAL OBLİK  TRANSVERS  VERTİKAL OBLİK 
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2.4.3.Prosser Sınıflaması 

Prosser sınıflaması sadece distal kutup kırıklarına y nelik bir sınıflama olup 

1988 yılında yapılmıştır. Bu sınıflamaya g re, Tip 1: tuber’in fissürü ya da kopma 

kırığı, Tip 2: distal kutup ekleme uzanan kırığı, (2a: radial tarafa uzanan kırık, 2b: 

ulnar tarafa uzanan kırık), Tip 3: distal eklem yüzünün kapitatumla komşu yüzünde 

osteokondral par a olduğunu g stermektedir (23). 

 

 
 ekil  0. Prosser sınıflaması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1   2A         2B        2C      3  
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2.5.   FO D                 D    D    

2.5.1.Konservatif Tedavi 

 kafoid kemik kırıklarında konservatif tedavi  zellikle stabil kabul edilen bel 

kırıklarında, fikse edilemeyecek kadar kü ük fragman varlığında ya da cerrahi 

kontraendikasyon varsa kullanılmaktadır. Bunlarında dışında konservatif tedavi 

se eneği sınırlıdır. Rhemrev yaptığı retrospektif bir  alışmada al ı ile tedavi 

sonrasında altı haftada %81, sekiz haftada %97 oranında kaynama oranı bildirmiştir 

(24).  

Günümüzde skafoid kemik kırıklarında uygulanacak al ı tipi de halen fikir 

birliği sağlamayan bir konudur.  kut stabil skafoid kırıklarında konservatif tedavi ile 

kaynama sağlanması i in el bileğinin hareketsiz hale getirilmesi gereklidir. 

 tabilitenin devamı i in uygulanan kısa ve uzun kol al ı, başparmağı i ine alan ve 

almayan al ı, el bilek hafif ekstansiyonda veya n tralde uygulanan al ı, colles al ısı 

gibi tespitlerle %90’a yakın kaynama oranları tespit edilmiştir (25). 

Yaptığı biyomekanik  alışma sonucunda  chramm kayma olmayan skafoid 

bel kırıklarında hareketi sınırlamak i in imomobilizasyonun gerekli olduğunu ancak 

başparmak tespitinin gereksiz olduğunu bildirmiştir (26).  

Gellman başparmak destekli kısa ve uzun kol al ı ile tedavi ettiği skafoid 

kırığı olan iki grupta uzun kol al ı ile tedavi edilenlerde kaynama süresini anlamlı 

derecede daha kısa bulmuştur (27).  lho ve arkadaşları yaptıkları bir  alışmada 

dirseği i ine alan ve almayan sirküler al ı tespitinin kırık kaynaması üzerine etkisi 

olmadığını bildirmişlerdir (28). Colles ve skafoid al ısını karşılaştıran Clay, 

kaynama oranları arasında anlamlı fark olmadığını bildirmiştir (29). 

Radyolojik kaynama tespit edilene kadar al ı ile immobilizasyona devam 

edilir.  l ı tedavisi deplase olmamış kırıklarda 6-8 hafta kadar devam ettirilir. 

Kaynama bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilir. Tomografide kaynama yok ise 

al ı tedavisine 12. haftaya kadar devam edilir. 12 haftadan sonra kaynama olmayan 

kırıklarda ps doartroz cerrahi tedavisi planlanmalıdır.  
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2.5.2.Cerrahi Tedavi 

 kafoid kırıklarında tedavi sonrasında günlük hayata ve iş hayatına erken 

d nülmesi, erken spor aktivitelere başlanması, immobilizasyonun kısa süre 

gerekmesi ve buna bağlı hasta uyumsuzluğu, eklem katılığı gibi komplikasyonların 

azalması, cerrahi tedavi ile kaynama oranlarındaki son zamanlarda g rülen artışlar, 

kullanılan implantlardaki iyileşmeler cerrahi tedaviyi  n plana  ıkarmaktadır (30). 

 kafoid bel b lgesi kırıklarında dorsal ya da volar yaklaşımla vida tespiti 

yapılabilir. Uygulanacak vida  l üm yapılan uzunluktan 4 mm kısa se ilmelidir. 

Vidanın her iki ucu skafoid kemik eklem yüzlerinden 2’şer mm derininde kalmalıdır. 

