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Skafoid ust ekstremitede radius, alt u¢tan sonra en faz-
la kinlan karpal kemiktir. Skafoid kiriklari, acik el tize-
rine diisme sonucu, aktif ve gen¢ erkeklerde daha sik
gorilmektedir. Erken teshis ve uygun tedavi ile yiiksek
kaynama oranlar elde edilmektedir. Tedavi edilmeyen
skafoid kiriklarinda, kaynamama, horgii¢ (humpback)
deformitesi, avaskiiler nekroz, karpal kemiklerde ¢cokme
meydana gelir. Kaynamayan skafoid kiriklar, uzun va-
dede el bilegi artriti ile sonlanmaktadir. Kayma olmayan
stabil veya kirik hatti tamamlanmamis kiriklar al¢i tes-
piti ile tedavi edilebilir. Uzun tespit siiresinin getirecegi
sakincalardan kaginmak igin, kaynama oluncaya kadar
optimal stabilizasyon saglayan ve ¢ok az yumusak doku
yaralanmasi ile birlikte olan ya da artroskopi yardiml
perkiitan veya acik cerrahi teknikler gittikce daha ¢ok
uygulanmaktadir.

Anahtar sozciikler: kiriklar, skafoid kemik; tibbi goriintiileme;
konservatif tedavi; cerrahi tedavi; kaniillii vida

kafoidin karpal kemikler icinde kirilma sikhig

%70’tir.['] Skafoid kirklan siklikla disa agilmis el

lizerine diisme ya da el bileginin dorsifleksiyona
zorlandig) yaralanmalar neticesi goriiliir.['-*! Oykiide
6nemsiz bir travmaya eslik eden kaymamis skafoid
kinginda radyografiler negatif oldugunda, yaralan-
ma siklikla burkulma teghisi konularak atlanabilir.[*]
Yiiksekten diisme ya da motorlu arag kazasi gibi yiik-
sek enerjili yaralanmalarda da skafoid king: gériilebile-
cegi akilda tutulmaldir.

Skafoid kiriklar en sik geng yas grubu ve erkeklerde
goriiliir.’l Tassel, epidemiyolojik ¢calismada insidansi
1000 kisi - yilda 1,21, yas grubunu ise 20-24 yas ola-
rak bildirmistir.[6]

Scaphoid is the second most frequently broken car-
pal bone in the upper extremity following distal radi-
us. Scaphoid fractures occur more often in active and
young males due to a fall on outstretched hand. A high
union rate is obtained with early diagnosis and proper
treatment. Nonunion, humpback deformity, avascu-
lar necrosis, collapse in carpal bones are the conse-
quences of untreated scaphoid fractures. Long term
scaphoid fracture nonunions end up with wrist arthri-
tis. Nondisplaced stable or incomplete fractures can
be treated with plaster immobilization. To avoid harm
related to long term immobilization, percutaneous or
arthroscopically assisted percutaneous techniques or
open surgical techniques providing optimal stabiliza-
tion until union and with little soft tissue injury are ap-
plied more frequently.

Key words: fractures, scaphoid bone; medical imaging;
conservative treatment; surgica| treatment; cannulated screw

ANATOMI

El bilegi proksimal sirasindaki skafoidin geometrik
yapisi ¢cok karmasik ti¢c boyutludur. Proksimal, distal
ve mediyal yiizlerinin tamami yani sira, lateral kisminin
yansi da eklem kikirdagiyla kaphdir. Skafoid, anatomik
olarak proksimal kutup, bel ve distal kutup (tiiberkiil)
olarak aynlir. Skafoidin kan akimi destegi ¢ok narindir;
kirk oldugunda bu akim kesintiye ugrayarak iyilesme-
yi engelleyebilir.[47] Skafoid kirklarinin %13-50’sin-
de avaskiiler nekroz goriilebilir.[#81 Skafoidin arter-
yel beslenmesinin %70-80’i radyal arterden gelen ve
dorsalden kemige giren damardan saglanir. Takiben
dallara aynlarak proksimale ve distale uzanir. Kalan
%20-30’luk kisim volarden direkt radyal arterden ya
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da yiizeyel palmar arter dalindan kaynaklanip skafoi-
din distal palmar bolgesine ulasan dallardan beslenir.
Proksimal kutbun beslenmesi direkt olarak kemik igi
kan dolagimindan retrograd yolla olusur.t'1

KLINiK TANI

Cogu hastada anatomik enfiye gukurunda, skafoidin
distal ¢ikintisinda ya da dorsalde proksimal kutup tize-
rinde agn olabildigi gibi, basparmagin diiz traksiyonu
ve el bileginin 6zellikle fleksiyon ve radyal deviyasyon
hareketinin sonlandig sinirda da agn goriilebilir. Diger
klinik bulgular; krepitasyon, 6dem nedeniyle enfiye ¢u-
kuru konkavitesinde azalma ve ekimozdur. Klinik mu-
ayenenin duyarliig) yiksektir ancak 6zgiilliigi %74-80
kadardir. El bileginde radyoulnar eklem ve dirsek mut-
laka muayene edilmelidir.[''-"3]

