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Ozet: Skafoid kiriklari, el bilegi i¢in malunionun baslica nedenlerinden biri olabilir. Bu
kiriklar, giindelik yasam aktivitelerinin yani sira, sportif faaliyetler swrasinda da sikca
olusabilir. Bu tiir kiriklarin insidansi1 boksorler, futbolcular ve jimnastikgiler ve diger
miisabaka sporcularinda daha yiiksektir. Kirilan skafoid, fleksiyon egilimi i¢cindedir. Skafoid
psodoartrozlart bes yil icerisinde el bileginde dejeneratif artrite yol agmaktadir. Skafoid
kiriklarina bagli dorsal interkalar segment instabilitesi veya skafoid kaynamama ilerleyici
cokmesi de geligebilir. Bu nedenle, kirik tipi ve yerlesimine 6zgii iyt bir tedavi plani
uygulanmalidir. Skafoid kiriklarmin tedavisi kirik ayrilma miktarma ve stabilitesine gore
belirlenmektedir. Skafoid kiriklarin yerlesimi agirlikli olarak (%80) bel ve tiiberkiil
bolgesindedir. Bu bolgedeki yer degistirmemis kiriklarda kaynama orant %90 civarinda
olmakla birlikte, kaynamama durumunda tedavi basarisizligi %25-45 arasindadir. Kirik
stiphesi olan sporculara manyetik resonans goriintiilemenin hemen yapilmasi onerilir. Son
yillarda kapali kanullii vida uygulamalar1 ile basarili sonuglar literatiirde yer almaktadir.
Bununla birlikte, hangi tedavi secilirse se¢ilsin hastanin diizenli araliklarla takip edilmesi
biiyiik 6nem tagimaktadir. Uygulanmakta olan tiim agik veya kapali yontemlerde uzun siireli
immobilizasyon ve ikincil doku hasar1 6nemli bir dezavantajdir. Akut skafoid kiriklarinin
tedavisinde yeni bir yOntem olan trapezio-lunat mini eksternal fiksasyon ile ek
immobilizasyona ve ikincil doku hasarmna gerek kalmamaktadir. Calismada sporcularda
skafoid kiriklarin tedavi yontemlerinden bahsedilecektir. 38 skafoid kirikli sporcu hastamizda
uyguladigimiz tedavi yontemleri ve sonuglar1 anlatilacaktir. Uygulamalarimizda, alg1 tespiti
uyguladigimiz akut kirikli vakalarda ortalama 7.3 haftada ve perkutan vidalama
uyguladigimiz gecikmis vakalarimizda ortalamal 3.4 haftada kaynama sagladik. Uzun donem
4 yillik takiplerimizde; cerrahi uyguladigimiz hastalarimizin %20 sinde artrozik sikayetler
olusmustur.

Anahtar kelimeler: Skafoid Kiriklar, Boksor, Futbolcu, Jimnastik¢i, Eksternal Fiksasyon,
Trapezio-Lunat



THE SCAPHOID FRACTURES IN SPORTSMEN AND
TREATMANT METHODS

Abstract: The scaphoid fractures may be one of the main reason of malunion of wrist. These
fractures may occur during the sportive activities beside the daily life activities. The
frequency of incidence of these kinds of fractures is higher in boxers, football players,
gymnast and in other race sportsmen. The broken scaphoid is with flexion tendency. The
scaphoid pseudoarthrosis causes degenerative arthritis in wrist within five years. Dorsal
intercalare segment instability depending on the scaphoid fractures or the lack of scaphoid
nonunion progredien sedimentation may develop. Therefore a good treatment plan must be
applied particular for fracture type and settlement. The treatment of scaphoid fractures are
determined according to the fracture disjunction amount and stability. The settlement of
scaphoid fractures are predominantly (%80) at the semens and tubercule zone. The nonunion
rate of the unshifted fractures in that zone is % 90 and in lack of nonunion the rate of the
treatment failure is between % 25-45.1t is suggested to make the magnetic resonance
monitoring immediately to the sportsmen who have suspected fracture. The successful results
of closed cannulated screw applications in the last years take part in the literature. In addition
to this, the follow-up of the patient regularly in any kind of the treatment, has a major
importance. In all open or closed methods that are being applied, long term immobilization
and secondary tissue damage is a major disadvantage. With the trapezio- lunate mini external
fixation which is a brand new treatment in acute scaphoid fracture, no additional
immobilization and secondary tissue damage is needed. In the study, the treatment methods
used in the scaphoid fractures shall be mentioned to the sportsmen and also the treatment
methods that we have applied to 38 sportmen with scaphoid fracture shall be mentioned. In
our applications, we have provided nonunion in 7.3 week at the acute fracture cases that
plaster fixation is appliedand in the belated cases we have provided nonunion in 13.4 weeks in
the cases we have applied percutan screwing. In our long term 4 years follow-ups; % 20 of
our patients who we applied surgery, have arthosic complaints.

