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Sporcularda skafoid kiriklari

Scaphoid fractures in athletes

Murat Kayalar, Emin Bal, Yusuf Giirbiiz

El Mikrocerrahi Ortopedi Travmatoloji Hastanesi, izmir

Skafoid kiriklari, el bilegi icin malunionun baslica neden-
lerinden biri olabilir. Bu kiriklar, giindelik yasam aktivi-
telerinin yani sira, sportif faaliyetler sirasinda da sikca
olusabilir. Bu tir kiriklarin insidansi boksorler, futbol-
cular ve jimnastikciler ve diger miisabaka sporcularinda
daha yitksektir. Kirilan skafoid, fleksiyon egilimi icinde-
dir. Skafoid kiriklarina bagh dorsal interkalar segment
instabilitesi veya skafoid kaynamama ilerleyici ¢cokmesi
de gelisebilir. Bu nedenle, kirik tipi ve yerlesimine 6zgu
iyi bir tedavi plani uygulanmalidir. Skafoid kiriklarin
yerlesimi agirlikli olarak (%80) bel ve tiiberkil bélge-
sindedir. Bu boélgedeki yer degistirmemis kiriklarda kay-
nama orani %90 civarinda olmakla birlikte, kaynamama
durumunda tedavi basarisizhgi %25-45 arasindadir. Kirik
siphesi olan sporculara manyetik resonans goérinti-
lemenin hemen yapilmasi &nerilir. Son yillarda kapali
kanilli vida uygulamalariile basaril sonuglar literattrde
yer almaktadir. Bununla birlikte, hangi tedavi secilirse
secilsin hastanin diizenli araliklarla takip edilmesi biiytk
onem tasimaktadir.

Anahtar sozctkler: Kirik; skafoid; spor.

ANATOMIK VE EPIDEMiYOLOJIK OZELLIiKLER

Skafoid, karplar icinde en sik (%70) kirilan
kemiktir." Sporla iliskili yaralanmalarda ise en sik
yaralanan karpal kemiktir.? El kiriklari icerisinde %11
siklikta goralar.®! Elit bir jimnastikginin ortalama haf-
tada 5.3 glin ve glinde bes saat calistigi distintllrse,
jimnastikle iliskili el bilegi yaralanmalarinin cogun-
lukla kirik ve cikiklar seklinde olmasi sasirtici olmaz.
Bu tiir yaralanmalar erkek jimnastikcilerde daha sik
gorilmektedir. Akut yaralanmalarin meydana gelme
olasilig1 yarismalarda 10 kat daha fazla bulunmustur.
Jimnastikcilerde ikinci en sik yaralanan bdlge ust

Scaphoid fractures of the wrist may be one of the
primary causes of malunion. These fractures usually
occur during sports activities as well as daily activities.
The incidence of such fractures is higher in athletes
who participate in boxing, football, gym and other
competitive sports. Scaphoid fractures are likely to
be in the flexion position. Dorsal intercalary segment
instability or scaphoid nonunion advanced collapse
associated with these fractures may develop. Therefore, a
well-established treatment plan specific to each fracture
type and location should be followed. The majority
of the scaphoid fractures (80%) occur in the waist or
tubercle. The union rate of the non-displaced fractures
is about 90% with a failure rate of 25-45% for nonunion
fractures. Magnetic resonance imaging is recommended
immediately for the athletes with suspected fractures.
In recent years, successful treatments with close
screwing have been reported in the literature. However,
irrespective to the treatment chosen, ensuring follow-up
on a regular basis is of utmost importance.

Key words: Fracture; scaphoid; sport.

ektremitedir. El bilegi bayan jimnastikcilerde en sik
yaralanan bolge 6zelligini tasir. Bazi 6zel aktivitelerde
el bileginin viicut agirhdinin 16 katina kadar yik aldigi
gosterilmistir.®

Rettig,”! atletik yaralanmalarin %3-9'unun el ve
el bilegi ile ilgili oldugunu bildirmistir. Ayni ¢alisma-
da bircok yaralanmanin spora 6zgi olarak olustugu
belirtiimektedir. Ornegin jimnastikcilerde el bilegi
sorunlari %46-87 oraninda bildirilmistir.

Skafoid, futbolda kalecilerde ve haltercilerde ani
el bilegi dorsifleksiyonuyla, boksda impaksiyonla,
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misabaka sporlarinda ise acik el ayasi tizerine diisme
ile kirlabilir.le”

Anatomik yerlesim itibariyle %20 oraninda proksi-
mal kisim kirilir. Kiriklarin geri kalan %80’lik kismi ise
bel ve tiberkil bolgesini etkiler.® Skafoidin yaklasik
%80'i kikirdak ylzey ile kaphdir.® En dar yeri 6 mm
eninde bulunmustur.' Sekil olarak bir sandala ben-
zetilebilir. Bu sekliyle skafoidin proksimal ve distal sira
karp kemikleri arasinda fleksiyon-ekstansiyon icin bir
baglanti roli oynadigi diistiinilmektedir.

Skafoid kan akimi biylk oranda radial arterden
dorsal cikintisi boyunca olmaktadir. Bu dorsal intra-
osse6z akim %75 oraninda etkilidir." Distal poliin
kendine ait ve yeterli kan akimi olmasina karsin, prok-
simal kisim, geriye dogru akim ile beslenir (Sekil 1).
Bu yiizden bel ve proksimal kisim kiriklari kanlanmayi
olumsuz etkiler. Beslenmesi bozulan kemigin kayna-
ma olasihgi diger.

YARALANMA MEKANIZMASI

Genellikle el bilegi dorsifleksiyon ve radial devi-
yasyonda diisme ya da darbe gelmesi ile kirildig
deneysel olarak da gosterilmistir.™ Palmar radiokar-
pal baglar, (radioskafolunat ve radioskafokapitat) ska-
foidin bel bolgesinden gectikleri icin, dorsifleksiyon
zorlanmasi sirasinda proksimal kisim korunur. Skafoid
distali aksiyel kompresif kuvvetlerden etkilenir ve
skafoid kirilir. Kirllan skafoid eger kirnk hattinda par-
calanma iceriyorsa fleksiyon egilimi gdsterir ve intras-
kafoid agI daralir (Sekil 2). Skafoid kirngr dogasi geregi
dengesiz bir kiriktir. Deforme edici kuvvetler etkisinde
kalir.814131 Skafoid distal kismi, bu bdlgede etkili olan

Kirik hatti

Sekil 1. Radyal arterden gelen dorsal karpal dallar, skafoi-
din %80'ini, ylizeyel palmar daldan gelen dallar ise %20’sini
besler.?
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bikict ve makaslayici kuvvetlerin etkisiyle fleksiyon
egilimi gosterir. Zaten palmari daha genis olan ve
dorsifleksiyon egilimi gosteren lunatum da proksi-
mal polle olan baglantisi ile beraber dorsale doner.
Boylece el bileginde skafoid ve lunatumun birbirinin
aksi yondeki hareketiyle, dorsal interkalar segment
instabilite (DISI; dorsal intercalated segment instabi-
lity) ortaya ¢ikmis olur (Sekil 3). Nakamura ve ark.,!"®
skafoid kaynamamalarinda skafoidin diizeltilmesi ile
DISI deformitesini diizeltmenin mimkin oldugunu
gostermistir.