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Skafoid kirik stiphesinde standart arka-6n, ulnar de-
viyasyonda arka-6n, lateral ve oblik (45° pronasyon
ve supinasyonda) radyografiler istenir (Sekil 1 a,b,e,f).
(7141 Arka-6n grafilerde el bileginin ulnar deviyasyona
alinmasi skafoidi ekstansiyona zorlayarak normal di-
zilim ve mimari yapisinin goriilmesinde yarar saglar.
Distal kutup, orta 1/3’liik kisim ve bel bélgesi en iyi 45°
pronasyonda oblik grafide degerlendirilebilir. Dorsal
kenar ise 45° supinasyonda oblik réntgende daha iyi
gorilur. Yumruk pozisyonunda skafoid grafisi, klinik
siphe oldugunda skafolunat yaralanmay: saptama
agisindan yararhdir. Klinik bulgulan olan, radyografi-
leri negatif olan hastalar iki haftalik algilamayi takiben
muayene ve radyografi tekran ile degerlendirilmelidir.
Kink hattindaki kemik dokuda rezorpsiyon kingin go-
riiniir hale gelmesine neden olur. Ancak hizli teshis,
gereksiz algilama ve ekonomik kaybi 6nlemek igin bu
uygulama yeterli degildir. Kirnk stiphesinde ultrasonog-
rafi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans (MR) goriintiileme tetkikleri kullanilabilir.ls]
MR’da goriilen kemik 6deminin ve BT’deki kiigtik uni-
kortikal cizgilerin gercek bir kingi gosterip gostermedi-
gi ise halen agik degildir.["¢]

BT ile, skafoid kirklarinda tani, translasyon, par-
calanma ve “horgic¢” (humpback) deformitesi tespiti
yaninda, kaynama yoklugu ya da kaynama gecikmesi
riskinin yiiksek oldugu durumlar saptanarak, gereksiz
uzamis al¢ tedavisi ve tekrarlayici radyolojik inceleme-
lerden kaginilabilir (Sekil 1 g, h).['7] BT, skafoidin uzun
ekseni planinda gekilmelidir. Uygun sagittal plan tara-
masi icin, hasta yiiziistii yatar pozisyonunda iken eli
basinin lizerinde, 6n kol tam pronasyonda ve el bilegi
notral pozisyonda tutulmali, bagparmak tam abduk-
siyonda iken bagparmak metakarpi ekseninde tarama
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yapilmalidir. Koronal plan goriintiileri icin, 6n kol not-
ral planda tutulmal ve 1 mm’lik ince kesitler alinma-
hdir.l’l Mallee, skafoid kirik siiphesinde duyarhlik, 6z-
gulltik ve giivenilirligi, BT icin sirasiyla %67, %96, %91
ve MR i¢in de sirasiyla %67, %89 ve %85 bulmustur.
Supheli skafoid kiriklar igin, skafoidin uzun ekseniyle
tanimlanmis diizlemlerde rekonstrikte edilmis BT ile
MR kiyaslanabilir.l'®]

Kemik taramasi duyarlidir ancak 6zgiin degildir. ilk
24 saatte skafoid alaninda artmis tutulum gosterir.
Muayeneyle uyumlu fokal artmis aktivite, akut bir ki-
ng gosterir.

MR, skafoid kingini ilk 4-6 saatte saptayabilir.[4]
Proksimal kutbun vaskiilaritesi MR ile degerlendirilme-
lidir. MR’de kontrast tutmama avaskiilariteyi gosterir.
Akut kirklar diisiik T1 ve yiiksek T2 sinyal yogunlugu
gosterirken (Sekil 1c, d), kaynama yoklugu ya da bes-
lenme bozuklugunda dusiik T1 ve T2 sinyali alimir.']
MR, siipheli skafoid kinklanni ayirmada duyarlilig %98,
ozgullugii %99 ve giivenirliligi %96 olmasi ile halen en iyi
radyolojik yontemdir.[' Bu testlerin tiimi kesinlikle ki-
ng1 gostermekten ¢ok kingr dislamakta daha iyidir.['4-16]

SKAFOID KIRIKLARININ BiYOMEKANIGi

El bileginin ekstansiyon hareketi yaklasik olarak
85°dir.'81 Aktif olarak yapilan 60° el bilegi ekstansiyon
hareketinde skafoid kapitatum ile yaklasik olarak ayni
miktarda ekstansiyona gelir.['¥ Rainbow ve arkadas-
laninin yaptiklan ¢alismada, 90° el bilek ekstansiyonu
esnasinda skafoid kemigin kapitatuma gore bu hareke-
te katilimi %74 olarak bulunmustur ve bu da palmar
taraftaki kuvvetli karpal baglarin engellemesine bag-
lanmistir.2%1 Dorsifleksiyonun 95-100° oldugu anda
asin yiiklenme ile skafoid kemik palmar yonde zorlanr,
ancak proksimal kutbu baglar tarafindan giiglii bir se-
kilde stabilize edilir. Kapsuiler yapilar tarafindan destek-
lenmeyen distal kutba yiik biner ve egilme momentine
karsi koyamayan bel bélgesinde kirik olusur.2'l Bu me-
kanizmanin klinik karsilig: ise agik el bilegi tizerine duis-
mektir. El bilegi notral veya hafif derecede fleksiyonda
iken yumruk atan bir kiside, yiik sadece ikinci metakarp
ile iletildiginde, aksiyel yiiklenmenin de skafoid kingina
yol acabildigi gosterilmistir.[22] Biikiicii, makaslayici ve
translasyonel giiglerin etkisi altinda kalan skafoide tes-
pit uygulanmaz ise kirik parcalar kayma egiliminde olur.
Distal parga fleksiyona giderken, proksimal par¢a sag-
lam skafolunat interosse6z bag sayesinde, lunat kemik
ile birlikte ekstansiyona gelir. Bu durum dorsal inter-
kalar segment instabilitesi (DISI) olarak bilinir. Distal
parganin fleksiyona gitmesinde trapezium-skafoid ma-
kaslama stresi, eklemin kompresif giicii ve kapitolunat
rotasyon rol oynar. Sonug olarak skafoid kirik hattinin
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Sekil 1. a-h. Sol skafoid kinginin; arka-6n ve yan radyografik goriintiisii (a, b), MR’de diisiik T1 ve yiiksek T2 sinyal yogunlugu
gorintusii (¢, d), 1 ay sonra kirik hattinda rezorpsiyon sonrasi arka-6n ve 45° pronasyonda oblik radyografide kirik hattinin radyolojik
gorintisii (e, f) ve BT’de, koronal kesitte kirik hatti, yan kesitte horgiigc deformitesi ve dorsalde parcalanma gériintiileri (g, h).
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Sekil 2. Skafoid kiriklarinda Russe siniflamasi (VO, vertikal
oblik; T, transvers; HO, horizontal oblik).[?]

