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Elit sporcularda el ve el bilegi yumusak doku yaralanmalari

Hand and wrist soft tissue injuries in elite athletes
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El ve el bilek yaralanmalari tlim sportif yaralanmalarin icinde
yaklasik %25 oraninda gorilmektedir. Sporcularda yiiksek
fiziksel aktivitenin sonucu olarak, travmatik yaralanmalar
veya fazla kullanima bagli dejeneratif problemlere sik rastlan-
maktadir. Sporcular, yumusak doku hasari agisindan deger-
lendirildiklerinde, karpal kemikler arasi baglar, tendinz yapi-
lar ve el bolgesi kiiciik eklem kapsil yapilarinda problemler
gorilmektedir. Elit sporcularda el ve el bilek yaralanmalarinin
uygun tedavisi ve spora donusle ilgili kararlar, hasarli yapinin
yaralanma derecesi ve sporcularin beklentileri de gz 6niinde
bulundurularak verilir. Baslangi¢ tedavisinde immobilizasyon,
steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, istirahat ve fizik
tedavi gibi konservatif yontemler bulunur. Konservatif teda-
viye yanit alinmayan bireylerde cerrahi tedavi segenekleri
glindeme gelir. Bu kisilerde tekrarlayan el ve el bilek yaralan-
malari uzun donemde performans diistikliigline sebep olacagi
icin 6zellikle kisiye 6zel hazirlanan tedavi yontemlerinin uygu-
lanmasi biiylik 6nem tasimaktadir.

Anahtar sozciikler: elit sporcu; el ve el bilek yaralanmalari; spor yara-
lanmalari

larin iginde yaklasik %25 oraninda gorilmekte-

dir.! Sporcularda yaralanmalarin cogu travmatik
olarak meydana gelir. Tum spor dallarinda acik el
Uzerine dismek en yaygin yaralanma seklidir. Atlama,
tirmanma, kayak, jimnastik ve paten gibi branslarda
sporcularin 6grenmesi gereken ilk kavram givenli
diisme olmalidir.

E [ ve el bilek yaralanmalari tiim sportif yaralanma-

Travmatik olmayan dejeneratif yaralanmalar ise
Ozellikle tenis ve golf gibi temas gerektirmeyen spor-
larda karsimiza ¢ikmaktadir. Burada esas patoloji tek-
rarlayan hareketlere maruz kalan el bilegi ve dirsek
eklemlerindedir. Yaralanmalarin yarisindan fazlasi bag
ve yumusak doku hasari olarak gézlenmektedir.

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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Hastalar, kiriklar dislandiktan sonra yumusak doku
hasari agisindan degerlendirildiklerinde, karsimiza en
stk bas parmak kollateral ligament yaralanmasi ¢ik-
maktadir. Bunu karpometakarpal instabilite, skafolu-
nat (SL) instabilite, triangilar fibrokartilaj kompleks
(TFKK) hasari, ekstansér tendon yaralanmalari ve ten-
dinopatiler izlemektedir.

Sporcularda el ve el bilek yaralanmalarinin deger-
lendirilmesinde genel kabul goren yaklasim; lokalizas-
yona gore ayirici tanilarin dislintlmesi, fizik muayene
ve gorlntlleme yontemleriyle taninin konulmasi ve
tedavinin buna gore planlanmasidir.
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Elit sporcularda el ve el bilegi yumusak doku yaralanmalari

RADIAL TARAF EL BiLEK YARALANMALARI:

Skafolunat Ligament Yirtiklari: Skafolunat ligament
hasari, dorsoradial el bilek agrisinin yaygin bir nedenidir
ve el bilek instabilitesinin 6nemli sebeplerindendir.

Skafolunat ligament, skafoid ve lunatum kemiklerini
birbirine baglayan C sekilli bir bagdir. Dorsal, proksimal
ve volar bilesenleri mevcuttur. Stabilizasyonun 6nemli
kismi giigli olan dorsal baglar tarafindan saglanmakta-
dir.

El bilek instabilitesi genellikle hiperekstansiyon yara-
lanmalarinda ortaya ¢ikar. Futbol veya ragbi gibi temas
sporlari genellikle sporcuyu hiperekstansiyon, ulnar
deviasyon ve el bileginin supinasyonuyla bu yaralan-
malara sebep olacak bir pozisyona sokar. El bilegindeki
yapilarin yakin iliskide olmasi nedeniyle bu yaralanma-
larin tani almasi baslangicta zor olabilir. Ancak uglinci
ve dordiincii ekstansor kompartmanlar arasinda, Lister
tlberkllinln yaklasik 1 santimetre (cm) distalinde pal-
pasyonla hassasiyet olmasi, SL interosse6z bag yaralan-
masini dusindurir. Watson testi gibi provakatif testler
tanida yardimci olur.P!

