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Cerrahi olarak tedavi edilen kaynamam›fl skafoid k›r›klar›n›n 
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Ayhan KILIÇ
1
, Sami SÖKÜCÜ

2
, Atilla S. PARMAKSIZO⁄LU

1
, Murat GÜL

2
, Yavuz S. KABUKÇUO⁄LU

2 

1Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i, ‹stanbul;
2Baltaliman› Kemik Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i, ‹stanbul

Amaç: Çal›flmam›zda kaynamam›fl skafoid k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi sonucunda sa¤lanan rad-
yolojik iyileflme bulgular› ve klinik sonuçlar aras›ndaki iliflkinin de¤erlendirilmesi amaçland›.  

Çal›flma plan›: Kaynamayan skafoid k›r›klar›n›n neden oldu¤u yak›nmalarla klini¤imize baflvuran
ve cerrahi olarak tedavi edilen 13 hasta geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Kaynama bulgular›
göstermeyen k›r›klar›n 9’u gövde, 4’ü proksimal kutup bölgesindeydi. K›r›klar›n Slade’in s›n›fla-
mas›na göre 2’si 4. derece, 8’i 5. derece, 3’ü ise 6. derece idi. Tümü erkek olan hastalar›n yafl or-
talamas› 31 olup, travmadan sonra geçen süre ortalama 25 ay idi. K›r›klar›n tümü aç›k yerlefltirme,
otojen greftleme (4 olguda kansellöz, 9 olguda kortikokansellöz) ve kompresyon vidas› tespiti ile
tedavi edildi. Hastalar›n el bile¤i hareketleri ve kavrama kuvvetleri ölçüldü. Kemik morfolojisi,
skafoid indeks ve karpal dizilim skafolunat aç› ölçümlerine dayal› olarak radyolojik aç›dan de¤er-
lendirildi. El bile¤inin ifllevselli¤inin de¤erlendirilmesinde, hareket aç›kl›¤› ve kavrama kuvveti öl-
çümleri ile uyarlanm›fl Mayo el bile¤i de¤erlendirme ölçütleri kullan›ld›. 

Bulgular: Hastalar›n ortalama gözlem süresi 16 ay idi. On hastada ortalama 12.4 hafta sonunda rad-
yolojik kaynama sa¤land›. Cerrahi sonras›nda kavrama kuvvetleri ve hareket aç›kl›¤› de¤erlerinde
belirgin geliflme görüldü. Uyarlanm›fl Mayo el bile¤i de¤erlendirme ölçütlerine göre cerrahi öncesi
dönemde ölçülen puan ortalama 41.5 iken, cerrahi sonras›nda ortalama 79.2 puan oldu. Buna göre
4 hastada mükemmel, 2 hastada iyi, 5 hastada orta ve 2 hastada ise kötü sonuç al›nd›. Cerrahi önce-
sinde ortalama 45.8° olan skafolunat aç›, cerrahi tedaviyle ortalama 32°’ye; ortalama 0.69 olan ska-
foid indeks, ortalama 0.6’ya geriledi. Tedavi öncesi 11 hastada görülen kamburlaflman›n, skafoid
kemi¤in uzunlu¤unun yeniden düzenlenmesiyle 10 hastada düzeldi¤i saptand›. Bu hastalar›n 4’ün-
de bozuk olan karpal dizilim düzeltildi. Cerrahi olarak sa¤lanan yap›sal düzeltmeler ve kaynama ile
ifllevsel sonuçlar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki bulunamad›.     

Ç›kar›mlar: Kaynamayan skafoid k›r›klar›n cerrahi tedavisi esnas›nda kemik morfolojisi ve di-
zilim sorunlar› düzeltilebilir. Ancak bu de¤erlerde sa¤lanan düzeltmeler ve kaynama, ifllevsel so-
nuçlar›n iyilefltirilmesi için yeterli olmayabilir.
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En s›k görülen karpal kemik k›r›¤› olan skafoid k›-
r›klar›n›n %10’u kaynamama ile sonuçlan›r.[1] Bunun
en temel nedeni, skafoid k›r›klar›n›n yüksek oranda
makaslay›c› kuvvetlere maruz kalan geometrik yap›s›
ve kemi¤in özgün damarsal beslenmesidir. Di¤er kay-

namama nedenleri aras›nda tan› gecikmeleri, yetersiz
tespit yöntemleri ile tedavi, k›r›k sahas›nda ayr›flma
ve parçalanman›n fazla olmas›, karpal instabilite, ve
avasküler nekroz gibi, efllik eden lezyonlar›n varl›¤›
gelir.[1-6] Ayr›ca ilerlemifl yafl ve sigara kullan›m› da
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kaynamay› olumsuz etkileyen sistemik nedenler-
dir.[2,7,8] Kaynamayan skafoid k›r›klar›, el bile¤inde a¤-
r›ya ve ifllevsel k›s›tl›l›klara yol açmalar›n›n yan› s›ra,
erken dönemde uygun olarak tedavi edilmezlerse kar-
pal çökme ve artroza yol açarlar.[4] Genellikle cerrahi
olarak tedavi edilen bu k›r›klarda uygulanan yöntem,
otojen kemik greftleme ve kompresyon vidalar› ile
tespittir.[1-6,8] Uygun tedavi yönteminin seçiminde ise,
k›r›¤a ve hastaya ait bireysel farkl›l›klar gözetilmeli-
dir.[6] Tedaviye ra¤men olgular›n %10 ila 35’inde kay-
nama sa¤lanamayabilir.[1] Bir baflka sorun da kötü
kaynamalar ve/veya avasküler nekrozlar nedeniyle el
bile¤i ifllevlerinin tam olarak geri kazan›lamamas›-
d›r.[1-4,9-13] Bu nedenle, sadece kaynamay› de¤il, berabe-
rinde tatmin edici ifllevsel sonuçlar› da sa¤layacak te-
davi stratejilerinin belirlenmesi gerekir. 

