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OZET

Giris: Akut non deplase skafoid bel kiriklarinin tedavisinde giinlimiizde
tedavi segenekleri tartigsmalidir. Deplase olan kiriklardaki tedavi algoritmasi deplase
olmayan kiriklar i¢in s6z konusu degildir. Komplikasyonlarinin az olmasi,
maliyetinin daha az olmasi, non invaziv bir islem olmasindan 6tiirii al¢1 tedavisini
savunanlarin yaninda ise doOniis siiresinin kisa olmasi, daha az siire algida
kalmasindan dolay1 daha az eklem sertligi ve hasta konforunun daha iyi olmasindan
otiirli cerrahi tedaviyi savunanlar da vardir. Biz de bu ¢alismamizda akut non deplase
skafoid kiriklarinin konservatif tedavi sonuglari ve minimal invaziv cerrahi tedavi

sonuclarini karsilastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2017 ve Kasim 2019 tarihleri arasinda Haseki
Egitim Arastirma Hastanesi’ne bagvuran akut non deplase skafoid bel bolgesi kirigi
olan 16-65 yas aras1 toplamda 60 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Multitravmasi olan
hastalar, ayn1 iist ekstremitede eslik eden baska bir kirig1 olan ya da gecirilmis
operasyon hikayesi olan hastalar, metabolik kas hastaligi bulunan hastalar, daha
onceden gecirilmis norolojik bozuklugu olan hastalar calisma dis1 birakildi. 25
hastaya volar perkiitan cerrahi uygulanirken 35 hasta konservatif olarak kisa kol
navikuler alg1 ile takip edildi. Hastalarin 6. ve 12. ay kontrollerinde el bilek eklemi
hareket acikliklari, agri durumlari, el bilek skorlari, ise doniis siireleri, el bilek

kavrama kuvvetleri ve grafide kaynama durumu karsilastirildi.

Istatistiksel analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi kullamldi.
Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak verildi. Sayisal
degiskenler normal dagilim kosulunu sagladiginda bagimsiz iki grup karsilastirmalari
Student t testi ile normal dagilim kosulunu saglamadiginda Mann Whitney U testi ile
yapildi. Gruplarda oranlar Ki Kare Analizi ile karsilastirildi. Istatistiksel alfa
anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: 2016-2020 yillar1 arasinda Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesine basvuran 60 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Klinigimize bagvuran akut

non deplase skafoid bel kirig1 olan 60 hasta prospektif olarak incelendi. 25 hastaya



volar perkiitan cerrahi uygulanirken 35 hasta konservatif olarak kisa kol navikuler

alci ile takip edildi.

Hastalarin ise doniis stireleri hastalardan sozel olarak 6grenilmistir. Ortalama
ise doniis siiresi cerrahi uygulanan grupta 70,1 giin iken konservatif tedavi uygulanan

grupta bu siire 93,9 giin' diir. Bu siire farki istatistiksel olarak anlamlidir.

Hastalarin radyografik degerlendirmelerinde konservatif tedavi edilen
gruptaki 2 hastada, cerrahi tedavi edilen 1 hastada 12.ayda kaynamama tespit edilmis
ve bu hastalarda pseudoartroz cerrahisine gidilmistir. Ancak iki grup arasindaki bu

fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Sonu¢: Calismamizda akut non deplase skafoid bel bolgesi kirigr olan
hastalarda konservatif tedavi ve minimal invaziv perkiitan cerrahi tedavi sonuglarini
karsilastirdik. Kronik donemde kaynama oranlarinin klinik ve radyolojik olarak
benzer oldugunu tespit ettik. Konservatif grupta 2 hastada cerrahi grupta 1 hastada
kaynamama ve pseudoartroz cerrahisine giden klinik siire¢ ortaya ¢ikti ancak bu
sonuglarda istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bulduk. Konservatif tedavi edilen
grupta al¢ida kalis siiresi anlamli olarak daha uzun bulduk. Hastalarda ortalama ise
dontis siiresini perkiitan cerrahi tedavi uygulanan grupta konservatif takip edilen
gruba gore anlamli olarak kisa bulduk. Perkiitan cerrahi yapilan hastalarda el bilek
eklem hareket acikliklarini ve el bilek skorlarinin akut donemde anlamli oldugunu

ancak kronik donemde anlamli fark olmadigini tespit ettik.

Anahtar kelimeler: skafoid, perkiitan cerrahi, navikiiler alg1

Vi



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.GIRIS VE AMAC

Skafoid kiriklar1 karpal kemik kiriklari arasinda %70 goriilme siklig1 ile en
sik goriilen kiriklardir. Siklikla skafoid kiriklari disa agilmis el {izerine diisme
sonucunda ya da el bileginin dorsifleksiyona zorlandigi travmalar sonucunda
goriilmektedir (1). Skafoid kiriklarinin %70°1 bel, %10-20’si distal kutup, %5’i
tiiberkiil ve %5°1 proksimal kutupta meydana gelir (2).

Deplase olmamis akut skafoid bel bolgesi kiriklarinda konservatif tedavisinde
kaynama saglanmasi amaciyla kirigi olusturan pargalarin hareketinin engellenmesi
ve bunun igin de el bilek ekleminin hareketsiz hale getirilmesi gereklidir. Deplase
olmamig akut skafoid bel bolgesi kiriklarinin konservatif tedavisinde bagparmagi
icine alan kisa kol sirkiiler al¢i, bagparmagi i¢ine alan uzun kol sirkiiler al¢1 tedavisi

yapilabilir (3).

Alg1 ile tespit yontemi deplase olmamis kiriklar i¢in 6-8 hafta kadar
uygulanir. Kaynama degerlendirmesi igin direkt grafi ve bilgisayarli tomografi
kullanilabilir. Kontrol goriintiilerinde 6 ve 8. haftalar arasinda kaynama goériilmeyen
olgularda tedaviye 4-6 hafta daha devam edilir. Al¢1 tedavisi ile 12. haftaya kadar

kaynama goriilmeyen olgularda cerrahi tedavi planlanmalidir (4).

