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Elit sporcularda el ve el bileği yumuşak doku yaralanmaları
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El ve el bilek yaralanmaları tüm sportif yaralanmaların içinde 
yaklaşık %25 oranında görülmektedir. Sporcularda yüksek 
fiziksel aktivitenin sonucu olarak, travmatik yaralanmalar 
veya fazla kullanıma bağlı dejeneratif problemlere sık rastlan-
maktadır. Sporcular, yumuşak doku hasarı açısından değer-
lendirildiklerinde, karpal kemikler arası bağlar, tendinöz yapı-
lar ve el bölgesi küçük eklem kapsül yapılarında problemler 
görülmektedir. Elit sporcularda el ve el bilek yaralanmalarının 
uygun tedavisi ve spora dönüşle ilgili kararlar, hasarlı yapının 
yaralanma derecesi ve sporcuların beklentileri de göz önünde 
bulundurularak verilir. Başlangıç tedavisinde immobilizasyon, 
steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar, istirahat ve fizik 
tedavi gibi konservatif yöntemler bulunur. Konservatif teda-
viye yanıt alınmayan bireylerde cerrahi tedavi seçenekleri 
gündeme gelir. Bu kişilerde tekrarlayan el ve el bilek yaralan-
maları uzun dönemde performans düşüklüğüne sebep olacağı 
için özellikle kişiye özel hazırlanan tedavi yöntemlerinin uygu-
lanması büyük önem taşımaktadır.

Anahtar sözcükler: elit sporcu; el ve el bilek yaralanmaları; spor yara-
lanmaları

Hand and wrist injuries account for about 25% of all sports 
injuries. As a result of high physical activity, athletes often 
experience traumatic and degenerative injuries due to over-
use. When athletes are evaluated for soft tissue injuries, prob-
lems are observed in the intercarpal ligaments, tendinous 
structures, and small joint capsule structures of the hand. 
Decisions on the proper treatment of hand and wrist injuries in 
elite athletes and the return to sports should be made taking 
into account the athlete’s expectations. Typically, the initial 
treatment involves non-surgical treatment approaches such 
as immobilisation, non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
rest, and physiotherapy. Surgical treatment options are avail-
able for individuals who do not respond to conservative treat-
ment. In these individuals, repetitive hand and wrist injuries 
can lead to decreased performance in the long term, making 
it especially important to implement personalized treatment 
methods.
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El ve el bilek yaralanmaları tüm sportif yaralanma-
ların içinde yaklaşık %25 oranında görülmekte-
dir.[1] Sporcularda yaralanmaların çoğu travmatik 

olarak meydana gelir. Tüm spor dallarında açık el 
üzerine düşmek en yaygın yaralanma şeklidir. Atlama, 
tırmanma, kayak, jimnastik ve paten gibi branşlarda 
sporcuların öğrenmesi gereken ilk kavram güvenli 
düşme olmalıdır. 

Travmatik olmayan dejeneratif yaralanmalar ise 
özellikle tenis ve golf gibi temas gerektirmeyen spor-
larda karşımıza çıkmaktadır. Burada esas patoloji tek-
rarlayan hareketlere maruz kalan el bileği ve dirsek 
eklemlerindedir. Yaralanmaların yarısından fazlası bağ 
ve yumuşak doku hasarı olarak gözlenmektedir.

Hastalar, kırıklar dışlandıktan sonra yumuşak doku 
hasarı açısından değerlendirildiklerinde, karşımıza en 
sık baş parmak kollateral ligament yaralanması çık-
maktadır. Bunu karpometakarpal instabilite, skafolu-
nat (SL) instabilite, triangülar fibrokartilaj kompleks 
(TFKK) hasarı, ekstansör tendon yaralanmaları ve ten-
dinopatiler izlemektedir.[2] 

Sporcularda el ve el bilek yaralanmalarının değer-
lendirilmesinde genel kabul gören yaklaşım; lokalizas-
yona göre ayırıcı tanıların düşünülmesi, fizik muayene 
ve görüntüleme yöntemleriyle tanının konulması ve 
tedavinin buna göre planlanmasıdır.
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RADİAL TARAF EL BİLEK YARALANMALARI:
Skafolunat Ligament Yırtıkları: Skafolunat ligament 

hasarı, dorsoradial el bilek ağrısının yaygın bir nedenidir 
ve el bilek instabilitesinin önemli sebeplerindendir.

Skafolunat ligament, skafoid ve lunatum kemiklerini 
birbirine bağlayan C şekilli bir bağdır. Dorsal, proksimal 
ve volar bileşenleri mevcuttur. Stabilizasyonun önemli 
kısmı güçlü olan dorsal bağlar tarafından sağlanmakta-
dır.

