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BÖLÜM 9

SKAFOİD KIRIKLARI

İsmail GÜZEL1

GİRİŞ

Skafoid, üst ekstremitede radius distal uç kırığından sonra en fazla kırılan el bileği 
kemiği olup en sık kırılan karpal kemiktir. Skafoid kırıkları, tüm karpal kırıkların 
üçte ikisini oluşturur (1). Karpal kırıkların %60’ını, el kırıklarının %11’ini ve tüm 
kırıkların %2’sini oluşturur. Skafoid kırıklarının tahmini yıllık insidansı 100.000 
kişi başına 29 ila 43 kırık arasındadır (2-4). En yaygın olarak 2. ve 3. dekattaki 
genç erkeklerde görülür.

Kırık oluşumundaki en yaygın mekanizma, tipik olarak bilek 90 dereceden 
fazla dorsifleksiyondayken, uzanmış, pronasyonlu ve ulnar deviasyonlu el üzerine 
düşmedir (5,6). Daha az diğer mekanizmalar ise, nötral fleksiyon-ekstansiyonda 
elbileğine doğrudan darbe veya aksiyel yüklemeyle olur. Radyografilerde bulgu 
olmadığında, yaralanma sıklıkla el bileği burkulması teşhisi konularak atlanabilir 
(7).Yüksekten düşme ya da motorlu araç kazası gibi yüksek enerjili yaralanmalar-
da da skafoid kırığı görülebileceği unutulmamalıdır (7). Hastalar minimal şişlik 
ve hafif derecede azalmış hareket kısıtlılığı gösterebilir, bu da minimal deplase 
kırığın gözden kaçma riskini artırır. Skafoid kırığı şüphesi olan hastaların değer-
lendirilmesi için en sık kullanılan üç klinik test şunları içerir: anatomik enfiye 
çukuru hassasiyeti, skafoid tüberkül hassasiyeti ve başparmağın aksiyel kompres-
yonunda ağrı (8). Üç ayrı testin duyarlılığı 100% olarak rapor edilmiş olup tüm 
testler birlikte pozitifse özgüllük %74’e yükselir. Klinik testlerden, başparmağın 
aksiyel kompresyonu üzerine ağrının olması en zayıf tanısal teste sahip olduğu 
gösterilmiştir (9). Skafoid kırığı ile uyumlu hassas provokatif manevralar ise baş-
parmak ve işaret parmağını kıstırma ve pronasyonla ağrının olması olduğu gös-
terilmiştir (10,11).

ANATOMİ

Skafoid, proksimal ve distal karpal sıralar arasında önemli bir mekanik bağlantı 
oluşturur. Proksimalde distal radius, distalde trapezium ve trapezoidium ile ve 
ulnarda lunatum ve kapitatum ile eklem yapar (1). Proksimal, distal ve medial 
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tır. Tekrarlı veya ağır iş yükü olan çalışanlar için işe dönüş, skafoid kırığının BT 
(kırık bölgesinde > %50 trabekül köprülenmesi) ve klinik muayene ile kaynadığı-
na karar verildikten sonra olmalıdır (60). Ayrıca, bilek hareket açıklığı ve kavrama 
kuvveti karşı tarafın %20-40’ı arasında olmalıdır (60).

SONUÇ 

Skafoid kırıkları, teşhis edilmesinin yanı sıra kırık kaynaması sağlamanın zor 
olmasıyla ünlüdür. Travma sonrası erken evrede MRG, skafoid kırıklarının teş-
hisi için altın standart olarak kabul edilirken, BT, kırık yer deplasmanı ve ins-
tabilitenin değerlendirilmesinde önemli avantaja sahiptir. Takipte BT incelemesi 
kırık kaynamasını belirlemede en güvenilir yöntemdir. Yeterli konservatif teda-
viden sonra non-deplase veya minimal deplase skafoid bel kırıklarının yaklaşık 
%90’ında ortalama altı haftada başarılı kırık kaynaması sağlanır. Konservatif teda-
vide, başparmağı serbest bırakan veya hareketsiz bırakan dirsek altı alçı önerilir. 
Ciddi şekilde deplase ve stabil olmayan kırıklar ameliyatla tedavi edilmelidir. Orta 
derecede deplase kırıkların konservatif veya operatif tedavisinin seçimi, cerrahın 
veya hastanın tercihlerine bağlı olabilir.

Son yıllarda, MRG ve BT, skafoid kırıklarının teşhisini ve sınıflandırmasını 
geliştirmiştir. Gelecek için, kırık instabilitesini daha iyi anlamak ve tespit etmek, 
uzun süreli iyileşme veya kaynamama riski olan vakaları belirlemeye yardımcı 
olmak için esastır.
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