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Elit sporcularda el ve el bilegi kiriklan

Hand and wrist fractures in elite athletes
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Literatiirde spor yaralanmalarinin %3 ile %9 arasindaki bolu-
miiniin el ve el bilegi yaralanmalari oldugu bildirilmistir. EL
ve el bilegi kiriklarinin sporculardaki 6zellikleri hakkinda
cok fazla bilgi bulunmamaktadir. Tiim spor dallarinda dirsek
ekstansiyondayken el bilegi lizerine diisme en sik goriilen
yaralanma seklidir. Tedavi yaklasiminda oncelik erken hare-
ketle hareket kisitlliklarinin dnlenmesi ve fonksiyonlarin tam
kazanimidir. Cogu yaralanmalarda dncelikle konservatif yon-
temler denenmekteyken konservatif yontemlerden fayda gor-
meyen bireylerde cerrahi tedavi se¢enekleri distinilmektedir.
Beklentisi yiiksek olan elit sporcu grubunda el ve bilek kirikla-
rinin tedavi seciminin kendine has zorluklari bulunmaktadir.
Sonucta, sporcularda, bu kiriklarin tedavilerinin hastanin
taleplerine gére planlanmasi 6nem tasimaktadir. Sporcularin
spora ne zaman ve nasil donebilecegini bilmek, sporcular,
koglar, yoneticiler ve takim arkadaslari icin 6nemlidir. El ve
el bilegi kiriklarinin atletik performans tzerindeki etkisi konu-
sunda daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: elit sporcu; el ve el bilek kiriklari; spor yaralanma-
lari; sporcu kiriklari

ve el bilegi bolgesi olusturur.' El ve el bilek yara-

lanmalari tiim atletik yaralanmalarda %25’e kadar
cikabilmektedir. Ancak bu yaralanmalarin profesyonel
sporcularin kariyerleri Gizerindeki etkileri hakkinda ¢ok
fazla bilgi yoktur. Sporcularin spora ne zaman ve nasil
donebilecegini bilmek, sporcular kadar koglar, yone-
ticiler ve sporcunun takim arkadaslar igin de énem
tasimaktadir. Sporun tilriine gore degismekle birlikte
el ve el bilegi kiriklarindan sonra spora donus, diger
kemik kiriklarindan daha hizli olmaktadir. Bu kiriklarin
konservatif ve cerrahi tedavisinin atletik performans
Uzerindeki etkisini tespit eden olcumleri nasil etkiledigi
konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyacg vardir.”

I iteratlirde spor yaralanmalarinin %3 ile %9’unu el

Hand and wrist injuries account for 3-9% of sports injuries,
according to the literature. Overall scientific evidence regard-
ing the characteristics of hand and wrist fractures is limited. In
all sports, falling on the wrist while the elbow extended is the
most common mechanism of injury. The treatment approach
prioritises early movement and full function acquisition. Most
of the hand and wrist injuries can be treated via conservative
methods, with surgical treatment options are considered
for those who do not benefit from conservative approach.
Decision making on the treatment modality for hand and wrist
fractures in the elite athlete group with high expectations has
its own difficulties. Consequently, treatment approach should
be determined according to the patient's requirements. It is
important for athletes, coaches, managers, and teammates
to know when and how to return to sport. More research is
needed on the impact of hand and wrist fractures on athletic
performance.

Key words: elite athlete; hand and wrist fractures; sports injuries;
athlete fractures

Radius distal ug kiriklari, karpal kiriklar, metakarpal
kiriklar, falanks kiriklari, sporcularin kariyerini etkile-
yebilecek derecede yaygin olarak goriilen Ust ekstre-
mite kiriklandir. Bu nedenle el ve el bilegi kiriklari, iyi
planlanmis tedavi, hizlandinlmis rehabilitasyon ve kisa
zamanda spora doniis temelinde organize edilmelidir.®

El bilegi fonksiyonlari elin yakalama ve tutma aktivi-
teleri icin cok 6nemlidir. Yumusak dokularin ve kemik-
lerin uyumlu hareketi el bilegi ve elin fonksiyonlari igin
sarttir.” Sporcularda el ve el bilegi kiriklarini 6nlemek
icin spor oncesi eklem ve kaslari uygun egzersizlerle
hazirlamak, 1sitmak, uygun ateller ve koruyucu malze-
meler kullanmak 6nemlidir.
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Sporcularda el ve el bilegi yaralanmalarinin ¢ogu
travmatik olarak gerceklesir ve bu yaralanmalarda spor-
cular icin tedavi karari verilirken diger hastalardan farkli
bir yaklasim gerekebilmektedir."®¥ Tim spor dallarinda
dirsek ekstansiyondayken el bilegi tizerine diusmek en sik
kirik nedenidir. Ozellikle daha cok temas ve carpisma-
nin oldugu sporlarda gorulir. Atlama, tirmanma, kayak,
jimnastik, paten gibi sporlarda sporcunun kontrolll
dismeyi 6grenmesinin, ilk ve en 6nemli asama oldugu
vurgulanmaktadir. Travmatik yaralanmalara ek olarak
asin kullamim yaralanmalari da sporcularda sik olarak
gorilmektedir. Tenis, golf gibi sporlarda sik goriilen bu
tip yaralanmalarin yarisindan fazlasi yumusak doku yara-
lanmalan seklindedir.:#

