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OZET

KLINIK OLARAK SUPHELI VE GizZLi SKAFOID KIRIGI

OLAN HASTALARDA KEMIK ZEDELENME RiSKINi

GOSTEREN YENI BIR SKORLAMA SISTEMI

Bu calismanin amaci klinik olarak stipheli gizli skafoid kirikl hastalarda, kemik

zedelenme riskini gosteren en dogru fizik muayene yontemi ortaya ¢ikartmaktir.

Bu amacla; el bilegi tizerine diismis ve anatomik enfiye cukurunda hassasiyeti olan, ancak
radyografik olarak goriindr kirik hatti olmayan 60 hasta degerlendirildi. Bu hastalar 10 adet el
bilegi fizik muayene testi ile muayene edildiler. Daha sonra hepsinin el bilegi eklemlerinin
manyetik rezonans gorintilemeleri yapildi. Manyetik rezonans gorintileme tarafindan
dogrulanmis kemik zedelenmesi olan hastalardaki fizik muayenelerin 6zgulltk, duyarlilik,
pozitif ve negatif kestirici degerleri hesaplandi. Manyetik rezonans gorunttleme ile ortaya
¢ikan sonuglara gore; klinik olarak skafoid kirigi suphesi olan 60 hastanin %3,3” Ginde
triquetrum kirgt, %15’ inde skafoid ve radiusta kemik 6demi, %18,3’ tinde distal radius
kirigi, %31,6” sinda skafoid kirigi ve %31,8’ inde kemik zedelenmesi olmadigi saptandi.
CGalismanin sonuglarina gore; 6n kolun pronasyonunda el bilegi eklemi ¢evresinde agri
olusmasi, gizli skafoid kirigi stiphesi olan hastalarda, skafoid veya diger el bilegi
kemiklerindeki zedelenmeyi saptamada en yuksek kestirici degere sahiptir. Bunu sirasiyla 1-
2. parmak arasinda ¢imdik haraketi ile 6n kolun supinasyonunda el bilegi eklemi cevresinde
agr1 olusmasi takip eder. Fakat bu ¢alismada daha 6nceden bahsettigimiz gibi 10 adet
muayene yontemi kullanildi. Bu amagla; bu muayene noktalarinin tumtni igine alan ¢ok
degiskenli analizleri yapilip diizeltilmis ve olasilik oranlari hesaplanmistir. Olasilik
oranlarinin agirligina gore 0-10 arasinda degisen bir skorlama olusturulmustur. Béylece her
muayene noktasini, Gnemine gore puanlayarak total bir skor elde edilmistir. Buna gore;
muayene sonucunda verilen puanlar ile bulunan toplam skor 6,5’ i astigi durumlarda kirik
olma olasiligi 6,5 in altindakilerden 2,87 kat fazladir.

Sonug olarak; bu ¢alisma, skorlama sistemi kullanilarak fazladan tedavi ve gereksiz yere
manyetik rezonans gorintileme yapilmasinin azaltilabilecegini distindirmektedir.

Anahtar kelimeler: gizli skafoid kirigi, fizik muayene, manyetik rezonans gortntileme
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SUMMARY

A NEW SCORING SYSTEM INDICATIVE OF BONE INJURY

IN PATIENTS WITH CLINICALLY SUSPECTED AND

OCCULT SCAPHOID FRACTURE

The aim of this study is marking the truest physicial examination method that points the
bone injury in patiients with clinically suspected occult scaphoid fractures.

For this purpose; 60 patients that had fallen on their wrist and sensitivity at the anatomic
snuff box but had no radiographically fracture line were evaluated. These patients were
examined with 10 wrist examination method. Afterwards, the magnetic resonance imaging of
the wrist joint was done. The sensitivity, specifity, positive and negative predictive values of
the physical examinations were calculated for the patients who had bone injury confirmed by
the MRI. According to MRI results; %3,3 triquetrum fracture, %15 bone injury at scaphoid
and radius, %18,3 distal radius fracture, %31,6 true scaphoid fracture and %31,8 normal was
established in 60 patients with clinically suspected scaphoid fracture.
According to the results of this study; pain at the wrist with the forearm pronation in the
patients with clinically suspected scaphoid fractures has the most predictive value of
determining the bone injury in the scaphiod or other bones in the wrist region. Respectively
pain with the forearm supination, pain with 1. and 2. finger pinch are chasing examination
tests. But at this study 10 examination method was used that we have addressed already. For
this purpose; variable analysis and odds ratios were calculated including all of these
examination methods. Zero to ten variable scoring system was formed according to odds ratio
severity. Thus, a scoring system was acquired according to grade each examination method
ratio severity. With the referance to the result of examination methods are bigger than 6,5
fracture risk is 2,87 multiple than the results above 6,5.
As a result; this study makes thinking that over treatment and unneccesery magnetic
resonance imaging may be reduced by using this scoring system.

Key words: magnetic resonance imaging, occult scaphoid fracture, physcial examination.



2. GENEL BILGILER:
2.1 ANATOMI

2.1.1 Kemik ve Ligamanlar

El bileginde proksimal ve distal sira olmak uzere iki sira karpal kemik bulunur (Sekil 2.1a-
b). Bu iki sira karpal kemikler birbirlerine karisik bir dizi ligamanlarla ve interkarpal
eklemlerle baglanmislardir. Interkarpal eklemler sinovyal eklemlerdir. Bu eklemler dort ana
grupta Gzetlenebilirler. Birincisi proksimal siradaki karpal kemikler arasinda olusur. ikincisi
distal siradaki karpal kemikler arasinda olusur. Uglinclisii proksimal ve distal sira arasinda
olusan midkarpal eklemdir. Dordincusi ise, os psiforme ve os triquetrumun palmar yizi
arasinda olusan pisotriquetral eklemdir. Bu eklemleri saran fibréz yapida bir eklem kapsuli
bulunur. Karpal kemikleri sararak bir arada durmalarina yardimci olur. Bu kapsulin icinde bir
de sinovyal bir membran bulunur. Karpal kemiklerin eklem ytzlerinin kenarlarina yapisarak

bu kapsulu sarar.

Sekil 2.1 a-b: 1-a; Sag el bilegindeki karpal kemiklerin dorsal ylizden gorinimui. 1-b; El

bilegindeki karpal kemiklerin volar ylizden gérinimu



Skafoid kemigi el bileginde bulunan karpal kemiklerdendir. Proksimal siradaki karpal
kemiklerin en blyugudir (10). Skafoid kemigi haraketli bir kemiktir. iki karpal sira
arasindaki kinematigi koordine etmede kritik bir role sahiptir. Skafoid kemigi el ve el bilegi
haraketi esnasinda olusan makaslama, rotasyonel ve kompresif giiglere maruz kalir. Kendine
0zel ve sinirl bir kan akimiyla beslenir. Bu kan akimi travma ile kolayca zedelenebilir. Bu
sebepten 6turd, skafoid kiriklarinda ge¢ kaynama veya kaynamama orani yiiksek olabilir (1).

Skafoid kemigi kayik seklindedir (11). Skafoid kemiginin, talus basi veya femur basi ile
benzerlik gosterecek sekilde hemen hemen tamami kikirdak ile kaphdir. Kikirdak ile kapl
olmayan tek kismi, kemer kismindaki dorsal ince bandidir. Bu kisimdan kritik dorsal damarlar
gecer. Bu bdlge ayrica skafolunat interosse6z ligament ve dorsal interkarpal ligamentin
yapisma yeridir (12, 13). Konveks ve konkav sekilli iki dis ytizeye sahiptir (1, 11). (Sekil 2.2)
Konveks dis yuzey en blyltk eklem yizund olusturur (1). Bu ylzey os lunatum ile ve
radiusun alt yizu ile eklem yapar. Radial eklem yizinln karsisindaki konkav yuzey, os
kapitatumun yakininda yuva gorevi gorur. Skafoid kemigi ile yakindan iligkili olan diger
kemikler os kapitatum, os trapezium ve os trapezoideumdur. Bu karpal kemikler kuvvetli
ligamanlarla birbirlerine baglanarak kendi aralarinda eklem yaparlar (11). Bu ligamanlar;
anterior, posterior ve interosseoz ligamanlar olarak tge ayrilirlar (10). (Sekil 2.3)

Sekil 2.2: Skafoid kemigin konveks ve konkav yizlerinin ti¢ boyutlu gértnimd.
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Sekil 2.3: interkarpal ligamanlar

Skafoid kemiginin distal kismi, proksimal kisma gore pronasyonda, fleksiyonda ve ulnar
deviasyondadir. Os trapezium ve os trapezoideum ile eklem yapar. Yarimkiresel tlimsegi,
palmar kisma dogru cikinti yapar. Skafotrapezial ve transvers karpal ligamentler icin tutunma
noktasi olusturur. Ayni zamanda skafoidi besleyen damar kaynagi igin giris noktasi olusturur

(1).