Başsız kanüllü kompresyon vidasının santral yerleşimi kırık hattında maksimum 

kompresyon sağlar. Vidanın santral yerleştirilmesi ile %50’ye yakın daha gü lü bir 

tespit sağlanmış olur. Laboratuar ortamında kırık hattında 2 mm deplasman meydana 

getirebilmek i in eksantrik vida pozisyonuna g re %113 daha fazla kuvvet gerektiği 

(59,1 Newton’a karşılık 126 Newton), tespitin tamamen bozulması i in %39 daha 

fazla kuvvet gerektiği (513 Newton‘a karşılık 712 Newton) g sterilmiştir (31). 

2.5.2.1.Perkütan cerrahi tedavi 

 kafoid kemik par alı kırıkları, 1mm’den fazla deplasmanı olan kırıklar, 

kırıklı  ıkıklar ve proksimal kutup kırıkları perkütan teknik i in uygun değildir.  

 inimal deplase ya da deplase olmayan skafoid kemik kırıklarında ( erbert 

tip  2, B1, B2) perkütan tespit başarılı sonu lar vermektedir. Perkütan tespit volar 

ya da dorsal yaklaşımla yapılabilir. 

2.5.2.1.1. olar perkütan cerrahi tedavi: Hasta supin pozisyonunda 

yatarken kol floroskopi ya da radyolusen masa üzerine alınarak el supin pozisyonuna 

getirilir. El bilek altında rulo şeklinde uygun büyüklükte havlu konularak el bileği 

dorsifleksiyona alınır. K teli ile ilk giriş yeri belirlendikten sonra 1 cm’lilk cilt 

insizyonu yapılır. K teli ile ilk giriş belirlenirken telin ucu distal kutup tuberküle 

konulur ve proksimal kutup merkezine skopi kontrolünde g nderilir. Kılavuz tel ile 

eş boyda bir tel yardımıyla optimal vida boyu belirlenir.  onrasında bir adet k teli 
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rotasyonu engellemek i in ilk k teline paralel olarak g nderilir. Kanüle dril yardımı 

ile drilleme yapıldıktan sonra  l üm yapılan uzunluğun 4 mm kısa boyu başsız 

kanüle kompresyon vidası (2’şer mm proksimal ve distalinden kısa) floroskopi 

altında g nderilir.  onrasında skopide vidanın proksimalden ve distalden 2’şer mm 

skafoid kemiğin i inde olduğu g rüldükten sonra k telleri  ekilir. Cilt insizyonu 

kapatılır. Kısa kol al ı uygulaması yapılır. 
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3.          Ö     

 

16-65 yaş arası akut (0-7 gün) non-deplase skafoid bel kırığı olan hastalar 

 alışmamıza dahil edildi.  ultitravması olan hastalar, aynı üst ekstremitede eşlik 

eden başka bir kırığı olan ya da ge irilmiş operasyon hikayesi olan hastalar, 

metabolik kas hastalığı bulunan hastalar, daha  nceden ge irilmiş n rolojik 

bozukluğu olan hastalar  alışma dışı bırakıldı. 2016-2020 yılları arasında tarafımıza 

başvuran akut non-deplase skafoid bel kırığı olan 60 hasta prospektif olarak 

incelendi. 25 hastaya volar perkütan cerrahi farklı cerrahlar tarafından uygulanırken 

35 hasta konservatif olarak kısa kol navikuler al ı ile takip edildi.  astaların 6. ve 

12. ay kontrollerinde el bilek eklemi hareket a ıklıkları, ağrı durumları, el bilek 

skorları, işe d nüş süreleri, el bilek kavrama kuvvetleri ve grafide kaynama durumu 

karşılaştırıldı. 

3.1. O    P        C         D    

Hasta supin pozisyonunda yatarken kol floroskopi ya da radyolusen masa 

üzerine alınarak el supin pozisyonuna getirildi.  

El bilek altında rulo şeklinde uygun büyüklükte havlu konularak el bileği 

dorsifleksiyona alındı.  

K teli ile ilk giriş yeri belirlendikten sonra 1 cm’lilk cilt insizyonu yapıldı.  

K teli ile ilk giriş belirlenirken telin ucu distal kutup tuberküle konuldu ve 

proksimal kutup merkezine skopi kontrolünde g nderildi.  