Sporcularda el ve el bilegi kiriklarinin tedavisinde
geleneksel tedavi yontemlerinden farkli bir yaklasima
ihtiyag duyulmustur. Yapilan bir ¢alismada sporcularda
el ve bilek yaralanmalarinin tedavisinin asamalari ince-
lenmistir. Ulusal Futbol Ligi, Ulusal Basketbol Birligi ve
Major Beyzbol Ligi takimlarindaki otuz yedi el cerrahi,
10 yaygin el yaralanmasinin yonetimi hakkinda yapilan
bir anketin sonuglarini incelemis ve el cerrahlarinin el ve
bilek yaralanmalarinin tedavisine yaklasimlarinda farkli-
liklar oldugunu gostermistir. Sonugta, sporcularda, teda-
vi kararlarinin hastanin beklentilerine ve taleplerine gore
bireysel olarak uyarlanmasi ihtiyaci vurgulanmistir.r”

RADIUS DiSTAL UG KIRIKLARI

Radius distal ug kiriklari, temas ve ¢arpisma sporla-
rinda olusan ylksek enerjiye maruz kalan sporcularda
daha sik goriilmektedir.®! Tam kiriklar icinde yaklasik
%16 oranindadir.it

Fizik muayenede el bileginde sislik, deformite, hare-
ket kisitliligl, patolojik hareket, krepitasyon, palpasyonla
asir hassasiyet olmasi kingi diistnddrtr.Y

Radyolojik incelemede réntgen, bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kullani-
lir. Direkt grafiler; basit, glivenli ve kolay ulasilabilirdir.
On-arka, lateral ve oblik cekilen standart el-el bilek gra-
fileri ile radiokarpal ve radioulnar eklem ytizlerini, radial
egimi (12-23°) ve radial uzunlugu (+12 mm), radial volar
tilti (0-11°) degerlendirmek miimkindir. Bilgisayarli
tomografiyle eklem ici kiriklar degerlendirilebilir ve cer-
rahi planlama yapilabilir. Manyetik rezonans goriinti-
leme ise triangller fibrokartilaj kompleks (TFKK) yara-
lanmalari, skafolunat bag yaralanmalari, lunotrikuetral
yaralanmalar gibi interkalar segment instabilitelerini
iceren yumusak doku yaralanmalarinin degerlendirilme-
sinde faydalidir.

Radius distal uc kiriklarinda kullanilan ¢ok sayida
siniflandirma sistemi vardir. Fernandez (yaralanma
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mekanizmasina gore), Frykman (radyokarpal ve/veya
radyoulnar eklem tutulumuna gore), Melone (Eklem igi
kiriklarin yer degistirmesine gore), Ortopedik Travma
Dernegi (AO/OTA) siniflamasi bunlardan baslicalaridir. Bu
tip pratik siniflandirmalar sayesinde kiriklar igin ortak bir
dil olusturularak uygun tedavi planlanir.

Radius distal ug kiriklari ile 6zellikle skafoid kirikla-
rini iceren karpal kemik kiriklari, interkarpal bag hasari,
distal radioulnar eklem hasari ve dirsek bolgesi kiriklari
birlikte olabilir. Radius distal ug kiriklarina eslik eden
ulna stiloid ug kiriklarinda TFKK hasari olabilecegi hatir-
lanmalidir. Yetiskin hastalarda ¢ok pargali, kapali rediik-
siyon sonrasi tekrar deplase olan, eklem i¢i uzanimi olan
kiriklarda, 25° volar veya 10-15° dorsal agilanma, 1-3
milimetre (mm)’den fazla radial kisalik ve eklem yiiziinde
2 mm’den fazla basamaklanma olmasi cerrahi tedaviyi
oncelikli hale getirir.'? Lafontaine ve Mackenney kapali
rediksiyon oncesi instabilite kriterleri; hasta yasinin
60’In Uzerinde olmasi, kirik hattinda dorsal agilanma
ve dorsal agilanmanin 20° lzerinde olmasi, eklem igine
uzanan radiokarpal kiriklar ve ulna kingi varligidir. Bu kri-
terlerden li¢ veya daha fazlasinin olmasi cerrahi tedaviyi
oncelikle dusiindiirmelidir.[?!

Konservatif tedavi yontemleri arasinda kapali redik-
siyon ve alci ile tespit bulunmaktadir. Cerrahi tedavide
ise kapali redliksiyon ve Kirschner (K) teli ile osteosentez,
eksternal fiksasyon, artroskopik yardimli rediiksiyon ile
osteosentez, acik rediiksiyon ve plak-vidayla osteosentez
uygulanabilir.

Radius distal ug kiriklarinin tedavileri sonrasin-
da erken donemde akut kompartman sendromu, geg
donemde ise ekstansor pollisis longus spontan rupturi
ve refleks sempatik distrofi gibi komplikasyonlar goriile-
bilmektedir.

Hangi yontemle tedavi edilirse edilsin el bileginde
harekete baslamak igin alti haftadan uzun siire geci-
rilmemelidir. Kirik tipine ve kiriga sebep olan enerjinin
yuksekligine bagl olarak degismekle birlikte, genellikle
altinci hafta civarinda kaynama olusur ve agrisiz sekilde
harekete baslanabilir. Spora geri doniis ise temas gerek-
tiren sporlarla ugrasan sporcularda iki ile dort ay arasin-
da gerceklesir.”