dorsalinde agilma olur ve “horgiic” deformitesi adi ve-
rilen agcilanma olusur.[?3]

KIRIK SINIFLANDIRMASI

Skafoid kiriklarinin %70’i bel, %10-20’si distal kutup,
%5’i tiiberkiil ve %5’i proksimal kutupta meydana ge-
lir. Skafoid kiriklan, stabilite, kirik yerlesimi, kirik plani
ve osteonekrozun varligina gére siniflandiriimistir.[2:24]
Otto Russe, skafoid kiriklarini sekline gore, horizon-
tal oblik, transvers ve vertikal oblik olarak tice ayirmis
(Sekil 2) ve oblik kiriklarin stabil olmadiklarini 1960
yihinda vurgulamistir.2] Herbert ve Fisher 1984 yilin-
da skafoid kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilmak
tuzere gelistirdikleri kompresyon vidasini tanimlarken,
ayni zamanda rontgen gortintiilerine dayanarak da bir
siniflama tanimlamiglardir (Tablo 1).31 Akut kiriklar,
Tip A akut stabil kirnk, Tip B stabil olmayan akut kirik
olarak aynlmistir. Tip C kirklar alti hafta algiyla im-
mobilizasyondan sonra kaynamada gecikme gosterir-
lerken, Tip D kiriklar belirgin kaynamamadir (Sekil 3).
Yazarlar, Tip A kiriklarin al¢i tespiti ile tedavi edilebile-
cegini vurgulamiglardir. Bu siniflamalarin distal kutbu
icermedigini diisiinen Prosser ve arkadaslar, 1988’de
sadece distal kutup kiriklarina yonelik bir siniflama
tammlamislardir (Tip 1, tiiberositasin avulsiyon kingi
veya fissiirii; Tip 2, distal kutbun ekleme uzanan king
[a, radyal taraf; b, ulnar taraf; c, her ikisi birden] ve Tip
3, distal eklem yiiziiniin kapitatuma bakan tarafinda
osteokondral parga) (Sekil 4).125] Compson, 1998’de
direkt grafi ile bu siniflamalan yapmanin zorlugunu
vurgulamis ve Tip 1, cerrahi bel (transvers); Tip 2,

Tip A
Stabil abourt bank

tuberiul ‘ sk hatts
langi ) teeramlan e
[kl keandyi
TipB -

Akut stabil olmayan kinklar

TipC
Gecikmis kaynama

TipD
Kaynamama

m
iz

II1

Sekil 4. Skafoid distal kutup kirklarinin Prosser siniflamasi.[25]

Tablo 1. Skafoid kiriklarinin Herbert ve Fisher siniflamasi

Tip A (akut stabil kiriklar)

Tip B (akut stabil olmayan kiriklar)

Tip C (gecikmis kaynama) Tip D (kaynamama)

A1: Tuberkdl kiriklar
A2: Bel bolgesinin
yer degistirmemis
tam olmayan king

B1: distal 1/3 oblik kiriklari

veya hareketli kiriklar
B3: proksimal kutup kiriklari
B4: el bileginin kirikh gikiklar
BS5: pargali kiriklar

B2: bel bolgesinin yer degistirmis

D1: fibr6z kaynamama
D2: sklerotik kaynamama
(psodoartroz)
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dorsal sulkus (oblik) ve Tip 3, proksimal kutup kiriklari
olarak yeni bir siniflama tanimlamistir.2¢! Ancak, 1999
yilinda Desai ve arkadaslar bu siniflamalarin higbirinin
kink kaynamasini tahmin etmek icin prognostik olarak
kullanilamayacagini gostermislerdir.l*’]

TEDAViI

Erken teshis sonrasi konservatif ve cerrahi tedavi
ile %90°in lzerinde kaynama orani elde edilmektedir.
Akut olarak saptanip tedavi edilen skafoid kiriklarinin
cogunlugunda, yaklasik ti¢ ayda iyilesme meydana ge-
lir.[28] Proksimal kisim ve bel bolgesi skafoid kirklarinda
deplasman ya da teshis ve tedavide dort haftadan daha
fazla gecikme ile, kaynama gecikmesi veya kaynamama
6nemli oranda artar.?®3" Tedavi edilmeyen skafoid ki-
riklarinda kaynamama, horgii¢ deformitesi ve avaskiiler
nekroz meydana gelir. Skafoid kinklan, skafoid kayna-
mamasina bagli olarak ortaya ¢ikan karpal bélge ¢ok-
mesini ve el bilegi artritini 6nlemek i¢in tedavi edilmek-
tedir.®?] Skafoidde kaynama, standart radyografiler ile
tictinci ayda giivenilir bir sekilde saptanamaz, yiiksek
coziiniirliklii BT ile degerlendirilir.[33:34]

