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Sporcularda parmak yumusak doku yaralanmalari

Soft tissue injuries of the finger in athletes
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El parmaklarinin yumusak doku yaralanmalari, elin komp-
leks anatomisi ve rutin klinik muayene ile degerlendiril-
mesinin zor olmasi nedeni ile fonksiyon ve klinik sonuclar
acisindan 6nem tasimaktadir. Yapilan epidemiyolojik
calismalarda el ve el bilegi yaralanmalarinin, tiim spor
yaralanmalari icerisinde %3 ila %25 oraninda oldugu gos-
terilmistir. Parmak yaralanmalarinin degerlendirilmesin-
de kapsamli bir 6yki ve fizik muayene esastir. Meydana
gelen travmanin olus mekanizmasi, patoloji siddetinin
ongorilmesinde yardimcidir. El ve parmak yumusak
doku yaralanmalari, akut travmalara bagh veya asiri
kullanim sonucu olusur. Voleybol, hentbol, basketbol,
boks, tirmanma ve kis sporlarinda bu doku yaralanmalari
sikca gordilir. ilk degerlendirmede parmak eklemlerinde-
ki deformite, dolasim bozuklugu, parmaklarin postird,
duyu kaybi, 6dem, ciltte renk degisiklikleri ve fonksi-
yon kaybi kaydedilmeli ve sistematik olarak her parmak
ayr ayri degerlendirilmelidir. Tendon yaralanmalarina
ve eklem cikiklarina eslik edebilecek aviilziyon kiriklari,
direkt grafilerle tespit edilebilir. Meydana gelebilecek
bag yaralanmalarinin siddetine gore, el ve parmak yumu-
sak doku yaralanmalarinda konservatif veya cerrahi teda-
vi uygulanabilir. El ve parmak fonksiyonlarinin yaralanma
sonrasi geri kazanilmasi amaci ile erken mobilizasyon ve
rehabilitasyon da 6nemlidir.

Anahtar sozclikler: Jersey parmadi; mallet; radial kollateral;
kugu boynu deformitesi; ulnar kollateral.

Spor yaralanmalarinda, yaralanma sirasinda par-
maklarin hangi pozisyonda oldugu belirlenmelidir.
Hastanin hangi spor dali ile ugrastigi, dnceki parmak
yaralanmalari ve varsa parmak kaybi not edilmelidir.
Muhtemel bir kesi riski tendonlarin retraksiyonuna
yol acabilecegi icin muayene nétral pozisyonda yapil-
malidir.t4

Soft tissue injuries of the finger are important both
functionally and in respect to clinical outcomes, due to the
complex anatomy of the hand and challenging diagnosis
in the routine clinical examination. Epidemiological
studies have shown that soft tissue injuries of the hand
and wrist account for 3% to 25% of the all sports-related
injuries. Physical examination with a detailed history
of the patient is essential in the evaluation of finger
injuries. The mechanism of the trauma is helpful to
predict the severity of the pathology. Soft tissue injuries
of the hand or finger may develop due to acute trauma
or overuse. The incidence of such injuries is higher in
sports including volleyball, handball, basketball, boxing,
climbing and winter sports. In the initial evaluation,
deformity in the finger joint, impaired circulation,
posture of the finger, sensory loss, edema, skin color
changes and dysfunction should be documented and
individual systematic assessment should be performed
for each finger. Direct X-ray imaging is useful to detect
avulsion fractures associated with tendon injuries or joint
dislocations. Soft tissue injuries of the hand or finger
can be managed by conservative or surgical treatment,
depending on the severity of the ligament injury. Early
mobilization and rehabilitation are also essential to
achieve functional status.

Key words: Jersey finger; mallet; radial collateral; swan neck
deformity; ulnar collateral.

Genel parmak muayenesinde devaskiilarizasyonun
miktari, derinin durumu, parmaklarin postir, defor-
mite ve kanamanin varhg kaydedilmelidir. iki tarafli
kuvvet kontrol edilmelidir."? Hasta yumrugunu sik-
tiginda orta ve distal falankslarin oryantasyonu go6z-
lenmelidir. Yumruk yapilinca hastanin parmak uclari
bir araya gelir. Bagparmadin ucu diger dért parmagin
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ucuyla temas halindedir. Bu kabaca median, ulnar ve
radial sinir motor fonksiyonunun normal oldugunu
gosterir. Tutma fonksiyonu mutlaka test edilmelidir."
Hasta basparmakla isaret parmadi arasina konan gaze-
te kagidini sikica tutar. Kuvvetsizlik median sinir veya
ulnar kollateral bag ayrilmasini gosterir, yaralanmanin
degerlendirilmesi mekanizmaya baghdir.”®!

