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OZET

SKAFOID KIRIKLARINDA VE KAYNAMAMALARINDA CERRAHI
TEDAVI UYGULANAN HASTALARIN KLINIK VE RADYOLOJIK
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac¢: Skafoid kemik; en sik kirilan, tedavisinde cerrahi ve konservatif
yontemler uygulanan karpal kemiktir. Calismanin amaci skafoid cerrahisi uygulanan
hastalarin cerrahi sonrasi klinik ve radyolojik sonuglarini analiz etmek ve mevcut
bilgi birikimine katki saglamaktir. Ayrica, farkli cerrahi tekniklerin fonksiyonel ve
radyolojik sonuglar iizerindeki etkilerini karsilastirmak ve bu tekniklerin iyilesme
stirecleri lizerindeki etkinliklerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: 01.04.2013-01.04.2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
skafoid kirik sebebi ile agik ya da kapali yontemle ameliyat edilen 46 hasta incelendi.
Hastalarin sosyodemografik verileri, komorbiditeleri, kiriga ve uygulanan cerrahilere
iliskin Ozellikler incelendi. Postoperatif takiplerde, VAS agr1 skorlar, Mayo
Modifiye Bilek Skoru ve DASH skoru ile fonksiyonel degerlendirmeler yapildi.
Bulgular: Skafoid kirikli hastalarda cerrahi sonrasi kavrama giiclerinde degisiklik
olmadigi; son kontrollerde hastalarm %93,5’inde minimal yetersizlik oldugu,
%43,5’inde agr1 skorunun sifir oldugu, %84,8’inin durumundan memnun oldugu,
%60,9’unun mikemmel sonuclara sahip oldugu gorildu. Hastalarin %54,3'Unin ¢ok
mutlu/asemptomatik oldugu; %41,3’lUnde normal fonksiyon, %56,5’inde tam
kaynama oldugu goruldi. Akut kirik cerrahisi sonrasi ekstansiyon agilarinin daha iyi
oldugu, insizyon yoniiniin benzer sonuglar verdigi, Slade-Geissler ve Herbert-Filan’a
gore daha komplike kiriklarin daha kotii sonuglarla birliktelik gosterdigi, kaynamama
gelismis hastalarda uygulanan cerrahi teknikler arasinda fonksiyonel ve radyolojik
sonlanimlarda farklilik olmadig1 goruldd.

Sonug: Skafoid kiriklarinda uygulanan cerrahi teknikler arasinda belirgin bir
tistiinliik olmadig1 ve daha komplike kiriklarin daha kotu radyolojik ve fonksiyonel

sonuglarla birliktelik gdsterdigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Skafoid kirigi, fonksiyonel ve radyolojik sonuglar.



SUMMARY

EVALUATION OF CLINICAL AND RADIOLOGICAL OUTCOMES OF
PATIENTS UNDERGOING SURGICAL TREATMENT FOR SCAPHOID
FRACTURES AND NONUNIONS

Introduction and Aim: The scaphoid bone is the most commonly fractured carpal
bone, treated through both surgical and conservative methods. This study aims to
analyze the clinical and radiological outcomes of patients who underwent scaphoid
surgery and to contribute to the existing knowledge base. Additionally, it aims to
compare the effects of different surgical techniques on functional and radiological
outcomes and evaluate their effectiveness in the healing processes.

Materials and Methods: This study reviewed 46 patients who underwent open or
closed surgery for scaphoid fractures at Karadeniz Technical University Farabi
Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic between April 1, 2013, and April 1,
2023. The sociodemographic data, comorbidities, fracture characteristics, and details
of the surgical procedures were analyzed. Postoperative follow-ups included
functional evaluations using VAS pain scores, Mayo Modified Wrist Score and
DASH score.

Results: Post-surgical evaluation of patients with scaphoid fractures showed no
change in grip strength. At the final follow-up, 93.5% of the patients had minimal
disability, 43.5% reported no pain, 84.8% were satisfied with their condition, and
60.9% had excellent outcomes. Additionally, 54.3% of the patients were very
happy/asymptomatic, 41.3% had normal function, and 56.5% achieved complete
union. Acute fracture surgeries resulted in better extension angles, incision direction
showed similar outcomes, and more complicated fractures according to Slade-
Geissler and Herbert-Filan classifications were associated with worse outcomes.
There were no significant differences in functional and radiological outcomes among
the surgical techniques applied to nonunion cases.

Conclusion: There was no clear superiority among the surgical techniques used for
scaphoid fractures. More complicated fractures were associated with poorer

radiological and functional outcomes.

Keywords: Scaphoid fracture, functional and radiological outcomes.
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1. GIRIS

Skafoid kemigi el bileginde bulunan ve en sik kirilan karpal kemiktir. Skafoid
kiriklar1 daha ¢ok geng eriskinlerde ve fiziksel aktif bireylerde goriiliir ve gogunlukla
acik el lizerine diisiilerek alinan travma sonras1 meydana gelmektedir (1,2).

Skafoid kirig1 tedavisinde cerrahi ve konservatif yontemler uygulanmaktadir.
Yaygin cerrahi uygulamalar olarak perkitan vida ile tespit, daha instabil kiriklarda
acik rediiksiyon ile vida/k teli ile tespit yapilmaktadir. Skafoid kaynamamasi (non-
union: iyilesmeyen kiriklar) ise tan1 konulmamais, tedavi edilmemis ya da konservatif
tedaviye ragmen iyilesme meydana gelmeyen hastalarda gelisebilmektedir. Skafoid
kaynamamasinda tedavi yaygm olarak vaskularize veya non-vaskilarize kemik
greftleri ile vida/K teli fiksasyonu ile uygulanmaktadir.

Bu kiriklarin tedavisinde cerrahi miidahale, 6zellikle deplase (yer degistirmis)
olmus ve kaynamama goriilen kiriklarda tercih edilen yontemdir. Akut kiriklarin
tedavisinde cerrahi ve konservatif tedavi se¢imi klinikler arasi farkli olmaktadir. Az
deplase olan kiriklarda konservatif tedavinin tercih edilmesinin daha az
komplikasyona yol agtig1 ancak hasta takiplerinde daha ¢ok fonksiyonel kayip ortaya
ciktig1 gosterilmistir (3). Ornegin, avaskiiler nekroz (AVN: kemigin kan akimmin
bozulmas: ile hiicre Olimiine gitmesi) gelismemis kiriklarda greft tekniklerinin
skafoid kiriklarimm iyilesmesinde etkili oldugu gosterilmis, ancak hangi durumlar
icin hangi teknigin daha uygun oldugu konusunda fikir birlikleri tam olarak
olusmamistir (4).

Skafoid cerrahisinin uzun siireli sonuglarini etkileyebilecek pek ¢ok faktor
bulunmaktadir. Bu faktorler arasinda kirik tipi, kirigin anatomik yerlesimi, cerrahiye
kadar gegen siire ve kullanilan cerrahi teknikler gibi parametreler yer almaktadir (5).
Kirik sonrasi elde fonksiyon kaybi ve kronik agrilar, kemiklerde dejeneratif
degisiklikler, osteonekroz meydana gelebilmektedir (6).

Kirigm tanis1 ve takibinde direkt radyografi , Bilgisayarli Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Goruntileme (MRI) gorintileme yontemleri daha cok
kullanilmakta; fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi ise daha g¢ok el hareketleri

ve becerisini 6lgmeye yonelik tekniklerle yapilmaktadir.



Diinyada ve Tiirkiye’de skafoid kiriklarina yonelik c¢ok sayida c¢alisma
mevcut olup; cerrahi ve konservatif tedavi yontemleri ile teknikleri, takip strelert,
komplikasyonlar1 genis bir yelpazede tartigilmistir (7-12). Bu calismay1 yapma
nedenimiz; klinigimizde uyguladigimiz tedavi yontemleri ve hastalarin sahip oldugu
diger 6zelliklerin fonksiyonel sonuglarla iliskisi olup olmadigmni ortaya koymaktir.

Bu ¢alismanin amaci, skafoid cerrahisi uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi
klinik ve radyolojik sonuglarini analiz etmek ve bu analizler dogrultusunda skafoid
kiriklarinin yonetimi konusunda mevcut bilgi birikimine katki saglamaktir. Ayrica,
farkli cerrahi tekniklerin fonksiyonel ve radyolojik sonuclar Uzerindeki etkilerini
karsilagtirmak ve bu tekniklerin iyilesme siiregleri iizerindeki etkinliklerini

degerlendirmek ¢aligmanin hedefleri arasindadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Skafoid Kingmin Epidemiyolojisi ve Mekanizmalar

Skafoid kiriklarinin 15-19 yas aralifinda daha ¢ok olmak iizere daha sik geng
erkeklerde oldugu goriilmektedir (13-15). 20-29 yas aras1 geng erkek niifusun daha
yiiksek etkilendigi gosterilen ¢alismalar da mevcuttur (16). Bazi1 ¢alismalarda alt
sosyoekonomik gruplarda ve haziran ayinda insidansin arttigi, aralik aymnda
insidansin diistiigii gosterilmistir (13). Isve¢’te yillik insidansin 22/100.000 kisi
oldugu, son yillarda gen¢ erkeklerde insidansin azalmaya basladigi orta yas
kadmlarda artis oldugu gosterilmistir (17). 1980’lerin sonlarinda insidansin 107-
151/100.000’lerde  oldugunu gosteren c¢aligmalar da mevcuttur (18). Bazi
caligmalarda skafoid kiriklarmin mevsimsel bir 6zellik gosterdigi; ozellikle kis
aylarinda buz iizerinde diismelerin artmasiyla bu tir kiriklarin sikligmin arttigi
gozlemlenmistir (3).

Skafoid kiriklari, ozellikle aktif yasam tarzina sahip bireylerde ve riskli
sporlarla ugrasanlarda sik goriilmektedir. Motosiklet siiriiciileri, kaykay ve basketbol
gibi diisme riski yiiksek sporlar skafoid kiriklarima yol agma riski tasimaktadir.
Artmis insidansin geng erkeklerde goriilmesi demografik olarak en aktif popilasyon
segmentini yansitmaktadir. Calismalar, skafoid kiriklarinin genellikle 15 ile 44 yas
arasindaki bireylerde meydana geldigini ve erkeklerde kadinlara gére dort kat daha
sik goriildigiinii gostermektedir (13,17,19).

Skafoid kiriklar daha c¢ok (%60-69) orta kisimda (bel) goriilmektedir.
Cocuklarda, on iki yasin iizerinde daha ¢ok goriilmekte; dokuz yasin altinda nadiren
goriilmektedir. Erigkinler 9%2-5 arast kaynamama riski ile karsi karsiya iken
cocuklarda kaynamama nadir olup, genellikle tedavi ve tani almamis hastalarda
gorulmektedir (20-22).

Epidemiyolojik c¢alismalar skafoid kiriklarinda genellikle tanisal zorluklar
oldugunu gostermektedir. Ilk muayenede kiriklarin yaklasik %70-80'i direkt
radyografi gorunttlerinde go6zden kacabilmekte, yanlis tan1 sebebi ile tedavide
gecikmeler olusabilmekte ve klinik sonuclar kotiilesebilmektedir. Tanisal gecikme
Ozellikle kaynamama ve AVN gibi komplikasyonlara yol agmakta ve uzun dénemde
hastanin fonksiyonel kapasitesini sinirlayabilmektedir. Klinik siiphe durumunda daha

ileri gorunttleme teknikleri gerekmektedir (19,23).



En yaygm yaralanma mekanizmasi elin agik vaziyette iken kisinin kendi
seviyesinden yere diismesidir. Bu tlr travmalar bilek hiperekstansiyon veya radial
deviasyonda iken gergeklestiginde daha ciddi stres olusturmaktadir (24). Bilek
hiperfleksiyonu ise skafoidin proksimal boélimi (zerinde daha fazla kuvvet
uygulanmakta ve daha ¢ok proksimal kiriklar1 meydana getirmektedir. El bilek 95—
100° ekstansiyonda iken maruz kalinan asir1 stresin skafoid kemigi palmar yonde
zorladigi; proksimal kisim stabilizasyonunu daha iyi korurken Kapsiiler yapilar
tarafindan desteklenmeyen distal bolime binen torsiyon kuvvetinin bel bolgesinde
kirikk meydana getirdigi biyomekanik calismalarda gosterilmistir (25). El yuzeyine
dorsal yuzden alinan direkt travmalarla ise distal kiriklar daha ¢ok goriilmektedir.
Ayni zamanda yumruk atma eylemi sonucunda da olusabilmektedir (26).

2.2. Skafoid Kemigin Ozellikleri

Skafoid kemik karpal kemiklerinin en biyiigii olup; anatomik olarak
proksimal karpal kemiklerin radyal tarafinda yer alir ve proksimal kism1 genis distal
kismi dar uzun bir gemiye (tekne) benzemektedir (27). Bu sekil skafoidin elin
hareket kabiliyetinde ve kuvvet aktariminda ve mukavemetinde kopri islevi
gormektedir (28).

El bilegi radius, ulna, sekiz tane karpal kemik ,bes tane metakarpal kemik ve
ligament6z yapilardan olugmaktadir. Bilekte radiokarpal, midkarpal, distal radioulnar
ve interkarpal eklemler bulunmaktadir (29) .

Anatomik olarak lateralde radius ile medyal tarafta diger karpal kemikler ile
komsudur. Arteryal dolagimin biiyilk kismi skafoidin distal ucundan baslayarak
proksimal bolgeye dogru beslenme saglamaktadir. Bu durum, proksimal skafoid
kiriklarinin iyilesme siirecini zorlastirmakta ve AVN gibi komplikasyon gorilme
riskini arttirmaktadir (30).

Skafoidin ana fonksiyonu radiokarpal ve midkarpal eklemlerde hareketi
saglamak ve stabilize etmektir. Ayn1 zamanda el kavrama ve dondiirme gibi
fonksiyonlarmi yerine getirirken onemli destek fonksiyonu saglamaktadir (31).
Skafoid kemik {izerindeki stres elin normal fonksiyonu esnasmnda sirekli olarak
yiksek seyretmektedir. Kiriklar ¢ogunlukla skafoidin Uzerine ani ylksek yuk

binmesiyle meydana gelmektedir (18).



El bilegi fleksiyon-ekstansiyon, ulnar-radial deviasyon hareketleri ile 6n
kolun supinasyon-pronasyon hareketlerine de katilmaktadir. Maksimum fleksiyonun
radiokarpal ekleme gére daha ok midkarpal eklem tarafindan saglandigi; maksimum
ekstansiyonun daha ¢ok radyokarpal eklem tarafindan saglandigi gosterilmistir (32).

2.2.1. Skafoid Kemik Anatomisi

Proksimal karpal kemikleri skafoid, lunatum, triquetrum ve psiforme; distal
karpal kemikleri trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum olusturmaktadir.
Skafoid proksimal sira karpal kemiklerinin en biiytigiidiir ve % 80’1 eklem yuzeyi ile
kaphdir. Ligamentler, eklem yuzeyleri ve diger karpal kemiklerle birlikte bilek
yapisini olugturmaktadir (33). Sekil 2.1°de el bilegi gorseli ve adlandirmasi

Phalanges-| U Proximal phalanx
‘%Iﬁ 1 ﬂ ]

;— Metacarpals
|

gosterilmigtir.