2.1.2 Skafoid kemiginin kanlanmasi:

Skafoid kemigi distal ugtan baslayarak retrograd kanlanma ile beslenir. iki belirgin
damarsal kanal igerir. Bunlardan birtanesi skafoid tiberkilinden girer. Distal %20-30" luk
kismi kanlandirir. Digeri ise radial arterden kaynaklanan ve dorsal dallari olusturan damardir
(Sekil 2.4). Skafoid kemiginin proksimal kisminin damarlanmasi zayiftir. interosseéz
kanlanmasinin biytk kismi distal kisimdan gelen perforan dallarla olur. Perforan dallar, radial
arterden koken alan dorsal dallardan cikarlar. Skafoid proksimalinin %70-80" ni beslerler.
Skafoid kemigine dorsal yaklagimlarda mimkiin oldugunca dikkatli olunmalidir. Dorsalden
yapilacak bir cerrahi igslemin dorsal damar dallarina zarar verme ihtimali vardir (1).



Derin palmar ark Dorsal interkarpal ark  Skafoidin dorsaline Dorsal radyokaral ark

giden arter

Trapezium ve 1. metakarpal Skafoid tuberkil Radyokarpal dal ve superfisyel Radyal arter

dal dali palmar arter

Sekil 2.4: Skafoid kemiginin kanlanmasi.

2.2 SKAFOID KEMIGIiNiN BiYOMEKANIGI

Skafoid kemigi haraketli bir kemiktir. Uzaysal haraketi elin pozisyonuna ve agisina
baglidir (14). Skafoid kemigin proksimal ve distalde dayanikli ligament6z baglari vardir. Bu
baglar sayesinde proksimal ve distal karpal kemikler arasindaki haraketi kontrol eder. iki sira
kemik arasindaki haraketi akici hale getirir. Kayan bir manivela kolu mekanizmasiyla, dogal
halinde instabil olan iki sira kemik arasindaki baglantiy stabil hale getirir (15, 16) (Sekil-2.5).

Instabil bir skafoid kiriginin kinematik etkisi, proksimal ve distal sira arasindaki uyumun
bozulmasidir. Uyumun bozulmasi iki sira karpal kemik arasinda ¢okme egilimini arttirir.
“Kaynamamis skafoidde ilerlemis ¢okme” kronik skafoid kaynamamasinda klinik olarak
ispatlanmig bir cokme modelidir (17, 18).

Saglam bir skafoid tarafindan dengelenmeyen os lunatum dogal egilimi olan ekstansiyon
pozisyonuna gelir. Bu etki os triquetrimunun, os hamatumun oblik proksimal eklem yuzeyi
uzerinde, ekstansiyona gelmesine sebep olur. Os kapitatum da os hamatumla beraber
proksimal karpal sira tizerinde dorsale yer degistirerek fleksiyona gelir. Bu ¢cokme modeline
“dorsale eklenmis segment instabilitesi” denir. Proksimal ve distal karpal sira arasindaki bu

bozulma anormal yik aktarimina ve dejeneratif eklem degisikliklerinin olusmasina sebep olur

(1),



Sekil-2.5: Skafoid kemiginin proksimal ve distal karpal sira arasindaki haraketleri stabilize
etmesinin sematize edilmesi. A- Midkarpal eklem skafoid kemigi tarafindan desteklenmedigi
strece os lunatumun ekstansiyon pozisyonuna gelmesine sebep olur. Midkarpal eklem dogal
olarak instabil hale gelir. B- Skafoid proksimal ve distal sira arasinda baglanti kurarak eklemi

stabil hale getirir.



2.3 SKAFOID KIRIGI OLUSUM MEKANIZMALARI;

En sik iki tip kirik olusum mekanizmasi vardir (Sekil-2.6).

Sekil-2.6: Skafoid kirigi olusum mekanizmalari

Kirik olusum mekanizmalarindan ilki, asiri hiperekstansiyona gelen el bileginde skafoid
kemiginin skafoid fossada kilitlenmesi ile olusur. Distal radiusun skafoid fossasindaki bu
kilitlenme, volar ekstrensik ligamanlarda gerilmeye yol acar. Bu da o bélgede bir tansiyon
kuvvetini agiga ¢ikartir. Bu kuvvetle os kapitatum, skafoid kemigi kirigi icin bir dayanak
noktasi olusturur (1). Tarif edilen kirik olusum mekanizmalarindan ikincisi ise, yumruklama
mekanizmasidir. Bu mekanizmada el bilegi hafif palmar fleksiyon ve hafif radial
deviasyondadir. Yumruk atma ile olusan kuvvet 2. metakarp palmar ytzeyinden trapezoid ve
trapezium Uzerine, oradan da distal skafoid kemigi Uzerine aktarilir.

Skafoid kemigi radiusun distal ve volar ¢ikintisi ile trapezium ve trapezoid kemigi arasinda
sikisir. Skafoid kirigi meydana gelir (19). Bu mekanizma ile olusan kirik modeline

yumruklama mekanizmasi denir.



2.4 SKAFOID KIRIKLARINDA TANI

El bilegi hiperekstansiyon zedelenmeleri ve yumruk atma sonrasi zedelenmelerde skafoid
kirigr tanisini goz ardi etmemek onemlidir. Agri, sislik ve ekimoz minimal olabilir. Birgok
zedelenme minor burkulma olarak atlanabilir (1).

El bilegi zedelenmesi olan hastada en 6nemli muayene bulgusu hassasiyetin oldugu
noktanin saptanmasidir (2). Skafoid kemigi kiriginda en 6nemli muayene bulgusu anatomik
enfiye gukurundaki hassasiyettir (11). Anatomik enfiye gukuru ekstansor pollicis longusun
dorsal kismi ile abduktor pollicis longus ve ekstansor pollicis longusun volar kismi arasinda
kalan alandir (2). (Sekil 2.7)

Sekil 2.7: Anatomik enfiye cukuru.

Anatomik enfiye cukurundaki hassasiyet skafoid kemik kiriklarinda klasik fizik muayene
bulgusu olarak tanimlanmistir. Kirigi izole etmedeki hassasiyeti yuksektir (20, 21). Skafoid
distalinin voler kisminda ve 1. parmak aksiyel yiiklenmesinde hassasiyet skafoid kemik kirigi
tanisinda faydali olabilecek muayene bulgularidir (2).



Anatomik enfiye c¢ukurundaki hassasiyeti degerlendirirken, skafoid tuberkuildeki
hassasiyet, 1. parmak aksiyel ylklenmesindeki agri ve 1. parmak hareket agikhiginin
degerlendirilmesi de skafoid kirigi tanisina yardimci olabilir. Bu testlerin tek basina
kullaniimalari yeterli degildir. Kombine edilerek kullanilmalari 6zelliklerini artirir (22).
Watson ve ark. tarafindan tanimlanan skafoidin yer degistirme testi de uygulanabilecek
uyarici bir testtir (23).

Bu test ile skafolunat ayrisma ve skafoidin rotasyonel instabilitesi test edilir. Ayrica
skafoid kemigi kiriklarinin tanisinda da kullanilabilecek yardimci bir testir (2, 11).

Zedelenmenin mekanizmasl, eslik eden bulgular ve semptomlar skafoid kiriginin tanisinda
bilgi verebilir. Fakat skafoid kirigi tanisi radyografik muayene ile dogrulanir (24). El bilegi
muayenesi kadar, el bileginin goruntiilenmesi de 6nemlidir. El bilegi radyografik muayenesi
standart olarak 6n- arka, yan ve skafoid grafiyi igerir (25). (Sekil 2.8a- 2.8b- 2.8c).

Sekil 2.8a: Sag el bilegi 6n- arka grafisi



Sekil 2.8b: El bilegi lateral grafisi

Sekil 2.8c: Skafoid grafisi



El bilegi ulnar deviasyonda cekilen skafoid grafisi de kirigl saptamada faydalidir. Bu
grafide de skafoid kemiginin longitudinal aksi X-ray isinlarina daha dik konuma gelir ve
yapilan ulnar deviasyon kirik hattini daha gorunir yapar. Ayrica 0n-arka grafide elin yumruk
pozisyonunda yapilmasi X-ray Isinlarinin daha dik konuma getirir (2). (Sekil 2.9) El bilegi
oblik filmlerinde gorilen skafoid kemigine paralel ince bir yag ¢izgisi bulunur. Bu bulgu,
skafoid kirigi veya interkarpal ligamanlarin zedelenmesine bagli olarak gelisen el bilegi
eflizyonunda daralabilir (26). (Sekil 2.10)

Sekil 2.9: El bilegi ulnar deviasyonda iken skafoid kemiginin longitudinal aksi X-ray
Isinlarina daha dik konuma gelir.



Sekil 2.10: Gizli bir skafoid kiriginda cekilen el bilegi grafisinde skafoid kemigine paralel

yag cizgisinde daralma gorilmekte.

Eger standart grafilerle tani konulamazsa, Ozellesmis bazi grafilerin cekilmesi tanida
faydali olabilir. Bu grafiler; karpal kutu yansimasi, kus bakisi goruntileme ve el bileginin
radial veya ulnar deviasyonda grafileri ile el bilegi oblik grafilerini icerir (27).

Zedelenme mekanizmasi ve muayene ile kiriktan suphelenilebilir. Fakat ¢ekilen direkt
grafilerde kirik kemik dokusu gorilmiuyor ise stpheli veya gizli skafoid kirigi tanisi konulur
(2).