Tarihte ilk olarak 1970 yilinda Streli araciliiyla perkiitan fiksasyon yontemi
giindeme gelmistir (5). Ancak o yillarda kolay uygulanabilir implantin olmayisi ve
intraop floroskopi ihtiyaci gibi nedenlerden dolayr yontemin uygulanabilirligi
kisitlanmistir. Proksimali ve distali yivli orta kismi yivsiz Herbert vidalarinin
kesfedilmesiyle perkiitan fiksasyonda yeni bir sayfa acilmistir. Herbert vidasinin
proksimal yiv aralig distal yiv araligindan daha dar oldugu i¢in vidayr kompresif
yonde cevirirken distal yivler proksimal yivlere gére daha ¢ok yol kat eder ve bu da
kirik araliginda kompresyon yapar (6). Acutrak vidanin (Acumed, Beaverton,
Oregon) ise tamamu yivlidir, bagsizdir, kaniilliidiir ve yiv araliklar1 ucundan basginda
dogru azalir. Herbert vidas ile ayn1 mantikta kompresyon yapar fakat kompresif gii¢

vida boyunca yayilir. Skafoid kiriklarinda implantin santral yerlesiminin kullanilan

1



vidadan bagimsiz olarak kaynama siiresini kisalttig1 ve kaniillii vidalarin santral
yerlesim orani kaniilsiiz olanlara gére daha yiiksek oldugu gosterilmistir (7). Daha
sonra gelistirilen Herbert-Whipple vidasit (Zimmer, Warsaw, IN) ile Herbert vidasi
kaniile hale getirilmistir. Ancak Acutrak vidanin Herbert vidasindan daha fazla
kompresyon yaptigi ve parcalar arasindaki temasit bozmak igin gerekli torkun

Acutrak vidada daha yiiksek oldugu gosterilmistir (8).

Akut non-deplase skafoid bel bolgesi kiriklarinda konvansiyonel tedavi
yontemi sirkiiler al¢1 tedavisidir. Ancak son yillarda internal tespit yontemleri ve
Ozellikle de minimal invaziv yontemler gelistirilmistir. Kaynama oranlar1 ve ise
doniis siireleri bakimindan minimal invaziv yontemin alg1 tedavisi ve agik cerrahiye
kars1 daha az morbidite ve daha fazla kaynama ile iistiinliigiinii gdsteren ¢alismalar

mevcuttur (9).

Akut non-deplase skafoid bel bolgesi kiriklarinin tedavisinde heniiz cerrahlar
arasinda goriis birligi yoktur. Ancak is hayatina, giinliik aktiviteler ve sosyal hayata
erken doniilmesi, yiiksek kaynama oranlari, minimal invaziv yontemlerle saglanan
diisiik morbidite, yliksek hasta memnuniyeti, tespit materyallerindeki iyilestirmeler
ile tespit siiresinin kisalmasi tedavi se¢iminde internal tespite olan egilimi

artirmaktadir (10).

Biz de bu calismamizda akut non-deplase skafoid bel bolgesi kiriklarinda
konservatif tedavi ve minimal invaziv cerrahi tedavinin Klinik ve radyolojik

sonuclarini karsilagtirmayi planladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 ANATOMI

2.1.1.Kemik Yap1 Anatomisi

Skafoid kemik proksimal karpal kemiklerin radialinde yer alir. Karmasik {i¢
boyutlu yapis1 sandala benzedigi i¢in yunanca ‘scaphos’ dan gelen scaphoid ismi
verilmistir. Skafoid kemik anatomik olarak proksimal kutup, bel, distal kutup
(tiiberkiil) olmak {izere ii¢ bolgeye ayrilir. Proksimal, distal ve medial yiiziiniin
tamamy, lateral yliziiniin de yaris1 eklem kikirdag ile kaplidir. Bu da skafoid kemigin
yaklasik %80’ inin eklem kikirdag: ile kapli olmasi ve besleyici damarlar igin sinirh

giris noktalarinin olmasi anlamina gelir.

Sekil 1. Skafoid kemik anatomisi

2.1.2.Ligament Anatomisi

Karpal kemiklerin stabilitesinde intrensek ve ekstrensek birgok bag rol alir.
Ancak bunlardan dort tanesi en 6nemli role sahiptir. Bunlardan intrensek bir ligaman
olan skafotrapeziotrapezoid ligaman karpal skafoid kemik ile trapezium ve
trapezoideum arasindaki stabiliteden sorumludur. Triquetrohamatokapitat ligaman
yaralanmasi kapitohamat ayrismadan sorumludur. Radyolunotriquetral bag
yaralanmasi1 volar interkalar segment instabilitesinden (VISI), Radyoskafokapitat

bag yaralanmasi dorsal interkalar segment instabilitesinden (DISI) sorumludur (11).



El bilegi eklemi ve karpal kemikler intrensek ve ekstrensek baglar tarafindan
desteklenmektedir. intrensek baglar karpal kemiklere yapisan kapsiil ici baglardir.
Ekstrensek baglar ise midkarpal, radiokarpal ve her iki eklemi de kat eden kapsiiler
baglardir (12).

2.1.2.1.intrensek baglar

Proksimal ve distal sira karpal kemikleri bir arada tutan baglardir. Skafolunat
ve lunotrikuetral bag proksimal karpal siray1 bir arada tutarken trapeziotrapezoidal,
trapeziokapitat ve kapitohamat bag distal karpal kemikleri bir arada tutar (13).