Hamate —

Pisiform — Capitate
Trlquetrum Trapezium
Lunate —— Trapezoid
“~Scaphoid
Ulna - — Radius

Sekil 2.1 El ve el bilegi ¢izimi
Kaynak: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK535382/figure/article-8977.image.f3/

Skafoid kemik bazi anatomik isaretler ve bolgelerine ayrilarak (proksimal

boltim, bel bolgesi ve distal tiiberkil) degerlendirilmektedir (Sekil 2.2).
(A) (B) / Scaphoid Tubercle
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A: Medial gértiinim, (B) dorsolateral gériiniim, (C) distal eklem yiizeyi, (D) proksimal eklem yiizeyi



Sekil 2.2 Skafoid kemigin anatomisi (sol el)
Kaynak: McGregor, M.E. (2017). A Biomechanical Investigation of Load Sharing at the Distal Forearm.(34)

2.2.2. Karpal Bolge Ligamentleri ve Fonksiyonlari

El bilek ligamentleri proksimalden gelen kuvvetlerin distale aktarilmasinda
ve karpal kemiklerin stabilizasyonunda rol oynamaktadir. i¢ ve dis olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Dig baglar radiokarpal, midkarpal ve kapstler bag olup her iki eklemi
de gecen baglardir. I¢ baglar ise intrakapsiilerdir ve karpal kemikler arasinda
bulunmaktadir. Dis baglar kendi i¢cinde volar ve dorsal grup olarak ikiye ayrilir. Volar
grupta radial tarafta radioskafokapitat bag, radioskafolunat bag, uzun ve kisa
radiolunat bag; ulnar tarafta ulnolunat ve lunotriquetral bag bulunmaktadir. Dorsal
grup ise radiokarpal ve interkarpal bag bulunmaktadir. Ayrica radial tarafta radius
stiloidinden skafoidin bel bolgesine uzanan radial kollateral bag ve pisiform
kemikten ulna stiloidine dogru uzanan ulnar kollateral bag bulunmaktadir (35) (Sekil
2.3).

|§ e

Pisohamate \*

ligament

Triquetrohamate

ligament ,
Scaphotrapezium

Triquetrocapitate trapezoid ligameni

Napment Scaphocapitate
Ulnocapitate ligament
ligament

Radioscaphocapitate

Ulnotriquetral ligament

ligament Long radiolunate
Ulnolunate MmN
ligament i
Short radiolunate
Palmar ligament
radioulnar
ligament

Kisaltma: R: Radius, U: Ulna, L: Lunatum, S: Skafoid, Tm: Trapezium, Td: Trapezideum, C:
Capitatum, H: Hamatum, P: Psiforme

Sekil 2.3 Elin ligamentleri
Kaynak: Douleh DG ve ark..Ligament-Sparing Volar Radiocarpal Arthrotomy During Distal Radius Fracture
Repair: Anatomical Description and Quantification of Articular Surface Area Visualized in a Cadaveric Model. J
Hand Surg Am. 2024;49(5):491(36)

I¢c baglar; proksimal karpal siray1 birlestiren skafolunat, lunotriquetral ile
distal karpal siray1 birlestiren trapeziotrapezoidal, trapeziokapitat, kapitohamat
baglardan olugsmaktadir (30,37).

Radioskafokapitat ligament; radiusun palmar tarafindan baglanan genis
kapsuler bir ligamenttir. Radioskafokapitat ligament skafoidin bel bdlgesinin lateral



palmar yizune, distal kutbun proksimal yuzine ve Kkapitatumun ortasina
yapismaktadir. Ayrica ulnokapitat ligament ile birleserek arkuat ligamenti (deltoid
ligament) olusturmaktadir. Radioskafolunat ligamentin el bilegi stabilizasyonunda
roli belirgin degildir. Uzun ve kisa radiolunat ligamentler arasinda bulunmaktadir.
Histolojik olarak organize kollajen demetleri igermedigi goriilmiis olup gercek bir
ligament olmadig1 diisiiniilmektedir. Ligament iginde vaskuler ve noral yapilar
bulunmaktadir (33,38).

Uzun radiolunat ligament radioskafokapitat ligamentin ulnar tarafinda
bulunmaktadir. Radiusun palmar ¢izgisinden seyretmekte ve skafoidin proksimal ucu
Uzerinden gaprazlayarak lunatumun palmar tarafina yapismaktadir. Radioskafokapitat
ve uzun radioulnar ligamentler arasinda kalan bosluga “Poirier araligi” denilir. (Sekil

2.4). Bu bolge perilunat ¢ikiklarin olusabilecegi zayif bir alan yaratmaktadir (37).

o ¢
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Sekil 2.4 Poirier arahig:
Kaynak: Moran-Hevia, M., Lopez, M.D., Quilez, M.V,, Pérez, V.S., Montes, M.M., Tunon, I.N., Barrio, E.D., &

Alonso, A.l. (2017). Carpal Instability — A Radiological Challenge (39).
Kisa radiolunat ligament radius ucundan orijin alir ve lunatumun palmar

tarafina yapismaktadir. Bu ligamentin lifleri uzun radiolunat, ulnolunat ve palmar
lunotrikuetral ligamentlerin lifleriyle kaynagmaktadir. Kisa radiolunat ligament
lunatum  kemiginin  stabilizasyonunda 6nemli rol almaktadwr. Ozellikle
hiperekstansiyon zorlamalarinda ¢ikik gelismesini Onlemektedir (33).

Dorsal radiokarpal bag (dorsal radiotriquetral bag); distal radius iizerindeki
“Lister” tiiberkiilinden orijin alir ve dort ayr1 yoldan oblik olarak seyretmektedir.
Skafoid kemige dogrudan yapismadan, derin dallar1 lunatumun dorsal ¢ikintisina,
yiizeyel dallar1 triquetrumun dorsal tarafina yapismaktadir. Dorsal interkarpal bag;

triquetrumdan orijin alir ve skafoidin dorsal tiimsegine, trapeziuma ve trapezoideuma



yapismaktadir. Derin dallar1 skafolunat ve lunotriquetral interossedz baglarin liflerine
katilmaktadir. Dorsal radiokarpal bag ile dorsal stabiliteyi saglamaktadir (33,37).

Skafolunat interossedz ligament ise dorsal, volar ve proksimal parca olmak
uzere ¢ kisimdan olugmaktadir. En saglam ve stabilizasyonda 6nemli kismi dorsal
skafolunat bagdir. Bu bagm yaralanmasinda skafoid volar tarafa, lunat ise dorsale
acilanabilmektedir (38). Trianguler Fibrokartilaj Kompleks ise distal radioulnar-
karpal eklemin temel stabilizatoridar. El bileginin ulnar tarafi i¢in destek gorevi
gorlr ve 6n kolun yikinu ele tasimaktadir (33,35,37,38,40,41).

2.2.3. Skafoid Kemigin Dolasim

Skafoid kemigin arteriyel kanlanmasi distal boliimdeki ligament6z alandan
saglanmaktadwr. Temel olarak radial arterin palmar ve dorsal dallarindan
beslenmektedir. Dorsal dallar kemigin distal bolimiinden beslenmenin %70-80 ini
saglarken, palmar dallar yine distal bolimden beslenmenin % 20-30’unu

saglamaktadir (42) (Sekil 2.5).

Dorsal
scaphoid

Metacarpal | braTCh Scaphoid

Trapezium / Radial artery

Volar_ Superficial branch
scaphoid  of radial artery
branch

Sekil 2.5 Skafoid kemik arteriyel dolasimi
Kaynak: Perrone, G.S., Coccoluto, N.J., Hoffman, J., Cassidy, C. (2022). Wrist and Hand Dislocations and
Fractures. In: Mostoufi, S.A., George, T.K., Tria Jr., A.J. Clinical Guide to Musculoskeletal Medicine. Springer,
Cham.(43)
2.3. Klinik ve Radyolojik Tam1 Yontemleri

Skafoid kiriklari, 6zellikle ilk bagvuruda teshis edilmesi zor kiriklardir. Klinik
tan1 hastanin yaralanma Oykiisii ve fiziksel muayene bulgulari ile baslamaktadir.
Travma sonrasi agr1 ve fizik muayenede skafoidin anatomik tabaninda (anatomik
snuffbox) hassasiyet, skafoid shift testi tespit edilmesi dnemli bulgudur. Karpal
bolgenin radial tarafinda sislik, agr1 ile hareket kisitliligi gortlebilir. Ayirici tanida

radyolojik goriinttuleme gereklidir (44).



Standart tan1 yontemi olarak bagvurulan radyografiler ilk adimdir. Skafoid
kirigindan siiphelenilen hastalarda, ilk radyografilerde kirik saptanamasa bile
radyografileri 7-14 giin sonra tekrarlanmalidir. Bu siire zarfinda skafoid kemikteki
stipheli kirik hatt1 iyilesme siireciyle daha gortnar hale gelebilmektedir (45,46).

Daha detayli goriintiileme olarak BT 0Ozellikle radyografilerde net olarak
goriilmeyen skafoid kirigi on tanisinda kullanilmaktadir. BT kirik boyutu, uzanimi,
yonu, deplasmani hakkinda detayli bilgi sunmaktadir. MRI ise skafoid kiriklarmin
veya AVN varliginin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. MRI,
kiriklarin yani sira, ¢evre yumusak doku ve ligament yapilarinda meydana gelen
hasarlar1 da degerlendirmeye olanak saglamaktadir. Daha ¢ok klinik ve radyografik
bulgular arasinda geliski oldugunda tercih edilen bir yontemdir (47,48).

Kemik sintigrafisi diger yontemlere ek olarak kullanilmakta skafoid
kemikteki artmis metabolik aktiviteyi gostererek okult kiriklarin saptanmasina
yardimct olmaktadir. Ancak, yiiksek maliyeti ve diigiik spesifikligi nedeniyle
kullanimi sinirhidir (49).Sekil 2.6’da hastalardan alinan bazi radyografik goriintiiler

orneklenmistir.

A: Direkt radyografi, B: BT, C: MRI, D: Sintigrafi

Sekil 2.6 Hastalarin radyolojik goriintii 6rnekleri
Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.



2.4. Skafoid Kiriklarinda Tedavi Yaklasimlar

Skafoid kiriklarinin tedavisi kirigin yerlesimi, tiirii ve hastanin genel saglik
durumu gibi gesitli faktorlere bagli olarak degismektedir. Genelde geng, aktif bireyler
veya elini ig veya spor aktivitelerinde yogun olarak kullananlar daha hizli ve etkili
lyilesme saglamak igin cerrahi tedaviye yonlendirilmektedir. Kaynamama riski
yuksek olan durumlarda da cerrahi tercih edilmektedir (50).

e Konservatif Tedavi Yontemleri: Konservatif tedavi, genellikle non-deplase veya
minimal deplase skafoid kiriklarinda tercih edilmektedir. Genellikle elin alg1 ile
sabitlenerek (genellikle bagparmagi da icerecek sekilde) 6-12 hafta takibi
yapilmaktadir. Dizenli radyografik gorintilemelerle stre¢ degerlendirilmektedir.
Yeterli iyilesme gostermeyen ve komplikasyon gelisen kiriklarda cerrahi
girisimler endike olabilmektedir.

e Cerrahi Tedavi Yontemleri: Cerrahi mudahale daha cok deplase, kaynamama
gorulen veya AVN gibi komplikasyonlar s6z konusu oldugunda uygulanmaktadir.
Ameliyatlarda genellikle kirik pargalarini stabilize etmek igin igten sabitleme
(internal fiksasyon) kullanir. Bu islem, skafoid kemige vida veya tel yerlestirilerek
yapilmaktadir (51,52).

Distal kisim kiriklarin dolasim ve kaynama oraninm iyi olmasi sebebi ile
genellikle konservatif takip edilebilmektedir. Bel kiriklar1 daha sik goriilmekte olup
akut stabil veya inkomplet kiriklarda yiiksek kaynama beklendigi i¢in konservatif
takip tercih edilebilmektedir. Ancak bu grupta immobilizasyon sekli ve siiresi
tartigmali olup uzamis algv/atel uygulamalar1 sebebi ile gelisen kas atrofisi, eklem
kontraktiirii, osteopeni gibi komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu sebeplerden dolay1
kaynamama goriilen bel bolgesi ve tiim proksimal boliim kiriklarmin cerrahi
endikasyonu olduguna dair literatiirde fikir birligi mevcuttur (53).

2.5. Skafoid Kiriklarimin Siniflandirilmasi

Literatiirde kiriklarin  tanimlanmasi i¢in  ¢esitli  smiflama  Onerileri
bulunmaktadir. Bunlarin bazilar1 tartismali ve smirlt giivenilirlie sahip olup
genellikle kiriklar1 lokalizasyonu, oryantasyonu, stabilite ve deplasmanina yore
ayirmaktadir. Herbert siniflamasi en popiiler olup, Russe ve Mayo smiflamalar1 da
sik¢a kullanilmaktadir (54,55). Distal skafoid frakturlerin avilsiyon ve impaksiyon

durumuna yonelik anatomik bir siniflama da mevcuttur (56).
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Calismamizda kullandigimiz siiflamalarin bazilar1 detaylandirilmistir.
2.5.1. Herbert Siniflamasi
Herbert smiflamasi, 1984 yilinda Timothy Herbert tarafindan tanitilmis ve
1990 yilinda modifiye edilmistir (57).
Herbert ve Fisher Siniflamast
e Tip A: Stabil, akut kiriklar.
e Tip B: Instabil, akut kiriklar (distal oblik, tam bel, proksimal kutup, trans-
skafoid ve perilunat ile iliskili kiriklar).
e Tip C: Gecikmis birlesme, kist olusumu ve kirik genislemesi ile karakterize
kiriklar.
e Tip D: Non-union kiriklar.
Bu siniflama, non-unionun yerlesimine, deplasmanina ve vaskuler durumuna
gore tedavi tipine karar vermede yardimci olmaktadir. Alt tipleri mevcut olup Sekil

2.7°de gosterilmistir.

Type A: Stable Acute Fractures

A4

A1 Fracture of the tubercle A2 Incomplete fracture
through the waist

Type B: Unstable Acute Fractures
!

A %% 2%

B1 Distal oblique fracture B2 Complete fracture B3 Proximal pole fracture B4 Trans-scaphoid-perilunate  BS Comminuted
through the waist 3 Scapho-lunate angle < 60deg fracture dislocation of carpus
b Scapho-lunate angle > 60deg

Type C: Delayed Union Type D: Established Non-union
C Delaved Uni D1 Fibrous Non-union D2 Sclerotic Non-union
elayed Union a Shortened < 2mm a Shortened < 2mm
b Shortened >2mm b Shortened > 2mm
¢ with SLAC changes ¢ with SLAC Changes

Sekil 2.7 Herbert simiflamasi



Kaynak: Hickey B, Hak P, Logan A. Review of treatment of acute scaphoid fractures: R1. ANZ J Surg.
2012;82(3):118-121 (58).

2.5.2. Russe Simiflamasi

Russe smiflamast Dr. Alexander G. Russe tarafindan 1960 yilinda
tanitilmistir. Russe kirik yoniiniin 6nemli oldugunu belirtmistir. Kiriklar horizontal

oblik (Tip 1), transvers (Tip I1) ve vertikal oblik (Tip I11) olarak kategorize edilmistir
(Sekil 2.8).

| I 1l
Sekil 2.8 Russe siniflamasi
Kaynak: Lasanianos, N.G., Doudoulakis, K.J. (2015). Scaphoid Fractures. In: Lasanianos, N., Kanakaris, N.,
Giannoudis, P. Trauma and Orthopaedic Classifications. Springer, London.(59).

2.5.3. Mayo Siniflamasi
Mayo kliniginde 1980°’de sunulmus skafoid kemigin anatomik ozelliklerine
gore kiriklarm siniflandigi bir diger smiflamadir (60) (Sekil 2.9).

|
-1

2[
—~
& T~

o
L Nf"js
<

Tip I: Distal tiiberkiil kir1g1, Tip II: Distal eklem yiizeyi kiri1g1, Tip III: Distal tiglincii (kisim) kirigi, Tip
IV: Orta tiglincii (kisim) kirigy, Tip V: Proksimal tigilincii (kisim) kirigi

Sekil 2.9 Mayo siniflamasi
Kaynak: Cooney WP. The wrist: Diagnosis and operative treatment: Second edition 2011(61).

3

2.6. Cerrahi Tedavi Teknikleri
Skafoid kiriklarinda g¢esitli cerrahi teknikler kullanilmaktadir. Herbert
1986°da yiiksek kaynama oranlar1 ve erken fonksiyon doniisiinii saglayan ¢ift disli
kemik vidasmni tanitmistir (57). Slade 2001’de iyi kaynama saglayan artroskopik
dorsal rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon teknigini tanitmistir (62). Kisitli palmar
veya dorsal yaklagim ile kaniillii kompresyon vidasi fiksasyonunun yiiksek kaynama

ve diisiik yumusak doku hasar1 oldugunu literatiirde belirtilmistir (63).
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Cerrahi islemler vida ya da k teli ile uygulanmaktadir. Cerrahiler genellikle
floroskopik ve artroskopik yontemle minimal invaziv (kapali) yontemlerle ve agik
reduksiyon internal fiksasyon (ARIF) ile dorsal ve volar yaklasim yontemiyle
yapilmaktadir. Gereginde kemik grefti uygulanmaktadir (60,61,64).

Kemik grefti olmadan saf vida osteosentezi; skafoidin gec tespit edilen,
gecikmis iyilesme ve psddoartrozunda giivenli bir tedavi yontemidir. Izole vida
osteosentezi igin skafoidin sekil ve uzunlugunun korunmus olmasi gerekmektedir.
Daha oOnce ayni bolgeden operasyon gecirmemis, Kkollaps olmayan (SNAC),
parcalarin deplasmani < 1 mm , proksimal parcada AVN olmayan veya proksimal
kutup kirigi olmayanlarda uygulanabilmektedir (65).