Sinir testinin parmak yaralanmalarinda yapilmasi
gerekmektedir. Median sinir testinde basparmadin
distal falanksi dirence karsi fleksiyona getirilir. Hasta
opozisyon yapabiliyorsa median ve ulnar sinir fonksi-
yonu normaldir.® Ulnar sinir testinde parmaklar ayrilir
ve dirence karsi hastanin onlar bir araya getirmesi
istenir. Hipotenar kaslar test edilir, parmaklar uzatihr
ve hareketlerine bakilir.®! Duyu testi iki nokta ayrimi
ile belirlenir. Saglam ve yarali el karsilastinimahdir.
Duyu defisiti potansiyel digital arter laserasyonunu
dusundurur. Cunkd digital sinir ile ikisi yakin seyreder.
Tendonlarin fonksiyonu degerlendirilirken her tendo-
nun dirence karsi hareketine bakilir ve saglam elle kar-
silastirilir. Her parmak ayri ayri degerlendirilmelidir.®

Parmak ezilme yaralanmalarn daha ¢ok parmak
ucuna ve distal interfalangeal (DIF) eklemlere yénelik
olusan direkt darbe yaralanmalaridir.® Tendonlarda
ve baglarda yirtik veya zedelenme, distal falangeal
eklemlerde cikik veya yari ¢ikik olusmaktadir. Baglarin
yaralanmasi durumunda, yaralanmanin oldugu kisim-
da hastanin agrisi olmakta ve eklem yaralanma yéniin
tersine sublukse olmaktadir. Distal interfalangeal
eklem, distal falanks ve orta falanks ve proksimal
interfalangeal (PiF) eklemi iceren lezyonlara érnekleri
asagida verilmistir.

Santral slip yaralanmasi ve diigme iligi
deformitesi

Santral slipin PiF eklem seviyesinde travma ile
zedelenmesi sonucunda lateral bantlar ve volar slip
PiF'de fleksiyon ve DIF eklem seviyesinde hipereks-
tansiyon olusmaktadir. Tedavisinde PiF eklem eks-
tansiyonda DIF eklem serbest birakilarak atelleme
uygulanir. Diger bir opsiyon da santral bandin cerrahi
rekonstriksiyonudur. Ciddi ve gecikmis yaralanmalar-
da ise PIF flizyon veya eklem artroplastisi uygulana-
bilmektedir.™

Parmak DiF eklem Mallet yaralanmasi

Mallet parmad distal falanksta ekstansor tendon
riptariadir. Fleksor digitorum profundusun (FDP)
baskin hale gelmesiyle DIF eklemde fleksiyon defor-
mitesi gelisir.”? Tendon kemik yapisma yerinden kopar
veya kemik parca ile kirik olusur. Min6r travma sonucu
olusmaktadir. Distal interfalangeal eklemde minimal
agn ve 6dem olusur. Tedavisinde DIF ekleme mutlak
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sekiz hafta sire ile ekstansiyonda atelleme yapilma-
hdir. Eger kemikte avilzyon kingi varsa erken spora
donus icin oncelikle cerrahi tespit tercih edilebilir.

Distal falanks fleks6r tendon yaralanmasi
(Jersey parmagi)

Distal interfalangeal eklem zorlayici ekstansiyon
hareketi sonrasi daha cok FDP ve siklikla fleksor digi-
torum superfisialisin (FDS) kemik yapisma yerinden
kopmasi sonucu olusmaktadir. Oykiide ekstansiyon
yaralanmasi vardir. Sublimis testinin pozitif olmasi
FDS, profundus testinin pozitif olmasi FDP rlptiri-
ni gostermektedir.® Parmagin direkt filmi cekilerek
avilziyon kingi olup olmadigi saptanmalidir. Kopma
ve kiriklarda primer cerrahi tamir gereklidir. Kronik
yaralanmasi olan sporcularda ilgilendigi spor dalina
uygun ise DIF fiizyonu diger bir secenektir.*¢

