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SKAFOID KIRIKLARI

ismail GUZEL!

GIRIS

Skafoid, iist ekstremitede radius distal ug kirigindan sonra en fazla kirilan el bilegi
kemigi olup en sik kirilan karpal kemiktir. Skafoid kiriklari, tiim karpal kiriklarin
tigte ikisini olusturur (1). Karpal kiriklarin %60’1n1, el kiriklarinin %11’ini ve tiim
kiriklarin %2’sini olusturur. Skafoid kiriklarinin tahmini yillik insidans: 100.000

kisi bagina 29 ila 43 kirik arasindadir (2-4). En yaygin olarak 2. ve 3. dekattaki
geng erkeklerde goriiliir.

Kirik olusumundaki en yaygin mekanizma, tipik olarak bilek 90 dereceden
fazla dorsifleksiyondayken, uzanmais, pronasyonlu ve ulnar deviasyonlu el iizerine
diismedir (5,6). Daha az diger mekanizmalar ise, notral fleksiyon-ekstansiyonda
elbilegine dogrudan darbe veya aksiyel yiiklemeyle olur. Radyografilerde bulgu
olmadiginda, yaralanma siklikla el bilegi burkulmas: teshisi konularak atlanabilir
(7).Yiiksekten diisme ya da motorlu arag kazasi gibi yiiksek enerjili yaralanmalar-
da da skafoid kirig1 goriilebilecegi unutulmamalidir (7). Hastalar minimal sislik
ve hafif derecede azalmis hareket kisithilig1 gosterebilir, bu da minimal deplase
kirigin gézden kagma riskini artirir. Skafoid kirig stiphesi olan hastalarin deger-
lendirilmesi i¢in en sik kullanilan ¢ klinik test sunlar1 igerir: anatomik enfiye
cukuru hassasiyeti, skafoid tiiberkiil hassasiyeti ve bagparmagin aksiyel kompres-
yonunda agr1 (8). Ug ayr1 testin duyarliligi 100% olarak rapor edilmis olup tiim
testler birlikte pozitifse 6zgiillitk %74% yiikselir. Klinik testlerden, bagparmagin
aksiyel kompresyonu iizerine agrinin olmasi en zayif tanisal teste sahip oldugu
gosterilmistir (9). Skafoid kirigi ile uyumlu hassas provokatif manevralar ise bas-
parmak ve isaret parmagini kistirma ve pronasyonla agrinin olmasi oldugu gos-
terilmistir (10,11).

ANATOMI

Skafoid, proksimal ve distal karpal siralar arasinda 6nemli bir mekanik baglant1
olusturur. 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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tir. Tekrarli veya agir is yiikii olan ¢alisanlar icin ise doniis, skafoid kiriginin BT
(kirik bolgesinde > %50 trabekiil kopriilenmesi) ve klinik muayene ile kaynadigi-
na karar verildikten sonra olmalidir (60). Ayrica, bilek hareket agiklig1 ve kavrama
kuvveti karsi tarafin %20-401 arasinda olmalidir (60).

SONUC

Skafoid kiriklari, teshis edilmesinin yani sira kirik kaynamas: saglamanin zor
olmasiyla tinliidiir. Travma sonrasi erken evrede MRG, skafoid kiriklarimin tes-
hisi i¢in altin standart olarak kabul edilirken, BT, kirik yer deplasmani ve ins-
tabilitenin degerlendirilmesinde 6nemli avantaja sahiptir. Takipte BT incelemesi
kirik kaynamasini belirlemede en giivenilir yontemdir. Yeterli konservatif teda-
viden sonra non-deplase veya minimal deplase skafoid bel kiriklarinin yaklasik
%90’1nda ortalama alt1 haftada basarili kirik kaynamasi saglanir. Konservatif teda-
vide, bagparmagi serbest birakan veya hareketsiz birakan dirsek alt1 al¢1 dnerilir.
Ciddi sekilde deplase ve stabil olmayan kiriklar ameliyatla tedavi edilmelidir. Orta
derecede deplase kiriklarin konservatif veya operatif tedavisinin se¢imi, cerrahin
veya hastanin tercihlerine bagli olabilir.

Son yillarda, MRG ve BT, skafoid kiriklarinin teshisini ve siniflandirmasini
gelistirmistir. Gelecek igin, kirik instabilitesini daha iyi anlamak ve tespit etmek,
uzun siireli iyilesme veya kaynamama riski olan vakalar1 belirlemeye yardima
olmak icin esastir.
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