2.6.1. Perkitan Vidalama Teknigi

Uzun siire algt veya atel ile konservatif tedavi edilen nondeplase skafoid

kiriklar1  fonksiyonel geri doniiste gecikmeye ve komplikasyonlara yol
acabilmektedir.
Minimal deplase veya nondeplase Bl ve B2 kiriklarda perkiitan tespit ile bu
sorunlarm &niine gegilebilecegi diisiiniilmiistiir. Immobilizasyon uygulanmadig1 ve
cerrahiden hemen sonra harekete izin verilen bu yontemde kaynamanin ortalama elli
yedi giinde oldugu, post-op dort giinde sedanter islere, bes haftada normal is hayatina
geri  donebildigi pilot c¢alismasinda  gosterilmistir.  Dezavantaji, vidanin
yerlestirilmesinde kayma goriilebilmektedir (66).

Slade ve ark. (67) 2003’te skafoid kemikte kaynamama gelisen veya fibroz
kaynama gelisenler ile kaynamama alaninda minimal sklerozlu ya da rezorbsiyon
goriilen hastalarda dorsal perkiitandz teknik ile bagsiz kompresyon vidasi uygulamasi
yaptig1 ¢alismasini yaymlamig; ortalama on dort haftada tim hastalarda kaynama
oldugunu, kaynamama gelisen ve alt1 ay i¢inde cerrahi yapilan hastalarin alt1 aydan
sonra cerrahi yapilanlara gore daha iyi iyilestigini (Mayo Modifiye Bilek
Skorlamasina -MMBS- gore) (68) gostermistir.

2.6.2. Artroskopik Reduksiyon

Akut skafoid kiriklar1 ve kaynamama durumunda kullanilmaktadir. El bir
traksiyon kulesinde 30° bilek fleksiyonunda asili pozisyona almarak artroskop ile 3-4
portalina (ekstansor pollicis longus ve ekstansor digitorum tendonlar1 arasina)

girilerek tendon ve yumusak doku degerlendirilmesi yapilip sonrasinda fiksasyon
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yapilmaktadir (53,69,70). Artroskopik isleme dair goruntuler Sekil 2.10°da

gosterilmistir.

Sekil 2.10 Artroskopik rediiksiyon
Kaynak: Mathoulin C. Wrist Arthroscopy Techniques. 2nd Edition- Chapter 19 Arthroscopic Bone Grafting for

Scaphoid Nonunion. Wrist Arthroscopy Techniques. 2nd Edition. 2019(71).

2.6.3. Dorsal ve Volar A¢ik Yaklasim

Islemde direkt rediiksiyon ile yaygm olarak bassiz kompresyon vidasi
uygulanmaktadir.

e Dorsal yaklagim

Lister tuberkdlu -radius distali dorsal yiizde palpe edilebilen ¢ikinti, dorsal
tuberkil- dorsal distal radius boyunca palpe edilir ve dorsal yizden radyokarpal
eklemin (zerinde 1,5 cm'lik uzunlamasina bir kesi ile 3. ve 4. ekstansor
kompartmanlar agilir, ekstensér pollicis longus (EPL) radyal tarafa, 4.
kompartmandaki tendonlar ulnar tarafa alinir. Radyokarpal eklemi agiga ¢ikarmak
icin ortaya ¢ikan kapsiile 1 cm kadar uzunlamasina bir kapsiilotomi yapilir. Perkiitan
vidalamada oldugu gibi fiksasyon yapilir. Vida pozisyonu floroskopi ile teyit edilir.
Turnike a¢ilip hemostaz yapildiktan sonra kapsiil, ekstansor retinakulum ve cilt tamir
edilir (72).

e Volar yaklagim

Skafoid distal ve bel kiriklar1 veya skafoid kaynamamalarinda
kullanilmaktadir. Ozellikle hérgiic deformitesi oldugu durumda bu ydntem tercih
edilmektedir. Fleksor carpi radialis (FCR) tendonu Gzerinden longitudinal kesi
yapilir. Kesi skafoid tiiberkiiliine dogru uzatilir. Kapsiil uzun radyolunat ligament ve
radioskafokapitat ligament arasindan acilir. Horgl¢ deformitesinin duzeltilmesi igin

yapisal kemik grefti yerlestirilebilir veya vaskulerize kemik grefti kullanilabilir.
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Kilavuz tel uygulamasi sonrasi bagsiz kompresyon vidasi koyulur. Volar karpal
baglar onarilarak cilt kapatilir (53). Sekil 2.11°de tarif edilen islemlerin gorselleri

belirtilmistir.

o
o

A: FCR lonitudinal kesi, B: kapsiilotomi, C:klavuz tel yerlestirilrflesi D: vida uygulamasi

Sekil 2.11 Volar yaklasim- internal fiksasyon
Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.

2.6.4. Greft Uygulamasi

Genellikle distal radius veya iliyak kanattan alinan kemik greftleri
kaynamama gelisen skafoid kiriklarinda kullanilmaktadir.

FCR tendonunun radyal tarafindan el bilek volarinden yaklasik 4 cm’lik
longitudinal insizyon yapildiktan sonra median sinirin palmar kutandz dalina dikkat
edilerek FCR ulnar tarafa g¢ekilir. Kemik grefti alindiktan sonra bilek kapsuli
insizyonunu takiben psddoartroz hatt1 temizlenir ve alinan siingerimsi kemik grefti
nakledilir (73).

Matti-Russe teknigi skafoid kaynamamalarinda elli yili askin siiredir
kullanilmaktadir. Hermann Matti, dorsal yaklagim ile kirik bdlgesinden kemik

eksizyonunu takiben slingerimsi kemik ile doldurulmasini 6nermis (74) (Sekil 2.12).
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Russe palmar yaklasimin daha az dolasim hasarma yol acgtigimi diisiinerek teknigi
modifiye etmistir (64). Son yillarda Matti-Russe teknigi de farkli sekillerde modifiye
edildigi calismalar mevcuttur (75,76).
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A: Dorsal longitiidinal kesi, B: Tendon ekartasyonu, C: Kapstilotomi, D: spongioz kemik rezeksiyonu,
E: Rezeksiyon alani, F: Spongioz kemik pargalari, G: Klavuz tel yerlestirilmesi, H: Klavuz tel, I: Vida
radyografisi, J: dorsal yiz sirkiler atel gérintimi, K: Volar yiz sirkiler atel géranima.

Sekil 2.12 Matti-Russe teknigi- dorsal yaklasim
Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD.

e Vaskiilarize kemik greftlerinin kullanim1

Skafoid kiriginda ve ozellikle proksimal kisim kaynamamalarinda etkili bir
tedavi yontemidir. Son otuz yil iginde pronator quadratus, distal radius, femoral
kondil bolgesi gibi ¢esitli greftleme yontemleri sunulmustur. Skafoid kiriginda
gelisen kaynamama veya gecikmis kaynama durumlarinda pronator quadratustan
alinarak yaklasik 20 mm uzunlugundaki vaskiiler kemik greftini psddoartroz hattina
yerlestirerek k teli ile tespit edilen ¢alismada Russe prosediiriinden daha erken
kaynama gosterilmistir (77).

Skafoid kaynamamalarinda radial arterin dali olan 1,2 interkompartmental
supraretinakuler arter kaynakli radius kemik greftini ve k telini kullanmiglardir. 1.
dorsal ekstansor kompartman retinakulumu insize edilerek ve ekstensor pollicis
brevis (EPB) ile abdiktor pollicis longus (APL) palmar yone dogru radyal sinirin
stiperfisiyal dallarina dikkat edilerek cekilir. Takiben greft rezeksiyonu yapilir (78).

Superfisial femoral arterin dali olan desendan genikulat arterin dali ile medial
femoral eklem yuzunden serbest vaskdlarize kemik grefti alinarak greft uygulamalari
da yapilmustir (79).

2.7. Kinga ve Cerrahiye Bagh Komplikasyonlar

Skafoid kiriginda yaygin olarak goriilen komplikasyonlar, kaynamama
(ps6doartroz), AVN, osteoartrit, hareket agikliginda azalma, kronik agri durumlari
sayilabilir. Cerrahiye ve kiriga baglh olarak dolasim bozukluguna bagli problemler,
kirikk uglarmin cerrahi olarak yeterli tespit edilememesi, enfeksiyonlar
gorllebilmektedir. Bunlar arasinda;

e Non-union (kaynamama):
Geg tan1 konulmasi veya yetersiz tedavi olmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir.
Kaynamama gelisen kiriklarda kirik hattinda yalanci bir eklem olusarak
psodoartroz formasyonu gelistirebilmektedir.

e Avaskiiler nekroz (AVN):
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Skafoidin distal bolgeden dolasimi olmasi sebebi ile kirik sebebi ile proksimal
ucun dolasimi kolayca bozulmaktadir. Bunun sonucunda kemik dokuda nekroz

gelisebilmekte ve kirik iyilesmesi potansiyelini azaltmaktadir.

e Osteoartrit:
Iyi kaynamayan veya tedavi edilmemis kiriklar zamanla osteoartrite yol
acabilmektedir. Diizensiz kirik hatti ve eklem yiizeyindeki bozulmalar eklem
kikirdaginda aginma ve osteoartrite yol acabilmektedir.

Cerrahiye bagli enfeksiyon, kronik agrilar, hareket kisitliligi gelisebilmekte;
sinir, tendon ve radyal arter hasari, donuk bilek sendromu, AVN, gecikmis union
gorilebilmektedir (50,70,76,80-82).

2.7.1. Skafoid Kaynamama

Skafoid kiriklarda daha ¢ok proksimal bolge kiriklarinda olmak Uzere
kaynamama gelisebilmekte ve sonucunda bilek ekleminde hareket kusuru
gelisebilmektedir (83). Non-union igin risk faktorleri; proksimal bolge kiriklari,
karpal instabilite, AVN ve kirik deplasmani olarak bilinmektedir (81)

Kaynamama durumunda tedavi segenekleri arasinda agik rediiksiyon internal
fiksasyon, uzunluk restorasyonu ve Herbert vidasiyla sabitleme yer alir (84).
Perkiitan otolog kemik grefti uygulamalarimin da ¢ogu hastada hareket agikliginda ve
tutus giiciinde artis basardigi gosterilmistir (85). Vaskiilerize kemik greftlerinin kan
akiminim az oldugu bolgelerde iyilesme sansini arttirdigi gosterilmistir (86).

Literatiirde kirik olusumundan alt1 hafta sonra tan1 konulan ve sekiz haftalik
konservatif tedaviye ragmen radyolojik olarak kaynama bulgusu goriilmeyen skafoid
kiriklarinda psédoartroz gelisme riski bildirilmektedir (80).

Goriintilleme yontemleri agisindan kaynamama ve psddoartroz tanisi direkt
grafilerle konulmaktadir. BT ile psddoartroz hattinin ydnii ve skafolunat aci
degerlendirilmektedir. Skafoid kanlanmasi ve AVN agisindan degerlendirme igin
MRI kullanilmaktadir. Kaynamama sonucu radyokarpal ve midkarpal eklemleri
etkileyen, ilerleyici deformite, instabilite ve artrit ile karakterize dejeneratif el bilek
hastaligi olan SNAC ise genellikle tedavi edilmemis skafolunat ligament hasarmin
sonucunda gorilmektedir (87).
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Skafoid ps6doartrozuna yonelik Slade-Geissler ve Herbert-Filan smiflamalar1
mevcut olup; fibroz kaynama, AVN, horglic deformitesi, kistik yapilar ve skleroz

durumuna gore tiplendirilmistir (67,88).

e Slade-Geissler psodoartroz smiflamasi
Tip I: 4-12 hafta aras1 ge¢ basvurularda kirik heniiz psédoartroz gelismeden tedavi
edilebilir.
Tip 1I: Fibroz kaynamama, Kirik uglar1 arasinda fibréz doku bulunur, tam kemik
iyilesmesi ger¢eklesmemistir.
Tip 11I: Minimal skleroz, kirik uglarinda minimal skleroz goriiliir, iyilesme
potansiyeli azalmigtir.
Tip IV: 1-5 mm arasi Kistik yapilar, Kirik bolgesinde kistik degisiklikler ve bosluklar
bulunur.
Tip V: Horgii¢ deformitesi >5 mm kistik degisiklikler, bu asamada kirik bdlgesinde
belirgin deformite ve biiylik kistik degisiklikler vardir.
Tip VI: El bilegi artrozu, Kirik kaynamamis ve bu durum el bileginde artrit gelisimine
yol agmustir (67).

e Herbert Filan psddoartroz siniflamast
D1-fibr6z kaynama, D2-pstdoartroz, D3-sklerotik psédoartroz, D4-avaskiiler nekroz
olarak tanimlanmustir (89)(Sekil 2.13).
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Sekil 2.13 Herbert-Filan simiflamasi

Kaynak: Lemos, Marcelo & Bentes, Adria & Neto, Miguel & Spinelli, Leandro de Freitas & Severo, A.L. & Lech,
Osvandre. (2015). Pseudarthrosis Of The Scaphoid In Immature Skeletons. Revista Brasileira de Ortopedia. 47.
292-296 (90).

e Skafoid kaynamamasina bagli ilerlemis ¢okme (SNAC)
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Kronik kaynama gecikmesi olan olgularda gelisen ilerleyici kollaps ve artroz
ile karakterizedir. Dejeneratif degisiklikler ilk olarak radioskafoid eklemde baslar
ardindan midkarpal ve pankarpal artroz gelisir (69,91). Lunat kemigin proksimali ve
kapitat kemik korunabilir. Cerrahi tedavide; radial stiloidektomi, proksimal sira
karpektomi ve flizyon vardir. Bu siire¢ dort evre olarak smiflandirilmig olup; Evre
I’de radial stiloidde artroz ve osteofit olusumu mevcuttur. Evre II’de radioskafoid
eklemde artroz mevcuttur. Evre 11I’te skafolunat ve skafokapitat eklemlerde artroz
gelismistir. Evre IV’te ise tiim midkarpal eklemlerde ileri diizeylerde artroz

mevcuttur (92) (Sekil 2.14).

— —
R N N N
Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4

Sekil 2.14 Skafoid kaynamamasina bagh ilerleyici kollaps (SNAC)
Kaynak: The Journal of Bone and Joint Surgery-American Volume (2001) 83(7) (92).

2.7.2. Skafoid Avaskiler Nekrozu

AVN nadir olarak gorilmekte olup konjenital defektler, tekrarlayan mikro-
travmalar, kirik ve kronik steroid kullanimi gibi durumlarla goriilmektedir (93,94).
Idiyopatik AVN, genellikle proksimal skafoid kismmni etkilemektedir. Kirik harici
durumlarda tedavi secenekleri arasinda cerrahi yontemlerden karpektomi, silastik
eklem artroplastisi bulunmaktadir (94,95).

2.8. Fonksiyonel Degerlendirme Araglar

El bilegine yonelik fonksiyon ve hasta memnuniyetine yonelik ¢esitli 6l¢ekler
gelistirilmis ve kullanilmistir. Bunlardan bazilar1 listelenmistir.

2.8.1. Mayo Modifiye Bilek Skorlamasi

1987 yilinda Clinical Orthopaedics and Related Research dergisinde
yayimlanan modifiye Mayo bilek skoru, Green ve O’Brien skorunun (96) bir
uyarlamasidir. Bu uyarlamada radyografik degerlendirme boliimii ¢ikarilmis ve kalan
sorular i¢in puan atamalar1 degistirilmistir (68).