Supheli skafoid kirigi tanisi alan hastalarda geleneksel olarak iki hafta alci veya atel ile
istirahat uygulanilir. iki hafta sonunda atel veya alci cikartilarak el bilegi tekrar muayene
edilir. El bilegi direkt grafileri tekrarlanir (2, 3, 4). Eger yapilan ikinci muayenede enfiye
cukurunda hassasiyet devam ediyorsa ve grafilerde kirik bulgusu yok ise ikincil géruntiuleme
yontemlerinin kullaniimasi gerekebilir. Bu yontemlerin kullanilmasini gerektirebilecek ikinci
bir durum ise hastanin iki haftalik algi donemini tolere edememesidir (1). Birgok goruntuleme
yontemi ikincil goruntileme yontemi olarak kullanilabilir. Kemik sintigrafisi (27, 28)
ultrasonografi (27, 29) ve manyetik rezonans (8, 27) gorintileme bu ikincil goruntuleme

yontemlerinin segenekleri arasinda sayilabilir.



2.5 KIRIK SINIFLAMASI:

Skafoid kiriginin siniflamasi, klinisyene iyilesme potansiyelinin gostergesi olarak biyuk
bir fayda saglar. Kapali tedavi ile skafoid kiriginin iyilesmesi en cok kirik hattinin
lokalizasyonuna ve deplasmanin derecesine baglidir (1).

Kirik deplasmaninin derecesi (Sekil 2.11), kaynamama ile ylksek oranda baglanti gosterir.
Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntileme skafoidin yapisi ile ilgili detayh
bilgi verir. Deplasmanin derecesinin tayininde kullanihishdirlar (2).
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Sekil 2.11: Skafoid kiriginda deplasman derecesinin tanimlanmasi. Asagidaki radyografik
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etmenler kirik instabilitesine isaret etmektedir; (A) herhangi bir grafide 1mm veya daha fazla
translasyon veya bosluk, (B) radiusa gore lunatumda 15 dereceden fazla dorsal angulasyon,
(C) etkilenmis tarafin karpal ytikseklik oraninin “(CHR)” kars tarafa gore en az 0,03 oraninda
az olmasi. (Karpal yukseklik orani L2’ nin L1’ e bélinmesi ile hesaplanir), (D) skafoid

uzunlugunun etkilenmis tarafta kisalmasi ve ayrismanin 1mm veya daha fazla olmasi.



Skafoid kriklarinin siniflamasinda gesitli siniflama sistemleri kullanilmaktadir. Bunlar
Russel siniflamasi, Herbert siniflamasi, Weissman & Sledge ve Cooney-Dobyns-Linscheid
siniflamasi’ dir.

Weissman & Sledge siniflama sisteminde anatomik bolge esas alinir. Tip | boyun bdlgesi,
tip 11 kemer bolgesi, tip 111 cisim ve tip 1V proksimal ucu icerir (11). (Sekil 2.12).
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Sekil 12: Skafoid kiriklarinin anatomik lokalizasyonuna gore siniflandiriimasi. Weissman &
Sledge siniflamasi.

Cooney-Dobyns-Linscheid siniflamasi deplasmani esas alir. Skafoid kiriklarini, deplase
olmus ve deplase olmamis olarak ikiye ayirir. Deplase olmus kiriklar direkt grafide ¢ sekilde
gorilebilir. Birincisi, 6n-arka ve oblik grafide Imm’ den fazla deplasman varhgidir. ikincisi,
lateral grafide lunokapitat angulasyonun 15 dereceden fazla olmasidir. Ugiinciisii, skafolunat
angulasyonun 45 dereceden fazla olmasidir. Herhangi bir grafide yukaridaki ¢ kritere
uymayan kiriklar deplase olmamis kiriklar olarak degerlendirilir (11).

Daha siklikla kullanilan siniflama sistemi ise Herbert siniflamasidir. 1996 yilinda Filan ve
Herbert tarafindan modifiye edilmistir. Tip B5 ve tip C siniflamadan ¢ikartiimistir. Yeni
sistemde zedelenme anindan itibaren alti haftadan sonra tani alan bitun kiriklar tip D olarak

siniflanmistir.
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Sekil 2.13: Herbert’ e gore skafoid kiriklari siniflamasi. (A) Orijinal Herbert siniflamasi. (B)
Modifiye Herbert siniflamasi

Orijinal Herbert siniflamasinda, tip A stabil ve akut kiriklari olusturur. Al tipinde,
skafoidin tlberkult kiriktir. A2 tipinde, skafoid kemerini igeren inkomplet ve kaymamis
kiriklar bulunur. Tip B kiriklar, akut ve stabil olmayan kiriklardir. B1 kiriklar, distal ve oblik
kinklardir. B2 tipi kiriklar ise, skafoid kemerinin komplet kirigini igerir. B3 kiriklar,
proksimal u¢ kiriklaridir. B4 kiriklar, trans-skafoid-perilunat kirikli ¢ikiklardir. B5 kiriklar
parcali kiriklardir. Orijinal Herbert siniflamasinda tip C gecikmis kaynamasi olan kiriklari, tip
D ise kaynamasi olmayan kiriklari icerir. Tip D1 stabil fibrdz, tip D2 stabil olmayan
psodoartrozdur. Filan ve Herbert’ in modifiye Herbert siniflamasinda, tip B5 ve tip C kiriklar
orijinal sinflamadan ¢ikartiimiglardir. Bu tip kiriklar tip D1 sinifina dahil edilmislerdir (2, 30).
(Sekil 2.13)
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Sekil 2.14: Russe siniflamasi

Russe siniflamasinda skafoid kirigi ti¢ ana tipte adlandirthr. (Sekil 2.14) Tip I, horizontal
oblik kiriktir. Distal, orta ve proksimal olmak tzere ¢ alt gruba ayrilir. Tip Il, transvers
kiriktir. Tip 111 vertikal oblik bir kiriktir. Russe’ ye gore vertikal oblik kiriklarin iyilesmesi
daha uzun surmektedir. Ayrica proksimal 1/3” teki kiriklarda kaynamanin sorunlu oldugunu
belirtmistir Vertikal oblik kiriklar en nadir gorilen tiptir. Fakat al¢i tedavisi esnasinda deplase
olma riski ylksektir (31).



2.6 SKAFOID KIRIGINDA TEDAVIi

2.6.1 Skafoid Kirigl Tedavisinde Kisa Kol Algilama Ve Uzun Kol Algilama

On kol haraketlerinin skafoid kiriginin fragmanlari arasinda harakete yol agip agmadigini
saptamada bircok laboratuar ¢alismasi yardimci olmustur. Yapilan bir kadavra ¢alismasinda,
uygulanan alginin dirsek ekleminin en az 3 ing Uzerine ¢ikmasi onerilmistir. On kolun
rotasyonu ile skafoid kirik fragmanlarina uygulanan kuvvet palmar ekstrensik ligaman
uzerinden artmaktadir. Bu nedenle dirsek eklemini gecen algi kullanimi 6nerilmektedir (32).
Yapilan kinematik bir calismada, On kol rotasyonu ile kirik fragmanlarinin haraketi
incelenmistir. YUksek hassasiyetli steroradyografik teknikler kullanilarak kirik fragmanlarinin
rotasyonu ¢ boyutlu olarak Olculmustir. Buna gore 6n kol rotasyonu esnasinda, Kirik
fragmanlari arasinda 4 derece rotasyon ve 3,8 derece translasyon olusmaktadir (33). Yapilan
bu laboratuar calismalarina dayanarak, 6n kolun en azindan kirik hattinda erken
konsolidasyon olana kadar immobilize edilmesi daha akilli bir yaklasimmis gibi
gOzukmektedir (1).

Bu yaklasimin zittina bakilacak olunursa, kisa kol algilama ile ¢ok iyi kaynama yulzdeleri
elde eden calismalar da bulunmaktadir. Bu galismalardan birinde; skafoid kirigi olan 320
askeri personel kisa kol alci ile tedavi edilmistir. 303 hastada mikemmel veya iyi sonug
bildirilmistir (34).

Leslie ve Dickson tarafindan yapilan bir baska calismada ise, 222 hasta kisa kol alcisi ile
tedavi edilmistir. Bu hastalarin %95’ inde kaynama elde edilmistir (35). McLaughlin de
makalesinde kisa kol alcilamadan bahsetmistir. Bu tedavinin, skafoid kiriklari igin kabul
edilen bir tedavi oldugunu bildirmistir (36).

Skafoid kiriginin tanisinda ge¢ kalma ve kirigi tedavi etmedeki gecikme kalici el bilegi
sorunlarina yol acabilir. Klinik olarak skafoid kirigi stiphesi olan hastalarda radyolojik olarak
kirik bulgusu olmasa bile alci ile tedavi Onerilir. Deplase olmamig skafoid kiriklari genellikle
“skafoid algisinda” tedavi edilirler. (Sekil 2.15) Skafoid algisi 1. parmak metakarpofalangeal
eklemi icgine alan, el bileginin hafif dorsifleksiyon pozisyonunda oldugu bir alcidir.