Kılavuz tel ile eş boyda bir tel yardımıyla optimal vida boyu belirlendi.  

 onrasında bir adet k teli rotasyonu engellemek i in ilk k teline paralel olarak 

g nderildi.  

Kanüle dril yardımı ile drilleme yapıldıktan sonra  l üm yapılan uzunluğun 4 

mm kısa boyu başsız kanüle kompresyon vidası (2’şer mm proksimal ve distalinden 

kısa) floroskop altında g nderildi.  

 onrasında skopide vidanın proksimalden ve distalden 2’şer mm skafoid 

kemiğin i inde olduğu g rüldükten sonra k telleri  ekildi. Cilt insizyonu kapatıldı. 

Kısa kol skafoid atel uygulaması yapıldı. 



 

 

19 

4.BULGULAR 

2016-2020 yılları arasında  aseki Eğitim ve  raştırma  astanesine başvuran 

60 hasta  alışmamıza dahil edildi.  Kliniğimize başvuran akut non-deplase skafoid 

bel kırığı olan 60 hasta prospektif olarak incelendi. 25 hastaya volar perkütan cerrahi 

farklı cerrahlar tarafından uygulanırken 35 hasta konservatif olarak kısa kol 

navikuler al ı ile takip edildi. Randomizasyon i in yılın tek aylarında kliniğimize 

başvuran hastalara cerrahi tedavi,  ift aylarında başvuran hastalara konservatif 

cerrahi  nerildi.  

 astaların 6. ve 12. ay kontrollerinde el bilek eklemi hareket a ıklıkları, ağrı 

durumları, el bilek skorları, işe d nüş süreleri, el bilek kavrama kuvvetleri ve grafide 

kaynama durumu karşılaştırıldı. 

 

İstatistiksel analiz i in  P   15.0 for Windows programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler i in sayı ve yüzde, sayısal değişkenler 

i in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak verildi.  ayısal 

değişkenler normal dağılım koşulunu sağladığında bağımsız iki grup karşılaştırmaları 

 tudent t testi ile normal dağılım koşulunu sağlamadığında  ann Whitney U testi ile 

yapıldı. Gruplarda oranlar Ki Kare  nalizi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel alfa 

anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. 

Çalışmada yer alan hastaların 48’i erkek 12’si kadındır.  astaların yaş aralığı 

18 ile 65 arasında değişmekte iken konservatif tedavi edilen grupta 33,1; minimal 

invaziv cerrahi uygulanan grupta 32,8' dir. 

 

 

Tablo 1.  ruplar arasında demografik özellikler  

 
Cerrahi tedavi Konservatif Tedavi p 

 aş      Ort.± D ( in-Maks) 32,8±9,6 (20-52) 33,1±12,4 (18-65) 0,810 

Cinsiyet n (%) Kadın  3 (12,0) 9 (25,7) 0,190 

 Erkek  22 (88,0) 26 (74,3)  

Taraf n (%)  ağ  13 (52,0) 17 (48,6) 0,793 

 Sol  12 (48,0) 18 (51,4)  
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 astaların 6. ve 12. ay kontrollerinde el bilek eklemi fleksiyon ve ekstansiyon 

a ıları  l ülmüştür. 6. ayda konservatif grupta el bilek fleksiyon a ısı ortalaması 55.4 

ve ekstansiyon a ısı ortalaması 53.7 iken minimal invaziv cerrahi uygulanan grupta 

el bilek fleksiyon a ısı ortalaması 63.1 ve ekstansiyon a ısı ortalaması 54.9 

bulunmuştur. Bu süre farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 12. ayda el bilek 

fleksiyon a ısı ortalaması konservatif grupta 66.9 ekstansiyon a ısı ortalaması 67.6 

iken minimal invaziv cerrahi uygulanan grupta el bilek fleksiyon a ısı ortalaması 

68.3 ve ekstansiyon a ısı ortalaması 68.5 bulunmuştur. Bu süre farkı istatistiksel 

olarak anlamsız bulunmuştur.  