El bilek instabilitesi genellikle hiperekstansiyon yara-
lanmalarında ortaya çıkar. Futbol veya ragbi gibi temas 
sporları genellikle sporcuyu hiperekstansiyon, ulnar  
deviasyon ve el bileğinin supinasyonuyla bu yaralan-
malara sebep olacak bir pozisyona sokar. El bileğindeki 
yapıların yakın ilişkide olması nedeniyle bu yaralanma-
ların tanı alması başlangıçta zor olabilir. Ancak üçüncü 
ve dördüncü ekstansör kompartmanlar arasında, Lister 
tüberkülünün yaklaşık 1 santimetre (cm) distalinde pal-
pasyonla hassasiyet olması, SL interosseöz bağ yaralan-
masını düşündürür. Watson testi gibi provakatif testler 
tanıda yardımcı olur.[3]

Skafolunat ligament yırtıkları, statik ve dinamik ola-
rak ikiye ayrılmaktadır. Statik instabilitede özellikle yan 
grafilerde skafoidin artan fleksiyonu ve lunatumun dor-
sale doğru dönmesi gözlemlenir. Bu deformite dorsal 
interkalar segmentel instabilite (DİSİ) olarak adlandırılır. 
Bazı vakalarda ön arka grafide skafoid ve lunatum arası 
eklem mesafesinin arttığı gözlemlenir. Bu bulguya Terry 
Thomas belirtisi adı verilir.[4] Tanı manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile desteklenmelidir.

Dinamik instabiliteler çoğunlukla direkt grafi bulgusu 
vermezler el bilek hareketleriyle bulgular ortaya çıkar. Bazı 
vakalarda yumruk sıkma sonrası ön-arka görüntülemede 
skafoid ve lunatum arasında genişleme ortaya çıkabilir.

Akut yırtıklarda genel yaklaşım immobilizasyon, 
hareket modifikasyonu ve steroid olmayan antienfla-
muvar ilaçlardan oluşan konservatif tedavi yöntemidir.[5] 
Konservatif tedaviye yanıt vermeyen hastalar için güncel 
yaklaşım artroskopik tamir yöntemleriyken geleneksel 
açık tamir veya ligament rekonstrüksiyonu da tercih 
edilmektedir.

Kronik SL ligament yırtıklarında, akut yırtıklardan 
farklı olarak, hastaların semptomlarına ve artrit derece-
sine bağlı olarak füzyon yöntemleriyle tedavi gerekebil-
mektedir.

Radial Taraf Tendinopatileri: El bileğindeki ana-
tomik yapıların birbirine yakın ve karmaşık seyretmesi 
sebebiyle radial taraf bilek ağrısı özenli bir değerlen-
dirme gerektirir. Provokatif manevralar kullanmak ve 
hassasiyetin kesin yerini belirlemek oldukça önemlidir. 

Hastanın geçirilmiş travmalarına bağlı kırık varlığını dış-
lamak için radyografik değerlendirme gerekebilir. Direkt 
grafilerin bulgu vermediği durumlarda MRG gibi ileri 
görüntüleme yöntemleri kullanılabilir.

Sporcularda en sık görülen tendinopati De Quervain 
tenosinovitidir.[6] Tekrarlayan başparmak ekstansiyonu 
ve abdüksiyonu, birinci ekstansör kompartman retina-
kulumun altından geçen abdüktör pollisis longus ve 
ekstansör pollisis brevis tendonlarının kalınlaşması-
na yol açabilir. Palpasyonda hassasiyet radial stiloidin 
yaklaşık 2 cm proksimalindedir. Bu tenosinovite özel 
muayene bulgusu, pozitif Finkelstein işaretidir (Şekil 1). 
Başparmağın diğer parmakların altına alınması ve el bile-
ğinin ulnar yönde deviasyonuyla ağrının şiddetlenmesi 
olarak tanımlanmıştır.[7] 

Oarsman bileği olarak da adlandırılan çaprazlaşma 
(intersection) sendromu, birinci ekstansör kompart-
mandaki tendonların ikinci ekstansör kompartmandaki 
tendonların (ekstansör karpi radialis longus ve brevis) 
üzerinden geçerken sürtünmesi veya ikinci ekstansörde 
oluşan tenosinovitten kaynaklanır. Ağrı, radial stiloidin 
yaklaşık 3-4 cm proksimalinde, ekstansiyon ve radial 
deviasyonla ortaya çıkar (Şekil 2). Ağrının konumuna 
dikkat edilmediğinde bu durum yanlışlıkla De Quervain 
tenosinoviti olarak teşhis alabilir.

Fleksör karpi radialis kasının tendiniti, voleybol veya 
su topunda görülebilen, tekrarlayan güçlü el bileği flek-
siyonundan kaynaklanmaktadır.[8] Ağrı, tendonun kendi 
tünelinde kalınlaşmasına bağlı olarak sıkışmasından kay-
naklanır ve tipik olarak radial palmar katlantıdan ikinci 
metakarp tabanına doğru ilerler. 

Tanı için direkt grafi bulgu vermeyebilir. Ultrasonografi 
(USG) ile dinamik patolojiler saptanabilirken MRG özellik-
le tendon çevresi patolojileri gösterebilir.

Şekil 1.a,b. Finkelstein testi; volar görünüm (a), dorsal görünüm (b).

(a) (b)
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Bilek çevresi tüm tendinopatilerin konservatif teda-
visi, hareket modifikasyonuyla başlar. İmmobilizasyon, 
egzersiz, buz ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar 
semptomları etkili bir şekilde azaltabilir. Şikâyetlerin 
devam etmesi hâlinde, tendon kılıflarının maksimum 
hassasiyet noktasına anestezik/kortikosteroid enjeksi-
yonları fayda sağlayabilir.[9] Konservatif yöntemlerden 
fayda görülmediğinde, ilgili sıkışıklığa neden olan kom-
partmanın cerrahi olarak serbestleştirilmesi gerekmek-
tedir.