Karpal stabilitenin saglanmasinda skafolunat bag énemli rol oynar. Dorsal,
santral ve palmar kisim olmak {izere 3 parcadan olusur. Dorsal kisim en giiglii
boliimii olup skafolunat eklem stabilizasyonuna 6nemli katki saglar. Orta kisim
fibrokartilaj yapidadir. Volar kisim ise skafoidin lunatum iizerinde haretketine destek

verir (14).

Sopictmre s
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Sekil 2. Volar intrensek baglar



2.1.2.2 Ektrensek baglar

Ekstrensek baglar; palmar baglar ve dorsal baglar olmak tiizere ikiye ayrilir.
Dorsal kisim baglar arasinda en 6nemlileri dorsal radiyokarpal ve dorsal interkarpal
baglardir. Karpal kemiklerin hareketi sirasinda skafoidin diziliminin korunmasindan

ve stabilitesinden dorsal grup dis baglar sorumludur (15).

Palmar kisim dis baglar radioskafokapitat bag, radioskafolunat bag, uzun ve kisa

radiolunat bag, ulnolunat, ulnotrikuetral ve trikuetrokapitat baglardir.

Radioskafolunat bag ‘Testut bagi’ olarak da bilinir. icerisinde vaskiiler ve néral

yapilar bulunur. Gergek bir bag yapist degildir. Damar sinir destegi gorevi goriir.

Uzun radiolunat bag ve radioskafokapitat bag arasindaki bosluga ‘Poirier aralig1’ adi
verilir. Perilunat ¢ikiklarin olusabilecegi en zayif nokta burasidir. El bilegi
dorsifleksiyonunda bu bolge genisler ve palmar fleksiyona geldiginde ise kaybolur.

Lunatumun en 6nemli stabilizatorii kisa radiolunat bagdir (16).



3. Volar ekstrensek baglar

RSL:

RCL.: radiocapitolunate,

phocapitate,

RSC: radiosca
UL: ulnolunate,

RL: radiolunate,
apholunate,

radiosc

LT: lunotriquetral



Sekil 4. Dorsal ekstrensek baglar
DIC: dorsal intercarpal, RL: radiolunate, RS: radioscaphoid, RT:
radiotriquetral,

2.1.3.Vaskiiler Anatomi

Skafoid kemik arteryel beslenmesi radial arterden gelen palmar ylizeyel dal
ve dorsal karpal dal tarafindan saglanir. Dorsal karpal dal skafoid beslenmesinde
%70-80 role sahiptir. Besleyici arterler kemige distal kisim dorsalinden ve
volarinden giris yapar ve kemigin kan akimi distalden proksimale dogrudur.
Proksimal kisim beslenmesi distal kisimdan intramediiller retrograd akimla olur

(sekil 3).
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Sekil 5. Vaskiiler anatomi

2.2.SKAFOID KIRIKLARININ BIYOMEKANIGi

Zorlu dorsifleksiyon altinda skafoid kemik iizerinde dorsal bolgede sikisma ve
palmar bolgede gerilme meydana gelmektedir. El bilek dorsifleksiyonunun 95-100 derece
oldugu anda skafoid kemik palmar yonde zorlanmaya baslar. Bu sirada proksimal kutup,
kapitatum, radiusun dorsal kenar1 ve gergin baglar tarafindan gii¢lii bir sekilde stabilize
edilir. Kapsiiler yapilar tarafindan desteklenmemis olan distal kutup egilme momentine karsi

koyamaz ve bel bolgesinde kirik meydana gelir (16).

Sekil 6. Skafoid kirik olus sekli



2.3.TANI VE GORUNTULEME
2.3.1.Klinik Tam

Hastalarin biiyiik kismi travma sonrasinda gelisen el bilek agrisi ile klinige basvurur.
Muayenede anatomik enfiye cukurunda, el bilek dorsalinde ve volarde skafoid tiiberkiil
tizerinde hassasiyet g¢ogunlukla vardir. El bilek ekleminde dirence karsi supinasyonda,
zorlamal1 pasif el bilek hareketlerinde, bagparmaga uygulanan aksiyel kompresyonda agri

gortliir. Ayrica kizariklik, sislik ve ekimoz da goriilebilir (17).

2.3.2.Goriintiileme

Skafoid kirik siiphesi olan hastalarda standart arka-on, lateral, ulnar
deviasyonda arka-6n ve 45 derece pronasyon ve supinasyonad oblik grafiler istenir.
Arka-o6n grafi ¢ekilirken el bilegine ulnar deviasyon yaptirilmasi skafoid kemigi
ekstansiyona getirir ve bu da skafoidin normal diziliminde ve uzun aksi boyunca
goriintlilenmesinde yarar saglar.

Skafoid bel bolgesi, orta 1/3’liik kistm ve distal kutup en iyi 45 derece
pronasyonda oblik rontgende goriintiilenir. 45 derece supinasyonda oblik grafilerde
proksimal ug¢ daha iyi goriintiilenir. Notral g¢ekilen arka-on grafilerde skafoid
tiiberkiil yanlis degerlendirmeye yol agabilir. Lateral gafiler daha ¢ok dizilim
degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Yumruk yapilarak c¢ekilen arka-on grafiler

skafolunat bag yaralanmasi tespiti i¢in yararlidir.

Klinik bulgular1 skafoid yaralanma ile uyumlu olup radyografilerde patoloji
tespit edilemeyen hastalarda iki haftalik al¢1 tespiti sonrasinda muayene ve
radyografi tekrar1 ile yeniden degerlendirme yapilmalidir. Eger kirik var ise kirik
uclar arasindaki rezorpsiyon radyografide goriiniir hale gelecektir. Ancak erken tani,
gereksiz algilama ve is giicli kaybini neden olmamak i¢in bu yontem yeterli degildir.
Radyografi ile tan1 konulamayan kirik siiphesi olan olgularda bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans (MR), ultrasonografi ya da sintigrafi goriintiileme tetkikleri
istenilebilir (18).