TANI

El bilegi agrisi ve enfiye cukurundaki hassasi-
yet ile konur. Aslinda klinik olarak stipheli durumlar,
aksi ispat edilinceye kadar algi ile tespit edilmeli ve
skafoid kirigr olarak dusindlmelidir. Hastanin ulnar
deviyasyon ve pronasyon ile agrisi olur. El bilegi sis-
mistir. Enfiye cukuru hassastir. Radyografiler postero-
anteriyor (PA), lateral, 45 derece pronasyonda oblik,
45 derece supinasyonda oblik ve ulnar deviyasyonda
PA olarak alinmalidir. ilk cekilen grafilerde kirik %10-20
oraninda goérilemeyebilir.*#7% Bu durumda 10-15
glin sonra grafi tekrar edilir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ince kesit alindiginda taniyr koydurur. Manyetik
resonans goruntileme (MRG) de yine kirik hattini
belirlemede yardimcidir.

Kemik sintigrafisi, metalik implanti olan ve kalp pili
bulunan hastalarda MRG yapilamadiginda kullanilabi-
lir. Ozguilliik %100, 6zgunltigi %92-98 oraninda veril-
mektedir. Pozitif sintigrafiye ragmen radyografilerde
negatif olma durumu ise %25-35 dir./>

Sekil 2. intraskafoid acl.
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SL ag1=60°

o, RL a¢i=15° (N<10) CL a¢i=10-20°

Sekil 3. Dorsal interkalar segment instabilite deformitesi ve
skafoid kiridi. sF: Skafolunat aci; RL: Radiolunat agi: CL: Kapitolunat agl.

Henriksen,2? planar kemik sintigrafisi ile radyog-
rafilerin birlestirilmesinin gorintilerin yorumlanma-
sinda belirgin katkisi oldugunu bunun tani givenirli-
ligi ve gozlemciler arasi farkllik azalmasini getirdigini
belirtmistir.

Ozgiillik ve 6zgiinliik acisindan; MRG %98, %99,
kemik sintigrafisi %96, %89, BT ise %94, %96 oraninda
tanida yardimcidir.'®29 Manyetik rezonans gorinti-
leme kullaniminda yanlis pozitif sonuglar gorilebilir.
Bu bdélgedeki kemik 6demi, bag yaralanmalari yanhs
yorumlara yol acgabilir. Ancak MRG 6zellikle sporcular-
da kirigin dislanmasi icin kullanilir. Bdylece spora geri
donis mimkdn olmaktadir.

Skafoid proksimal bolge kiriklarinda canlihgi
degerlendirmenin t¢ yontemi vardir. (i) MRG, (ii) ame-
liyat esnasinda turnike acilip parcadan kanamanin
gozle kontrold, (iij) artroskopik kanama kontrold.

Skafoid kiriklarinin tedavisinde en énemli sorun-
lardan birisinin, tedavi yontemi ne olursa olsun kirigin
kaynamasinin degerlendirilmesi oldugu aciktir. ister
alcil konservatif tedavi, ister perkiitan tespit ya da agik
yerlestirme + trikortikal kemik grefti yapilmis olsun,
bazen standart grafilerle durum anlasilamayabilir. Bu
durumda alti haftalik araliklarla réntgen c¢ekilmesi,
2.-3. ayda ise hala siiphe varsa BT ile degerlendirme
yapilmasi onerilir. Dias ve ark.?2 bir yil sonra cekilen
grafilerde, 6nceki saptadiklarina goére kaynamamanin
daha yiksek (%12.3) oldugunu bildirmiglerdir.

Smith ve ark., tani icin BT'nin de proksimal kisim
avaskiler nekrozunda kullanilabilecegini gdstermis,
ve bu kisimdaki radyodens (sklerotik) gorunimin
histolojik olarak da vaskiiler nekrozla iliskili oldugunu
bildirmislerdir.

SINIFLAMA

Genelde Russe?! (1960) ve Herbert®! (1984) sinif-
lamasi kullanilmaktadir (Sekil 4, Tablo 1). Russe sinif-
lamasi, kiriklari kirik tipine gore Uzere Uge ayirmistir;
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Transvers Horizontal oblik Vertikal oblik

Sekil 4. Russe siniflamasi.

(i) transvers, (ii) horizontal ve (iii) oblik ve vertikal oblik
kiriklar. Serinin %60'in1 transvers kiriklar olusturmak-
tadir. Bu siniflamadaki vertikal oblik kiriklar, makas-
layici kuvvetler nedeniyle dengesiz instabil sayil-
maktadir. Gincel olarak kullanilan siniflama, Herbert
siniflamasidir (Tablo 1).

TEDAVI

Skafoid kiriklarinin tedavisinde yayinlar gézden
gecirilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli nokta, bu
yayinlarin bir cogunun deneyimli cerrahlar tarafindan
yayinlanmis oldugudur. Bu ylizden meslektaslarimizin
cerrahi/konservatif tedavi sirasinda karsilasacaklari
komplikasyon oranlari kendi deneyimleri oraninda
farkli olacaktir.

Akut skafoid kiriklarindaki tedavi secenekleri su
sekilde siralanabilir;

1. Konservatif tedavi alcil tespit
2. Ameliyat tedavisi
2.1. Acik yerlestirme vidal tespit (palmar/dorsal)

2.2. Kapali yerlestirme perkutan tespit (palmar/
dorsal)

2.3. Artroskopik yardimli perkitan tespit

2.4. Ultrasonografi yardimli perkitan tespit2®!

Tablo 1. Herbert siniflamasi
A1 Dengeli (Stabil) Tuberkal kiriklar

A2 Medial ve distal '/3 yer
degistirmemis kiriklar

B1 Dengesiz (instabil) Oblik kiriklar

B2 Yer degistirmis bel bolgesi
kiriklari

B3 Proksimal kisim kiriklari

B4 Transskafoid perilunat kirikli
cikiklan

C Kaynama gecikmesi

D Kaynamama D1 fibréz/D2
psodoartroz




Sporcularda skafoid kiriklari

Petheram ve ark.,?”’ editor mektubunda,
ingiltere’de cerrahlarin halen basparmag: icine alan
al¢i kullandigini, oysa bu tir algi yerine serbest
birakan al¢inin onerilmesi gerektigini bildirmistir.
Karantana ve ark.”® da spica algisinin hastalar igin
daha rahatsiz oldugunu saptamistir.28 Alcil tedavinin
dezavantajlari; eklem sertligi, kullanmama osteopeni-
si, kas atrofisi, spordan ve mesleki aktivitelerden geri
kalmak ve is kaybi olarak sayilabilir. Alcili tedavinin bir
dezavantaji da yanlis kaynamadir.

Skafoid kiriklarinda acik girisim yer degistirmis
kiriklarda, vaskuler/vaskiler olmayan kemik greft-
lemesi gerektiren kaynamama durumlarinda veya
deformite ile sonuglanan yanls kaynamalarda endi-
kedir. Akut vida tespiti acik girisimle de yapilabilir.
Palmar acik yerlestirme yapilmasinin, palmar radi-
okarpal baglarin kesilmesi ve radial arterin yuzeyel
dalinin zarar gérmesi gibi dezavantajlari vardir. Oysa
perkiitan teknik hem baglari korur hem de hare-
kete erken baslama avantajina sahiptir. Buna kar-
sin perkltan tespitin dezavantaji ise, cerrahin erken
6grenme donemlerinde radyasyona fazlaca maruz
kalinmasidir.[3:24:26:29-401

2009 yilinda Grewal ve King'in®" yaptiklari kanita
dayali gozden gecirmede alti randomize kontrollu
calisma ele alinmistir ve su sonucglara ulasiimis-
tir. Skafoid kiriklarinda kaynamanin radyografi ile
belirlenmesi zordur. Bilgisayarli tomografi gerekir.
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Ancak bu yontem baz calismalarda kullaniima-
mistir. Bu alti calisma icinde sadece birinde, alciya
oranla kaynama siresi cerrahi lehine kisa ¢ikmis-
tir. DUslintldGgi gibi cerrahi tedavinin kaynama
suresi Uzerine olumlu etkisini gosterir kanit azdir.
Cerrahi grup, ise/spora erken doniyor goriinse de,
uzun takipte gruplar arasinda hareket genisligi ve
kavrama glicl agisindan fark yoktur. Algili tedavide
kaynamama oranlarinin yiiksek oldugunu sadece bir
¢alismada saptamislardir.?