ULNAR TARAF EL BİLEK YARALANMALARI
Lunotrikuetral Bağ Hasarı: Lunotrikuetral (LT) 

bağ yaralanmaları tipik olarak el bileği üzerine düşme 
ve ön kolun pronasyona zorlanmasıyla oluşmaktadır. 
Tekrarlayıcı rotasyonel kuvvetler de LT bağ hasarına 
sebep olabilir. 

Lunotrikuetral bağ, dorsal ve volar bileşenlerden olu-
şur. Dorsal bağ, rotasyonel kuvvetlere karşı direnç gös-
terirken volar bağ daha kalın yapısıyla esas güçlü kısmı 
oluşturur.

Lunotrikuetral bağ hasarı, ulnar taraf el bilek ağrısı ve 
fonksiyonlarda kayıp ile karakterizedir. Reagan ballotman 
testi, Kleinman testi ve LT kompresyon testi bu yaralan-
manın muayenesinde kullanılan özel testlerdir. Kleinman 
testi; önkol nötral rotasyonda iken trikuetruma ön-arka 
kuvvet uygulanması sonrası LT eklemde atlama hissi ya 
da ağrı oluşması olarak tanımlanmıştır.[5] Lunotrikuetral 
kompresyon testi ise radyoulnar deviasyon sırasında ağrı-
nın ortaya çıkmasını değerlendirir. Ağrının ortaya çıkması 
trikuetrumun ulnar tarafa yer değiştirdiğini düşündürür.

Dinamik deformiteler standart ön-arka radyografide 
genellikle bulgu vermez. Statik deformitelerde ön arka 

grafilerde lunatum ve trikuetrum arası eklem mesafesi-
nin açıldığı ve yan grafide lunatum kemiğinin fleksiyonu 
gözlenmektedir. Bu deformite volar interkalar segment 
instabilitesine (VİSİ) olarak adlandırılır.

Lunotrikuetral bağ hasarında başlangıçta 2-3 aylık 
konservatif tedavi yöntemleri denenebilir. Yanıt alına-
ması durumunda açık onarım yöntemleri, kapsül ve bağ 
rekonstrüksiyon yöntemleri ve füzyon teknikleri uygu-
lanabilirken, günümüzde daha sık olarak artroskopik 
yaklaşımla kapsülodez yöntemleri tercih edilmektedir.[10]

Ekstansör Karpi Ulnaris Tendinopatisi: Ekstansör 
karpi ulnaris (EKU) tendonu, el bileğinde altıncı dorsal 
kompartmanda yer alır ve sporcularda sıklıkla ulnar taraf 
ağrıya sebep olmaktadır.

Fizik muayene tanıda önemli yer tutar. Ekstansör 
karpi ulnaris oluğunda palpasyonla hassasiyet ve ulnar 
deviasyonla birlikte ağrı oluşması tendinopatinin belir-
tileridir. Tendon kılıfında hasar olması subluksasyon 
ve luksasyonla sonuçlanabilir. Bileğin ulnar tarafında 
takılma veya atlama gibi mekanik semptomlar ortaya 
çıkabilir.

Ekstansör karpi ulnaris yaralanmaları golf, beyzbol, 
hokey, tenis oyuncularında daha sık görülmektedir. Çift 
elli kavrama gereken golf ve tenis gibi sporlarda, baskın 
olmayan el EKU tendinopatisi açısından risk altındadır.[11]

Görüntüleme tekniklerinden direkt grafide patoloji 
saptanmayabilir. Ultrasonografi, enflamatuvar değişik-
liklerin belirlenmesinde veya tendon subluksasyonu veya 
dislokasyonunun araştırılması için dinamik bir değerlen-
dirme sağlayarak faydalı olabilir.[12] Manyetik rezonans 
görüntüleme, tendon çevresi ödemi veya sinyal artışını 
göstererek tendinopatiye dair fikir vermektedir.

Ekstansör karpi ulnaris tendinopatisinin başlangıç 
tedavisi, el bileğini ekstansiyon ve ulnar deviasyon pozis-
yonunda sabitlemedir. Akut tendon çıkığı gelişmesi duru-
munda, ön kolun pronasyonda ve el bileğinin radial devi-
asyonda olduğu pozisyonda sabitlemeyle birlikte steroid 
olmayan antienflamatuvar ilaç kullanımı önerilmektedir. 
Sabitlemeden fayda görmeyen hastalar için steroid ve 
lokal anestezik enjeksiyonları denenebilir.[13] 

Konservatif yöntemlerden fayda görmeyen hasta-
larda cerrahi tedavi önerilir. Tendinit varlığında, EKU 
tendon kılıfı sağlamsa kılıfın gevşetilmesi önerilmektedir. 
Ekstansör karpi ulnaris tendon kılıfı hasarlıysa subluksas-
yon gibi durumlarda, kılıfın onarımı veya rekonstrüksiyo-
nu uygulanabilir.[11]