Ince kesitli bilgisayarli tomografi (BT) ¢ogu merkezde bulunabilen hizli bir

tan1 aracidir. BT ile skafoid kiriklarinda kirigin {i¢ boyutlu degerlendirilmesi



mimkiindiir. Bu da kingin patoanatomisini tam olarak anlasilmasina katki

saglamakta ve cerrahi seklinin planlanmasina yardimer olmaktadir.

Magnetik rezonans (MR) goriintileme skafoid kiriklarmin tanisinda
kullanilan en etkili yontemlerden birisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Skafoid kemik
kiriklarinin degerlendirmesinde gilivenilirligi %96, duyarliligi %98 ve 6zgiilligi %99
dur. Bu rakamlar da halen skafoid kirik degerlendirmesindeki en iyi yontemlerden
biri oldugunu goézler oniine sermektedir. MR goriintiileme bag yaralanmasi ya da
eslik eden avaskiiler nekroz varlig1 gibi ek patolojileri gostermekte de onemli katki
saglamaktadir. Akut kiriklar diisiik T1 ve yiiksek T2 sinyal aktivitesi gosterir.
Kaynama yoklugunda T1 ve T2 de diisiik sinyal aktivitesi alinir. MR da sinyal

alinmamasi avaskiiler nekroz lehinedir (19).

2.4.SINIFLAMA

Skafoid kemik kiriklar1 kirigin anatomik yerlesimine gore %65 bel bdlgesi,
%15 proksimal kutup, %10-15 distal kutup ve %5 tiiberkiil kiriklari olarak
smiflandirilir (20).

e

DISTAL ARTIKULER YUZEY DISTAL TUBERKUL
/ s
DISTAL 1/3 ORTA 1/3 PROKSIMAL 1/3

Sekil 7. Anatomik yerlesimine gore skafoid kemik kiriklar1 — Mayo siniflamasi
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2.4.1.Herbert Stmiflamasi

Herbert ve Fischer siniflamasi skafoid kemik kiriklart i¢in kullanilmak iizere
O0zel vida tasarlamiglardir. Bu tasarlamay1r yaparken kingin radyografideki
gorlntiisiinli baz alarak stabiliteyi degerlendirien yeni bir siniflama tanimlamiglardir.
Bu smiflamaya gore; Tip A akut stabil kirik (Al: Tiberkil kirig, A2:
tamamlanmamis bel kirig1), Tip B akut stabil olmayan kiriklar (B1: Distal oblik, B2:
Bel kinigi, B3: Proksimal kutup kiriklari; B4: Transskafoid perilunat kirikli ¢ikiklar,
BS5: Pargali kiriklar), Tip C alt1 hafta al¢1 tedavisi sonrasinda kaynamada gecikme
olan kiriklar, Tip D belirgin kaynamama olan olgular ( D1: Fibréz kaynamama, D2:
Psodoartroz, D3: Sklerotik psddoartroz, D4: Avaskiiler nekroz ) olarak ifade
edilmektedir (21).
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TIP A STABIL AKUT KIRIKLAR

RS

TIP B INSTABIL AKUT KIRIKLAR

A

GECIKMIS KAYNAMA

B3 B4

KAYNAMAMA

D1 D2 D3 D4

Sekil 8. Herbert siniflamasi
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2.4.2.Russe Siniflamasi

Skafoid kiriklarinda kullanilan Russe siniflamasi kirigin  sekline gore
yapilmistir. Skafoidin uzun ekseni ile kirik hatti arasindaki ag¢1 baz alinarak
yapilmistir. Horizontal oblik, vertikal oblik ve transvers kiriklar olmak iizere lige
ayrilirlar. Vertikal oblik kiriklar digerlerine gore en fazla instabilite yapan kiriklardir
ve prognozlari daha kotiidiir (22).

HORIZONTAL OBLIK TRANSVERS VERTIKAL OBLIK

Sekil 9. Russe siniflamasi
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2.4.3.Prosser Simiflamasi

Prosser siniflamasi sadece distal kutup kiriklara yonelik bir siniflama olup
1988 yilinda yapilmistir. Bu siniflamaya gore, Tip 1: tuber’in fissiirii ya da kopma
kirigi, Tip 2: distal kutup ekleme uzanan kirigi, (2a: radial tarafa uzanan kirik, 2b:

ulnar tarafa uzanan kirik), Tip 3: distal eklem yliziiniin kapitatumla komsu yiiziinde

osteokondral parga oldugunu gostermektedir (23).

Q%O T

Sekil 10. Prosser simiflamasi
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2.5.SKAFOID KEMiK KIRIKLARINDA TEDAVi
2.5.1.Konservatif Tedavi

Skafoid kemik kiriklarinda konservatif tedavi 6zellikle stabil kabul edilen bel
kiriklarinda, fikse edilemeyecek kadar kiiclik fragman varliginda ya da cerrahi
kontraendikasyon varsa kullanilmaktadir. Bunlarinda disinda konservatif tedavi
segenegi siirhidir. Rhemrev yaptigr retrospektif bir calismada al¢1 ile tedavi

sonrasinda alt1 haftada %81, sekiz haftada %97 oraninda kaynama oram bildirmistir
(24).

Giinimiizde skafoid kemik kiriklarinda uygulanacak alg1 tipi de halen fikir
birligi saglamayan bir konudur. Akut stabil skafoid kiriklarinda konservatif tedavi ile
kaynama saglanmasi i¢in el bileginin hareketsiz hale getirilmesi gereklidir.
Stabilitenin devami i¢in uygulanan kisa ve uzun kol al¢i, bagparmagi igine alan ve
almayan alci, el bilek hafif ekstansiyonda veya nétralde uygulanan algi, colles algist

gibi tespitlerle %90’a yakin kaynama oranlar1 tespit edilmistir (25).