Sporculardaki skafoid kiriklarinin farkini, kisa
zamanda spora donme istedi olusturmaktadir. Diger
onemli bir nokta ise, tedavinin en iyi sekilde ve
sporcunun performansini etkilemeyecek siirede son-
landirilmasidir. Algih tedavi secildiginde, siire en az
8-12 hafta olacaktir. Genelde yer degistirmemis ska-
foid kiriklari uzun ya da kisa spica algisi ile tespit edi-
lebilir. Sporcunun yaptigi aktiviteden minimum Ug ay
geri kalmasi s6z konusudur. Kirik kaynayincaya kadar
bu sire alti aya kadar ¢ikabilir.#%4? O yilizden skafoid
kiriklarinda perkitan tespit giderek yaygin hale gel-
mektedir.10:29343643-541 Eger skafoid kirigi kaynamama
ile sonuglanirsa, sporcu i¢in uzun siire aktiviteden ve
belki de spordan uzaklagma anlamina gelir. Bu ylizden
akut skafoid kingi bir sporcu igin, kot bir senaryonun
baslangici olabilir ve dezavantajhidir.

Sporcularda, skafoidin perkiitan tespiti icin, aile ve
kendisiyle cerrahinin getirecegi riskler ve kolaylklar

Sekil 5. (a-d) Proksimal kisim akut kinginda dorsal perkitan kanulli vida tespiti. Hastanin iki yil
sonraki radyografileri ve fonksiyonel durumu.
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konusulmalidir. Kaynamama olasiliginin %10-15 oldu-
gu alcili tedavinin dezavantajlari g6z 6niine alinacak
olursa, bir sporcu icin perkitan tespit daha avantajli-
dir (Sekil 5).5%

Alcili tedavide tespit sureleri, kingin yerlesimine
ve basvuru siresine gore degiskendir. Bel bolgesi icin
12-18 haftalik bir stire s6z konusu iken, bir tiberktl kiri-
g1 alti haftada kaynayabilir.>*>” Mack ve ark.,*® 23 alcili
tedavi edilmis skafoid kingini geriye donik taramis
ve su sonuca ulasmistir; dort hafta ila alti ay arasi tani
konmus subakut kiriklar ile akut kiriklarin algil tedavi
ile izleminde, akut kiriklara (10 hafta) gore subakut
kiriklardaki kaynama suresi (19 hafta) neredeyse iki
katidir. Tanida gecikme tedavi siiresini etkiler.

Skafoid kiriklarinin 6nemi, tani zorlugu ve gec tani
konulmasiyla iliskili artan kaynamama oranlarinda
yatmaktadir. Tani konulamaz ve tedavi edilmez ise yer
degistirmemis okult kiriklarda 9%5-12 oraninda kay-
namama bildirilmistir."”?2 Skafoid kirigi, kendi haline
birakilirsa ilk 10 yilda agrisiz bir kaynamama, ikinci on
yilda radioskafoid artroz, Giciincii on yilda ise pankar-
pal artrite yol actigi gosterilmistir.*® Baslangi¢ta kon-
servatif tedavi uygulanip, sonradan cerrahi tedaviye
gecis ise %12 oraninda belirtilmistir.*

Kaymasi olmayan veya minimal yer degistirmesi
olan kiriklarda cerrahi tedavi uygulanmasi son zaman-

it .
5

sonucu gorilmektedir.

Sekil 6. Bel bolgesi kiriginda kandlli vida tespiti ve hastanin 10. yil radyografileri ve fonksiyonel
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larda yayginlasmaktadir (Sekil 6). Burada hastanin
sosyo-ekonomik kayiplari, al¢il tedavinin uzun siirme-
si, cerrahinin kisa dénem kazanglari g6z oniine alin-
maktadir. Skafoidin yer degistirmemis akut kiriklarin-
da algili tedavi ile %90'in Gzerinde kaynama olasiligina
olsada, ginumuzde artik bu tiir kiriklarin perkiitan tes-
piti giderek daha yayginlasmaktadir.[30-34384044454960]
Ancak Bushnell ve ark.,®" %21 oraninda majér kompli-
kasyon bildirmislerdir. Bu oran volar/retrograd teknik-
te %0-30 arasindadir.536"

Skafoid kiriklarinin cerrahi endikasyonlari asagida
verilmistir (Tablo 2, 3).

Perkiitan vida tespiti, proksimal pol kiriklarin-
da, yer degistirmemis veya minimal yer degistirmis
bel bolgesi kiriklarda uygulanir.®? Moser ve ark.?%
minimal invaziv tespitin A2, B1, ve B2 kiriklarda kul-
lanilabilecegini belirtmislerdir. Perkltan kanillu vida
uygulamalarinda %100’e varan kaynama oranlari bil-
diren yayinlar vardir.5234445063 Minj insizyonla yapilan
perkutan tespitler ile ilgili yliksek hasta memnuniyeti
de bildirilmistir.

Alcili tedavi ile perkiitan tedaviyi karsilastiran
yayinlar vardir.B335374550631 Haddad ve Goddard,**
alcili tespit ile 11.6 hafta iyilesme stresi bildirirken,
bu slreyi perkiitan tespit yapilanlarda 7.1 hafta ola-
rak bildirmislerdir. McQueen ve ark.,“*! Acutrak™ vida

\
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Tablo 2. Skafoid kiriklarinda cerrahi endikasyonlar

+ Yer degistirmis kiriklar
+ Proksimal kisim kiriklari
« Perilunat kirikli cikiklar
« Acik kiriklar

» Coklu yaralanmalar

» Gecg tani, geg tedavi

« Uzamis alcih tespit

» Hasta meslegi

(Acumed, Beaverton, OR, ABD) ile 60 hastay! (B1,B2)
perkiitan tespit etmislerdir. ileriye déniik randomize
bu calismada, perkiitan tespit hastalari alcili tespite
gore daha erken kaynamis (9.2 haftaya karsilhk 13.9
hafta) ve daha cabuk ise donmustir. Ancak calismada
perkitan tespit yapilanlarda kaynamama oranlarinin
azlig istatistiksel olarak saptanamamistir. Modi ve
ark.nin®7 2009 yilinda yaptiklari sistematik gézden
gecirme calismasinin sonucunda, perkitan tespitin
yaklasik bes hafta erken kaynama ile sonuglandigi
go6zlenmistir. Bunun yaninda spora geri donus, alcili
tedaviye gore yedi hafta kadar erken olmaktadir.
Ancak boyle bir farkhlik acik yerlestirme vidal tespit
(AYVT) ile al¢ih tedavi arasinda saptanmamistir. Ayrica
alcih tespitte, AYVT'ye gore daha fazla kaynamama
oranlari saptamislardir.5”

Perkiitan teknikte palmar retrograd ya da dorsal
antegrad vida yerlesimi yapilabilmektedir. Bunun igin
kirngin rediikte edilmesi gerekir. Bunun her iki frag-
mana saplanan ve joystick gorevi goren Kirschner
telleri (K-telleri) ile yapilmasi onerilir. Rediiksiyon,
eklem ici yapisikliklar ve fibréz kaynamama nedeniyle
yapilamiyorsa kiiclik bir hemostat buraya sokulabilir.

Kaynamama bolgesi bu alet yardimiyla birbirinden
ayl’l|lr.[3°'31'47'65'67]

Eger kirik palmar parcalanmasi fazla ise joystick
gorevi goren K-telleri skafoidin fleksiyonunu diizel-
temiyorsa ya da kapitatum kenar kullanilarak skafoid
yerlestirilemiyorsa, perkiitan tespit denemesi sonlan-
dirilmalidir.