Skafolunat ligament yirtiklari, statik ve dinamik ola-
rak ikiye ayrilmaktadir. Statik instabilitede 6zellikle yan
grafilerde skafoidin artan fleksiyonu ve lunatumun dor-
sale dogru dénmesi gozlemlenir. Bu deformite dorsal
interkalar segmentel instabilite (DiSi) olarak adlandirlir.
Bazi vakalarda 6n arka grafide skafoid ve lunatum arasi
eklem mesafesinin arttig1 gézlemlenir. Bu bulguya Terry
Thomas belirtisi adi verilir.! Tani manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ile desteklenmelidir.

Dinamik instabiliteler cogunlukla direkt grafi bulgusu
vermezler el bilek hareketleriyle bulgular ortaya cikar. Bazi
vakalarda yumruk sikma sonrasi 6n-arka goriintiilemede
skafoid ve lunatum arasinda genisleme ortaya cikabilir.

Akut yirtiklarda genel yaklasim immobilizasyon,
hareket modifikasyonu ve steroid olmayan antienfla-
muvar ilaglardan olusan konservatif tedavi yontemidir.®
Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar icin giincel
yaklagim artroskopik tamir yontemleriyken geleneksel
actk tamir veya ligament rekonstriksiyonu da tercih
edilmektedir.

Kronik SL ligament yirtiklarinda, akut yirtiklardan
farkli olarak, hastalarin semptomlarina ve artrit derece-
sine bagli olarak flizyon yontemleriyle tedavi gerekebil-
mektedir.

Radial Taraf Tendinopatileri: El bilegindeki ana-
tomik yapilarin birbirine yakin ve karmasik seyretmesi
sebebiyle radial taraf bilek agrisi 6zenli bir degerlen-
dirme gerektirir. Provokatif manevralar kullanmak ve
hassasiyetin kesin yerini belirlemek oldukga 6nemlidir.
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Hastanin gegirilmis travmalarina bagl kirik varligini dis-
lamak icin radyografik degerlendirme gerekebilir. Direkt
grafilerin bulgu vermedigi durumlarda MRG gibi ileri
goruntileme yontemleri kullanilabilir.

Sporcularda en sik gortilen tendinopati De Quervain
tenosinovitidir.”! Tekrarlayan basparmak ekstansiyonu
ve abduksiyonu, birinci ekstansér kompartman retina-
kulumun altindan gecen abduktér pollisis longus ve
ekstansor pollisis brevis tendonlarinin kalinlagsmasi-
na yol acabilir. Palpasyonda hassasiyet radial stiloidin
yaklasik 2 cm proksimalindedir. Bu tenosinovite 0zel
muayene bulgusu, pozitif Finkelstein isaretidir (Sekil 1).
Basparmagin diger parmaklarin altina alinmasi ve el bile-
ginin ulnar yonde deviasyonuyla agrinin siddetlenmesi
olarak tanimlanmistir.[™

Oarsman bilegi olarak da adlandirilan ¢aprazlasma
(intersection) sendromu, birinci ekstansér kompart-
mandaki tendonlarin ikinci ekstansor kompartmandaki
tendonlarin (ekstansor karpi radialis longus ve brevis)
lzerinden gecerken slrtlinmesi veya ikinci ekstansorde
olusan tenosinovitten kaynaklanir. Agri, radial stiloidin
yaklasik 3-4 cm proksimalinde, ekstansiyon ve radial
deviasyonla ortaya cikar (Sekil 2). Agrinin konumuna
dikkat edilmediginde bu durum yanlislikla De Quervain
tenosinoviti olarak teshis alabilir.

Fleksor karpi radialis kasinin tendiniti, voleybol veya
su topunda gorilebilen, tekrarlayan gliclii el bilegi flek-
siyonundan kaynaklanmaktadir.®® Agri, tendonun kendi
tinelinde kalinlagsmasina bagli olarak sikismasindan kay-
naklanir ve tipik olarak radial palmar katlantidan ikinci
metakarp tabanina dogru ilerler.

Taniigin direkt grafi bulgu vermeyebilir. Ultrasonografi
(USG) ile dinamik patolojiler saptanabilirken MRG 6zellik-
le tendon gevresi patolojileri gosterebilir.

Sekil 1.a,b. Finkelstein testi; volar goriiniim (a), dorsal goriinim (b).
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Sekil 2. Gorselde yesil renk ile gosterilen alan De Quervain tenosino-
vitinde hassas bolge iken sari renkli alan ¢aprazlasma (intersection)
sendromu icin hassas bolgedir.

Bilek cevresi tim tendinopatilerin konservatif teda-
visi, hareket modifikasyonuyla baslar. immobilizasyon,
egzersiz, buz ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar
semptomlari etkili bir sekilde azaltabilir. Sikayetlerin
devam etmesi halinde, tendon kiliflarinin maksimum
hassasiyet noktasina anestezik/kortikosteroid enjeksi-
yonlarl fayda saglayabilir.’! Konservatif yontemlerden
fayda gorulmediginde, ilgili sikisikliga neden olan kom-
partmanin cerrahi olarak serbestlestirilmesi gerekmek-
tedir.