KARPAL KIRIKLAR
Skafoid Kiriklari

Skafoid kiriklar sik gorilen ve genel olarak problemli
kiriklardir. Skafoid kemiginin %75’inden fazlasi kikir-
dakla kaplidir ve proksimal siradaki en buylk karpal
kemiktir. Yaralanma sekli genellikle el bileginin asiri dor-
sifleksiyona zorlanmasidir. Futbol, basketbol ve boks gibi
sporlarda sik goralir.”
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Skafoid, el bileginde radiusla karpal kemikler arasin-
da baglanti ve destek kemigi olmasi bakimindan benzer-
sizdir. Karpal mekanigin saglanmasinda ¢ok onemlidir.
El bilegi acik pozisyonda dusmelerde, bilege gelen yukin
buylik cogunlugu skafoid kemik lizerinde yogunlasmak-
tadir.l

Muayene sirasinda el bileginin dorsifleksiyona zor-
lanmasi 6ykusu, el bilegi radial tarafinda agri, dorsalde
enfiye cukurunda ve volarde skafoid tlberkiil tzerinde
hassasiyet ve sislik, bas parmagin aksiyel kompresyonu
ve el bilegi dorsifleksiyonuyla olan agr skafoid kirgini
akla getirmelidir.i4

Skafoid kemigin fasulye seklinde olmasi, erken
donemde yer degistirmemis skafoid kiriklarinin direkt
radyografilerde gorllmesini zorlastirabilir. Radyolojik
degerlendirmede standart el bilegi rontgenlerine ek ola-
rak on-arka ve ulnar deviasyonda cekilen skafoid grafisi
eklenmelidir. Bilgisayarli tomografi, direkt grafinin tani-
da yetersiz kaldigl durumlarda ve tedavinin takibinde
kullanislidir. Stpheli durumlarda, MRG ¢ok hassastir.
Genellikle yaralanmadan sonraki 24 saat icinde sinyal
artisi gortlebilmektedir. Manyetik rezonans goriintileme
ayni zamanda ge¢ donemde kemik pargasinin canliligini
tespit etmede yardimci olabilir. Kemik sintigrafisi de
yardimci teshis yontemlerinden birisidir. Skafoid kemi-
gin %80’i radial arterin dorsal karpal dalindan gelen iki
damarla beslenir ancak %20 oraninda tek damar olabilir.

Skafoid distalden beslendigi icin proksimal kiriklarda
kaynamama riski yuksektir. Bu nedenle govde kirikla-
ri icin dokuz hafta, proksimal kiriklar igin 20 haftaya
kadar kaynama siiresine ihtiya¢ vardir. Proksimal ug
kiriklar arteriyel beslenmesinden dolayi genellikle avas-
kiler nekroz riski tasir ve kot prognoz habercisidir.”
Radyolojik tetkiklerle lunat kemigin degerlendirilmesi ve
olas! bir ¢ikigl tespit etmek 6nemlidir. Béyle bir durum
acil reduksiyon gerektirir.

Skafoid kiriklarinda siniflama yaralanma zamani, kiri-
gin yeri ve stabilitesine gore yapilir.! Herbert ve Fisher
(kirik stabilitesine dayali), Mayo (kirik hattinin konumuna
gore) ve Russel (kirtk sekli ve agisina gore) siniflamalari
bulunmaktadir.

Skafoid kiriklarinin konservatif tedavisinde, el bile-
gi ve basparmag iceren kisa veya uzun kol bir algiyla
ekstremite hareketsiz hale getirilmelidir. ilk muayene-
sinde direkt grafide belirgin kirik hatti tespit edilmeyen
fakat skafoid kingindan stiphelenilen hastaya 10 ile 14
glin sonra rontgen kontrolu yapilmalidir. Deplase olma-
yan skafoid cisim kiriklarinda konservatif tedavi 12 haf-
taya kadar uzayabilir. Konservatif tedavi uygulanan ve
12 haftadan sonra iyilesmeyen kiriklarda cerrahi tedavi
onerilir. Tiberkdl kiriklarinda alti hafta kisa kol algisiyla
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tespit genellikle yeterlidir. Sporcular, sporlari veya takim-
daki pozisyonlari uygunsa algiyla spora donebilirler.

Skafoidin deplase olmus kiriklari, kambur deformi-
tesi, radyolunat agi >15° dorsal interkalar segment ins-
tabilitesi, 35”den fazla agilanma, perilunat cikikla iliskili
kiriklar, pargali kiriklar, instabil veya oblik kiriklar agik
rediksiyon internal tespit gerektirir. Deplase skafoid
kiriklar tespit edildikten sonra atele alinmali ve 3-5 giin
icinde cerrahi tedavisi planlanmalidir.

Skafoid kiriklarinda cerrahi tedavi artroskopik des-
tekli osteosentez, agik, mini agik, perkiitan olarak yapi-
labilir.® Son yillarda mini acik cerrahi yontemler, cerrahi
tedavi alternatiflerini arttirmistir. Giinimizde sporcular-
da deplase olmayan kiriklarda bile mini agik cerrahiyle
kanillu vidalar kullanilarak osteosentez tercih edilmek-
tedir (Sekil 1). Kaynama gecikmesi gibi komplikasyonlar
skafoid kiriklarinda sikga goriiliir. Bu durumda greftleme-
ler ve vaskiilarize kemik flepleri uygulanabilir.

Spora donus, tedavi yontemine, ameliyat sirasinda
saglanan stabiliteye ve bireysel spor gereksinimlerine
baglidir. Cerrahi tedavi sonrasi, yapilan spor turiine bagli
olarak el bilegine agirlik yikleyen ve zorlayan aktivitelere
12-16 hafta sonra izin verilebilir.

Trikuetrum Kiriklar

ikinci siklikla gérilen karpal kiriklardir (%15).1
Trikuetral kiriklarin %12-25’inde perilunat ¢ikiklar gora-
lGr.