Sekil 2.15: Skafoid algisi

Deplase skafoid kiriklari, siklikla en iyi tek vida (Herbert, Acutrek, vb) (Sekil 2.16- 2.17)
ile internal fiksasyon yoluyla tedavi edilirler. Perkutandz fiksasyon siklilikla basarilidir. Fakat
ciddi kirk deplasmaninda veya acilanmasinda acik rediksiyon ve internal fiksasyon
gerekebilir (11).
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Sekil 2.16: Herbert vidasi Sekil 2.17: Acutrak vida

Modifiye Herbert siniflamasina gore akut ve stabil olmayan kiriklar (tip B) ve gecikmis
kaynamasi olan veya kaynamasi olmayan kiriklar (tip D) cerrahi igin endikasyon olustururlar.
Daha kompleks bir zedelenme modeli olan skafoid kiriklari ise, en iyi cerrahi olarak tedavi
edilirler ( 6rn: perilunat kirikli ¢gikik, kombine distal radius ve skafoid kirigi ).

Akut stabil kiriklarda (tip A), konservatif tedavi yiksek oranda kaynama ylzdesi ve
mukemmel el bilegi fonksiyonu ile sonuglanir. Fakat bu tedavi uzun bir algi stiresi gerektirir.
Alg! tedavisine alternatif olarak, perkutantz yolla uygulanan vida ile fiksasyon yontemi
kullantlabilir. (Sekil 2.18)



Sekil 2.18: Perkutandz yaklasimla tedavi edilmis stabil skafoid kirigi

Perkutandz yontem, eger artroskopik olarak yeterli reduksiyon gozlenirse deplase bir
kirikta da kullanilabilir. Tip D1 kiriklarda da ( fibr6z kaynamama ), eger dizilim yeterli ise ve
kemik greftlemesi gerekmiyora perkutandz yontem tedavi secenekleri arasina girebilir.
Kiretleme ve kemik grefti gerektiren tip D1 ve D2 kiriklarda en iyi tedavi yontemi acik
reduksiyondur. Acik rediksiyon ile tedavide volar yaklasim ve vida ile fiksasyon Onerilir.
Birgcok kez ameliyat edilmis veya proksimal kismin avaskuler nekrozu ile beraber olan
vakalarda vaskularize kemik greftlerinin kullanimi gerekebilir. Bazi vakalarda kismi karpal
kemik flizyonu veya proksimal sira karpal kemiklerinin ¢ikartilmasi kurtarici islemler olarak
uygulanabilir (2).



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma; Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul
Baskanligi’ ndan 02.06.2009 tarih ve 57/01 sayih kararla alinan onayla yapilmistir. Bu
calismadaki hedef grup, Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Acil Klinigi’ ne el bilegi Uzerine diisme sikayeti ile basvuran ve ¢ekilen el bilegi
AP ve lateral grafide belirgin kirik goérilmeyen hastalari icermektedir. Bu hastalarin, el
bilegindeki kirigin acilanmasi olmadan, anatomik enfiye cukurunda palpasyon ile hassasiyeti
vardir. Hastalarin yas! ve cinsiyetleri kayit altina alinmistir.

Cahismanin yapildigi donemde (Haziran 2009- Haziran 2010) yukarida belirtilen kriterlere
uygun 352 sayida hasta acil ortopedi ve travmatoloji klinigimize basvurmustur. Bu hastalar ilk
olarak el bilegini iceren iki adet direkt grafi ile (AP, lateral) acil ortopedi ve travmatoloji
kliniginde nobetci ortopedi doktoru tarafindan degerlendirmistir. Toplam 352 hastanin, 158’
inde skafoid kemiginde veya diger el bilegi kemiklerinde kirik saptanmistir. Geriye kalan 194
hastada el bilegi bolgesine ait bir kemikte kirik saptanmamistir. Bu hastalardan veya
yakinlarindan calismaya dahil edilmeleri icin onam alinmigtir. Calismaya dahil edilen 194
hastanin, 84’ (U cesitli sosyal problemler nedeniyle manyetik rezonans goruntiuleme
yaptiramamistir. Manyetik rezonans gorintiileme yaptiran 110 hastanin sonuglari ve muayene
bulgular kayit edilmistir.

Bu calismada toplam 10 adet el bilegi fizik muayene testi kullanilmistir. (Tablo 1) Fizik
muayene testleri birbirini takip eden sira ile uygulanmistir. Anatomik enfiye ¢ukuru, skafoid
tlberkdl ve radio-skafoid bolgede uygulanan manevralarla agri agiga ¢ikartilmistir.



Tablo 3.1: Calismada kullanilan el bilegi fizik muayene testleri

1- Bagparmagin abduksiyonu

2- El bileginin radial deviasyonu

3- Bagparmak aksiyel ylklenme

4- El bilegi fleksiyonu (volar fleksiyon)

5- El bilegi ekstansiyonu (dorsal fleksiyon)

6- Elin kavrama gucl

7- El bilegi ulnar deviasyonu

8- On kol pronasyonu

9- On kol supinasyonu

10- Birinci parmak ve ikinci parmak arasinda ¢imdik haraketi

Muayene testlerinin sonuclari negatif veya pozitif olarak kayit edilmistir. Hastalarin el
bilegi manyetik rezonans goruntuleme ile incelenmistir. Manyetik rezonans gorinttleme ayni
cihazla yapiimistir. Kullanilan cihaz, 1,5 T siper iletkenlikte gorlntilemeye sahiptir
(Magnetom Expert, Siemens, Erlangen, Almanya). Manyetik rezonans goruntileme
paramatreleri su sekildedir: sagital konvansiyonel eko yineleme donustirme hizi (TR)/ eko
zamani (TE)- 640/14 ve kesit kalinligi 4mm; koronal konvansiyonel donis- eko hizi yag
saturasyonlu T2xTR/TE- 1590/22 ve kesit kalinhgi 2,5 mm; ¢evirme acisi (FA)- 90; matriks-
256x 156, eksitasyon numarasi (NEX)- 2; goruntu alani (FOV)- 220x165: koronal egim
ekosu ve kesit kalinhigl - 1mm; FA- 20°; TR/TE - 15/40; matriks- 256x156; NEX- 2; FOV-
220x165; aksiyel konvansiyonel donlstirme ekosu T1xTR/TE- 640/14 ve kesit kalinhg
4mm; yag saturasyonlu hiz- donustiriict eko T2xTR/TE- 1590/22 ve kesit kalinhigl 4mm;
FA- 90°; matriks- 256x156; NEX- 2; FOV- 220x165.

Yizon hastanin veri toplama islemi bittikten sonra, direkt grafileri travmada en az 10 yil
klinik deneyimi olan ¢ ortopedist tarafindan degerlendirildi. Ayrica, hastalarin travmasi ve
fizik muayene sonuclari hakkinda bilgi verildi. Buna gore, her U¢ ortopedist tarafindan
skafoid veya diger el bilegi kemiklerinde kirik olmadigl tanisi konulan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Diger hastalar calismadan ¢ikartildi. Yukaridaki kritere uyan hasta sayisi 60 idi.
Bunlarin 46 tanesi erkek (%77), 14 tanesi kadin (%23) idi. (Grafik 3.1) Hastalarin yaslari 7-61
arasindaydi. Ortalama yas ise 21,5 idi.
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Grafik 3.1: Calismadaki kadin ve erkek hasta orani

3. 1ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Bu calismada istatiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira ikili
gruplarin karsilastiritimasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin karsilastiriimasinda ki- kare testi
ve hastalik riski icin OR (odds Ratio) kullanilmistir. Toplam skor i¢in ROC analizi ile
kestirim noktasi belirlenmistir. Sonuclar, anlamlilik p< 0,05 diizeyinde ve %95’ lik giiven
araliginda degerlendirilmistir.

4. BULGULAR

Bu calismada kullanilan manyetik rezonans gortntiileme ile ortaya ¢ikan sonuclara gore;
klinik olarak skafoid kirig1 suphesi olan 60 hastanin %3,3’ tinde triquetrum kirigi, %15’ inde
kemik zedelenmesi, %18,3” Unde distal radius kirigr ve %31,6” sinda gergek skafoid Kirigi
saptandi. (Grafik 4.1)
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Grafik 4.1: Manyetik rezonans gortntilemeye gore sonuclarin dagilimi



Kullanilan M1- M10 noktalari igin tek degiskenli analizleri (univariate analysis) yapilip,

OR (odds ratio) leri hesaplandi. Normal ve patolojik durumu ayirt edebilen ve riskleri yiiksek

olan muayene noktalarinin 6nemleri ve hesaplanan sonuglarin verileri belirtildi. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1: M1- M10 noktalari tek degiskenli analizleri (univariate analysis) ve OR’ (odds

ratio) leri.
Patolojik ~ Normal OR %95 GA
Patolojik 33 80,5% 10 52,6% X2:4,96 3,71
Mt Normal 8 195% 9 47,4% P=0,026 1,13-12,6
M2 Patolojik 37 90,2% 12 63,2% X2:6,36 5,39
Normal 4 98% 7 36,8% P=0,012 1,34-21,7
M3 Patolojik 21 51,2% 9 47,4% X2:0,07 1.67
Normal 20 48,8% 10 52,6% P=0,781 0,39-3,46
M4 Patolojik 37 90,2% 13 68,4% X2:4,42 4,27
Normal 4 9,8% 6 31,6% P=0,035 1,04-17,6
ME Patolojik 37 90,2% 12 63,2% X2:6,36 5,39
Normal 4 98% 7 36,8% P=0,012 1,34-2,.7
Patolojik 35 85,4% 13 68,4% X2:2,33 2,69
Mo Normal 6 146% 6 31,6% P=0,127 0,73-9,87
M7 Patolojik 30 73,2% 9 47,4% y*3,9 3,03
Normal 11 26,8% 10 52,6% P=0,049 0,97-9,43
M8 Patolojik 31 75,6% 6 31,6% X104 6,17
Normal 10 24,4% 13 68,4% P=0,001 2,01-22,3
Mo Patolojik 31 75,6% 6 31,6% X210,6 6,17
Normal 10 24,4% 13 68,4% P=0,001 2,01-22,3
M10 Patolojik 34 82,9% 10 52,6% X2:6,09 4,37
Normal 7 171% 9 47,4% P=0,014 1,3-14,7