Ulnar İmpaksiyon Sendromu: El bileğinde aynı sevi-
yede olması gereken radius ve ulna arasındaki ilişkinin 
bozularak ulnanın görece uzun hâle gelmesi pozitif ulnar 
varyans olarak adlandırılır. Distal radius fizyel durması 

Şekil 2. Görselde yeşil renk ile gösterilen alan De Quervain tenosino-
vitinde hassas bölge iken sarı renkli alan çaprazlaşma (intersection) 
sendromu için hassas bölgedir.
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(jimnastikçi bileği olarak da bilinir) radiusu kısa bıraka-
rak ulna uzunluğuna neden olabilmektedir. Bu uzunluk 
ulnanın lunatuma mekanik bası yapmasına neden olarak 
impaksiyon sendromunu oluştur.[14]

Ulnanın prestiloid bölgesinde palpasyonla hassasiyet 
ve rotasyon hareketinin tamamı boyunca ağrı oluşması 
(ulnokarpal stres testi) karakteristik muayene bulgusu-
dur.[14] Tekrarlayan pronasyon, ulnar deviasyon ve aksiyel 
yüklenme, semptomları arttırır. Böylece sporcunun reka-
bet seviyesi etkilenmeye başlar.[15]

Standart ön-arka el bilek radyografisi, ulnar pozi-
tifliğini ortaya çıkarabilir ancak dinamik ulnar pozitifli-
ğinden şüphelenildiğinde maksimum kavramanın yapıl-
dığı ön-arka görüntü tanı koymada yardımcı olabilir. 
Manyetik rezonans görüntüleme tetkiklerinde, ulnar 
impaksiyon sendromu çoğunlukla Kienböck hastalığı 
ile karıştırılır. Bunun ayrımında lunatumdaki kemik içi 
sinyal artışının lokasyonu yol göstericidir. Ulnar taraflı 
sinyal artışı impaksiyon lehine değerlendirilirken santral-
de sinyal artışı ve buna ek olarak lunatumda dejeneratif 
değişiklikler görülmesi Kienböck hastalığını düşündürür 
(Şekil 3).

Ulnar impaksiyon sendromu hafif düzeyde semptom-
larla seyrettiğinde, konservatif tedavi yöntemleri uygula-
nır. İmmobilizasyon ve steroid olmayan antienflamatuvar 
ilaçların kullanımına rağmen şikâyetlerin gerilememesi 
hâlinde steroid enjeksiyonları yapılabilir. Enjeksiyonlar 
hem tanısal olarak hem de tedavi edici olarak kullanıl-
maktadır.[16] 

Konservatif yöntemlerden yanıt alınamadığında ise 
cerrahi tedavi planlanır. Cerrahi tedavi yöntemi ulnanın 

uzunluğuna göre seçilir. Dört milimetre (mm)'den uzun 
ulnar varyans varlığında, ulna diyafize kısaltma osteo-
tomisi uygulanabilir. Ulnar varyansın 4 mm’yi geçme-
diği vakalarda açık veya artroskopik wafer rezeksiyonu 
(ulna eklem yüzeyinin rezeksiyonu) uygulanabilir.[17] Son 
yıllarda ulnar kısaltma tedavisiyle karşılaştırıldığında 
artroskopik wafer prosedürü uygulanmasının spora daha 
erken dönüşü sağladığına ve iki yılın altındaki takiplerde 
komplikasyonların daha az olduğuna dair çalışmalar 
mevcuttur.[17,18]

Triangular Fibrokartilaj Kompleks Yaralanmaları: 
Triangular fibrokartilaj kompleks, distal radyoulnar ekle-
min stabilizasyonunu sağlayan bir yumuşak doku komp-
leksidir. Aynı zamanda distal ulna üzerindeki el bileğinin 
yük taşıyan bir yapı olarak görev yapar.[19] Özellikle raketli 
sporlarda ulnar taraflı bilek ağrısının en sık nedenlerin-
den biridir.

Triangular fibrokartilaj kompleks bir ligament komp-
leksidir. Dorsal ve volar radioulnar bağlar, santral eklem 
diski, menisküs homoloğu, ulnar kollateral ligament 
(UKL), EKU kılıfı, ulnolunat ve ulnotrikuetral ligamentle-
rin başlangıç kısmından oluşur (Şekil 4). Dorsal ve volar 
radioulnar ligamentler radiusun sigmoid çentiğinden 
başlar. Derin lifler ulnar foveaya bağlanırken, yüzey-
sel lifler ulnar stiloide bağlanır. Triangular fibrokartilaj 
kompleks periferik olarak iyi beslenirken santral kısmı 
avaskülerdir. 

Triangular fibrokartilaj kompleks travmatik ve deje-
neratif olmak üzere iki şekilde hasar görebilir (Tablo 1). 
Ulnar deviasyon ve el bileği hiperekstansiyondayken 
aksiyel yüklenmeyle TFKK yaralanabilir. Bununla birlik-
te, ulnar deviasyondaki el bileğinin rotasyonu TFKK’de 
periferik yırtıklara neden olabilir. Dejeneratif yırtıklar ise 
fazla kullanım veya ulnar impaksiyon sendromu ile ilişkili 
olabilir.

