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BÖLÜM 1

AKUT SKAFOİD KIRIKLARI; TANI VE TEDAVİSİ

Yunus Emre BULUM

GİRİŞ

El bileği travması sonrası radyal taraflı bilek ağrısı çok sık görülür ve kırığın, 
bağ yaralanmasının veya yaralanmaların bir kombinasyonunun habercisi ola-
bilir. Daha önceden yapılan çalışmalarda, travma sonrası radyal taraflı bilek ağ-
rısının en sık sebebi olarak skafoid kırığı gösterilmiştir. (1, 2) Skafoid kırıkları, 
kırık kaynamasının zor olmasının yanı sıra tanı konulabilmesinin de zor olma-
sıyla ünlüdür. Kaynamamanın ciddi sonuçları olan, örneğin ilerleyici dejeneratif 
değişiklikler ve karpal kollaps, tipik olarak genç ve aktif hastalarda 8-12 hafta-
lık kısıtlayıcı bir immobilizasyon süreci sonrası gelişebilir. (3) Bununla birlikte, 
skafoid kırıkları arasında en sık görülen deplasmanı olmayan skafoid bel kırığı 
durumunda, sadece dört ila altı haftalık immobilizasyondan sonra kaynamanın 
gerçekleşebileceği öne sürülmüştür. (4-6)

Skafoid kırıklarının radyografilerde teşhis edilmesinin zor olabileceği iyi bi-
linmektedir. İlk radyografilerin negatif olduğu şüpheli skafoid kırığı vakalarında, 
teşhis için manyetik rezonans görüntüleme (MRG) önerilirken, bilgisayarlı to-
mografinin (BT) skafoid kırık özelliklerinin ve kaynamanın değerlendirilmesinde 
daha güvenilir ve doğru olduğu kanıtlanmıştır. (7-9)

ANATOMİ

Skafoid, proksimal sıra ve distal sıra karpal kemikler arasında önemli bir mekanik 
bağlantı oluşturur. Skafoid yüzeyinin yaklaşık %80'i, proksimalde distal radius ile, 
ulnarda lunat kemik ve kapitat kemik ile ve distalde trapezoid ve trapezyum ke-
miği ile eklem yapmak üzere kıkırdak ile kaplıdır. (10)1

Radial arterin dorsal karpal dalından çıkan arterler, dorsal çıkıntıdaki kapsüler 
bir girintiden skafoide girer,  skafoidin beslemesinin %70-80’ini oluştururlar ve 
proksimal kutba giden tek vasküler kaynağı temsil ederler. Proksimal kutbun rad-
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yoskapolunat (Testut) bağı yoluyla ek kan desteği aldığı öne sürülmüştür, ancak 
doğrulanmamıştır. Palmar tarafta, radial arterin yüzeysel palmar dalından gelen 
damarlar, skafoid tüberkülün palmar lateral yüzünden girer,  skafoidin yalnızca 
uzak kutup bölgesinin interosseöz kan temininin %20-30’unu oluşturur.(11)

EPİDEMİYOLOJİ

Skafoid en sık kırılan karpal kemiktir. El bileği kırıklarının %60’ını, el kırıklarının 
%11'ini ve tüm kırıkların %2'sini oluşturur. En sık 15 ila 25 yaş arası genç erkek-
lerde görülür. Tipik olarak ekstansiyodaki elin üzerine düşme ile ilgili bir travma-
dan sonra bilekte hiperekstansiyonda radyal taraflı el bilek ağrısını tarif edilir.(14)

Skafoidin bel bölgesindeki kırıklar, tüm skafoid kırıklarının üçte ikisini oluş-
turur ve bunların çoğunluğunda (%60-85) kırıkta deplasman yoktur. Skafoidin 
distal üçte birlik kısmındaki kırıklar, skafoid kırıklarının %25’ini temsil ederken, 
proksimal üçte birlik kısmında %5-10 oranında görülür.(14)