Proksimal kutup kiriklari

Proksimal kutup kiriklari, kayma olup olmadigina
bakilmaksizin stabil olmayan kiriklar sinifina girer(353¢]
ve algi tespiti ile tedavi siiresi 12 hafta ya da daha uzun
olabilir. Proksimal kutup kiriklarinda baslangicta dizi-
lim diizgiin olsa da, erken tani ve uygun tedaviye rag-
men konservatif tedavi ile kaynama orani %66’dir.1’]
Bu tip kiriklar cerrahi olarak tedavi edilmelidir.[3536:3¢]
Perkiitan vida uygulamasi, yumusak dokuya ¢ok az
hasar verir, kanlanmayi korur, proksimal kiriklarin gii-
venle tamirine ve bassiz kantilli kompresyon vidasinin
merkezden génderilmesine imkan saglar.[3']

Skafoid bel kiriklar:

Akut kayma olmayan skafoid bel kiriklarinda kayna-
ma icin, kingi olusturan pargalarnn hareketinin engel-
lenmesi amaciyla el bileginin hareketsiz hale getirilmesi
gereklidir; bu da kirik stabilitesini arttinr. Akut kayma
olmamis skafoid bel kirklarinda, stabilitenin deva-
mi igin uygulanan dirsek tsti bagparmag icine alan
ale1,1*1 dirsek alti bagparmag icine alan alg¢1,[24 el bi-
legi notral veya hafif ekstansiyonda tespit,[*¥l el bilek
ekstansiyon algili tespitil® ile kaynama orani %90-100
arasindadir.[2428.29.33,39401 Al¢y tespiti kaynama olana
kadar devam ettirilir. Schramm, biyomekanik ¢alisma
sonucunda, kayma olmayan skafoid bel kiriklarinda
kink hattinda hareketi simirlamak igin hareketsizligin
gerekli, basparmak tespitinin ise gereksiz oldugunu
bildirmistir.[*'l Koneshiro, kadavra calismasinda kisa
kol alg1 ile kirk parcalan arasinda 1-4 mm translasyon
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oldugunu bildirerek, uzun kol al¢i 6nermistir.[*?1 Al
tespiti, kayma olmayan kiriklar icin 6-8 hafta uygulanir
ve kaynama BT ile degerlendirilir. BT’de kaynama yok
ise alci tespitine 4-6 hafta daha devam edilir. Direkt
grafi veya BT ile takiplerde kaynama olmayan olgulara,
kirk hattinda ortaya ¢ikacak aralik veya acilanmada ya
da 12 hafta sonunda kaynamayan kiriklara, perkiitan
vida tespiti veya agik cerrahi tedavi ve gerekirse kemik

agisi ile birlikte cerrahi tedavi uygulanmasi 6nerilmek-
tedir.[%

Dias, tespit siresini kisa tutarak erken hareket bas-
lamak igin “agresif-konservatif” tedavi uygulamistir;
kayma olmayan skafoid bel kirikli 44 olguda, dirsek alti
basparmagi serbest birakan, el bileginin hafif ekstansi-
yonda oldugu 6-8 haftalik al¢i tespiti ile erken Herbert
vida tespitini, randomize, ileriye doniik kontrollii calis-
mada karsilastirmistir. ise doniis, erken Herbert vida
tespitinde bes hafta iken kisa kol algi tespitinde 6-8
hafta arasindadir. Erken Herbert vida tespitinin kavra-
ma kuvveti ve el bilegi hareketleri agisindan gegici bir
ustiinliginin oldugunu fakat ise doniis ve aktiviteler
agisindan konservatif tedaviye acik bir fark gosterme-
digini bildirmistir. On iki hafta takip sonunda agresif-
konservatif tedavi grubunda kaynama elde edilmeyen
10 olgunun 7’sine greftle birlikte Herbert vida tespi-
ti uygulamistir. Dias’a gore, vida sadece bir internal
splint’tir.[33]

Akut skafoid kink olgularinin %25’inde, baslangi¢
radyografisinde kirk hatti gériilmez. Proksimal kisim
ve bel bolgesi skafoid kiriklarinin teshis ve tedavisinde
dort haftadan daha fazla gecikme ile kaynama gecik-
mesi veya kaynamama 6nemli oranda artar.[?39 El
bilegi asin ekstansiyonda diisme sonrasi enfiye cukur
hassasiyeti ile gelen ve radyografide kirik hatti goriil-
meyen skafoid kirk siipheli olgularda, dirsek alti kisa
kol bagparmak algisi yapilir. Algi 10-14 giin sonra ¢I-
kanlarak el bilegi muayene edilir ve kontrol radyogra-
fisi alinir. Radyografide kirik hattinda kemik rezorpsi-
yonuna bakilir ve kayma yok ise kisa kol basparmak
algisi veya perkiitan bagsiz kompresyon vida tespiti
uygulanir. Radyografide kink hatti gériilmiyor ve en-
fiye cukur hassasiyeti devam ediyor ise, MR ile skafoid
degerlendirilir. MR’de kirik goriiliiyor ise, kisa kol bas-
parmak algisi veya perkiitan bagsiz kompresyon vida
tespiti ile tedaviye devam edilir.[414]

Cerrahi tedavi

Is, giinlik aktivite veya atletik faaliyetlere erken
donilmesi, disik morbidite, kaynama oranlarinin
yuksekligi, hasta memnuniyeti, tespit siiresinin kisa
olmasi ve tespit materyallerindeki iyilesmeler internal
tespite olan egilimi arttirmaktadir.[283343441 Al ile
tespit, kink parcalan arasindaki hareketi tam olarak
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onleyemez.['*] Skafoid kiriklarinin internal tespiti, kay-
nama olana kadar giivenli erken harekete izin verir.
Skafoidin, aksi boyunca santral yerlestirilen vida ile sa-
bit tespiti skafoid tizerine gelen yiikleri notralize eder,
kirk pargalan arasinda sikismayr saglar.[*! Perkiitan
vida tespiti ile iyilesme al¢i tespiti ile oldugundan daha
kisadir ( 12 yerine 7 hafta kaynama stiresi ve 15 yerine
8 hafta ise doniis siiresi).l¢!