En sik gorilen yaralanma sekli el lizerine disme
sonucu el bileginin dorsifleksiyon ve ulnar deviasyona
gelmesi ve ulna stiloidinin trikuetruma dayanmasiyla
kirik olusur.” Sporcularda genellikle yiiklenmeye bagli
sikisma ya da yumusak doku hasari sirasinda olusan bag
¢ekmesi ile kirik olusur.

Fizik muayenede bilegin ulnar tarafinin sismesi ve
sekil bozuklugu, trikuetrum uzerinde dogrudan palpas-
yonla agri, dorsal korteks kirigi varsa bilek fleksiyonu ve
ekstansiyonuyla agri tespit edilir.

Direkt grafi tani koymada yetersiz kalmasi sonucunda
BT ve MRG faydali olabilir.

Trikuetrum kiriklari; dorsal korteks kiriklari (%93 en
sik), govde kiriklari, palmar korteks kiriklari olarak (g
grupta siniflandirlir.

Tedavide genellikle 2-3 haftalik immobilizasyon
yeterli olur. Trikuetrum dorsal fragman kiriklar kayna-
mazsa bile genellikle el bileginde agri olmaz ve fonksi-
yonel sonuglar iyidir.?® El bileginde instabilite sapta-
nan durumlarda, erken bag onarimi ile birlikte kirngin
cerrahi tedavisi yapilmalidir.t® Cerrahi tedavi instabil
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dorsal korteks, gévde ve palmar korteks kiriklarinda éne-
rilir. Kaynamama trikuetral gévde kiriklarinda nadirdir,
eger kronik agri olursa iyilesmeyen kemik parca cikarilir.
Bunun disinda kalici karpal instabilite, pisotrikuetral art-
rit gibi komplikasyonlar gorulebilir.

Lunatum Kiriklari

Lunatumda nadiren akut kiriklar goriliir (%1). Geng
bireylerde yiksek enerjili yaralanmalar ve diger karpal
yaralanmalarla birlikte goriiliir.

Dorsifleksiyon ve ulnar deviasyondaki el bilegine
binen aksiyel yiiklenme kapitatin proksimale dogru yer
degistirmesine sebep olur. Yer degistiren kapitat kemigin
lunatumu sikistirmasi ile kirk meydana gelir. Kienbock
hastalarinda lunatum proksimal eklem yiiziiniin gévde-
sinden ayrildigi kiriklar seklinde karsimiza gikar.!*”

Fizik muayenede el bilegi dorsalinde sislik, el bilegi
hareketleri sirasinda krepitasyon, palpasyon ve komp-
resyonla lunatum Uzerinde agri, elin kavrama giliclinde
azalma ve agn tespit edilebilir.? Sporcularda lunatum
kiriklar avaskiler nekroz (Kienbock hastaligi) klinigi ile
karisabilir.
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(d)

Sekil 1.a-d. Sag el bilek akut skafoid kirigi olan hastanin 6n-arka ve yan direkt grafileri (a,b), per-
kutan vida uygulanmasi sonrasi el bilek 6n-arka ve yan direkt grafileri (c,d).

Direkt grafi tanida yetersiz kaldiginda BT ve MRG
kullanilir.

Akut veya kronik lunatum kiriklarinin tedavisinde
ortak bir fikir birligi yoktur.2® Ayrismamis veya minimal
ayrnismis kiriklar en az alti haftalik algilamayla konservatif
olarak tedavi edilir. Ayrismis, parcali kiriklarda ise agik
rediksiyon ve internal tespitle cerrahi tedavi planlanir.
Kronik karpal instabilite, avaskiiler nekroz ve artroz gibi
komplikasyonlarla basvuran olgularda ise bag rekons-
triksiyonlari, vaskiler kemik transferlerinden proksimal
siranin gikarilmasi ve el bilek artrodezi gibi kurtaricr ame-
liyatlara kadar uzanan genis tedavi segenekleri karsimiza
¢ikmaktadir.

Hamatum Kiriklari

Sporcularda el bilegi ulnar taraf agrilarinda 6zellikle
akilda tutulmasi gereken ve nadir gorilen karpal kirik-
lardir.

Direkt el Gzerine diisme sonucu veya tenis, golf ben-
zeri raket ve sopayla yapilan sporlarda tekrarlayici mikro
travmalar sonucu olusur. Hastanin fizik muayenesinde el
bileginin ulnar tarafinda ve hamatum uzerinde palpas-
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yonla artan agri, ulnar ve median sinir kompresyonuna
bagli sinir semptomlari tespit edilebilir.t®

Hamatum kiriklarina bazi sporcularda geg tani konu-
labilir. Hastalar genellikle kronik agri ve elin kavrama
glicinde azalma sikayetiyle karsimiza gelmektedir. Tani
koymak icin ¢cogu zaman standart el bilegi grafilerine
ek olarak hamatum cengelini gérmek icin el bilegi hafif
supinasyon ve tam radial deviasyondayken goriintiileme
yapilmalidir. Karpal tiinel grafisinde de hamatum kiriklari
tani alabilir.

Milch siniflandirmasi ile hamatum kiriklari ¢engel ve
govde olarak iki bolimde degerlendirilir.

Akut ve ayrismamis kiriklar algi tedavisi ile iyilesebilir.
Daha sik gorilen gecikmis, ayrismis ve kaynamayan kirik-
lar icin tedavi ¢cengelin kirik pargasinin ¢ikartilmasidir.”