KIRIK SINIFLANDIRMASI

Kırık sınıflandırması, tedavi ve beklenen sonuç için önemli bilgiler verir. Bugün 
mevcut sınıflandırma sistemlerinin tümü radyografilere dayanmaktadır.  En sık 
kullanılan sınıflandırma sistemi, kırık stabilizasyon durumuna dayanan Her-
bert'in sınıflandırmasıdır.(15, 16) Tüberkül kırıkları dışındaki tüm bi-kortikal 
kırıklar instabil olarak kabul edilir ve internal fiksasyona adaydır. Böyle bir yakla-
şım önemli ölçüde aşırı tedaviye yol açabilmektedir. Russe, skafoid kırıklarını kı-
rılma düzlemi oryantasyonuna göre enine, yatay eğik ve dikey eğik kırıklar olarak 
sınıflandırmıştır.(17) Skafoid kırıklarının %5'inden azını oluşturan vertikal oblik 
kırıklar oldukça instabildir, bu nedenle genellikle internal tespit önerilir.  Mayo 
sınıflandırması, esas olarak kırığın konumuna dayalıdır ve instabiliteye atfedile-
bilen faktörlere ilişkin bir bilgi sağlar. (18) Klinik kullanım için pratik, basit bir 
morfolojik açıklama sağlar.  Gözlemciler arası karşılaştırma yapıldığında, Mayo 
sınıflandırması, Herbert ve Russe sistemlerinden biraz daha yüksek güvenilirliğe 
sahiptir. (19) Proksimal kutup kırıkları, Herbert ve Mayo sınıflamasına dahil edil-
miş olsa da, ortak bir tanımlamadan yoksundurlar. Proksimale gidildikçe kırık 
bölgesinin kaynamama olasılığı daha yüksektir, bu nedenle proksimal kırıkların 
skafoidin proksimal 1/5 olarak tanımlanması önerilmiştir.(20,21)

KLİNİK DEĞERLENDİRME VE TANI

Kapsamlı bir klinik araştırmada her zaman karşı taraf el bileği ile mukayese yapıl-
malıdır. Skafoid kırığı olduğundan şüphelenilen hastaların değerlendirilmesinde 
en sık kullanılan üç klinik test şunlardır: anatomik enfiye çukuru hassasiyeti, ska-
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foid tüberkül hassasiyeti ve başparmağın aksiyel kompresyonunda ağrı. (24) Üç 
ayrı test için duyarlılığın %100 olduğu rapor edilmiştir ve tüm testler bir araya gel-
diğinde özgüllük %74’e çıkar. Klinik testlerden, başparmağın aksiyel kompresyo-
nuna bağlı ağrının en zayıf teşhis performansına sahip olduğu gösterilmiştir.(25)

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

El bileğin A-P ve lateral görüntülemesini içeren konvansiyonel radyografi nötral 
pozisyonda elde edilir. Skafoidin A-P projeksiyonda optimal görüntülenmesi, ka-
palı yumruk ve ulnar deviasyon ile sağlanır. Bu pozisyona Stecher’in görüntüsü 
denir, amacı skafoidi tüm uzunluğu boyunca uzatmak ve böylece tam bir görüntü 
almaktır.(26) Deplase olmamış veya minimum deplasmanı olan bir skafoid kırı-
ğı, yalnızca X-ışını demeti kırık hattına paralel yönlendirildiğinde tespit edilebil-
mektedir, bu nedenle skafoidin farklı üç ila dört açıda çekilmesi önerilir. Bununla 
birlikte, bir skafoid kırığını saptamak için radyografinin duyarlılığı %70’ten yük-
sek değildir.(27)