Normal grup ile patolojik grubun M1 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,552). M1’ de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligl normal bulunan hastadan 1,47 (0,41-5,3) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M2 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0.498). M2 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligl normal bulunan hastadan 1,73 (0,34-8,7) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M3 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,919). M3 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligl normal bulunan hastadan 0,95 (0,31-2,8) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M4 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,498). M4 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligl normal bulunan hastadan 1,73 (0,34-8,7) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M5 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik gozlenmemistir (p=0,231). M5 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligli normal bulunan hastadan 2,47 (0,54-11,2) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M6 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,663). M6 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligli normal bulunan hastadan 0,68 (0,12-3,76) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M7 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,707). M7 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligli normal bulunan hastadan 1,26 (0,38-4,13) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M8 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,004). M8 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligl normal bulunan hastadan 5,14 (1,59-16,67) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M9 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,011). M9 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligli normal bulunan hastadan 4,26 (1,34-13,6) kat riskli bulunmustur.

Normal grup ile patolojik grubun M10 muayenesi patoloji dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklhilik gozlenmistir (p=0,011). M10 de patolojik bulunan bir hastanin kirik
bulunma olasiligl normal bulunan hastadan 4,37 (1,3-14,7) kat riskli bulunmustur.



Daha sonra bu noktalarin tani ve teshiste 6nemini belirtmede duyarlilik, 6zgullik, pozititif

kestirim degeri, negatif kestirim degeri ve (LR+ likelihood ratio) en ¢ok olabilirlik orani

hesaplanmigtir. Burada da 6nemli muayene noktalari belirlenmistir. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2: Duyarhlik, 6zgullik, pozititif kestirim degeri, negatif kestirim degeri ve (LR+

likelihood ratio) en ¢ok olabilirlik orani.

Duyarlilik  Ozgiillik PKD NKD Dogruluk LR(+) LR(-)
M1 0,80 0,26 0,70 0,38 0,63 1,09 0,74
M2 0,90 0,16 0,70 0,43 0,67 1,07 0,62
M3 0,51 0,47 0,68 0,31 0,50 0,97 1,03
M4 0,90 0,16 0,70 0,43 0,67 1,07 0,62
M5 0,90 0,21 0,71 0,50 0,68 1,14 0,46
M6 0,85 0,11 0,67 0,25 0,62 0,95 1,39
M7 0,73 0,32 0,70 0,35 0,60 1,07 0,85
M8 0,76 0,63 0,82 0,55 0,72 2,05 0,39
M9 0,76 0,58 0,79 0,52 0,70 1,80 0,42
M10 0,77 0,51 0,77 0,54 0,71 1,47 0,46

Daha sonra bu muayene noktalarinin tumdnu igine alan ¢cok degiskenli analizleri

(multivariate analysis) yapilip diizeltilmis ve OR (odds ratio) leri hesaplanmistir. Sonugta bu

muayene noktalarinin timine ait OR, dizeltilmis OR ve LR+ degerleri birlikte gozlenmis ve

dizeltilmis OR ile diger risklerin uyumlu oldugu ve bazi noktalarda yuksek oldugu

gOzlenmistir. (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3: Duzeltilmis OR ve OR degerleri

Duzeltilmig OR

Skor OR %95 GA %95 GA LR (+)
M1 1 1,01 0,18-5,62 1,47 0,41-5,30 1,09
M2 1 1,35 0,21-886 1,73 0,34-8,7 1,07
M3 025 047 0,09-242 095 0,31-28 0,97
M4 1 1,02 0,12-8,60 1,73 0,34-8,7 1,07
M5 0,25 057 0,10-3,30 247 0,54-11,2 1,14
M6 025 036 005278 068 012-3,76 0,95
M7 025 061 011-325 126 0,38-4,13 1,07
M8 3 3,84 0,53-12,68 5,14 1,59-16,67 2,05
M9 1,5 1,78 0,29-11,09 4,26 1,34-13,6 1,80
M10 1,5 1,72 0,36-8,29 4,37 1,3-14,7 1,31

Duzeltilmis OR’ nin agirligina gore 0-10 arasinda degisen bir skorlama olusturulmustur.
Bdylece her muayene noktasini, Gnemine gore puanlayarak total bir skor elde edilmistir.
(Tablo 4.4)

Tablo 4.4: Toplam skorun hesaplanmasi

Toplam Skor = (M1*1)+(M2*1)+(M3*0.25)+(M4*1)+(M5*0.25)+(M6*0.25)+ (M7*0.25)
+(M8*3)+(M9*1.5)+(M10*1.5)

Toplam skorun normal ve patolojik gruplar igin ortalamalari kiyaslanmistir. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Toplam skorun normal ve patolojik degerleri

Normal Patolojik

Toplam Skor 5,45+2,75  8,08+2,27 t=-3,9 p=0,0001
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Patolojik grubun toplam skor ortalamalari normal gruptan istatiksel olarak anlamli
derecede yuiksek bulunmustur (p=0,0001).

Bu total skor ile hastaligin gosterecegi kestirim noktasi bulunup, hastaligin basladigi
noktayi gostermek amaclanmistir. ROC analiz yardimi ile hesaplanan her nokta igin
duyarlilik, 6zgulluk, pozitif kestirim degeri, negatif kestirim degeri, LR + degeri
hesaplanmistir. Hastaligi gosteren optimum nokta, yani kestirim noktasi ve testin hastalarin ne
kadarini kapsadigl, ROC egrisi altinda kalan alan, bulunmustur. Bu alanin 0,700’ tn Gsttinde
olmasi yontemin glvenligini gostermektedir. Kestirim noktasindaki duyarlilik, 6zgulluk,
pozitif kestirim degeri, negatif kestirim degeri, LR + kestirim noktasinin gtvenligini

gostermektedir. LR+’ in 2’ nin tzerinde olmasi gerekmektedir. (Tablo 4.6)
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Tablo 4.6: Duyarhlik, 6zgillik, LR (+), LR (-), PV (+), PV (-) degerleri

VARIABLE = Toplam_Skor

ROC egrisi altinda kalan alan= 0.750+0.063 95% GA (0.622-0.853)

Kriter Duyar. (95% C.1.) Ozgul. (95% C.1.) +LR -LR +PV | -PV
>=1.5 100.0 ( 91.3-100.0) | 0.0 ( 0.0- 17.8) 1.00 68.3