Bu çal›flmada, cerrahi olarak tedavi edilen kayna-
ma sorunlu skafoid k›r›klar›nda elde edilen düzelt-
meler ve kaynama ile tedavinin ifllevsel sonuçlar›
aras›ndaki iliflki de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem
Geçmifle dönük olarak yap›lan bu çal›flmada,

kaynamam›fl skafoid k›r›klar›n›n neden oldu¤u çeflit-
li yak›nmalarla poliklini¤imize baflvuran ve cerrahi
tedavi gören hastalar›n kay›tlar› araflt›r›ld›. 2005-
2008 y›llar› aras›nda çal›flmaya kabul edilme ölçüt-
lerine uyan ortalama yafllar› 31 (da¤›l›m: 23-42) olan
13 erkek hasta bu çal›flmada de¤erlendirildi. Çal›fl-
maya kabul edilme ölçütleri; k›r›k fragmanlar›nda
avasküler nekroz (AVN) olmayan kaynamam›fl ska-
foid k›r›¤›n›n olmas›,[14,15] her iki taraf el bile¤inde
daha önce geçirilmifl k›r›k ve/veya cerrahi giriflim
(aç›k yerlefltirme, konvansiyonel kemik grefti uygu-
lamas› ve kompresyon vidas› ile tespit) hikayesi ol-
mamas› ve cerrahi sonras›nda ça¤r›ld›¤› son takiple-
rine gelmesi olarak belirlendi.

Skafoid kemikte k›r›k oluflumundan sonra en az 6
ay geçmesine ra¤men radyolojik olarak kaynama
sa¤lanmayan k›r›klar kaynamam›fl olarak kabul edil-
di.[14] Radyolojik olarak kaynamaman›n tan›mlanma-
s›nda Dobyns ve Linscheid[15] ölçütleri kullan›ld›. Bu
ölçütler; k›r›k fragmanlar› aras› uzakl›¤›n karpal ke-
mikler aras›ndaki uzakl›ktan fazla olmas›, k›r›k uçla-
r›ndaki sklerozun di¤er karpal kemiklerin subkon-
dral sklerozlar›ndan fazla olmas›, kemikte dejenera-
tif de¤ifliklikler olmas› ve stres grafilerinde iki frag-
man aras›ndaki mesafede de¤ifliklik olmas› idi.[15]

Standart radyografilerde proksimal k›r›k fragma-
n›nda yo¤unluk art›fl› ve yükseklik kayb› gözlenen

olgular, AVN aç›s›ndan kontrasts›z 1.5 Tesla'l›k
manyetik rezonans görüntülemeyle incelendi.[16]

AVN tespit edilen olgular çal›flmaya al›nmad›.
Hastalarda görülen ortak yak›nma, özellikle kav-

rama ile ortaya ç›kan el bile¤i a¤r›s› ve güçsüzlüktü.
Sekiz hastada (%61.5) kronik sigara kullan›m› öykü-
sü vard›. Alt› hastaya (%46) baflvuru öncesi dönem-
de ortalama 6 (da¤›l›m: 1-10) hafta süre ile alç› uy-
gulan›rken, di¤er hastalar›n tan›s› klini¤imizde ko-
nuldu. Kaynama bulgular› göstermeyen k›r›klar›n,
9’u (%69.2) gövde ve 4’ü (%30.8) proksimal kutup
bölgesindeydi. Travmadan sonra geçen süre ortala-
ma 29.4 (da¤›l›m: 8-120) ay idi. K›r›klar›n 9’u
(%69.2) hakim olarak kullan›lan el bile¤indeydi.

K›r›klar›n, s›n›fland›rmas›nda Slade’in tan›mlad›-
¤› ‘tedavi s›n›flamas›’ kullan›ld›.[6] Buna göre; 2 k›r›k
(%15.4) 4. derece (k›r›k sahas›nda 5 mm’yi aflmayan
kemik rezorpsiyonu ve kist oluflumu, normal skafolu-
nat iliflki), 8 k›r›k (%61.5) 5. derece (k›r›k sahas›nda
5mm’yi aflmayan kemik rezorpsiyonu ve 10mm’yi
geçmeyen kist oluflumu) ve 3 k›r›k (%23.1) 6. derece
(psödoartroz) olarak s›n›fland›r›ld›. 