Geleneksel ortopedide, ilk radyografilerin negatif olduğu şüpheli skafoid kı-
rığı vakalarında, hastaların el bilekleri iki hafta boyunca bir alçı veya atel içinde 
hareketsiz bırakılırdı ve ardından tekrarlanan klinik ve radyolojik muayene ya-
pıldı. Sonuç olarak, bu yaklaşım önemli ölçüde aşırı tedaviye yol açabilir çünkü 
sonunda vakaların sadece %4-20’sine kırık teşhisi konur.(13)  Alternatif olarak, 
yakın tarihli birkaç çalışma, skafoid kırığı şüphesi olan vakalarda erken dönem-
de MRG’yi önermektedir (2, 9) %99-100’lük bir duyarlılılağa sahiptir.(28) Ayrıca 
MRG, etkilenen el bileğindeki diğer kırıklar ve bağ yaralanmalar hakkında da 
bilgi sağlayabilir. Bununla birlikte, bir kırığı kemikteki nekrozdan ayırt etmedeki 
zorluğun, yanlış pozitif MRG taramaları için potansiyel bir risk oluşturduğunun 
farkında olmak önemlidir.(29) MRG’nin olmadığı durumlarda %93-95 sensitivi-
teye sahip BT güvenilir bir alternatiftir.(2)

Tanı konulduğunda, cerrahı tedaviye karar vermede ve prognozu tahmin 
etmede desteklemek için güvenilir bir kırık sınıflandırması kullanılması zorun-
ludur.  Radyografilerin kırık morfolojisini tanımlamada ve kırık hattındaki yer 
değiştirmeyi değerlendirmede daha az güvenilir olduğu gösterilmiştir. Bununla 
birlikte, skafoidin uzunlamasına ekseninde koronal ve sagittal düzlem rekons-
trüksiyonları olasılığı olan BT, daha ayrıntılı kırık değerlendirme özelliğine sa-
hiptir ve skafoid içi açı tarafından verilen kırık hattı ayrışma mesafesi, translasyon 
(step-off) ve açılanmanın kantitatif ölçümünü sağlar.(8, 32)

Kırık deplasmanı ve/veya instabilitenin, kaynamaya kadar geçen sürenin 
uzaması ve kaynamama riskinin artması ile ilişkili olduğu kabul edilmektedir.
(33) Genel olarak, instabilite kriterleri şunlardır: > 1 mm kırık deplasmanı, DISI 
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(dorsal interkalated segment instabilitesi) skafoid-lunat açısı > 60 derece, lateral 
intraskafoid açı > 35 derece, parçalı kırık ve perilunat yaralanmayla birlikte olan 
skafoid kırığıdır.(18,34)

Radyal taraflı bir kortikal veya kortiko-spongiyöz parçası şeklindeki skafoid 
parçalı kırığı ile artroskopik olarak doğrulanmış kırık instabilitesi arasında güçlü 
bir korelasyon gösterilmiştir.(35) Bununla birlikte, vakaların çoğunda kırık dep-
lasmanı instabiliteyi gösterirken, deplase olmamış kırıklarda da instabilite bulu-
nabilir. Ayrıca, artroskopik olarak doğrulanmış skafolunat (SL) bağ rüptürü, va-
kaların %25’i kadarında deplase olmamış bir skafoid kırığı ile birlikte bulunabilir.
(36)

TEDAVİ

MRG Öncesi
İlk radyografilerin negatif olduğu skafoid kırığı şüphesi olan hastalarda, büyük 
kırık deplasmanı veya instabilite beklenmemektedir. Sonuç olarak, ek MRG yapı-
lana kadar kısa kol atel ile immobilizasyonun yeterli olduğuna inanılır.

Negatif MRG
Travma sonrası radyal taraflı bilek ağrısı ve negatif MRG vakalarında, hastalar 
alçı immobilizasyondan fayda görmezler ve erken mobilize edilebilirler.(38) An-
cak bu gibi durumlarda intrensek bağ yaralanmaları gibi diğer el bileği patoloji-
lerini gözden kaçırmamak önemlidir. SL bağ kopmasının, SL boşluğu veya DISI 
konfigürasyonu gibi radyolojik belirtileri travmadan aylar sonrasında bile ortaya 
çıkmayabilir. Kontrastlı, yüksek çözünürlüklü MRG, intrinsik bağ yaralanmaları-
nı saptamak için tanısal sensitivite sağlayabilse de, artroskopi hala altın standart 
olarak kabul edilmektedir.(39, 40) Semptomlar travmadan üç ila dört hafta sonra 
azalmadıysa tekrar klinik muayene önerilir. SL bağ yırtılmasından şüpheleniliyor-
sa, travmadan sonraki altı hafta içinde ameliyat önerilir.(41)