ULNAR TARAF EL BiLEK YARALANMALARI

Lunotrikuetral Bag Hasari: Lunotrikuetral (LT)
bag yaralanmalari tipik olarak el bilegi lizerine diisme
ve o6n kolun pronasyona zorlanmasiyla olusmaktadir.
Tekrarlayici rotasyonel kuvvetler de LT bag hasarina
sebep olabilir.

Lunotrikuetral bag, dorsal ve volar bilesenlerden olu-
sur. Dorsal bag, rotasyonel kuvvetlere karsi direng gos-
terirken volar bag daha kalin yapisiyla esas giigli kismi
olusturur.

Lunotrikuetral bag hasari, ulnar taraf el bilek agrisi ve
fonksiyonlarda kayip ile karakterizedir. Reagan ballotman
testi, Kleinman testi ve LT kompresyon testi bu yaralan-
manin muayenesinde kullanilan 6zel testlerdir. Kleinman
testi; onkol noétral rotasyonda iken trikuetruma 6n-arka
kuvvet uygulanmasi sonrasi LT eklemde atlama hissi ya
da agn olusmasi olarak tanimlanmistir.®! Lunotrikuetral
kompresyon testi ise radyoulnar deviasyon sirasinda agri-
nin ortaya ¢ikmasini degerlendirir. Agrinin ortaya ¢ikmasi
trikuetrumun ulnar tarafa yer degistirdigini distindurdr.

Dinamik deformiteler standart 6n-arka radyografide
genellikle bulgu vermez. Statik deformitelerde 6n arka
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grafilerde lunatum ve trikuetrum arasi eklem mesafesi-
nin acildigl ve yan grafide lunatum kemiginin fleksiyonu
gozlenmektedir. Bu deformite volar interkalar segment
instabilitesine (ViSI) olarak adlandirilir.

Lunotrikuetral bag hasarinda baslangicta 2-3 aylik
konservatif tedavi yontemleri denenebilir. Yanit alina-
mas!i durumunda agik onarim yontemleri, kapsil ve bag
rekonstriiksiyon yontemleri ve flizyon teknikleri uygu-
lanabilirken, glinimizde daha sik olarak artroskopik
yaklasimla kapsiilodez yontemleri tercih edilmektedir.it”

Ekstansor Karpi Ulnaris Tendinopatisi: Ekstansor
karpi ulnaris (EKU) tendonu, el bileginde altinci dorsal
kompartmanda yer alir ve sporcularda siklikla ulnar taraf
agriya sebep olmaktadir.

Fizik muayene tanida onemli yer tutar. Ekstansor
karpi ulnaris olugunda palpasyonla hassasiyet ve ulnar
deviasyonla birlikte agri olusmasi tendinopatinin belir-
tileridir. Tendon kilifinda hasar olmasi subluksasyon
ve luksasyonla sonuglanabilir. Bilegin ulnar tarafinda
takilma veya atlama gibi mekanik semptomlar ortaya
cikabilir.

Ekstansor karpi ulnaris yaralanmalari golf, beyzbol,
hokey, tenis oyuncularinda daha sik goriilmektedir. Cift
elli kavrama gereken golf ve tenis gibi sporlarda, baskin
olmayan el EKU tendinopatisi agisindan risk altindadir.i*!

Gorilintileme tekniklerinden direkt grafide patoloji
saptanmayabilir. Ultrasonografi, enflamatuvar degisik-
liklerin belirlenmesinde veya tendon subluksasyonu veya
dislokasyonunun arastirilmasi i¢cin dinamik bir degerlen-
dirme saglayarak faydali olabilir.*? Manyetik rezonans
gorlintiileme, tendon gevresi 6demi veya sinyal artisini
gostererek tendinopatiye dair fikir vermektedir.

Ekstansor karpi ulnaris tendinopatisinin baslangi¢
tedauvisi, el bilegini ekstansiyon ve ulnar deviasyon pozis-
yonunda sabitlemedir. Akut tendon ¢ikigl gelismesi duru-
munda, 6n kolun pronasyonda ve el bileginin radial devi-
asyonda oldugu pozisyonda sabitlemeyle birlikte steroid
olmayan antienflamatuvar ila¢ kullanimi énerilmektedir.
Sabitlemeden fayda gérmeyen hastalar icin steroid ve
lokal anestezik enjeksiyonlari denenebilir.!**!