Kugu boynu deformitesi

Fleksor digitorum profundus riptird ve volar
plak yaralanmasi sonrasi olusmaktadir. Bu yaralanma
sonucunda lateral bantlar dorsale sublukse olmakta-
dir. Bu yan cikik PiF eklemde hiperekstansiyona, DiF
eklemde hiperfleksiyona neden olmaktadir. Siklikla
travma, daha az siklikla romatoid artrit ve spastisite
sonucu olusmaktadir.™ Travma sonucu olusan erken
yaralanmalarda DIF ve PiF ekleme nétral pozisyonda
atelleme yapilmaktadir. Ge¢ yaralanmalarda ise cer-
rahi tedavi ve gerekirse rekonstriiksiyon yapilmak-
tadir.

Distal interfalangeal eklemin kollateral bag
yaralanmasi

Ulnar ve radial kollateral bag zedelenmesi sportif
aktivite ve Ozellikle kayak yaralanmasi sonucu zor-
layici radial veya ulnar deviasyon sonucu olusmak-
tadir. Eklemde 6dem ve yaygin sislik vardir.® Eklem
genellikle instabildir. Parmak stres goriintilemelerin-
de avllziyon kiriklari gorilebilmektedir. Yaralanma
komplet veya inkomplet olabilir. Eklem stres testi
ayrimi saglamaktadir. inkomplet yaralanmalarda 2-4
hafta atelleme ile tedavi yeterlidir.? Komplet yaralan-
malarda ise direkt tamir veya rekonstriiksiyon cerrahi-
si gerekmektedir.

Proksimal interfalangeal eklem yaralanmalari

Proksimal interfalangeal eklem el fonksiyonu
icin yuksek oneme sahiptir. Yaralanmalar sonra-
si rehabilitasyon safhasinda en cok sorun olustu-
ran eklemdir.” Modern literatiirde PiF yaralanma-
larinin tedavisinde eklemin tespiti ve sonrasinda
erken hareket temeldir. Hiperekstansiyon ve aksiyel
kompresyon bu eklemde dorsal c¢ikik veya kirikli
¢itkiga neden olur (Sekil 1). Orta falanks eklem yuziu



216

Sekil 1. Hiperekstansiyon yaralanmasi sonrasi gorilen
proksimal interfalangeal eklem cikigi olan hastanin resmi.

volar dudaginin %40’indan fazlasini ilgilendiren
kirikli cikiklar siklikla yan baglarda da yirtiga neden
olur. Bu yaralanmalarda kirik iyilesse bile rezidiel
instabilite kalabilmektedir (Sekil 2, 3). Basit cikiklar-
da alti hafta sire ile sargilama yeterlidir. Proksimal
interfalangeal eklemde yan bag yaralanmasi sonrasi
iyilesmenin 4-6 ay sirebilecegi ve rezidiiel eklem
sisligi kalabilecegi unutulmamalidir. instabil PIF
cikiklari ve kirikh cikiklarinda eger kirik orta falanks
eklem yuzi volar dudaginin %30’'undan fazlasini
ilgilendiriyorsa ve rediiksiyon devamhlidi icin 30

Sekil 2. Proksimal interfalangeal eklem
¢ikiklarin coguna orta falanks tabaninda
olusan eklem ici kirik ve yan bag yaralan-
masi eslik etmektedir.
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dereceden fazla eklem fleksiyonu gerekiyorsa cer-
rahi midahale uygundur. Cerrahi secenekler icinde
acik rediiksiyon internal tespit, eklemin ekstansiyo-
nunu 6nleyen dorsal Kirschner teli (K-teli) ve volar
plak artroplastisi sayilabilir. Bu hastalarda eger eslik
eden yan bag yetmezligi varsa kemik ¢apasi ile tamir
tedaviye eklenmelidir (Sekil 4).