Skafoid Bel Kırıkları
Uygun ve yeterli alçı tedavisinden sonra, deplase olmamış veya minimal deplase 
(≤ 0,5 mm) skafoid bel kırıklarının yaklaşık %90’ında altı haftada kaynama sağ-
lanır.(5) Skafoidin radyal tarafından ayrılmış bir kortikal veya kortiko-spongiyöz 
parça ile görülen kırık ufalanmasının, deplase olmamış kırıklarda bile instabilite 
ve uzamış kaynama süresi ile ilişkili olduğunun bilinmesi önemlidir. (5, 35, 42)

In vivo çalışmalar, kırık bölgesini stabilize etmek için el bileği ekstansiyonu ve 
ulnar deviasyonun kontrolünün gerekli olduğunu göstermiş, önkol rotasyonunun 
veya başparmağın metakarpophalangeal hareketinin immobilizasyonunun ise kı-
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rık stabilitesi üzerinde sınırlı etkiye sahip olduğunu göstermiştir.(43) Bu bulgular, 
başparmak immobilizasyonu olan ve olmayan vakalarda kırık kaynama oranının 
aynı olduğunu gösteren klinik araştırmalarla desteklenmiştir.(44)

Minimal invaziv, perkütan tekniklerin gelişmesiyle birlikte, deplase olmayan 
veya minimal düzeyde deplase bel kırıklarının operatif tedavisine doğru bir eği-
lim olmuştur. Operatif tedavinin kısa vadeli avantajı işe veya spora birkaç hafta 
erken dönülmesidir.(46) Bununla birlikte internal fiksasyon; materyal protrüzyo-
nu, enfeksiyon ve skar ile ilgili sorunlar açısından daha yüksek bir komplikasyon 
oranı (% 30’a kadar) ile ilişkilidir. (47-49) Ayrıca, skafotrapeziyal (ST) eklem oste-
oartriti gelişimi için uzun vadeli bir risk artışı (%10) mevcuttur.(46)

Genellikle, 1 mm’den büyük deplasmanı olan bir skafoid bel kırığı instabil ola-
rak kabul edilir ve bu nedenle internal fiksasyon için bir adaydır.(18) Daha önce, 
deplasmanı < 1,5 mm olan kırıkların baş parmak destekli alçı ile sorunsuz bir şe-
kilde kaynadığını belirtmiştik.(5) Buna karşılık olarak, diğer yazarlar, ≤ 2 mm’lik 
dorsal veya volar açılmada bile skafoid kırıklarının konservatif tedaviden sonra 
kaynadığını göstermiştir.(4) Genel kabul gördüğü şekliyle kırık deplasmanı ≥ 1,5 
mm olan tüm vakalar için internal fiksasyon önerilmektedir. (5, 6)

Orta derecede deplase olan (0,5–1,5 mm) skafoid kırıkları, 8 ila 10 hafta bo-
yunca uzun süreli alçı immobilizasyonu gerektirir.  (5) Bununla birlikte, kırık 
instabilitesinden şüpheleniliyorsa (örn. parçalı kırık, DISI konfigürasyonu, > 35 
derece lateral intra-skafoid açı veya perilunat yaralanma ile birlikte skafoid kırığı) 
cerrahi tedavi düşünülmelidir.

