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BÖLÜM 8

SKAFOLUNAT LİGAMAN YARALANMALARI

Uğur YÜZÜGÜLDÜ 1

GIRIŞ

El bileği; içerdiği bağlar ve kemiklerin karmaşık anatomisiyle birlikte farklı biyo-
mekanik özellikler barındıran bir eklemdir. Bağ yaralanması sonucunda oluşan 
anatomik ve biyomekanik uyum bozukluğu; eklem ağrısı, fonksiyon bozukluğu 
ve artrite kadar uzanan tablolara yol açmaktadır. Bu nedenle el bilek travmaları 
sonucu oluşan bağ hasarları erken tanı konularak tedavi edilmelidir.

EPIDEMIYOLOJI

Skafolunat bağ, en sık yaralanan karpal bağdır. Ancak skafolunat bağ yaralanma-
larının gerçek insidansı bilinmemektedir. Yapılan kadavra çalışmalarında el bile-
ğinde %30-35 oranında skafolunat bağ yaralanması olduğu gözlenmektedir. Ska-
folunat bağ yaralanması olan örneklerin %29’unda da dejeneratif değişikliklerin 
eşlik ettiği bildirilmiştir. (1) Eklem içi distal radius kırıklarının %30’u skafolunat 
bağ kompleksi yaralanmaları ile ilişkilidir. (2) İleri yaş ile birlikte skafolunat bağ 
dejenerasyonu sıklığı artmaktadır.

ETYOLOJI

Genellikle el bileği üzerine düşme sonucu olan aksiyel yüklenmelerle, çok nadiren 
direkt travma ile yaralanma oluşur. Skafolunat bağ yaralanması, düşme sırasında 
el bileğinin aşırı dorsifleksiyon ve ulnar deviyasyonda, karpal kemiklerin supinas-
yon pozisyonunda aşırı gerilmesi sonucunda meydana gelir. (3) Skafolunat ayrış-
ma, skafolunat eklemin primer ve sekonder ligamentöz stabilizatörlerinin bozul-
masına neden olan enfeksiyon ve inflamatuar artrit gibi atravmatik nedenlerden 
de kaynaklanabilir.(4)

1	 Uzm. Dr., TC Sağlık Bakanlığı Ankara il Sağlık Müdürlüğü SBU Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
uguryuzuguldu@gmail.com



Güncel Ortopedi ve Travmatoloji Çalışmaları IV

- 56 -

ANATOMI

El bilek bağları yönüne göre dorsal ve volar(palmar), konumuna göre ise intra-
kapsüler (intrinsik), ekstrakapsüler (ekstrinsik) olmak üzere gruplandırılır. İntra-
kapsüler bağlar karpal kemiklerde başlayıp, yine bu kemiklerde sonlanırlar. Eks-
trakapsüler bağlara göre daha kısa ve daha güçlüdürler. Bir veya daha fazlasının 
rüptürü el bileğinin stabilitesini bozulmasına sebep olabilir. Proksimal sırada bu-
lunan skafolunat bağ ve lunotriquetral bağ en önemlileridir.

Skafolunat bağ kompleksi dorsal, volar ve membranöz bileşenlerden oluşurak 
skafolunat eklemi stabilize eder.  Dorsal parça en kalın olanıdır (3 mm kalınlı-
ğa kadar) ve yapısal olarak distraksiyon, burulma ve translasyona karşı en faz-
la stabiliteyi sağlar.  Daha ince volar bileşen, rotasyonel kuvvetlere karşı direnç 
sağlar. (5) Dorsal bileşen, triquetrum’un dorsal sırtından kaynaklanan ve skafoid, 
trapezium ve trapezoideumun dorsal kenarına eklenen dorsal interkarpal bağ ile 
birleşir. (6) Dorsal interkarpal ligaman, skafolunat eklemin ikincil bir stabilizatö-
rüdür, çünkü skafoidin proksimal kutbunun dorsal olarak bükülmesini ve hareket 
etmesini dolaylı olarak engeller. (7) Skafolunat eklemin ek ikincil stabilizatörleri, 
ekstrakapsüler palmar radyoskafokapitat, skafokapitat ve skafotrapeziotrapezoid 
bağlardır. (8)