Key words: Scaphoid Fractures, Boxer, Gymnast, External Fixation, Trapezio-Lunate

GIRIS kemiklerinden skafoid kemik igin ¢ok tipik
olan bir problem; kemigin hicbir sikayet
olusturmadan da kirilabilmesidir. Bir¢ok
kisi skafoid kemigi kirildigi zaman el
bileginde c¢ok az sislik disinda bir bulgu

Skafoid kemik iki karpal siranin iligkisini
saglamakta ve asir1 el bilegi
ekstansiyonunda kirilarak 6nemli sorunlara
neden olmaktadir. Avug i¢i radial kismina

gelen asir1 yikler el bilegi 95 - 100
ekstansiyonda iken palmar fasyada
gerilmege, tansiyona, dorsalda
kompresyona neden olarak skafoid kirigina
yol agar (Duncan ve Thurston, 1985).
Genellikle dirsek ekstansiyonda, el bilegi
dorsifleksiyonda iken agik elayasi iizerine
diismeler ~ sonucu  meydana  gelen
kiriklardir. Literatiirde ilk skafoid kirigi
1846’da Paris’ten Janjavay tarafindan
tanimlanmistir (Barton, 1992). El bilegi

olmadig1 i¢in bunu basit bir el bilegi
yaralanmas1 zannedebilir. Skafoid kemik el
bilegimizin  bagparmak tarafinda ve
bagparmak ile  onkol  kemiklerinin
sonlandig1 bolgenin arasinda yer alir.
Bobrek seklindedir. Kemigin kan damarlari
kemigin tepesinden baglayarak asagi dogru
yayilir. Ancak en sik yaralanmalar sonrasi
kirik, kemigin orta veya alt bolgelerinde
olusur. Burada kan damarlarmin asagida
kalan bir bolgeyi beslemekte c¢ektigi



gilicliige bagl olarak kaynamanm uzun
sirmesi, kaynamama gibi sorunlarla
karsilagmasina neden olur
(www.istanbul.edu.tr ).

Skafoid kiriklar1 el bilegi karpal kemik
yaralanmalarinin %60’ m1 olusturur. 40 yas
erkekler de en sik olarak ¢ocuklarda ve ¢ok
yaslilarda daha az siklikla goriliir. El
bileginin ilizerine diisme sonrasinda sik
goriiliir.  Travma  siddetiyle  orantili
yumusak dokularda meydana gelen asir
yaralanma sonucunda trapezium ve
trapezoideum’un intrisek oblik yikleriyle
skafoid fleksiyona zorlanir ve humback
deformitesi gelisir. Yere carpma esnasinda
el bileginin acis1 kirigin hangi bolgede
olusacagim belirler. Eger el bilegi ¢carpma
esnasinda 90 derece ve lizerinde biikiilecek
olursa skafoid kemik, 90 derecenin altinda
biikiilecek olursa onkol kemikleri el bilegi
seviyesinden kirilir. Bu olay en sik spor
yaralanmalar1  veya  motor kazalari
sonrasinda  goriilir (www.istanbul.edu.tr)
Calismamizda da; spora kisa siirede
donilistin - ¢ok O6nemli oldugu sporcu
hastalarimizda (38 hasta), skafoid kirik
gibi zor kaynamanin elde edildigi kirik
tirlindeki  tecriibelerimizi  paylagmay1
amagcladik.

Skafoid psodoartrozlar1  bilegin
dorsoradyalinde agri, asir1 ekstansiyon ve
fleksiyonda agrinin artmasi, elin yakalama
gliciiniin  azalmas1  seklinde  bulgular
gosterebilecegi  gibi,  higbir  bulgu
gostermeksizin  de karsimiza c¢ikabilir.
Travmadan yillar sonra karpal kollaps ve
posttravmatik dejeneratif artrite bagh
olarak  1ilerleyici agr1i ve  eklem
hareketlerinde kisithilik ortaya cikabilir.
Posttravmatik dejeneratif artrit Onceleri
radyoskafoid eklemde iken zamanla
kapitolunat eklemde de gelisir. Radyolojik
goriintli ve interpoze dokunun cinsine gore
skafoid nonunionlar1 fibréz, kistik ve
sklerotik olabilir.

Russe kiriklar1 kirik tipine gore lige
ayirmistir;

(a) Transvers, (b) Horizontal ve (c)
Oblik ve Vertikal Oblik Kiriklar. Serinin %

60’m1 transvers kiriklar olusturmaktadir.
Bu smiflamadaki vertikal oblik kiriklar,
makaslayict kuvvetler nedeniyle dengesiz
instabil sayilmaktadir. Giincel olarak
kullanilan smiflama, Herbert
siniflamasidir.

Herbert ise skafoid psddoartrozlarmni iki
tipe aymrmistir:

(1) Fibroz Union: Fragmanlar
arasindal mm’den az deplasman (stabil),
deformasyon yok, degisik boylarda kistik
gortiintiiler var.

(2) Psbdoartroz: Fragmanlar
arasinda 1 mm’den fazla deplasman
(instabil), kisalik ve deformasyon var.

Radyodiagnostikteki gelismelere paralel
olarak tam1 daha rahat konulmaya
baslanmistir. Klinik olarak, travma sonrasi
hastanin el bileginin radyalinde agr1
yakinmast vardwr. Radyal sinirin duyu
dallar1 ile yakin komsulugu nedeniyle
normal kisinin el bileginin radyaline
basmakla da agr1 olabilecegi i¢in kesinlikle
saglam tarafla karsilastrmali  olarak
muayene edilmelidir. Tani kesinlesene
kadar navikiiler fossada travma sonrasi
agris1 olan her hasta skafoid kirig1 olarak
diistiniilmelidir. Belirli bir algoritm i¢inde
dikkatli bir oykii ve klintk muayeneyi

takiben hastanin el bileginin
posteroanterior, lateral ve
semipronasyonda oblik grafileri

cektirilmelidir. Radyolojik olarak kirik
goriilmez fakat klinik olarak skafoid kirigi
disiiniilmeye devam edilirse, iki hafta
sonra grafiler tekrarlanmalidir. Cekilen bu
grafilerle % 97 oraninda kiriga tam tani
konulmaktadir (Duncon ve Thurston,
1985). Grafiler taniy1 desteklemekte
yetersiz ~ kalrsa  tomografi,  kemik
sintigrafisi, ultrason, bilgisayarli tomografi
veya manyetik rezonans goriintiileme ile
tan1 kesinlestirilebilir (Larsen vd., 1993).
Skafoid kiriklarmin  biiyiik bir  kismi
ayrilmamis kiriklardir. Deplase kiriklar,
subkapital kiriklar, kapsiiliin interpoze
oldugu kiriklar ve transskafoid perilunar
cikiklar cerrahi tedavi edilmesi gereken
skafoid travmalardir (Herbert, 1994).