Genel olarak bel ve distal bölgedeki tüm skafoid kırıklarında volar cerrahi yak-
laşım önerilir.(50) Buna uygun olarak, orta derecede deplase olmuş bel kırıkları 
için operatif tedavi endike olduğundan, retrograd perkütan internal fiksasyonu 
önerilir. Skafoidin distal, radyal kısmı üzerindeki kısa bir insizyon, skafoid-tra-
pezyum eklemine kadar diseksiyona izin verir. Küçük bir periosteal elevatör, kıla-
vuz tel giriş noktasını normalde mümkün olandan daha merkezi bir eksende veya 
yatay oblik kırıklar için kırık düzlemine dik olarak elde etmek için skafoidin volar, 
radyal yönde kaldırılmasına yardımcı olabilir. Uygun merkezi vida yerleşimi elde 
etmek için trans-trapeziyal bir yaklaşım bazen gerekli olabilir. (52) Minör kırık 
deplasmanı sıklıkla el bileğinin uzunlamasına traksiyonu ve ulnar deviasyonu ile 
düzeltilebilir. Vidanın dışarı çıkmasını önlemek için doğru vida uzunluğu her za-
man ölçülenden 4–5 mm daha kısadır. Ameliyatı sonlandırmadan önce, birden 
çok açıda floroskopi ile hizalamayı ve vida konumunu doğrulamak ve el bileğinde 
pasif hareketin engellenmeden gerçekleştirilebildiğinden emin olmak gerekmek-
tedir.
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Ciddi şekilde deplase olmuş veya açılanmış bel kırıkları için açık volar cer-
rahi yaklaşım önerilir.  Dorsal cerrahi yaklaşımda, dorsalden beslenmeyi sağla-
yan arter tehlike altındadır. Ayrıca, dorsal yaklaşımda gerekli olan bilek hiperf-
leksiyon, kırık açılanmasını arttırır ve herhangi bir deformitenin redüksiyonunu 
engeller.  Açık volar yaklaşım, skafoidin volar yüzeyinin mükemmel bir şekilde 
açığa çıkarılmasını sağlar.  Tüberkülün radyal tarafından giren arteri kesmeme-
ye dikkat etmek gerekir. Kapatma sırasında, el bileğinin ulnar translokasyonuna 
karşı önemli olduğu ve skafoidin distal kutbunu stabilize ettiğinden dolayı volar 
radyokarpal ligamanları dikmek önemlidir.(53)

Artroskopik yardımlı cerrahi, daha doğru kırık redüksiyonu sağlamak, vida 
çıkıntısının doğrudan değerlendirilmesine izin vermek ve ilişkili iç ve dış bağ ya-
ralanmalarının saptanmasına izin verdiği için doğrudan kırık değerlendirmesi 
avantajına sahiptir.(36) Orta karpal portallardan kırık redüksiyonunun görülmesi 
ile retrograd vida tespiti önerilir. Özellikle şiddetli kırıklı çıkık veya açılanması 
olan vakalarda, artroskopi teknik olarak zahmetlidir ve iyi derecede el bileği art-
roskopisi deneyimi gerektirir. Anatomi, portaller ve ekipmanın iyi bilinmesi ge-
rekir. Komplikasyonlar arasında iatrojenik kıkırdak yaralanması, tendon ve sinir 
yaralanmaları ve ekipman kaynaklı yanıklar yer alır.(54)

SKAFOİD PROKSİMAL KUTUP KIRIKLARI

Proksimal kutup kırıkları, parçanın küçük boyutlu olması ve sadece dorsoulnar 
tarafında SL ligamanıyla dengesiz bir bağlantısının olması nedeniyle doğal bir ins-
tabiliteye sahiptir. Buna rağmen, kırık hattının oryantasyonuna bağlı olarak bağ-
ların hiç yapışması olmayabilir.(55) Hem proksimal hem de distal karpal sıranın 
kinematiğini izleyen skafoid, özellikle ekstansiyon sırasında proksimal skafoidi 
etkileyen büyük bir kaldıraç kolu stresine yol açar.(56) Zayıf arteryel beslenmesi 
ile birlikte, proksimal kutup kırıklarında kaynama süresinin uzamasına ve kay-
namama riskinin artmasına neden olur. Konservatif tedavinin, deplase olmayan 
kırıklar için %10-14’lük ve deplase kırıklar için %50’ye kadar kaynamama oranına 
sahip olduğu bildirilmiştir.(57) Deplase olmamış ve deplase olmuş kırıklar arasın-
daki ayrım çok önemlidir, bu nedenle tüm proksimal kırıklar için BT incelemesini 
ve deplasman varsa internal fiksasyon önerilir. Bununla birlikte, BT’ye dayalı ola-
rak, instabilite belirtileri olmayan ve yüksek enerjili bir travma sonucu oluşmayan 
gerçekten deplase olmamış kırıklar, konservatif tedavi için ancak 8 ila 10 hafta 
süreyle uzun süreli immobilizasyon ile tedavi edilebilir.(58)