Kavramayla oluşan ağrı ve bazen rotasyonla tıklama 
ve atlama hissi gibi mekanik semptomlar ortaya çıkabi-
lir. Ulnanın aşırı rotasyonu veya translasyonu ile oluşan 
stiloid bölgedeki hassasiyet karakteristik muayene bul-
gusudur ve fovea bulgusu ismini alır (Şekil 5).

Ayırıcı tanıda ulnar impaksiyon sendromu, EKU ten-
diniti, hamatum çentiği kırığı, ulnar tünel sendromu ve 
pisotrikuetral artrit yer almaktadır. 

Geçirilmiş bir ulnar stiloid kırığı yoksa, standart rad-
yografik değerlendirmede patoloji saptanmayabilir. Fizik 
muayene ile düşünülen TFKK yırtığı tanısını doğrulamak 
için MRG yaygın olarak kullanılır.[21] 

Tedavide genel yaklaşım immobilizasyon, steroid 
olmayan antienflamatuvar ilaçların kullanımı hareket 
modifikasyonu gibi konservatif tedavi yaklaşımlarıdır.

Şekil 3. Ulnar impaksiyon sendromu MRG görüntüsü.
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Konservatif tedaviye yanıt alınamayan durumlarda, 
cerrahi tedavi uygulanır. Özellikle periferik TFKK yırtık-
larında onarım önerilirken hem tanının kesinleştirilmesi 
hem de tedavi amacıyla açık veya artroskopik tedavi 
planlanabilir.[22] Santral eklem diskinin yırtıklarında ise 
iyileşme potansiyeli oldukça düşük olduğu için artrosko-
pik debridman önerilmektedir.

Artroskopik onarım, tip 1B, 1C, 1D gibi periferik yırtık-
larda ve özellikle dorsal ulnar yırtıklarda önerilmektedir. 
Bu tip yırtıkların profesyonel sporcularda meydana gel-
mesi cerrahi tedaviyi ön plana almaktadır.

Bazı TFKK yırtıklarına pozitif ulnar varyans eşlik ede-
bilir. Bu durumda daha önce bahsedilen kısaltma oste-
otomileri ya da distal ulna kısmi rezeksiyon teknikleri 
tedaviye eklenebilir.

Şekil 4. Triangular fibrokartilaj kompleks anatomisinin şematik gösterimi.[20]

Ulnotrikuetral bağ

EKU tendon kılıfı

Ulnar kollateral ligament

Menisküs humoloğu

Ulnolunat bağ

Prestiloid çukur

Triangüler disk

Triangüler bağ (stiloid)

Triangüler bağ (fovea)

Tablo 1. Triangular fibrokartilaj kompleks hasarlarının Palmer sınıflaması[19]

Travmatik TFKK yaralanmaları (Sınıf 1)

1A İzole santral disk perforasyonu

1B Periferik ulnar avülsiyon

1C Distal avülsiyon (ulnolunat ve ulnotrikuetral ligamentlerin başlangıç yeri)

1D Radial avülsiyon

Dejeneratif TFKK yaralanmaları (Sınıf 2)

2A TFKK’de aşınma ve incelme

2B 2A + Ulnar kondromalazi

2C 2B + TFKK perforasyonu

2D 2C + Lunotrikuetral ligament rüptürü

2E 2D + Ulnokarpal ve distal radioulnar eklem artriti

Şekil 5. Fovea bulgusunu saptamak için 
prestiloid alana bası yapılması.
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EL VE EL PARMAK YARALANMALARI
Başparmağın Kollateral Ligament Yaralanmaları: 

Başparmağın kollateral ligament yaralanmaları radial ve 
UKL yaralanmalarından oluşur. Ulnar kollateral ligament 
hasarı son derece yaygındır ve sıklıkla kayak, basketbol 
ve futbolda görülür. Yaralanma genellikle başparmak 
abdüksiyondayken direkt kuvvet gelmesi sonucu oluşur. 
Akut yaralanmalar sıklıkla başparmağın ulnar tarafında 
ağrı, ekimoz ve şişlikle karşımıza çıkar.

Akut başparmak UKL yaralanmasına, kayakçılarda sık 
görülmesi sebebiyle kayakçı başparmağı anlamına gelen 
Skier’s thumb adı verilmiştir.[23] Kronik yaralanmalar ise 
tekrarlayan travmalara bağlı oluşmaktadır. Uzun dönem-
de meydana gelen ligament dejenerasyonuna, kaleci 
başparmağı anlamına gelen gamekeeper’s thumb adı da 
verilmektedir. Ulnar kollateral ligament yaralanmaları 
sonrası yakalama ve çimdik hareketlerinde zayıflama 
görülebilir.[23]

Ulnar kollateral ligament ve radial kollateral liga-
ment, benzer şekilde ana kollateral ligament aksesuar 
kollateral ligamentlerden oluşur. Fizik muayenede baş-
parmak 30° fleksiyondayken UKL dorsal bileşeni yani 
ana kollateral ligament izole olarak değerlendirilebi-
lir.[24] Başparmak tam ekstansiyondayken valgus stres 
testi pozitifliği ise hem dorsal (ana) kollateral bileşe-
ni hem de aksesuar ligament rüptürünü düşündürür. 
Metakarpofalangeal (MKF) ekleme valgus stres kuvveti 
uygulanırken hareketi sınırlayan bir uç noktanın olma-
ması önemli bir bulgudur.