Modifiye Mayo bilek skoru agri durumu, karsilastirmali olarak aktif

fleksiyon/ekstansiyon acikligini, kavrama giiciinii ve diizenli ise veya aktivitelere
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doniis yetenegini belirlemek i¢in tasarlanmigti. Hem hastanin hem de doktorun
katilimin1 gerektirmektedir. Skorlar 0 ile 100 arasinda degismekte, 0 en kétu bilek
durumunu, 100 ise en iyi bilek durumunu gostermektedir. Ek-1'de Mayo Modifiye
Bilek Skoru belirtilmistir.
e 90-100: Miikemmel: Hasta neredeyse normal bilek fonksiyonlarma sahiptir ve
giinliik aktivitelerini kisitlama olmaksizin yerine getirebilmektedir.
e 80-89: lyi: Hasta bilegini kullanirken hafif kisitlanma yasar, ancak ¢ogu islevi
etkin bir sekilde yerine getirebilmektedir.
e 65-79: Orta: Bilek fonksiyonlar1 belirgin bir sekilde kisitlanmistir ancak bazi
giinliik isleri yapabilmektedir.
e 65'ten az: Kotii: Bilek fonksiyonlari ciddi derecede kisitlanmistir ve hasta giinliik
aktivitelerini yerine getirmede 6nemli zorluklar yasamaktadir (68).
2.8.2. Visual Analogue Scale (VAS) Agn1 Skoru
VAS; 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde kisinin kendisinin tespit ettigi iki ucunda
“agr1 yok ve en kotii agr1” seklinde belirtilen sayisal bir tanimlama yontemdir. Kisi
agriyr bu hat iizerinde belirtmektedir. Benzer sekilde gorsel resimlerle agrinin
tariflendigi VAS’lar, cesitli gorsel imajlarla agr1 miktarmin siibjektifligini azaltma
amacin1 tasimaktadir (97). Ornek VAS agr1 skoru Sekil 2.15°de belirtilmistir.
Agn Yok Orta Diizey Agr1 En Kotii
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Sekil 2.15 VAS agn skoru
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2.8.3. DASH Skoru

DASH skoru kol, omuz ve el yaralanmalar1 ile hastaliklarinin kisilerin giinliik
yasam islevselligi tizerindeki etkisini degerlendiren bir 6z-degerlendirme anketidir
(98).

DASH anketi, toplamda otuz sorudan olusmaktadir. Bu sorular, fiziksel
fonksiyon (6rnegin, bir agirligi kaldirma, bir ¢anta tasima), semptomlar (Srnegin,

agr1 siddeti), sosyal fonksiyon (6rnegin, bir aile liyesine bakma yetenegi), is ve
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giinliik yasam aktivitelerine yoneliktir. Her soru, hastanin belirli bir aktiviteyi
gerceklestirme yetenegini veya o aktivitede yasadigi zorlugu degerlendirmektedir
(98).

Her bir soru i¢in hi¢bir zorluk yasamamaktan (en diisiik puan) ciddi zorluk
yagamaya veya tamamen yapamamaya (en yiiksek puan) kadar degisen bes secenek
sunulmaktadir. DASH skoru hesaplanirken, toplanan cevaplar iizerinden ortalamalar
alinir ve bu deger 100 {izerinden normale doniistiiriilerek bir puan elde edilmektedir.
Diisiik puanlar daha iyi fonksiyonel performansi, yiiksek puanlar ise daha kotii
fonksiyonel durumu gostermektedir. Skor sonuglar1 0-20: Minimal yetersizlik (iyi
fonksiyon), 21-40: hafif yetersizlik, 41-60: orta dizey yetersizlik, 61-80: ciddi
yetersizlik, 81-100: ¢ok ciddi yetersizlik (kotii fonksiyon) olarak gruplandirilmistir
(98).

Hem tedavi etkinligini 6lgmede hem de rehabilitasyon siireglerinin takibinde
kullanilmaktadir. Tiirk¢e validasyon c¢alismasi yapilmis, yiiksek i¢ tutarlilik ve tekrar
test basarisi ile giivenilirlik ve gegerliligi gosterilmis ve kullanilabilecegi dnerilmistir
(99). Ek-2'de DASH skoru detaylar1 verilmistir.

2.8.4. Herbert-Fisher Degerlendirme Siniflamasi

Herbert-Fisher derecelendirme sistemi hasta memnuniyeti, klinik sonuclar ve
radyolojik sonuglar olmak iizere ii¢ ana kategoride degerlendirme yapmaktadir. Her
bir kategori, 0 ile 3 arasinda derecelendirilmekte ve her derece belirli klinik ve
radyolojik 6zellikleri tanimlamaktadir (57) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 Herbert-Fisher derecelendirme sistemi

Derece | Hasta Klinik Sonuglar Radyolojik Sonuclar
Memnuniyeti

0 Cok Mutlu, Normal Fonsiyon, Tam Kaynama,
Asemptomatik | Kullammda Kisitlilik Yok Deformite yok

1 Eskisinden Iyi, | Minimal Fonksiyon Kaybu, Belirgin Kaynama,
Minimal Kullanimda Kisitlilik Yok Minimal Deformite
Semptomlar

2 Degisiklik yok, | Orta Derece Fonksiyon Kaybi, Stipheli Kaynama,
Orta  derecede | Bazi Kisitliliklar Var Belirgin Deformite
Semptomlar

22



3 Daha Koéti,
Siddetli

Semptomlar

Belirgin Fonksiyon Kaybu,
Kisith Kullanim

Non-union,

Vidanin Gevsemesi

2.8.5. El ve El Bilegi Fizyolojik Olguimleri

El bilek hareketlerinin normal hareket acilar1 fleksiyonda 0° ile 80° arasinda,
ekstansiyonda 0° ile 70° arasinda, radial deviasyonda 0° ile 20° arasinda, ulnar
deviasyonda 0° ile 30° arasinda oldugu gosterilmistir (100). Kavrama giicii agisindan

toplum yas gruplart ve cinsiyetler arasi farklilik gostermektedir (Tablo 2.2)

(101,102).
Tablo 2.2 El kavrama giiciiniin normal degerleri
Yas Araligi Erkekler (kg) Kadmlar (kg)

20-24 46 29,6
25-29 46,1 30

30-34 45,8 29,9
35-39 46,2 29,4
40-44 46,2 28,5
45-49 45,1 27,6
50-54 42,3 25,9
55-59 39,2 23,8
60-64 35,7 21,3
65-69 32,1 19,1
70-74 28,9 17,3
75-79 25,8 15,8
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tanimlayic1 kesitsel calisma; Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak
planland: ve KTU Tip Fakiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 18.03.2024
tarin ve 1 sayili karar1 ve 2024/35 protokol numaras: ile “tibbi etik sakinca
bulunmadigina” dair onay alinarak gergeklestirildi (Ek-5 Etik Kurul Onayt).

3.1. Calismaya Alma Kriterleri
e Skafoid kirig1 olan ve tedavisinde cerrahi uygulanan 18 yas tlizerindeki hastalar,
e Cerrahi lizerinden en az bir y1l gecen hastalar.
e (Calismaya katilmay1 kabul etmis hastalar.
3.2. Cahsmadan Dislama Kriterleri
e Eslik etmis tist ekstremite kirigi olan (el ya da distal radius- ulna vb.) hastalar,
e Daha Onceden ayni bolgeden cerrahi gegirmis veya instabilite yaratan baska
sorunlar1 olan hastalar,
e Acik skafoid kirig1 gegirmis hastalar,
e Kirik olan ekstremitede daha onceden norolojik veya vaskiiler hastaligi olan
hastalar,
e Gerekli poliklinik kontrol muayenelerini yaptirmayan hastalar,
e Eksik veri ve radyografik goruntulemeleri yetersiz olan hastalar,
e Yapilmis son muayenelerinde fonksiyon durumu, gonyometre ve dinamometre ile
Olctimleri yapilmamis hastalar.
3.3. Cahismada Kullanilan Veri Toplama Ydéntemleri

Nicel veriler Hastane bilgi yonetim sistemi kayitlarimdan (AKGUN® Hastane
Bilgi YOnetim Sistemleri) alinmis olup; 01.04.2013-01.04.2023 tarihleri arasinda
KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Skafoid
kirik sebebi ile agik ya da kapali yontemle ameliyat edilen 102 hasta incelendi.

Calismaya alma ve diglama kriterlerine gore tespit edilen ve son poliklinik
muayenesinde ¢alismaya katilmayr kabul ettigine dair onam formu alinmig (Ek-3
Hasta Onam Formu), fonksiyon durumlari, eklem agiklig1 6lgtimleri ve gii¢ l¢iimleri
yapilmis 46 hasta calismaya dahil edildi.

Hastalarin sosyodemografik verileri, komorbiditeleri, travma mekanizmalari,

sigara kullanim durumu, kirik tarafi, dominant el tarafi, uygulanan cerrahi teknigi,
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kirikk ve ameliyat zaman1 Hasta Takip Formu (Ek-4) ile degerlendirildi. Ameliyat
ginii igslem oOncesinde c¢ekilmis kiriga yonelik direkt radyografiler arastirmaci
tarafindan incelenerek her kirik i¢in kirik lokalizasyonu tespit edildi ve Herbert-
Fisher, Mayo ve Russe smiflamasi yapildi. Akut kiriklarda uygulanan perkiitan vida
veya agik rediiksiyon internal fiksasyon yontemi ile kaynamama durumunda yapilan
cerrahilerin varsa greft uygulamasi tipi ve yeri, implante vida ya da k teli tespit
edilerek gruplandi.

Hastalarin post-operatif en az bir yil sonraki siregteki son takiplerindeki
goruntulemeleri degerlendirildi. Calismaya katilacagma dair onami olan hastalarin
son bagvurularinda VAS agri skorlari, Mayo Modifiye Bilek Skoru, DASH skoru
hesaplandi. Arastirmact tarafindan gonyometri ile eklem agikligi ve agilari

hesaplandi. Dinamometre ile kavrama giict 6l¢tlda (Sekil 3.1).
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pTastik gonyometre, Saehan Corporation

Sekil 3.1 Dinamometre, JAMAR® ve
®

Kaynak: KTU Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. envanteri
Hydraulic Hand Dynamometer, Model SH5001, Saehan Corporation, Masan, Korea,
http://www.saehanmedical.com/sub/product/?cGNvZGUIMSZ0YWI9MSZzZXEIMQ== (solda),

Plastic Goniometer Model SH5201, Saehan Corporation, Masan, Korea;
http://www.saehanmedical.com/sub/product/?cGNvZGU9MyZ0YWIONyZzZXEINjg=(sagda).

Bu tez calismasinda direkt ya da dolayl ticari baglanti, maddi destek veren kurum,
ticari iirlin ve firmalarla iliski bulunmamaktadir.

Hasta akis semasi Sekil 3.2°te belirtilmistir.
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01.04.2013-01.04.2023
tarihleri arasinda KTU
Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde
skafoid kirik cerrahisi
geciren hastalar n=102

f

Calismaya dahil olan
hasta sayisi n= 46

Sekil 3.2. Hasta akis semasi

27

Dislanan
hastalar n=56
(dislama
kriterlerine
uyanlar, veri
eksigi olanlar)




3.4. Verilerin Analizi

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 27
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapilda.

Verilerin normal dagilima uygunlugunun belirlemesi i¢in basiklik ve carpiklik
katsayilar1 incelendi. Verilerin basiklik ve ¢arpiklik degerlerinin +1,5 ile -1,5
arasinda olmasi normal dagilim i¢in yeterli kabul edildi (103-105).

Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler icin say1 (n) ve yiizdeler (%),
sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum-maksimum degerleri ve
ortanca olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testiyle ve basiklik ¢arpiklik durumu gerekli
yontemle incelendi. Gruplar arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek igin kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Ki-Kare testi, normal dagilim ozelligi gosteren
veriler ile bagimsiz iki grup icin T testi; normal dagilim &zelligi gostermeyen iki
grupta Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen bagimli
gruplarda Wilcoxon Signed-Rank testi kullanildi. Normal dagilim o&zelligi ve
homojenite gosteren ikiden fazla grubun degerlendirilmesinde ANOVA testi; normal
dagilim 6zelligi gostermeyen ikiden fazla grupta Kruskal Wallis H testi kullanild.
Kategorik degiskenler arasi ANOVA ve Kruskal Wallis H testinde Bonferroni ve
Tukey diizeltmeleri kullanildi. Varyanslarin homojenligi Levene ve welch degeri ile
degerlendirildi. Korelasyon degerlendirmesi i¢in ¢ift yonli Spearman ve Pearson
katsayilar1 kullanildi. Lineer ve ordinal regresyon analizinde gereken degerler
belirtildi. Ki-kare testinde beklenen sikliklarin %20’den fazlasinin 5’ten kiigiik
olmasi durumunda Fisher’s Exact Test kullanildi. %95 giiven araliginda ve p<0,05

diizeyi istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde skafoid kirigi sebebi ile
ameliyat edilen 46 hasta dahil edildi.

Hastalarin %97,8’inin erkek, %2,2’sinin kadin oldugu, yaslarinin 20 ile 57
arasinda degistigi; yas ortalamast 33,52+8,06 ve ortanca yasmin 32 oldugu goriildii.
Yas verileri normal dagilim ve homojenite Ozelliklerine sahip olup; yas histogrami

Sekil 4.1°de gosterilmistir.

20

Frekans
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YAS
Sekil 4.1 Yasa gore dagihim histogrami

Hastalarin cinsiyeti, komorbid hastaliklar1 ve sigara kullanimi, meslek
bilgileri gibi sosyodemografik verileri ile post-operatif takip sureleri, travma
mekanizmasi, kirik taraf ve dominant tarafi ve kirik tipine yonelik veriler Tablo

4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1 Hastalarin ozellikleri

Hastalar (n=46) Say1 (n) Y lizde (%)
Cinsiyet Kadm 1 2,2
Erkek 45 97,8
Sigara 26 56,5
Diabetes mellitus 3 6,5
Komorbiditeler Hipertansiyon 4 8,7
Koroner arter hastaligi 2 4,3
Tiroid bezi hastaliklar: 2 43
Romatolojik hastalik 1 2,2
Astim 1 2,2
Meslek Esnaf 15 32,6
Isci 12 26,1
Ogrenci 4 8,7
Askeri personel 3 6,5
Sirket caligani 6 6,5
Ciftci 2 4,3
Ogretmen 2 4,3
Sporcu 1 2,2
Hekim 1 2,2
Disiik enerjili | Kendi seviyesinden diisme 26 56,5
g Spor yaralanmasi-top ¢arpmasi 13 28,3
E Yuksek Arag i¢i trafik kazasi 7 15,2
enerjili
Kirik tarafi Sol skafoid 24 52,2
Sag skafoid 22 47,8
Dominant taraf Sol 7 15,2
Sag 39 84,8
Kirik tipi Akut kirik 7 15,2
Kaynamama 39 84,8
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Hastalarin operasyon donemine dair verileri Tablo 4.2°de belirtilmistir.

Tablo 4.2 Operasyon donemine dair veriler

Hastalar (n=46) Ort£SS Medyan Min-Maks
Cerrahi sirasidaki yagi 28,02+7,77 26 18-53
Pre-op atel suresi (hafta) (n=11) 8,36 8 6-16
Say1 (n) Y Uzde (%0)
Pre-op ileri Gorlntileme BT 20 80,4
MRI 9 19,6
Kis 11 23,9
Kirik mevsimi Ilkbahar 12 26,1
Yaz 17 37
Sonbahar 6 13
Pre-op kaynamamalarda gelistigi | AVN 2 50
gorilen komplikasyonlar (n=4) SNAC 1 25
Osteoartrit 1 25
Pre-op atel-al¢1 uygulamasi 11 23,9

Hastalarin skafoid kirig1 yasadigi aylar Sekil 4.2°de gosterilmistir.

OCAK SUBAT MART NISAN MAY1S HAZIRAN TEMMUZ AGUSTOS EYLUL V KASIM ARALIK

Sekil 4.2 Travma ve kirik zamanlari

Kiriklarm %23,9’unun sadece haziran ayinda; %63,04’Unln yaz ve ilkbahar

aylarinda oldugu goriildii.
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Hastalara yapilan cerrahi islemler ve takip siireleri yonelik yonelik verileri
Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3 Cerrahi islemler ve detaylari

Hastalar (n=46) Ort+SS Medyan Min-Maks
Kirik- operasyon Akut kirik (giin) 37,62+25,37 47 0-70
arasl gecen zaman Kaynamama (ay) 43,55+53,86 21 2,7-248,3
Tekrar cerrahi gereken hastalarda iki cerrahi 32,37 33,02 21,23-42,23
arasi gegen zaman (ay) (n=4)
Post-op takip suresi (ay) 33,7£18,54 30 12-70
Say1 (n) Y lizde (%)
Kirik lokalizasyonu | Distal bolim 5 10,9
Bel bélimu 24 52,2
Proksimal bolim 17 37
Akut kiriklarda Perkiitan vida 1 14,3
cerrahi teknik ARIF 6 85,7
Yalnizca perkiitan vida 4 10,3
Kaynamamalarda | Iliyak kanat grefti+ vida ile tespit 18 46,2
cerrahi teknik Distal radius grefi+ vida ile tespit 14 35,9
Iliyak kanat grefti+ k teli ile tespit 2 5,1
Distal radius grefti+ k teli ile tespit 1 2,6
Insizyon yonii Dorsal 16 34,8
\olar 30 65,2
Intra-op k teli kirilmas1 2 4,3
komplikasyon
Tekrar cerrahide Vida degisimi ve debritman 4 8,7
yapilan islem

Skafoid kiriklarm Herbert ve Fisher, Mayo ve Russe smiflamalarina gore

tanimlamalar1 Sekil 4.3’te gosterilmistir.
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Mayo siniflamasi Herbert ve Fisher simiflamasi

TIPS

TIP4

TIP3

TIP 2

TIP1

30

Russe siniflamasi

TIP1 TIP2 TIP3
Sekil 4.3 Kiriklarin Herbert-Fisher, Mayo ve Russe siniflamalar

Herbert-Fisher siniflamasina gore kiriklarm % 15,2’sinin B, %32,6’sinin C,
%10,9unun D1, %41,3’liniin D2 oldugu goruldd.