El bileğinin ekstansiyonda olduğu bir volar cerrahi yaklaşım, proksimal kutup 
parçasının deplase olma riskini artırır. Ayrıca, vida distalden proksimale doğru 
yerleştirildiğinde, proksimal parçayı kompresyon vidasının önde gelen yivlerine 
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güvenli bir şekilde geçirmek zordur. Bu nedenle, genellikle dorsal cerrahi yakla-
şım önerilir.(7) Kırık fragmanlarının ayrılma riskini azaltmak için 1,7 mm veya 
1,9 mm gibi küçük vida çapları kullanılmalıdır. Ancak, skafoidin proksimal altı-
da birinin en küçük kırıkları için 0,8 mm veya 0,9 mm K-teli tek olasılık olabi-
lir. Akut proksimal kutup kırıklarının internal fiksasyonu için kemik greftlemenin 
eklenmesi konusunda fikir birliği yoktur.(58, 59)

DİSTAL SKAFOİD KIRIKLARI

Skafoidin distal üçte biri iyi vaskülarizedir ve skafoidin bu kısmındaki kırıklar 
genellikle deplase olmaz veya minimal deplase olur, bu da bu kırıkların konser-
vatif tedaviden sonra sorunsuz bir şekilde iyileştiğine dair mevcut deneyime yol 
açmıştır.(7) Eklemle ilişkili olmayan veya minimal ilişkili tüberkülün radyo-volar 
ucunun avülse olması bu kırık tipi arasında en yaygın olanıdır ve tüm distal kırık-
ların %50'sinden fazlasını oluşturur.(22, 60) Bu kırıklar, kısa kol alçısı veya ortezle 
dört haftalık immobilizasyonla yeterince tedavi edilebilir. Distal skafoidin ikinci 
en sık görülen kırık tipi, trapezium tarafından makaslama veya kesme kuvvetleri-
nin neden olduğu eklem yüzeyinin radyal yarısında eklem içi bir kırıktır. Dört ila 
altı hafta süreyle uzun süreli immobilizasyon önerilir. Nadir durumlarda, distal 
skafoidin tüm eklem yüzeyini içeren parçalı bir kırık paterni bulunur.  Bu gibi 
durumlarda, baş parmağın dört ila altı hafta süreyle immobilizasyonu ile birlikte 
kısa kol alçısı önerilir.

KIRIK KAYNAMASININ DEĞERLENDİRİLMESİ

Kemik kaynaması daima el bileğinin klinik incelemesi ile radyolojik bulgular bir-
leştirilerek değerlendirilmelidir. Kırık bölgesi üzerindeki kalıcı ağrı, kaynamanın 
tamamlanmadığını veya geciktiğini gösterebilir, ancak aynı zamanda ilişkili bir 
yaralanma ile ilgili de olabilir. Yine de, uzun süreli anatomik enfiye çukuru ağrısı, 
kaynamış bir skafoid kırığından yıllar sonra bile görülebilir.(23, 61)