Stener lezyonu, yırtılmış UKL ile proksimal falanks 
yapışma yeri arasına adduktör aponevrozunun interpo-
zisyonunu ifade eder. Genellikle ligamentin distal yapış-
ma yeri proksimale migre olmuştur. Palpasyonla hisse-
dilen şişlik karakteristik muayene bulgusudur. Adduktör 
aponevrozun yırtılan bağın arasına girmesi sebebiyle 
iyileşme potansiyeli düşmektedir. Bu sebeple, sporcu-
larda spora dönüşü hızlandırmak için açık cerrahi ona-
rım önerilmektedir.[25] Bryan ve ark.’nın yaptığı çalışma-
da profesyonel sporcularda hem UKL onarımı hem de  
rekonstrüksiyon yöntemlerinin konservatif yöntemler-
den üstün olduğu savunulmaktadır.[25]

Sagital Bant Rüptürleri: Sagital bant, MKF eklem 
seviyesinde ekstansör tendonların her iki yanında yer 
alan yapılardır. Transvers, sagital ve oblik liflerden olu-
şur. Asıl görevi MKF eklem fleksiyona geldiğinde ekstan-
sör tendonların santralize kalmasını sağlamaktır. İkincil 
görevi ise MKF eklem hiperekstansiyonu sırasında ten-
donun yaylanmasını (bowstring) engellemektir. Sagital 
bandın yaralandığı ve ekstansör tendonların MKF eklem 
seviyesinde instabil olduğu duruma boksör eklemi anla-
mına gelen boxer’s knuckle adı verilmiştir.[26]

Bant rüptürü sonrası gelişen ağrılı ekstansör tendon 
subluksasyonu, MKF eklemde parmağın aktif ekstansiyo-
nunu yapamamasına neden olabilir. Bu hasta grubu eks-
tansiyonu başlatamaz, ancak ekstansiyondaki parmağın 
pozisyonunu koruyabilir. Sporcular akut veya kronik 
yaralanmalarla başvurabilirler. Bu bireylerde santral lif-
ler daha sık etkilenir. Etkilenen parmakta genellikle ulnar 
yönde ağrılı tendon subluksasyonu ve yaralanan sagital 
bant üzerinde hassasiyet mevcuttur. 

Görüntülemede, direkt grafide bant rüptürlerine 
avülsiyon kırıklarının eşlik ettiği görülebilir. Dinamik 
patolojiler için USG tendon dislokasyonunu gösterebilir. 
Manyetik rezonans görüntüleme çevre dokudaki ödemi 
göstererek bant rüptürlerinin tanısında kullanışlı olabilir.

Sagital bant yaralanması, altı haftanın altındaki akut 
yaralanmalarda konservatif yöntemlerle takip edilebilir. 
Proksimal interfalangeal (PİF) eklem serbest bırakılarak 
MKF ekleme ekstansiyon ateli uygulanarak immobilizas-
yon sağlanabilir. Tedavisiz bırakıldığında uzun dönemde 
MKF eklemde fleksiyon kontraktürleri gözlenmektedir. 
Bu yüzden profesyonel sporcularda cerrahi tedavi ilk 
planda düşünülmelidir. Cerrahi tedavide primer onarım 
ya da primer onarımın mümkün olmadığı durumlarda 
rekonstrüktif yöntemler uygulanmaktadır.

Tedavi sonrası spora dönüş zamanı için 4-8 hafta 
arası beklenebilir. Tedavi süreci sonlanmadan spora 
dönen bireylerde yara iyileşme sorunları ve nüksler 
görülebilir.[27]

Santral Slip Yaralanması: Santral slip, PİF eklem dis-
talinde orta falanksa yapışan, ekstansör tendon uzantı-
sıdır. Proksimal interfalangeal eklemin ekstansiyonunda 
görevlidir. 

Proksimal interfalangeal ekleminde volar yönde çıkık 
veya zorlu fleksiyon, bu bağın yırtılmasına yol açabilir. Bu 
tip yaralanmalar daha çok basketbol ve voleybolcularda 
görülmektedir. Yaralanma, lateral bantların volar yönde 
yer değiştirmesine yol açar. Sonuçta PİF eklem hiperflek-
siyona ve distal interalangeal (DİF) eklem hiperekstansi-
yona gelerek düğme iliği deformitesi ya da diğer ismiyle 
boutonnierre deformitesine sebep olmaktadır. Kronik 
dönemde proksimal ve distal interfalangeal eklemlerde 
hareket kaybı görülür. 

Tanı PİF eklemde hareket kısıtlılığı ile konulabilir. 
Elson testi, santral slip yaralanmasında önemli bir mua-
yene bulgusudur (Şekil 6).[28]

Akut yaralanmalarda radyografide bulgu vermeyebilir 
ve hasta dikkatle muayene edilmediğinde atlanabilir. 
Atel tedavisinde, PİF eklemi ekstansiyonda sabitlenir. 
Distal interfalangeal eklemi hareket etmesi için serbest 
bırakmak, lateral bantların anatomik pozisyona çekil-
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mesine yardımcı olur ve sertliği azaltır.[9] Sporcuların 
yaralanma sonrası erken dönemde, hafif düzeyde aktivi-
telerine devam etmelerine izin verilebilir.