Mayo siniflamasma gore kiriklarin %2,2°sinin Tip 2, %52,2’sinin Tip 3,
%32,6’smin Tip 4, %13 linlin Tip 5 oldugu goriildii.

Russe smiflamasina gore kiriklarin %60,9’unun Tip 1, %26,1’inin Tip 2,
%13’liniin Tip 3 oldugu goriildii.
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Kaynamama  sebebi ile  ameliyat edilmis  hastalarm  pre-op
goruntulemelerinden yapilan Slade-Geissler ve Herbert-Filan smiflamalar Sekil
4.4’te belirtilmistir.

Slade-Geissler siniflamasi Herbert-Filan siniflamasi
20 16
18
14
\ T 15 15
12
14
12 14 10
10 8
8 6
6
X 4
2 2
0 0
R AR AT T e D1 D2 D3

Sekil 4.4 Kaynamamalarda Slade-Geissler ve Herbert-Filan simiflamalan
Kaynamama gelismis hastalarin (n=40) Slade-Geissler smiflamasina gore
%7,5’inin Tip 1, %45’inin Tip 2, %35’inin Tip 3, %12,5’inin Tip 4 oldugu goriildii.
Kaynamama gelismis hastalarin (n=40) Herbert-Filan siniflamasma gore
%37,5’inin D1, %25’inin D2, %37,5’inin D3 oldugu gorildii.
Hastalarin son poliklinik kontrollerinde yapilan degerlendirmelerine yonelik

bilgiler Tablo 4.4’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4 Fizyolojik 6lcimler ve fonksiyonel-radyolojik sonuclar

Hastalar (n=46) Ort+SS Medyan Min-
Maks
DASH skoru 7,83+12,81 4 0-80
VAS skoru 1,35+1,86 1 0-8
Eklem hareket Fleksiyon 70,54+13,05 75 30-80
aciklig Ekstansiyon 65,87+8,77 70 20-75
Radial deviasyon 21,85+13,18 20 10-70
Ulnar deviasyon 28,8+3,19 30 20-30
Dinamometrik Kirik olan taraf 42,1545,7 43 20-49
Olcumler (kg) Saglam taraf 43,22+4,39 44 28-50
Say1 (n) Ylzde
(%0)
VAS Memnun 39 84,8
memnuniyet Aktivitede agr1 duyuyor 6 13
durumu [stirahatte agr1 duyuyor 1 2,2
Mayo modifiye | Koti 2 4,3
bilek skorlamasi | Orta 5 10,9
Iyi 11 23,9
Mikemmel 28 60,9
Herbert-Fisher Cok mutlu- asemptomatik 25 54,3
hasta Eskisinden iyi, Minimal semptomlar 15 32,6
memnuniyeti Degisiklik yok, orta derece semptomlar 4 8,7
Daha kotii, siddetli semptomlar 2 43
Herbert-Fisher Normal fonksiyon, kisitlilik yok 19 41,3
klinik sonuglar Minimal fonksiyon kaybi, kisithlik yok 21 45,7
Orta derece fonksiyon kaybi, bazi kisitliliklar var 5 10,9
Belirgin fonksiyon kaybi, kisith kullanim 1 2,2
Herbert-Fisher Tam kaynama, deformite yok 26 56,5
radyolojik Belirgin kaynama, minimal deformite 13 28,3
sonuglar Stipheli kaynama, belirgin deformite 6 13
Non-union, vida gevsemesi 1 2,2
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Hastalarin son kontroldeki %93,5’inin DASH skorunun 20°nin altinda oldugu
%4,3’Unln  20-40 arasinda oldugu (hafif yetersizlik),
%2,2’sinin 60-80 arasinda oldugu (ciddi yetersizlik); %43,5’inin VAS agr1 skorunun

(minimal yetersizlik),
sifir; %6,6’smnin 5 ve iizeri oldugu goriildii.

Hastalarin son kontrollerinde %84,8’inin durumundan memnun oldugu,
%2,2’sinin

%23,9’unun iyi,

%13’liniin aktivitelerde agr1 duydugu, istirahatte agr1 duydugu,

MMBS’ye gdre 9%60,9’unun mukemmel, %10,9’unun orta,
%4,3 liniin koti skorlar aldig goriildii.
Herbert-Fisher

%32,6’smin

Hastalarin son kontrollerinde

%54,3’0nun

degerlendirmesine gore

¢cok  mutlu-asemptomatik, eskisinden iyi/minimal
semptomlart,%8,7’sinin orta derece semptomlari, %4,3’linlin daha kotii/siddetli
semptomlar1 oldugu goriildii. %41,3’tinde normal fonksiyon, %45,7’sinde minimal
fonksiyon kaybi, 9%10,9’unda orta derece fonksiyon kaybi, %2,2’sinde belirgin
fonksiyon kaybi oldugu goriildii. %56,5’inde tam kaynama, %28,3’lnde belirgin
kaynama ve minimal deformite, 13’lnde siipheli kaynama ve belirgin deformite,
%2,2’sinde non-union oldugu gorildii.

Dominant ele ve kirik tarafina gore dinamometrik kavrama giiclerinin
kontralateral ile farklarmnin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5 Kirik ve saglam taraflarin dinamometrik karsilastirmasi

Dominant eli Kavrama gucl p Dominant Kavrama gicl | p degeri
sag hastalar ortalamasi (kg) | degeri eli sol ortalamasi (kg)
hastalar
Sag kirik 42,66 0,068 Sag kirik 42,25 1
Sol saglam 43,66 Sol saglam 42,25
Dominant eli Kavrama gucl p Dominant Kavrama gicl | p degeri
sag hastalar ortalamasi (kg) | degeri eli sol ortalamasi (kg)
hastalar
Sol kirik 42,29 0,105 | Sol kirik 38 0,655
Sag saglam 43 Sag saglam 43,33

Not: Wilcoxon Signed Rank testi
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Hastalarin son kontroldeki yas degerleri ile DASH skoru arasinda (p=0,491)
VAS skoru (p= 0,848); fleksiyon agilar1 (p=0,714), ekstansiyon agilar1 (p=0,747),
ulnar deviasyon agilar1 (p=0,526) arasinda iligki gériilmedi (Lineer regresyon).

Yas degerleri ile Herbert-Fisher hasta memnuniyeti (p=0,212), Herbert-Fisher
klinik sonuglar1 (p=0,861), Herbert-Fisher radyolojik sonuglar1 (p=0,882), Mayo
modifiye bilek skorlar1 (p=0,412) ve VAS memnuniyet dereceleri (p=0,757) arasinda
iliski goriilmedi (Ordinal regresyon analizi).

Yas degerlerinde artisin radyal deviasyon agilarinda istatistiksel anlamli
azalmaya yol ac¢tig1 goriildu (p=0,045, R square: 0,009, B:-0,038; Pearson korelasyon
katsayisi1 -0,297).

Hasta sonlanimlar1 ile sigara kullanimi, kirik tipi, FTR alma durumu, travma
enerjisi, pre-op atel kullanimi1 ve insizyon yonii ile iligkisi Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.6 Hasta sonlammmlarimin sigara, kirik tipi ve FTR ile iligkisi

Hastalar (n=46) Sigara Kirik tipi Post-op FTR
Yok Var p Akut | Nonunion p Yok | Var p
DASH skoru (ort.)* 8,8 7,08 | 0,656 | 5,71 8,21 0,641 | 8,94 | 7,17 | 0,656
VAS skoru (ort.)* 1,70 1,08 | 0,266 | 1,14 1,38 0,756 | 1,24 | 1,14 | 0,138
Eklem Fleksiyon* 72 69.42 | 0,750 | 75 69,74 0,332 | 70,29 | 70,69 | 0,645
hareket Ekstansiyon 67,5 | 64,62 | 0,304 | 70,71 65 0,017 | 67,06 | 65,17 | 0,589
agiklig: (ort.) | Radial deviasyon 21,75 | 21,92 | 0,433 | 26,43 21,03 0,385 | 24,41 | 20,34 | 0,763
xxx Ulnar deviasyon 29,5 | 28,27 | 0,166 | 28,57 28,85 0,896 | 28,82 | 28,79 | 0,876
VAS Memnun 15 24 ** 6 33 ** 13 26 **
memnuniyet | Aktivitede agri 5 1 0,131 1 5 0,922 4 2 0,265
durumu [stirahatte agr1 0 1 0 1 0 1
Mayo Koti 0 2 ** 0 2 Fxx 0 2 **
modifiye Orta 4 1 0,485 0 5 0,875 3 2 0,232
bilek Iyi 5 6 3 8 6 5
skorlamasi Mukemmel 11 17 4 24 8 20
Herbert- Asemptomatik 10 15 *x 5 20 Fxx 6 19 *x
Fisher hasta | Minimal semptom 8 7 0,824 2 13 0,253 9 6 0,116
memnuniyeti | Orta derece 2 2 0 4 1 3
semptomlar
Siddetli 0 2 0 2 1 1
semptomlar
Herbert- Normal fonksiyon 6 13 *x 5 14 Fxx 3 16 *x
Fisher klinik | Min. fonksiyon 11 10 | 0,234 2 19 0,068 | 12 9 0,066
sonuclar kayb1
Orta fonksiyon 3 2 0 5 2 3
kayb1
Belirgin fonksiyon 0 1 0 1 0 1
kayb1
Herbert- Tam kaynama 10 16 *x 5 21 Fxx 8 18 *x
Fisher Belirgin kaynama 7 6 0,559 2 11 0,288 7 6 0,532
radyolojik Stipheli kaynama 3 3 0 6 2 4
sonuglar Kaynamama 0 1 0 1 0 1

Not: *DASH ve VAS independent T test,** Ordinal regresyon analizi. ***MW-U.
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Tablo 4.7 Travma enerjisi, pre-op atel ve insizyon yonu ve sonlamim iliskisi

Hastalar (n=46) Travma enerjisi Pre-op atel [nsizyon yonii
uygulamasi
Diisiik | Yuksek p Yok | Var p dorsal | volar p
DASH skoru (ort.)* 8,31 514 | 0,553 | 8,57 | 545 | 0,488 | 11,25 6 0,189
VAS skoru (ort.)* 1,38 1,14 | 0,756 | 1,51 | 0,73 | 0,209 | 1,75 | 1,13 | 0,290
Eklem Fleksiyon* 70,64 70 0,881 | 69,86 | 72,73 | 0,859 | 69,06 | 71,33 | 0,181
hareket Ekstansiyon*** 65,38 68,57 | 0,453 | 65,71 | 66,36 | 0,989 | 66,25 | 65,67 | 0,931
acikligi (ort.) | Radial deviasyon*** | 22,31 19,29 | 0,905 | 21,57 | 22,73 | 0,445 | 24,38 | 20,50 | 0,705
Ulnar deviasyon*** 28,59 30 0,529 | 28,71 | 29,09 | 0,675 | 28,13 | 29,17 | 0,374
VAS Memnun 33 6 ** 28 11 Fxx 13 26 **
memnuniyet | Aktivitede agri 5 1 0,922 6 0 0,112 2 4 0,579
durumu [stirahatte agr1 1 0 1 0 1 0
Mayo Koti 2 0 ** 2 0 ** 1 1 **
modifiye Orta 5 0 0434 | 4 1 |0,709 2 3 |0,045
bilek Iyi 9 2 * 8 3 7 4
skorlamasi Mukemmel 23 5 21 7 6 22
Herbert- Asemptomatik 22 3 Skl 20 5 ** 7 18 0,387
Fisher hasta | Minimal semptom 11 4 0,843 | 11 4 0,437 7 8 xx
memnuniyeti | Orta derece 4 0 3 1 1 3
semptomlar
Siddetli semptomlar 2 0 1 1 1 1
Herbert- Normal fonksiyon 16 3 Fxx 15 4 Fxx 5 14 *x
Fisher klinik | Min. Fonksiyon 17 4 0,652 | 14 7 0,811 8 13 | 0,238
sonuclar kayb1
Orta fonksiyon kaybi 5 0 5 0 2 3
Belirgin fonk kayb1 1 0 1 0 1 0
Herbert- Tam kaynama 22 4 Fxx 21 5 *x 8 18 *x
Fisher Belirgin kaynama 10 3 0,720 8 5 0,654 4 9 0,312
radyolojik Siipheli kaynama 6 0 5 1 3 3
sonuclar Kaynamama 1 0 1 0 1 0

Not: *DASH ve VAS independent T test,** Ordinal regresyon analizi. ***MW-U.

Hastalarin sigara kullaniminin, pre-op atel kullanip kullanmamasinm, post-op

FTR alip almamasmin ve maruz kaldigi travma enerjisinin yiiksek veya diigiik
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olmasmin fonksiyonel-radyolojik sonuclar {izerine anlamli etkisi olmadig1 goriildii
(p>0,05).

Akut kirikli hastalarm ekstansiyon agilar1 non-unionlu hastalarin ekstansiyon
acilarina gore istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii (p= 0,017).
Kiriklarin akut ya da non-union olmasinin diger radyolojik veya fonksiyonel
sonuglar iizerine etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05).

\olar insizyon yontemi ile MMBS’ye gore “miikemmel” sonuglara ulagma
olasiliginin dorsal yonteme gdre daha yiiksek oldugu ve bu yontemin dorsal insizyon
yontemine kiyasla daha iyi sonuglar verdigi goriildii (p= 0,045, Wald: 4,024,
Regresyon katsayist: 1,245, SE: 0.621, CI: 0,029-2,462).

Insizyon yoniiniin volar ya da dorsal olmasinmn diger radyolojik veya
fonksiyonel sonuglar iizerine etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05).

Tiim kiriklarda pre-op atel uygulamasinin siiresi ile kaynamama gelismis
kiriklardaki kirik-operasyon arasi gegen siirenin sonlanimlar iizerine anlamli etkisi
olmadig1 goriildii (tiim parametreler i¢in p>0,05).

Tim hastalardaki Herbert-Fisher, Mayo, Russe kirik siniflamalari, kirik
lokalizasyonu ile radyolojik ve fonksiyonel sonuglar ile iliskisi Tablo 4.8 ve Tablo

4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.8 Herbert-Fisher kirik siniflamasi ve lokalizasyona gore sonlammmlar
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Hastalar (n=46)

Herbert-Fisher kirik

Kirik lokalizasyonu

siniflamasi
B Cc D1 | D2 p Prox. | Distal | Bel p
DASH skoru (ort.)* 743 | 453 | 4 (11,58 | 0,391 | 12 4 5,67 0,235
VAS skoru (ort.)* 1,43 06 |06 211 |0,090 | 1,88 | 0,80 | 1,08 0,322
Eklem Fleksiyon 72,14 | 75,33 | 76 | 64,74 * 66,47 | 80 | 71,46 **
hareket 0,074 0,044
acikligt Ekstansiyon** 69,29 | 66 68 | 63,95 | 0,360 | 63,24 | 65 |67,92| 0,173
(ort.) Radial deviasyon** 25,71 | 23 19 | 20,26 | 0,438 | 20,59 | 19 | 23,33 | 0,278
Ulnar deviasyon** 28,57 | 29,33 | 29 | 28,42 | 0,857 | 28,24 | 29 | 29,17 | 0,642
VAS Memnun 6 15 5 13 ** 13 5 21 **
memnuniye | Aktivitede agri 1 0 0 5 0,60 3 0 3 0,366
t durumu [stirahatte agr1 0 0 0 1 1 0 0
Mayo Koti 0 0 0 2 ** 2 0 0 **
modifiye Orta 1 0 0 4 0,80 3 0 2 0,061
bilek Iyi 3 3 1 4 5 1 5
skorlamas1 | Mukemmel 3 12 | 4 9 7 4 17
Herbert- Asemptomatik 4 9 3 9 *x 7 3 15 *x
Fisher hasta | Minimal semptom 3 4 2 6 0,770 | 6 2 7 0,138
memnuniye | Orta derece 0 1 0 3 3 0 1
ti semptomlar
Siddetli semptomlar 0 1 0 1 1 0 1
Herbert- Normal fonksiyon 4 7 2 6 *x 5 4 10 *x
Fisher Min. Fonksiyon 3 8 3 7 0,211 7 1 13 0,114
klinik kayb1
sonuclar Orta fonksiyon kayb1 0 0 0 5 4 0 1
Belirgin fonk kayb1 0 0 0 1 1 0 0
Herbert- Tam kaynama 4 10 2 10 *x 8 2 16 *x
Fisher Belirgin kaynama 3 4 3 3 0,60 3 3 7 0,073
radyolojik Stipheli kaynama 0 1 0 5 5 0 1
sonuclar Kaynamama 0 0 0 1 1 0 0

Not: *DASH ve VAS one way ANOVA,**Kruskal-Wallis H.