> 1.5 100.0 ( 91.3-100.0) | 5.3 ( 0.9- 26.1) 1.06 0.00 69.5 100.0
> 2.25 100.0 ( 91.3-100.0) | 10.5 ( 1.6-33.2) 1.12 0.00 70.7 100.0
> 2.5 100.0 ( 91.3-100.0) | 15.8 ( 3.6-39.6) 1.19 0.00 71.9 100.0
> 2.75 97.6 ( 87.1- 99.6) [ 21.1 ( 6.2-45.6) 1.24 0.12 72.7 | 80.0
> 3 97.6 ( 87.1- 99.6) | 26.3 ( 9.2-51.2) 1.32 0.09 74.1 | 83.3
> 3.5 95.1 ( 83.4- 99.3) [ 26.3 ( 9.2-51.2) 1.29 0.19 73.6 | 71.4
> 3.75 92.7 ( 80.1- 98.4) | 36.8 ( 16.4-61.6) 1.47 0.20 76.0 | 70.0
> 4.25 87.8 ( 73.8- 95.9) | 36.8 ( 16.4-61.6) 1.39 0.33 75.0 | 58.3
> 4.5 87.8 ( 73.8- 95.9) [ 47.4 ( 24.5-71.1) 1.67 0.26 78.3 | 64.3
> 5 82.9 (1 67.9- 92.8) | 47.4 ( 24.5-71.1) 1.58 0.36 77.3 | 56.3
> 5.25 80.5 ( 65.1- 91.2) | 57.9 ( 33.5-79.7) 1.91 0.34 80.5 | 57.9
> 5.5 80.5 ( 65.1- 91.2) | 63.2 ( 38.4-83.6) 2.18 0.31 82.5 | 60.0
> 5.75 75.6 ( 59.7- 87.6) | 68.4 ( 43.5-87.3) 2.39 0.36 83.8 | 56.5
> 6.50* 75.6 ( 59.7- 87.6) | 73.7 ( 48.8-90.8) 2.87 0.33 86.1 | 58.3
> 7 70.7 ( 54.5- 83.9) | 73.7 ( 48.8-90.8) 2.69 0.40 85.3 | 53.8
> 7.25 68.3 ( 51.9- 81.9) | 73.7 ( 48.8-90.8) 2.60 0.43 84.8 | 51.9
> 7.5 65.9 ( 49.4- 79.9) | 73.7 ( 48.8-90.8) 2.50 0.46 84.4 | 50.0
> 7.75 65.9 ( 49.4- 79.9) | 78.9 ( 54.4-93.8) 3.13 0.43 87.1 | 51.7
> 8 63.4 ( 46.9- 77.9) | 78.9 ( 54.4-93.8) 3.01 0.46 86.7 | 50.0
> 8.25 61.0 ( 44.5- 75.8) | 78.9 ( 54.4-93.8) 2.90 0.49 86.2 | 48.4
> 8.5 51.2 ( 35.1- 67.1) | 78.9 ( 54.4-93.8) 2.43 0.62 84.0 | 42.9
> 8.75 51.2 ( 35.1- 67.1) | 84.2 ( 60.4-96.4) 3.24 0.58 87.5 | 44.4
> 9.25 48.8 ( 32.9- 64.9) | 84.2 ( 60.4-96.4) 3.09 0.61 87.0 | 43.2
> 9.5 41.5 ( 26.3- 57.9) | 84.2 ( 60.4-96.4) 2.63 0.70 85.0 | 40.0
> 9.75 34.1 ( 20.1- 50.6) | 84.2 ( 60.4-96.4) 2.16 0.78 82.4 | 37.2
> 10 0.0 ( 0.0- 8.7) | 100.0(82.2-100.0) 1.00 31.7
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Toplam skorun kestirim noktasini belirlemek igin ROC egrisi ¢izilmis ve tum degerler igin
duyarhihk, 6zgullik, LR (+), LR (-), PKD, NKD degerleri hesaplanmistir. > 6,5 degeri
duyarhihk 75,6, 6zgullik 73,7, LR (+) 2,87, PKD 86,1, NKD 58,3 degerleri ile kestirim
noktasi olarak belirlenmistir.

Buna gore, muayene sonucunda verilen puanlara gore bulunan toplam skor 6,5’ i astigl
zaman el bileginde skafoid dahil herhangi bir kemikte zedelenme olma olasiligl 6,5 in

altindakilerden 2,87 kat fazla olur.
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5. OLGU ORNEKLERI:

SIGNA EXCITE 1.5T GEMSGEMS 1AL GOZTEPE EGITIM ARASTIRMA HAST
Ex: ?3270 )

L L SERHAT KURSUN
In: 728 oSk 2 M 15Y 26270UC
OCor P10.9 » N > N DOB: 01 Jan 1992
7 * : B 1 & 2 13 Dec 2007
Sy | ¢ R AL 12:26:30
Mag = 1,2

ROT: 180

GR/25

TR:340
TE:13/Fr
EC:1/1 10kHz

QUADKNEE
FOV:16x12
3,0thk/0,5sp
12/01:25
384X320/1.0 NEX

Resim 5.2: Olgu 1’ deki hastanin manyetik rezonans goruntiilemesi koronal kesiti. MRG’ de

kemik zedelenmesi g6ziikmemektedir.
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Resim 5.4: Olgu 2’ deki hastanin manyetik rezonans goruntiilemesi koronal kesiti. MRG’ de
skafoid kemikte kemik 6demi goziikmektedir.
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Resim 5.6: Olgu 3’ deki hastanin manyetik rezonans goruntiilemesi koronal kesiti. MRG’ de
skafoid kemik distal ucta non-deplase fraktir hatti gozikmektedir.
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SIGNA EXCITE 1.5T GEMSGEMS S75  GOZIEPE EGITIM ARASTIRMA HAST
Ex: 29065

Se: 3 > ECE ERATA S8G
In: 6 i F 11V 10530051724
QCor A17.8 %8

QD OM
]

FSE-ML/90
TR:560

TE:17 .8/EF
EC:1/1 15.6kHz

QUADKNEE
FOV:17x14

2.50thk /0. 50sp
12/01:10
256X224/2.0 NEX
ED/TRF /21024

Resim 5.8: Olgu 4’ deki hastanin manyetik rezonans gorunttilemesi koronal kesiti. MRG’ de
skafoid kemikte kirik goziikmektedir.

18



FSE-XL/90
TR:2620

Resim 5.10: Olgu 5’ deki hastanin manyetik rezonans goriintulemesi koronal kesiti. MRG’ de
skafoid kemik korteks butunlig korunmustur. Skafoid kemikte post-travmatik kemik 6demi
gOzukmektedir.
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Resim 5.12: Olgu 6’ daki hastanin manyetik rezonans goriinttlemesi koronal kesiti. MRG’ de
triquetrumda kirik gozukmektedir.
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6. TARTISMA:

Klinik olarak skafoid kirngindan stphelenilen bircok hastada, radial veya karpal
kemiklerde zedelenme olabilir. Yapilan calismalarda; klinik olarak skafoid kirigi suiphesi olan
hastalarin, %13,3- 34,1" inde gergek skafoid kirigi, %0- 25’ inde distal radius kirigi, %0- 0,5
inde hamatum kingi, %0-10" unda kapitatum kirigi, %0- 2° sinde triquetrum kirngi, %0- 1’
inde trapezium kirigl, %0- 1’ inde trapezoideum kirigi, %0,5” inde metakarp kingi ve %10,3’
unde kemik zedelenmesi bildirilmistir (5, 6, 7, 37).

Bu calismada; klinik olarak skafoid kirigi stiphesi olan 60 hastanin, %3,3’ Ginde triquetrum
kingi, %15’ inde kemik zedelenmesi, %18,3’ iinde distal radius kirigi ve %31,6’ sinda gercek
skafoid kirigi saptanmistir. Bu c¢alismadaki sonuglar, yukarida belirtilen c¢alismalarin
sonuclariyla benzerlik gostermektedir. Bu calismadaki, triquetrum kirigi ve kemik
zedelenmesi diger calismalara gore daha ylksek bulunmustur. Fakat karpal kemiklerden
skafoid haricinde sadece triquetrumda kirik saptanmistir. Bunun sebebi bu ¢alismadaki hasta
grubunun farkhihg! olabilir. Cunki, sadece anatomik enfiye ¢ukurunda hassasiyeti olan
hastalar bu ¢alismaya dahil edilmistir.

Gercek ve gizli skafoid kirnigini ayirt etmekte birgok fizik muayene testinin kullanimi
onerilmistir (22). Bu testlerin ¢ogunlugu skafoid tzerine basing uygulamayi igerir. Amagclari
gizli skafoid kirigini agiga ¢ikartmaktir. El bileginde agrisi olan bir hastada hassas noktayi
tespit etmek en Onemli muayene bulgusudur. Anatomik enfiye cukurunda ve skafoid
tiberkulinde hassasiyet ile kompresyon testinde agri olmasi skafoid kirigini saptamada
kullanilabilen fizik muayene testleridir (2, 20, 38).

Anatomik enfiye gukurunda hassasiyet, uzun bir stredir skafoid kemiginde olasi bir kirigin
gostergesi olarak kabul edilmektedir (20). Yapilan bir ¢alismada, sadece anatomik enfiye
cukurundaki hassasiyete bakmak akut el bilegi zedelenmeli hastalarin %85’ inde fazladan
tedaviye sebep olmustur. Anatomik enfiye cukurundaki duyarlilik, tek basina kullanilinca ¢ok
fazladir (21). Tek basina skafoid kirigi tanisinda kullanimi ytksek duyarliligi nedeniyle sorun
olusturabilir. Ayrica muayenede anatomik enfiye cukurunda hassasiyet radyal stiloid, distal
radius, trapezium kirigi, 1. ve 2. metakarp kirigi ile birlikte olabilir (39).

Anatomik enfiye cukurundaki hassasiyet, muayene sirasinda radyal sinirin kutantz
dalindaki basiya baglh olabilir. Ayrica bazi hastalar, anatomik enfiye cukurundaki basiya
hassas olabilirler. Bu nedenle anatomik enfiye gukurundaki hassasiyet kesin olarak skafoid

kingini gosterir diyemeyiz (38).
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Yapilan bir calismada, anatomik enfiye cukurundaki hassasiyet ve skafoid tuberkil
hassasiyeti karsilastiriimistir. Bu ¢alismaya gore, skafoid tuberkiliindeki hassasiyet, anatomik
enfiye cukurundaki hasaasiyetten daha hassas ve daha 6zel bulunmustur. Fakat bu testtin tek
basina kullanimindan ziyade anatomik enfiye cukurundaki hassasiyet ile beraber kullanimi
onerilmistir (20). Chen, 1989 yilinda skafoid kompresyon testini tanimlamistir. Bu testte
kuvvet 1. metakarp longitudinal aksi boyunca uygulanir. Bu manevra ile agri olusmasi skafoid
kingina isaret eder (38). Esberger’ in 99 hasta ile yaptigi prospektif bir calismada skafoid
kompresyon testi degerlendirilmistir. Bu calismada skafoid kompresyon testi, %70,5
duyarlihk ve %21,8 6zgullik gostermistir. Buna gore, skafoid kompresyon testi skafoid kirigi
tanisi koymada givenilmez bulunmustur (40). Grover de, 221 hastada; anatomik enfiye
cukuru ve skafoid ttiberkilde hassasiyet ile skafoid kompresyon testini karsilastirmistir. Buna
gore; skafoid kompresyon testini skafoid kiriklarinin tanisinda en uygun test olarak dnermistir
(42).

