BOLUM 1

AKUT SKAFOID KIRIKLARI; TANI VE TEDAVISI

Yunus Emre BULUM

GIRIS

El bilegi travmasi sonrasi radyal tarafli bilek agris1 ¢ok sik goriiliir ve kirigin,
bag yaralanmasinin veya yaralanmalarin bir kombinasyonunun habercisi ola-
bilir. Daha 6nceden yapilan ¢alismalarda, travma sonrasi radyal tarafli bilek ag-
risinin en sik sebebi olarak skafoid kirigi gosterilmistir. (1, 2) Skafoid kiriklari,
kirik kaynamasinin zor olmasinin yani sira tani konulabilmesinin de zor olma-
styla iinliidiir. Kaynamamanin ciddi sonuglari olan, 6rnegin ilerleyici dejeneratif
degisiklikler ve karpal kollaps, tipik olarak geng ve aktif hastalarda 8-12 hafta-
lik kisitlayic bir immobilizasyon siireci sonrasi gelisebilir. (3) Bununla birlikte,
skafoid kiriklar1 arasinda en sik goriilen deplasmani olmayan skafoid bel kirig:
durumunda, sadece dort ila alt1 haftalik immobilizasyondan sonra kaynamanin
gerceklesebilecegi one siiriilmiistiir. (4-6)

Skafoid kiriklarinin radyografilerde teshis edilmesinin zor olabilecegi iyi bi-
linmektedir. Ilk radyografilerin negatif oldugu siipheli skafoid kirig1 vakalarinda,
teshis igin manyetik rezonans goriintiileme (MRG) onerilirken, bilgisayarli to-
mografinin (BT) skafoid kirik 6zelliklerinin ve kaynamanin degerlendirilmesinde
daha giivenilir ve dogru oldugu kanitlanmistir. (7-9)

ANATOMI

Skafoid, proksimal sira ve distal sira karpal kemikler arasinda 6nemli bir mekanik
baglant1 olusturur. Skafoid ytizeyinin yaklasik %80'i, proksimalde distal radius ile,
ulnarda lunat kemik ve kapitat kemik ile ve distalde trapezoid ve trapezyum ke-
migi ile eklem yapmak tizere kikirdak ile kaplhdir. (10)1

Radial arterin dorsal karpal dalindan ¢ikan arterler, dorsal ¢ikintidaki kapsiiler
bir girintiden skafoide girer, skafoidin beslemesinin %70-80’ini olustururlar ve
proksimal kutba giden tek vaskiiler kaynag: temsil ederler. Proksimal kutbun rad-
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yoskapolunat (Testut) bag1 yoluyla ek kan destegi aldig1 6ne siirtilmiistiir, ancak
dogrulanmamustir. Palmar tarafta, radial arterin yiizeysel palmar dalindan gelen
damarlar, skafoid ttiberkiiliin palmar lateral yiliziinden girer, skafoidin yalnizca
uzak kutup bolgesinin interossedz kan temininin %20-30’unu olusturur.(11)

EPIDEMIYOLOJI

Skafoid en sik kirilan karpal kemiktir. El bilegi kiriklarinin %60’1n1, el kiriklarinin
%11'ini ve tiim kiriklarin %2'sini olusturur. En sik 15 ila 25 yas aras1 geng erkek-
lerde goriliir. Tipik olarak ekstansiyodaki elin tizerine diigme ile ilgili bir travma-
dan sonra bilekte hiperekstansiyonda radyal tarafli el bilek agrisini tarif edilir.(14)

Skafoidin bel bolgesindeki kiriklar, tiim skafoid kiriklarinin tigte ikisini olus-
turur ve bunlarin ¢ogunlugunda (%60-85) kirikta deplasman yoktur. Skafoidin
distal ti¢te birlik kismindaki kiriklar, skafoid kiriklarinin %25’ini temsil ederken,
proksimal {igte birlik kisminda %5-10 oraninda goriiliir.(14)

KIRIK SINIFLANDIRMASI

Kirik siniflandirmasi, tedavi ve beklenen sonug i¢in 6nemli bilgiler verir. Bugiin
mevcut siniflandirma sistemlerinin timi radyografilere dayanmaktadir. En sik
kullanilan siniflandirma sistemi, kirik stabilizasyon durumuna dayanan Her-
bert'in simiflandirmasidir.(15, 16) Tiberkiil kiriklar1 disgindaki tiim bi-kortikal
kiriklar instabil olarak kabul edilir ve internal fiksasyona adaydir. Béyle bir yakla-
sim onemli 6l¢iide asir1 tedaviye yol agabilmektedir. Russe, skafoid kiriklarini ki-
rilma diizlemi oryantasyonuna gore enine, yatay egik ve dikey egik kiriklar olarak
siniflandirmistir.(17) Skafoid kiriklarinin %5'inden azini olusturan vertikal oblik
kiriklar oldukea instabildir, bu nedenle genellikle internal tespit énerilir. Mayo
siniflandirmasi, esas olarak kirigin konumuna dayalidir ve instabiliteye atfedile-
bilen faktorlere iliskin bir bilgi saglar. (18) Klinik kullanim igin pratik, basit bir
morfolojik agiklama saglar. Gozlemciler arasi karsilastirma yapildiginda, Mayo
siniflandirmasi, Herbert ve Russe sistemlerinden biraz daha yiiksek giivenilirlige
sahiptir. (19) Proksimal kutup kiriklari, Herbert ve Mayo siniflamasina dahil edil-
mis olsa da, ortak bir tanimlamadan yoksundurlar. Proksimale gidildik¢e kirik
bolgesinin kaynamama olasilig1 daha yiiksektir, bu nedenle proksimal kiriklarin
skafoidin proksimal 1/5 olarak tanimlanmasi dnerilmistir.(20,21)