Tablo 4.9 Mayo ve Russe simiflamalarina gore sonlanimlar
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Hastalar(n=46)

Mayo kirik

siiflamasi (N=45)

Russe kirik

siiflamasi (N=46)

Tip3 | Tip4 | Tip5 p Tipl | Tip2 | Tip 3 p
DASH skoru (ort.)* 517 | 11,2 10 | 0,341 | 9,14 7 3,33 | 0,592
VAS skoru (ort.)* 1,04 | 1,40 | 2,33 | 0,326 | 1,43 1,5 0,67 | 0,637
Eklem Fleksiyon* 71,67 | 73,33 | 57,5 | 0,030 | 68,93 | 72,08 | 75 0,534
hareket Ekstansiyon** 67,71 | 65,67 | 60 | 0,531 | 66,96 | 63,33 | 65,83 | 0,477
aciklig: (ort.) | Radial deviasyon** 23,33 | 18 25,83 | 0,255 | 20,18 | 27,08 | 19,17 | 0,557
Ulnar deviasyon** 29,17 | 29 28,78 | 0,266 | 29,11 | 27,5 30 0,266
VAS Memnun 21 13 4 0,469 | 23 10 6 **
memnuniyet | Aktivitede agri 3 1 2 4 2 0 0,542
durumu [stirahatte agr1 0 1 0 1 0 0
Mayo Kotu 0 1 1 Fxx 1 1 0 **
modifiye Orta 2 2 1 0,067 4 1 0 0,235
bilek Iyi 5 3 2 5 5 1
skorlamasi Mukemmel 17 9 2 18 5 5
Herbert- Asemptomatik 15 8 2 Hrx 16 4 5 **
Fisher hasta | Minimal semptom 7 5 2 0,152 7 7 1 0,200
memnuniyeti | Orta derece 1 1 2 3 1 0
semptomlar
Siddetli semptomlar 1 1 0 2 0 0
Herbert- Normal fonksiyon 11 7 1 *x 11 6 2 *x
Fisher klinik | Min. Fonksiyon 12 6 2 0,110 | 13 5 3 0,706
sonuclar kayb1
Orta fonksiyon kaybi 1 1 2 3 1 1
Belirgin fonk kayb1 0 1 0 1 0 0
Herbert- Tam kaynama 16 7 3 0,216 16 5 5 ERI
Fisher Belirgin kaynama 7 5 0 7 6 0 0,468
radyolojik Stipheli kaynama 1 2 3 4 1 1
sonuglar Kaynamama 0 1 0 1 0 0

Not: Mayo tip 1 kirik olan hasta yoktur. Mayo tip 2 kirik olan 1 hasta hesaplamaya dahil edilmemistir.
Not: *DASH ve VAS one way ANOVA,**Kruskal-Wallis H, *** Ordinal regresyon analizi.
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Herbert Fisher kirik siniflamasi iginde D2 VAS skoru hem D1’den hem de C
den daha fazla oldugu goriildii (t test: sirasi ile p= 0,044,p= 0,021). Ancak post-Hoc
Bonferroni diizeltmesi yapildiginda ikili karsilastirmalarin higbirinde istatistiksel
anlamlilik goriilmemistir (D2 ile D1 p= 0.264, D2 ile C p= 0.126). Herbert Fisher’e
gore kirik tipleri arasinda diger fonksiyonel ve radyolojik sonlanimlar arasinda da
istatistiksel fark gortlmedi (ANOVA ve Kruskal-Wallis H testi).

Kirik lokalizasyonuna gore hastalarin fleksiyon agilar1 arasinda istatistiksel
anlaml fark goriildii (Kruskal-Wallis H p= 0,044). Ikili gruplar arasmda yapilan
karsilagtirmalarda sadece proksimal ile distal arasinda fark goriilmiis olup (MW-U p=
0,031); post-Hoc Bonferroni diizeltmesi yapildiginda ikili karsilastirmalarin
hi¢birinde istatistiksel anlamlilik goriillmemistir (proksimal ile distal p= 0,093).

Kirik lokalizasyonuna gore bel ve proksimal kiriklar kendi arasinda
degerlendirildiginde; bel kiriklarinin Mayo Modifiye bilek skorlarmnin istatistiksel
anlamli daha yiiksek oldugu (MW-U p= 0,036); ancak post-Hoc Bonferroni
diizeltmesi yapildiginda istatistiksel anlamlilik yaratmadigir gorilmemistir (p=
0,108). Kirik lokalizasyonuna gore diger fonksiyonel ve radyolojik sonlanimlar
arasinda da istatistiksel fark gortlmedi (ANOVA ve Kruskal-Wallis H testi).

Mayo kirik smiflamasi iginde kirik smiflar1 arasi fleksiyon agilarinda
istatistiksel farklilik goriilmiistir (ANOVA p= 0,030). Post- Hoc degerlendirmede
Tip 5 kiriklarin Tip 4 ve Tip 3’ten ayr1 ayr1 daha disiik fleksiyon agilarina sahip
oldugu (Tip 5 ile Tip 4 p= 0,029, Tip 5 ile Tip 3 p= 0,041), Tip 3 ve Tip 4 arasinda
fark olmadig: gorildii (0,912).

Mayo tip 4 kiriklar ile tip 5 kiriklarin fleksiyon agilar1 degerlendirildiginde tip
4 kiriklarin Tip 5’e gore istatistiksel anlamli daha yiiksek oldugu goriildii (MW-U; p=
0,045). Ancak post-Hoc Bonferroni diizeltmesi yapildiginda istatistiksel anlamlilik
yaratmadig1 goriilmemistir (p= 0,135). Mayo’ya gore kirik tipleri arasinda diger
fonksiyonel ve radyolojik sonlanimlar arasinda da istatistiksel fark gorulmedi
(ANOVA ve Kruskal-Wallis H testi).

Russe’ye gore kirik tipleri arasinda fonksiyonel ve radyolojik sonlanimlar
arasinda istatistiksel fark goriilmedi (ANOVA ve Kruskal-Wallis H testi).

Kaynamamalarda uygulanan Slade-Geissler ve Herbert-Filan smiflamalari ile

sonlanim iligkisi Tablo 4.10’da gosterilmistir.
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Tablo 4.10 Slade-Geissler ve Herbert-Filan simiflamalar ile sonlanim iliskisi

Hastalar (n=40)

Slade-Geissler

Herbert-Filan

siniflamasi siniflamasi
Tipl [ Tip2 | Tip3 | Tip4 p D1 D2 D3 p
DASH skoru (ort.)* 533 | 467 | 13,14 | 7,2 |0,367 | 4,53 | 6,40 | 12,53 | 0,252
VAS skoru (ort.)* 0,33 | 0,67 | 2,29 1,8 | 0,077 | 053 | 1,40 | 2,13 | 0,72
Eklem Fleksiyon* 66,67 | 76,11 | 71,43 46 | 0,001 | 7433 | 715 | 64,67 | 0,14
hareket Ekstansiyon** 61,67 | 66,94 | 66,07 58 |0,854 | 65 68 | 63,33 | 0,196
aciklig (ort.) | Radial deviasyon** | 20 | 21,94 | 21,43 17 10,529 | 19,33 | 29,5 17 | 0,039
Ulnar deviasyon** 30 | 29,17 | 28,57 28 |0847| 30 27,5 | 28,67 | 0,097
VAS Memnun 3 18 10 3 ** 15 9 10 **
memnuniyet | Aktivitede agri 0 0 3 2 0049 O 1 4 0,035
durumu [stirahatte agr1 0 0 1 0 0 0 1
Mayo Koti 0 0 1 1 ** 0 0 2 **
modifiye Orta 0 1 3 1 0,190 1 1 3 0,159
bilek Iyi 1 3 4 0 3 2 3
skorlamasi Miikemmel 2 14 6 3 11 7 7
Herbert- Asemptomatik 2 10 6 3 *x 9 5 7 *x
Fisher hasta | Minimal semptom 0 8 4 1 |0603| 5 3 5 ]0,611
memnuniyeti | Orta derece 1 0 2 1 1 1 2
semptomlar
Siddetli 0 0 2 0 0 1 1
semptomlar
Herbert- Normal fonksiyon 0 10 3 2 *x 7 5 3 *x
Fisher klinik | Min. Fonksiyon 3 8 6 2 0,049 8 4 7 0,052
sonuclar kayb1
Orta fonksiyon 0 0 4 1 0 1 4
kayb1
Belirgin fonk kayb1 0 0 1 0 0 0 1
Herbert- Tam kaynama 2 11 6 3 *x 10 5 7 *x
Fisher Belirgin kaynama 0 7 3 1 0,413 4 4 3 0,32
radyolojik Stipheli kaynama 1 0 4 1 1 1 4
sonuglar Kaynamama 0 0 1 0 0 0 1
Not: *DASH ve VAS one way ANOVA,**Kruskal-Wallis H
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Slade-Geissler smniflamasma gore hastalarin fleksiyon agilar1 arasinda
istatistiksel farklilik oldugu goriildiic (ANOVA p= 0,001). Yapilan post-Hoc Tukey
dizeltmesi ile Slade-Geissler Tip 4 hastalarin fleksiyon agilarmin Tip 1, Tip 2 ve Tip
3 hastalarinin her birinden ayr1 ayr1 daha diisiik oldugu goriildii ( Tip 4 ile Tip 1 p=
0,038, Tip 4 ile Tip 2 p= 0,001, Tip 4 ile Tip 3 p= 0,001).

Slade-Geissler siniflamasma gore hastalarin VAS memnuniyet skorlamasi
arasinda istatistiksel anlamli fark goriildii (Kruskal-Wallis H p= 0,049). Ikili gruplar
arasinda yapilan karsilastirmalarda Tip 2 ile Tip 3 ve Tip 2 ile Tip 4 arasinda fark
goriilmiis olup (MW-U Tip 2 ile Tip 3 p= 0,017, Tip 2 ile Tip 4 0,006); post-Hoc
Bonferroni diizeltmesi yapildiginda Tip 2 ile Tip 3 arasinda anlamli farklilik olmadig1
(p= 0,102); Tip 2 kirikli hastalarn Tip 4’lere gore istatistiksel anlamli daha fazla
memnun oldugu goriildi (p= 0,036).

Slade-Geissler smiflamasma gore hastalarin Herbert-Fisher klinik sonuglari
arasinda istatistiksel anlaml fark goriildii (Kruskal-Wallis H p= 0,049). ikili gruplar
arasinda yapilan karsilastirmalarda Tip 2 ile Tip 3 arasinda fark goriilmiis olup (MW-
U p= 0,016); post-Hoc Bonferroni diizeltmesi yapildiginda ise anlamli farklilik
olmadig1 (p= 0,96) goriildii.

Herbert-Filan siniflamasina gore hastalarin radyal deviasyon agilar1 ve VAS
memnuniyet skorlamasi arasinda istatistiksel anlamli fark goriildii (Kruskal-Wallis H
siras1 ile p=0,039, p= 0,035).

Ikili gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda radyal deviasyon agilarinin
sadece D2 ile D3 arasinda farklilik gosterdigi (MW-U p= 0,032); post-Hoc
Bonferroni diizeltmesi yapildiginda ise anlaml farklilik olmadigi (p= 0,096) gordld.

Ikili gruplar arasinda yapilan karsilastrmalarda VAS memnuniyet durumunun
sadece D1 ile D3 arasinda farklilik gosterdigi (MW-U p= 0,016); post-Hoc
Bonferroni diizeltmesi yapildiginda da anlamli diizeyde daha memnun oldugu (p=
0,048) gorulda.

Herbert-Filan smiflamasi icinde D1 hastalarin Herbert Fisher klinik sonuglari
D3 hastalardan daha iyi oldugu, VAS agri skorlarinin ise daha diisiik oldugu goriildii
(sras1 ile MW-U p= 0,037; t test p= 0,023). Post-Hoc Bonferroni duzeltmesi
yapildiginda ise anlaml farklilik olmadigi (sirasi ile p= 0,18, p= 0,069) goriildii.
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Kaynamamalarda uygulanan cerrahi teknikler ile sonlanim iligkisi Tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Tablo 4.11 Kaynamamalarda uygulanan cerrahi teknik ile sonlanim iliskisi

Hastalar (n=40) Cerrahi teknik p
Yalnizea | ILIAK | RADIUS | ILIAK | RADIUS
perkutan | GREFT+ | GREFT+ | GREFT+ | GREFT+
vida VIDA VIDA K TELI K TELI
DASH skoru (ort.)* 13 10,22 5,14 4 4 0,779
VAS skoru (ort.)* 1,75 1,61 1,21 0,5 0 0,856
Eklem hareket Fleksiyon 68,75 67,5 72,5 77,5 60 0,545
aciklig: (ort.) Ekstansiyon 66,25 62,78 66,79 67,5 70 0,887
fola Radial deviasyon 18,75 20,83 22,5 17,5 20 0,917
Ulnar deviasyon 30 28,33 29,29 27,5 30 0,533
VAS Memnun 3 14 13 2 1 **
memnuniyet Aktivitede agr1 1 3 1 0 0 0,701
durumu [stirahatte agr1 0 1 0 0 0
Mayo modifiye | Kot 0 2 0 0 0 *x
bilek skorlamas: | Orta 2 2 1 0 0 0,347
fyi 1 3 4 0 0
Mikemmel 1 11 9 2 1
Herbert-Fisher Asemptomatik 0 9 8 2 1 *x
hasta Minimal semptom 3 5 5 0 0 0,195
memnuniyeti Orta derece 1 3 0 0 0
semptomlar
Siddetli semptomlar 0 1 1 0 0
Herbert-Fisher Normal fonksiyon 0 8 4 1 1 *x
klinik sonuglar | Min. Fonksiyon kayb1 3 5 10 1 0 0,457
Orta fonksiyon kaybi 1 4 0 0 0
Belirgin fonk kayb1 0 1 0 0 0
Herbert-Fisher Tam kaynama 0 11 8 1 1 *x
radyolojik Belirgin kaynama 3 1 6 1 0 0,339
sonuclar Stipheli kaynama 1 5 0 0 0
Kaynamama 0 1 0 0 0

Not: *DASH ve VAS one way ANOVA,**Kruskal-Wallis H.
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Kaynamama hastalarindaki (n=40) uygulanan cerrahi tekniklere gore

hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonlanimlarinda teknikler arasi genel bir

farklilik goriilmedi (Kruskal Wallis H). Sik kullanilan iki teknik olan iliak greft ve

distal Radius grefti ve vida uygulamalar1 ile sonlanim durumu arasinda fark

gorilmedi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 iliak ve distal radius greft+ vida teknikleri ile sonlanim iligkisi

Hastalar (n=32) ILIAK GREFT+ | RADIUS GREFT+ | p
VIDA (n=18) VIDA (n=14)

DASH skoru (ort.)* 10,22 5,14 0,337

VAS skoru (ort.)* 1,61 1,21 0,562

Eklem hareket Fleksiyon* 67,5 72,5 0,344

aciklig: (ort.)** | Ekstansiyon 62,78 66,79 0,563

Radial deviasyon 20,83 22,50 0,737

Ulnar deviasyon 28,33 29,29 0,426

VAS Memnun 14 13 0,240
memnuniyet Aktivitede agr1 3 1
durumu Istirahatte agr1 1 0

Mayo modifiye | Kotl 2 0 0,613
bilek skorlamasi | Orta 2 1
Iyi 3 4
Mikemmel 11 9

Herbert-Fisher Asemptomatik 9 8 0,529
hasta Minimal semptom 5 5
memnuniyeti Orta derece semptomlar 3 0
Siddetli semptomlar 1 1

Herbert-Fisher Normal fonksiyon 8 4 0,836
klinik sonuglar | Min. Fonksiyon kayb1 5 10
Orta fonksiyon kaybi 4 0
Belirgin fonk kayb1 1 0

Herbert-Fisher | Tam kaynama 11 8 0,575
radyolojik Belirgin kaynama 1 6
sonuglar Siipheli kaynama 5 0
Kaynamama 1 0

Not: *DASH ,VAS, Fleksiyon agilar: independent t testi,**Man-Whitney U.