Ayrica tani ve tedavinin dort haftaya kadar
gecikmis olgularda kaynamanin
etkilenmemesine karsm, dort haftadan eski
kiriklarda kaynama sorunu karsimiza
cikabilir (Langhoff ve Andersen, 1988).
Kaynamama sorunu ve kanlanmasinin
ozelligine bagl olarak avaskiiler nekroz,
skafoid kiriklarindan sonra  siklikla
karsilagilabilecek ~ sorunlardir  (Sener,
1996).

Sekil 1: Skafoid Kirik
(www.eftalgudemez.com)

Fizik muayene, tan1 i¢in en degerli
yontemdir, ancak radyolojik tetkik
genellikle bizi kesin taniya gotiiriir. Kirtk
hattinda kayma olmamis kiriklar i¢in
oncelikle alc1 ile takip tercih edilirken,
deplasman, ¢ikik ve tanida gecikme cerrahi
icin kesin endikasyonlardir. Giiniimiizde
skafoid kiriklar1 tedavisi i¢in Herbert
vidasy, Acutrak vidasi, AO vidasi,
Kirschner teli ve eksternal fiksator gibi
bir¢cok tespit materyalleri yaygin sekilde
kullanilmakta  ve  klinik  sonuglar
bildirilmektedir. Tespit gerektiren skafoid
kiriklarinda  ilk  tercih, vida ile
osteosentezdir. Ancak vida ile tespitin de
kendine  6zgli  uygulama  sorunlari
mevcuttur. Iyi pozisyonda yerlestirilmemis
vida uygulamasi sonucunda ve vida ile
tespit edilmis ama kaynamama,
psodoartroz gibi durumlarda yeniden tespit

icin belki de Kirschner teli en iyi tercih
olacaktir (Gokge, 2007).

Skafoidin 5° lik fleksiyonu el bileginde %
24  ekstansiyon kaybma neden olur
(Jupiter, 1994°den akt: Kayalar vd., 2012).
Skafoid’in beslenmesi Ozellik gosterir ve
proksimal 1/5 bolge kiriklar1 sonrasi
avaskiiler nekroz goriilmesi oran1 % 100,
1/3 orta bolge kiriklarinda ise % 33’diir.
Green’e gore klasik Russe teknigi ile
kanlanmasi 1yi bir skafoid kaynama % 92,
kanlanma az ise %71, kanlanma yok ise %
0 dir (Jipiter, 1994°den akt: Kayalar vd.,
2012). Skafoid ps6doartrozlar1 bes yil
icerisinde el bileginde % 97 oraninda
dejeneratif artrite yol agmaktadir (Ruby ve
Belsky, 1985’den akt: Kayalar vd., 2012).
Klasik tedavi yoOntemlerinin basarisiz
oldugu avaskiiler nekroz ile komplike olan
psodoartrozlarda damarh kemik
greftlerinin  kullanilmas1  Onerilmektedir
(Bertelli vd., 1992; Zaidemberg vd.,
1991°den akt: Kayalar vd., 2012).
Literatiirde karpal kemiklerin kiriklarmnmn
damar pedikiilli kemik greftleri ile
tedavisine yonelik teknik sayisi smirlidir.
Radial, ulnar, volar, karpal damar
pedikiillii ~ greftler tedavi  amaciyla
kullanilmaktadir.

ANATOMI

Skafoidin yaklasik % 80’1 kikirdak ylizey
ile kaphdir (Patterson vd., 2003) En dar
yeri 6 mm eninde bulunmustur (Menepace
vd., 2001) Anatomik yerlesim itibariyle
%20 oraninda proksimal kisim kirilir.
Kiriklarin geri kalan % 80°lik kismu1 ise bel
ve tiiberkiil bolgesini etkiler (Kozin, 2001).
Skafoid kan akimi biiyiik oranda radial
arterden  dorsal  c¢ikmtisi  boyunca
olmaktadir. Bu dorsal intraosseoz akim %
75 oraninda etkilidir (Panagis vd., 1983).
Distal polun kendine ait ve yeterli kan
akimi olmasina karsin, proksimal kisim,
geriye dogru akim ile beslenir. Bu ylizden
bel ve proksimal kisim  kiriklar
kanlanmay1 olumsuz etkiler. Beslenmesi
bozulan kemigin kaynama olasilig1 diiser
(Kayalar vd., 2012).
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Sekil 2: Skafoidin Anatomisi