KLiNiK DEGERLENDIRME VE TANI

Kapsamli bir klinik arastirmada her zaman kars: taraf el bilegi ile mukayese yapil-
malidir. Skafoid kirig1 oldugundan siiphelenilen hastalarin degerlendirilmesinde
en sik kullanilan ii¢ klinik test sunlardir: anatomik enfiye cukuru hassasiyeti, ska-

-2-



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

foid tiiberkiil hassasiyeti ve bagparmagin aksiyel kompresyonunda agri. (24) Ug
ayr1 test i¢in duyarliligin %100 oldugu rapor edilmistir ve tiim testler bir araya gel-
diginde ozgiillitk %74% cikar. Klinik testlerden, bagparmagin aksiyel kompresyo-
nuna bagl agrinin en zayif teshis performansina sahip oldugu gosterilmistir.(25)

RADYOLOJIiK DEGERLENDIRME

El bilegin A-P ve lateral goriintiilemesini igeren konvansiyonel radyografi nétral
pozisyonda elde edilir. Skafoidin A-P projeksiyonda optimal goriintiilenmesi, ka-
palt yumruk ve ulnar deviasyon ile saglanir. Bu pozisyona Stecher’in goriintiisii
denir, amaci skafoidi tiim uzunlugu boyunca uzatmak ve béylece tam bir goriintii
almaktir.(26) Deplase olmamis veya minimum deplasmani olan bir skafoid kir1-
g1, yalnizca X-151n1 demeti kirik hattina paralel yonlendirildiginde tespit edilebil-
mektedir, bu nedenle skafoidin farkli ii¢ ila dort agida cekilmesi 6nerilir. Bununla
birlikte, bir skafoid kirigini saptamak i¢in radyografinin duyarlilig1 %70’ten ytik-
sek degildir.(27)

Geleneksel ortopedide, ilk radyografilerin negatif oldugu stipheli skafoid ki-
r1g1 vakalarinda, hastalarin el bilekleri iki hafta boyunca bir al¢1 veya atel i¢inde
hareketsiz birakilird1 ve ardindan tekrarlanan klinik ve radyolojik muayene ya-
pildi. Sonug olarak, bu yaklasim 6nemli 6l¢iide asir1 tedaviye yol agabilir ¢linkii
sonunda vakalarin sadece %4-20’sine kirik teshisi konur.(13) Alternatif olarak,
yakin tarihli birkag ¢aligma, skafoid kirig: siiphesi olan vakalarda erken donem-
de MRGyi 6nermektedir (2, 9) %99-100’liikk bir duyarlililaga sahiptir.(28) Ayrica
MRG, etkilenen el bilegindeki diger kiriklar ve bag yaralanmalar hakkinda da
bilgi saglayabilir. Bununla birlikte, bir kirig1 kemikteki nekrozdan ayirt etmedeki
zorlugun, yanlis pozitift MRG taramalari i¢in potansiyel bir risk olusturdugunun
farkinda olmak 6nemlidir.(29) MRG’nin olmadig1 durumlarda %93-95 sensitivi-
teye sahip BT giivenilir bir alternatiftir.(2)

Tan1 konuldugunda, cerrahi tedaviye karar vermede ve prognozu tahmin
etmede desteklemek i¢in giivenilir bir kirik siniflandirmasi kullanilmasi zorun-
ludur. Radyografilerin kirik morfolojisini tanimlamada ve kirik hattindaki yer
degistirmeyi degerlendirmede daha az giivenilir oldugu gosterilmistir. Bununla
birlikte, skafoidin uzunlamasina ekseninde koronal ve sagittal diizlem rekons-
tritksiyonlar1 olasilig1 olan BT, daha ayrintili kirik degerlendirme 6zelligine sa-
hiptir ve skafoid i¢i a1 tarafindan verilen kirik hatt1 ayrisma mesafesi, translasyon
(step-off) ve a¢ilanmanin kantitatif 6l¢iimiinii saglar.(8, 32)

Kirik deplasmani ve/veya instabilitenin, kaynamaya kadar gecen siirenin
uzamasi ve kaynamama riskinin artmast ile iliskili oldugu kabul edilmektedir.
(33) Genel olarak, instabilite kriterleri sunlardir: > 1 mm kirik deplasmani, DISI
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(dorsal interkalated segment instabilitesi) skafoid-lunat agis1 > 60 derece, lateral
intraskafoid ag1 > 35 derece, pargal kirik ve perilunat yaralanmayla birlikte olan
skafoid kirigidir.(18,34)

Radyal tarafli bir kortikal veya kortiko-spongiyoz parcasi seklindeki skafoid
pargali kirig1 ile artroskopik olarak dogrulanmis kirik instabilitesi arasinda giiglii
bir korelasyon gosterilmistir.(35) Bununla birlikte, vakalarin ¢ogunda kirik dep-
lasmani instabiliteyi gosterirken, deplase olmamis kiriklarda da instabilite bulu-
nabilir. Ayrica, artroskopik olarak dogrulanmis skafolunat (SL) bag riiptiiri, va-
kalarin %251 kadarinda deplase olmamuis bir skafoid kirig ile birlikte bulunabilir.
(36)

TEDAVi

MRG Oncesi

[k radyografilerin negatif oldugu skafoid kirig1 siiphesi olan hastalarda, biiyiik
kirik deplasmani veya instabilite beklenmemektedir. Sonug olarak, ek MRG yapi-
lana kadar kisa kol atel ile immobilizasyonun yeterli olduguna inanilir.