Sagital düzlemde lunat kemik ekseni, ön kol eksenine kıyasla görece nötr hi-
zadadır. Skafoid, sagital düzlemde ortalama 45 derece fleksiyonda (30 ila 60 dere-
ce aralığında) eğik bir hizaya sahiptir. Lunat kemiğin proksimali dorsal kısımda 
daha dardır, bu da ligamentöz stabilizasyon bozulursa ekstansiyona doğru hareket 
etme eğilimine sahip olmasına neden olur. (9) Sonuç olarak, skafolunat bağda 
yaralanma varsa, skafoid daha fazla fleksiyona lunatum ise daha fazla ekstensiyo-
na geçme eğilimindedir. Skafolunat açının artışına sebep olan bu durum Dorsal 
İnterkalat Segment İnstabilitesi (DİSİ) olarak isimlendirilir. (Şekil 1)
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Şekil 1. El bileği lateral grafisi şematik çizimi, A- Radius ve lunatum kemiklerin normal 
dizilimi(L=Lunatum), B- Skafoid ve lunatum normal dizilimi ve skafolunat açının nor-
mal aralığı(S=Skafoid), C- Skafolunat ayrışmayla gelişen lunatumun ekstansiyonu skafo-
idin fleksiyonu sonucu DİSİ ve skafolunat açının artışı

SINIFLANDIRMA

Watson ve ark. skafolunat instabiliteleri predinamik, dinamik ve statik olmak üzere 
üç gruba ayırmışlardır. (10) Dinamik instabiliteler sadece dorsal skafolunat bağ ya-
ralanması ile oluşurken, statik instabiliteler skafolunat bağın tam kat yaralanmasına 
ek palmar radiokarpal bağ yaralanması sonucunda oluşurlar. (11) Statik instabilitede 
nötral pozisyonda çekilen ön-arka ve yan grafilerde ayrışma net olarak görülür. Dina-
mik instabilitede nötral pozisyonda çekilen grafilerde patoloji görülmezken yumruk 
yapar pozisyonda çekilen stres grafilerinde patolojik bulgular ortaya çıkar. Predina-
mik instabilitelerde ise nötral, dinamik ve stres grafilerde patoloji yoktur. Predinamik 
instabilite tanısı çoğu zaman hastanın şikayetleri ve skafoid kayma testi ile konulur. 
El bilek artroskopisi esnasında skafoid ile lunatum arasında laksite ve basamaklaşma-
nın görülmesi predinamik ve dinamik instabilite tanısında değerlidir. (12)

Skafolunat instabiliteye bağlı olarak zamanla kapitatum kemiği lunatum ve 
skafoid kemiğine kompresyon yapar ve radiolunat ve radioskafoid mesafede da-
ralmaya bağlı el bileği dejenerasyonu meydana gelir. (13) Bu durum skafolunat 
ilerlemiş çökme (kollaps) (scapho lunate advanced collapse-SLAC) lezyonu ola-
rak adlandırılır. SLAC lezyonu 4 aşamada sınıflandırılır. (14) (Tablo 1)
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Tablo 1. SLAC Watson Sınıflandırması
Evre 1 Radyal styloid ve skafoid arasındaki mesafe daralmış ve radyal styloid artriti

Evre 2 Radyal skafoid fossa ve skafoid arası daralma mevcut, artrit ve osteofit for-
masyonu mevcut

Evre 3 Radyoskafoid artrite ek olarak kapitolunat artrit bulguları mevcut
Evre 4 Tüm karpal kemiklerde artrit bulguları mevcut

Güncel yaklaşıma göre skafolunat instabiteler 5 aşamada sıralanabilirler(15).
(Tablo 2)