Yaptig1 biyomekanik ¢alisma sonucunda Schramm kayma olmayan skafoid
bel kiriklarinda hareketi sinirlamak i¢in imomobilizasyonun gerekli oldugunu ancak

bagparmak tespitinin gereksiz oldugunu bildirmistir (26).

Gellman bagparmak destekli kisa ve uzun kol alg1 ile tedavi ettigi skafoid
kirig1 olan iki grupta uzun kol alg1 ile tedavi edilenlerde kaynama siiresini anlamli
derecede daha kisa bulmustur (27). Alho ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada
dirsegi i¢ine alan ve almayan sirkiiler al¢1 tespitinin kirik kaynamasi iizerine etkisi
olmadigimni1 bildirmislerdir (28). Colles ve skafoid algisin1 karsilagtiran Clay,

kaynama oranlar1 arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir (29).

Radyolojik kaynama tespit edilene kadar al¢i ile immobilizasyona devam
edilir. Alg1 tedavisi deplase olmamis kiriklarda 6-8 hafta kadar devam ettirilir.
Kaynama bilgisayarli tomografi ile degerlendirilir. Tomografide kaynama yok ise
alc1 tedavisine 12. haftaya kadar devam edilir. 12 haftadan sonra kaynama olmayan

kiriklarda psddoartroz cerrahi tedavisi planlanmalidir.
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2.5.2.Cerrahi Tedavi

Skafoid kiriklarinda tedavi sonrasinda giinliik hayata ve is hayatina erken
doniilmesi, erken spor aktivitelere baslanmasi, immobilizasyonun kisa siire
gerekmesi ve buna bagli hasta uyumsuzlugu, eklem katilig1 gibi komplikasyonlarin
azalmasi, cerrahi tedavi ile kaynama oranlarindaki son zamanlarda goriilen artiglar,

kullanilan implantlardaki iyilesmeler cerrahi tedaviyi n plana ¢ikarmaktadir (30).

Skafoid bel bolgesi kiriklarinda dorsal ya da volar yaklasimla vida tespiti
yapilabilir. Uygulanacak vida 6l¢lim yapilan uzunluktan 4 mm kisa segilmelidir.
Vidanin her iki ucu skafoid kemik eklem yiizlerinden 2’ser mm derininde kalmalidir.
Basgsiz kaniillii kompresyon vidasinin santral yerlesimi kirik hattinda maksimum
kompresyon saglar. Vidanin santral yerlestirilmesi ile %50’ye yakin daha gii¢lii bir
tespit saglanmis olur. Laboratuar ortaminda kirik hattinda 2 mm deplasman meydana
getirebilmek i¢in eksantrik vida pozisyonuna gore %113 daha fazla kuvvet gerektigi
(59,1 Newton’a karsilik 126 Newton), tespitin tamamen bozulmasi i¢in %39 daha

fazla kuvvet gerektigi (513 Newton‘a karsilik 712 Newton) gosterilmistir (31).

2.5.2.1.Perkiitan cerrahi tedavi

Skafoid kemik parcali kiriklari, Imm’den fazla deplasmani olan kiriklar,

kiriklr ¢ikiklar ve proksimal kutup kiriklari perkiitan teknik i¢in uygun degildir.

Minimal deplase ya da deplase olmayan skafoid kemik kiriklarinda (Herbert
tip A2, B1, B2) perkiitan tespit basarili sonuglar vermektedir. Perkiitan tespit volar
ya da dorsal yaklasimla yapilabilir.

2.5.2.1.1.Volar perkiitan cerrahi tedavi: Hasta supin pozisyonunda
yatarken kol floroskopi ya da radyolusen masa iizerine alinarak el supin pozisyonuna
getirilir. El bilek altinda rulo seklinde uygun biiytikliikte havlu konularak el bilegi
dorsifleksiyona alinir. K teli ile ilk giris yeri belirlendikten sonra 1 cm’lilk cilt
insizyonu yapilir. K teli ile ilk giris belirlenirken telin ucu distal kutup tuberkiile
konulur ve proksimal kutup merkezine skopi kontroliinde gonderilir. Kilavuz tel ile

es boyda bir tel yardimiyla optimal vida boyu belirlenir. Sonrasinda bir adet k teli
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rotasyonu engellemek i¢in ilk k teline paralel olarak gonderilir. Kaniile dril yardimi
ile drilleme yapildiktan sonra Ol¢iim yapilan uzunlugun 4 mm kisa boyu bassiz
kaniile kompresyon vidasi (2’ser mm proksimal ve distalinden kisa) floroskopi
altinda gonderilir. Sonrasinda skopide vidanin proksimalden ve distalden 2’ser mm
skafoid kemigin i¢inde oldugu goriildiikten sonra k telleri ¢ekilir. Cilt insizyonu

kapatilir. Kisa kol al¢1 uygulamast yapilir.
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3.GEREC VE YONTEM

16-65 yas arasi akut (0-7 giin) non-deplase skafoid bel kirigi olan hastalar
calismamiza dahil edildi. Multitravmas1 olan hastalar, ayni iist ekstremitede eslik
eden bagka bir kirigi olan ya da gecirilmis operasyon hikayesi olan hastalar,
metabolik kas hastaligi bulunan hastalar, daha oOnceden gecirilmis norolojik
bozuklugu olan hastalar calisma dis1 birakildi. 2016-2020 yillar1 arasinda tarafimiza
bagvuran akut non-deplase skafoid bel kirigi olan 60 hasta prospektif olarak
incelendi. 25 hastaya volar perkiitan cerrahi farkli cerrahlar tarafindan uygulanirken
35 hasta konservatif olarak kisa kol navikuler alg1 ile takip edildi. Hastalarin 6. ve
12. ay kontrollerinde el bilek eklemi hareket agikliklari, agri durumlari, el bilek
skorlari, ise doniis siireleri, el bilek kavrama kuvvetleri ve grafide kaynama durumu

karsilastirildi.
3.1.VOLAR PERKUTAN CERRAHIi TEDAVi

Hasta supin pozisyonunda yatarken kol floroskopi ya da radyolusen masa
tizerine alinarak el supin pozisyonuna getirildi.