Skafoid proksimal siradaki en biiyilik
kemiktir (Gray, 2002; Ezquerro vd., 2007).
Kemik proksimalde genislerken distalde
daralmaktadir (Gray, 2002). Skafoidin ¢ok
karmagik ii¢ boyutlu bir geometrisi ve
oblik yonelimi vardir (Gokge, 2007;
Ezquerro vd., 2007; Patterson vd., 2003).
Skafoid anatomisi, yiiklenme mekanigi ve
kinematigi nedeniyle el bilegi
fonksiyonlarinda c¢ok Onemli bir yere
sahiptir. Proksimal ve distal swra karpal
kemiklerle radius arasinda mekanik bir
baglantidir (Patterson ve Morimoto, 2003).
Bir skafoid kemigi ilizerindeki anatomik
kose taslarma dikkat etmeliyiz. Bunlar;
tiberkiil, bel, dorsal tiinel, dorsal
yiikseltinin ~ dorsal  apeksi, dorsal
yiikseltinin lateral apeksi, skafokapitat
interosse0z ligamentin origosu ve fleksor
karpi radialis tendonunun olugudur (Ceri
vd., 2004). Skafoidin hangi ele ait
oldugunu anlamak i¢in; radial eklem
yliziinii superior ve dorsal yiizii posteriora
cevirdigimizde; tiiberkiiliin yoneldigi taraf,
kemigin ait oldugu eli gosterir (Gray,
2002).

Skafoid 5 eklem yiiziine sahiptir bu
eklem ylizlerinin karsiliklar;; radius,
lunatum,  kapitatum, trapezium = ve
trapezoideum tizerindedir. Skafoid kemigi
proksimal ve distal karpal siralar arasinda
mekanik ve dinamik bir kopri islevi de
goriir (Patterson ve Morimoto, 2003;
Green vd., 2005).

ETiYOLOJI

Skafoid, karplar i¢inde en sik (%70) kirilan
kemiktir (Rettig ve Patel, 1995). Sporla
iligkili yaralanmalarda ise en sik yaralanan
karpal kemiktir (Morgan ve Slowman,

2001). El kiriklart igerisinde %11 siklikta
goriiliir (Haisman vd., 2006). Elit bir
jimnastik¢inin ortalama haftada 3-5 giin ve
glinde bes saat calistig1 diisiiniliirse,
jimnastikle iligkili el bilegi
yaralanmalarinin  ¢ogunlukla kirik ve
cikiklar seklinde olmasi sasirtict olmaz. Bu
tiir yaralanmalar erkek jimnastik¢ilerde
daha sik goriilmektedir. Akut
yaralanmalarin meydana gelme olasilig1
yarismalarda 10  kat daha fazla
bulunmustur. Jimnastikg¢ilerde ikinci en sik
yaralanan bolge tist ekstremitedir. El bilegi
bayan jimnastikcilerde en sik yaralanan
bolge  Ozelligini  tasir. Baz1  6zel
aktivitelerde el bileginin viicut agirligmin
16 katma kadar yik aldigi gosterilmistir
(Webb ve Rettig, 2008), Rettig, (Rettig,
2003), atletik yaralanmalarm % 3-9’unun
el ve el bilegi ile ilgili oldugunu
bildirmistir.  Ayn1  calismada  birgok
yaralanmanim spora 6zgili olarak olustugu
belirtilmektedir. Ornegin jimnastik¢ilerde
el bilegi sorunlar1 % 46-87 oraninda
bildirilmistir. Skafoid, futbolda kalecilerde
ve haltercilerde ani el  bilegi
dorsifleksiyonuyla, boksda impaksiyonla
miisabaka sporlarinda ise acik el ayasi
iizerine diigme ile kirilabilir (Shively ve
Sundaram, 1980; Heckman vd., 2008).

Genellikle el bilegi dorsifleksiyon ve radial
deviyasyonda diisme ya da darbe gelmesi
ile  kirildigt  deneysel olarak da
gosterilmistir (Weber ve Chao, 1978).
Palmar radiokarpal baglar,
(radioskafolunat ve radioskafokapitat)
skafoidin bel bdlgesinden gegtikleri igin,
dorsifleksiyon zorlanmasi sirasinda
proksimal kistm korunur. Skafoid distali
aksiyel kompresif kuvvetlerden etkilenir ve
skafoid kirilir. Kirillan skafoid eger kirik
hattinda parcalanma igeriyorsa fleksiyon
egilimi gosterir ve intraskafoid ag¢1 daralir.
Skafoid kirig1 dogas1 geregi dengesiz bir
kiriktir. Deforme edici kuvvetler etkisinde
kalir (Kozin, 2001; Smith wvd., 1989;
Moritomo vd., 2008). Skafoid distal kisma,
bu bolgede etkili olan bikiici ve
makaslayict kuvvetlerin etkisiyle fleksiyon
egilimi gosterir. Zaten palmar1 daha genis



olan ve dorsifleksiyon egilimi gdsteren
lunatum da proksimal polle olan baglantisi
ile beraber dorsale doner. Bdylece el
bileginde skafoid ve lunatumun birbirinin
aksi yondeki hareketiyle, dorsal interkalar
segment instabilite ortaya c¢ikmis olur.
Nakamura ve ark., (Nakamura vd., 1991)
skafoid  kaynamamalarinda  skafoidin
diizeltilmesi ile  DISI  deformitesini
diizeltmenin miimkiin oldugunu
gostermistir (Kayalar vd., 2012).

KLiNiK BULGULAR
Baslica belirtiler sdyledir:

e El bileginin bagparmak tarafinda agr1
ve gerginlik.

e Hareket ile asir1 agr1 olusumu

e El bilegi etrafinda sislik

e Agri zaman icerisinde azalip tekrar ve
daha derinden gelen ataklar ile

seyredebilir.

e Bagparmagi hareketlendiren ki
tendonun arasinda mevcut olan {i¢gen
tarzindaki anatomik enfiye kutusu =
anatomic snuffbox olarak adlandirilan
bolgede agr1 olmast ¢ok karakteristik bir
bulgudur (www.istanbul.edu.tr ).