5. TARTISMA

Skafoid kemik kiriklar1 geng yas grubunda sik karsilagilan ve morbiditeye yol
acan, tedavisinde greft, vida gibi cerrahi; immobilizasyon ve atel uygulamalar1 gibi
konservatif tedaviler uygulanan 6nemli bir ortopedik sorundur. Kirik tanisinda
yasanan zorluklar gecikilmis tedaviye ve bazi proksimal ve bel bolge kiriklarinda
daha ¢ok olmak Uzere kaynamama ve AVN gibi komplikasyonlara yol agmaktadir.
Konservatif tedavi basarismin kemigin anatomik ve dolagim o6zellikleri sebebi
nispeten diislik oldugu skafoid kiriklarinda cerrahi tedavi ¢cogunlukla gerekmektedir.
Geg tani, yetersiz tedavi ve komplikasyonlar bilek eklem hareketlerinde, kavrama
giicinde kusurlara ve kronik agrilara yol acarak isgiici kaybi yaratmaktadir
(19,20,22,23). Klinigimizde uyguladigimiz cerrahi prosediirler ve hastalarin tibbi
kayitlar1 kullanilarak radyografik ve fonksiyonel sonuglarma dair yaptigimiz bu
calisma kesitsel bir analiz olup; skafoid kirigi olan ve cerrahi yontemle tedavi
edilmis hastalarda fonksiyonel ve radyolojik sonuclarin degerlendirilmesi
amaglanmstir.

Calismamiza 01.04.2013-01.04.2023 arasinda skafoid kirigi sebebi ile
ameliyat olmus hastalar alinmis olup, toplam hasta sayis1 102°dir. Calismamiza dahil
edilen hasta sayist ise 46’dr.

Sward E ve ark. (17)’in Isveg’te skafoid kiriklarm epidemolojisine ydnelik
yaptiklart 34377 hastanin dahil edildigi bir calismada; diizeltilmis gercek kirik
insidansinm 22/100000 oldugu, gen¢ hasta grubunda ve erkeklerde daha ¢ok
goriildiigii, erkeklerde daha ¢ok cerrahi tedavi uygulandig: ve daha ¢ok kaynamama
goriildiigiini belirtilmistir.

Mastracci J. ve ark. (106)’n elli yas tizerindeki skafoid kirigi olan hastalarda
yaptig1 epidemiyolojik ¢alismasinda; kadinlarda daha fazla diisiik enerjili travma ile
gelismis skafoid kirigi oldugu, bu hastalarin ¢ogunlugunun osteopenisinin oldugu,
deplase ve instabil fraktiirlerin daha fazla kaynamama ile sonuglandig1 gdsterilmistir.

Garala K. ve ark (13)’m Birlesik Krallik’ta yaptigi skafoid kirigi
epidemiyolojisine yonelik yaptigi 415 kisilik retrospektif bir ¢aligmada; hastalarin
yas ortalamalarmin 22 oldugu, en yiiksek insidansin 15-19 arasi oldugu ve yillik

insidansin 7265 oldugu belirtilmistir. Kiriklarin mevsimsel 6zellik gosterdigi; en
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yiiksek aym haziran oldugu, en az ayin aralik oldugu ve en sik (%64) bel bolgesinde
oldugu gosterilmistir.

Hove L. (15)’nin 1999’da yaptig1 epidemiyolojik bir ¢alismada, ortalama
yasin 25, yillik insidansin 4,3/100000 oldugu, insidansin 20-30 yas araligindaki
erkeklerde en yiiksek oldugu ve daha ileri yaslarda diistiigii, 60’l1 yaslarda erkek-
kadin insidansmin benzer oldugu gosterilmistir.

Wolf J. ve ark. (107)’m askeri personel popiilasyonunda skafoid kirigina
yonelik yaptigi ¢aligmada; erkeklerin kadinlara gore 1,55 kat goreceli olarak risk
altinda oldugu, 20-24 yas grubunun daha yiiksek insidansi oldugu gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin %97,8’inin erkek, %2,2’sinin kadin oldugu,
yas ortalamasinin 33,52 oldugu bulunmus, %84,8’inin diistik enerjili, %15,2’sinin
yiiksek enerjili travmaya maruz kaldigi goriilmiistiir. Hastalarin ¢ogunlugunun kendi
seviyesinden diiserek diisiik enerjili travma ile skafoid kirig1 oldugu; erkeklerin kadin
hastalardan belirgin miktarda fazla oldugu goriilmiistiir. Kiriklarm %24’ sadece
haziran aymda olmak iizere %63 iiniin yaz ve ilkbahar aylarinda oldugu, %52,2’sinin
bel kisminda oldugu goriilmiistiir. Literatiirii destekler sekilde calismamizdaki
hastalarin gen¢ yas grubundaki bireylerden ve cogunlukla erkeklerden olustugu
goriilmiistiir. Mevsimsel agidan haziran ay1 ile yaz ve ilkbaharda daha yiiksek
miktarda kirik goriilmiistiir. Bel bolgesi en sik goriilen kirik bolgesi olmustur.
Mevsimsel Ozelliklerin literatiire uyumlu sekilde bolgenin iklimi ile iliskili olarak
insanlarin  daha aktif faaliyetlerde bulundugu zamanlarda goriildiigiini
diistinmekteyiz.

Cesitli caligmalarda kirik tipleri incelenmistir. Herbert siniflamasina gore tip
A %40-50, tip B %30-40, tip C ve D: %10-20 oranlarinda goriilmektedir (57,60).
Mayo siniflamasina gore Tip 1 %20-30, Tip 2 %20-30, Tip 3 %10-20, Tip 4: %20-30
oranlarinda goriilmektedir (108). Russe siniflamasma gore distal kisimda %10-15,
bel %70-80, proksimal %5-10 oranlarinda goriilmektedir (64).

Goffin J. ve ark. (109)’m yaptigi, skafoid fraktiirii olan sporcularm dahil
edildigi bir meta-analizde; cerrahi tedavi olan hasta grubunun konservatif takip
edilen hasta grubuna gore daha yliksek oranda ve daha erken spora donebildigi, ayni

zamanda kaynama oranlarinin da daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
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Bizim ¢alismamizda Herbert-Fisher siniflamasina gore kiriklarin %15,2sinin
B, %32,6’sinin C, %10,9’unun D1, %41,3’linlin D2 oldugu, Mayo siniflamasina gore
%2,2’sinin Tip 2, %52,2’sinin Tip 3, %32,6’smin Tip 4, %13 {iniin Tip 5 oldugu,
Russe smiflamasina gore kiriklarin %60,9’unun Tip 1, %26,1’inin Tip 2, %13’lnun
Tip 3 oldugu goriildii. Calismamizdaki tiim hastalarin cerrahi yapilan hastalar oldugu
g6z Oniine alindiginda konservatif tedavilerin daha c¢ok distal, nondeplase stabil
kiriklarda tercih edildigi, kiriklarin instabilite ve komplikasyon riskinin arttigi
durumlarda cerrahi tedavinin daha Oncelikli se¢ilmesi sebebi ile ¢alismamizdaki
oranlar literatlrii desteklemektedir. Proksimal kirikli hastalarda distal ve bel
bolgesine gore, Mayo Tip 5 kiriklarda diger tiplere gore daha diisiik fleksiyon acilar1
dlciilmiistiir. Instabil ve proksimal kiriklarin daha kotii sonlanim ile iliskisi literatiirde
fazlaca bildirilmistir (110).

Slade-Geissler smiflamasina gore skafoid kiriklarinda non-union gelisme
orani yaklagik %10-15 olarak bildirilmistir. Literatlirde non-union gelisen hastalarin
%?20-30'unda Grade 2, %25-35'inde Grade 3, %20-30'unda Grade 4 ve %10-20'sinde
Grade 5 tipleri goriildiigii , Herbert-Filan siniflamasmma gore psodoartroz gelisen
hastalarin %20-30'unda D1, %25-35'inde D2, %20-30'unda D3 ve %10-20'sinde D4
tipleri goriildiigi bilinmektedir. Bu smiflamalarda daha komplike tiplerin daha kot
sonlanimlara sahip oldugu gosterilmistir (89,111-115).

Bizim c¢alisjmamizda kaynamama sebebi ile ameliyat edilmis 40 hastanin
Slade-Geissler siniflamasma gore %7,5’inin Tip 1, %45’inin Tip 2, %35’inin Tip 3,
%12,5’inin Tip 4 oldugu; Herbert-Filan smiflamasina gére %37,5’inin D1, %25’ inin
D2, %37,5’inin D3 oldugu gorilmiistiir. Slade-Geissler siniflamasina ve Tip 4
digindaki Herbert-Filan smiflamasma gore hastalarin dagilimi literatiirle uyumlu
goriilmiistiir. Slade-Geissler ve Herbert-Filan smifina goére daha komplike kiriklarin
daha yiiksek oranda eklem aciklig1 kisitlilig1 ve sebat eden agr ile fonksiyon kaybma
yol agt1g1 goriilmistiir. Bu bulgular literatiirti destekler niteliktedir.

Moatshe G. ve ark (116)’1n skafoid kirikli 56 sporcunun dahil edildigi klinik
ve radyolojik sonlanimlarma yonelik bir caligmasinda; klinik sonlanim olarak
kavrama giicii, ¢imdik giicii, hareket aciklig1, agr1 ve kisithilik durumunu incelemis,
en ¢ok bel bolgesi kiriklart oldugunu ve hastalarin %76’sina vida ile fiksasyon

yapildig1 belirtilmistir. Hastalarin %72’sinin kirik tarafinda normal hareket agikligma
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sahip oldugu, %93’iiniin agr1 hissetmedigi ve %83’iliniin hareket kisitlilig
hissetmedigi goriilmiistir. Hastalarin  %25’inin  kaynamadigi, %34’nde ise
dejeneratif degisikler gelistigi, %15’ inde implant ile ilgili komplikasyonlar gelistigi
gosterilmistir.

Ibrahim T. ve ark. (117)’in yaptig1 akut nondeplase ve minimal deplase
skafoid kiriklarda operatif ve konservatif tedavinin karsilastirildigi bir meta-analizde;
kaynama durumu, hareket agikligi, kavrama giicii ve osteoartrit gelisimi agisindan iki
tedavi grubu arasinda anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir. Ag¢ik rediiksiyon-
internal fiksasyonun sadece perkiitan vida, kisa kol atel ve kisa spika thumb atel
uygulamalarina gore daha iyi tedavi segenegi oldugu ancak cerrahi tedavinin
komplikasyon riskinde daha fazla artisa yol actig1 belirtilmistir.

Shen L. ve ark (118)’1n yaptig1 akut nondeplase veya minimal deplase skafoid
kiriklarda operatif ve konservatif tedavinin karsilastirildigi bir meta-analizde; cerrahi
tedavinin konservatif tedaviye gore belirgin daha iyi fonksiyonel sonuglara yol agtigi,
cerrahi tedavi olanlarin daha erken isgiiciine katildig1, gecikmis kaynama insidansmi
azalttig1 gosterilmistir. Cerrahi tedavi alan hastalarin gecikmis kaynama gelismesine
gore NNT degeri yirmi olarak bulunmustur.

Chen S. ve ark (119)’mn skafoid kiriklarindaki konservatif ve operatif
tedavilerin karsilastirildigi bir meta-analizde ise cerrahi tedavinin konservatif
tedaviye gore daha erken isgiiciine katildigi, cerrahi grubun daha iyi kavrama giicii
ve bilek hareket acikligma sahip oldugu gosterilmistir. Tedaviler arasinda
kaynamama ve komplikasyon gelisme agisindan ise farklilik goriilmemistir.

Yin Z. ve ark. (120)’m akut skafoid kiriklarmin tedavisine yonelik yaptigi bir
meta-analizde, cerrahi ve konservatif tedavi cesitlerinin fonksiyonel sonuglari
degerlendirilmistir. Akut nondeplase ve minimal deplase kiriklarda operatif tedavinin
konservatif tedaviye gore fonksiyonel sonuglarda belirgin bir {istiinliik yaratmadigi
dahas1 komplikasyon riskinde artiga yol agtig1 gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda akut nondeplase ve minimal deplase tanimina uyan kirik
tipleri az sayidadir. Cerrahi karari verilirken literatiire uyumlu sekilde karar
alindigmi, komplikasyon artis1 gibi faktorler goz Oniine alinarak seg¢ilmis hasta
gruplarinda konservatif tedavinin uygulanmasi sebebi ile drneklemlerin daha ¢ok

instabil kiriklardan olustugunu diisiinmekteyiz. Kaynamama nedeni ile cerrahi
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yapilan ¢ogu hastanin kirik tipi de literatiirle uyumlu olarak daha ¢ok bel ve
proksimal kiriklar oldugu goriilmiistiir.

Kaiser P. ve ark. (121)’m skafoid kiriklarinin sonlanimlarina iliskin yaptigi
caligmasinda; ortalama fleksiyon 68° ve ekstansiyon 64°; radyal deviasyon 27°, ulnar
deviasyon 41° oldugu; kavrama giicii 39 kg olarak bulundugu, kavrama giiciiniin
saglam bilege gore %87-98 aras1 degistigi gosterilmistir. izole skafoid kirig:
durumunda cerrahi tedavinin fonksiyonel durum skorlama yontemleri kullanilarak
miikemmel klinik, fonksiyonel ve radyolojik takip sonuclar1 oldugu belirtilmistir.

Caliymamizdaki hastalarin dominant el g6z Oniine alinarak yapilan
dinamometrik Olglimlerde kirik tarafi ile saglam taraf arasinda anlamli farklilik
goriilmemigstir. Hareket eklem agikliginin az sayida 6rneklemde kisitlandigi ve kirik-
saglam taraflar arasinda kavrama gilicii farki olmamas1 diisiiniildiigiinde
uyguladigimiz cerrahi tedavilerimizin literatiirii destekler nitelikte iyi sonuglara yol
actigini diisiinmekteyiz.

El bilek kiriklar1 ve fizik tedavi yontemlerinin irdelendigi bir meta-analizinde,
kirik sonrast fizik tedavi uygulamalarinin bir yila kadar fonksiyon artigi ve agrida
azalma ile iliskili bulunmustur. Fizyoterapist egzersizleri ile ev egzersizleri arasinda
belirgin fark goriilmedigi, egzersiz dis1 elektroterapi, girdap banyosu gibi yontemler
hakkinda yetersiz kanit oldugunu belirtmistir (122).

Waters T. ve ark. (123)’in dumansiz tiitiin {irlinleri (tiitiin ¢igneme, burundan
¢ekme, dudak i¢inde tutma, agiz iginde ¢Ozilinebilir tiitiin iiriinleri) ve sigara benzeri
titun drdnlerinin kirik iyilesmesi ile iliskisine yonelik yaptigi bir calismada;
dumansiz tiitliin lirlinii kullananlarda ve sigara benzeri tiitiin iiriinii kullananlarda
tutin Grdnd kullanmayan kontrol grubuna gore daha yuksek oranda kaynamama
meydana geldigi gosterilmistir.

Vaskulerize kemik grefti uygulanmis skafoid kirig1 olan hastalarin sigara igme
ile iyilesme iliskisine yonelik yapilmis bir calismada; sigara i¢cenlerde daha ylksek
kaynamama orant ve AVN oldugu, daha uzun siirede iyilesme gorildigi
bildirilmistir. Ameliyat dncesi sigara birakmanin ise iyilesme iizerine etkisi olmadig1
belirtilmistir (124).

Bizim ¢alismamizda sigara igmenin, post-op fizik tedavi rehabilitasyon almig

olmanin, pre-op atel uygulanmis olmanin literatliriin aksine fonksiyonel ve
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radyolojik sonuglar {izerine etkisi goriilmemistir. Caligmadaki hastalarin
degerlendirilmesi post-op en az bir yillik siiregte ancak ortalama otuz ay sonra
yapilmasinin, literatiirde gosterilmis gruplar aras1 farklarm kalkmasma yol
acabilecegini diisiindiirmektedir.

Volar ve dorsal yaklasim ile yapilan Herbert tip B skafoid kirik cerrahilerinin
fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini karsilagtirildigi bir ¢alismada; cerrahi
yaklasimin dorsal ya da volar olmasinin sonuglar {izerinde farklilik yaratmadigini
belirtilmistir (125).