Metakarpofalangeal eklem yaralanmalari

Metakarpofalangeal (MF) eklem yaralanmalari
sporcularda diisme sonrasi sik olarak gorulmektedir.©
Bu tirr yaralanmalarda izole MF eklem cikiklarinda
kapal rediiksiyon oncelikle denenmektedir. Ancak
proksimal falanksin metakarp lizerinden dorsale ¢ik-
tig1 durumlarda kapali rediitksiyon miimkiin olma-
yabilir. Volar plagin araya girmesi veya metakarp
basinin fleksér tendon ve radial lumbrikal arasinda
stkismasi (digme deligi - buton holding) MF ekle-
min dorsale ¢ikiginin yerlestirilmesini imkansizlastirir.
Eklemin rediiksiyonu acik dorsal yaklasimla ekstan-
sor tendonu ikiye ayirarak ve volar plagi dikine
keserek yapilmaktadir. Volar girisimle yapilan rediik-
siyonda ise A1 pulley’e gevsetme yapilarak metakarp
basina, lumbrikale ve fleksér tendonlara ulasilir fakat
bu yaklasimda digital siniri zedelememeye dikkat
edilmelidir.

Metakarpofalangeal eklemlerde 6zellikle baspar-
maklarda ulnar ve radial yan baglarin yaralanmasi

Sekil 3. Bu tip proksimal intrfalangeal eklem cikig
olan hastanin rezidlel instabilitesi.
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Sekil 4. Ayni hastanin kemik ¢apasi kullanilarak yapi-
lan bag rekonstriiksiyonu.

stk gorilar. Kismi bag yirtigi veya kaymamis, siy-
rilarak kopmus avilziyon kirigi ile ¢cok az kaymis
kollateral bag icin yalnizca immobilizasyon tedavisi
yeterli olabilir. Yirtilan bag elle palpe edilebilir.
Metakarpofalangeal eklemin ekstansiyonda iken
ulnar zorlama testi ile 35 dereceden fazla esnemesi
bag yirtigini géstermektedir. Cogu durumda spora
erken donme icin kemik capa veya ¢ekme (pull-out)
dikisleri ile tamir artan siklikla 6nerilmektedir.®

BASPARMAK YUMUSAK DOKU
YARALANMALARI

Basparmadin, elin fonksiyonunda yeri dolduru-
lamayacak bir énemi vardir. Kavrama ve sikma gibi
hareketler, elin temel becerileri arasindadir ve beceril-
meleri basparmagdin ince hareket yetenegine baghdir.
Bu ince hareket yetenedinde 6zglin bir anatomi, sta-
bilite ve hassasiyet rol oynar.

Basparmak hareketi, interfalangeal (iF), MF ve kar-
pometakarpal (KMK) eklemler sayesinde meydana
gelir. Bu kombine hareketler arasinda, fleksiyon, eks-
tansiyon, abdiiksiyon, adduksiyon, pronasyon ve supi-
nasyon vardir.”? Basparmak hareket agikhgi bireyler
arasinda oldukca farkli degerlere sahiptir, 5 ila 100
derece arasinda fleksiyon-ekstansiyon araliklari gori-
lebilir.® Metakarpofalangeal eklem diartrodial, mente-
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se tarzinda bir eklemdir ve stabilitesinin biiytk kismi
yumusak dokulara baghdir.®® Metakarpofalangeal
eklem stabilitesinde rol oynayan baslica anatomik
yapilar arasinda; kollateral baglar (ulnar-radial), akse-
suvar kollateral baglar, volar plak ve kapsul sayilabilir.
Basparmak diger parmaklardan farkli olarak hem flek-
siyon hem de ekstansiyon hareketi sirasinda, ulnar ve
radial deviyasyonlara karsi koyabilmek icin siki olmak
zorundadir.'” Basparmak iF eklem mentese tarzinda
bir eklemdir ve stabilitesinde dncelikle kollateral bag-
lar, aksesuvar kollateral baglar, volar plak ve kapsdl rol
ahir. Kollateral baglar genel olarak ulnar ve radial kenar
desteklerini saglarken volar plak ise hiperekstansiyona
engel olur. Cevre tendonlar ise bu sistemin dinamik
stabilitesinde rol oynarlar.

Basparmak yaralanmalari 6zellikle parmagin avug
icinden acik pozisyonda durdugu aktiviteler sirasinda
meydana gelmektedir. Sportif faaliyetler veya ginliik
yasam sirasinda acik parmak lzerine dismek, top
veya benzeri cisimlerin direkt carpmasi veya baspar-
magdin biryere takilmasi sonucunda yumusak doku
yaralanmalari ortaya ¢ikmaktadir. Sik karsilagilan bas-
parmak yumusak doku yaralanmalar arasinda; MF
kollateral yaralanmalari, MF eklem cikiklari ve ekstan-
sor tendon yaralanmalari sayilabilir.