Cerrahi öncesi el bile¤i hareketleri standart gon-
yometre ile ölçüldü. El bile¤i kavrama kuvvetleri di-
namometre (Jamar®; Sammons Preston Rolyan,
Chicago, IL, ABD). ile karfl›laflt›rmal› olarak ölçül-
dü. Hastalar›n ifllevsel de¤erlendirmesinde uyarlan-
m›fl Mayo el bile¤i de¤erlendirme ölçütleri kullan›l-
d›.[17] Bu ölçütler, eflit a¤›rl›kla (25’er puan) de¤er-
lendirilen a¤r›, tedavi memnuniyeti, hareket aç›kl›¤›
ve kavrama gücü bölümlerinden oluflmaktayd›. Top-
lam olarak elde edilen puan 90-100 aras› ise sonuç
mükemmel; 80-89 aras› ise iyi; 65-79 aras› ise orta;
65 ve daha az ise kötü olarak ifade edildi.

Hastalar›n standart (ön-arka, yan) ve skafoid po-
zisyonda çekilen el bile¤i radyografilerinde tan›, s›-
n›fland›rma, artroz ve karpal dizilime yönelik de¤er-
lendirmeleri yap›ld›.[18,19] El bile¤inin yan grafilerde
skafolunat aç› ölçümleri yap›ld›. Bilgisayarl› tomog-
rafi ile skafoidin yüksekli¤i ve uzunlu¤u ölçüldü ve
iki de¤er aras›ndaki oranla (skafoid indeks) kemi¤in
kamburlaflma deformitesi de¤erlendirildi.[19]

Radyokarpal eklemdeki dejeneratif de¤iflimler (Ev-
re 0: daralma yok, Evre 1: radyokarpal ekleme uzanan
gagalaflma, Evre 2: radyokarpal eklemde daralma, Ev-
re 3: radyokarpal eklem aral›¤›nda kapanma) de¤erlen-
dirildi.[5] Üç hastada (%23; bir hastada Evre 1, iki has-
tada Evre 2) radyokarpal eklemde artroz bulundu. 

Cerrahi giriflimlerin tümü ayn› cerrah (AK) tara-
f›ndan yap›ld›. Hastalar dirsek üstü seviyeden uygula-
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nan pnömatik turnike ve steril koflullar alt›nda ameli-
yata haz›rland›. El bile¤inin volar yüzünde; baflpar-
mak metakarp›n›n kaidesi, skafoid tüberkülü ve flek-
sor karpi radialis (FKR) tendonu düzlemi ameliyat ka-
lemiyle iflaretlendi. El bile¤i cilt k›vr›m›n›n 3 cm üze-
rinden bafllayan cilt kesisi FKR tendonu boyunca iler-
letilerek, daha önce iflaretlenen noktalarla birlefltirildi.
Komflu damar ve yüzeysel duyu sinirleri korunarak
yap›lan diseksiyonla derin plana ulafl›ld›. Tenar kas
gruplar› skafotrapezial eklem görülecek flekilde yap›fl-
ma yerlerinden s›yr›ld›. El bile¤i volar kapsülü boyla-
mas›na kesilerek skafoid kemi¤e ulafl›ld›. Proksimal
kutup k›r›klar› olan olgularda kapsülde yap›lan disek-
siyona skafolunat eklem görünür hale gelinceye kadar
devam edildi. Daha sonra k›r›k uçlar›ndaki fibröz do-
kular temizlendi ve Kirschner teli (K-teli) yard›m› ile
fragmanlar›n k›r›k yüzeylerinde birkaç delik aç›ld›.
Turnike geçici olarak aç›larak kemik yüzeylerin kana-
mas› gözlendi.[20] Daha sonra, floroskopi kontrolü al-
t›nda skafoid kemi¤in boyutlar›, dizilimi ve lunat ke-
mikle iliflkisi de¤erlendirildi. Her iki k›r›k fragman›na
geçilen K-tellerinin yard›m›yla hafifçe aralanarak ke-
mik yap›n›n onar›lmas› için gereken greft miktar› ve
tipi de¤erlendirildi. Proksimal kutup yerleflimli ve ke-
mik kayb› az olan k›r›klarda kansellöz, gövde k›r›kla-
r›nda ise iliak kanat kaynakl› kortikokansellöz kemik
kama grefti kullan›ld›. Daha sonra floroskopi kontro-
lünde skafoidin distal kutbundan gönderilen K-teli
yard›m›yla k›r›k fragmanlar› tespit edildi. Skafoidin
uzun ekseni boyunca merkezi olarak yerlefltirilen
ikinci K-telinin k›lavuzlu¤unda uygun uzunlukta bafl-
s›z kompresyon vidas› (Acutrak® Acumed; Hillsboro,

OR, ABD) k›r›k sahas›na gönderildi ve k›r›k tespit
edildi. Befl hastada 2 adet, di¤erlerinde ise 1 adet ol-
mak üzere 22 hastada mini ve/veya standart vida (20-
30 mm) kullan›ld› (fiekil 1).

Radyokarpal ekleminde artroz olan 2 el bile¤inde
(%15.4) yap›lan bu giriflime radyal stiloidektomi ek-
lendi. 