Boutonnierre deformitesi gelişmiş olan kronik santral 
slip yaralanmalarında tedavide amaç kontrakte olmuş 
volar yapıları gevşetilmesidir. Esnek bir parmak elde 
edildiğinde, ekstansör tenoliz ve transvers retinaküler 
bağ mobilizasyonu, lateral bant uzatma ile terminal 
ekstansör tenotomi ve santral slip rekonstrüksiyonu gibi 
çeşitli teknikler denenebilir.[29] Tedavisiz kalmış kronik bir 
deformite kötü prognozla seyrettiğinden, sporcular akut 
dönemde tedavi almaları yönünde teşvik edilmelidir.[30]

Proksimal İnterfalangeal Eklem Yaralanmaları: 
Başparmak dışı interfalangeal eklem yaralanmaları, 
sporcularda en sık görülen yaralanma sebeplerindendir. 
Proksimal interfalangeal eklemi kollateral bağlar, santral 
slip, fleksör dijitorum süperfisialis (FDS) tendonu ve volar 
plak tarafından stabilize edilir. 

Etkilenen parmakta ağrı, şişlik ve deformite gelişmesi 
tipiktir. Stabilitenin değerlendirilmesi için muayene 30° 
fleksiyonda ve tam ekstansiyonda ayrı ayrı yapılmalıdır. 
Fleksiyonda kollateral bağlar değerlendirilirken, ekstan-
siyonda volar plak ve aksesuar kollateral bağlar birlikte 
değerlendirilir.

Dorsal PİF eklem çıkıkları, volar çıkıklardan daha sık 
görülmektedir. Dorsal çıkıklar kuğu boynu deformitesine 
sebep olabilirken volar çıkıklar düğme iliği deformitesine 
sebep olmaktadır.

Volar plak rüptürlerine özellikle basketbol, voley-
bol ve beyzbol gibi sporlarda sık rastlanmaktadır. 
Hiperekstansiyon kuvvetleri volar plakta hasara neden 
olmaktadır. Tedavisinde başlangıçta PİF eklemi fleksi-
yona alacak şekilde atelleme yapılır ve 3-4 hafta içinde 
eklem aşamalı olarak ekstansiyona alınır. 

Proksimal interfalangeal eklem yaralanmalarında 
eklem, yaralanma sonrası üst düzey rekabet gerektiren 
aktivitelerden korunmalıdır. Profesyonel sporcularda ilk 
4-6 hafta hafif antremanlara izin verilebilir. Elini sportif 
aktivite için kullanmayan sporcularda bu süre üç haftaya 
indirilebilir.[31]

Pulley Rüptürleri: Fleksör tendon kılıfının kalınlaş-
mış bölgeleri olarak tanımlanan pulley sistemi, fleksör 
tendonların uygun şekilde kaymasına olanak sağlayan ve 
tendonların yaylanmasını (bowstring) engelleyen yapılar 
şeklinde ifade edilmektedir.

Pulley rüptürleri, fleksör tendon sistemine uygulanan 
yüksek kuvvet nedeniyle en sık olarak kaya tırmanıcıla-
rında meydana gelir. Pulley hasarı tipik olarak A2 veya 
A4 pulleyleri içerir ve en sık üç ve dördüncü parmaklarda 
meydana gelir. 

Sporcularda etkilenen parmağın volar tarafında akut 
başlangıçlı ağrı görülür; bu ağrıya şişlik ve ekimoz eşlik 
edebilir. Palpasyonla hassasiyet genellikle etkilenen pul-
ley üzerinde lokalize olabilir ancak fleksör tendon kılıfı-
nın tamamı da ağrılı hâle gelebilir. 

(a) (b)
Şekil 6.a,b. Elson testi. Hasta parmağını PİF eklemde 90° fleksiyona alır (a). Ardından muayene eden 
kişinin parmağı orta falanksa dorsalden baskı yaparken hastadan parmağını ekstansiyona alması 
istenir. Proksimal interfalangeal eklemde ekstansiyon olmazken DİF eklemin ekstansiyonda olması 
testin pozitif olduğu anlamına gelir (b).
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A2 ve A4 pulleyin kopmasının bulgusu fleksiyon gecik-
mesi olarak bulgu verir. Etkilenen bölgeye dışarıdan 
baskı uygulamak ve hastadan parmağını fleksiyona getir-
mesini istemek, ağrıyı azaltabilir ve tanıyı destekler. 

Düz radyografilerde pulley yırtılmaları belirgin olma-
sa da MRG veya USG tanıda yardımcı olabilir. İzole pulley 
hasarları, fleksör tendona dışarıdan destek sağlayan 
bantlama ile ameliyatsız bir şekilde etkili bir şekilde teda-
vi edilebilir. Bununla birlikte, birden fazla pulley yırtılması 
veya ameliyat dışı tedavinin başarısız olması durumunda 
rekonstrüksiyon yöntemleri gereklidir. Palmaris longus 
tendonu, ekstansör retinakulum veya split ayrılmış FDS 
gibi çeşitli greft kaynakları mevcuttur. Tendon kaymasını 
kolaylaştırmak için erken dönemde eklem hareket açıklı-
ğı egzersizleri başlanır ve ameliyat sonrası altı aya kadar 
zorlu aktivitelere izin verilmez.[32]

Jersey Parmak: Fleksör dijitorum profundus kasının, 
distal falanks yapışma yerinden, tendinöz olarak veya 
kemikle birlikte kopmasıdır. Çoğunlukla Amerikan futbo-
lu oynayan sporcularda forma çekilirken güçlü fleksiyona 
ani ekstansiyon yönünde kuvvet gelmesiyle oluşur. İzole 
hareket kabiliyeti en az olan dördüncü parmağın bu yara-
lanmaya en duyarlı parmak olduğu saptanmıştır.