Hamatum cengelindeki kirik parganin gikarilmasi ile
tedavi edilen sporcular, 6-8 hafta gibi kisa strede kirik
oncesi performanslarina donebilmektedir ve fonksiyonel
sonuglar iyidir.2 Hamatum ¢engelinin kanlanmasi gov-
desine gore daha az olmasi nedeniyle ¢engel kiriklarinda
kaynamama riski daha fazladir.

Hamatum govde kiriklar ¢engel kiriklarindan daha
nadirdir. Direkt travma veya yuksek enerjili yaralanma
sonucu olur. Bu kiriklarla birlikte dérdiinci ve besinci
metakarpallerin taban kiriklari, hamatumun c¢ikiklari,
karpal instabilite, ulnar sinir felci ve kompartman send-
romu gorilebilir. Konservatif tedavi deplase olmayan
govde kiriklarda yapilabilir. Dordiincii ve besinci meta-
karpallerin hamatumla yaptiklari eklem 30°’ye kadar
harekete izin verir ve elin kavramasi i¢in 6nemlidir. Bu
nedenle ayrismis kiriklar agik rediiksiyon ve internal tes-
pitle cerrahi olarak tedavi edilmelidir.*”

Hamatum kemiginin lokalizasyonundan dolayi dep-
lase kiriklarinda ulnar tiinel sendromu ve fleksor tendon-
larda irritasyon ve rlptir gibi komplikasyonlar olusabilir.

Trapezium Kiriklari

Karpal kemik kiriklari arasinda UGguncu siradadir
(%1-5).17 Cogu yiiksek enerijili yaralanmalar sonucunda
ve genellikle el bileginde diger kiriklarla birliktedirler.
Walker tarafindan kirik parcalarin deplasman yoéniine
gore siniflandirilmistir.

Diismeyle basparmak metakarpaline binen yliklerin
trapeziumu sikistirmasi sonucunda kirik olusur.

Radyolojik incelemede 6zel grafi pozisyonlari (Robert
goriintiist) ve BT ile tani konur.

Yer degistirmemis ve eklem butinligu bozulmamis
kiriklarda alci ile konservatif tedavi onerilir. Ayrismis
kiriklarda anatomik rediiksiyon ve internal tespit oneril-
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mektedir. Kapali reduksiyon ve perkitan K teli tespitiyle
uyumlu bir eklem saglamak olduk¢a zordur. Trapezium
kiriklarinda karpal tiinel sendromu, tendinit veya fleksor
karpi radialis tendon kopmasi gibi komplikasyonlar goru-
lebilir. Bu durumlarda tendon onarimina ek olarak kirik
parcanin gikarilmasi onerilir.

Kapitatum Kiriklari

Tim el bilek kiriklarinin %0,3’tnu olusturur. Fenton
tarafindan skafokapitat kirik sendromu tarif edilmistir.
Bu kirik tipi, skafoid kirigi ile beraber kapitatum basinin
kinldigl, proksimal parganin uzun ekseni etrafinda 180°
donerek lunat ile olan eklem yiiziiniin artik distalde oldu-
gu cok agir bir yaralanmadir.

Tanisi ve tedavisi oldukg¢a zordur. Posttravmatik artrit,
avaskuler nekroz ve kaynamama gorilebilir. Kapitatum
basinin neredeyse tamami eklem kikirdagidir ve besleyici
damarlarinin distalde yer almasi sebebiyle instabil kirik-
larda gec¢ kaynama ve kaynamama sik goruliir.

Kapitatum kiriklariyla birlikte olan median sinirin
yaralanmasi veya sinir basisi durumunda karpal tiinel
gevsetilmelidir.

Pisiform Kiriklari

Pisiform, sesamoid bir kemiktir. Fleksor karpi ulnaris
tendonu icinde yer alir. Elin ulnar tarafi Gstiine disme
sonucu direkt travmayla olusur.

Rutin el bilek grafileriyle pisiform kiriklarini tespit
etmek zordur. Bu durumda BT’den faydalanilir.

Cogunlukla konservatif yontemlerle tedavi edilir.
Deplase olmayan akut kiriklara 3-6 haftalik algiyla tespit
yeterlidir. Deplase kiriklarda vidayla osteosentez yapila-
bilir. Tespit edilemeyen parcali kiriklar ve agr, uyusma
gibi norolojik bulgulara neden olan kaynamamis pisiform
kemik parcalari cerrahi olarak cikarilmalidir. Cerrahi
tedavi sirasinda yakin komsulugundaki ulnar damar sinir
paketine dikkat edilmelidir.

METAKARP KIRIKLARI

Metakarplar cilt alti yerlesimli, yumusak doku des-
tegi az olan kemiklerdir. Proksimal ve distal uglarindaki
egim ve bu bolgelere gelen makaslayici, aksiyel kuvvetler
sporcularda metakarpal kiriklarin sik gértilmesine neden
olur. On-arka, lateral ve oblik grafi gérintiileri tani koy-
mak icin yeterlidir. Metakarpal kiriklarin %80’i stabil
kirklardir.

Metakarp kiriklarinda rotasyonel sekil bozuklukla-
ri kisaliktan daha 6nemlidir ve tedaviyle deformitenin
dizeltilmesi sarttir.2¥ Parmaklarin rotasyonu, yumruk
stkilmasi esnasinda parmaklarin birbiri Gzerine binme-
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siyle kontrol edilir.® El, saglam tarafla karsilastiriimalidir,
cunku ozellikle ikinci ve besinci metakarp kemikleri igin
fleksiyonda parmak pozisyonu herkeste farkli olabilir.
Atele alinmis bir elde ise tirnaklarin dizlemini kontrol
ederek ve karsi tarafla karsilastirarak rotasyon kontrolii
yapilabilir.