Cerrahi sonras› dönemde alt› hafta süre ile skafo-
id tipi alç› tespiti uyguland›. Süre sonunda alç› ç›ka-
r›larak, kontrol radyografileri çekildi. Radyolojik k›-
r›k kaynamas›na kadar olan sürede metal destekli el
bile¤i ateli kullan›larak, hastalar›n günlük yaflama
dönmelerine izin verildi. Hastalara aktif hareket eg-
zersizleri baflland›. Ayl›k radyografilerle kaynama
de¤erlendirildi. Cerrahi sonras› kontrollerde el bile-
¤i hareketlerinin ve kavrama kuvvetinin ölçümü tek-
rarland›. Uyarlanm›fl Mayo el bile¤i de¤erlendirme
ölçütlerine göre el bile¤i ifllevleri de¤erlendirildi.

Çal›flmada elde edilen verilerin istatistiksel karfl›-
laflt›rmas›nda Medcalc® (statistical software, v.10.0)
t›bbi istatistik de¤erlendirme program› kullan›ld›. ‹s-
tatistiksel olarak p<0.05 anlaml› kabul edildi. Nice-
liksel de¤iflkenlerin de¤erlendirilmesinde ki-kare ve
Student t- testi kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›-
laflt›r›lmas›nda ise tek yönlü olas›l›k (Fisher exact
testi) ve Pearson korelasyon analizi kullan›ld›. 

Bulgular
Hastalar›n gözlem süresi ortalama 16 (da¤›l›m: 8-

36) ay idi. On hastada (%76.9) ortalama 12.4 (da¤›-
l›m: 8-16) hafta sonunda radyolojik kaynama sa¤lan-
d›. Proksimal kutup yerleflimli bir (%7.6; kansellöz

K›l›ç ve ark. Skafoid k›r›klar›n tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi 401

fiekil 1. Olgu 1. Ameliyat içi görüntülerde, (a) iliak kanat kortikokansellöz kama grefti ve (b) 2 adet kompresyon vidas› ile tespit edilmifl
kaynama sorunlu skafoid k›r›¤› izlenmektedir. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli görülebi-
lir]

(a) (b)

Kortikokansellöz
kama grefti  



greft) ve gövde yerleflimli iki k›r›kta (%15.3; kansel-
löz, kortikokansellöz greft) kaynama sa¤lanamad›.

Cerrahi öncesi ortalama 17.7 (da¤›l›m: 12-25) kg
olan el bile¤i kavrama kuvveti, cerrahi sonras›nda
ortalama 22.5 (da¤›l›m: 10-35) kg oldu (p=0.04). ‹s-
tatistiksel olarak anlaml› oranda artan kavrama kuv-
veti sa¤lam el bile¤ine (ortalama: 34 kg; da¤›l›m:
28-46 kg) göre zay›ft› (p=0.0001). Cerrahi öncesi or-
talama 59.6° (da¤›l›m: 10°-120°) olan el bile¤i flek-
siyon/ekstansiyon hareket aç›kl›¤›, cerrahi sonras›n-
da ortalama 111° (da¤›l›m: 70°-160°) olarak gözlen-
di (p=0.0003). Belirgin olarak art›fl gösteren fleksi-
yon/ekstansiyon hareket aç›kl›¤› ile sa¤lam el bile¤i-
nin hareket aç›kl›¤› de¤erleri (ortalama: 166°; da¤›-
l›m: 158°-175°) aras›nda anlaml› fark vard›
(p<0.0001). Cerrahi öncesi ortalama 22° (da¤›l›m:
16°-27°) olan radyal/ulnar deviasyon hareket aç›kl›-
¤›, cerrahi sonunda ortalama 29° (da¤›l›m: 25°-
33°)’ye ulaflt› (p=0.01). Ancak sa¤lam el bile¤i (or-
talama: 38°; da¤›l›m: 32°-44°) ile aras›nda anlaml›
bir fark vard› (p<0.001).

Hastalar›n baflvuru an›nda çekilen grafilerinde
ortalama 45.8° (da¤›l›m: 28°-68°) olarak ölçülen
skafolunat aç›, cerrahi sonras›nda ortalama 32° (da-
¤›l›m: 21°-50°) olarak bulundu (p=0.001). Cerrahi
öncesi ortalama 0.69 (da¤›l›m: 0.55-0.82) olan ska-
foid yükseklik/uzunluk oran› (skafoid indeksi), son
gözlemlerde ortalama 0.6 (da¤›l›m: 0.5-0.72)’ye ge-
riledi (p=0.01). Tedavi öncesi 11 hastada görülen
kamburlaflman›n, skafoid kemi¤in uzunlu¤unun ye-
niden düzenlenmesiyle 10 (%90.9) hastada düzeldi-
¤i saptand›. Bu hastalar›n 4’ünde (%36.3) cerrahi
öncesi bozulan karpal dizilim (dorsal interkallar
instabilite) yeniden düzenlendi (fiekil 2).