Skafoid kiriklarinda ya da kaynamamalarinda ek
tespit gereksinimi; midkarpal eklemi kilitleyip ska-
foid Uzerine binen yikleri azaltmayi, boylece kingin
kaynamasi icin bir avantaj yaratmayi1 amaclar. Skafoid
distal kismi kapitatuma vida ile tutturularak, 2.3 meta-
karp arasindan kapitatum lunatuma bir K-teli ile tespit
edilerek bu basarilir. Bazi proksimal kisim kiriklarinda
da distal parcadan lunatuma gecen ya da proksimal
kismi da gecgip lunatuma saplanan vidah tespitler de
onerilmistir.

Perklitan vida tespiti, distal palmar (retrograd-
geriye dogru), proksimal dorsal (antegrad-ileriye
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Tablo 3. Skafoid kiriklarinda cerrahi tedavi icin radyolojik
kriterler

« >1 mm yer degistirme
« >60 Skafolunat agI

« >15 Radyolunat agI

« >35 intraskafoid agi

dogru) girisimle yapilabilir.[29-32344447.4868721 Genellikle
proksimal kisim kiriklari dorsal girisimle tespit edil-
meye cahsiilmaktadir. Uygun dizilimdeki kaynama-
malarda da kullaniimaktadir. Distal kisim kiriklar da
ayni sekilde palmardan tespit edilir.*? Palmar teknik,
proksimal kisim kiriklarinda ve oblik kiriklarda tercih
edilmemektedir.

Unutulmamahdir ki, yetersiz tespit edilmis bir ska-
foid “humpback” horglic deformitesi ile sonlanir. Bu
deformite gelistiginde el bilegi dorsifleksiyonu kisit-
lanmaktadir.”®

Dorsal perkitan teknikte en 6Gnemli manevra, ska-
foidin bir silindir seklini aldigi el bileginin pronasyon
fleksiyon ve ulnar deviyasyonudur. Bu sayede kilavuz
telin, en merkezi yere yerlestirilmesi ve skafoidin uzun
aksina tam oturmasi saglanir.®? Vidanin merkezi bir
sekilde yerlestiriimesi dnerilmektedir. Santral yerles-
tirilmis vidanin dayaniklihginin daha ylksek oldugu
biyomekanik olarak gosterilmigtir.+7¢

Vida yerlesimini optimize etmek ve glvenli bir
boélge saptamak icin yapilan bilgisayar destekli calis-
malar vardir.”® Bu calismaya gore volar perkitan
girisimde ideal giris yeri, skafoid ttiberkiillin tepe nok-
tasinin 1.7 mm dorsal, 0.2 mm radiali olarak bulun-
mustur.”> Menapace ve ark.,"” bunu skafoid tiiberki-
[in distali ve dorsali olarak belirtmislerdir. Dodds ve
ark.,”" maksimum vida uzunluguna dikkat ceker iken,
Trumble ve ark.,"® ise proksimal kisimda merkezi '/3'e
yerlestirmenin iyi oldugunu bildirmislerdir.

Yeterince uzun vida kullaniimasi, vida boyunun
her iki uctan 2’ser mm icerde olacak sekilde uygulan-
masi gerekmektedir. Kisa vida dengeli tespitte yeter-
siz kalacaktir. Perkiitan teknikte en 6nemli asamalar-
dan birisinin vida boyunu 6l¢mek oldugu yayinlarda
belirtilmektedir.® Bedi ve ark.“® 6lclilenden 4 mm
daha kisa vida kullanimini énermislerdir. Vidanin
degistirilip daha kisa ya da uzun vida kullanilmasi,
yivlerin oturacadi alanin degismesi nedeniyle kirik
hattinin kompresyonunun tam basarilamamasina yol
acabilir.

Ozellikle kanillii vidanin yeri hazirlanirken asiri
oyma ya da yetersiz oyma sorun yaratabilmekte-
dir. Eger asin oyma yapilirsa vida gevsek oturacak
ve yeterince kompresyon olusturmayacaktir. Yetersiz
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oymada ise kemigi ikiye bolebilir. Vida basi veya distal
ucu kemik korteksi delerse ilerde artroza kadar gide-
bilecek hasarlar da olusabilir.*”? Palmar retrograd vida
sonrasi skafotrapezial eklem artrozu bildiren yayinlar
vardir.3®

Son zamanlarda dorsal perkitan vida yerlestir-
menin proksimal pol kikirdagi Gzerine zararli etkileri,
dorsal giris yerinde kalici agri olmasi gibi dezavan-
tajlari belirtilmektedir.”" Dorsal giriste el bileginin
fleksiyona getirilmesi skafoidin fleksiyona gelerek
rediksiyonunun bozulmasina da yol agabilir.*!
Literatlirde dorsal antegrad teknigin komplikasyon
orani %29'lardadir.” Weinberg ve ark.,"® dorsal giri-
simle 40 kadavradan besinde tendon yaralanmasi
saptamiglardir. Dorsal vidalama sirasinda kilavuz tele,
posteriyor interossedz sinirin 2.2 mm, ekstansor digi-
torum kommunis 2'nin 2.2 mm, ekstansor indisis
propriusun ise 3.1 mm uzaklikta oldugunu bildirmis-
lerdir. Ozellikle Bushnell’in calismasi sonrasi perkiitan
teknigin tahmin edilenden daha fazla komplikasyona
yol actigi gérulmustir.©"

Palmar retrograd vida vyerlestirme sirasinda,
skafoid ile trapezium arasindaki eklem vidanin yerlesi-
mine engel olmaktadir. Bu nedenle trapeziumu kismi
olarak rezeke eden ya da trapezium icinden tespit
yapan yazarlar da vardir. Meermans ve Verstreken,®
hem dorsal girisin dezavantajlarindan kaginmak hem

[}
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Sekil 7. Kaynamama sonrasi acik trikortikal kemik grefti ve kanilli vida tespiti. Ameliyat esna-
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de volar giriste vidayl merkezi yerlestirebilmek icin
transtrapezial girisimi kullanmistir. Ancak bu girisimin
uzun donemde skafotrapezial eklemde dejeneratif
degisiklikler yaratabilecegi g6z oniine alinmalidir.

Polsky ve ark.*® palmar ve dorsal girisimi karsilas-
tirmis ve hareket genisligi, kavrama glici, agn agisin-
dan anlaml bir farklilik saptamamistir. Palmar girisim,
instabil kiriklarda el bileginin dorsifleksiyonunun kirik
dengesine zarar vermeyecedi durumlarda, distal kisim
kiriklarinda tercih edilmektedir.

KAYNAMAMA

Yer degistirmemis bel bolgesi kiriklarinda kay-
nama oranlari %90 civarindadir.?2%! Yer degistirmis
kiriklarda ise kaynamama ve yanhs kaynama riski
ylksektir. Kaynamama oranlari skafoid kiriklarin-
da %5-25 arasindadir.B1719254077791 - Kawamura ve
Chung," yer degistirmis skafoid kiriklarinda %50'ye
yakin kaynamama bildirmislerdir. Kaynamama teda-
visinde basarisizlik oranlari ise %25-45 arasindadir
(Sek” 7, 8)_[68,78,80-82]

Proksimal kisim kiriklari, skafoid kiriklari icinde
kiiclik bir orana sahip olsalar da kan akiminin bozulma-
sl sonucu avaskiler nekroza ugrayabilirler. Bu durum-
da kaynamama ortaya cikacak ve interkarpal artroza
ilerleyebilecektir. Proksimal kisim kaynamamalarinda
dorsal skafolunat bag ve dorsal interkarpal baglar bu

sinda skafoid bel bolgesindeki kaynamama alaninin temizlenmesi.
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kisimda instabilite gelisimini onler. Dorsal interkalar
segment instabilitesi nadir gorilar.4o!

