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Transskafoid dorsal perilunar çıkıklarda açık redüksiyon 
ve internal tespit ile tedavi sonuçları . 

Ahmet Kıral(1), Mesih KuşkucU(2), Haluk Kaplan(3), Ahmet Sarıoğlu(4), A. ihsan YaşareS), 
Osman Rodop(S) 

1986-1992 yıllan arasmda GA TA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde trans
skafoid dorsal perilunar çıkıkiı 6 olgu açık redüksiyon ve internal tespit yöntemiyle tedavi edildi. Ortalama takip 
süremiz 12.5 aydır (8-16 ay). 2 olgumuzda iyi, 2 olgumuzda yeterli, 2 olgumuzda ise kötü sonuç elde edilmiş
tir. 

Anahtar kelimeler: Transskafoid dorsal perilunar çıkıklar 

Results of treatment by open reduction and internal fixation in transscaphoid dorsal perilunar 
dislocations 

Between 1986-1992, in Department of Orthopaedics and Traumatology of GATA Haydarpaşa Training 
Hospital 6 patients with · transscaphoid dorsal perilunar dislocation were treated by open reduction and internal 
fixation. Mean follow-up period is 12.5 months (8-16 months). We have obtained good results in 2 patients, 
satisfactory result in 2 patients and poor results in 2 patients. 

Key words: Transscaphoid dorsal perilunate dislocations 

Transskafoid dorsal perilunar çıkık nadir görülen 
bir injuridir (5, 21). Bu injuride dorsal perilunar çıkığa 
naviküler kemiğin orta 1/3 bölümünde oluşan bir kırık 
eşlik eder. Genellikle navikülerin distal parçası kapi
tatum ile birlikte dorsale yer değiştirirken proksimal 
parças ı lunatuma bağlı kalır (6, 7, 8). . 

Transskafoid dorsal perilunar çıkıklarda , pregnoz, 
navikülerde kırık olmaksızın meydana gelen dorsal 
perilunar çıkıklardan daha kötüdür (2,13,15, 17). li_ o 
teratürde navikülerde nonunion, lunatum veya navi
külerin proksimal parçasında avasküler nekroz, inter
karpal kollaps ve takiben de el bileğinde instabilite ve 
dejeneratif artrit gelişmesi gibi komplikasyonlar bildi
rilmiştir (13, 15, 17,18). 

Bu çıkıklarda başar ılı sonuç almanın en önemli 
şartı , navikülerdeki kırığın redüksiyonunun tam yapıl
ması ve bu redüksiyonun stabilitesinin tam sağlan
masidır (21). Kırık yerinde açılanma ve distraksiyon 
olması nonuniona neden olur (16). Bazı yazarlar na
viküler kırığın anatomik redüksiyonunun ancak açık 
redüksiyön ve internal tespiti e mümkün olacağına 
inanmakta ve akut vakalarda bile ilk tedavi seçeneği 
olarak ameliyatı önermektedirler (14, 16, 21). Bazı 
yazarlar ise akut vakalarda ilk önce kapalı redüksiyo
nu önermekte ve eğer redüksiyon sağlanamaz veya 
başta sağlandığı halde takiplerde alçı içerisinde kırık
ta kayma olursa açık redüksiyon+internal tespit öner
mektedir (3, 4, 5, 6, 18). 

Gene bazı yazarlar avasküler nekrez gelişebilece
ği korkusuyla açık redüksiyona kesinlikle karşı çıkar
ken, bazı yazarlar ise açık redüksiyon sonrası avas
küler nekrez riskinin arttığına dair hiç bir kanıt olma 
dığını söylemektedirler (1, 3, 4, 16, 19). 

Biz bu çalışmamızda kliniğimizde tedavi edilen 6 
transskafoid dorsal perilunar çıkıkiı hastamızın so
nuçlarını sundu k ve bu sonuçları literatürdeki diğer 
serilerin sonuçlarıyla karşılaştırdık. 