‹fllevsel de¤erlendirmede ise ortalama 41.5 (da¤›-
l›m: 25-60) olan uyarlanm›fl Mayo el bile¤i de¤er-
lendirme puan›, cerrahi sonras›nda ortalama 79.2
(da¤›l›m: 60-100) oldu. Buna göre 4 hastada (%30.8)
mükemmel, 2 hastada (%15.4) iyi, 5 hastada
(%38.4) orta ve 2 hastada (%15.4) ise kötü sonuç
al›nd› (fiekil 3).

Yap›lan korelasyon analizine göre cerrahi sonra-
s› al›nan ifllevsel puanlarla, yükseklik/uzunluk oran›
aras›nda anlaml› bir iliflki bulunamad› (r=-0.11,
p=0.69). Kaynama sorunlu k›r›k bölgesi ve evresi ile
ifllevsel sonuçlar aras›nda ki-kare testine göre anlam-
l› bir iliflki saptanmad› (p=0.37), (p=0.60). Kaynama
ve ifllevsel olarak kötü sonuç al›nan hastalar aras›n-
da, yap›lan korelasyon analizinde anlaml› bir iliflki
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fiekil 2. Olgu 3. Geçirdi¤i sa¤ el bile¤i travmas›ndan 8 ay sonra ge-
liflen ilerleyici yak›nmalar nedeniyle klini¤imize baflvuran
34 yafl›ndaki erkek hastan›n, (a) çekilen el bile¤i iki yönlü
radyografilerinde skafoid kemi¤in gövde bölgesinde kistik
de¤iflimlerle kendini belli eden kaynamam›fl k›r›k (Slade 5.
derece) görülüyor. (b) Cerrahi sonras› çekilen iki yönlü rad-
yografilerde karpal dizilimin ve skafoid kemik morfolojisinin
radius distal uç metafizer bölgeden al›nan kansellöz greft
ve bafls›z vida uygulamas›yla yeniden düzenlendi¤i ve (c)
hastan›n 12. haftadaki gözleminde çekilen radyografilerde
k›r›k sahas›nda kaynaman›n sa¤land›¤› ve karpal dizilimin
normal s›n›rlarda oldu¤u görülmekte.

(a)

(b)

(c)
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bulunmad› (r=0.19, p=0.59). Radyokarpal artroz ile
ifllevsel sonuçlar aras›nda ki-kare testine göre anlam-
l› bir iliflki yoktu (p=0.65). Kaynama elde edileme-
yen 3 hastan›n (%23) tümünde saptanan sigara kul-
lan›m öyküsünün, tek yönlü olas›l›k testi ile yap›lan
istatistiksel de¤erlendirmesinde, kaynamama ile ara-
s›nda anlaml› bir iliflki bulunamad› (p=0.386).

Cerrahi sonras› geçen 6 ayl›k gözlem süresinin
sonunda radyolojik kaynama elde edilemeyen 3 has-
tan›n 2’sinde a¤r› yak›nmas›n›n devam etti¤i gözlen-
di. Bu hastalar proksimal k›r›k fragman eksizyonu
ve skafo-trapezio-trapezoid (STT) artrodezi ile teda-
vi edildi.

Hastalar›n 3’ünde (%23), interkarpal ve radyo-
karpal eklemlerde, yak›nmaya neden olmayan rad-
yolojik daralma ve düzensizlik saptand›. Bir hastada
(%7.7) vida yerlefltirme ifllemi esnas›nda gönderilen
K-teli k›r›ld›. Paralel yönde gönderilen yeni vidan›n
yerleflmesine engel olmayan bu sorun, telin k›r›lan
parças›n›n içeride b›rak›lmas› ile afl›ld›.

Tart›flma
Skafoid k›r›klar›nda yaflanan kaynamama sürecin-

de k›r›k sahas›nda görülen patolojik de¤iflimlerin ba-
fl›nda AVN ve kamburlaflma deformitesi gelir.[1-6,8-12]

Bu geliflmeler, kemi¤in morfolojisini ve karpal alan-
daki dizilimini bozarak bölgenin yük da¤›l›m›n›

olumsuz etkiler. Oluflan ilerleyici instabiliteler, özel-
likle günlük aktivite esnas›nda oluflan a¤r›, kavrama
kuvveti ve el bile¤i hareketlerinde azalma ile kendini
gösterir.[1,4,21-23] Bu ilerleyici süreç, radyokarpal eklem-
de çökme ve on y›l›n içinde artrozla sonuçlan›r.[3,4,21]