Megerle ve ark.,®® vaskuler olmayan kemik greftler
kullanarak skafoid proksimal kisim kaynamamalari-
ni tedavi etmis ve %67'sinde kaynamayi saglamayi
basarmislardir. Bu hastalar Herbert D2 tip hastalardir
(D1- semptomatik gecikmis kaynama-fibréz kaynama-
ma, D2- sklerotik kaynamama-psddoartroz). Ozellikle
proksimal kisim kic¢iik oldugu icin burada Herbert™
vidasi (Zimmer GmbH, Almanya) yerine Acutrak™
(Acumed, ABD) mini tercih edilebilir. Ayrica yazarlar
semptomatik olmadiklari icin baska bir tedaviyi iste-
meyen kaynamama hastalarina dikkat ¢ekmislerdir.
Bu tlr hastalarin ileride karpal ¢okmeye (collapse)
gidip gitmeyeceginin takibinin ilgin¢ olacagini belir-
tilmistir.’®

Onceleri, proksimal kisim kaynamamalarinda vas-
kuler olmayan kemik greftleri kullanilarak %38-54 kay-
nama elde edilmis, 25389838 sonra bu oran vaskiilarize
greft ile %70 olarak bildirilmistir.258”1 Megerle ve ark.
nin,® calismasi yeterli debridman, iyi bir dizilim ve sta-
bil tespit yapilirsa iyi sonug elde edildigini gostermis-
tir. Yazarlara gore proksimal kisim avaskiiler ise vasku-
larize kemik grefti endikasyonu vardir (Sekil 9, 10).

Kaynamama ilerledik¢ce skafoidin radial kenari
boyunca spur formasyonu ve radial stiloidde zayifla-
ma ortaya ¢ikar SNAC (scaphoid nonunion advanced
collapse)’e dogru ilerleme olusur.>

kaynamasi halen yetersiz gérilmektedir.

Sekil 8. Hastanin ameliyat esnasindaki ve 16. aydaki radyografileri. Greftin proksimal kisim
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Kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlari, beslen-
mesi zayif olan proksimal kisim kiriklarinda yuksektir.
Skafoidin eklem ici bir kemik olmasi, periost destegi
olmamasi, iyilesmenin sadece primer kallus ile olma-
sini gerektirir. Dolayisiyla iyilesme bir anlamda meka-
nik stabiliteye baghdir. iyilesmenin sadece endosteal
ylzden gelismesi nedeniyle, kal dokusunun iki kirik
ucu bir arada tutucu etkisi zayiftir. Egici ve donduriici
kuvvetlere direnci de zayiftir. iste bu nedenle vida
tespiti ve kirik hattinda kompresyon olusturulmasi,
kaynama icin gereklidir. Kaynamama icin bilinen risk
faktorleri; proksimal kisim kiriklari, karpal instabilite,
avaskiler nekroz ve yer degistirme olarak bilinmekte-
dir.3% Yetersiz tespit ve gecikmis tani da kaynamama-
ya katkida bulunur.3*

Slade ve ark.”-¢ kaynamamalari alti alt gruba ayir-
mislardir (Tablo 4).1lk {ic evrede, kirik hattinda kemik
resorpsiyonunun <1 mm olmasi, minimal skleroz
olmasi ve skafoidin fibrokikirdak kilifinin korunmus
olmasi esastir. Fibréz kaynamanin da icinde sayildigi
bu erken dénemde, skafoidin stabil vida tespiti, greft
gereksinimi olmaksizin kaynamayi saglayici denil-
mektedir. Kirik hattindaki kist olusumlari ve sklerozun
hakim oldugu ancak skafoidin diziliminin bozulma-
dig1 kaynamama olgulari ise greft ve vidali tespite
uygun gorilmektedir. Sinoviyal psddoartroz, son evre
olarak, acik debridman kortikospongitz kemik grefti
ve vidali tespit gerektirir.
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Sekil 9. Proksimal kisim kaynamamasi bulunan olgunun radius distal u¢tan supraretinakiler

arter pediklli kemik grefti ile tedavisi.

Kaynamama durumunda, kirik hattinda sklerotik
degisiklikler minimal ve kistik genislemeler 5 mm'nin
altinda ise otolog greft uygulamasi bir kemik biyopsi
trokarn ile yapilabilir. Radius distal u¢tan alinacak
spongioz greftler kullanilp trokar yardimiyla kayna-
mama bdlgesi greftlenebilir.®® iliyak greft alinmasi
kistik genislemelerde ve skafoidin yiikseklik kayipla-

olusmus durumda.

Sekil 10. Hastanin 10. yil r('jnt(_:jen, bilgisayarll tomografisi ve fonksiyonel degerlendirmesi, kaynama

rinda bir zorunluluktur ve morbiditesi bir sporcu igin
daha fazladir.

Geissler,* kaynamama siniflamasinda tip I, Il
ve tip IV'e dahi kapali demineralize kemik matriksi
ile greftleme yapmaktadir. On bes hastanin 14'iinde
(%93.3) bu yolla kaynama elde etmistir.




Sporcularda skafoid kiriklari

Yassaee ve Yang,"® yer degistirmemis kaynamama
olgularini Acutrak™ mini vida ile tespit etmislerdir.
Mini insizyon sonrasi radius distal uctan spongitz
greftler kullanarak olgularin hepsinde ortalama (g
ayda kaynama elde etmislerdir. Bu calismada, yer
degistirmemis ve acilanmamis kaynamama olgula-
rinda spongidz greft lzerinden tekrar oyma islemi
yapilip daha sonra vidalama yapilmistir.

Huang ve ark.’® 43 hastalik kaynamama serisinde
trikortikal greft + Herbert vidasi ile %93.9 kaynama
elde etmis, ve %13 oraninda vida protriizyonu sapta-
mislardir. Kapoor ve ark.’® calismalarinda kaynama-
ma durumunda supraretinakiler dallardan beslenen
distal radius grefti uygulamis ve 34 hastadan 15'inde
kaynama (%44) elde etmislerdir. Ayni calismada avas-
kiiler proksimal kisim hastalarinin %46'si kaynamistir.
Bazi calismalarda vaskiilarize greftle %93 kaynama
bildirilmistir.®” Larson ve ark.,®® proksimal kisim kay-
namamasi ve horglic (humpback) deformitesinde
serbest vaskiller medial femoral kondil otogreftiile 12
hastadan 11'inde kaynama elde etmislerdir.

Kim ve ark.”" skafoid bel bolgesi kaynamamala-
rinda volar perkiitan tespit ile 12 hastanin hepsinde
kaynamayi basarmistir Ancak bu calismada proksimal
kisim hastalari yoktur.

Matsuki ve ark,® kaynamama olgularinda distal
fragmanin eksizyonunu arastirmislar, sonucgta volar
tipte yani kirik hattinin skafoid uzun aksina dik yer-
lestigi kaynamama olgularinda, distal kisim rezeksiyo-
nunu 6nermislerdir. Bu tipteki skafoid kiriklari DISI ve
horglic deformitesinin gelistigi kiriklardir.