El bilek altinda rulo seklinde uygun biiyiikliikte havlu konularak el bilegi
dorsifleksiyona alindu.

K teli ile ilk girig yeri belirlendikten sonra 1 cm’lilk cilt insizyonu yapildu.

K teli ile ilk giris belirlenirken telin ucu distal kutup tuberkiile konuldu ve
proksimal kutup merkezine skopi kontroliinde génderildi.

Kilavuz tel ile es boyda bir tel yardimiyla optimal vida boyu belirlendi.

Sonrasinda bir adet k teli rotasyonu engellemek i¢in ilk k teline paralel olarak
gonderildi.

Kaniile dril yardimu ile drilleme yapildiktan sonra dl¢iim yapilan uzunlugun 4
mm kisa boyu bagsiz kaniile kompresyon vidasi (2’ser mm proksimal ve distalinden

kisa) floroskop altinda génderildi.

Sonrasinda skopide vidanin proksimalden ve distalden 2’ser mm skafoid
kemigin i¢inde oldugu goriildiikten sonra k telleri ¢ekildi. Cilt insizyonu kapatildi.
Kisa kol skafoid atel uygulamasi yapildi.
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4. BULGULAR

2016-2020 yillar1 arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran
60 hasta galismamiza dahil edildi. Klinigimize bagvuran akut non-deplase skafoid
bel kirig1 olan 60 hasta prospektif olarak incelendi. 25 hastaya volar perkiitan cerrahi
farkli cerrahlar tarafindan uygulanirken 35 hasta konservatif olarak kisa kol
navikuler al¢1 ile takip edildi. Randomizasyon i¢in yilin tek aylarinda klinigimize
basvuran hastalara cerrahi tedavi, ¢ift aylarinda basvuran hastalara konservatif

cerrahi Onerildi.

Hastalarin 6. ve 12. ay kontrollerinde el bilek eklemi hareket acikliklari, agr
durumlari, el bilek skorlari, ise doniis siireleri, el bilek kavrama kuvvetleri ve grafide

kaynama durumu karsilastirildi.

Istatistiksel analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi kullanild:.
Tanimlayic istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak verildi. Sayisal
degiskenler normal dagilim kosulunu sagladiginda bagimsiz iki grup karsilastirmalari
Student t testi ile normal dagilim kosulunu saglamadiginda Mann Whitney U testi ile
yapildi. Gruplarda oranlar Ki Kare Analizi ile karsilastirildi. Istatistiksel alfa
anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Caligmada yer alan hastalarin 48’1 erkek 12°si kadindir. Hastalarin yag araligi
18 ile 65 arasinda degismekte iken konservatif tedavi edilen grupta 33,1; minimal
invaziv cerrahi uygulanan grupta 32,8' dir.

Tablo 1. Gruplar arasinda demografik 6zellikler

Cerrahi tedavi Konservatif Tedavi p
Yas  Ort.+SD (Min-Maks) 32,8+9,6 (20-52) 33,1+12,4 (18-65) 0,810
Cinsiyet n (%) Kadin 3(12,0) 9 (25,7) 0,190
Erkek 22 (88,0) 26 (74,3)
Taraf n (%) Sag 13 (52,0) 17 (48,6) 0,793
Sol 12 (48,0) 18 (51,4)
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Hastalarin 6. ve 12. ay kontrollerinde el bilek eklemi fleksiyon ve ekstansiyon
acilar1 6l¢iilmiistiir. 6. ayda konservatif grupta el bilek fleksiyon agisi ortalamasi 55.4
ve ekstansiyon agist ortalamasi 53.7 iken minimal invaziv cerrahi uygulanan grupta
el bilek fleksiyon agis1 ortalamasi 63.1 ve ekstansiyon acgisi ortalamasit 54.9
bulunmustur. Bu siire farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 12. ayda el bilek
fleksiyon agisi ortalamasi1 konservatif grupta 66.9 ekstansiyon agis1 ortalamasi 67.6
iken minimal invaziv cerrahi uygulanan grupta el bilek fleksiyon agis1 ortalamasi
68.3 ve ekstansiyon agisi ortalamasi 68.5 bulunmustur. Bu siire farki istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur.

Tablo 2. Gruplar arasinda fleksiyon acilarinin karsilastirilmasi

Konservatif Cerrahi
Grup Grup
Fleksiyon
Agis1 6. Ay 55.4 63.1
Ekstansiyon 53.7 54.9
Agis1 6.Ay
Fleksiyon 66.9 68.3
Acis1 1. Y1l
Ekstansiyon 67.6 68.5
Agqist 1.yl

Hastalarin 6. ay kontrollerinde agri sorgulandiginda konservatif tedavi
uygulanan 35 hastadan 6’sinda agir isler sirasinda agri oldugu, cerrahi tedavi
uygulanan 25 hastadan 4’inde agir isler sirasinda agri oldugu sozel olarak

ogrenilmistir. Istatistiksel olarak bu fark anlamsiz bulunmustur.

12. ay kontroliinde agir isler sirasinda agrisi olan hasta sayisi konservatif
grupta 2 iken; cerrahi uygulanan grupta bu say1 3 olarak bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Konservatif tedavi uygulanan 2 hastada
agn sikayetinin 12. aydan sonra giinliik isleri kisitlayacak kadar siddetli oldugu,

cerrahi grupta bu saymnin 1 oldugu tespit edilmistir.