Kaynamayan skafoid k›r›klar›n›n tedavisinde
kaynama sa¤lanmas› ve klinik yak›nmalar›n gideril-
mesi amaçlan›r. Ço¤u zaman kaynama sa¤lansa bile,
kaynamaman›n neden oldu¤u yak›nmalar belli oran-
da kal›c› olabilir.[1,11-13,24,25] Günümüzde, kaynamas›
sorunlu skafoid k›r›klar›n›n cerrahi olarak tedavi
edilmesi konusunda fikir birli¤i vard›r.[1,6,8,13,15] Genel
olarak uygulanan cerrahi yöntem, aç›k yerlefltirme
ile k›r›k sahas›na otojen kemik grefti (damarl›/kon-
vansiyonel) konulmas› ve kompresyon vidalar›yla
tespit edilmesidir.[1,24-33] Tedavinin baflar›s›n› belirle-
yen etkenlerin bafl›nda ise k›r›k sahas›ndaki patoloji-
lerin do¤ru tan›mlanmas› ve tedavi stratejisinin buna
göre belirlenmesi gelir. Bununla birlikte, yayg›n ola-
rak kullan›lan k›r›k hatt›n›n konumuna yönelik s›n›f-
lamalar, uygulanacak tedavinin belirlenmesinde ye-
tersiz kalabilir.[1,6] Bu nedenle, çal›flmam›zda, k›r›k
sahas›nda oluflan patolojileri tan›mlayan ve dereceye
dayal› olarak tedavi flemas› öneren Slade s›n›flamas›
kullan›ld›.[6] Bu s›n›flamaya göre çal›flmadaki k›r›k-
lar›n 11’i (%84.6) ileri evrelerde olup, belirgin ke-
mik rezorpsiyonu ve skleroz göstermekteydi. Kon-
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fiekil 3. Olgu 3. Hastan›n son gözleminde (12. ay) el bile¤i (a) fleksiyon, (b) ekstansiyon ve (c,d) deviasyon hareketlerinin de¤erlendiril-
mesi. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli görülebilir]

(a) (b)

(c) (d)



vansiyonel greftleme ve kompresyon vidas› uygula-
mas›yla 13 k›r›¤›n 10’unda (%76.9) ortalama 12.4
hafta içerisinde kaynama sa¤land›. Cerrahi öncesi
yap›lan radyografik incelemelerde dorsal interkallar
instabilite deformitesi gözlenen el bileklerinin tü-
münde karpal dizilim düzeltildi. Ayr›ca yap›lan öz-
nel ve nesnel de¤erlendirmelerde tedavi öncesine
göre belirgin olumlu geliflmeler kaydedildi. Ancak
skafoid kemik yap›s›n›n ve karpal dizilimin yeniden
sa¤lanmas›n›n ifllevsel sonuçlara belirgin bir etkisi
saptanmad›. El bile¤i ve interkarpal eklemlerde er-
ken evre olarak görülen dejeneratif de¤iflimler, orta-
lama 16 ayl›k k›sa gözlem aral›¤›nda tedavinin ifllev-
sel sonuçlar›n› olumsuz etkilemedi. Ancak 5 y›ldan
uzun süre ile tedavisiz kalan hastalarda dejeneratif
de¤iflimlerin daha s›k görüldü¤ü ve kaynaman›n
güçleflti¤i bilinmektedir.[1,25]

Literatürde ileriye yönelik tedavi karfl›laflt›rmal›
çal›flmalar›n olmad›¤› bu konuda, araflt›rmac›lar›n
genellikle tedavi stratejileri ve kaynama oranlar›
üzerine odakland›klar› görülmektedir. Munk ve ark.,
toplamda 5,246 hastay› kapsayan, 147 adet çal›flma-
da, kaynama oran›n›n, sadece kansellöz greft uygu-
lamas›yla %80, kompresyon vidas› ile beraber uygu-
lanan konvansiyonel greftlemelerde %84, damarl›
kemik adac›¤› fleklindeki greft uygulamalar›nda ise
%91 oldu¤unu bildirmifllerdir.[24] K›r›klar›n kaynama
oranlar› özellikle fragmanlarda AVN varl›¤›na, seçi-
len greft türüne ve uygulanan cerrahi say›s›na göre
oldukça genifl bir da¤›l›ma sahiptir.[1,8,13]

Tedavi konusundaki genel e¤ilimleri k›saca özet-
leyecek olursak, kemik dolafl›m›n›n korundu¤u er-
ken evre k›r›klarda sadece kompresyon vidalar›yla
tespit, 1/3 proksimal bölge k›r›klar›nda özellikle
proksimal fragmanda AVN varl›¤›nda vida tespitine
ek olarak damarl› kemik adac›klar› ile greftleme ya-
p›lmaktad›r. Yüzde 90’›n üzerinde baflar›l› sonuç bil-
dirilen bu greftleme yönteminde k›r›k sahas›ndaki
kanlanman›n, dolay›s›yla bölgeye gelecek kemik ya-
p›c› hücrelerin miktar›n›n artt›r›lmas› amaçlan›r.[28-33]

Bu anlamda en s›k uygulanan yöntem Zeidem-
berg’in tan›mlad›¤› 1,2-interkompartmantal suprare-
tinaküler (1,2-ICSRA) arter adac›¤› greftidir.[28] Öte
yandan k›r›k sahas›ndaki kemiksel kay›plar›n ve
kamburlaflman›n ön planda oldu¤u k›r›klarda bozu-
lan kemik morfolojisinin yeniden sa¤lanmas› ve tes-
pitin dengelenebilmesi için kortikokansellöz kama
greftleri önerilmektedir. Bindra ve ark.’n›n[3] detay-
land›rd›¤› bu greftleme yöntemini uygulad›¤›m›z 9
hastan›n 7’sinde (%77.7) kaynama sa¤land›. K›r›k

sahas›ndaki kemik kay›plar›n›n s›n›rl› oldu¤u du-
rumlarda ise sadece osteojenik etkisinden faydalan-
mak için kansellöz kemik greftleri kullan›labilir.[1,13]