Konservatif yontemlerden fayda gdrmeyen hasta-
larda cerrahi tedavi 6nerilir. Tendinit varliginda, EKU
tendon kilifi saglamsa kilifin gevsetilmesi dnerilmektedir.
Ekstansor karpi ulnaris tendon kilifi hasarliysa subluksas-
yon gibi durumlarda, kilifin onarimi veya rekonstriiksiyo-
nu uygulanabilir.iV

Ulnar impaksiyon Sendromu: El bileginde ayni sevi-
yede olmasi gereken radius ve ulna arasindaki iliskinin
bozularak ulnanin gdérece uzun hale gelmesi pozitif ulnar
varyans olarak adlandinlir. Distal radius fizyel durmasi
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(jimnastikgi bilegi olarak da bilinir) radiusu kisa biraka-
rak ulna uzunluguna neden olabilmektedir. Bu uzunluk
ulnanin lunatuma mekanik basi yapmasina neden olarak
impaksiyon sendromunu olustur.*

Ulnanin prestiloid bolgesinde palpasyonla hassasiyet
ve rotasyon hareketinin tamami boyunca agri olusmasi
(ulnokarpal stres testi) karakteristik muayene bulgusu-
dur.' Tekrarlayan pronasyon, ulnar deviasyon ve aksiyel
yiiklenme, semptomlari arttirir. Boylece sporcunun reka-
bet seviyesi etkilenmeye baslar.'®

Standart 6n-arka el bilek radyografisi, ulnar pozi-
tifligini ortaya cikarabilir ancak dinamik ulnar pozitifli-
ginden suphelenildiginde maksimum kavramanin yapil-
dig1 on-arka goriinti tani koymada yardimcr olabilir.
Manyetik rezonans goruntiileme tetkiklerinde, ulnar
impaksiyon sendromu cogunlukla Kienbock hastaligi
ile kanstirilir. Bunun ayriminda lunatumdaki kemik ici
sinyal artisinin lokasyonu yol gostericidir. Ulnar tarafli
sinyal artisi impaksiyon lehine degerlendirilirken santral-
de sinyal artisi ve buna ek olarak lunatumda dejeneratif
degisiklikler goriilmesi Kienbock hastaligini diistindurtr
(Sekil 3).

Ulnar impaksiyon sendromu hafif diizeyde semptom-
larla seyrettiginde, konservatif tedavi yontemleri uygula-
nir. immobilizasyon ve steroid olmayan antienflamatuvar
ilaglarin kullanimina ragmen sikayetlerin gerilememesi
halinde steroid enjeksiyonlari yapilabilir. Enjeksiyonlar
hem tanisal olarak hem de tedavi edici olarak kullanil-
maktadir.k¥!

Konservatif yontemlerden yanit alinamadiginda ise
cerrahi tedavi planlanir. Cerrahi tedavi yontemi ulnanin

Sekil 3. Ulnar impaksiyon sendromu MRG gériintisi.
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uzunluguna gore segilir. Dort milimetre (mm)'den uzun
ulnar varyans varliginda, ulna diyafize kisaltma osteo-
tomisi uygulanabilir. Ulnar varyansin 4 mm’yi ge¢me-
digi vakalarda acgik veya artroskopik wafer rezeksiyonu
(ulna eklem yiizeyinin rezeksiyonu) uygulanabilir.'” Son
yillarda ulnar kisaltma tedavisiyle karsilastinldiginda
artroskopik wafer prosediirii uygulanmasinin spora daha
erken donusu sagladigina ve iki yilin altindaki takiplerde
komplikasyonlarin daha az olduguna dair ¢alismalar
mevcuttur,718

Triangular Fibrokartilaj Kompleks Yaralanmalari:
Triangular fibrokartilaj kompleks, distal radyoulnar ekle-
min stabilizasyonunu saglayan bir yumusak doku komp-
leksidir. Ayni zamanda distal ulna lizerindeki el bileginin
yiik tastyan bir yapi olarak gérev yapar.t” Ozellikle raketli
sporlarda ulnar tarafli bilek agrisinin en sik nedenlerin-
den biridir.

Triangular fibrokartilaj kompleks bir ligament komp-
leksidir. Dorsal ve volar radioulnar baglar, santral eklem
diski, meniskiis homologu, ulnar kollateral ligament
(UKL), EKU kilifi, ulnolunat ve ulnotrikuetral ligamentle-
rin baslangic kismindan olusur (Sekil 4). Dorsal ve volar
radioulnar ligamentler radiusun sigmoid ¢entiginden
baslar. Derin lifler ulnar foveaya baglanirken, yiizey-
sel lifler ulnar stiloide baglanir. Triangular fibrokartilaj
kompleks periferik olarak iyi beslenirken santral kismi
avaskulerdir.

Triangular fibrokartilaj kompleks travmatik ve deje-
neratif olmak Uzere iki sekilde hasar gérebilir (Tablo 1).
Ulnar deviasyon ve el bilegi hiperekstansiyondayken
aksiyel yuklenmeyle TFKK yaralanabilir. Bununla birlik-
te, ulnar deviasyondaki el bileginin rotasyonu TFKK’de
periferik yirtiklara neden olabilir. Dejeneratif yirtiklar ise
fazla kullanim veya ulnar impaksiyon sendromu ile iliskili
olabilir.

Kavramayla olusan agri ve bazen rotasyonla tiklama
ve atlama hissi gibi mekanik semptomlar ortaya ¢ikabi-
lir. Ulnanin asir rotasyonu veya translasyonu ile olusan
stiloid bolgedeki hassasiyet karakteristik muayene bul-
gusudur ve fovea bulgusu ismini alir (Sekil 5).