Cooney, skafoid kirik hattinda 1 mm’den az kayma,
normal interkarpal dizilim (kapitolunat agi 0-15°, ska-
folunat agi 30-60°) ve distal kutup kingini akut stabil
kirnk olarak tamimlamistir. 1 mm’den fazla kayma, yan
grafide skafoid parcalar arasi aginin 35°’den biiyiik ol-
masi, 6nemli kemik kaybi veya par¢alanma, perilunat
kirik, DISI dizilimi (kapilunat aginin 15°’den, skafolu-
nat aginin 60°’den fazla olmasi) ve eslik eden proksi-
mal kutup kingini ise stabil olmayan kirik olarak kabul
etmistir.[24]

Skafoid kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyon-
|al"l:[24’33’45]

¢ Kirk hattinda 1 mm’den fazla yer degistirme
(kaynamama orani yaklasik %50).

e Proksimal kutup (yer degistirmis veya
degistirmemis kirk).

e Buyiik kemer yaralanmasi (trans-skafoid
perilunat yaralanma).

e Parcali kirik.
e Meslek (cerrah, elit sporcu).
e Alcili tespite uyumsuz hasta.

Skafoid kiriklarinda azami kompresyon saglanmasi
icin kaniillii bagsiz kompresyon vida tespitinin, kayma
olmayan skafoid proksimal kutup kinklarinda dorsal,
distal kutup kiriklarinda volar uygulanmasi 6nerilmekte-
dir. Bel bolgesi kiriklarinda dorsal ya da volar yaklasimla
vida uygulanabilir. Kaniillii bassiz kompresyon vidasinin
santral yerlestirilmesi azami kompresyon saglar, kirk
hattinda tespitin saglamligini ve kaynama oranini artti-
nr.347] Bassiz kompresyon vidasi, uygulamada 6l¢iim-
den 4 mm daha kisa segilir ve skafoid eklem yiziiniin
2 mm altinda kalacak sekilde yerlestirilir.[4%48] Vidanin
merkezi yerlestirilmesi ile %43 daha fazla saglamlik elde
edilmis, deneysel olarak kirnk hattinda 2 mm kayma
olusturabilmek igin eksentrik vida yerlestirilmesine gére
%113 daha fazla giice ihtiya¢ duyulmus (59,1 Newton’a
karsihk 126 Newton) ve tespitin tamamen yitirilmesi
icin ise %39 daha fazla yiik (513 Newton’a karsilik 712
Newton) bindirilmesi gerektigi gosterilmistir.[4%]

Kinigin cerrahi tedavisinde Herbert® ve Acutrak® vidalar

Herbert ve Fisher'in skafoid kinklarinin tespiti
icin 1984 yillinda gelistirdigi kompresyon vidasinin
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proksimal ve distali yivlidir, ara kisimda ise yiv yok-
tur; bassizdir ve titanium alasimdan imal edilmistir.[3]
Proksimaldeki yivlerin araligi daha dardir. Viday: sikar-
ken, distal parcasinin proksimale gore daha ¢ok yol kat
etmesi sayesinde kompresyon saglanir. Vida tamamen
kemigin icine gomilir. Acutrak® vidanin (Acumed,
Beaverton, Oregon) ise tamami yivlidir, bassizdir, ka-
nillidir ve yiv araliklar ucundan basina dogru azalir;
Herbert® vidasi ile ayni mantikla kompresyon yapar, an-
cak kompresif gii¢ tiim vida boyunca yayilir. Kullanilan
vidadan bagimsiz olarak, skafoid kemigin igerisinde
santral yerlesimli olmasinin kaynama siiresini kisalttig
ve kaniillii vidalarin santral yerlesim oraninin kaniilsiiz
vidalara gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir.[5%:5"]
Herbert vidasinin bu eksikligi Herbert-Whipple® vida-
sinin (Zimmer, Warsaw, IN) gelistirilmesiyle giderilmis-
tir. Acutrak® vidanin Herbert® vidasindan daha fazla
kompresyon yaptigi ve parcalarin temasini bozmak igin
gerekli torkun Acutrak® vidalarda daha yiiksek oldugu
gosterilmistir.[52]

Skafoid kiriklarinda perkiitan vida tespiti

Skafoid kiriklarinin perkiitan internal tespiti, acik
rediiksiyon - internal tespit veya algi ile tedaviye gore
daha az morbidite ve daha fazla kaynama ile birlikte-
dir. Teknik, akut proksimal kutup kiriklan, kayma ol-
mus ya da olmamis akut bel kiriklan ve kollaps veya
avaskaiiler nekrozla birlikte olmayan kaynama gecikme-
lerinde uygulanir.?'l Kayma olmus ya da olmamis ska-
foid kinklarinda tam kaynama bildirilmektedir.[3"44:46]
Segilmis skafoid kaynamamalarinda (dizilimi iyi olan
ve sklerozu veya kaynamama sahasinda kemik rezorp-
siyonu asir olmayan) perkiitano6z tespit ile kemik grefti
alinan donér saha morbiditesi de engellenmis olur.'l
Kirik rediiksiyon ve dizilimi floroskopi ve/veya artros-
kopi yardimi ile degerlendirilir.3"43-451 Ameliyat genel
veya bolgesel anestezi altinda uygulanir.