El bilek artroskopisinin gelişmesi ve klinik uygulamanın artması ile birlikte 
Geissler skafolunat yırtıkları artroskopik olarak sınıflandırmıştır(16).(Tablo 3)

Tablo 2. Skafolunat instabilitelerinin oluşum aşamaları

Evre Predinamik(gizli)
Parsiyel skafolunat bağ yırtığı
Grafiler ve stres grafileri normaldir
Artroskopik tanı konulur

Evre Dinamik
Skafolunat bağın dorsal kısmı yırtılmıştır
Düz grafier genelde doğaldır
Stres grafilerinde tanı konulur

Evre Statik Skafolunat bağ tam kat yırtıktır
Skafolunat aralık >3 mm

Evre DİSİ Sekonder değişiklikler sonucu skafoid fleksiyonu olur
Skafolunat açı >70 derece

Evre SLAC Dejeneratif değişlikler başlar

Tablo 3. Geissler Sınıflaması

Derece Skafolunat bağda zayıflama ya da hemoraji, bağın normal konkavitesi 
bozulmuştur. Skafolunat dizilim doğaldır.

Derece Skafolunat bağda zayıflama ya da hemorajinin yanında skafolunat alanda 
dizilim bozukluğu vardır.

Derece İnterossöz aralık ayrılmaya başlamıştır. 1 mm’lik prob aralığa girer ve 
ayırır.

Derece
Palmar ve dorsal skafolunat bağ tamamen ayrılmış ve interossöz alan 
tamamen ayrışmıştır. 2,7 mm’lik artroskop serbest olarak radiokarpal 
aralıktan midkarpal alana geçer.
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KLINIK

El bileği üzerine düşmeyi takiben kalıcı bilek ağrısı olan herhangi bir hasta-
da skafolunat bağ kompleksinin yaralanması akılda tutulmalıdır. Akut yaralanma 
fazı sırasında, hastanın kavrama gücünde azalma olabilir ve üzerine yük binen 
aktiviteler esnasında atlama veya tıkırtı hissi yaşayabilir(17). Bilek ekstansiyona 
ve radyal deviasyona getirildiğinde ağrı şiddetlenebilir ve hareketi ağrıya bağlı 
olarak sınırlı olabilir. Kronik vakalarda, önemli dejeneratif değişiklikler meydana 
gelene kadar bilek hareketi normal sınırlar içinde olabilir.

Fizik muayenede, skafolunat eklem üzerinde dorsal palpasyonla hassasiyet 
vardır. Skafoid kayma testi pozitif olduğunda tanısal olarak kabul edilir(18). Wat-
son kayma testi olarak da bilinen bu manevra, skafoid tüberkül üzerine volar ba-
sınç uygularken bileğin ulnar deviyasyondan radyale döndürülmesini içerir. Bu 
esnada duyulabiliren atlama(‘tık’) sesi veya dorsal bilek ağrısının varlığı, pozitif 
kabul edilir.

TANI

Skafolunat bağ yaralanmasını düşündüren öyküsü ve fizik muayenesi olan her-
hangi bir hastada standart el röntgenogramları (anteroposterior [AP], lateral, 
oblikler) rutin olarak değerlendirilmelidir. İleri skafolunat ayrışma ve dejeneratif 
değişiklikler meydana geldiyse, eklem kıkırdak kaybının, SLAC ve artrit bulgula-
rı radyografilerde görülebilir. Yumruk grafileri ile bulgular şiddetlendirilip tanı 
daha kolay konulabilir.