Ayirici tanida ulnar impaksiyon sendromu, EKU ten-
diniti, hamatum centigi kirigi, ulnar tiinel sendromu ve
pisotrikuetral artrit yer almaktadir.

Gegirilmis bir ulnar stiloid kingr yoksa, standart rad-
yografik degerlendirmede patoloji saptanmayabilir. Fizik
muayene ile dustnilen TFKK yirtigi tanisini dogrulamak
icin MRG yaygin olarak kullanilir.’2V

Tedavide genel yaklasim immobilizasyon, steroid
olmayan antienflamatuvar ilaglarin kullanimi hareket
modifikasyonu gibi konservatif tedavi yaklasimlaridir.
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Ulnotrikuetral bag

EKU tendon kilifi

Ulnar kollateral ligament
Meniskiis humologu
Ulnolunat bag

Prestiloid ¢ukur
Triangtler disk
Triangller bag (stiloid)

Triangller bag (fovea)

Sekil 4. Triangular fibrokartilaj kompleks anatomisinin sematik gosterimi.?!

Tablo 1. Triangular fibrokartilaj kompleks hasarlarinin Palmer siniflamasi®”

Travmatik TFKK yaralanmalari (Sinif 1)

1A
1B
1C
1D

izole santral disk perforasyonu
Periferik ulnar aviilsiyon
Distal aviilsiyon (ulnolunat ve ulnotrikuetral ligamentlerin baslangic yeri)

Radial aviilsiyon

Dejeneratif TFKK yaralanmalar (Sinif 2)

2A
2B
2C
2D
2E

Sekil 5. Fovea bulgusunu saptamak igin
prestiloid alana basi yapilmasi.

TFKK’de asinma ve incelme

2A + Ulnar kondromalazi

2B + TFKK perforasyonu

2C + Lunotrikuetral ligament rliptiri

2D + Ulnokarpal ve distal radioulnar eklem artriti

Konservatif tedaviye yanit alinamayan durumlarda,
cerrahi tedavi uygulanir. Ozellikle periferik TFKK yirtik-
larinda onarim oOnerilirken hem taninin kesinlestirilmesi
hem de tedavi amaciyla agik veya artroskopik tedavi
planlanabilir.?? Santral eklem diskinin yirtiklarinda ise
iyilesme potansiyeli oldukc¢a diisiik oldugu igin artrosko-
pik debridman onerilmektedir.

Artroskopik onarim, tip 1B, 1C, 1D gibi periferik yirtik-
larda ve Ozellikle dorsal ulnar yirtiklarda onerilmektedir.
Bu tip yirtiklarin profesyonel sporcularda meydana gel-
mesi cerrahi tedaviyi 6n plana almaktadir.

Bazi TFKK yirtiklarina pozitif ulnar varyans eslik ede-
bilir. Bu durumda daha 6nce bahsedilen kisaltma oste-
otomileri ya da distal ulna kismi rezeksiyon teknikleri
tedaviye eklenebilir.
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EL VE EL PARMAK YARALANMALARI

Basparmagin Kollateral Ligament Yaralanmalari:
Basparmagin kollateral ligament yaralanmalari radial ve
UKL yaralanmalarindan olusur. Ulnar kollateral ligament
hasari son derece yaygindir ve siklikla kayak, basketbol
ve futbolda gorilir. Yaralanma genellikle basparmak
abduksiyondayken direkt kuvvet gelmesi sonucu olusur.
Akut yaralanmalar siklikla bagparmagin ulnar tarafinda
agri, ekimoz ve sislikle karsimiza gikar.

Akut basparmak UKL yaralanmasina, kayakgilarda sik
gorilmesi sebebiyle kayak¢l basparmagi anlamina gelen
Skier’s thumb adi verilmistir.”® Kronik yaralanmalar ise
tekrarlayan travmalara bagli olusmaktadir. Uzun donem-
de meydana gelen ligament dejenerasyonuna, kaleci
bagparmagi anlamina gelen gamekeeper’s thumb adi da
verilmektedir. Ulnar kollateral ligament yaralanmalari
sonrasi yakalama ve ¢imdik hareketlerinde zayiflama
gorilebilir.

Ulnar kollateral ligament ve radial kollateral liga-
ment, benzer sekilde ana kollateral ligament aksesuar
kollateral ligamentlerden olusur. Fizik muayenede bas-
parmak 30° fleksiyondayken UKL dorsal bileseni yani
ana kollateral ligament izole olarak degerlendirilebi-
lir.2¥ Basparmak tam ekstansiyondayken valgus stres
testi pozitifligi ise hem dorsal (ana) kollateral bilese-
ni hem de aksesuar ligament ruptiruni disundirdr.
Metakarpofalangeal (MKF) ekleme valgus stres kuvveti
uygulanirken hareketi sinirlayan bir u¢ noktanin olma-
masi énemli bir bulgudur.