Gereç ve yöntem 
1986-1992 yılları arasında GATA Haydarpaşa 

Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 
transskafoid dorsal perilunar çıkıkiı 6 hasta açık re
düksiyon ve internal tespit yöntemiyle tedavi edildi 
(Tablo 1). Tüm hastalarımız erkekti. Olgularımızın 
yaşları 18 ile 23 arasında değişmekteydi (Ortalama 
20.5). 

injuri, 4 olgumuzda sağ el bileğinde , 2 olguniuz
da sol el bileğindeydi . Injuri oluşma nedeni , 1 olgu
muzda spor yaparken açık el üzerine düşme , 3 olgu
muzda yÜksekten düşme, 2 olgumuzda ise trafik ka
zası idi. 1 olgumuzda ulna stiloidinde kırık , 1 olguda 
median sinir parezisi , 1 olguda ise kafa travması , da
lak rüptürü, sağ acetabulum kırığı, karşı' taraf el bile
ğinde radius distal uç parçalı kırığı olaya eşlik etmek
teydi. En erken olgumuz injuriden 3 gün sonra, en 
geç olgumuzise injuriden 6 hafta s'onra ameliyat edil
miştir. ilk 10 gün içerisinde ameliyat edilen 4 olgu
muzda sadece açık redüksiyon ve internal tespit, geç 
opere edilen 2 olgumuzda ise açık redüksiyon ve in
ternal tespite ilaveten greftleme yapılmıştır. . 

Cerrahi teknik: . 

ikinci metakarpın bazisinden başlayıp , el bileği 
ekleminin merkezinden oblik olarak geçerek proksi 
mal e doğru 3-4 cm daha ilerleyen dorsal "8" şeklinde 
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Olgu Yaş injuriden operasyona , . Eşlik eden paloloji Primer tedavi Komplikasyon Sekonder Tedavi Takip süresi 
no kadar geçen süre (Ay) 

1 21 3 Ulna slilcidinde kırık ARiF 8 
2 21 10 ARiF Nonunion Greflleme (Russe) 12 
3 18 5 ARiF Os lunaturnda 13 

4 20 4 ARiF 
geçici iskemi 

14 
5 23 29 Median sinir paraıis i ARiF+ Nonunion, proksimal 12 

Greftleme fragmanda avasküler 
nekroz 

6 20 43 Kafa travmas ı , dalak ARiF+ Nonunion, proksimal 16 
rüptürü, sağ acetabulum Greftleme fragmanda avasküler 
k ı rıği t ka rşı tarafta radius 

distal uç k ı rığı 

Tablo 1: Olgu larım ız 

bir insizyon yapılır. Ci lt, ciltaltı geçilir. Ekstansör reti
nakulum üç ve dördüncü ekstansör kompartmanlar 
arası nda aç ı l ır. Dorsal eklem kapsü lü kesilerek ekle
me girilir. Bu aşamada kapitatumun başı ve navikü
lerin distal yarısının dorsale deplase olduğu görülür. . 
Lunatum ve navikülerin proksimal yarısı ise hemen 
daima volere disloke olmuştur ve ameliyat sahasının 
derininde kaldıklarından görülmezler. EI bileğine lon
gitudinal aksı boyunca traksiyon yapılırken kapitatu
mun baş ı ile derindeki lunatum arasına künt bir ele
vatör sokularak kapitatumun başı lunatumun ay şek
lindeki eklem yüzünün içine redükte edi lir. Bu arada 
naviküler kı rıkta bir çamaş ır pensi ile anatomik olarak 
redükte edilir ve bir veya iki adet Kirshner ile tespit 
edilir. 3. haftadan daha geç olgularda internal tespite 
ilaveten radius distalinden al ınan spongiöz greftler 
kullanılarak greftleme de yapılır. Takiben radiokarpal 
ve midkarpal eklemlerde Kirshner telleri ile tespit edi
lir. Posteroanterior, yan ve oblik grafiler çekilerek re
düksiyon kontrol edilir. Turnike açı larak kanamalar tu
tulur. Eklem kapsülü , ekstansör retinaku lum tamir 
edilir. Ciltaltı ve ci lt kapatılır. Teller cilt altı nda büküle
rek kesi lir. Başparmağı içine alan bir alçı atel yapılır. 

Postop takip: 

10-14. günlerde dikiş alınarak başparmak ıP ek
Iemden dirsek altına k<ıdar uzanan bir a l çı yapılır . 8. 
haftada tüm Kirshner telleri çekili r ve yeni bir alç ı ya
pılır . Takiben de naviküler kırık kaynayana kadar ay
l ı k film kontrolleriyle hasta takip edilir. Eğer ilk 4-5 ay 
içerisinde herhangi bir kaynama bulgusu yoksa ve ilk 
ameliyatta greftleme yapılmadıysa Russe ameliyat ı 
yapılır ve kırık yeri greftlenir. Kırık kaynayıp alçı çıka
rıld ı ktan sonra rehabilitasyona başlanır. Iyi sonuç al ı 
nırsa hastanın elin i tümüyle kullanabilmesi ve ağır iş
ler .yapabilmesi 6-12 aylarda mümkün olur. 