Negatif MRG

Travma sonrasi radyal tarafli bilek agris1 ve negatif MRG vakalarinda, hastalar
al¢c1 immobilizasyondan fayda gérmezler ve erken mobilize edilebilirler.(38) An-
cak bu gibi durumlarda intrensek bag yaralanmalar1 gibi diger el bilegi patoloji-
lerini gozden kagirmamak 6nemlidir. SL bag kopmasinin, SL boslugu veya DISI
konfigiirasyonu gibi radyolojik belirtileri travmadan aylar sonrasinda bile ortaya
¢ikmayabilir. Kontrastly, yiiksek ¢oziiniirliikli MRG, intrinsik bag yaralanmalari-
n1 saptamak i¢in tanisal sensitivite saglayabilse de, artroskopi hala altin standart
olarak kabul edilmektedir.(39, 40) Semptomlar travmadan {i¢ ila dort hafta sonra
azalmadiysa tekrar klinik muayene 6nerilir. SL bag yirtilmasindan siipheleniliyor-
sa, travmadan sonraki alt1 hafta i¢cinde ameliyat 6nerilir.(41)

Skafoid Bel Kiriklar:

Uygun ve yeterli al¢1 tedavisinden sonra, deplase olmamis veya minimal deplase
(< 0,5 mm) skafoid bel kiriklarinin yaklasik %90’inda alt1 haftada kaynama sag-
lanir.(5) Skafoidin radyal tarafindan ayrilmis bir kortikal veya kortiko-spongiy6z
parqa ile goriilen kirik ufalanmasinin, deplase olmamis kiriklarda bile instabilite
ve uzamis kaynama stiresi ile iliskili oldugunun bilinmesi 6nemlidir. (5, 35, 42)

In vivo galigmalar, kirik bolgesini stabilize etmek igin el bilegi ekstansiyonu ve
ulnar deviasyonun kontroliiniin gerekli oldugunu gostermis, 6nkol rotasyonunun
veya bagparmagin metakarpophalangeal hareketinin immobilizasyonunun ise ki-
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rik stabilitesi tizerinde sinirl etkiye sahip oldugunu gostermistir.(43) Bu bulgular,
basparmak immobilizasyonu olan ve olmayan vakalarda kirik kaynama oraninin
ayn1 oldugunu gosteren klinik arastirmalarla desteklenmistir.(44)

Minimal invaziv, perkiitan tekniklerin gelismesiyle birlikte, deplase olmayan
veya minimal diizeyde deplase bel kiriklarinin operatif tedavisine dogru bir egi-
lim olmustur. Operatif tedavinin kisa vadeli avantaji ise veya spora birka¢ hafta
erken doniilmesidir.(46) Bununla birlikte internal fiksasyon; materyal protriizyo-
nu, enfeksiyon ve skar ile ilgili sorunlar agisindan daha yiiksek bir komplikasyon
orani (% 307 kadar) ile iligkilidir. (47-49) Ayrica, skafotrapeziyal (ST) eklem oste-
oartriti gelisimi i¢in uzun vadeli bir risk artis1 (%10) mevcuttur.(46)

Genellikle, 1 mmden biiyiik deplasmani olan bir skafoid bel kirig1 instabil ola-
rak kabul edilir ve bu nedenle internal fiksasyon i¢in bir adaydir.(18) Daha 6nce,
deplasmani < 1,5 mm olan kiriklarin bag parmak destekli al¢i ile sorunsuz bir ge-
kilde kaynadigini belirtmistik.(5) Buna karsilik olarak, diger yazarlar, < 2 mm’lik
dorsal veya volar agilmada bile skafoid kiriklarinin konservatif tedaviden sonra
kaynadigini gostermistir.(4) Genel kabul gordiigi sekliyle kirik deplasmani > 1,5
mm olan tiim vakalar i¢in internal fiksasyon onerilmektedir. (5, 6)

Orta derecede deplase olan (0,5-1,5 mm) skafoid kiriklari, 8 ila 10 hafta bo-
yunca uzun siireli alg1 immobilizasyonu gerektirir. (5) Bununla birlikte, kirik
instabilitesinden siipheleniliyorsa (6rn. parcali kirik, DISI konfigiirasyonu, > 35
derece lateral intra-skafoid ag1 veya perilunat yaralanma ile birlikte skafoid kirig1)
cerrahi tedavi distiniilmelidir.