Tablo 2.  ruplar arasında fleksiyon açılarının karşılaştırılması  

 

Fleksiyon 

 çısı  .  y 

 

 Konservatif 

Grup 

55.4 

 

 

Cerrahi 

Grup 

63.1 

 

Ekstansiyon 

 çısı  . y 

 53.7  54.9  

Fleksiyon 

 çısı  .  ıl 

 66.9  68.3  

Ekstansiyon 

 çısı  .yıl 

 67.6  68.5  

 

 astaların 6. ay kontrollerinde ağrı sorgulandığında konservatif tedavi 

uygulanan 35 hastadan 6’sında ağır işler sırasında ağrı olduğu, cerrahi tedavi 

uygulanan 25 hastadan 4’ünde ağır işler sırasında ağrı olduğu s zel olarak 

 ğrenilmiştir. İstatistiksel olarak bu fark anlamsız bulunmuştur.  

12. ay kontrolünde ağır işler sırasında ağrısı olan hasta sayısı konservatif 

grupta 2 iken; cerrahi uygulanan grupta bu sayı 3 olarak bulunmuş ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur. Konservatif tedavi uygulanan 2 hastada 

ağrı şikayetinin 12. aydan sonra günlük işleri kısıtlayacak kadar şiddetli olduğu, 

cerrahi grupta bu sayının 1 olduğu tespit edilmiştir. 
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6. ay kontrolünde  l ülen  ayo El Bilek Skoru konservatif tedavi uygulanan 

grupta ortalama 69,5; cerrahi tedavi uygulanan grupta bu değer 77,8 olarak 

hesaplanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur.  

 

Tablo 3.  l bilek skorları ve işe dönüş süreleri 

  Ort.± D 
Cerrahi grup 

Min-Maks 

(Median) 

Ort.± D 

Konservatif 

grup 

Min-Maks 

(Median) 

p 

 şe dönüş 

süresi 

 

70,1±12,0 50-90 (70) 93,9±11,5 75-120 (90) <0,001 

El bilek skoru 

6. Ay 

 

77,8±4,8 68-89 (78) 69,5±6,7 50-78 (71) <0,001 

El bilek skoru 

 . yıl 
79,3±3,7 74-88 (83) 80,4±5,2 65-89 (83) 0,598 
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Ancak 12. ay kontrollerinde  l ülen  ayo El Bilek  koru konservatif grupta 

ortalama 80,4 iken cerrahi tedavi uygulanan grupta bu değer 79,3 bulunmuş ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamsız kabul edilmiştir. 

Tablo 4.  l  ilek  korları (   ) 
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 astaların işe d nüş süreleri hastalardan s zel olarak  ğrenilmiştir. Ortalama 

işe d nüş süresi cerrahi uygulanan grupta 70,1 gün iken konservatif tedavi uygulanan 

grupta bu süre 93,9 gündür. Bu süre farkı istatistiksel olarak anlamlıdır.  

Tablo 5.  şe dönüş süreleri 
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 astaların radyografik değerlendirmelerinde konservatif tedavi edilen 

gruptaki 2 hastada, cerrahi tedavi edilen 1 hastada 12.ayda kaynamama tespit edilmiş 

ve bu hastalarda pseudoartroz cerrahisine gidilmiştir. Kaynama kriteri olarak d rt 

kortekste en az ü  korteks kaynaması şartı aranmıştır.  ncak iki grup arasındaki bu 

fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur. 

 

Tablo 6.  aynama durumları 

 
Cerrahi tedavi Konservatif Tedavi 

 
 n (%) n (%) p 

Kaynama  
Var  24 (96,0) 33 (94,3) 1,000 

Yok  1 (4,0) 2 (5,7)  
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5.         

 

Akut non-deplase skafoid bel kırıklarının tedavisinde günümüzde halen 

tedavi se enekleri tartışmalıdır. Deplase olan kırıklardaki tedavinin netliği kadar bir 

netlik bulunmamaktadır. Komplikasyonlarının az olması, maliyetinin daha az olması, 

non-invaziv bir işlem olmasından  türü al ı tedavisini savunanların yanında işe 

d nüş süresinin kısa olması, daha az süre al ıda kalmasından dolayı daha az eklem 

sertliği ve hasta konforunun daha iyi olmasından  türü cerrahi tedaviyi savunanlar da 

vardır.  l ı tedavisine karar verdikten sonra kısa kol mu uzun kol mu olacağı, 

başparmak desteği olup olmayacağı, sirküler mi yarım atel şeklinde mi olacağı, el 

bileğinin hangi pozisyonda olacağına dair kesin bir g rüş birliği olmadığı gibi 

cerrahi planlanan hastalarda a ık mı kapalı mı cerrahi planlanacağı, ameliyat 

sonrasındaki tedavi protokolleri gibi konularda henüz g rüş birliği bulunmamaktadır. 