Daha bircok otor tarafindan skafoid kiriklari igin klinik bulgu ve test tanimlanmistir.
Powell ve ark. yaptigl ¢calismada, pronasyonda ve ulnar deviasyonda agriyi skafoid kiriginin
klinik bulgusu olarak tanimlamiglardir (42). Barton’ a gore el bileginde sislik skafoid Kkirigi
icin bir muayene bulgusu olabilir (3).

Soto- Hall, abduksiyondaki 1. parmak veya 2. metakarpin distal kismina perkiisyonla ve
elin zorlu dorsifleksiyonuyla agri olusmasini skafoid kirigi muayene bulgusu olarak
bildirmiglerdir (43).

Baska bir calismada; Waizenegger ve ark. klinik olarak skafoid kirigi siiphesi olan 52
hastada 12 muayene yontemini test etmislerdir. Hicbir muayene yodnteminin tek basina
skafoid kirigini tam olarak ayirt edemedigini bulmuslardir (44).

Bu calismada 10 adet muayene yontemi kullaniimistir. Bunlar; 1. parmagin abduksiyonu,
el bileginin radyal deviasyonu, 1. parmak aksiyel yiklenme, el bileginin fleksiyonu, el
bileginin ekstansiyonu, elin kavrama guci, el bileginin ulnar deviasyonu, 6n kolun
pronasyonu, 6n kolun supinasyonu ve 1. parmak ile 2. parmak arasinda c¢imdik atma
haraketidir.

Bu calismanin sonuglarina gore; 6n kolun zorlu pronasyonunda el bilegi gevresinde agri
olusmasi, gizli skafoid kirigi stphesi olan hastalarda, skafoid veya diger el bilegi
kemiklerindeki kirigl saptamada en yiksek kestirici degere sahiptir.
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Bunu sirasiyla takip eden 1. ve 2. parmak arasinda ¢imdik haraketinde agri ile 6n kolun
zorlu supinasyonunda el bilegi ¢cevresinde agri olusmasidir. Yukarida bahsedilen calismalarda
oldugu gibi biz de, hichir muayene yodnteminin tek basina tani koydurucu olduguna
inanmamaktayiz. Bu nedenle c¢alismamizi yaparken, 10 adet muayene yontemi beraber
kullandik. Fakat bu muayeneler farkli hastalar icin ayni ortopedist tarafindan yapilmadi.
Hastalar ilk olarak acil ortopedi ve travmatoloji servisinde gorildigu icin o ginki nobetgi
ortopedi doktoru tarafindan muayene edildiler. Belki muayenenin farkli doktorlar tarafindan
yapiimis olmasi bu calismaya bir kisitlama getirebilir. Fakat literatlire baktigimizda muayene
yontemlerinin farkli doktorlar tarafindan uygulanmasi ile ilgili bir kisitlamaya rastlamadik.
Bununla beraber, hastanin subjektif agrisi degerlendirildiginde degerlendiriciler arasindaki
farklihgin ¢ok az oldugu varsayilabilir.

Biliyoruz ki skafoid kemigi cok hassas bir kemiktir. Cunku diger kemik zedelenmelerine
gore gecikmis kaynama veya kaynamama orani daha yuksektir (1, 45). Skafoid kemigindeki
kaynamama karpal kinematigi bozarak dejeneratif degisikliklere sebep olabilir. Bu nedenle
skafoid kemigi kirigl tanisi en kisa zamanda konulmahdir. Tedaviye de en kisa stirede ve en
uygun sekilde baslanmasi gerekebilir.

Klinik olarak skafoid kirigl stphesi olan hastalarda ¢ekilen on- arka ve lateral grafi ile
skafoid grafisinde gorilen bir kirik hattinin olmasi skafoid kirigi tanisini  koydurur.
Muayenede Kklinik olarak skafoid kirigindan stphelenilen fakat grafilerde kirik hatti
gorulmeyen hastalar gizli veya sipheli skafoid kirigi tanisini alir (2). Bu hasta grubu dogru
tani koyulmasi agisindan onemlidir. Cunkd bu hastalarin bir kismi grafide kirik hatti
gozukmedigi icin ufak bir zedelenme olarak degerlendirilebilirler. Boylece ileride
gelisebilecek bir dejeneratif el bilegi hastaliginin temelleri atilmis olabilir. Bir kismida,
stpheli skafoid kiriklarinin geleneksel yaklasimi ile tedavi edilirler. Bu yaklasim, iki hafta
alci veya atelle istirahat sonrasi tekrar muayene ve radyolojik incelemeyi icerir (2, 3, 4).

Binelliiki hastay1 igeren prospektif cokmerkezli bir ¢alismada; 160 hastada skafoid kirigi
saptanmistir. Ylzaltmis hastanin 10 tanesi, 10- 14 gln sonra yapilan ikinci muayenede tani
almistir (46). Baska bir ¢calismada ise; 2. haftada skafoid kirigi ¢cikma olasihigl %15,8 olarak
bildirilmistir (47). Da Cruz ve ark., yaptiklari calismada radyolojik olarak negatif fakat klinik
olarak skafoid kirikli hastalari bir hafta cikarilabilir bir atelde veya kol askisinda takip
etmislerdir. Travmadan 3- 7 gin sonra Kklinik tani koymanin daha kolay oldugunu
onermiglerdir. Cunkd hastalarin bu sire iginde agriyr daha duyarh bir sekilde lokalize
ettiklerini soylemislerdir (48).
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Klinik olarak skafoid kirigindan stphelendigimiz fakat direkt grafilerde kirik hattinin
gorulmedigi hasta grubunda tedaviyi planlarken ¢ok yonli diisinmemiz gerekebilir. Yukarida
bahsedildigi gibi geleneksel yaklasimla tedaviye alternatif, ileri géruntileme yontemlerinin
kullanilmasidir.  Birgok goruntuleme yontemi ikincil gortntileme yontemi olarak
kullanilabilir. Bunlardan birtanesi MRG’ dir (7, 27). Bu calismada; skafoid kirigi stiphesi olan
hastalarda 10 adet muayene yontemi uyguladiktan sonra hastalar manyetik rezonans
gorunttleme ile degerlendirildi. MRG, skafoid kiriklarinin tanisinda faydasi kanitlanmis bir
yontemdir (7, 8). MRG, gizli skafoid kiriklarini saptamada yiksek derecede dogruluga
sahiptir (5, 6, 7, 8). MRG, ayrica avaskiler nekroz, ligament zedelenmesi ve karpal
instabiliteyi de gosterebilir (49). Gaebler ve ark. MRG’ nin skafoid kiriklarini saptamada
%100 duyarlilik ve %100 0zgullige sahip oldugunu gostermislerdir (7). Yapilan baska bir
calismada ise MRG ortalama tani degerinin %98 duyarlilik ve %99 6zgulltige sahip oldugu
gosterilmistir (27). Bununla beraber MRG’ nin pahali bir yoéntem oldugu séylenebilir. Yapilan
bir calismada; gizli skafoid kiriklarinda, radyogragrafi ile manyetik rezonans goruntileme
karstlastirilmigtir. Her ikisinin ekonomik yansimalari da degerlendirilmistir. Buna gore;
travmadan ortalama 3 gun sonra cekilecek manyetik rezonans goruntiileme tekrarlanan
radyografilere Gstin bulunmustur (50).

Klinik skafoid kiriklarinda erken manyetik rezonans goruntiilemeyi inceleyen baska bir
calismada; manyetik rezonans goruntilemenin dogru taniya erken ulasmayi sagladigini
gostermistir. Ayrica gereksiz yere fazla tedaviyi 6nleyerek, hem saglik hem ekonomik agidan
fayda sagladigini belirtmistir (6). Manyetik rezonans goruntileme ve radyografinin
karsilastirildigl baska bir calismada da manyetik rezonans goruntileme 6nerilmektedir. Buna
gore; klinik olarak stpheli ve normal radyografiye sahip hastalar acilen manyetik rezonans
gorunttleme ile muayene edilmelidir.

Boylece; burkulmasi olan fakat kirigi olmayan hastalarin haftalarca haraketsiz
birakilmasindan korunulmus olunur (37). Raby ve Dorsay ve ark.; acil manyetik rezonans
gorunttleme ile geleneksel radyografik takibin maliyet etkinligi Gizerine ¢calisma yapmislardir.
Buna gore; her iki protokolde finansal agidan birbirlerine esit gibi gézukmektedir. Fakat erken
manyetik rezonans goruntuleme gereksiz yere algi veya atelde haraketsiz birakilan
hastalardaki tretkenlik kaybini dnleyebilir (51, 52). Manyetik rezonans goruntulemenin gizli
skafoid kiriklarini saptamadaki tstunltgt, bunu degerlendiren radyologlar arasinda farklilik
gosterebilir mi, sorusu akla gelebilir. Bu konuyla ilgili yapilan bir ¢alismada; manyetik
rezonans gorintilemenin degerlendiriciler arasindaki c¢esitliliginde mikemmel bir fikir

birliligi oldugu bulunmustur (53).
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Her hastanede manyetik rezonans gorintileme yapilmasi mimkun olmayabilir. Bazi
hastanelerde de manyetik rezonans goruntulemedeki yogunluk nedeniyle, hastalarin MRG
yaptirmalari uzun bir sureyi alabilir. Gergek skafoid kirigini saptamada deneyimli bir el
cerrahi tarafindan muayene de tanida degerli olarak rapor edilmistir (54). Fakat deneyimli bir
el cerrahini her hastanede bulmak manyetik rezonans goriintilemeyi bulmaktan daha zor
olabilir.