Metakarpofalengeal eklem kollateral bag
yaralanmalari

Basparmak kavrama hareketleri sirasinda avugtan
uzaklastiginda ulnar ve radial streslere maruz kalr.
Bu planda gelen kuvvetlere karsi koyan temel yapilar
ulnar ve radial kollateral baglardir. Her iki bagin da
yaralanabilme olasiligina karsin, genel olarak ulnar
kollateral bag yaralanmalari radial kollateral bag yara-
lanmalarina gére 10 kat daha fazla goriltr.™

Ulnar kollateral bag (UKB) yaralanmalari

Ulnar kollateral bag basparmagin ani abdik-
siyon hareketi ile yaralanir ki bu genellikle agik
basparmak Uzerine darbe veya diisme ile meydana
gelmektedir.”! Akut yaralanmalar literatiirde 6nce-
likle kayakgilarda disme sonrasinda tanimlandigi
icin “Skier’s thumb” olarak adlandiriimistir.”? Kronik
zeminde ani travma olmaksizin tekrarlayan zorlan-
malar sonucunda olan yaralanmalar ise ilk olarak
isko¢ av korucularinda izlenmis ve “Gamekeeper’s
thumb” olarak adlandiriimistir. Ulnar kollateral bag
sikhikla distal yapisma yerinden koparken, proksimal
veya orta kisim yaralanmalari da izlenebilir.® Klinik
olarak 6dem, ekimoz ve ulnar kenarda hassasiyet
stk bulgulardir. Palpasyonla metakarp boynunda
ulnar kenarda kitle palpasyonu, “Stener lezyonu”
olarak bilinen ve bagin komplet riptiri sonrasinda
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aponevroz disinda tuzaklanmasi sonucu ortaya ¢ikan
ozel bir durumdur.l'? Eslik edebilecek kiriklar nedeni
ile mutlak direkt grafi degerlendirmelere eklenme-
lidir. Direkt grafi sonrasinda stres testleri ile bagin
yaralanma derecesi kontrol edilir. Gerek duyulursa
stres grafileri veya lokal anestezi ile muayene genis-
letilebilir. Metakarpofalangeal eklem ekstansiyonda
ve 30 derece fleksiyonda yapilan stres muayenesin-
de 30 derecenin (lizerinde laksite, “end point” hisse-
dilmemesi veya saglam taraf ile arada 15 derecenin

Sekil 5. (@) Anestezi altinda sag el bagparmak ulnar kollate-
ral stres muayenesinde belirgin instabilite izZlenmekte. (b)
Ameliyat sirasinda ulnar kollateral bagin total riptir. (c) Ayni
hastada mini kemik capasi ile tespit sonrasi grafi kontrold.
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Uzerinde fark olmasi tam yirtik lehine bulgulardir
(Sekil 5).7 Kismi yirtiklarin konservatif tedavi ile
sonuclari basarilidir. Dort haftalik al¢i veya atel ile
mutlak immobilizasyon takibinde kontrolli olarak
aktiviteye donis ve hareket acikhdr egzersizlerine
baslanir. Komplet riiptirlerde ise konservatif tedavi-
nin sonuglari basarisiz olabilmektedir.'® Bu nedenle
cerrahi tamir endikasyonlari icerisinde sayilabilir
(Sekil 5). Cerrahi tamir secenekleri arasinda direkt
kemik capa tespitleri ve ¢ekme dikisleri sayilabilir.
Kronik olgularda ise bag rekonstriiksiyonu gereke-
bilmektedir.