Sporcular genellikle harekette azalma, sertlik ve güç-
süzlük şikâyetleriyle başvururlar. Şişlik yaygın olarak 
bulunur. Kemik fragmanı A4 veya A5 pulley sistemlerinde 
sıkışabilir ve proksimale daha fazla hareket edemez. Bu 
durumda kısıtlı fleksiyon mümkün olabilir ancak hareket 
açıklığı azalmıştır ve hareket sırasında ağrı meydana 
gelir.

Radyografik değerlendirmede, kemik avülsiyonu sap-
tanabilir. İzole tendon hasarları için MRG, tendonun 
devamlılığı ve retraksiyonu hakkında bilgi verebilir. 

Bu tip yaralanmalarda genellikle erken dönemde cer-
rahi tedavi önerilmektedir. Onarım için çeşitli yöntemler 
tarif edilmiştir, ancak bunların hepsi tendonun distal 
falanksın tabanına ilerletilmesini ifade eder; sıklıkla dor-
sal bir düğme veya transosseöz sütürler kullanılır. 

Kronik yaralanmalar, tendon greftiyle primer veya 
aşamalı fleksör tendon rekonstrüksiyonu gerektirebilir. 
Kronik vakalarda işlev gören bir FDS tendonu varlığında 
DİF eklem artrodezide iyi bir seçenektir.

Çekiç Parmak: Çekiç parmak (mallet finger) yara-
lanmaları, distal falanksı fleksiyona zorlayan bir kuv-
vet gelmesi sonrası, terminal ekstansör tendonun distal 
falankstan kopmasını ifade eder. Bu kopma kemik frag-
manla birlikte de olabilir. En yaygın olarak beyzbolda 
ortaya çıkması, beyzbol parmağı adının verilmesine yol 
açmıştır fakat aynı zamanda futbol, basketbol ve ragbi 
sporcularında da görülmektedir. 

Çekiç parmaklar için fizik muayenenin ayırt edici 
özelliği, DİF eklem distalinde parmak ucunun fleksiyonda 
kalmış olmasıdır. Dorsal DİF şişmesi ve ekimoz yaygın 
olarak görülür ancak kemik tutulumu olmayan vakalarda 
ağrısız olabilmektedir. Değerlendirme kuğu boynu defor-
mitesinin değerlendirilmesini de içermelidir çünkü bu, 
DİF fleksiyon deformitesinden daha fazla hasara neden 
olabilir. Kemik avülsiyon fragmanının tanısının konulma-
sı için direkt grafiler yeterli olmaktadır.

Tedavi seçeneğinde parçanın büyüklüğü, deplasmanı 
gibi durumlara göre karar verilir. Tendinöz olanlar kon-
servatif olarak tedavi edilir. Distal interalangeal eklemin 
ekstansiyonda hareketsizliğini sağlayan PİF ekleminin 
hareketine izin veren atel tam zamanlı kullanımla 6-8 
haftaya tamamlanmalıdır. Dorsalden uygulanan ateller 
parmak ucu pulpasını günlük işlerde kullanma açısından 
konfor sağlasa da dorsal cilt nekrozuna sebep olabilmek-
tedir (Şekil 7). Bu sebeple, dorsal atel uygulanan hastala-
rın cildi yakın takip edilmelidir.

Dorsal cildin maserasyonu veya tam zamanlı atel-
leme uyumunda zorluk gibi atelleme sorunları yaşayan 
sporcular için, DİF ekleminin gömülü Kirschner teli immo-
bilizasyonu, spora geri dönüş için alternatif bir tedavi 
seçeneği sunar.

SONUÇ
Elit sporcularda el ve bilek yaralanmaları yaygındır ve 

ciddi sakatlıklara neden olabilir. Uygun tanı ve tedavi için 
el bölgesi anatomisine hakim olmak oldukça önemlidir. 
Yaralanma sonrası doğru bir fizik muayene, tanının doğru 

(a) (b)
Şekil 7.a,b. Çekiç parmak dorsal atel uygulanması sonrası yara sorunu 
(a), volar atellemeye geçildikten sonra yaranın iyileşmesi (b).
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konulmasında en etkin yöntemdir. Ek olarak direkt rad-
yografi, MRG ve USG gibi görüntüleme yöntemleri tanı-
nın doğrulanmasında yardımcı olmaktadır. Tanı sonrası 
uygun tedavi yönteminin seçilmesiyle birlikte olabilecek 
en erken dönemde spora dönüşün sağlanması tedaviyi 
üstenen hekimin ana hedefi olmalıdır.
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