Kemik sintigrafisi (27, 28, 55) ylksek c¢ozlnurlikli sonografi (27, 29) de literaturde
skafoid kirigini saptamada kullaniimig goriinttileme yontemleri arasindadir.

Yapilan bir ¢alisma; kemik sintigrafisinin ginlik uygulamada stpheli skafoid Kkirigini
saptamak i¢in uygun olabilecegini 6nermistir. Fakat bu yontem tani birimleri i¢in pahali bir
yik olusturur. Ayrica invazivdir ve zaman alici bir yontemdir (28). Ozellikle yasli artritli
hastalarda, epifizleri acik ¢ocuklarda ve akut tenosivitli hastalarda daha az tani degeri vardir.
Ayrica tespit uygulanmadan dnce sintigrafi yaptimalidir (55).

Yapilan bir calismada; stpheli skafoid kiriklarinda manyetik rezonans goruntuleme ve
kemik sintigrafisi karstlastiriimistir. Buna gore; manyetik rezonans gorintileme stpheli
skafoid kiriklarini saptamada yetenekli bulunmustur. Fakat t¢- fazli kemik sintigrafisine bir
ustunligd bulunmamistir (56). Kemik sintigrafisinde yanlis pozitif sonug gelisebilir. Artmis
tutulum sadece kiriga bagh olusmayabilir. Subperiosteal hematom veya ligamantéz bir
yirtikta da artmig tutulum gordlebilir (57). Kemik sintigrafisi ile manyetik rezonans
gorunttlemeyi karsilastiran baska bir ¢alismada; manyetik rezonans gorunttileme, kemik
sintigrafisine gore daha az yanlis pozitif rapor ve daha iyi gozlemciler arasi fikir birligine
sahip olarak bulunmustur (58).Fowler ve ark. yaptigi baska bir calismada da; manyetik
rezonans goruntuleme kemik sintigrafisine gore daha hassas ve daha 6zel bulunmustur (59).

Gizli skafoid kiriklarinda yuksek c¢ozundrlikli sonografinin kullanimini arastiran bir
calismada; kortikal bozulma kriter olarak alinirsa sonografinin %100 duyarliik ve %98
Ozgulligh oldugu gosterilmistir (60). Baska bir calismada ise, ylksek ¢ozundrlikli
sonografinin MRG’ e alternatif olarak kullanilabilecegini bildirilmistir (61). Bunlara benzer
yapilan baska bir calismada; kortikal dizensizlik, radiokarpal eflizyon ve skafo-trapezium-
trapezoid eflizyon kriter olarak alinmistir. Bu ¢alismada da; yiksek ¢ozintrlikli sonografinin
hassasiyeti ve ozelligi %100 bulunmustur (29). Yilksek c¢ozinarlikli sonografinin
sinirlamalari ise skafolunat eklemi tam olarak gdsterememe ve uygulayan kisiye bagimhgidir
(22).
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Bu calismadaki hasta grubunda, yukarida da belirttigimiz gibi manyetik rezonans
gorunttlemeyi kullandik. Manyetik rezonans gorunttlemenin diger gorintileme yontemlerine
gore daha iyi gozlemciler arasi fikir birligi olduguna inanmaktayiz. Ayrica bizim igin
manyetik rezonans gorintulemeyi uygulamak diger yontemleri uygulamaktan daha kolay gibi
gbzukmektedir. Her hastanenin imkani bu dogrultuda olmayabilir. Biliyoruz ki, her zaman
hastalara ileri bir gorintileme yontemi yaptirmak kolay olmayabilir.

Zaten calismamizin cevaplamak istedigi sorulardan birtanesi de budur. Hangi hasta
grubunda ileri goriintiileme yontemine ihtiyag vardir? ikinci bir soru da, el bilegi zedelenmesi
ile gelen anatomik enfiye cukurunda hassasiyeti olan hastalarda hangi muayene ydntemleri
olasi bir kemik zedelenmesi riskini gosterir? Yukarida belirttigimiz gibi birgcok muayene
yontemi tanimlanmistir (22). Bu ¢alismamada da hastalar ilk olarak 10 adet muayene yontemi
ile degerlendirildi. Buna gore; 6n kolun pronasyonunda agri olusmasi en yuksek kestirim ici
degere sahipti. Yani diger 9 adet muayene ile bu muayene karsilastirildiginda, bu muayene ile
agrinin olusmasi digerlerine gore daha degerliydi. Bunu sirasiyla takip edenler, 6n kolun
supinasyonunda agri ve 1.- 2. parmak arasinda ¢imdik haraketinde agri olusmasiydi.

Fakat biz yapilan 10 adet muayene yonteminin herbirinin kendine gore degeri oldugunu
biliyoruz. Bu nedenle sorularimiza en dogru cevabi almak icin 10 adet muayene yontemini
iceren yeni bir skorlama sistemi elde ettik. Buna gore anatomik enfiye cukurunda hassasiyet
ile gelen hastalarda bir veya iki muayene yontemine gore kemik zedelenmesi riski hakkinda
karar vermek yerine 10 adet muayene yontemi kullanilmasi daha dogru gibi gozikmektedir.
Burdan ¢ikacak toplam skora gore hastalarin ileri bir gorintiileme yontemine ihtiya¢ duyup
duymadigl 6n gorulebilecek. Eger ileri géruntileme yontemi olmayan bir merkezde isek, bu
skora gore kemik zedelenmesi icin risk degerlendilebilecek. Buna gore hastaya atel veya alci
tedavisi uygulanip kontrole cagrilacak. Gereksiz yere el bilegi eklemini haraketsiz
birakmaktan ve hastanin is guct kaybindan kaginilmis olunacak.
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7. SONUCLAR

Bu calismada, el bilegi travmasi gecirmis ve anatomik enfiye ¢ukurunda hassasiyeti olan

60 hastayi degerlendirildi. 10 adet muayene yontemi kullanildi. 60 hasta daha sonra, el bilegi

manyetik rezonans gorintileme ile degerlendirildi. Bu ¢alismanin amaci, olasi bir kemik

zedelenmesini gosteren en dogru el bilegi muayenesi bulmaktir. Bu galismada elde ettigimiz

sonuclar;

1. El bilegi travmasi gecirmis ve anatomik enfiye cukurunda hassasiyeti hastalarda,

skafoid kemiginde kirik olma ihtimali yaklastk 1/3* dar. El bilegindeki diger
kemiklerde de kirik veya zedelenme olma ihtimali vardir. Bununla beraber, kemik
yapilar tamamen normal de olabilir.

On kolun pronasyonunda agri olusmasi, gizli skafoid kirigi siiphesi olan hastalarda,
skafoid veya diger el bilegi kemiklerindeki kirigi saptamada en yuksek kestirici degere
sahiptir. Bunu sirasiyla takip eden 6n kolun supinasyonunda agri ile 1. ve 2. parmak
arasinda ¢imdik haraketinde agri olusmasidir. Geriye kalan diger 7 adet muayene
yontemi de kendi iginde bir degere sahiptir. Buna gore 10 adet muayene yontemini
iceren yeni bir skorlama sistemi elde ettik (Tablo 7.1).

Tablo 7.1: Kullanilan 10 adet muayene yontemi ve elde edilen istatiksel skorlar

M1: Bagparmagin abduksiyonu 1
M2: El bilegi radyal deviasyonu 1
M3: Basparmak aksiyel yiklenme 0,25
M4: El bilegi fleksiyonu 1
M5: El bilegi ekstansiyonu 0,25
M6: Elin kavrama gucu 0,25
MT7: El bilegi ulnar deviasyonu 0,25
M8: El bilegi pronasyonu 3
M9: El bilegi supinasyonu 1,5
M10: 1. ve 2. parmak ¢imdik haraketi 1,5
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3. Bu skorlama sistemine gore; yapilan el bilegi muayenesinde toplam skor; 6,5’ i astigl

zaman Kkirik olma olasihigl 6,5 in altindakilerden 2,87 kat fazla diyebiliriz.

Bu sonuglara gore; el bilegi travmasi gegirmis bir hastayi tek bir muayene yontemi ile
degerlendirmek dogru olmayabilir. Anatomik enfiye cukurundaki hassasiyet her zaman
skafoid kemiginde kiriga isaret etmez. Skorlama sistemi kullanilarak; kirik riski 6nceden
tahmin edilebilir. Boylelikle; fazladan tedavi ve ileri géruntileme yontemlerinin getirdigi is

ve para kaybi dnlenebilir.
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