Genel olarak bel ve distal bolgedeki tiim skafoid kiriklarinda volar cerrahi yak-
lasim 6nerilir.(50) Buna uygun olarak, orta derecede deplase olmus bel kiriklar:
i¢in operatif tedavi endike oldugundan, retrograd perkiitan internal fiksasyonu
onerilir. Skafoidin distal, radyal kismi tizerindeki kisa bir insizyon, skafoid-tra-
pezyum eklemine kadar diseksiyona izin verir. Kiigiik bir periosteal elevator, kila-
vuz tel giris noktasini normalde miimkiin olandan daha merkezi bir eksende veya
yatay oblik kiriklar i¢in kirik diizlemine dik olarak elde etmek i¢in skafoidin volar,
radyal yonde kaldirilmasina yardimer olabilir. Uygun merkezi vida yerlesimi elde
etmek icin trans-trapeziyal bir yaklasim bazen gerekli olabilir. (52) Minoér kirik
deplasmani siklikla el bileginin uzunlamasina traksiyonu ve ulnar deviasyonu ile
diizeltilebilir. Vidanin disar1 ¢ikmasini dnlemek i¢in dogru vida uzunlugu her za-
man Ol¢ililenden 4-5 mm daha kisadir. Ameliyati sonlandirmadan 6nce, birden
¢ok acida floroskopi ile hizalamayi ve vida konumunu dogrulamak ve el bileginde
pasif hareketin engellenmeden gerceklestirilebildiginden emin olmak gerekmek-
tedir.



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Ciddi sekilde deplase olmus veya agilanmis bel kiriklar i¢in agik volar cer-
rahi yaklagim onerilir. Dorsal cerrahi yaklasimda, dorsalden beslenmeyi sagla-
yan arter tehlike altindadir. Ayrica, dorsal yaklasimda gerekli olan bilek hiperf-
leksiyon, kirik agilanmasini arttirir ve herhangi bir deformitenin rediiksiyonunu
engeller. Agik volar yaklasim, skafoidin volar yiizeyinin mitkemmel bir sekilde
ac1ga cikarilmasini saglar. Tuberkiiliin radyal tarafindan giren arteri kesmeme-
ye dikkat etmek gerekir. Kapatma sirasinda, el bileginin ulnar translokasyonuna
kars1 6nemli oldugu ve skafoidin distal kutbunu stabilize ettiginden dolay1 volar
radyokarpal ligamanlar1 dikmek 6nemlidir.(53)

Artroskopik yardimli cerrahi, daha dogru kirik rediiksiyonu saglamak, vida
gikintisinin dogrudan degerlendirilmesine izin vermek ve iliskili i¢ ve dis bag ya-
ralanmalarinin saptanmasina izin verdigi icin dogrudan kirik degerlendirmesi
avantajina sahiptir.(36) Orta karpal portallardan kirik rediiksiyonunun goriilmesi
ile retrograd vida tespiti nerilir. Ozellikle siddetli kirikli ¢cikik veya agilanmasi
olan vakalarda, artroskopi teknik olarak zahmetlidir ve iyi derecede el bilegi art-
roskopisi deneyimi gerektirir. Anatomi, portaller ve ekipmanin iyi bilinmesi ge-
rekir. Komplikasyonlar arasinda iatrojenik kikirdak yaralanmasi, tendon ve sinir
yaralanmalar1 ve ekipman kaynakli yaniklar yer alir.(54)

SKAFOID PROKSIMAL KUTUP KIRIKLARI

Proksimal kutup kiriklari, par¢anin kiigiik boyutlu olmasi ve sadece dorsoulnar
tarafinda SL ligamaniyla dengesiz bir baglantisinin olmasi nedeniyle dogal bir ins-
tabiliteye sahiptir. Buna ragmen, kirik hattinin oryantasyonuna bagli olarak bag-
larin hig¢ yapismasi olmayabilir.(55) Hem proksimal hem de distal karpal siranin
kinematigini izleyen skafoid, 6zellikle ekstansiyon sirasinda proksimal skafoidi
etkileyen biiyiik bir kaldirag kolu stresine yol agar.(56) Zayif arteryel beslenmesi
ile birlikte, proksimal kutup kiriklarinda kaynama siiresinin uzamasina ve kay-
namama riskinin artmasina neden olur. Konservatif tedavinin, deplase olmayan
kiriklar igin %10-14’liik ve deplase kiriklar i¢in %50’ye kadar kaynamama oranina
sahip oldugu bildirilmistir.(57) Deplase olmamis ve deplase olmus kiriklar arasin-
daki ayrim ¢ok 6nemlidir, bu nedenle tiim proksimal kiriklar i¢in BT incelemesini
ve deplasman varsa internal fiksasyon onerilir. Bununla birlikte, BT ye dayali ola-
rak, instabilite belirtileri olmayan ve ytiksek enerjili bir travma sonucu olusmayan
gercekten deplase olmamis kiriklar, konservatif tedavi i¢in ancak 8 ila 10 hafta
stireyle uzun stireli immobilizasyon ile tedavi edilebilir.(58)