Bulgular 
. Olgularımız en az 8 ay, en çok 16 ay olmak üze' 

re , ortalama 12.5 ay süreyle takip edi ldiler (Tablo 1). 

Sonuçlarımızı ağrı, elbileği eklem hareketleri, 
günlük yaşantı ve mesleki aktiviteye geri dönebilme 
ve radyolojik kriterler esas alınarak puanlama yapılan 
Panting ve arkadaş larını n değerlendirme sistemine 
göre değerlendirdik (17) (Tablo 2) . Bu değerlendirme 
sistemine göre 2 olgumuzda iyi, 2 olgumuzda yeterli, 
2 olgumuzda ise kötü sonuç elde ed i lm iştir. 

nekroz 

Sonuç Olgu sayı sı % 

iyi (11·12 puan) 2 33.3 
Yeterl i (9·10 puan) 2 33.3 
Orta (7-8 puan) 
Kötü ( 7 puan) 2 33.3 

Tablo 2: Altı olgumuzun klinik sonuçları 

iyi sonuç elde edilen olgular 1 ve 3 nolu o lguları
mı zdır. 1. nolu olgumuz injuriden sonra en erken ope
re edilen olgumuzdur. 3 gün sonra opere edi lerek 
açık redüksiyon+internal tespit yapılmı ş, herhangi bir 
komplikasyon gelişmemiş ve 5 ayda naviküler kırık 
kaynamıştır. 3 nolu olgumuz ise injuriden 5 gün sonra 

, opere edilmiştir. Bu olgumuzda os lunatumda muhte-
melen geçici iskemiye bağlı olarak radyolojik dansite 
artışı görülmüş , ancak 4 ayda olay tamamen geri 
dönmüştür. Bu olgumuzda 4 ayda naviküler kırık kay
namıştır. Yeterli sonuç elde edi len olgular 2 ve 4 nolu 
olgulardır. 2 nolu olgumuz injuriden 10 gün sonra 
opere edilmiştir. Bu olgumuzda ilk 5 ayda herhangi 
bir kaynama görülmemesi sonucu ikinci bir operas
yon yapılarak kırık greftlenmiş ve 8. ayda kırık kay na
mıştır. 4 nolu olgumuz ise injuriden 4 gün sonra ame
liyat edilmiş ve kırık 4 ayda kaynamı ştır. 

5 ve 6 nolu olgularımızda kötü sonuç elde edil
miş~ir. 5 nolu olgu injuriden 4 hafta sonra k li niğimize 
başvurarak ameliyat edilmiş ve açık redüksiyon ve in
ternal tespite ilave olarak greftleme de yapılm ı ştır 
(Resim 1 a, 1 b, 1 c, 1 d) (Resim 2a, 2b) . Bu hastada 
ayrıca median sinir parezisi de mevcuttu. Bu parezi 
ameliyat ı takiben 3 ayda tamamen .geçti . Hasta ilk 
başvurduğu anda navikülerin proksimal parçasında 
görülen skleroz ameliyat sonrası nda da geçmedi. Kı 
rık yerinde psödoartroz oluştu . Bir yılın sonunda navi
külerin proksimal parçasında avasküler nekroza bağlı 
çÖkme, erken radiokarpal dejenerasyon ve karpal 
instabilite gelişti. Sonuç sert ve ağrı lı bir elb ileğ i idi. 
Bu hastada elbileği artrodezi planlandı , ancak hasta 
takibimizden ç ı ktığı için yapılamadı. 6 nolu olgumuz 
ağır bir trafik kazas ın ı takiben hastanemize getirilmiş
ti ve sağ elbil eğindeki transskafoid dorsal perilunar 
çıkığa ilaveten kafa travması ve dalak rüptürü gibi ha
yati problemler mevcuttu. Bu nedenle bu hastamız 
ancak genel durumu düzeldikten sonra 6. haftada 
opere edilebi ldi. Aç ık redüksiyon , internal tespit ve 
greftleme yapıldı. Bu hastam ı zda da ameliyat öncesi 
navikülerin proksimal fragmanında skleroz mevcuttu . 
Ameliyat sonrası bu skleroz düzelmedi ve daha kötü
ye gitti. 5. olgumuzda olduğu gibi bu olgumuzda da 



Resim 1 a: 5 nolu olgumuzun preop PA grafisi 

Resim 1 b: Olgunun preop yan grafisi 

Resim 2a: Olgunun PO 2. aydaki PA grafisi. Navikulerin 
proksimal parçasında belirgin skıerez mevcut 
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Resim 1 c: Olgunun preop dersal fleksiyonda yan grafisi 