Stener lezyonu, yirtilmis UKL ile proksimal falanks
yapisma yeri arasina adduktor aponevrozunun interpo-
zisyonunu ifade eder. Genellikle ligamentin distal yapis-
ma yeri proksimale migre olmustur. Palpasyonla hisse-
dilen sislik karakteristik muayene bulgusudur. Adduktor
aponevrozun yirtilan bagin arasina girmesi sebebiyle
iyilesme potansiyeli diismektedir. Bu sebeple, sporcu-
larda spora dontisu hizlandirmak icin agik cerrahi ona-
rim Onerilmektedir.?®! Bryan ve ark.’nin yaptigl calisma-
da profesyonel sporcularda hem UKL onarimi hem de
rekonstriiksiyon yontemlerinin konservatif yontemler-
den Ustiin oldugu savunulmaktadir.?’!

Sagital Bant Riiptiirleri: Sagital bant, MKF eklem
seviyesinde ekstansor tendonlarin her iki yaninda yer
alan yapilardir. Transvers, sagital ve oblik liflerden olu-
sur. Asil gorevi MKF eklem fleksiyona geldiginde ekstan-
sér tendonlarin santralize kalmasini saglamaktir. ikincil
gorevi ise MKF eklem hiperekstansiyonu sirasinda ten-
donun yaylanmasini (bowstring) engellemektir. Sagital
bandin yaralandigl ve ekstansor tendonlarin MKF eklem
seviyesinde instabil oldugu duruma boksor eklemi anla-
mina gelen boxer’s knuckle adi verilmistir.2®!
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Bant ruptiiru sonrasi gelisen agrili ekstansor tendon
subluksasyonu, MKF eklemde parmagin aktif ekstansiyo-
nunu yapamamasina neden olabilir. Bu hasta grubu eks-
tansiyonu baslatamaz, ancak ekstansiyondaki parmagin
pozisyonunu koruyabilir. Sporcular akut veya kronik
yaralanmalarla basvurabilirler. Bu bireylerde santral lif-
ler daha sik etkilenir. Etkilenen parmakta genellikle ulnar
yonde agrili tendon subluksasyonu ve yaralanan sagital
bant lizerinde hassasiyet mevcuttur.

Gorlntiilemede, direkt grafide bant riptirlerine
avilsiyon kiriklarinin eslik ettigi gorilebilir. Dinamik
patolojiler icin USG tendon dislokasyonunu gosterebilir.
Manyetik rezonans goriintiileme gevre dokudaki 6demi
gostererek bant riiptiirlerinin tanisinda kullanisli olabilir.

Sagital bant yaralanmasi, alti haftanin altindaki akut
yaralanmalarda konservatif yontemlerle takip edilebilir.
Proksimal interfalangeal (PiF) eklem serbest birakilarak
MKF ekleme ekstansiyon ateli uygulanarak immobilizas-
yon saglanabilir. Tedavisiz birakildiginda uzun dénemde
MKF eklemde fleksiyon kontraktirleri gézlenmektedir.
Bu yiizden profesyonel sporcularda cerrahi tedavi ilk
planda distnilmelidir. Cerrahi tedavide primer onarim
ya da primer onarimin mimkin olmadigl durumlarda
rekonstriktif yontemler uygulanmaktadir.

Tedavi sonrasi spora donlis zamani icin 4-8 hafta
arasi beklenebilir. Tedavi sireci sonlanmadan spora
donen bireylerde yara iyilesme sorunlari ve nuksler
gorilebilir.

Santral Slip Yaralanmasi: Santral slip, PiF eklem dis-
talinde orta falanksa yapisan, ekstansér tendon uzanti-
sidir. Proksimal interfalangeal eklemin ekstansiyonunda
gorevlidir.

Proksimal interfalangeal ekleminde volar yonde ¢ikik
veya zorlu fleksiyon, bu bagin yirtilmasina yol agabilir. Bu
tip yaralanmalar daha ¢ok basketbol ve voleybolcularda
gorilmektedir. Yaralanma, lateral bantlarin volar yonde
yer degistirmesine yol acar. Sonucta PiF eklem hiperflek-
siyona ve distal interalangeal (DiF) eklem hiperekstansi-
yona gelerek diigme iligi deformitesi ya da diger ismiyle
boutonnierre deformitesine sebep olmaktadir. Kronik
donemde proksimal ve distal interfalangeal eklemlerde
hareket kaybi goraliir.

Tani PIF eklemde hareket kisitliligi ile konulabilir.
Elson testi, santral slip yaralanmasinda énemli bir mua-
yene bulgusudur (Sekil 6).2¢

Akut yaralanmalarda radyografide bulgu vermeyebilir
ve hasta dikkatle muayene edilmediginde atlanabilir.
Atel tedavisinde, PiF eklemi ekstansiyonda sabitlenir.
Distal interfalangeal eklemi hareket etmesi igin serbest
birakmak, lateral bantlarin anatomik pozisyona cekil-
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Sekil 6.a,b. Elson testi. Hasta parmagini PiF eklemde 90° fleksiyona alir (a). Ardindan muayene eden
kisinin parmagy orta falanksa dorsalden baski yaparken hastadan parmagini ekstansiyona almasi
istenir. Proksimal interfalangeal eklemde ekstansiyon olmazken DIF eklemin ekstansiyonda olmasi
testin pozitif oldugu anlamina gelir (b).

mesine yardimci olur ve sertligi azaltir.®! Sporcularin
yaralanma sonrasi erken donemde, hafif diizeyde aktivi-
telerine devam etmelerine izin verilebilir.