Sonug olarak kaynamama oranlar skafoid tzerin-
dekiyerlesime baglidir. Proksimal kisim avaskiiler oldu-
gunda vaskiiler bir greft gereksinimi ortaya ¢ikmakta-
dir. Elde edilen kaynama oranlari ise %44-100 arasinda
degisik oranlarda verilmektedir.[65-6771.76.78,79,82,83,8586,88]
Kirk yer degistirmesi, skafoid kaynamamalari icin en
onemli risk faktoridar. 182250

ARTROSKOPIK YARDIMLI VIDA TESPITi

Skafoid kirigina eslik eden yumusak doku yara-
lanmalari %35-86 arasinda bildirilmistir.”°" Caloia ve
ark.,® artroskopi ile skafoid kirigina eslik eden %62.5
oraninda bag, kondral ve osteokondral yaralanma-

Tablo 4. Skafoid kaynamama siniflamasi¢”

Tip | 4-12 hafta arasi ge¢ basvuru
Tip I Fibréz kaynamama
Tip Il Minimal skleroz <1 mm

Tip IV Kistik yapilar 1-5 mm arasi
TipV Horglic deformitesi >5 mm kistik degisiklikler
Tip VI  El bilegi artrozu
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lar saptamislardir. Artroskopik yardimli yerlestirme
ve perkiltan tespitin en buylk avantaji, eslik eden
trianguler fibrokikirdak kompleksi (TFKK) ve benzeri
lezyonlarin da es zamanh tedavisidir. Skafoid kirngi-
na eslik eden interkarpal bag yaralanmalar genelde
inkomplet tipte gozlenmistir.

Artroskopik go6zlem, midkarpal eklemden ozel-
likle skafoidin bel bolgesinin rahatca goriilmesi ve
yerlestirmenin dederlendirilmesi acisindan yararli-
dir. Skafoid kiriklarinda skopi kullanilarak rediksiyo-
nun degerlendirilmesindeki zorluklar ortadan kalkar.
Slade ve ark.5¥ 20 hastanin tamaminda (ikisi proksi-
mal kisim olmak Uzere) artroskopik yontemle kayna-
ma elde etmislerdir.

REHABILITASYON

Akut kiriklarin perkiitan tespitinde baslangicta
aktif el bilegi hareketine izin verilmekte, 1-2 hafta
gectikten sonra pasif hareket genisligi egzersizlerine
baslanmaktadir.®® Kaynamamalarda egzersiz prog-
rami bu bélgenin tespitine baghdir. Trikortikal greft-
lerde, vaskiler greftlerde 10 giin sonrasi fizik tedavi
egzersizlerine baslanmaktadir. Greft kullanilmaksizin
tespit edilen fibroz kaynamamalar, akut kirik gibi fizik
tedavi programina alinir.

Sporcularda skafoid kirnginin perkitan tespit edil-
mesinin, sedanter yasayanlara gore cok daha buyik
oneme sahip oldugu aciktir. Spora donis oOzellikle
jimnastik gibi el bileginin strekli yike maruz kaldig
sporlarda zordur. Skafoidin tespit sonrasi ¢ikarilabilir
bir splint ile korunmasi gerekebilir.”? Korunmasiz akti-
viteye ancak kallus kopriilemesi gorildiikten sonra
izin verilebilir. Haddad ve Goddard,” perkiitan tespiti
takiben oyun sirasinda al¢i uygulamasi yapilmasini
Onermislerdir.

Tablo 5. Sporcularda skafoid kiriklarinda dikkat edilmesi
gereken noktalar

Tanida skafoid kirgindan siiphe edildiginde radyog-
rafi negatif ise, manyetik rezonans gorintileme ya
da bilgisayarli tomografinin beklemeden cektirilme-
si daha uygundur. Bu hem gereksiz alcili tespit ile
zaman kaybedilmesini hem de eslik eden diger bag
ve trianguler fibrokikirdak kompleksi yaralanmasinin
tanisinin konulmasini saglar.

Sporcularda yer degistirmemis kiriklarda perkitan
kantlli vida tespiti, aile ve sporcu ile sonuglari hak-
kinda konusularak 6nerilmelidir.

Kaynamama durumunda, kirik hattinda sklerotik
dagisiklikler minimal ve kistik genislemeler 5 mm'nin
altindaysa, otolog greft uygulamasi bir kemik trokari
ile yapilabilir. Greft donor sahasi radius distal ug ola-
rak kullanilabilir. iliyak greft morbiditesi sporcular icin
daha fazladir.




252

Sporcunun skafoid cerrahisi sonrasi spora donusi-
ni belirleyen bir faktor de temas sporu yapip yapmadi-
gidir. Temas sporu yapmayanlar yara iyilesir iyilesmez
spora donebilir. Temas sporunda cerrahiden 2-3 hafta
sonra al¢i ile oynamalarina izin verilmektedir.® Bizim
pratigimizde ise kortikal kaynama bulgusu olmadan
temas sporuna izin vermiyoruz (Tablo 5).

Sonug olarak, skafoid kiriklari sporcu olsun olma-
sin herkes icin el bileginin en sorunlu kismini olustu-
rur. Yer degistirmemis kiriklarinda kingin yerlesimine
gore volar/dorsal perkiitan kanilli vida teknigi skopi
kontroliinde yapildiginda basarili sonuglar vermek-
tedir. Bir kez kaynamama yoniinde bir ilerleme olur-
sa bu durumun erken saptanmasinin énemi vardir.
Fibroz kaynamama, sklerotik hale dondstirilmemeli-
dir. Bu ylizden biitlin calismalarda dikkati ¢ektigi gibi
hastalar uzun dénemde 6-8 aylik aralarla goriilmelidir.
Baslangicta dengeli yapilmis bir tespitin zamanla
bozulmasi, kaynamama ortaya ¢ikmasi ve radiokar-
pal artroza, vida protriizyonlarina ilerlemesi boylece
onlenmis olur.

KAYNAKLAR

1. Rettig AC, Patel DV. Epidemiology of elbow, forearm, and
wrist injuries in the athlete. Clin Sports Med 1995;14:289-97.

2. Morgan WJ, Slowman LS. Acute hand and wrist injuries in
athletes: evaluation and management. J Am Acad Orthop
Surg 2001;9:389-400.

3. Haisman JM, Rohde RS, Weiland AJ; American Academy of
Orthopaedic Surgeons. Acute fractures of the scaphoid. J
Bone Joint Surg [Am] 2006;88:2750-8.

4. Webb BG, Rettig LA. Gymnastic wrist injuries. Curr Sports
Med Rep 2008;7:289-95.

5. Rettig AC. Athletic injuries of the wrist and hand.
Part I: traumatic injuries of the wrist. Am J Sports Med
2003;31:1038-48.

6. Shively RA, Sundaram M. Ununited fractures of the
scaphoid in boxers. A therapeutic dilemma. Am J Sports
Med 1980;8:440-2.

7. Heckmann A, Lahoda LU, Alkandari Q, Vogt PM, Knobloch K.
C-typescaphoidfractureinaelite powerlifting.Sportverletz
Sportschaden 2008;22:106-8. [Abstract]

8. Kozin SH. Incidence, mechanism, and natural history of
scaphoid fractures. Hand Clin 2001;17:515-24.

9. Patterson R, Moritomo H, Yamaguchi S, Mitsuyasu H, Shah
M. Buford W, et al. Scaphoid anatomy and mechanics:
update and review. Oper Tech Orthop 2003;13:2-10.

10. Menapace KA, Larabee L, Arnoczky SP, Neginhal VS, Dass
AG, Ross LM. Anatomic placement of the Herbert-Whipple
screw in scaphoid fractures: a cadaver study. J Hand Surg
[Am] 2001;26:883-92.

11. Panagis JS, Gelberman RH, Taleisnik J, Baumgaertner M.
The arterial anatomy of the human carpus. Part Il: The
intraosseous vascularity. J Hand Surg [Am] 1983;8:375-82.

12. Gelberman RH, Menon J. The vascularity of the scaphoid
bone. J Hand Surg [Am] 1980;5:508-13.

13. Weber ER, Chao EY. An experimental approach to the
mechanism of scaphoid waist fractures. J Hand Surg [Am]

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

TOTBID Dergisi

1978;3:142-8.