Radyografik değerlendirme:
•	 Skafolunat aralık genişlemesi (AP grafi)

•	 ≤2 mm normal aralık
•	 3 - 5 mm skafolunat ayrışmayı düşündürür
•	 >5 mm ciddi skafolunat ayrışma bulgusudur

•	 Skafoid kortikal halka işareti (AP grafi)
•	 Skafoidin aşırı fleksiyona gelmesiye distal ve proksimal kutuplar grafide 

üst üste biner ve halka yada yüzük işareti oluşur
•	 Skafolunat açı (Lateral grafi)

•	 normal 45 ila 60 derecedir
•	 SL açısı >70 derece ise skafolunat ayrışma ve DİSİ düşünülür
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Şekil 2. AP el bilek grafisinde ok ile gösterilen alan skafolunat ayrışmayı, kesikli çember 
içerisindeki alan skafoid fleksiyonu ile oluşan halka işaretini gösterir

Manyetik Rezonans(MR) görüntüleme skafolunat bağ yaralanmalarının de-
ğerlendirilmesi için duyarlı ve spesifiktir. MR el bile kemiklerinde ödem ve artrit 
bulgularını değerlendirmede iyi bir görüntü sunar. Daha ileri değerlendirme ge-
rekiyorsa tanısal el bileği artroskopisi bağ yaralanmalarında altın standart olarak 
uygulanabilir.

TEDAVI

Yaralanma, başvurudan sonraki 6 hafta içinde meydana geldiyse akut olarak ka-
bul edilir. Akut yaralanma tedavisinin hedefleri, skafolunat dorsal bileşenin iyi-
leşmesini desteklemek, skafolunat aralığını daraltmak, normal karpal dizilimi 
korumak, dejeneratif değişikliklere neden olabilecek anormal karpal mekaniği 
önlemek ve yaralanmamış bilek yapılarına verilen hasarı sınırlamaktır(19). Kar-
pal kemiklerde veya distal radius eklem yüzeylerinde ileri derecede dejenerasyon 
meydana geldiğinde, kurtarma prosedürleri uygulanır. Tedavi aşamalar halinde 
aşağıda sıralanmıştır(8).
•	 Evre I: Kısmi bağ yaralanması

•	 İmmobilizasyon (alçı, breys)
•	 Fizik tedavi bilek propriosepsiyonunun yeniden kazanılması
•	 Artroskopik bağ debridmanı
•	 Skafolunat eklemin perkütan K-teli fiksasyonu

•	 Evre II: Statik radyograflarda normal skafolunat dizilimi ile tam bağ yaralan-
ması
•	 Tamir edilebilir bağ

•	 açık dorsal skafolunat bağ tamiri (volar bağ tamiri gerekli değil)(2)
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•	 Onarılamaz bağ
•	 dorsal bağ rekonstrüksiyonu
•	 dorsal skafolunat kapsülodezis

•	 Evre III: Statik skafolunat interval genişlemesi ile tam bağ yaralanması
•	 Tamir edilebilir bağ

•	 açık dorsal skafolunat bağ onarımı + aralığın azaltılması
•	 Onarılamaz bağ

•	 dorsal bağ rekonstrüksiyonu
•	 dorsal skafolunat kapsülodezis

•	 Evre IV: Statik skafolunat aralığı genişlemesi ve artan skafolunat açısı (DİSİ) 
ile tam bağ yaralanması
•	 Redükte edilebilir ise

•	 bağ rekonstrüksiyonu
•	 Sabit deformite varlığında

•	 kısmi karpal artrodez
•	 Evre V: Artritik değişikliklerle tam bağ yaralanması (SLAC)

•	 Tedavi dejenerasyonun konumuna bağlıdır, interkarpal füzyon, proksimal 
sıra karpektomi yada dört köşe füzyon seçenekleri düşünülür

KOMPLIKASYONLAR

Skafolunat ayrışması olan hastalar, dejeneratif değişikliklerin başlangıcından 
önce erken tedavi edilirse daha iyi bir prognoza sahiptir. Uygun tedavi edilmemiş 
skafolunat bağ yaralanması sonucu el bileğinde basit bir ağrıdan başlayıp artroza 
kadar ilerleyen tablolar görülebilir. Aşamalar halinde ilerleyen bu süreçte DİSİ 
gelişimi ve sonrasında artritik değişiklikler (SLAC) oluşması en büyük kompli-
kasyonlardır.
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