Kapali rediiksiyon yapilamayan, instabil, acgik kirik-
lar, yumusak doku yaralanmalari olan, ¢oklu metakarp
kiriklar, eklem ici kiriklar, agisal ve/veya rotasyonel
sekil bozukluklarinin varligi cerrahi tedavi gerektirir./2?
Ozellikle sporcu elini aktif olarak kullaniyorsa meta-
karpal kiriklarda radyolojik iyilesme gorilmeden spora
donlise izin verilmemelidir. Bu sporcularda bazen cerrahi
tedaviyle osteosentez ve erken fizik tedaviyle kisa siirede
spora donus saglanabilir. Eger sporcu elini sporda aktif
kullanmiyorsa yaklasik iki hafta icerisinde kisa kol algi
veya atelle spora donebilir.

Metakarp bas kiriklari eklem igi kiriklaridir. Bu kiriklar
aksiyel yuklenme veya kollateral baglarin gekmesiyle olu-
sur. Tedavisinde stabil ve anatomik bir eklem ylizeyi sag-
lamak i¢in cerrahi tedavi 6n plandadir. Metakarp boyun
kirtklart en sik besinci metakarpta gorulir. Genellikle
yumruk atarken yanlis teknikten kaynaklandigi ve en
kiiclik, en zayif metakarpa uygulanan egik bir kuvvetle
olustugu icin boksor kingi olarak adlandirilmaktadir.
Metakarp boyun kirigi genellikle apeks dorsal yonde yer
degistirir ve bu da metakarpal basinin palmar pozisyo-
na yonelmesine neden olur. Hastalar tedavi 6ncesinde,
metakarpal basinin palmar yer degistirmesi nedeniyle
eklem c¢ikintisinin kaybi ve avug icinde dolgunluk hissi
konusunda bilgilendirilmelidir.
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Besinci metakarpal kiriklarinda 6zellikle sporcularda
iyi bir fonksiyonel sonug i¢in uzunlugunun saglanmasi
onemlidir. Tedavisinde kapali rediksiyona ek olarak
perkitan K teliyle tespit ile basari saglanabilir (Sekil 2).2
ikinciden besinci metakarpale dogru gittikce kiriklarda
daha buyuk acilama derecelerinde bile karpometakarpal
eklemlerdeki artan hareketlilik nedeniyle erken mobi-
lizasyonla iyi fonksiyonel sonuglar alinabilir.?¥ ikinci ve
ucuncu metakarpallerde 15° tzerinde olan agilanmalari
dizeltmek gerekirken dordiincu ve besinci parmaklarda
30° Uzerindeki agilanmalar fleksor digiti minimi kasinin
kuvvetinin azalmasina bagli olarak parmak hareketlerini
olumsuz etkiler. Kirk derece tizerinde olan agilanmalarda
ise kapali veya acik reduksiyon yapilmasi gerekir.

Metakarp cisim kiriklari, algi veya atelle dort hafta
boyunca tespit edilerek tedavi edilebilir. Sonrasinda yan-
daki parmakla bantlanmis olarak mumkiin oldugunca
erken harekete baslanarak tedavi edilir.

Metakarp taban kiriklari ise dordiinci ve besinci
metakarplarda yaygindir ve genellikle hamatum uzerin-
deki metakarp bazisinin dorsal kirik ve ¢ikigindan olusur.
Bu ¢ikiklar kolayca rediikte edilir, fakat yeniden cikik riski
yuksektir. Bunu onlemek icin rotasyona dikkat ederek
perkutan K teli tespit edilmesi uygundur.

Metakarp kiriklarinda kaynamama nadirdir.
Metakarpallerin saft kiriklarinda deplase olma riski, yara-
lanma aninda olusan periosteal ve ¢evresindeki yumusak
doku hasarinin biyiikligi ile dogrudan ilgilidir. Uctinci
ve dordiinci metakarpta yaralanmadan sonra kisalma
olasiligl daha dusuktir. Clnkd kirnk metakarpalin her

Sekil 2.a,b. Sol el oblik grafide besinci metakarp kiriginin gosterilmesi (a), kapali rediiksiyon son-
rasi uygulanan intramediiller K teliyle tespiti gosteren el lateral floroskopi goériintisu (b).
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iki tarafinda, saglam kemiklere bagli olarak bulunan
transvers ligamentler distal fragmani askiya alarak stabil
tutarlar. ikinci ve besinci metakarpallerde boyle bir des-
tek olmadigindan kisalma riski bulunmaktadir.

Metakarpal kiriklarda spora doniis palpasyonla hassa-
siyet, radyolojik iyilesme, hareket acikligl, spor sirasinda
el icin herhangi bir korumanin kullanilmasi gibi bireysel
faktorlere baglidir.

Sporcularda birinci metakarpal kiriklari ayri bir
oneme sahiptir. Bennett kirigs; birinci metakarpal kemik
tabaninin eklem i¢i kingidir ve instabildir. Rolando kirigy;
birinci metakarpal kemik tabaninin eklem ici parcali kiri-
gidir ve instabil kabul edilmektedir.

Bu kiriklar bagparmaga uygulanan aksiyel yiuk sonucu
olurlar. Guglu volar oblik bag, kopan volar kemik par-
¢asina yapisiktir ve abduktor pollisis longusun birinci
metakarpali dorsal ve laterale gekilmesi nedeniyle kirngin
ayrismasina neden olur. Adduktor pollisis kirik parcayi
avug icine dogru ceker.