Skafoid kırıkları, lameller kemiğin, Havers kanallarının ve kan damarlarının 
doğrudan yeniden şekillenmesi ile ve eksternal kallus oluşumu olmadan birincil 
kemik iyileşmesi ile iyileşir(62, 63) Bu diğer intrakapsüler kırıklara benzemekte-
dir. Bununla birlikte, birincil kemik iyileşmesinin radyografilerde görülmesi ve 
değerlendirilmesi zordur ve gözlemciler arası uyumun zayıf olması nedeniyle sı-
nırlıdır.(64) BT, daha yüksek çözünürlüğü ve skafoidin uzunlamasına eksenindeki 
görüntüleri yeniden oluşturma olanaklarıyla, kemik kaynamasını değerlendirmek 
için daha güvenilir bir yöntem olarak gösterilmiştir. (65)  Kemik kaynaması BT 
ile değerlendirildiğinde, tüm deplase olmayan veya minimal deplase skafoid bel 
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kırıklarının %90’ı altı haftada mobilize edilebilir.(5, 6) Bununla birlikte, kemik 
kaynaması <%50 ise, ancak artmış kırık deplasmanı, kırık hattı sklerozu veya kis-
tik değişiklikler gibi olumsuz özellikler tanımlanmamışsa, kaynama sağlanana ka-
dar alçı immobilizasyonu dört haftalık periyotlarla tekrar tekrar uzatılmalıdır.(7) 
Bununla birlikte, 12 ila 14 haftalarda şüpheli veya gecikmiş kaynama durumunda, 
tedavi stratejisinde internal fiksasyona yönelik bir değişiklik önerilir.(5, 67)

Hasta az ya da tamamen ağrısızsa ve BT önemli kemik kaynaması gösteriyorsa, 
daha fazla radyolojik incelemeye gerek olmadığına inanılır. Bununla birlikte, ska-
foid bölgedeki ağrının belirgin bir şekilde azalmadığı ve kemik temasına rağmen 
BT’nin kırık bölgesini trabeküler köprüleme konusunda bir belirsizlik bıraktığı 
durumlarda, üç ila altı ay sonra BT tekrarı düşünülmelidir.

İŞE DÖNÜŞ

Başparmak immobilizasyonu olmadan kısa kol alçısı, fiziksel iş talepleri olma-
yan veya çok az olan birçok hastanın işlerine erkenden devam etmelerini sağla-
yacaktır. Tekrarlayan veya ağır üst ekstremite iş yükü olan beden işçileri için işe 
dönüş, BT (kırık bölgesi boyunca > %50 trabekül köprüleme) ve klinik muayene 
ile değerlendirildiği üzere skafoid kırığının kaynamasını gerektirir.(68) Ayrıca, el 
bilek hareket açıklığı ve kavrama kuvvetinin kontralateral tarafın %20-40’ı içinde 
olması gerektiği düşünülmektedir.(68)

SONUÇ

Skafoid kırıkları, kırık kaynaması elde etmenin yanı sıra teşhis edilmesinin zor 
olmasıyla ünlüdür.  Travma sonrası erken fazda, skafoid kırıklarının tanısında 
MRG altın standart olarak kabul edilirken, BT kırık deplasmanı ve instabilitenin 
değerlendirilmesinde bir avantaja sahiptir. Takipte BT incelemesi, kırık kaynama-
sını belirlemede en güvenilir yöntemdir. Yeterli konservatif tedaviden sonra, altı 
haftada, deplase olmamış veya minimal deplase skafoid bel kırıklarının yaklaşık 
%90’ında başarılı kırık kaynaması sağlanır. Konservatif tedavide, başparmağı ser-
best bırakan kısa kol alçı önerilir. Ciddi şekilde deplase ve instabil kırıklar her 
zaman operatif olarak tedavi edilmelidir.

Son yıllarda MRG ve BT, skafoid kırıklarının teşhisini ve sınıflandırmasını 
kolaylaştırmıştır.  Gelecek için, gerçek kırık instabilitesini daha iyi anlamak ve 
saptamak; uzun sürede iyileşen veya kaynamama riski olan vakaları belirlemeye 
yardımcı olmak için esastır.
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