 

 dolfson’un 2001 yılında yaptığı randomize kontrollü  alışmada 14 günden 

daha kısa süreli 53 adet akut skafoid kırıklarında skafoid al ı tedavisi ve perkütan 

fiksasyon sonu ları karşılaştırılmıştır. Uzun kol skafoid al ı uygulanan grubun 10 

hafta, perkütan fiksasyon yapılan grubun 3 hafta süreyle immobilize edildiği 

belirtilmiştir. Perkütan fiksasyon yapılan grupta 16. haftada daha iyi hareket genişliği 

elde edildiği ifade edilmiş fakat kaynama oranları ve kavrama gü leri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadığı bildirilmiştir (32). 

 

Bond’un 2001 yılında yaptığı randomize kontrollü  alışmada skafoid kemik 

kırıklarında perkütan fiksasyon ile al ı tedavisi karşılaştırılmıştır. Perkütan fiksasyon 

yapılan hastalar 10 gün süreyle kısa kol skafoid al ı ile takip edilmiş. Kısa kol 

skafoid al ı ile takip edilen grupta ise en az 6 hafta al ı takibi yapılmış sonrasında 

grafilerde kaynama dokusu g rülünce al ı  ıkarımı yapılmıştır. Perkütan cerrahi 

yapılan grupta işe d nüş süreleri 8 hafta al ı tedavisi uygulanan grupta 15 hafta 

olarak bulunmuştur. Kaynama süresi perkütan cerrahi tedavi yapılan grupta ortalama 

7 hafta, al ı tedavisi yapılan grupta 12 hafta olarak tespit edilmiştir.  onu  olarak 

perkütan cerrahi yapılan grupta al ı tedavisine g re kaynama süresi ve işe d nüş 

süreleri anlamlı derecede daha kısa bulunmuştur (33). 
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Clementson ve arkadaşlarının 2015 yılında yayınladıkları bir  alışmada 

minimal deplase ve deplase olmayan skafoid kırıklarının tedavi ve takipleri 

değerlendirilmiştir. Çalışmada takip edilen bir grup hastaya kısa kol başparmak 

destekli al ı uygulanmış diğer grup hastaya artroskopi yardımlı perkütan antegrad 

vida ile fiksasyon tedavisi uygulanmıştır.  astaların takiplerinde direkt grafi, 

bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans g rüntüleme ile değerlendirme yapılmıştır. 

 inimum 4 yıl süreyle takip edilen hastalarda 24 hastaya al ı tedavisi, 14 hastaya 

perkütan artroskopi yardımlı cerrahi tedavi uygulanmıştır. Konservatif takip edilen 

hastalardan 21 hasta, cerrahi uygulanan hastalardan 14 hasta düzenli olarak 

takiplerinde değerlendirilmiştir. 26. hafta takiplerinde konservatif takip edilen 

hastaların el bileği eklem hareket a ıklıkları ile cerrahi tedavi edilen grubun el bileği 

eklem hareket a ıklıkları karşılaştırıldığında konservatif tedavi edilen grubun daha 

iyi sonu ları olduğu bildirilmiştir. Bunun yanında kavrama ve  imdikleme gü leri 

arasında anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir. Tedavi sonrasında 6. yıl takiplerinde 

cerrahi tedavi edilen 14 hastanın 3 tanesinde radioskafoid eklemde radyolojik ve 

klinik olarak artrit bulguları tespit edilmiştir. Çalışmanın sonucu olarak minimal 

deplasmanı olan skafoid kırıklarında en iyi tedavi se eneği olarak al ı tedavisini 

 nermişlerdir. Perkütan cerrahi tedavi yapılan hastalarda erken d nemde daha iyi 

fonksiyonel sonu ların elde edilmesine rağmen bu avantajın kısa vadede sınırlı 

kaldığını ve uzun d nemde artrit a ısından artmış risk olduğunu ifade etmişlerdir 

(34). 