Resim 1 d: Olgunun preop volar -fleksiyonda yan grafisi 

Resim 2 b: Olgunun PO 2. aydaki yan grafisi 

navikülerin proksimal fragmanında çökme, elbileği 
ekleminde dejeneratif artrit ve karpal kemiklerdemig
rasyon gözlendi. Elbileği hareketleri ileri derecede kı
sıtlı ve ağrılı idi. Bu hastahalen takibimizdedir ve el
bileği artrodezi planlanmaktadır. 
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Tartışma ve sonuç 
Navikülerin elbileği kinematiğindeki rolü çeşitli ya

yınlarda detaylı olarak tanımlanmıştır (12, 15). Navi
küler, proksimal ve distal karpal sıraları birleştirir ve 
midkarpal eklemi stabilize eder. Elbileği ekstansiyo
nuna supinasyon, fleksiyonuna ise pronasyon eşlik 
eder. Naviküler, elbileğinin tüm bu hareketlerine eşlik 
ederken 40o 'lik bir fleksiyon-ekstansiyon açısında ha
reket eder (15). Eğer bu sistem bozulursa ve interkar
pal instabilite mevcutsa, "Concertina" deformitesi or
taya çıkar. Yani lunatum dorsale dönerken, kapitatum 
hiperfleksiyona gelir. Bu esnada eğer navikülerde kı
rıksa , proksimal parça lunatumla birlikte dorsale dö
nerken, distal parça kapitatum ile birlikte hiperfleksi
yona gelir. Sonuçta kırık hattında bariz bir ayrılma 
oluşur. Bu deformite Linscheid ve arkadaşları tarafın
dan DISI (Dorsal intercalated segment instability) de
formitesi olarak tanımlanmıştır (12). 

Traınsskafoid dorsal perilunar çıkıklarda en sık 
görülen injuri mekanizması yüksekten açık el üzerine 
düşmedir. Volar yüzde lunatum ve kapitatum arasın
daki kapsüler liflerde bariz yırtık vardır. Bu bölge vo
lar ligament kompleksinin en zayıf bölgesidir ve Poiri
er boşluğu olarak bilinir. Navikülolunate interkarpal li
gament hemen daima sağlamdır. Lunatum, naviküle
rin proksimal parçası ile birlikte volere karpal kanala 
doğru dönerken distal radius ile arasındaki bağlar 
sağlam kalır. 

Otörlerin bir kısmı, transskafoid dorsal perilunar 
çıkıklarıntedavisinde primer olarak kapalı redüksiyon 
denenmesini, eğer kapalı yöntemle anatomik redüksi
yon elde edilemezse açık redüksiyona geçilmesini 

. önermektedirler (3, 4, 5, 6, 7, 18). Ancak kapalı re
düksiyon sonrası prognozu tahmin etmek güçtür (8). 
Adkison ve Chapman kapalı redüksiyonla tedavi edi
len ve başta anatomik redüksiyon elde edilen olgula
rın %68'inde takiplerde redüksiyonun bozulduğunu 
bildirmiştir (1). 

Transskafoid dorsal perilunar çıkıkların cerrahi 
tedavisinde açık redüksiyon ve greftleme (5, 15), açık 
redüksiyon ve internal tespit (1 , 4, 6, 7, 8, 9, 16, 21), 
proksimal fragmanın eksizyonu (13, 15) ve primer 
artrodez (19) gibi yöntemler uygulanmıştır. Bu yön
temlerden en çok önerileni açık redüksiyon+internal 
tespit olmakla birlikte aşağıdaki konularda hala tam 
bir görüş birliği yoktur: 

1. Ameliyatın zamanlanması, 

2. Cerrahi girişim şekli, 

3. Fiksasyon tipi, 

4. Açık redyksiyon esnasında greftlemenin yapı
lıp yapılmadığı , 

5. Proksimal fragmandaki avasküler nekroz insi
dansı. 

Cave, açık redüksiyonun bir kaç gün içinde yapıl 
ması gerektiğini ve bu süreden sonra fragmanları re
dükte etmeni[1 çok zor olacağını belirtmiştir (5). Wor
land ve Dick (21) ve Green ve O'Brien (7, 8) açık re
düksiyonun mümkün olduğunca erken ve tercihan ilk 
iki hafta içinde yapılmasını tavsiye etmekte ve bu sü-

re geçirilirse navikülerin redüksiyonunun çok zor ola
cağını ve kırığın iyileşme ve proksimal parçanın re
vaskülariz2.~yon potansiyelinin çok azalacağını söyle
mektedirler. 