El bileginin ekstansiyonda oldugu bir volar cerrahi yaklasim, proksimal kutup
parcasinin deplase olma riskini artirir. Ayrica, vida distalden proksimale dogru
yerlestirildiginde, proksimal parcay1r kompresyon vidasinin énde gelen yivlerine
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giivenli bir sekilde gegirmek zordur. Bu nedenle, genellikle dorsal cerrahi yakla-
sim Onerilir.(7) Kirik fragmanlarinin ayrilma riskini azaltmak i¢in 1,7 mm veya
1,9 mm gibi kiigiik vida ¢aplar1 kullanilmalidir. Ancak, skafoidin proksimal alti-
da birinin en kiigiik kiriklar1 i¢in 0,8 mm veya 0,9 mm K-teli tek olasilik olabi-
lir. Akut proksimal kutup kiriklarinin internal fiksasyonu i¢in kemik greftlemenin
eklenmesi konusunda fikir birligi yoktur.(58, 59)

DISTAL SKAFOID KIRIKLARI

Skafoidin distal iigte biri iyi vaskiilarizedir ve skafoidin bu kismindaki kiriklar
genellikle deplase olmaz veya minimal deplase olur, bu da bu kiriklarin konser-
vatif tedaviden sonra sorunsuz bir sekilde iyilestigine dair mevcut deneyime yol
acmuistir.(7) Eklemle iligkili olmayan veya minimal iliskili tiiberkiiliin radyo-volar
ucunun aviilse olmasi bu kirik tipi arasinda en yaygin olanidir ve tiim distal kirik-
larin %50'sinden fazlasini olusturur.(22, 60) Bu kiriklar, kisa kol algis1 veya ortezle
dort haftalik immobilizasyonla yeterince tedavi edilebilir. Distal skafoidin ikinci
en sik goriilen kirik tipi, trapezium tarafindan makaslama veya kesme kuvvetleri-
nin neden oldugu eklem yiizeyinin radyal yarisinda eklem igi bir kiriktir. Dort ila
alt1 hafta stireyle uzun siireli immobilizasyon onerilir. Nadir durumlarda, distal
skafoidin tiim eklem yiizeyini igeren pargali bir kirik paterni bulunur. Bu gibi
durumlarda, bag parmagin dort ila alt1 hafta siireyle immobilizasyonu ile birlikte
kisa kol algis1 dnerilir.

KIRIK KAYNAMASININ DEGERLENDIRILMESI

Kemik kaynamasi daima el bileginin klinik incelemesi ile radyolojik bulgular bir-
lestirilerek degerlendirilmelidir. Kirik bolgesi tizerindeki kalic1 agr1, kaynamanin
tamamlanmadigini veya geciktigini gosterebilir, ancak ayni zamanda iliskili bir
yaralanma ile ilgili de olabilir. Yine de, uzun siireli anatomik enfiye ¢ukuru agrisi,
kaynamus bir skafoid kirigindan yillar sonra bile goriilebilir.(23, 61)

Skafoid kiriklari, lameller kemigin, Havers kanallarinin ve kan damarlarinin
dogrudan yeniden sekillenmesi ile ve eksternal kallus olusumu olmadan birincil
kemik iyilesmesi ile iyilesir(62, 63) Bu diger intrakapsiiler kiriklara benzemekte-
dir. Bununla birlikte, birincil kemik iyilesmesinin radyografilerde goriilmesi ve
degerlendirilmesi zordur ve gozlemciler aras1 uyumun zayif olmasi nedeniyle si-
nirlidir.(64) BT, daha yiiksek ¢oziintirliigii ve skafoidin uzunlamasina eksenindeki
goriintiileri yeniden olusturma olanaklarryla, kemik kaynamasini degerlendirmek
i¢in daha giivenilir bir yontem olarak gosterilmistir. (65) Kemik kaynamasi BT
ile degerlendirildiginde, tiim deplase olmayan veya minimal deplase skafoid bel
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kiriklarinin %9071 alt1 haftada mobilize edilebilir.(5, 6) Bununla birlikte, kemik
kaynamasi <%50 ise, ancak artmus kirtk deplasmani, kirik hatti sklerozu veya kis-
tik degisiklikler gibi olumsuz 6zellikler tanimlanmamigsa, kaynama saglanana ka-
dar al¢1 immobilizasyonu dort haftalik periyotlarla tekrar tekrar uzatilmalidir.(7)
Bununla birlikte, 12 ila 14 haftalarda stipheli veya gecikmis kaynama durumunda,
tedavi stratejisinde internal fiksasyona yonelik bir degisiklik 6nerilir.(5, 67)

Hasta az ya da tamamen agrisizsa ve BT 6nemli kemik kaynamasi gosteriyorsa,
daha fazla radyolojik incelemeye gerek olmadigina inanilir. Bununla birlikte, ska-
foid bolgedeki agrinin belirgin bir sekilde azalmadig1 ve kemik temasina ragmen
BT’nin kirik bolgesini trabekiiler kopriileme konusunda bir belirsizlik biraktig:
durumlarda, ii¢ ila alt1 ay sonra BT tekrar1 diistintilmelidir.