Kontrendikasyonlar

Perkiitan teknik icin rediikte edilemeyen kiriklar,
horgiic deformitesi, acik veya parcal kiriklar, skafoid
kingina eslik eden karpal kirikli gikiklar, ciddi sklerozla
birlikte olan kaynamamalar ve psédoartrozlar kont-
rendikasyonlari olusturur.[>3]

Dorsal perkiitan tespit

Skafoid kirk tespitinde dorsal perkiitan yaklasim
kayma olmayan kiriklar ya da kayma olmus kiriklarda,
kilavuz telleri kullanilarak perkiitan6z manipiilasyon ile
kirik rediikte edilebiliyorsa uygulanabilir. Proksimalden
distale dogru dorsalyaklagimile kilavuz tel génderilmesi,
skafoidin merkezi aksinin tam olarak hedeflenebilmesi
ve vidanin skafoid icerisinde dogru yerlestirilebilmesine
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olanak saglar; iyilesme zamani kisalir ve vida yivlerinin
disarida kalma riski azalir; volar karpal baglar ve ska-
foid kan akiminin yaralanmasindan kaginilir. Dorsal
yaklasimda, skafotrapezial eklem merkez noktasi ya da
basparmagin tabani hedef alinir. Ayrica vidanin prok-
simalden distale dogru gonderilmesi ile proksimal ska-
foid kirklarinin daha rijid tespiti miimkiin olur. Dorsal
perkiitan tespitte el bileginin asin fleksiyona alinmasi,
horgiic deformitesine yol agarak, stabil olmayan skafo-
id kinginda kaymaya neden olabilir.3"]

Cerrahi teknik![53

Skafoidin yuiziik goriintiisiinii elde etmek igin el bilegi
fleksiyon, pronasyon ve ulnar deviyasyona getirilebilir,
ancak gorintii elde etmek ve bu pozisyonda ¢alismak
gogunlukla giictiir. Alternatif olarak, kilavuz teli elde
tutarken, el bilegini proksimal kutup agiga ¢ikacak,
ancak hala iyi bir PA goriintiiye izin verecek kadar flek-
siyona almak daha kolay olabilir. Baglangig noktasinin
skafoidin proksimal ulnar yiiziinde oldugu dogrulanir.
Arka-6n ve yan goriintiiler ile gidis yolu kontrol edile-
rek kilavuz tel ilerletilir (Sekil 5 b, c). Tel yerlestirilip vo-
larden gikartilir ve radyokarpal eklem serbest kalinca el
bilegi ekstansiyona alinarak arka-on grafide uygun tel
yerlesimi dogrulanir. Santral olarak yerlestirilen kilavuz
tel Gzerinden vida uzunlugu 6l¢ilir. Daha sonra el bi-
legi tekrar fleksiyona alinip kilavuz tel retrograd ola-
rak dorsale ilerletilir. Telin ¢cikacag yere kiigiik insizyon
yapilir. Tel skafoid kemikten retrograd olarak gelirken,
ekstansor tendonlar yakalamamasi igin yumusak do-
kular bir hemostat ile ayirilr. Genellikle tel tgtincii ve
dordiincii ekstansor kompartman araligindan geger.
Kilavuz tel tizerinden kaniillii dril ile oyma islemi yapi-
hir. Olgiilenden 4 mm kisa segilen kaniillii bassiz vida
kilavuz tel tizerinden yerlestirilir (Sekil 5 d-g).

Volar perkiitan tespit

Haddad, 15 skafoid kinginda volar perkiitan tes-
pitle iki ayda tam kaynama elde etmis ve hastalar bes
haftada islerine baslamistir.[331 Volar perkiitan vida
tespiti icin, kayma olmayan kiriklar veya ¢ok az kayma
olan (<1 mm) transvers skafoid bel kiriklan idealdir
(Herbert, Tip A2); kapali anatomik rediikte edilebilen,
kayma olusmus skafoid bel kiriklarinda da (Herbert,
Tip B2) uygulanabilir.®] Perkiitan teknik ile yumusak
doku disseksiyonu daha azdir ve volar karpal baglarin
butinligu korunur.'l Palmar perkiitan yaklasimda,
skafolunat bagin skafoide yapisma yerinin proksimal
ulnar kosesi hedef alinir.

Cerrahi teknik

Hasta supin pozisyonda yatar ve kol abduksiyon-
da radyolusen masa veya floroskopi tizerine alinir.
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(461 El bilegi ekstansiyonu icin el bilegi altina yuvarlak
havlu konur. Cerrahi islem, traksiyon uygulamadan
basparmak parmak askisina alinarak da yapilabilir.["]
Cok az kayma olan kiriklarda nazik traksiyon altinda
el bilegine ekstansiyon ve radyal veya ulnar deviyas-
yon ile kapal rediiksiyon yapilir. Floroskopi altinda
skafotrapeziotrapezoid eklem volarden belirlenir ve
1 cm transvers insizyon yapilir. Kiint disseksiyon ile
skafoid tiiberkiiliine ulasilir. Kilavuz tel (1,1 mm) ska-
foid volar distal tiiberkiiliinden girer ve proksimale
yonlenerek dorsal ve ulnar yonde proksimal kutup
merkezine floroskopi kontroliinde génderilir. Kilavuz
tel iizerinden vida boyu 6l¢iiliir. Rotasyonu engelle-
mek icin merkezi tele paralel ikinci bir tel gonderilir
(Sekil 6 b). Drillemeden sonra, 6l¢iilenden 4 mm kisa
bagsiz kompresyon vidasi floroskopi altinda uygulanir.
Vida eklem icinde cikinti olarak kalmasin diye gomuiliir
(Sekil 6 c). Teller cekilir, insizyon kapatilir ve kisa kol
alar atel uygulanir (Sekil 6 d-h).[#4346]