TANI VE TEDAVIi

Hastanin ulnar deviyasyon ve pronasyon
ile agris1 olur. El bilegi sismistir. Enfiye
cukuru hassastir. Skafoid kiriginmn kesin
tanis1 travmadan 3 giin sonra ¢ekilecek
olan kemik sintigrafisi ile konabilir. Ya da
1. hafta ile 10. giinler arasinda yeni
rontgenler ¢ekilerek tani konabilir. Ileri
tetkik yontemleri olan Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRI) veya Bilgisayarh
Tomografiden( BT) faydalanilabilir
(www.istanbul.edu.tr). Radyografiler
posteroanteriyor (PA), lateral, 45 derece
pronasyonda oblik, 45 derece
supinasyonda oblik ve ulnar deviyasyonda
PA olarak almmahdrr. 1Ilk cekilen
grafilerde  kirikk  %10-20  oraninda
goriilemeyebilir (Haisman vd., 2006;
Kozin, 2001; Kawamura ve Chung, 2008;
Leslie ve Dickson, 1981). Bu durumda 10-
15 giin sonra grafi tekrar edilir. Bilgisayarlh
tomografi (BT) ince kesit alindiginda

tantyt  koydurur. Manyetik resonans
goriintileme (MRG) de yine kirik hattimi
belirlemede yardimcidir. Kemik
sintigrafisi, metalik implant1 olan ve kalp
pili bulunan hastalarda MRG
yapilamadiginda kullanilabilir. Ozgiilliik %
100, Ozglinligii % 92-98 oraninda
verilmektedir. Pozitif sintigrafiye ragmen
radyografilerde negatif olma durumu ise %
25-35 dir (Henriksen vd., 2009).
Henriksen, (Henriksen vd., 2009) planar
kemik sintigrafisi ile radyografilerin
birlestirilmesinin goriintiilerin
yorumlanmasinda belirgin katkis1
oldugunu bunun tanit gilivenirliligi ve
gozlemciler aras1 farklilik azalmasini
getirdigini belirtmistir. Manyetik rezonans
gortintiileme kullaniminda yanlis pozitif
sonuclar goriilebilir. Bu bolgedeki kemik
o0demi, bag yaralanmalar1 yanlis yorumlara
yol acabilir. Ancak MRG 6zellikle
sporcularda  kirigin  dislanmas1  i¢in
kullanilir. Bdylece spora geri doniis
miimkiin olmaktadir (Kayalar vd., 2012).

Skafoid proksimal bdlge kiriklarinda
canliligi degerlendirmenin ii¢ yOntemi
vardir. (i) MRG, (ii) ameliyat esnasinda
turnike agilip parcadan kanamanin gozle
kontrolii,  (7ii))  artroskopik  kanama
kontrolii.

Skafoid kiriklarindaki tedavi segenekleri su
sekilde siralanabilir;

1. Konservatif tedavi alg¢ili tespit
2. Ameliyat tedavisi

2.1. Acik yerlestirme vidali tespit
(palmar/dorsal)

2.2. Kapali yerlestirme perkutan
tespit (palmar/dorsal)

2.3. Artroskopik yardimli perkutan
tespit

2.4. Ultrasonografi
perkutan tespit (Beek vd., 2008)

yardimli

Skafoid kiriklarmnin tedavisini  kirigin
deplasmani, stabilitesi ve zamani belirler
(Canale, 2003’den akt: Gokge, 2007).
Skafoid kiriklarinin iyilesmesi, benzersiz



anatomisinin tamir potansiyelini
sinirlamasi nedeniyle zor gergeklesir. Ince
damar yapisy, kirik hattindaki yiiksek
makaslama kuvvetleri, kartilaj yapidaki
kemigin stabil bir kallus olusturmadaki
yetersizligi ve eklem sivisinin  kirik
hattindaki lokal hormon ve stimulanlari
dilue etmesi; basarili bir osteosentez igin
karsimizda duran dogal engellerdir (Slade
ve Dodds, 2006).

Skafoid iizerindeki egilme momenti
nedeniyle; kirik olusturan kuvvetler,
palmar kortekste kompresyon

olustururken, dorsal kortekste gerilim
olustururlar. Eger kirik  hattt  bel
bolgesinden daha proksimalde olursa
deplase olma olasilig1 daha fazladir. Ciinkii
proksimal ve distal ligamentler arasindaki
zit kuvvetler kaymaya neden olur (Green
vd., 2005).

Sekil 3: Vidalama

En sik karsilasilan kiriklar ii¢ temel kirik
olusum sekline sahiptirler; cerrahi bel,
dorsal sulkus ve proksimal kutup
(Compson, 1998). Compton’un
calismasinda incelenen 24 bel bolgesi
kirigindan sadece bir tanesi anatomik bel
bolgesi kirigi olarak degerlendirilmistir
(Compson, 1998).