ISE DONUS

Bagparmak immobilizasyonu olmadan kisa kol algisi, fiziksel is talepleri olma-
yan veya ¢ok az olan bir¢ok hastanin iglerine erkenden devam etmelerini sagla-
yacaktir. Tekrarlayan veya agir {ist ekstremite is yiikil olan beden is¢ileri igin ise
doniis, BT (kirik bolgesi boyunca > %50 trabekiil kopriileme) ve klinik muayene
ile degerlendirildigi tizere skafoid kiriginin kaynamasini gerektirir.(68) Ayrica, el
bilek hareket agiklig1 ve kavrama kuvvetinin kontralateral tarafin %20-4071 iginde
olmas: gerektigi diisiiniilmektedir.(68)

SONUC

Skafoid kiriklari, kirik kaynamasi elde etmenin yani sira teshis edilmesinin zor
olmasiyla iinliidiir. Travma sonrast erken fazda, skafoid kiriklariin tanisinda
MRG altin standart olarak kabul edilirken, BT kirik deplasmani ve instabilitenin
degerlendirilmesinde bir avantaja sahiptir. Takipte BT incelemesi, kirik kaynama-
sint belirlemede en giivenilir yontemdir. Yeterli konservatif tedaviden sonra, alt1
haftada, deplase olmamis veya minimal deplase skafoid bel kiriklarinin yaklagik
%90'1nda basarili kirtk kaynamasi saglanir. Konservatif tedavide, bagparmagi ser-
best birakan kisa kol al¢1 6nerilir. Ciddi sekilde deplase ve instabil kiriklar her
zaman operatif olarak tedavi edilmelidir.

Son yillarda MRG ve BT, skafoid kiriklarinin teshisini ve siniflandirmasini
kolaylagtirmistir. Gelecek i¢in, gercek kirik instabilitesini daha iyi anlamak ve
saptamak; uzun siirede iyilesen veya kaynamama riski olan vakalar: belirlemeye
yardimci olmak i¢in esastir.



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

KAYNAKLAR

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Hove LM . Epidemiology of scaphoid fractures in Bergen, Norway. Scand J Plast Reconstr Surg
Hand Surg 1999; 33: 423-426 .

Jorgsholm P, Thomsen NO , Besjakov ], Abrahamsson SO , Bjérkman A . The benefit of mag-
netic resonance imaging for patients with posttraumatic radial wrist tenderness. ] Hand Surg
Am 2013; 38:29-33 .

Ram AN, Chung KC . Evidence-based management of acute nondisplaced scaphoid waist fra-
ctures. ] Hand Surg Am 2009; 34: 735-738 .

Amirfeyz R , Bebbington A , Downing ND , Oni JA , Davis TR . Displaced scaphoid waist
fractures: the use of a week 4 CT scan to predict the likelihood of union with nonoperative
treatment. ] Hand Surg Eur Vol 2011; 36: 498-502 .

Clementson M, Jorgsholm P, Besjakov J, Bjorkman A , Thomsen N . Union of scaphoid waist
fractures assessed by CT scan. ] Wrist Surg 2015; 4: 49-55 .

Geoghegan JM , Woodruff MJ & Bhatia R et al. Undisplaced scaphoid waist fractures: is 4
weeks immobilisation in a below-elbow cast sufficient if a week 4 CT scan suggests fracture
union? ] Hand Surg Eur Vol 2009; 34: 631-637 .

Suh N, Grewal R . Controversies and best practices for acute scaphoid fracture management. J
Hand Surg Eur Vol 2018; 43: 4-12

Gilley E , Puri SK , Hearns KA , Weiland AJ, Carlson MG . Importance of computed tomograp-
hy in determining displacement in scaphoid fractures. ] Wrist Surg 2018; 7: 38-42 .

Ring D , Lozano-Calderén S . Imaging for suspected scaphoid fracture. ] Hand Surg
Am 2008; 33: 954-957 .

Berger RA . The anatomy of the scaphoid. Hand Clin 2001; 17: 525-532 .

Gelberman RH , Menon ] . The vascularity of the scaphoid bone. ] Hand Surg Am 1980; 5: 508—
513.

Larsen CF , Brendum V , Skov O . Epidemiology of scaphoid fractures in Odense, Den-
mark. Acta Orthop Scand 1992; 63: 216-218 .

Duckworth AD , Jenkins PJ , Aitken SA , Clement ND , Court-Brown CM , McQue-
en MM . Scaphoid fracture epidemiology. ] Trauma Acute Care Surg 2012; 72: E41-E45 .
Garala K, Taub NA , Dias JJ . The epidemiology of fractures of the scaphoid: impact of age,
gender, deprivation and seasonality. Bone Joint ] 2016; 98-B: 654-659 .

Herbert T7T, Fisher WE . Management of the fractured scaphoid using a new bone screw. ] Bone
Joint Surg Br 1984; 66: 114-123 .

TenBerg PW , Drijkoningen T , Strackee SD , Buijze GA . Classifications of acute scaphoid
fractures: a systematic literature review. ] Wrist Surg 2016; 5: 152-159 .

Russe O . Fracture of the carpal navicular: diagnosis, non-operative treatment, and operative
treatment. ] Bone Joint Surg Am 1960; 42-A: 759-768 .

Cooney WP , Dobyns JH , Linscheid RL . Fractures of the scaphoid: a rational approach to
management. Clin Orthop Relat Res 1980; 149: 90-97 .

Dean BJF , Riley ND , McCulloch ER , Lane JCE , Touzell AB , Graham AJ . A new acute
scaphoid fracture assessment method: a reliability study of the ‘long axis’ measurement. BMC
Musculoskelet Disord 2018; 19: 310 .