Skafoid kirklarinda agik cerrahi rediiksiyon ve
tespit

Skafoid kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal tes-
pit kapali yontemlerle rediikte edilemeyen akut kaymis
kiriklar, horgiic deformitesi, parcali acik kiriklar, kay-
nama gecikmeleri ve kaynamamalarda uygulanir. Acik
rediiksiyon ve internal tespitte radyokarpal bag, ska-
fotrapezial eklem ve skafoidi besleyen damarlarnn da
yaralanma riski vardir.[33:3¢]

Dorsal agik yaklagim

Acik dorsal yaklasim ile skafoide kolay ulasilir. Direkt
rediiksiyon ile bassiz kompresyon vidasi uygulanir.
Skafoid proksimal kutup ve bel kiriklari cerrahi tedavi-
sinde kullanilir.[35451 Ancak bu yaklasim skafoidin vas-
kularitesine hasar verebilir. Avantaji, skafoidin santral
aksinin daha iyi hedeflenebilmesi ve vidanin skafoi-
din icine daha kusursuz yerlesimine izin vermesidir.
Bununla birlikte volar karpal baglarin hasari 6nlenmis
olur ve stabilite korunur. Kaynama gecikmesi ve ¢6kme
olmayan kaynamamis kiriklarda da kemik agisi ile bir-
likte uygulanir.i3¢l

Cerrahi teknik(3%]

Volarde skafoid tiiberkiilii, dorsalde lister tiiberkilii
ve radius stiloidinin tipi isaretlenir. Radyokarpal eklem
ve skafolunat aralik iizerinde 1 cm longitudinal insiz-
yon yapilir. Ekstansér pollisis longus tendonu gevse-
tilir ve radyale alimir. Dérdiincii ekstans6r kompart-
man agilir ve ekstansor tendonlar ulnar tarafa alinir.
Skafolunat eklem seviyesinde dorsal radyokarpal ek-
lem kapsiili agilir. Bu yaklagimla skafoidin proksimal
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roksimal kutup kingina rediiksiyon ve dorsal perkiitan bagsiz kompresyon vidasi uygulanan
olgunun cerrahi uygulama ve radyolojik goriintiileri. Arka-6n radyografi (a), dorsalden perkiitan uygulanmis bagsiz kompresyon
vida kilavuz teli ve rotasyonu engellemek icin gonderilen kilavuz telin floroskopi gériintiisii (b, c), pronasyonda oblik floroskopide
kilavuz tel iizerinden vida uygulamasi (d, e) ve skafoidin kaynama olan takip radyografileri (f, g).
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Sekil 6. a-h. Yiiksekten diisme sonrasi olusan skafoid kirgina palmar perkiitan bagsiz kompresyon vidasi ve distal radius parcali
kingina da agik cerrahi tedavi uygulanan olgunun radyolojik ve klinik gériintiileri. Arka-6n radyografi (a), floroskopide volarden
perkitan uygulanmis bassiz kompresyon vida kilavuz teli ve rotasyonu engelleyen tel (b), bassiz kompresyon vida uygulamasi (c),
skafoid ve radius alt ucun arka 6n, el bilegi ulnar deviyasyonda skafoid ve pronasyonda oblik radyografilerde kaynamis goriintiileri
(d-f) ve skafoid aksina uygun olarak gekilmis koronal ve sagittal BT goriintiilerinde kirik kaynamasi (g, h).

2/3’unin tamami, radyal stiloid ve distal radiusun
skafoid fossasi goriilebilir hale gelir. El bilegi sanlarak
yuvarlanmis ti¢ adet havlu ile yapilan yastik tizerinden
fleksiyona alinir. Kilavuz tel skafoid igine santral yerle-
sim igin skafolunat bag proksimal membran6z parga-
st yapisma noktasinin 3 mm radyaline yerlestirilir. Bu

noktaya bir doku koruyucu veya 14 numara intravenoz
kaniil konur ve skafoid tiiberkiiliiniin 5 mm distalinde-
ki bir noktaya yonlendirilir. Perkiitan teknik gibi devam
edilir ve islem bittiginde kapsiilotomi acik birakilir ve
cilt kapatilir. El bilegi kisa kol atel ile istirahate alinir ve
parmak egzersizlerine baslanir.
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Volar acik yaklasim

Volar agik yaklasim skafoid distal kiriklar veya bel
kinklar ve kaynamamalarinda kullanilir. Bu yaklagimla
dorsal kan akimi hasardan korunur ve skafoidin volar
yuzeyi daha iyi degerlendirilir. Horglic deformitesini
diizeltmek ve karpal yiiksekligi restore etmek icin yapi-
sal kortikokansell6z kemik agisi kullanilir.[541 Parcali ki-
riklarda kemik pargalan ¢ikanlmali ve skafoidin uzun-
lugunu saglamak i¢in olusan bosluk yeteri kadar kemik
grefti ile doldurulmalidir.3%]