Skafoid kiriklarmnin tedavisinde
maluniondan kag¢inmak i¢in anatomik
rediiksiyon ve stabil bir tespit gereklidir.
Erken hareket artrit riskini azaltirken
kaynamama ihtimalini de arttirir (Slade ve
Dodds, 2006; Giinal vd.,, 2002).
Cogunlukla skafoid kiriklarmin tedavisi
dirsek alt1 veya iistii bagparmagi da i¢ine
alan alcilar ile yapilir. Kirigin kaynama
siiresi kemigin tepe boliimi i¢in 6 hafta

iken alt uc¢ i¢in 6 aya kadar uzayabilir.
Al¢gmin haftalik kontroller ile gevseyip
gevsemedigi kontrol edilmeli gerekirse
yenilenmelidir (www.istanbul.edu.tr). Akut
skafoid kiriklarinda, tip Al’de 2 - 3 hafta,
tip B2’de ise 6-8 hafta alcili tedavi
uygulanir. Tip B1 ve B2 de kirik hattindaki
aciklik 1 milimetreden daha az ise 8 -12
haftalik al¢ili tedavi denenir. Takipte
gerekirse tespit yapilir. Al¢1 ¢iktiktan sonra
el bilegi eklem hareketini diizenleyici fizik
tedavi ve rehabilitasyona baslanmalidir.
Hemen  goriilerek  alg1  tedavisinin
baslandig1 skafoid kiriklar1 bile bazen
uygun sekilde iyilesmeyebilir. Nonunion
(kaynamama) ile karsilasildigi zaman
cerrahi tedavi ile kemik grefti ve internal
fiksasyon uygulanmalidir. Bu yontemle %
75 basar1 saglanabilir. Kirigin ayrigsmis
oldugu durumlarda cerrahi tedavi tercih
edilir. Ameliyat esnasinda kemik uclar1 bir
araya getirilerek vida ya da teller ile
tutturulur. Zaman zaman kemik grefti
kullanilabilir. Skafoid kemikleri ¢ok uzun
zamanda 1iyilesir. Tam1 da gecikme
kaynama sansmm azaltr ve ileride
problemler yasanmasina neden olur. En
onemli komplikasyonu; artrit olup agri

gidermek icin eklem  dondurucu
operasyonlar uygulanmak zorunda
kalmabilir ~ (www.istanbul.edu.tr).  Kirik

hattinda 1 milimetreden fazla aciklik
bulunan B grubunda ise acik rediiksiyon
internal tespit uygulanir. Tip C ve D
kiriklarda bircok teknik ile grefleme
secenekleri mevcuttur (Canale, 2003’den
akt: Gokge, 2007; Green vd., 2005).
Skafoid kiriklarinin biiylik bir yiizdesi
alcili tespit ile basariya ulagsmistir. Buna
ragmen bazi olgularda, anstabil veya
deplase kiriklardaki kaynamama gibi
kemik fragmanlar arasindaki kaynamay1
desteklemek ve tespit siliresini azaltmak
icin internal fiksasyon tercih edilir. Internal
fiksasyondaki amag¢, kirikk  hattinda
stabiliteyi koruyarak kaynamay1
hizlandirmaktir. Vidalar ve Kirschner
telleri skafoid kiriklar1 i¢in en sik
kullanilan tespit materyalleridir (Ezquerro
vd., 2007).



Sekil 4: Skafoid Kemik Kirikl1 Hastanin
Rontgen Gorlintiisii

Sekil 5: Hastanin Cerrahi Tedavi
Sonrasindaki Rontgeni
(www.turkhandsociety.org)

Skafoid distal kutuptaki fleksiyon kuvveti
ve proksimal kutuptaki ekstansiyon
momenti nedeniyle karakteristik yuvarlak
sirt kamburlugu deformitesi kronik skafoid
malunionlarinda goriiliir (Green vd., 2005).
Deneysel olarak, herbert vidasinin ve
kaniile vidalarmn, bir ¢ift paralel Kirschner
teline gore egme kuvvetlerine dayanma
gilicii daha fazladir (Ezquerro vd., 2007,
Toby vd., 1997; Rankin vd., 1992). Bu
sonuca ulasan arastirmacilar Kirschner teli
ile tespit i¢in paralel olarak gonderilen iki
adet Kirschner teli kullanmiglardir. Ancak

Kirschner tellerinin olas1 baska
konfigiirasyonlar1 g6z Oniine alinmamaistir
(Ezquerro vd., 2007). Bir baska agidan da;
kolay kullanimi, stabil bir fiksasyon
saglamasi ve minimal diseksiyon ile
ligaman hasarlarma neden olmamasi
Kirschner telleri uygulamalarmin faydal
yonleridir (Ezquerro vd., 2007).
Trapeziolunat eksternal fiksatoriin en temel
avantaji basit uygulanabilirligidir. Internal
fiksasyona gore daha minimal cerrahi
beceri gerektirir. Trapeziolunat eksternal
fiksator kullaniminin orta donem sonuglari
cesaretlendiricidir  (Giinal vd., 2002).
Eksternal fiksator kullanimmin bir avantaji
da, postoperatif birinci giin ellerini serbest
kullanabilmesini saglamasi ve stabilite
kaybt olmamasidir (Giinal vd., 1994;
Gokgee, 2007).

Skafoid kiriklarinin tedavisinde en dnemli
sorunlardan birisinin, tedavi yontemi ne
olursa  olsun  kirigm  kaynamasmin
degerlendirilmesi oldugu aciktir. ister algili
konservatif tedavi, ister perkiitan tespit ya
da acik yerlestirme + trikortikal kemik
grefti  yapilmis olsun, bazen standart
grafilerle durum anlagilamayabilir. Bu
durumda alt1 haftalik araliklarla rontgen
cekilmesi, 2.-3. ayda ise hala siiphe varsa
BT ile degerlendirme yapilmasi onerilir.
Dias ve ark. (Dias vd., 1989) bir y1l sonra
cekilen grafilerde, onceki saptadiklarina
gore kaynamamanin daha yiiksek (%12.3)
oldugunu bildirmislerdir. Smith ve ark.,
(Smith vd., 2009) tan1 icin BT nin de
proksimal kisim avaskuler nekrozunda
kullanilabilecegini  gbstermis ve  bu
kisimdaki radyodens (sklerotik)
goriiniimiin  histolojik olarak da vaskuler
nekrozla iligkili oldugunu bildirmiglerdir
(Kayalar vd., 2012).