Eastley N, Singh H , Dias JJ , Taub N . Union rates after proximal scaphoid fractures: meta-a-
nalyses and review of available evidence. ] Hand Surg Eur Vol 2013; 38: 888-897 .
Ramamurthy C, Cutler L, Nuttall D, Simison AJ , Trail IA , Stanley JK . The factors affecting
outcome after non-vascular bone grafting and internal fixation for nonunion of the scaphoid. J
Bone Joint Surg Br 2007; 89: 627-632.

Prosser AJ , Brenkel IJ , Irvine GB . Articular fractures of the distal scaphoid. ] Hand Surg
[Br] 1988; 13: 87-91 .

Clementson M , Thomsen N, Besjakov ] , Jorgsholm P, Bjorkman A . Long-term outcomes
after distal scaphoid fractures: a 10-year follow-up. ] Hand Surg Am 2017; 42: €921-e927 .

-9.-



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Parvizi ] , Wayman J , Kelly P, Moran CG . Combining the clinical signs improves diagnosis of
scaphoid fractures: a prospective study with follow-up. ] Hand Surg [Br] 1998; 23: 324-327 .
Duckworth AD , Buijze GA & Moran M et al. Predictors of fracture following suspected injury
to the scaphoid. ] Bone Joint Surg Br 2012; 94: 961-968 .

Compson JP , Waterman JK , Heatley FW . The radiological anatomy of the scaphoid. Part 2:
radiology. ] Hand Surg [Br] 1997; 22: 8-15 .

Gibler C, Kukla C, Breitenseher MJ , Trattnig S, Vécsei V . Diagnosis of occult scaphoid fra-
ctures and other wrist injuries: are repeated clinical examinations and plain radiographs still
state of the art? Langenbecks Arch Surg 2001; 386: 150-154 .

Hansen TB, Petersen RB, Barckman J, Uhre P, Larsen K . Cost-effectiveness of MRI in mana-
ging suspected scaphoid fractures. ] Hand Surg Eur Vol 2009; 34: 627-630 .

De Zwart AD , Beeres FJ & Ring D et al. MRI as a reference standard for suspected scaphoid
fractures. Br ] Radiol 2012; 85: 1098-1101 .

Yin ZG , Zhang JB , Kan SL , Wang XG . Diagnostic accuracy of imaging modalities for sus-
pected scaphoid fractures: meta-analysis combined with latent class analysis. ] Bone Joint Surg
Br2012;94: 1077-1085 .

Mallee WH , Mellema JJ , Guitton TG, Goslings JC, Ring D, Doornberg JN ; Science of Varia-
tion Group. 6-week radiographs unsuitable for diagnosis of suspected scaphoid fractures. Arch
Orthop Trauma Surg 2016; 136: 771-778 .

Bhat M , McCarthy M , Davis TR , Oni JA , Dawson S . MRI and plain radiography in the
assessment of displaced fractures of the waist of the carpal scaphoid. J Bone Joint Surg
Br2004; 86: 705-713 .

Singh HP , Taub N, Dias JJ . Management of displaced fractures of the waist of the scaphoid:
meta-analyses of comparative studies. Injury 2012; 43: 933-939 .

Grewal R, Suh N, Macdermid JC . Use of computed tomography to predict union and time to
union in acute scaphoid fractures treated nonoperatively. ] Hand Surg Am 2013; 38: 872-877 .
Buijze GA , Jorgsholm P, Thomsen NO , Bjorkman A , Besjakov ], Ring D . Factors associated
with arthroscopically determined scaphoid fracture displacement and instability. ] Hand Surg
Am 2012; 37: 1405-1410 .

Jorgsholm P, Thomsen NO, Bjorkman A , Besjakov J , Abrahamsson SO . The incidence of int-
rinsic and extrinsic ligament injuries in scaphoid waist fractures. ] Hand Surg Am 2010; 35: 368
374.

Biswas D, Bible JE, Bohan M, Simpson AK , Whang PG, Grauer JN . Radiation exposure from
musculoskeletal computerized tomographic scans. ] Bone Joint Surg Am 2009; 91: 1882-1889 .
Clementson M , Thomsen N, Jorgsholm P, Besjakov ], Bjorkman A . Is early mobilisation bet-
ter than immobilisation in the treatment of wrist sprains? J Plast Surg Hand Surg 2016; 50: 156-
160.

Andersson JK , Andernord D , Karlsson J , Friden ] . Efficacy of magnetic resonance ima-
ging and clinical tests in diagnostics of wrist ligament injuries: a systematic review. Arthros-
copy 2015; 31: 2014-2020.e2 .

Thomsen NOB, Besjakov ] , Bjérkman A . Accuracy of pre- and postcontrast, 3 T indirect MR
arthrography compared with wrist arthroscopy in the diagnosis of wrist ligament injuries. J
Wrist Surg 2018; 7: 382-388 .

Rohman EM, Agel ], Putnam MD , Adams JE . Scapholunate interosseous ligament injuries: a
retrospective review of treatment and outcomes in 82 wrists. ] Hand Surg Am 2014; 39: 2020-
2026 .

Grewal R, Suh N, Macdermid JC . Use of computed tomography to predict union and time to
union in acute scaphoid fractures treated nonoperatively. ] Hand Surg Am 2013; 38: 872-877.
Kawanishi Y , Oka K, Tanaka H , Sugamoto K , Murase T . In vivo scaphoid motion during
thumb and forearm motion in casts for scaphoid fractures. ] Hand Surg Am 2017; 42: 475 .
Buijze GA , Goslings JC, Rhemrev S, et al; CAST Trial Collaboration. Cast immobilization with
and without immobilization of the thumb for nondisplaced and minimally displaced scaphoid
waist fractures: a multicenter, randomized, controlled trial. ] Hand Surg Am 2014; 39: 621-627 .