20



6. ay kontroliinde 6lgiilen Mayo El Bilek Skoru konservatif tedavi uygulanan

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

hesaplanmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 fark mevcuttur.

Tablo 3. El bilek skorlari ve ise doniis siireleri

Cerrahi grup

Konservatif

Ort+SD  Min-Maks  Ort+SD grup D
(Median) Min-Maks
(Median)
ise doniis
siiresi 70,1£12,0  50-90 (70)  93.9+11,5  75-120(90)  <0,001
El bilek skoru
6. Ay 778448 6889 (78) 69,5467  50-78 (71)  <0,001
IE';"I;'EK Koru 593137 74.88(83) 804452  65-89(83) 0,598
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Ancak 12. ay kontrollerinde dlgiilen Mayo El Bilek Skoru konservatif grupta
ortalama 80,4 iken cerrahi tedavi uygulanan grupta bu deger 79,3 bulunmus ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz kabul edilmistir.

Tablo 4. El Bilek Skorlar1 (EBS)

a0

B30 *

70 0
O

60—

B EBS6.ay
-l HEEBS 1y o
I [
Cerrahi Tedavi Konservatif Tedavi
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Hastalarin ise doniis siireleri hastalardan sézel olarak 6grenilmistir. Ortalama
ise dontis stiresi cerrahi uygulanan grupta 70,1 giin iken konservatif tedavi uygulanan

grupta bu siire 93,9 giindiir. Bu siire farki istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 5. Ise déniis siireleri

Iise donus suresi (gun)

1204 b

100

a0

60—

| |
Cerrahi Tedavwvi Konservatif Tedavi
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Hastalarin radyografik degerlendirmelerinde konservatif tedavi edilen
gruptaki 2 hastada, cerrahi tedavi edilen 1 hastada 12.ayda kaynamama tespit edilmis
ve bu hastalarda pseudoartroz cerrahisine gidilmistir. Kaynama kriteri olarak dort
kortekste en az ii¢ korteks kaynamasi sarti aranmistir. Ancak iki grup arasindaki bu

fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Tablo 6. Kaynama durumlari

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. TARTISMA

Akut non-deplase skafoid bel kiriklarinin tedavisinde giiniimiizde halen
tedavi segenekleri tartigmalidir. Deplase olan kiriklardaki tedavinin netligi kadar bir
netlik bulunmamaktadir. Komplikasyonlarinin az olmasi, maliyetinin daha az olmasi,
non-invaziv bir islem olmasindan otiirii al¢1 tedavisini savunanlarin yaninda ise
doniis siiresinin kisa olmasi, daha az siire al¢ida kalmasindan dolay1 daha az eklem
sertligi ve hasta konforunun daha iyi olmasindan 6tiirii cerrahi tedaviyi savunanlar da
vardir. Alg1 tedavisine karar verdikten sonra kisa kol mu uzun kol mu olacagi,
basparmak destegi olup olmayacagi, sirkiiler mi yarim atel seklinde mi olacagi, el
bileginin hangi pozisyonda olacagina dair kesin bir goriis birligi olmadigi gibi
cerrahi planlanan hastalarda agik mi kapali m1 cerrahi planlanacagi, ameliyat

sonrasindaki tedavi protokolleri gibi konularda heniiz goriis birligi bulunmamaktadir.

Adolfson’un 2001 yilinda yaptig1 randomize kontrollii ¢calismada 14 giinden
daha kisa siireli 53 adet akut skafoid kiriklarinda skafoid al¢1 tedavisi ve perkiitan
fiksasyon sonuglar1 karsilastirilmistir. Uzun kol skafoid alg1t uygulanan grubun 10
hafta, perkiitan fiksasyon yapilan grubun 3 hafta siireyle immobilize edildigi
belirtilmistir. Perkiitan fiksasyon yapilan grupta 16. haftada daha iyi hareket genisligi
elde edildigi ifade edilmis fakat kaynama oranlar1 ve kavrama giigleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadigi bildirilmistir (32).

Bond’un 2001 yilinda yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada skafoid kemik
kiriklarinda perkiitan fiksasyon ile alg1 tedavisi karsilastirilmistir. Perkiitan fiksasyon
yapilan hastalar 10 giin siireyle kisa kol skafoid algi ile takip edilmis. Kisa kol
skafoid alg1 ile takip edilen grupta ise en az 6 hafta al¢1 takibi yapilmig sonrasinda
grafilerde kaynama dokusu goriiliince al¢1 ¢ikarimi yapilmigtir. Perkiitan cerrahi
yapilan grupta ise doniis stireleri 8 hafta al¢1 tedavisi uygulanan grupta 15 hafta
olarak bulunmustur. Kaynama siiresi perkiitan cerrahi tedavi yapilan grupta ortalama
7 hafta, al¢1 tedavisi yapilan grupta 12 hafta olarak tespit edilmistir. Sonug olarak
perkiitan cerrahi yapilan grupta alg1 tedavisine gore kaynama siiresi ve ise doniis