 lshryda ve arkadaşlarının 2012 yılına ait  alışmalarında 13 randomize 

kontrollü  alışmanın sistematik yayın taraması ve meta-analizi yapılmıştır.  kut 

skafoid kırıklarında a ık cerrahi, perkütan cerrahi ve konservatif tedavi 

se eneklerinin sonu ları karşılaştırılmıştır. Yapılan meta-analizde al ının dirsek altı 

ya da üstü yapılmasının, başparmağı i ine almasının ya da almamasının sonu ları 

etkilemediğini ifade etmişlerdir. Yalnızca fleksiyonda yapılan al ılarda ekstansiyon 

kaybı ve kavrama gücünde azalma g rüldüğünü ifade etmişler ve al ının fleksiyonda 

olmaması koşuluyla colles al ının bile konservatif tedavide yeterli klinik sonu lar 

elde edilmesini sağladığını bildirmişlerdir. Ek olarak konservatif tedavi 

y ntemlerinden olan düşük frekanslı ultrasonografinin, günde 20 dakikalık seanslarla 

uygulandığında kaynama süresini ortalama olarak 19 gün kısalttığını bildirmişler 
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ancak kaynama oranlarına katkısı olmadığını ifade etmişlerdir.   

 

 yrıca cerrahi tedavinin deplase olmayan kırıklarda kaynama oranları üzerine 

pozitif bir katkısının olmadığı bildirilmiş ancak deplase kırıklarda  nceliğinin 

olabileceği ifade edilmiştir. Perkütan cerrahi ve a ık cerrahi tedavinin al ı tedavisi ile 

ayrı ayrı karşılaştırıldığında a ık cerrahi tedavinin perkütan fiksasyondan kaynama 

oranı olarak daha üstün olduğu tespit edilmiştir. Ortak bir değerlendirme  l ütü 

bulunmadığı i in fonksiyonel skorların kıyaslanamadığı ifade edilmiştir.  yrıca bu 

 alışmada perkütan y ntemin yumuşak doku hasarının ve vasküler dokuya hasarının 

daha az olacağı inancının tam tersine bir bulguya rastlamışlardır.   ık cerrahide 

kanlanma oranlarının ve buna bağlı olarak kaynama oranlarının daha iyi olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu sonucu da a ık cerrahi sırasında kanlanmanın daha iyi 

uyarılabilmesi ve cerrahi sırasında redüksiyonun tam olarak sağlanabilmesine 

bağlamışlardır. Perkütan y ntemin k rlemesine ve kapalı olarak yapılmasından 

dolayı vasküler yapılara verilen zararın daha fazla olabileceğini belirtmişlerdir. 

 onu  olarak yazar non-deplase akut skafoid kırıklarında başlangı  tedavisi olarak 

konservatif tedavi se eneğini  nermektedir. Bunun sebebi olarak ise deplase 

olmayan akut skafoid kemik kırıklarında yapılan meta-analizde 12 hafta al ı tedavisi 

ile %90’lara varan kaynama oranı elde etmelerini g stermiştir.  ncak 12 hafta 

sonunda radyolojik ve klinik olarak kaynama elde edilmeyen olgularda cerrahi 

tedavinin akla gelebileceği belirtmektedirler (35). 
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6. O    

 

Biz bu  alışmamızda akut non deplase skafoid bel b lgesi kırığı olan 

hastalarda konservatif tedavi ve minimal invaziv perkütan cerrahi tedavi sonu larını 

karşılaştırdık. Kronik d nemde kaynama oranlarının klinik ve radyolojik olarak 

benzer olduğunu tespit ettik. Konservatif grupta 2 hastada, cerrahi grupta 1 hastada 

kaynamama ve pseudoartroz cerrahisine giden klinik süre  ortaya  ıktı ancak bu 

sonu larda istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bulduk. Konservatif tedavi 

edilen grupta al ıda kalış süresi anlamlı olarak daha uzun bulduk. Hastalarda 

ortalama işe d nüş süresini perkütan cerrahi tedavi uygulanan grupta konservatif 

takip edilen gruba g re anlamlı olarak kısa bulduk. Perkütan cerrahi yapılan 

hastalarda el bilek eklem hareket a ıklıklarını ve el bilek skorlarının akut d nemde 

anlamlı olduğunu ancak kronik d nemde anlamlı fark olmadığını tespit ettik. 

Perkütan cerrahi yapılan grupta cerrahiye bağlı herhangi bir n rovasküler 

komplikasyon ya da iatrojenik hasar gelişmedi.  
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