Boutonnierre deformitesi gelismis olan kronik santral
slip yaralanmalarinda tedavide amag¢ kontrakte olmus
volar yapilar gevsetilmesidir. Esnek bir parmak elde
edildiginde, ekstansor tenoliz ve transvers retinakuler
bag mobilizasyonu, lateral bant uzatma ile terminal
ekstansor tenotomi ve santral slip rekonstriiksiyonu gibi
cesitli teknikler denenebilir.?® Tedavisiz kalmis kronik bir
deformite kotli prognozla seyrettiginden, sporcular akut
donemde tedavi almalari yoniinde tesvik edilmelidir.

Proksimal interfalangeal Eklem Yaralanmalar:
Bagparmak disi interfalangeal eklem yaralanmalari,
sporcularda en sik gorilen yaralanma sebeplerindendir.
Proksimal interfalangeal eklemi kollateral baglar, santral
slip, fleksor dijitorum stiperfisialis (FDS) tendonu ve volar
plak tarafindan stabilize edilir.

Etkilenen parmakta agri, sislik ve deformite gelismesi
tipiktir. Stabilitenin degerlendirilmesi icin muayene 30°
fleksiyonda ve tam ekstansiyonda ayri ayri yapilmalidir.
Fleksiyonda kollateral baglar degerlendirilirken, ekstan-
siyonda volar plak ve aksesuar kollateral baglar birlikte
degerlendirilir.

Dorsal PiF eklem cikiklari, volar cikiklardan daha sik
gorilmektedir. Dorsal cikiklar kugu boynu deformitesine
sebep olabilirken volar ¢ikiklar digme iligi deformitesine
sebep olmaktadir.

Volar plak riipturlerine 6zellikle basketbol, voley-
bol ve beyzbol gibi sporlarda sik rastlanmaktadir.
Hiperekstansiyon kuvvetleri volar plakta hasara neden
olmaktadir. Tedavisinde baslangicta PiF eklemi fleksi-
yona alacak sekilde atelleme yapilir ve 3-4 hafta icinde
eklem asamali olarak ekstansiyona alinir.

Proksimal interfalangeal eklem yaralanmalarinda
eklem, yaralanma sonrasi Ust dlzey rekabet gerektiren
aktivitelerden korunmalidir. Profesyonel sporcularda ilk
4-6 hafta hafif antremanlara izin verilebilir. Elini sportif
aktivite icin kullanmayan sporcularda bu slre (¢ haftaya
indirilebilir.l2V

Pulley Riiptiirleri: Fleksor tendon kilifinin kalinlas-
mis bolgeleri olarak tanimlanan pulley sistemi, fleksor
tendonlarin uygun sekilde kaymasina olanak saglayan ve
tendonlarin yaylanmasini (bowstring) engelleyen yapilar
seklinde ifade edilmektedir.

Pulley ruptdrleri, fleksor tendon sistemine uygulanan
yuksek kuvvet nedeniyle en sik olarak kaya tirmanicila-
rinda meydana gelir. Pulley hasari tipik olarak A2 veya
A4 pulleyleri icerir ve en sik li¢ ve dordliinct parmaklarda
meydana gelir.

Sporcularda etkilenen parmagin volar tarafinda akut
baslangicli agri goruliir; bu agriya sislik ve ekimoz eslik
edebilir. Palpasyonla hassasiyet genellikle etkilenen pul-
ley Gizerinde lokalize olabilir ancak fleksor tendon kilifi-
nin tamami da agrili hale gelebilir.
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A2 ve A4 pulleyin kopmasinin bulgusu fleksiyon gecik-
mesi olarak bulgu verir. Etkilenen bodlgeye disaridan
baski uygulamak ve hastadan parmagini fleksiyona getir-
mesini istemek, agriy1 azaltabilir ve taniyr destekler.

Diiz radyografilerde pulley yirtilmalar belirgin olma-
sa da MRG veya USG tanida yardimci olabilir. izole pulley
hasarlari, fleksor tendona disaridan destek saglayan
bantlama ile ameliyatsiz bir sekilde etkili bir sekilde teda-
vi edilebilir. Bununla birlikte, birden fazla pulley yirtilmasi
veya ameliyat disi tedavinin basarisiz olmasi durumunda
rekonstriiksiyon yontemleri gereklidir. Palmaris longus
tendonu, ekstansor retinakulum veya split ayrilmis FDS
gibi cesitli greft kaynaklari mevcuttur. Tendon kaymasini
kolaylastirmak icin erken donemde eklem hareket agikli-
g1 egzersizleri baslanir ve ameliyat sonrasi alti aya kadar
zorlu aktivitelere izin verilmez.?2

Jersey Parmak: Fleksor dijitorum profundus kasinin,
distal falanks yapisma yerinden, tendindz olarak veya
kemikle birlikte kopmasidir. Cogunlukla Amerikan futbo-
lu oynayan sporcularda forma cekilirken giclii fleksiyona
ani ekstansiyon yéniinde kuvvet gelmesiyle olusur. izole
hareket kabiliyeti en az olan dérdiincii parmagin bu yara-
lanmaya en duyarli parmak oldugu saptanmistir.