stireleri anlamli derecede daha kisa bulunmustur (33).
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Clementson ve arkadaslarmin 2015 yilinda yayinladiklari bir ¢aligmada
minimal deplase ve deplase olmayan skafoid kiriklarmmin tedavi ve takipleri
degerlendirilmistir. Calismada takip edilen bir grup hastaya kisa kol basparmak
destekli al¢1 uygulanmis diger grup hastaya artroskopi yardimli perkiitan antegrad
vida ile fiksasyon tedavisi uygulanmistir. Hastalarin takiplerinde direkt grafi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirme yapilmustir.
Minimum 4 yil siireyle takip edilen hastalarda 24 hastaya al¢1 tedavisi, 14 hastaya
perkiitan artroskopi yardimli cerrahi tedavi uygulanmistir. Konservatif takip edilen
hastalardan 21 hasta, cerrahi uygulanan hastalardan 14 hasta diizenli olarak
takiplerinde degerlendirilmistir. 26. hafta takiplerinde konservatif takip edilen
hastalarin el bilegi eklem hareket agikliklari ile cerrahi tedavi edilen grubun el bilegi
eklem hareket acikliklar1 karsilastirildiginda konservatif tedavi edilen grubun daha
iyi sonuglart oldugu bildirilmistir. Bunun yaninda kavrama ve ¢imdikleme giigleri
arasinda anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir. Tedavi sonrasinda 6. y1l takiplerinde
cerrahi tedavi edilen 14 hastanin 3 tanesinde radioskafoid eklemde radyolojik ve
klinik olarak artrit bulgular1 tespit edilmistir. Calismanin sonucu olarak minimal
deplasmanmi olan skafoid kiriklarinda en 1yi tedavi secenegi olarak al¢i tedavisini
onermislerdir. Perkiitan cerrahi tedavi yapilan hastalarda erken donemde daha iyi
fonksiyonel sonuglarin elde edilmesine ragmen bu avantajin kisa vadede sinirh
kaldigin1 ve uzun donemde artrit acisindan artmis risk oldugunu ifade etmislerdir
(34).

Alshryda ve arkadaslarmin 2012 yilina ait caligmalarinda 13 randomize
kontrollii ¢alismanin sistematik yayin taramasi ve meta-analizi yapilmistir. Akut
skafoid kiriklarinda agik cerrahi, perkiitan cerrahi ve konservatif tedavi
seceneklerinin sonuclar1 karsilagtirllmigtir. Yapilan meta-analizde al¢inin dirsek alti
ya da Ustli yapilmasinin, bagparmagi i¢ine almasinin ya da almamasinin sonuglar
etkilemedigini ifade etmislerdir. Yalnizca fleksiyonda yapilan algilarda ekstansiyon
kayb1 ve kavrama giiclinde azalma goriildiigiinii ifade etmisler ve al¢inin fleksiyonda
olmamast kosuluyla colles alginin bile konservatif tedavide yeterli klinik sonuglar
elde edilmesini sagladigin1  bildirmiglerdir. Ek olarak konservatif tedavi
yontemlerinden olan diisiik frekansli ultrasonografinin, giinde 20 dakikalik seanslarla

uygulandiginda kaynama siiresini ortalama olarak 19 giin kisalttigini bildirmigler
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ancak kaynama oranlarina katkis1 olmadigini ifade etmislerdir.

Ayrica cerrahi tedavinin deplase olmayan kiriklarda kaynama oranlari lizerine
pozitif bir katkisinin olmadigi bildirilmis ancak deplase kiriklarda onceliginin
olabilecegi ifade edilmistir. Perkiitan cerrahi ve agik cerrahi tedavinin al¢1 tedavisi ile
ayr1 ayri karsilastirildiginda agik cerrahi tedavinin perkiitan fiksasyondan kaynama
orant olarak daha istiin oldugu tespit edilmistir. Ortak bir degerlendirme Olciitii
bulunmadig: i¢in fonksiyonel skorlarin kiyaslanamadig: ifade edilmistir. Ayrica bu
calismada perkiitan yontemin yumusak doku hasariin ve vaskiiler dokuya hasarinin
daha az olacagl inancinin tam tersine bir bulguya rastlamislardir. Acik cerrahide
kanlanma oranlarinin ve buna bagh olarak kaynama oranlarinin daha iyi oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonucu da agik cerrahi sirasinda kanlanmanin daha iyi
uyarilabilmesi ve cerrahi sirasinda rediiksiyonun tam olarak saglanabilmesine
baglamiglardir. Perkiitan yontemin korlemesine ve kapali olarak yapilmasindan
dolay1 vaskiiler yapilara verilen zararin daha fazla olabilecegini belirtmislerdir.
Sonug olarak yazar non-deplase akut skafoid kiriklarinda baslangi¢ tedavisi olarak
konservatif tedavi segenegini Onermektedir. Bunun sebebi olarak ise deplase
olmayan akut skafoid kemik kiriklarinda yapilan meta-analizde 12 hafta al¢1 tedavisi
ile %90’lara varan kaynama orani elde etmelerini gostermistir. Ancak 12 hafta
sonunda radyolojik ve klinik olarak kaynama elde edilmeyen olgularda cerrahi

tedavinin akla gelebilecegi belirtmektedirler (35).
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6.SONUC

Biz bu c¢alismamizda akut non deplase skafoid bel bolgesi kirig1 olan
hastalarda konservatif tedavi ve minimal invaziv perkiitan cerrahi tedavi sonuglarin
karsilagtirdik. Kronik dénemde kaynama oranlarmin klinik ve radyolojik olarak
benzer oldugunu tespit ettik. Konservatif grupta 2 hastada, cerrahi grupta 1 hastada
kaynamama ve pseudoartroz cerrahisine giden klinik siire¢ ortaya ¢ikti ancak bu
sonuglarda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bulduk. Konservatif tedavi
edilen grupta al¢ida kalig siiresi anlamli olarak daha uzun bulduk. Hastalarda
ortalama ise doniis siiresini perkiitan cerrahi tedavi uygulanan grupta konservatif
takip edilen gruba gore anlamli olarak kisa bulduk. Perkiitan cerrahi yapilan
hastalarda el bilek eklem hareket agikliklarini ve el bilek skorlarinin akut donemde
anlamli oldugunu ancak kronik donemde anlamli fark olmadigini tespit ettik.
Perkiitan cerrahi yapilan grupta cerrahiye bagli herhangi bir norovaskiiler

komplikasyon ya da iatrojenik hasar gelismedi.
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