Trapeziometakarpal eklemin kendi icindeki hareket-
liligi nedeniyle ylksek acili sekil bozukluklarinda bile
iyi fonksiyonel sonug alinabilir. Birinci karpometakarpal
eklem yapisinin stabiliteye katkisi oldugu icin izole ¢ikik-
lar olduk¢a nadirdir. Rediiksiyon sonrasi alti hafta algi
tedavisi Onerilir. Karpometakarpal eklemin stabil olup
olmadigl degerlendirilmelidir. Bu eklemin instabilitesi
gec donemde eklem artrozuyla sonuglanacaktir.24

Sporcularda birinci metakarpal tabaninin insta-
bil kiriklar icin cerrahi tedavi dnceliklidir.2* Tedavinin
amaci birinci metakarpalin tabaninin trapezoid kemige
anatomik uyumunun saglanmasi ve stabilitenin sag-
lanmasidir. Kapali rediiksiyonu takiben perkiitan K teli
ile tespit uygulanir. Dort hafta algi tedavisi sonrasi aktif
kontrollii harekete baslanabilir.™

FALANKS KIRIKLARI

Sporcularda falanks kiriklari, dénme, bikilme,
dogrudan darbeler, spor ekipmani araciligiyla ileti-
len darbeler veya bunlarin bir kombinasyonundan
olusabilir.?® Parmak fleksiyon pozisyonundayken gelen
travmalar proksimal falankslarda spiral kiriklara neden
olur.

Tanida standart grafiler genellikle yeterli olmaktadir.
Eklem ici kiriklarini degerlendirmek icin BT ve MRG kulla-
nilir. Falanks kiriklarinda stabilite kriterleri; direkt grafide
on-arka ve lateral planda 10°’den az agilanma, 50°’den
fazla komsu eklem hareketleri sirasinda kirik hattinda
yer degisikligi olmamasidir. Spiral oblik kiriklar rotas-
yona meyillidir. Bu tip kiriklarda genellikle proksimal
falanksta kirik hattinda olusan her 1”’lik rotasyon parmak
distaline 5°lik deformite olarak yansir. Hasta yumruk
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yapinca parmaklarda birbirinin Gstiine binme olusur. Bu
durum kabul edilemez ve anatomik reduksiyon gerekti-
rir. Transvers kiriklar ise daha nadir gortlur ve genellikle
orta falanksta olusur.”

Proksimal falankslara yapisan tendonlar ve bunlarin
deplase edici glgleri nedeniyle kiriklarin instabil olma
egilimi yliksektir.?Kiriklarda tendonlarin ve interossedz
kaslarinin etkisine bagli olarak kirik hattinda apeksi
palmarda olan agilanma egilimi goérulir. Stabil kiriklar
genellikle yandaki parmaga bantlama ile tedavi edilebilir
ve radyografilerle yakin takip gereklidir. Erken donemde
rediiksiyon kaybi ihtimalinin yuksek olmasi sebebiyle,
grafi kontrollerinin tiglincl ile besinci giin ve sonrasinda
haftalik yapilmasi uygundur.

Bu kiriklarin kaynamasinin degerlendirmesinde, yara-
lanmadan sonraki dordiinct haftada kirik hattinda pal-
pasyonla ve hareket sirasinda agrinin olmamasi énem-
li bir kriterdir. Radyolojik iyilesme dérdinci haftadan
daha geg gordliir.

Falanks tabanlarinin kose kiriklari kombine kuvvet-
lerle gerceklesen avilsiyon kiriklaridir. Tedavi genellikle
kinga eslik eden ve genellikle daha buylik bir sorun teskil
eden yumusak doku hasari dikkate alinarak planlanmali-
dir. Distal falanksin volar ve dorsal taban eklem igi kirik-
lari, orta falanksin volar plak yaralanmalari ve baspar-
magin metakarpofalangeal eklemini iceren yaralanmalar
Ozel bir 6nem tasimaktadir. Bu ylizden eklem igi falanks
kiriklar genellikle cerrahi tedavi gerektirir.

Rontgenin yetersiz kaldigl durumlarda tani ve teda-
vinin planlanmasi icin bilgisayarli tomografiden ve
MRG’den vyararlanilir. Eklemin %25’inden daha kiguk
eklem ici kiriklari cerrahi olarak tespit etmek zordur.
Bu kiriklarda kisa dénem (2-3 haftalik) al¢i veya atelle
yapilan tespit sonrasi erken harekete baslamak fibroz
doku iyilesmesi ile iyi derecede fonksiyonel sonug elde
edilebilir.

Proksimal interfalangeal (PiF) eklemin yaralanmalari
kontlizyondan eklem ici kirikli ¢ikiklara kadar genis bir
yelpazede goriilebilir. Kollateral bag hasarlari PIF eklem
ekstansiyondayken abduksiyon veya adduksiyon kuvvet-
lerine maruz kalmasiyla olusur. Siklikla radial kollateral
bag yaralanir ve genellikle proksimal yapisma yerinden
kopar. Volar PiF ¢ikiklari nadirdir. Santral slip ve kollate-
ral bag yaralanmasi cerrahi tedavi gerektirir.