Skafoid psodoartrozlari uzun siireli alg1
tespiti, greftli veya greftsiz internal tespit
ve darbeli elektromanyetik alan yontemleri
kullanilarak tedavi edilebilecegi yukarida
belirtilmistir.  Fakat bu  yOntemlerle
kaynama % 10 -% 50 oraninda
basarisizlikla sonuglanir (Jiipiter, 1994).
Damarli kemik greftlerinin uygulandig1 az



sayidaki serilerde ise kisa tesbit siiresi ve
kaynama oranmin yiiksekligi en 6nemli
avantajlar olarak gosterilmektedir
(Zaidemberg, 1991). Bertelli’'nin birinci
dorsal metakarpal ve Zaidemberg’in
tanimladig1 distal dorsoradial radius greftti
dorsal yaklasim gerektirmektedir ve volar
yaklagima gore daha kolaydir (Yiicetiirk
vd., 1996).

Distal 1/3 skafoid kiriklarina anteriordan,
proksimal 1/3 kiriklarina dorsalden girisim
uygulamalaridir  (Baldly vd., 1993;
Gelberman ve Menon, 1980). Gelberman’a
gore skafoidin damarlarmin % 70-80’1
dorsalden, % 20-30’u volardan tiiberkiilden
girmektedir. Dorsal girisimle bu besleyici
damarlarin ve radyal sinirin duyu dalinin
zedelenme olasiligi cok fazladir. Kirigi
rediikte ettikten sonra miimkiin oldugunca
kirik hattina kompresyon yaparak, uygun
boydaki Herbert vidasi ile osteosentez
yapmanin ve otojen kemik grefti
kullanmanin kirigm kaynamasinda
onemlidir (Sener vd., 1996).

Akut vida tespiti agik girisimle de
yapilabilir. Palmar agik  yerlestirme
yapilmasmin, palmar radiokarpal baglarin
kesilmesi ve radial arterin ylizeysel dalinin
zarar gormesi gibi dezavantajlar1 vardir.
Oysa perkiitan teknik hem baglar1 korur
hem de harekete erken baglama avantajina
sahiptir. Buna karsin perkiitan tespitin
dezavantaji ise, cerrahin erken Ogrenme
donemlerinde radyasyona fazlaca maruz
kalinmasidir (Haisman vd., 2006; Russe,
1960; Beek vd., 2008; Moser vd., 2003).

Cerrahi tedavinin kaynama suresi iizerine
olumlu etkisini gosterir kanit azdir. Cerrahi
grup, ise/spora erken doniiyor goriinse de,
uzun takipte gruplar arasinda hareket
genisligi ve kavrama giicii agisindan fark
yoktur (Grewal ve King, 2009).

Sporculardaki skafoid kiriklarinin farkmni,
kisa zamanda spora donme istegi
olusturmaktadir. Diger onemli bir nokta
ise, tedavinin en 1yi sekilde ve sporcunun
performansim1  etkilemeyecek  siirede
sonlandirilmasidir. Algil tedavi
secildiginde, sure en az 8-12 hafta

olacaktir. Genelde yer degistirmemis
skafoid kiriklar1 uzun ya da kisa spica
alcis1 ile tespit edilebilir. Sporcunun
yaptig1 aktiviteden minimum ii¢ ay geri
kalmasi s0z konusudur. Kirik
kaynaymcaya kadar bu sure alt1 aya kadar
cikabilir (Adams ve Steinmann, 2007,
Skirven ve Trope, 1994). O yiizden skafoid
kiriklarinda perkiitan tespit giderek yaygin
hale gelmektedir (Menapace vd., 2001;
Moser vd., 2003; Yip vd., 2002; Vinnars
vd., 2008; Van Der Molen vd., 1999; Slade
vd., 2008).

Sporcularda, skafoidin perkiitan tespiti
icin, aile ve kendisiyle cerrahinin
getirecegi riskler ve kolayliklar
konusulmalidir. Kaynamama olasiliginin
% 10-15 oldugu algili  tedavinin
dezavantajlar1 goz Oniline alinacak olursa,
bir sporcu i¢in perkiitan tespit daha
avantajhidir (Geissler, 2009).

Kaymasi olmayan veya minimal yer
degistirmesi olan kiriklarda cerrahi tedavi
uygulanmasi son zamanlarda
yayginlagmaktadir. Burada hastanin sosyo-
ekonomik kayiplari, algili tedavinin uzun
siirmesi, cerrahinin kisa donem kazanclar1
g6z Oniline alinmaktadir. Skafoidin yer
degistirmemis akut kiriklarinda algili
tedavi ile %90’in iizerinde kaynama
olasiligma olsa da, giiniimiizde artik bu tiir
kiriklarin perkiitan tespiti giderek daha
yayginlagsmaktadir (Shih, 2005; Yip vd.,
2002; Chen wvd., 2010; Adams ve
Steinmann, 2007; Haddad ve Goddard,
1998a; Mcqueen vd., 2008; Meermans ve
Verstreken, 2008; Haddad ve Goddard,
1998b).