Smith DK, An KN, Cooney WP 3rd, Linscheid RL, Chao
EY. Effects of a scaphoid waist osteotomy on carpal
kinematics. J Orthop Res 1989;7:590-8.

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 [Am] 2008;33:1459-68.

Nakamura R, Imaeda T, Tsuge S, Watanabe K. Scaphoid
non-union with D.I.S.I. deformity. A survey of clinical cases
with special reference to ligamentous injury. J Hand Surg
[Br] 1991;16:156-61.

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

Ring D, Lozano-Calderén S. Imaging for suspected
scaphoid fracture. J Hand Surg [Am] 2008;33:954-7.

Leslie 1J, Dickson RA. The fractured carpal scaphoid.
Natural history and factors influencing outcome. J Bone
Joint Surg [Br] 1981;63:225-30.

Henriksen OM, Lonsdale MN, Jensen TD, Weikop KL, Holm
O, Duus B, et al. Two-dimensional fusion imaging of
planar bone scintigraphy and radiographs in patients with
clinical scaphoid fracture: an imaging study. Acta Radiol
2009;50:71-7.

. Yin ZG, Zhang JB, Kan SL, Wang XG. Diagnosing suspected

scaphoid fractures: a systematic review and meta-analysis.
Clin Orthop Relat Res 2010;468:723-34.

Dias JJ, Brenkel 1J, Finlay DB. Patterns of union in fractures
of the waist of the scaphoid. J Bone Joint Surg [Br]
1989;71:307-10.

Smith ML, Bain Gl, Chabrel N, Turner P, Carter C, Field J.
Using computed tomography to assist with diagnosis
of avascular necrosis complicating chronic scaphoid
nonunion. J Hand Surg [Am] 2009;34:1037-43.

Russe O. Fracture of the carpal navicular. Diagnosis, non-
operative treatment, and operative treatment. J Bone Joint
Surg [Am] 1960;42:759-68.

Herbert TJ, Fisher WE. Management of the fractured
scaphoid using a new bone screw. J Bone Joint Surg [Br]
1984;66:114-23.

Beek M, Abolmaesumi P, Luenam S, Ellis RE, Sellens RW,
Pichora DR. Validation of a new surgical procedure for
percutaneous scaphoid fixation using intra-operative
ultrasound. Med Image Anal 2008;12:152-62.

Petheram TG, Garg S, Compson JP.Is the scaphoid cast
still alive? A survey of current UK practice in conservative
management of scaphoid fractures. J Hand Surg Eur Vol
2009;34:281-2.

Karantana A, Downs-Wheeler MJ, Webb K, Pearce CA,
Johnson A, Bannister GC. The effects of Scaphoid and Colles
casts on hand function. J Hand Surg [Br] 2006;31:436-8.
Moser VL, Krimmer H, Herbert TJ. Minimal invasive
treatment for scaphoid fractures using the cannulated
herbert screw system. Tech Hand Up Extrem Surg
2003;7:141-6.

Shih JT, Lee HM, Hou YT, Tan CM. Results of arthroscopic
reduction and percutaneous fixation for acute displaced
scaphoid fractures. Arthroscopy 2005;21:620-6.

Slade JF 3rd, Gutow AP, Geissler WB. Percutaneous internal
fixation of scaphoid fractures via an arthroscopically
assisted dorsal approach. J Bone Joint Surg [Am] 2002;84-
A Suppl 2:21-36.



Sporcularda skafoid kiriklari

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Shin AY, Hofmeister EP. Percutaneous fixation of stable
scaphoid fractures. Tech Hand Up Extrem Surg 2004;8:87-94.
Inoue G, Shionoya K. Herbert screw fixation by limited
access for acute fractures of the scaphoid. J Bone Joint
Surg [Br] 1997;79:418-21.

Yip HS, Wu WC, Chang RY, So TY. Percutaneous cannulated
screw fixation of acute scaphoid waist fracture. J Hand
Surg [Br] 2002;27:42-6.

Dias JJ, Wildin CJ, Bhowal B, Thompson JR. Should acute
scaphoid fractures be fixed? A randomized controlled trial.
J Bone Joint Surg [Am] 2005;87:2160-8.

Vinnars B, Pietreanu M, Bodestedt A, Ekenstam F, Gerdin B.
Nonoperative compared with operative treatment of acute
scaphoid fractures. A randomized clinical trial. J Bone Joint
Surg [Am] 2008;90:1176-85.

Modi CS, Nancoo T, Powers D, Ho K, Boer R, Turner
SM. Operative versus nonoperative treatment of acute
undisplaced and minimally displaced scaphoid waist
fractures-a systematic review. Injury 2009;40:268-73.

Chen AC, Lee MS, Ueng SW, Chen WJ. Management of late-
diagnosed scaphoid fractures. Injury 2010;41:e10-4.
Waitayawinyu T, Pfaeffle HJ, McCallister WV, Nemechek
NM, Trumble TE. Management of scaphoid nonunions.
Hand Clin 2010;26:105-17.

Adams JE, Steinmann SP. Acute scaphoid fractures. Orthop
Clin North Am 2007;38:229-35.

Grewal R, King GJ. An evidence-based approach to the
management of acute scaphoid fractures. J Hand Surg
[Am] 2009;34:732-4.

Skirven T, Trope J. Complications of immobilization. Hand
Clin 1994;10:53-61.

van der Molen AB, Groothoff JW, Visser GJ, Robinson PH,
Eisma WH. Time off work due to scaphoid fractures and
other carpal injuries in The Netherlands in the period 1990
to 1993. J Hand Surg [Br] 1999;24:193-8.

Haddad FS, Goddard NJ. Acute percutaneous scaphoid
fixation using a cannulated screw. Chir Main 1998;17:119-26.
McQueen MM, Gelbke MK, Wakefield A, Will EM, Gaebler C.
Percutaneous screw fixation versus conservative treatment
for fractures of the waist of the scaphoid: a prospective
randomised study. J Bone Joint Surg [Br] 2008;90:66-71.
Bedi A, Jebson PJ, Hayden RJ, Jacobson JA, Martus JE.
Internal fixation of acute, nondisplaced scaphoid waist
fractures via a limited dorsal approach: an assessment of
radiographic and functional outcomes. J Hand Surg [Am]
2007;32:326-33.

Bond CD, Shin CA. Percutaneous cannulated screw fixation
of acute scaphoid fractures. Tech Hand Up Extrem Surg
2000;4:81-7.

Yassaee F, Yang SS. Mini-incision fixation of nondisplaced
scaphoid fracture nonunions. J Hand Surg [Am]
2008;33:1116-20.

Meermans G, Verstreken F. Percutaneous transtrapezial
fixation of acute scaphoid fractures. J Hand Surg Eur Vol
2008;33:791-6.

Bond CD, Shin AY, McBride MT, Dao KD. Percutaneous screw
fixation or cast immobilization for nondisplaced scaphoid
fractures. J Bone Joint Surg [Am] 2001;83-A:483-8.

Dodds SD, Panjabi MM, Slade JF 3rd. Screw fixation
of scaphoid fractures: a biomechanical assessment of
screw length and screw augmentation. J Hand Surg [Am]
2006;31:405-13.

52

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

253

. Adamany DC, Mikola EA, Fraser BJ. Percutaneous fixation

of the scaphoid through a dorsal approach: an anatomic
study. J Hand Surg [Am] 2008;33:327-31.

Polsky MB, Kozin SH, Porter ST, Thoder JJ. Scaphoid
fractures: dorsal versus volar approach. Orthopedics
2002;25:817-9.