Volar plak yaralanmalari sporcuda hiperekstansiyon
laksitesi ve kugu boynu deformitesine yol acar. Geg
dénemdeki kugu boynu deformiteleri sublimis tenode-
zini gerektirir. Proksimal interfalangeal eklemin kirikli
cikiklari stabil ve instabil olarak ikiye ayrilir. Stabilite
kriterleri; volar kemik pargasinin eklemin %30’undan
az oldugu, kollateral baglarin ¢cogunun orta falanksta
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oldugu kiriklardir. Otuz derece fleksiyonda ekstansiyonu
onleyen dorsal atellemeyle 1-3 hafta tespit edilir ve siki
bandajlama (taping) ile harekete baslanir. instabilite kri-
terleri; volar kemik parcasinin eklemin %35’inden fazla-
sintilgilendirmesi ve kollateral baglarin cogunun deplase
olan fragmana yapisik olmasidir. instabil ve cok parcali
kiriklar K teli ve lastik ile yapilan rediiksiyon ve traksiyon
sistemiyle ya da eksizyon, volar plagin distale kaydirilma-
siyla tedavi edilirler ve erken harekete baslanir.? Spora
donis genellikle 6-8 haftadir. Proksimal interfalangeal
eklem hasari fleksiyonda sertlesmeyle karsimiza cikabilir
ve ge¢ donemde gevsetmeyle iyi sonug alinmasi pek olasi
degildir.

Elde falanks kondil kiriklari tedavisi en zor olan kirik-
lar arasindadir. Falanks kondillerine yapisan kollate-
ral baglarin ve yakindaki tendonlarin ayristirici glcleri
baslangicta stabil gibi goriinen kiriklarin ge¢ donemde
yer degistirmesine neden olur. Kondil kiriklari eklemde
genisleme, hematom olusumu, eklem yapisikliklar ve
gec donemde sertlikle karsimiza cikar.? Stabil kondil
kiriklar genellikle 30° fleksiyonda yapilan atelle tedavi
edilirler. Yakin takip 6nemlidir. instabil ve rediiksiyon
sonrasi pozisyon kaybi goriilen kiriklarda cerrahi tedavi
onerilir.

Orta falankslarin fleksor ve ekstansor tendonlara ¢ok
yakin olmasi nedeniyle kiriklarin iyilesmesi sirasinda
yapisikliklar gorilebilmektedir. Proksimal falanksta olan
kisaliklar interfalangeal eklemde fleksiyon deformitesine,
orta falanksta olan kisaliklar ise kugu boyunu deformite-
sine neden olur.?® Stabil orta falanks kiriklan ¢ hafta
atele alarak ve sonrasinda yandaki parmaga bantlayip
harekete baslanarak tedavi edilebilir.®?! Sporcularda
konservatif tedavi planlaniyorsa elini aktif kullanmayan-
larda altinci haftada, elini aktif kullananlarda sekizin-
ci haftada antremanlara izin verilir. Sporcularda erken
spora donme istegi varsa radyolojik olarak 2 mm’den
fazla kisalik, 10°’nin Ustlinde acgilanma, %50’den daha
az kemik temasi bulunuyorsa, rotasyon kusurlari, acik
kiriklar, coklu kiriklar, kemik ve yumusak doku defektleri
varsa cerrahi tedavi tercih edilir.[2"2®!

Gogunlukla ezilme yaralanmalar sonucu olan distal
falanksin kiriklarina tuft kirig1 denir. Distal falanks tirnak
seviyesinde olan acik kiriklarda veya tirnak alti hema-
tomun %50°den fazla oldugu tirnak yaralanmalarinda
tirnak yatagl mutlaka kontrol edilmeli ve onarilmalidir.
Ayrismis distal falanks kingi ve yumusak doku yaralan-
masi varsa K teli ile tespit 6nerilir.12%!

Top ile oynanan sporlari yapan sporcularda (basket-
bol, beyzbol, hentbol, Amerikan futbolu vb.) cekic par-
mak (mallet parmak) olarak adlandirilan distal falanks
tabanindan tendonun kemikle beraber veya sadece
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tendonun kopmasi sik gorilmektedir. Muayenede par-
mak ucunun volar yonde dustk oldugu ve kisinin distal
falanks ucunu kaldiramadig tespit edilir. Distal interfa-
langeal (DIF) eklem stabil ise sekiz hafta atel uygulanarak
ve yakin takip edilerek tedavi edilir. Distal interfalangeal
eklem c¢ikigl olan vakalarda kapali reduksiyon ve perku-
tan K teli ile tespit edilir.?® Cerrahi tedavide Ishiguro’nun
tanimladigi K teli ile yapilan ekstansiyon blok teknigi dor-
sal kemik parcay! tespit etmede etkilidir.®” Sporcularda
konservatif tedavi yerine mini vidalar ve mini ankorlarla
tespit yapilabilir ama cerrahi tedavinin yumusak doku
desteginin yetersizliginden dolayr komplikasyonlara ¢ok
acik oldugu unutulmamalidir. Elini aktif kullanmayan
sporcular sekizinci hafta sonrasinda atelle antrenman
yapabilir. Elini aktif kullanan sporcular ise 16 hafta ant-
renman yapmamasi ve gece ateli kullanmasi yoninde
tesvik edilmelidir. Distal interfalangeal eklem cikikla-
ri genellikle rediksiyon sonrasi stabildir. Eger kapali
reduksiyon sonrasi eklemde yarn ¢ikik mevcutsa agik
rediksiyon gerekmektedir. Sporcu genellikle DiF eklem
ateli ile spora donebilir. Atelle tespit U hafta yapilir ve
sonrasinda fizik tedavi 6nerilir.”

Sonug olarak sporcularda el ve el bilegi kiriklari-
nin tedavisi, elit atletlerin beklentilerinin yliksek olmasi
sebebiyle konvansiyonel yontemlerden farklilik goster-
mektedir. Spora erken donisi saglayacak yontemlerin
iyi belirlenmesi ve tedavi suirecinde el izerine 6zellesmis
terapistlerle birlikte calismak basari sansini arttiracaktir.
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