UYGULAMA

Calismamizda; ¢esitli tarihlerde skafoid
kirigr nedeniyle tedavi ettigimiz 38
hastamizi  dahil ettik. Hastalarimizin
tamami  aktif sporcudur ve sportif
faaliyetleri esnasinda olusan el bilegi
travmalar1 nedeniyle tarafimiza
bagvurmuslardir. 22 hastamiz travmadan
hemen sonra, 16 hastamiz travma sonrasi



5-22 gin i¢inde bagvurmuglardir. Tiim
hastalarimizda el bilegi agris1 ve hareket
kisithilig ortak sikayetlerdir.
Hastalarimizin ortalama yas1 32.8 dir. 11
hastamiz bayan ve 27 hastamiz erkektir.

Tim hastalarimiz, detaylh fizik
muayeneden sonra 3 yonli
(posteroanterior, lateral ve oblik) grafilerle
degerlendirilmistir. Gecikmis vakalarda
magnetik rezonans inceleme yapilmistir.

24 hastamiza (17 hasta akut kirikli ve 7
hasta gecikmis kiriklidir) uyguladigimiz
dirsek iistii ve bas parmagi icine alan
sirkiiler al¢1 uygulamasi sonrasi 2 haftada
bir ¢ekilen radyografilerle poliklinik takibi
uygulanmistir, alg1 4.haftada dirsek altina
kisaltilmistir ve ortalama 7.3 haftada
kaynama  nedeniyle al¢gi  tamamen
cikartilmistir.  Bu  hastalarimiz, kendi
kendine egzersiz yapmuslardir. Cerrahi
perkutan vidalama uyguladigimiz 14
hastamizda (Sekil 6), cerrahi sonrasi dirsek
alt1 sirkiiler al¢ilama uygulanmistir ve 2
haftalik radyografi takiplerine alinmustir,
ortalama 13.4 haftada kaynama elde
edilmis ve alg1 cikartilmistir.  Bu
hastalarimiz  fizik tedavi programina
alimustir.

4

Sekil 6: Skafoid Kirikli Hastamiza
Perkutan Vidalama Uygulamamiz

Hastalarimiz ortalama 4 yil takip
edilmiglerdir ve % 20 oraninda artrozik
bulgular ve buna bagl sikayetler
gOrilmiistiir.

TARTISMA

Skafoid kiriklar1 el bilegi karpal
kemik yaralanmalarinin %60’m1 olusturur.
40 yas erkekler de en sik olarak ¢ocuklarda

ve ¢ok yaslilarda daha az siklikla goriiliir.
El bileginin lizerine diisme sonrasinda sik
goriiliir  (www.istanbul.edu.tr).  Skafoid,
karplar i¢inde en sik (%70) kirilan kemiktir
(Rettig ve Patel, 1995). Sporla iliskili
yaralanmalarda ise en sik yaralanan karpal
kemiktir (Morgan ve Slowman, 2001).
Skafoid psddoartrozlar1 bes yil icerisinde el
bileginde dejeneratif artrite yol agmaktadir.

Skafoid kiriklarmin tedavisini  kirigin
deplasmani, stabilitesi ve zamani belirler
(Canale, 2003°den akt: Gokge, 2007).
Skafoid kiriklarmin tedavisinde en 6nemli
sorunlardan birisinin, tedavi yontemi ne
olursa  olsun  kirigm  kaynamasmin
degerlendirilmesidir.

Calismamizda, 38  hastamizda elde
ettigimiz % 100 lik basar1 orani c¢ok
onemlidir. Bunun sebebi olarak; Tedavide
kullandigimiz 2 yontem; 1) Alcilt tespit 2)
Perkutan vidalama, skafoide en az zararla
uygulanan yontemlerdir ve kemigin kan
dolasimini azaltici riskler igememektedir.
Hastalarimizin ortalama yas1 32.8 dir ve
geng hastalardan olusmaktadir. Bagvuru
zamanlar1 0-22 giin araligindadir ve ¢ok
gec degildir. Minimal deplasmanh 14
hastamiza, al¢1 uygulamasi yapmadan
direkt perkutan vidalama yapmamizin
avantaji olumlu sonuglara yansimistir.
Hastalarimizin  hepsinin sporcu ve aktif
olmasinin onemli oldugunu
disiinmekteyiz.

Calismamizda 4 yillik takiple elde
ettigimiz %20 lik artritik bulgularin ve bu
bulgularin el  bilegi  fonksiyonunu
etkilemeyecek diizeyde olmasmi 6nemli
oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizin 38 hastay1 icermesi, cerrahi
cesitlilik, uzun takip siiresi, farkh
cerrahlarin uygulamalarin1 ve demografik
cesitlilik  icermemesinin, calismamizin
kisitlikliklar: oldugunu diisiinmekteyiz.

SONUC

El bilegi skafoid kiriklar1 sik goriilen el
bilegi kiriklarindandir. Sporcularda skafoid



kirig, erken spora doniisiin  Onemli
olmasindan dolayr daha fazla Onem
olusturur. Skafoid kemigin kaynamama ve
yetersiz tedaviye bagli uzun yilar icerisinde
artrit olusturma riskinden dolay1 6nemlidir.

Akut veya erken (3 haftaya kadar)
gecikmis kiriklarda; hastaya minimal
travma ile skafoidin kan dolasimini
azaltma ihtimali en az olan gerek
konservatif gerekse cerrahi uygulamalarla
cok 1y1 sonuclar elde ettigimiz 38 hastalik
uygulamamizda; al¢ili uygulamalar ve
cerrahi kapali perkutan vidalama yOontemi
ile elde ettik. Hastalarimzun tiimiinde
kaynama olusmustur ve 4  yillik
takibimizde % 20 hastamizda erken
artrozik bulgulara rastladik.
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