-10 -



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.
63.

65.

66.

67.

68.

Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Karantana A , DownsWheeler MJ , Webb K, Pearce CA , Johnson A , Bannister GC . The effects
of scaphoid and Colles casts on hand function. ] Hand Surg [Br] 2006; 31: 436-438 .
Clementson M , Jorgsholm P, Besjakov J , Thomsen N, Bjérkman A . Conservative treatment
versus arthroscopic-assisted screw fixation of scaphoid waist fractures: a randomized trial with
minimum 4-year follow-up. ] Hand Surg Am 2015; 40: 1341-1348 .

Ibrahim T, Qureshi A , Sutton AJ, Dias JJ . Surgical versus nonsurgical treatment of acute
minimally displaced and undisplaced scaphoid waist fractures: pairwise and network meta-a-
nalyses of randomized controlled trials. ] Hand Surg Am 2011; 36: 1759-1768 .

Bushnell BD , McWilliams AD , Messer TM . Complications in dorsal percutaneous cannulated
screw fixation of nondisplaced scaphoid waist fractures. ] Hand Surg Am 2007; 32: 827-833 .
Dias JJ , Wildin CJ , Bhowal B , Thompson JR . Should acute scaphoid fractures be fixed? A
randomized controlled trial. ] Bone Joint Surg Am 2005; 87: 2160-2168 .

Geissler WB, Adams JE , Bindra RR , Lanzinger WD , Slutsky DJ . Scaphoid fractures: what’s
hot, what’s not. Instr Course Lect 2012; 61: 71-84 .

Meermans G, Verstreken F . A comparison of 2 methods for scaphoid central screw placement
from a volar approach. ] Hand Surg Am 2011; 36: 1669-1674 .

Luria S, Lenart L, Lenart B, Peleg E , Kastelec M . Optimal fixation of oblique scaphoid frac-
tures: a cadaver model. ] Hand Surg Am 2012; 37: 1400-1404 .

Berger RA . The ligaments of the wrist: a current overview of anatomy with considerations of
their potential functions. Hand Clin 1997; 13: 63-82..

Leclercq C, Mathoulin C; Members of EWAS. Complications of wrist arthroscopy: a multicen-
ter study based on 10,107 arthroscopies. ] Wrist Surg 2016; 5: 320-326 .

Krimmer H . Management of acute fractures and nonunions of the proximal pole of the scap-
hoid. ] Hand Surg [Br] 2002; 27: 245-248 .

Rainbow MJ , Kamal RN & Leventhal E et al. In vivo kinematics of the scaphoid, lunate, capita-
te, and third metacarpal in extreme wrist flexion and extension. ] Hand Surg Am 2013; 38: 278-
288.

Grewal R, Lutz K , MacDermid JC , Suh N . Proximal pole scaphoid fractures: a computed
tomographic assessment of outcomes. ] Hand Surg Am 2016; 41: 54-58 .

Brogan DM , Moran SL, Shin AY . Outcomes of open reduction and internal fixation of acute
proximal pole scaphoid fractures. Hand (N Y) 2015; 10: 227-232..

Schreiber JJ , Kang L , Hearns KA , Pickar T, Carlson MG . Micro screw fixation for small
proximal pole scaphoid fractures with distal radius bone graft. J] Wrist Surg 2018; 7: 319-323 .
Cockshott WP . Distal avulsion fractures of the scaphoid. Br ] Radiol 1980; 53: 1037-1040 .
Dias JJ , Dhukaram V, Abhinav A , Bhowal B, Wildin CJ . Clinical and radiological outcome of
cast immobilisation versus surgical treatment of acute scaphoid fractures at a mean follow-up
of 93 months. ] Bone Joint Surg Br 2008; 90: 899-905 .

Marsell R, Einhorn TA . The biology of fracture healing. Injury 2011; 42: 551-555 .

Kozin SH . Internal fixation of scaphoid fractures. Hand Clin 1997; 13: 573-586 .

64. Dias JJ , Taylor M, Thompson J , Brenkel IJ , Gregg PJ . Radiographic signs of union of
scaphoid fractures: an analysis of inter-observer agreement and reproducibility. /] Bone Joint
Surg Br 1988; 70: 299-301 .

Singh HP , Forward D , Davis TR , Dawson JS , Oni JA , Downing ND . Partial union of acute
scaphoid fractures. ] Hand Surg [Br] 2005; 30: 440-445 .

Buijze GA , Doornberg JN , Ham JS, Ring D , Bhandari M, Poolman RW . Surgical compared
with conservative treatment for acute nondisplaced or minimally displaced scaphoid fractu-
res: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. ] Bone Joint Surg
Am 20105 92: 1534-1544 .

Rhemrev SJ , van Leerdam RH , Ootes D , Beeres FJ , Meylaerts SA . Non-operative treatment
of non-displaced scaphoid fractures may be preferred. Injury 2009; 40: 638-641 .

Fowler JR, Hughes TB . Scaphoid fractures. Clin Sports Med 2015; 34: 37-50 .

-11 -