Acar B. ve ark. (126) i Herbert tip B2 skafoid kiriklarda uygulanan volar ve
dorsal yaklagimin karsilastirildigi ¢calismasinda; iki yonteminde tercih edilebilecegi
ancak volar kompresyon vida uygulamasmin biyomedikal avantaji oldugunu
belirtmiglerdir.

Skafoid kiriklarinda cerrahi yaklasima yonelik yapilmis bir meta-analizde;
dorsal ve volar yaklasimin akut skafoid kiriginda kaynamama, post-op
komplikasyon, fonksiyonel sonlanim, post-op agri, kavrama giicii, hareket agiklig1
acilarinda farklilik yaratmadigi, sadece ulnar deviasyon agilarinin volar yaklagimda
daha fazla oldugu gosterilmistir (127).

Bizim ¢alismamizda volar insizyon ile yapilan hastalarin dorsal insizyon ile
yapilan hastalara gore daha iyi Mayo Modifiye Bilek Skoru’na sahip oldugu;
miilkemmel sonuglara ulagsma olasiliginin dorsal yonteme gore daha yiiksek oldugu
bulunmugtur. Dorsal yontemin daha ¢ok proksimal kiriklarda uygulandig1 g6z oniine
alindigimda; Mayo Modifiye Bilek Skoru’ndaki farkliligin beklenen bir sonug
oldugunu diistinmekteyiz.

Basso M. ve ark. (128)’m yaptig1 kaynamama gelismis skafoid kiriklarinin
artroskopik tedavisine yonelik sistematik derlemede; kaynamama gelismis skafoid
kiriklarinda artroskopik tedavinin yiiksek kaynama ve klinik memnuniyete ve ayni
zamanda daha diisiik komplikasyon oranlarma sahip oldugu gosterilmistir.

Ferguson D. ve ark. (129)’1n yaptig1 kaynamama gelismis skafoid kiriklarmin
kemik grefti ile cerrahi tedavisine yonelik sistematik derlemede, vaskilerize ve non
vaskiilerize greftlerin kaynama oranlarinin %80’lerde oldugu, AVN’nin vaskiilerize

greftlerde daha az oldugunu gosterilmislerdir.
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Skafoid kaynamamalarinda volar girisim ile kemik grefti ve dorsal antegrad
bagsiz vida uygulanan bir olgu serisinde; yiiksek kaynama orani goriildiigii ve Mayo
modifiye bilek skoru ve DASH ile yaptig1 degerlendirmede iyi fonksiyonel ve
radyolojik sonlanim goriildiigii bildirmistir (130).

Ozdemir M. ve ark. (131)’m yaptig1 pronator quadratus vaskiilerize greft ile
iliak kemik grefti uygulamasi karsilagtrmasinda; AVN mevcudiyetinde vaskiilerize
kemik greftinin daha Ustin oldugu, AVN olmadigi durumlarda vaskiilerize greftin
kullanilmasimin gereksiz oldugu belirtilmistir.

Caliymamizda kaynamama sebebi ile cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarin
cerrahi teknikler arasinda fonksiyonel ve radyolojik sonlanimlari iizerine farklilik
goriilmemistir. Bu sonucun iki yontemle de benzer diizeyde yeterli cerrahi alan
goriisii saglanmasi, ayni cerrahi materyallerin kullanilmasi, benzer deneyime sahip
hekimler tarafindan yapilmis olmasi sebebiyle olustugunu; mevcut tekniklerin
giincelligini korudugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttur. Retrospektif tasarlanmis bu
caligmada veriler hastane bilgi yonetim sisteminden elde edilmis ve diizenli takibe
gelmemis, baska hastanelerde takibine devam etmis hastalarin olmasi ve veri eksigi
sebebi ile bazi hastalarin ¢alisma dist birakilmasi 6rneklem azhigina yol agmustir.
Hastalarin son takipleri ile gegirdikleri cerrahi islem arasinda gecen siirenin ayni
olmamas1 ve kesitsel bir ¢alisma olmasi sebebi ile neden-sonug iligkisi kuvvetli
olmamas1 smirhiliklar arasinda goriilmektedir. Orneklem azhgi sebebi ile gruplar
arast karsilastirmalarda daha ¢ok parametrik olmayan testlerin kullanilmistir.
Bagimsiz risk faktorlerini degerlendirmek igin daha genis Orneklem sayili ve
populasyonlu galigmalara ihtiyag¢ vardir.

Klinigimizde skafoid kirigi sebebi ile 2013-2023 tarihleri arasi on yillik
stirede ameliyatint  yaptigimiz 46  hastanin  fonksiyonel ve radyolojik
degerlendirmesinde kullandigimiz DASH skorlamasi, VAS agri skorlari, VAS hasta
memnuniyeti, Mayo Modifiye Bilek Skorlamasi ile Herbert-Fisher memnuniyet,
fonksiyonel ve radyolojik degerlendirme kriterlerine gore yuksek oranda iyi sonuclar
goriilmiistiir. Kaynamama gelismis hastalarda kullanilan cerrahi teknikler arasinda
fonksiyonel ve radyolojik sonlanim  farkliligit  goriilmemisti. ~ Cerrahi

uygulamalarimiza ve hastalarin takipteki saglik durumlarmma bakildiginda
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fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin literatiirdekilere benzer olmasi klinigimizde
uygulanan giincel tibbi yontemlerin ve cerrahi prosedirlerimizin basarili ve uygun

oldugunu gostermistir.
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10.

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore;

Dominant el ve kirik tarafina gére yapilan karsilastirmalarda; cerrahi gecirilen
taraf ile saglam tarafin kavrama giicleri arasinda anlamli farklilik olmadig:
sonucuna ulasildi

Son kontrollerinde hastalarin %93,5’inin DASH skoruna gdre minimal,
%4,3’linlin hafif, %2,2’sinin ciddi yetersizligi oldugu; %43,5’inin VAS agr1
skorunun sifir oldugu, %6,6’smin 5 ve tizeri oldugu sonucuna ulasild.

Son kontrollerinde hastalarin %84,8’inin durumundan memnun oldugu,
%13’Unun aktivitelerde, %2,2’sinin istirahatte agri duydugu sonucuna
ulagildi.

Hastalarin son kontrollerinde Mayo Modifiye Bilek Skorlamasina gore
%60,9’unun mikemmel, %23,9’unun iyi, %10,9’unun orta, %4,3’unun kot
sonuclara sahip oldugu sonucuna ulagildi.

Hastalarin  son  kontrollerinde  Herbert-Fisher  hasta memnuniyeti
degerlendirmesine gore %54,3’lnlin ¢ok mutlu-asemptomatik, %32,6’smin
eskisinden iyi/minimal semptomlar1,%8,7’sinin orta derece semptomlari,
%4,3’linlin daha kotii/siddetli semptomlar1 oldugu sonucuna ulasildi
Hastalarin ~ son  kontrollerinde =~ Herbert-Fisher  klinik  sonuglar
degerlendirmesine gore %41,3’unde normal fonksiyon, %45,7’sinde minimal
fonksiyon kaybi, %10,9’'unda orta derece fonksiyon kaybi, %2,2’sinde
belirgin fonksiyon kayb1 oldugu sonucuna ulasildi.

Hastalarin  son  kontrollerinde  Herbert-Fisher  radyolojik  sonuclar
degerlendirmesine gore %56,5’inde tam kaynama, %28,3’linde belirgin
kaynama ve minimal deformite, 13’linde siipheli kaynama ve belirgin
deformite, %2,2’sinde non-union oldugu sonucuna ulasildi.

Son kontrolde akut kirikli hastalarin kaynamama gelismis hastalara gore
ekstansiyon acilarinin daha iyi oldugu sonucuna ulasildi.

Volar insizyon yonteminin Mayo Modifiye Bilek Skorlamasma gore daha iyi
sonuclar verdigi sonucuna ulasildi.

Son kontrolde Slade-Geissler tip 4 hastalarm tip 1, tip 2, ve tip 3’e gore daha

diisiik fleksiyon agilar1 oldugu sonucuna ulasildi.
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11.  Slade-Geissler Tip 2 hastalarin Tip 4’lere gore; Herbert-Filan D1 hastalarin
D3’lere gore daha memnun oldugu sonucuna ulasildi.

12.  Kaynamama geligmis hastalarda uygulanan cerrahi teknikler arasinda
fonksiyonel ve radyolojik sonlanimlar agisindan teknikler arasi farklilik
olmadig1 sonucuna ulasildi.

Calismamizda elde edilen bu sonuglara gore, skafoid kiriginda uygulanan
cerrahi teknikler arasinda belirgin bir iistiinliik olmadig1 ve bazi kirik tiplerinin daha
kotii radyolojik ve fonksiyonel sonuglarla birliktelik gosterdigi tespit edilerek

literatiire katkida bulunulmustur.
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8. EKLER

Ek-1 Mayo Modifiye Bilek Skoru

Kategori Degerlendirme Puan
Agri Agr1 yok +25
Hafif, ara sira +20
Orta, tolere edilebilir +15
Siddetli, katlanilamaz +0
Fonksiyonel Durum Normal ise doniis +25
Kisith ig +20
Calisabilir, issiz +15
Agr1 nedeniyle ¢alisamaz 0
Hareket Araligt 100% veya 120°’nin lzeri +25
(normale gore yuzde olarak | 75-100% veya 90-120° arasi +15
veya bilek agis1 derece 50-75% veya 60-90° arasi +10
olarak) 25-50% veya 30-60° arasi +5
0-25% veya 30°’nin alt1 0
Kavrama Gucl 100% +25
(normale gore ylizde 75-100% +15
olarak) 50-75% +10
25-50% +5
0-25% +0
Sonuglar Mikemmel 90-100
Iyi 80-89
Orta 65-89
Kéti 0-65
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Ek-2 DASH Skoru

Orta

Zorluk yok Haﬂfz(l?rel[]ekcede Derecede Agin Zorluk Yap :rirfama
Zorluk
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak [m} . (S o, Q.
2- Yazi yazmak Q, Q, [ 8 O, O,
3- Anahtan gevirmek 0, a, O, O, O
4- Yemek hazirlamak m Q. 0. O, O
5- Zor acilan bir kapiyi iterek agma m § a, (m 8 a, Q.
6- Yukanidaki bir rafa bir sey yerlestirmek a, O, Q. a, (m 8
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) a, a, Q. Q, Q.
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek m § a, (m 8 a, Q.
9- Yatak yapmak Q, Q, [ 8 O, O,
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak Q, O, (m 8 a, Q.
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) m a, (my O, O
12- Yukandaki bir ampulii degistirmek. 4, O, Q. O, B
13- Saclan yikamak veya kurulamak. [m ] 0. a. 0. (m B
14- Sirtini yikamak. Q. Q, Q. a, [m A
15- Kazak giymek Q, a, 0. a, Q.
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 0, O, (m O, (m 8
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, Q, o, o, Q, Q.

orgli ormek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yénelik

etkinlikler (éniiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kilciik m Q. Q. Q. Q.
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz eglendirici Q Q Q Q Q

isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama ) ! ! ' ! :

20- Ulagim ihtiyaclanini kendi basina giderebilmek (bir

yerden baska bir yere gitmek) o Q. 9 Q. Q.

A Cieeal fmalivatlae s ~ s ~ s
Engel yok Azengel  Ortaderecede Bir hayli Asin

22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal (m ) o, (3 o, O
etkinliklerinize ne di¢ciide engel oldu?

Hig Hafif orta Cok Hic bir sey
kisitlanmadim yapamiyorum

22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger gunliik etkinliklerde (m . (' mH s
kisitlandimz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
24- El, omuz ya da kol agriniz O, 0, O O, [m
2“5- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol a a, Q. a. Q.
agnniz
26- El, omuz ya da kolunuzdaki kanincalanma(ignelenme) a, 0, (w8 a, (m
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giigstizliik a, O, Q. a, (m
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu a, a, (m o, Q.
Orta .
Zorlukyok Ha{lf :)erstede Derecede Asiri kI‘:.)rluk . Hig .
orlandim Zorlandim Cektim yuyamadim
29-G hafta i¢inde el, da kol ag
ecen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz 0, Q, Q, Q, 0,

nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Kesinlikle
Hayir

Asiri Zorluk

Cektim Kesinlikle Evet

Katilmiyorum ~ Kararsizim

30- Kol, omuz veya el problemimden dolay: kendimi daha
az yeterli, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az 4, u, (WA . [m A
gliveniyorum.

i 1 ddeleri 1
Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(mrﬂ enen madde erin top'am P“am) - 1] X 25

isaretli madde sayis1
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Ek-3 Hasta Onam Formu

KTU TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI
“SKAFOID KIRIKLARINDA VE KAYNAMAMALARINDA CERRAHI TEDAVI

UYGULANAN HASTALARIN KLINIK VE RADYOLOJIK SONUGLARIN
DEGERLENDIRILMESI”

BILGILENDIRME ve RIZA FORMU|

““Skafoid kiriklarinda ve kaynamamalarinda cerrahi_tedavi uygulanan hastalarin klinik_ve radyolojik

sonugclarin_degerlendirilmesi” isimli tez ¢alismamizda; daha once kirik veya kaynamama

sebebiyle tarafimizca cerrahi islem uygulanmms olan ilgili el bileginizin ameliyat
oncesine ve sonrasina ait rontgen- BT (bilgisayarh tomografi) goriintiileriniz, klinik
bilgileriniz, fizik muayene bulgularimz degerlendirilecek ve kaydedilecek ve 6 ay
siiresince tibbi olarak kayit altina alinacaktir. Sonuclar sadece bilimsel amaclar icin
kullamlacak ve Kkisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calisma bilimsel bilgi birikimine
katki saglamayr amaclamaktadir. Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de
bir ddeme yapilmasi s6z konusu olmayan bu c¢alismaya katilmama hakkimz

bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Ameliyat 6ncesine ait klinik bilgi, fizik muayene, rontgen grafilerinizin ve BT (bilgisayarli tomografi)
goriintiilerinizin, fizik muayene ve tibbi kayitlarinizin arastirmamzda kullanilmasim kabul ediyorsaniz liitfen

asagidaki boliime adinizi-soyadinizi yazip tarih ve imza atiniz.

AD-SOYADI

iMZA
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Ek-4 Hasta Takip Formu

KTT TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

SKAFOID KIRIKLARINDA VE KAYNAMAMALARINDA CERRAHI TEDAVI UYGULANAN

HASTALARIN KLINiK VE RADYOLOJIK SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

HASTANIN

ADI-SOYADI:

DOSYA NO:

KIRIK TARIHI

CERRAHI TARAF: SAG/SOL

YASI:
CINSIYETI: KADIN/ERKEK
OPERASYON TARiHI:
DOMINANT TARAF: SAG/SOL

SIGARA KULLANIMI: EVET/HAYIR MESLEK:
KIRIK ETYOLOJiSi
EK HASTALIKLAR
PREOPERATIK KIRIK LOKALIZASYONU -PROKSIMAL
-DISTAL
-BEL KIRIGI
PATOLOII TIPI -KIRIK
-KAYNAMAMA

AKUT KIRIK CERRAHI TEKNIK

-PERKUTAN ViDA
-ACIK REDUKSIYON VIDA ILE TESPIT

KAYNAMADA CERRAHI TEKNIK

-YANLIZCA ViDA iLE TESPIT

-ILIAK KANAT GREFT+VIDA ILE TESPIT
-DISTAL RADIUS GREFT+VIDA ILE TESPIT
-iLiAK KANAT GREFT+K TELI iLE TESPIT
-DISTAL RADIUS GREFT+K TELI iLE TESPIT

TEKRAR CERRAHI OYKUSU/TOPLAM
CERRAHI SAYISI

SON KONTROL VAS AGRI SKORU

SON KONTROL VAS ISTIRAHATTE
AGRI/HAREKETLE AGRI/ AGRI YOK

SON KONTROL MAYO MODIFIYE EL BILEK | -MUKEMMEL
SKORLAMA SISTEMI -ivi
-ORTA
KOTO
SON KONTROL KAVRAMA GUCU SOL
SON KONTROL KAVRAMA GUCD SAG
SON KONTROL EL BiLEK EKLEM HAREKET | FLEKSIYON=>

ACIKLIGI

EKSTANSIYON=>
RADIAL DEVIASYON=>
ULNAR DEVIASYON=>

SON KONTRCOL HERBERT FISHER
DERECELENDIRME SISTEMI

0-—1-—2---3

KOMPLIKASYONLAR

AVASKULER NEKROZ/OSTECARTRIT
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