Cerrahi teknik

Fleksor karpi radyalis (FKR) tendonu tizerinden lon-
gitudinal bir insizyon yapilir. insizyon skafoid tiiber-
kiltiine dogru oblik olarak distale uzatihr. FKR ulnar
tarafa gekilir ve FKR’nin kilifinin tabanindan, radyal
arterin ulnar tarafindan diseksiyona devam edilir ve
el bilek eklem kapsiilii ortaya konur. Uzun radyolunat
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ve radyoskafokapitat bag arasindan keskin insizyon
ile girilir. Kink hatti agi3a ¢ikanhr. Kirk rediiksiyonu,
deformite diizeltiimesi ve gerekirse kemik asilamasi
yapihr.["54 Kilavuz telinin yerlesmesini kolaylagtirmak
icin skafo-trapezium eklem kapsiilii agilir ve trapeziu-
mun volar parcasi alinabilir. On kola sagittal ve koro-
nal planda 45° aci ile 6nce merkezi kilavuz teli ve ona
paralel ikinci bir kilavuz tel skafoidde distalden proksi-
male dogru yerlestirilir. Skopi kontrolii altinda santral
olan tel secilir. Boy Sl¢timii yapilir ve 4 mm kisa olan
bassiz kompresyon vidasi hazirlanir. Kilavuz tel tize-
rinden vida yolu hazirlanir ve vida ile tespit yapilir.[54]
Kapatilma isleminde, iyatrojenik karpal instabilite ile
ilgili problemlerden kaginmak icin volar karpal baglar
dikkatli bir sekilde karsilastinlarak tamir edilmelidir. El
bilegi kisa kol atel ile istirahate alinir ve parmak egzer-
sizlerine baslanir (Sekil 7).[":54]

Sekil 7. a-d. Sekil 1’de radyografileri
goriilen olgunun; volar agik rediiksiyon ile
horgiic deformitesi diizeltilmesi ve kemik
asisi uygulamasi (a) ve arka-6n, skafoid
ve pronasyonda oblik radyografide
skafoidin kaynama radyolojik goriintiileri

(b-d).
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Artroskopik yardimh rediiksiyon ve perkiitan
vida tespiti

Artroskopik rediiksiyon ve perkiitan vida tespiti,
tek islemle kingin kabul edilebilir restorasyonu yani
sira, eklem i¢i diger yaralanmalarin da degerlendiril-
mesi ve tedavisine imkan tanir. Artroskopik degerlen-
dirme esnasinda kaymamus kiriklarin kaymasini 6n-
lemek icin 6nemli bir puf noktasi, skafoide 6nceden
santral bir tel yerlestirmektir.[>*] Bagsiz kompresyon
vidasi, dorsal perkiitan yolla floroskopi ve artrosko-
pi kontroliinde kirik rediiksiyonu ve vida pozisyonu
kontrol edilerek gonderilir. Skafoidin, akut proksimal
kutup kiriklan, akut bel bolgesi kiriklari, kollaps veya
avaskiiler nekrozun eslik etmedigi kaynama gecikme-
si olgularinda uygulanir. On yedi skafoid bel bolgesi
ve 10 proksimal kutup kinginda artroskopi yardim-
Ii dorsal perkiitan tespitle 12 haftada tam kaynama
elde edilmistir. Yaralanmadan sonraki bir ay icinde 18
ve yaralanmasi bir ay1 gecen 9 olguda tam kaynama
saglanmistir.[®"]

Cerrahi teknik![33

Kayma olan kiriklar igin, skopi kontrolii altinda dis-
tal kutbun santral aksi boyunca 1,1 mm kilavuz teli
yerlestirilir (dorsal ya da volardan giris) ve 1,6 mm
kilavuz teli rediiksiyonda kilavuz olarak kullanmak
icin her bir parcaya yerlestirilir. Traksiyon uygulanir-
ken artroskopi ile radyokarpal ve midkarpal eklem
incelenir. Kilavuz tellerle proksimal parga fleksiyona
ve distal parga ekstansiyona getirilerek kirk rediik-
siyonu saglamir. Perkiitan yerlestirilen hemostat ile
rediiksiyona yardim edilebilir. Floroskopi ve artrosko-
pi ile rediiksiyon kontrol edilir. Daha 6nceden distal
parcaya santral aksta yerlestirilen tel, retrograd ola-
rak rediiksiyonu stabilize etmesi igin ilerletilir. Bazen,
rediiksiyon saglandiginda, o6nceden vyerlestirilmis
olan orijinal kilavuz tel santral akstan gecmeyebilir.
Bu tel rediiksiyonu korumak ve rotasyonu &nlemek
icin yerinde birakilir ve ikinci bir kilavuz teli santral
aksta gonderilir. Teller arasinda, bir oyucu veya vida-
nin santral akstaki tel tizerinden ilerleyebilecegi kadar
mesafe birakilmasi 6nemlidir. Kilavuz tel tizerinden
vida yolu hazirlanir ve 4 mm kisa segilen bassiz komp-
resyon vidasi ile tespit yapilir.

Distal kutup kirklarn

Zengin kan akimi olan skafoid distal kutup kirikla-
rinda, 4-8 hafta algi tespiti ile kaynama orani yiik-
sektir.[?5] El bilegi 45° pronasyonda oblik ¢ekilmis
radyografiler tuberkil kinklanni daha iyi gésterir.
Kaynamama ve yanlis pozisyonda kaynama nadirdir.
Kayma olmus ve impakte kiriklarda dejeneratif artrit
riskini azaltmak igin cerrahi tedavi uygulanabilir.[25:26]
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Komplikasyonlar

Cerrahi tedaviye bagli en sik goriilen komplikas-
yon vidanin ¢ok uzun olmasi ya da merkeze yerlesti-
rilememesidir.[3 Diger komplikasyonlar; enfeksiyon,
kompleks bolgesel agr sendromu, vidanin disarida
olmasi, cerrahi uygulama zorlugu, skar problemleri,
yumusak doku yaralanmasi (cilt sinirleri, tendonlar,
radyal arter), skafotrapeziotrapezoid eklem osteoart-
ritidir.[2833401 Cerrahi olmayan grupta ise komplikas-
yon radyokarpal osteoartrittir.["]
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