Green ve O'Brien açık redüksiyon ve naviküler kı
rığın fiksasyonu için Russe insizyonunu kullanmakta 
ve küçük ve kısıtlı bu girişimin yeterli olduğunu belirt
mektedirler (8). Worland ve Dick (21) ve Moneim (15) 
ise dorsal yaklaşımla kırık fragmanlarının ve midkar
pal eklemin daha iyi görüldüğünü ve redüksiyon ve 
internal tespitin daha kolay yapıldığını söylemektedir
ler. Bu otörler Russe tipi kısıtlı volar insizyonu daha 
sonra yapılabilecek greftleme ameliyatı için kullan
maktadırlar. Median sinir injurisi olması mutlaka volar 
insizyon endikasyonu olduğunu göstermez. Çıkık re
dükte edildiğinde geç olgularda bile median sinir iyi
leşmekte ve normale dönmektedir. 

Bazı otörler internal fiksasyon için Kirschner telle
rini kullanırken (3, 7, 9, 21) , bazıları ise vida ile tespiti 
önermektedirler (11). 

Hill akut olgularda bile internal fiksasyon yanısıra 
greftleme yapılmasını önermektedir (10). Worland ve 
Dick ise akut olgularda sadece internal tespit yap
makta ve ancak nonunion veya proksimal fragmanda 
avasküler nekroz gelişirse greftleme yapmaktadırlar 
(21). Green ve O'Brien ise 3 haftayı geçmiş olgularda 
internal tespit+greftleme, akut olgularda ise sadece 
internal tespit yapmayı tercih etmektedirler (8). 

Olguların bir kısmında genellikle injuriden 4-6 ay 
sonra naviküler proksimal parçasında dansite artışı 
görülmektedir (15). Ancak Campbell (3, 4) ve Green 
(7, 8) radyolojik olarak proksimal parçada skleroz gö
rülmesinin mutlaka avasküler nekroz anlamına gel
mediğini ve eğer kırık yerinde anatomik redüksiyon 
bozulmamışsa ve kırık kaynıyorsa bu olayın geçici ol
duğunu ve hasta elini kullandıkça birkaç y ıl içinde 
skıerozun tamamen düzeldiğini belirtmi şlerdir. Dorsal 
perilunar veya transskafoid dorsal perilunar çıkıkIar
da, lunatumda da benzer şekilde radyolojik olarak 
dansite artışı görülebileceği literatürde rapor edilmiş
tir (20). Ancak bu durumda geçicidir ve hiçbir zaman 
kolay klasik bir avasküler nekroza dönüşmemektedir. 

Kendi serimiz ve literatürün ı Ş ığı altında transska
foid dorsal perilunar çıkıkların prognoz ve tedavisinde 
aşağıdaki sonuçlar çıkarılabilir: 

1. Tedavide temel prensip en erken sürede ana
tomik redüksiyonu ve bu redüksiyonun devamlılığını 
sağlamaktadır. Kapalı yöntemlerle anatomik redüksi
yonun elde edilmesi ve bu redüksiyonun devamının 
sağlanması çok güç olduğundan açık redüksiyon ve 
internal tespit yöntemi tercih edilmelidir. 

2. Ameliyat en geç iki hafta içerisinde yapılmalı 
dır. Geç gelen olgularda hem redüksiyon güç olmak
ta, hem de nonunion ve navikülerin proximal parça
sında avasküler nekroz riski artmakta, prognoz kötü
leşmektedir. 3 haftadan daha geç gelen olgularda 
açık redüksiyon+internal tespite ilaveten primer ola
rak greftleme de yapılmalıdır. Akut olgularda ise 
greftleme gerekli değildir. 

3. Dorsal yaklaşım daha geniş exposure sağ l a-



makta, redüksiyon daha kolay ve ameliyat süresi da
ha kısa olmaktadır. 

4. Redüksiyon sonrası , geç olgularda bile median 
sinir injurisi düzelmektedir. 

5. Akut olgularda redüksiyonu takiben naviküler 
proksimal parçasında ve lunatumda görülen radyolo
jik dansite artı ş ı genellikle geçici iskemiye bağlı olup 
olay zaman içerisinde düzelmektedir. Geç olgularda 
ise naviküler proksimal parçasındaki olay genellikle 
ilerleyerek avasküler nekroza dönüşmekte ve prog
noz kötü olmaktadır. 
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