Radial kollateral bag (RKB) yirtiklar

Radial kollateral bag yaralanmalar, agik parmak
Uzerine disllmesi veya top carpmasi gibi durumlarda
MF eklemin adduksiyona zorlanmasi sonucunda olu-
sur.'” Radial kollateral bag metakarp basindan, prok-
simal falankstan veya orta kismindan yirtilabilir. Farkli
calismalarda degisik sonuglar olmasina karsin prok-
simal RKB yaralanmalari daha sik izlenmektedir.'¥
Dorsal kapsiler yaralanmalar tabloya eslik edebilir.
Klinik olarak 6dem, ekimoz ve dorsoradial kenarda has-
sasiyet sik bulgulardir. Eslik edebilecek kiriklar nedeni
ile mutlak direkt grafi degerlendirmelere eklenme-
lidir. Direkt grafi sonrasinda stres testleri ile bagin
yaralanma derecesi kontrol edilir. Gerek duyulursa
stres grafileri veya lokal anestezi ile muayene genis-
letilebilir. Metakarpofalangeal eklem ekstansiyonda
ve 30 derece fleksiyonda yapilan stres muayenesinde
30 derecenin lizerinde laksite, “end point” hissedilme-
mesi veya saglam taraf ile arada 15 derecenin lizerin-
de fark olmasi tam yirtik lehine bulgulardir (Sekil 6).
Eslik edebilen 3 mm’den fazla palmar yar ¢ikiklarda
tam yirtik lehine dederlendirilmelidir.' Kismi yirtiklar
alci veya fonksiyonel ateller ile tedavi edilirken, tam

Sekil 6. Anestezi altinda sag el basparmak radial kollateral
stres muayenesinde belirgin instabilite izZlenmekte.
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yirtiklar cerrahi endikasyon icinde sayilabilir. Akut
olgularda primer tamir kemik capa tespiti ile yapila-
bilirken, kronik olgularda yumusak doku ilerletmeleri
veya rekonstriiksiyonlar uygulanabilir.

Metakarpofalangeal eklem cikiklar

Metakarpofalangeal eklem cikiklari hiperekstan-
siyona bagh olarak en sik dorsale dogru olurken,
nadiren direkt travmaya bagh olarak volar cikiklarda
izlenebilir." Dorsal c¢ikiklarda 6zellikle volar plak
yaralanir, eslik eden rotasyonel kuvvetler varhginda
radial veya ulnar kollateral baglar da yaralanabilir.
Cikik, falanks ve metakarp basi kontaginin devam
ettigi basit tipte veya kontagin tamamen kayboldu-
gu kompleks tipte izlenebilir. Hastalarda ¢cogunlukla
eklem cevresinde 6dem, ekimoz ile birlikte eklem-
de deformasyon ve hareket kisithhgi izlenir. Klinik
degerlendirmede damar ve sinir muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Direkt grafiler yardimi ile ¢ikik tipi ve
eslik eden muhtemel kiriklar tespit edilir. Basit ¢ikik-
lar, lokal bloklar yardimi ile kapali olarak redikte
edilebilir. Tercih edilen rediksiyon manevrasi meta-
karp boynunun palmardan dorsale dogru hassas
bir sekilde ittirilmesidir.'""! Rediiksiyon sonrasinda
genellikle eklem stabil olarak izlenir. Rediksiyon
sonrasinda kollateral baglar mutlaka stres testleri ile
degerlendirilmelidir. iki ila i¢ hafta hafif fleksiyonda
immobilizasyon takibinde rehabilitasyona gecilebi-
lir. Kompleks cikiklarda ise sesamoid veya yumusak
doku interpozisyonu nedeni ile kapali rediiksiyon
sansi azalmistir."® Dorsal yaklasim, acik redliksiyonda
kullanilabilen giivenli bir tekniktir."”! Volar cikiklar
daha nadir olmakla birlikte, bu cikiklarda genellikle
dorsal kapsil yaralanmasina eslik eden kollateral bag
yaralanmalari da vardir ve cerrahi tedavi gereksinimi
dorsal cikiklara oranla daha fazladir.[™

Ekstansor tendon yaralanmalari,
“Mallet thumb”

Diger parmaklarda oldukca sik karsilagilmasina
ragmen basparmadin ekstansér tendon yaralanmasi
cok nadir bir durumdur.'® Klasik olarak aktif ekstansi-
yondaki IF eklemin fleksiyona zorlanmasi sonucunda
ekstansor pollisis longus tendonu distal yapisma
yerinden kopar ve “Mallet thumb” tablosu olusur.
Nadir izlenen bu tabloda az sayida ¢alismada konser-
vatif tedavi ile iyi sonuclar bildirilmistir. Konservatif
tedavide sekiz hafta siire ile IP eklem ekstansiyon ateli
onerilmektedir.
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