Bu çal›flmada, radius distal uç metafizinden al›nan
greftlerin kullan›ld›¤› 4 hastan›n 3’ünde (%75) so-
runsuz olarak kaynama sa¤land›. Fernandez[34] iliak
kanat kansellöz greftlerinin osteojenik potansiyel
aç›dan di¤er kaynak alanlardan daha iyi oldu¤unu
bildirmiflse de, Tambe ve ark.[35] kaynak dokular ara-
s›nda osteojenik aç›dan anlaml› fark olmad›¤›n› ve
cerrah›n tercihine göre iliak kanat, olekranon veya
radius distal ucundan kansellöz greft al›nabilece¤ini
karfl›laflmal› çal›flmalar›nda ortaya koymufllard›r.

Cerrahi yöntemlerin kaynama üzerine etkilerini
inceleyen çal›flmalar›n yan›nda ifllevsel sonuçlar› ir-
deleyen çal›flma say›s› çok azd›r.[1,2,8,11-13] Bunlardan
biri olan ve 138 hastay› kapsayan çal›flmada, çeflitli
cerrahi yöntemlerle tedavi edilen k›r›klar›n %75’in-
de kaynama sa¤land›¤› bildirilmifltir.[1] Ayn› çal›flma-
da tedavi öncesi %79 olan skafoid kamburlu¤unun
%16’ya, %41 olan dorsal instabilite oran›n›n ise
%12’ye geriledi¤i belirtilmifltir. Tsuyuguchi ve ark.
ise cerrahi olarak skafolunat dizilimin düzeltilemedi-
¤i olgularda el bile¤i ifllevlerinin k›s›tland›¤›n› bil-
dirmifllerdir.[11]

Çoktürellik ve örnekleme say›s›n›n s›n›rl› olmas›
çal›flmam›z›n en temel zay›fl›klar›d›r.

Sonuç olarak, kaynamayan skafoid k›r›klar›n›n
cerrahi tedavisi ile kemik morfolojisi ve dizilim so-
runlar› düzeltilebilir. Ancak bu de¤erlerde sa¤lanan
düzeltmeler ve hatta kaynama bile ifllevsel sonuçla-
r›n iyilefltirilmesi için yeterli olmayabilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Schuind F, Haentjens P, Van Innis F, Vander Maren C,

Garcia-Elias M, Sennwald G. Prognostic factors in the
treatment of carpal scaphoid nonunions. J Hand Surg Am
1999;24:761-76.

2. Inoue G, Sakuma M. The natural history of scaphoid
nonunion. Radiographical and clinical analysis in 102
cases. Arch Orthop Trauma Surg 1996;115:1-4.

3. Bindra R, Bednar M, Light T. Volar wedge grafting for
scaphoid nonunion with collapse. J Hand Surg Am 2008;
33:974-9.

4. Ruby LK, Stinson J, Belsky MR. The natural history of
scaphoid non-union. A review of fifty-five cases. J Bone J
Surg Am 1985;67:428-32.

5. Amadio PC, Berquist TH, Smith DK, Ilstrup DM, Cooney
WP 3rd, Linscheid RL. Scaphoid malunion. J Hand Surg
Am 1989;14:679-87.

Acta Orthop Traumatol Turc404



K›l›ç ve ark. Skafoid k›r›klar›n tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi

6. Slade JF 3rd, Dodds SD. Minimally invasive management
of scaphoid nonunions. Clin Orthop Relat Res 2006;(445):
108-19.

7. Little CP, Burston BJ, Hopkinson-Woolley J, Burge P.
Failure of surgery for scaphoid non-union is associated
with smoking. J Hand Surg Br 2006;31:252- 5.

8. Waitayawinyu T, Pfaeffle HJ, McCallister WV, Nemechek
NM, Trumble TE. Management of scaphoid nonunions.
Orthop Clin North Am 2007;38:237-49.

9. Boyer MI, von Schroeder HP, Axelrod TS. Scaphoid
nonunion with avascular necrosis of the proximal pole.
Treatment with a vascularized bone graft from the dorsum
of the distal radius. J Hand Surg Br 1998;23:686-90.

10. Bain GI, Bennett JD, MacDermid JC, Slethaug GP,
Richards RS, Roth JH. Measurement of the scaphoid
humpback deformity using longitudinal computed tomog-
raphy: intra- and interobserver variability using various
measurement techniques. J Hand Surg Am 1998;23:76-81.

11. Tsuyuguchi Y, Murase T, Hidaka N, Ohno H, Kawai H.
Anterior wedge-shaped bone graft for old scaphoid frac-
tures or non-unions. An analysis of relevant carpal align-
ment. J Hand Surg Br 1995;20:194-200.

12. Tomaino MM, King J, Pizillo M. Correction of lunate
malalignment when bone grafting scaphoid non-union
with humpback deformity: rationale and results of a tech-
nique revisited. J Hand Surg Am 2000;25:322-9.

13. Henry M. Collapsed scaphoid non-union with dorsal inter-
calated segment instability and avascular necrosis treated
by vascularised wedge-shaped bone graft and fixation. J
Hand Surg Eur Vol 2007;32:148-54.Hand Surg Eur Vol
2007;32:148-54.