Sporcular genellikle harekette azalma, sertlik ve glic-
suzlik sikayetleriyle basvururlar. Sislik yaygin olarak
bulunur. Kemik fragmani A4 veya A5 pulley sistemlerinde
sikisabilir ve proksimale daha fazla hareket edemez. Bu
durumda kisitli fleksiyon miimkiin olabilir ancak hareket
acikligl azalmistir ve hareket sirasinda agri meydana
gelir.

Radyografik degerlendirmede, kemik aviilsiyonu sap-
tanabilir. izole tendon hasarlar icin MRG, tendonun
devamliligi ve retraksiyonu hakkinda bilgi verebilir.

Bu tip yaralanmalarda genellikle erken donemde cer-
rahi tedavi 6nerilmektedir. Onarim igin gesitli yontemler
tarif edilmistir, ancak bunlarin hepsi tendonun distal
falanksin tabanina ilerletilmesini ifade eder; siklikla dor-
sal bir digme veya transossedz sutdrler kullanilir.

Kronik yaralanmalar, tendon greftiyle primer veya
asamali fleksor tendon rekonstriiksiyonu gerektirebilir.
Kronik vakalarda islev géren bir FDS tendonu varliginda
DIiF eklem artrodezide iyi bir secenektir.

Ceki¢ Parmak: Cekic parmak (mallet finger) yara-
lanmalari, distal falanksi fleksiyona zorlayan bir kuv-
vet gelmesi sonrasi, terminal ekstansor tendonun distal
falankstan kopmasini ifade eder. Bu kopma kemik frag-
manla birlikte de olabilir. En yaygin olarak beyzbolda
ortaya ¢ikmasi, beyzbol parmagi adinin verilmesine yol
acmistir fakat ayni zamanda futbol, basketbol ve ragbi
sporcularinda da gorilmektedir.
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Sekil 7.a,b. Cekic parmak dorsal atel uygulanmasi sonrasi yara sorunu
(a), volar atellemeye gecildikten sonra yaranin iyilesmesi (b).

Cekic parmaklar igin fizik muayenenin ayirt edici
odzelligi, DIF eklem distalinde parmak ucunun fleksiyonda
kalmis olmasidir. Dorsal DIiF sismesi ve ekimoz yaygin
olarak gorulir ancak kemik tutulumu olmayan vakalarda
agrisiz olabilmektedir. Degerlendirme kugu boynu defor-
mitesinin degerlendirilmesini de icermelidir ¢linki bu,
DIF fleksiyon deformitesinden daha fazla hasara neden
olabilir. Kemik avilsiyon fragmaninin tanisinin konulma-
sti¢in direkt grafiler yeterli olmaktadir.

Tedavi seceneginde parganin blyuklugu, deplasmani
gibi durumlara gore karar verilir. Tendinéz olanlar kon-
servatif olarak tedavi edilir. Distal interalangeal eklemin
ekstansiyonda hareketsizligini saglayan PIF ekleminin
hareketine izin veren atel tam zamanli kullanimla 6-8
haftaya tamamlanmalidir. Dorsalden uygulanan ateller
parmak ucu pulpasini giinlik islerde kullanma agisindan
konfor saglasa da dorsal cilt nekrozuna sebep olabilmek-
tedir (Sekil 7). Bu sebeple, dorsal atel uygulanan hastala-
rin cildi yakin takip edilmelidir.

Dorsal cildin maserasyonu veya tam zamanl atel-
leme uyumunda zorluk gibi atelleme sorunlari yasayan
sporcularicin, DIF ekleminin gomdli Kirschner teli immo-
bilizasyonu, spora geri donls icin alternatif bir tedavi
secgenegi sunar.

SONUG

Elit sporcularda el ve bilek yaralanmalari yaygindir ve
ciddi sakatliklara neden olabilir. Uygun tani ve tedavi igin
el bolgesi anatomisine hakim olmak oldukga 6nemlidir.
Yaralanma sonrasi dogru bir fizik muayene, taninin dogru
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konulmasinda en etkin yontemdir. Ek olarak direkt rad-
yografi, MRG ve USG gibi goriintiileme yontemleri tani-
nin dogrulanmasinda yardimci olmaktadir. Tani sonrasi
uygun tedavi yonteminin segilmesiyle birlikte olabilecek
en erken donemde spora donusun saglanmasi tedaviyi
Ustenen hekimin ana hedefi olmalidir.
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