Slade JF, Lozano-Calderén S, Merrell G, Ring D.
Arthroscopic-assisted percutaneous reduction and screw
fixation of displaced scaphoid fractures. J Hand Surg Eur
Vol 2008;33:350-4.

Geissler WB. Arthroscopic management of scaphoid
fractures in athletes. Hand Clin 2009;25:359-69.

Gellman H, Caputo RJ, Carter V, Aboulafia A, McKay M.
Comparison of short and long thumb-spica casts for non-
displaced fractures of the carpal scaphoid. J Bone Joint
Surg [Am] 1989;71:354-7.

Kaneshiro SA, Failla JM, Tashman S. Scaphoid fracture
displacement with forearm rotation in a short-arm thumb
spica cast. J Hand Surg [Am] 1999;24:984-91.

Mack GR, Wilckens JH, McPherson SA. Subacute scaphoid
fractures. A closer look at closed treatment. Am J Sports
Med 1998;26:56-8.

Mack GR, Bosse MJ, Gelberman RH, Yu E. The natural
history of scaphoid non-union. J Bone Joint Surg [Am]
1984;66:504-9.

Haddad FS, Goddard NJ. Acute percutaneous scaphoid
fixation. A pilot study. J Bone Joint Surg [Br] 1998;80:95-9.
Bushnell BD, McWilliams AD, Messer TM. Complications
in dorsal percutaneous cannulated screw fixation of
nondisplaced scaphoid waist fractures. J Hand Surg [Am]
2007;32:827-33.

Soubeyrand M, Even J, Mansour C, Gagey O, Molina V,
Biau D.Cadaveric assessment of a new guidewire insertion
device for volar percutaneous fixation of nondisplaced
scaphoid fracture. Injury 2009;40:645-51.

Adolfsson L, Lindau T, Arner M. Acutrak screw fixation
versus cast immobilisation for undisplaced scaphoid waist
fractures. J Hand Surg [Br] 2001;26:192-5.

Daecke W, Wieloch P, Vergetis P, Jung M, Martini AK.
Occurrence of carpal osteoarthritis after treatment of
scaphoid nonunion with bone graft and herbert screw: a
long-term follow-up study. J Hand Surg [Am] 2005;30:923-31.
Capo JT, Orillaza NS Jr, Slade JF 3rd. Percutaneous
management of scaphoid nonunions. Tech Hand Up
Extrem Surg 2009;13:23-9.

Merrell G, Slade J. Technique for percutaneous fixation of
displaced and nondisplaced acute scaphoid fractures and
select nonunions. J Hand Surg [Am] 2008;33:966-73.

Slade JF 3rd, Geissler WB, Gutow AP, Merrell GA.
Percutaneous internal fixation of selected scaphoid
nonunions with an arthroscopically assisted dorsal
approach. J Bone Joint Surg [Am] 2003;85 Suppl 4:20-32.
Slade JF 3rd, Dodds SD. Minimally invasive management of
scaphoid nonunions. Clin Orthop Relat Res 2006;445:108-19.
Slade JF, Merrell GA, Geissler WB. Fixation of acute and
selected nonunion scaphoid fractures. In: Geissler WB editor.
Wrist arthroscopy. New York: Springer; 2005. p. 112-24.
Weinberg AM, Pichler W, Grechenig S, Tesch NP, Heidari
N, Grechenig W. The percutaneous antegrade scaphoid
fracture fixation-a safe method? Injury 2009;40:642-4.

Kim JK, Kim JO, Lee SY. Volar percutaneous screw fixation
for scaphoid waist delayed union. Clin Orthop Relat Res



254

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

2010;468:1066-71.

Soubeyrand M, Biau D, Mansour C, Mahjoub S, Molina V,
Gagey O. Comparison of percutaneous dorsal versus volar
fixation of scaphoid waist fractures using a computer
model in cadavers. J Hand Surg [Am] 2009;34:1838-44.
Burgess RC. The effect of a simulated scaphoid malunion
on wrist motion. J Hand Surg [Am] 1987;12:774-6.
McCallister WV, Knight J, Kaliappan R, Trumble TE. Central
placement of the screw in simulated fractures of the
scaphoid waist: a biomechanical study. J Bone Joint Surg
[Am] 2003;85:72-7.

Leventhal EL, Wolfe SW, Walsh EF, Crisco JJ. Acomputational
approach to the “optimal” screw axis location and
orientation in the scaphoid bone. J Hand Surg [Am]
2009;34:677-84.

Trumble TE, Clarke T, Kreder HJ. Non-union of the
scaphoid. Treatment with cannulated screws compared
with treatment with Herbert screws. J Bone Joint Surg [Am]
1996;78:1829-37.

Cooney WP, Dobyns JH, Linscheid RL. Fractures of the
scaphoid: a rational approach to management. Clin Orthop
Relat Res 1980;90-7.

Huang YC, Liu Y, Chen TH. Long-term results of scaphoid
nonunion treated by intercalated bone grafting and
Herbert’s screw fixation-a study of 49 patients for at least
five years. Int Orthop 2009;33:1295-300.

Kapoor AK, Thompson NW, Rafig I, Hayton MJ, Stillwell J,
Trail IA. Vascularised bone grafting in the management of
scaphoid non-union - a review of 34 cases. J Hand Surg Eur
Vol 2008;33:628-31.

Barton NJ. Experience with scaphoid grafting. J Hand Surg
[Br] 1997;22:153-60.

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.
Inaparthy PK, Nicholl JE. Treatment of delayed/nonunion
of scaphoid waist with Synthes cannulated scaphoid screw
and bone graft. Hand (N Y) 2008;3:292-6.

Megerle K, Keutgen X, Miller M, Germann G, Sauerbier M.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

TOTBID Dergisi

Treatment of scaphoid non-unions of the proximal third
with conventional bone grafting and mini-Herbert screws:
an analysis of clinical and radiological results. J Hand Surg
Eur Vol 2008;33:179-85.

Green DP. The effect of avascular necrosis on Russe
bone grafting for scaphoid nonunion. J Hand Surg [Am]
1985;10:597-605.

Bindra R, Bednar M, Light T. Volar wedge grafting for scaphoid
nonunion with collapse. J Hand Surg [Am] 2008;33:974-9.
Braga-Silva J, Peruchi FM, Moschen GM, Gehlen D, Padoin
AV. A comparison of the use of distal radius vascularised
bone graft and non-vascularised iliac crest bone graft in
the treatment of non-union of scaphoid fractures. J Hand
Surg Eur Vol 2008;33:636-40.

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

Larson AN, Bishop AT, Shin AY. Free medial femoral condyle
bone grafting for scaphoid nonunions with humpback
deformity and proximal pole avascular necrosis. Tech Hand
Up Extrem Surg 2007;11:246-58.

Matsuki H, Horii E, Majima M, Genda E, Koh S, Hirata H.
Scaphoid nonunion and distal fragment resection: analysis
with three-dimensional rigid body spring model. J Orthop
Sci 2009;14:144-9.

Clay NR, Dias JJ, Costigan PS, Gregg PJ, Barton NJ. Need the
thumb beimmobilised in scaphoid fractures? Arandomised
prospective trial. J Bone Joint Surg [Br] 1991;73:828-32.
Wong TC, Yip TH, Wu WC. Carpal ligament injuries with
acute scaphoid fractures - a combined wrist injury. J Hand
Surg [Br] 2005;30:415-8.

Caloia MF, Gallino RN, Caloia H, Rivarola H. Incidence of
ligamentous and other injuries associated with scaphoid
fractures during arthroscopically assisted reduction and
percutaneous fixation. Arthroscopy 2008;24:754-9.
Jaworski CA, Krause M, Brown J. Rehabilitation of the
wrist and hand following sports injury. Clin Sports Med
2010;29:61-80.