14. Cooney WP 3rd, Dobyns JH, Linscheid RL. Nonunion of
the scaphoid: analysis of the results from bone grafting. J
Hand Surg Am 1980;5:343-54.

15. Kawamura K, Chung KC. Treatment of scaphoid fractures
and nonunions. J Hand Surg Am 2008;33:988-97.

16. Trumble TE, Salas P, Barthel T, Robert KQ 3rd.
Management of scaphoid nonunions. J Am Acad Orthop
Surg 2003;11:380-91.

17. Smith BS, Cooney WP. Revision of failed bone grafting
for nonunion of the scaphoid. Treatment options and
results. Clin Orthop Relat Res 1996;(327):98-109.

18. Bain GI, Bennett JD, MacDermid JC, Slethaug GP,
Richards RS, Roth JH. Measurement of the scaphoid
humpback deformity using longitudinal computed tomog-
raphy: Intra- and interobserver variability using various
measurement techniques. J Hand Surg 1998;23A:76-81.

19. Rajagopalan BM, Squire DS, Samuels LO. Results of
Herbert-screw fixation with bone-grafting for the treat-
ment of nonunion of the scaphoid. J Bone Joint Surg Am
1999;81:48-52.

20. Günal ‹, Özçelik A, Göktürk E, Ada S, Demirtafl M.
Correlation of magnetic resonance imaging and intraoper-
ative punctate bleeding to assess the vascularity of
scaphoid nonunion. Arch Orthop Trauma Surg 1999;119:
285-7.

21. Daecke W, Wieloch P, Vergetis P, Jung M, Martini AK.
Occurrence of carpal osteoarthritis after treatment of
scaphoid non-union with bone graft and Herbert screw: a
long-term follow-up study. J Hand Surg Am 2005;30:923-
31.

22. Oka K, Murase T, Moritomo H, Goto A, Sugamoto K,
Yoshikawa H. Patterns of bone defect in scaphoid non-
union: a 3-dimensional and quantitative analysis. J Hand
Surg Am 2008;33:1459-68.

23. Moritomo H, Murase T, Oka K, Tanaka H, Yoshikawa H,
Sugamoto K. Relationship between the fracture location
and the kinematic pattern in scaphoid nonunion. J Hand
Surg 2008; 33A:1459-68.

24. Nakamura R, Horii E, Watanabe K, Tsunoda K, Miura T.
Scaphoid non-union: factors affecting the functional out-
come of open reduction and wedge grafting with Herbert
screw fixation. J Hand Surg Br 1993;18:219-24.

25. Munk B, Larsen CF. Bone grafting the scaphoid non-
union: a systematic review of 147 publications including
5,246 cases of scaphoid non-union. Acta Orthop Scand
2004;75:618-29.

26. Tuncay ‹, Do¤an A, Alparslan S. Comparison between fix-
ation with Herbert screws and Kirschner wires in the treat-
ment of scaphoid pseudoarthrosis. [Article in Turkish]
Acta Orthop Traumatol Turc 2002;36:17-21

27. Bagatur EA, Zorer G. Primary fixation of displaced carpal
scaphoid fractures with the Herbert-Whipple screw.
[Article in Turkish] Acta Orthop Traumatol Turc 2002;36:
341-5.

28. Zaidemberg C, Siebert JW, Angrigiani C. A new vascular-
ized bone graft for scaphoid non-union. J Hand Surg Am
1991;16:474-8.

29. Waitayawinyu T, McCallister WV, Katolik LI, Schlenker
JD, Trumble TE. Outcome after vascularized bone graft-
ing of scaphoid nonunions with avascular necrosis. J Hand
Surg Am 2009;34:387-94.

30. Yücetürk A, Tuncay C, Ifl›klar U, Tando¤an R. Treatment
of scaphoid nonunions with a vascularized bone graft
based on the first dorsal metacarpal artery. J Hand Surg Br
1997;22:425-7.

31. Mathoulin CL, Haerle M. Technique: vascularized bone
grafts from the volar distal radius to treat scaphoid
nonunion. J Hand Surg Am 2004;4:4-10.

32. Jones DB Jr, Burger H, Bishop AT, Shin AY. Treatment
of scaphoid waist nonunions with an avascular proximal
pole and carpal collapse. A comparison of two vascular-
ized bone grafts. J Bone Joint Surg Am 2008;90:2616-25.

33. Chang MA, Bishop AT, Moran SL, Shin AY. The outcomes
and complications of 1,2-intercompartmental supraretinacu-
lar artery pedicled vascularized bone grafting of scaphoid
nonunions. J Hand Surg Am 2006;31:387-96.

34. Fernandez DL. A technique for anterior wedge-shaped
grafts for scaphoid nonunions with carpal instability. J
Hand Surg Am 1984;9:733-7.

35. Tambe AD, Cutler I, Murali SR, Trail IA, Stanley JK. In
scaphoid non-union, does the source of graft affect out-
come? Iliac crest versus distal end of radius bone graft. J
Hand Surg Br 2006;31:47-51.

405


