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Sporcularda goriilen metakarp ve falanks kiriklari

Metacarpal and phalangeal fractures in athletes

Arel Gereli, Ufuk Nalbantoglu, Metin Tirkmen

Acibadem Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Spor yaralanmalari sonucu olusan metakarp ve falanks
kiriklari sik gorilen ve sporcunun kariyerini etkileyebi-
len yaralanmalardir. Amator, profesyonel sporcular ya
da spor ile ugrasmayan insanlarda tedavi segenekleri
arasinda hicbir fark yoktur. Sporcularda tedavi yakla-
simindaki farkhlik endikasyonlardan, ameliyat sonrasi
tespitin stresi ve bakim ile spora donisiin zamanla-
masindan kaynaklanmaktadir. Sporcularda bu kiriklarin
tedavisinde asil hedef, sporcuyu olabildigince erken
sporla ilgili faaliyetlere dondiirmek ve tekrarlama ris-
kini en aza indirmektir. El kiriklarinin tedavisi sirasinda
yapilan spor sekli, oyuncunun oyundaki yeri, seviyesi
ve elini kullanma gereksinimi g6z 6nline alinmahdir.
Cerrah; tedavi seceneklerini, olasi riskleri ve faydalar
sporcunun kendisine, hocasina ve yoneticilere acikca
anlatmali ve hi¢bir zaman uzun dénemli sonuglari, kisa
vadeli beklentilere feda etmemelidir.

Anahtar sozclikler: Kirik; metakarp; falanks; spor yaralanmasi.

Spor yaralanmalarinin yaklasik %15-30'u Ust eks-
tremiteyi ilgilendirmektedir.'"”? Bu yaralanmalarin
%16-20'si ise el bolgesinde goruliir. Sporcularda gori-
len el yaralanmalari daha ziyade travmatik kokenli
olup 16 yasin altinda daha siktir.>*! Yapilan calisma-
larda sporcularda gorilen el bélgesi kiriklarinin, ayni
grupta gorilen tim el yaralanmalarinin %20-30'unu
olusturdugu bildirilmistir.? Bu oranlar yapilan spor
tirine dogrudan baghdir ve yakin miicadele gerekti-
ren sporlar el bolgesi kiriklar agisindan daha risklidir.
Ulkemizde ise el bélgesinde kirik saptanan sporcula-
rin sikhkla basketbol, voleybol, futbol, boks ve kayak
sporu sirasinda yaralandiklari gorilmektedir.? Bu
kiriklar genelde dislk enerji ile olustugundan ¢ogu

Metacarpal and phalangeal fractures are common
athletic injuries may significantly affect the athlete's
career. There is no difference between treatment
options for amateur, professional athletes or non
athletic population. Indications, postoperative
immobilization and care and, timing for return to
activity are critical points in the treatment of athletes.
The goal is to allow the athlete to get back sporting
activities as soon as possible and minimize risk of
reinjury as much as possible. While treating hand
fractures in the athlete, the type of sport, position in
the sport, level of athlete and demand for hand use
should be considered. Surgeon needs to communicate
clearly with the athlete, coaches and training staff
to explain the treatment options, risks and benefits.
Never jeopardize long- term outcome for short term
expectations.
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kez parcalanma olusmaz. Spor yaralanmalari ile gori-
len metakarp ve el falankslarinin kiriklari genel kirik
sekillerine uygunluk gosterir. Ancak her bir kemigin
yeri ve zorlanmaya karsi direnci, olusacak kirngin sek-
lini dogrudan etkiler. Metakarp ve el falanks kemikleri
sekil, kingi cevreleyen doku, anatomi ve biyomekanik
acisindan farklihklar gosterir. Tedavi secenekleri ve
sonuclan da farkhhk gosteren bu kemiklerin ayri ayri
ele alinmasi daha uygun olacaktir.

METAKARP KIRIKLARI

Dogrudan travma (elin Uzerine basiimasi, top
carpmasi, sert zemine ¢arpma) cogunlukla transvers
diyafiz ve boyun kiriklarina neden olurken burkulma
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yaralanmalari (agik el izerine diisme) spiral ve oblik
kiriklara neden olur. Aksiyel yiklenmelerde kiriklar
eklem ici uzanim gosterebilir.'*-8 Metakarp kiriklari
intrinsik kaslarin cekmesi nedeniyle cogunlukla dorsa-
le dogru acilanir.”! Muayenede agri, sisme, ekimoz ve
deformite varligi gozlenebilir, palpasyon ile krepitas-
yon alinabilir. Ozellikle rotasyonel deformiteye dikkat
edilmelidir ¢tinki varhdi cerrahi girisim gerektirir
(Sekil 1). Parmaklara yumruk yaptirildiginda bir par-
magin digerinin tGzerine binmesi ile tani konulabilir.

Metakarp kiriklarinin radyolojik muayenesinde
Uc yonlu el grafisi [posteroanteriyor (PA), lateral ve
oblik] tani koymak icin cogu kez yeterlidir. Boylece
kirgin yeri ve sekli saptanir. Yapilan bir ¢alismada
spor yaralanmalari sonrasi goriilen metakarp kirik-
larinin %80 oraninda stabil oldugu ve konservatif
yontemlerle tedavi edilebildigi bildirilmistir."" Kapah
olarak duzeltilemeyen veya diizglin hali korunama-
yan kiriklar, coklu metakarp kiriklari, eklem ici kiriklar,
kabul edilen degerlerin lizerinde agilanma gosteren
kiriklar (boyun kiriklarinda: 1 ve 2. metakarp icin 15
derece, 4. metakarp icin 40 derece ve 5. metakarp icin
60 derece ve Uzeri agilanma; govde kiriklarinda: 1 ve
2. metakarp icin 10 derece, 4. metakarp i¢in 20 derece
ve 5. metakarp i¢in 30 derece ve Uzeri agilanma) ile
rotasyonel deformite varligi cerrahi tedavi icin bili-
nen endikasyonlardir ve sporcular icin de gecerlidir.”!
Fakat sporcularda bu endikasyonlara ek olarak baska
etkenler de g6z 6niline alinmalidir. Bu etkenler bazen,
sporcu olmayan bir hastada konservatif yontemlerle
tedavi edilebilen bir kingin sporcularda cerrahi olarak
tedavi edilmesini gerektirebilir. Bu etkenler;
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Sekil 1. Rotasyonel deformite varliginda kirik parmak
digerlerinin tzerine biner.
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- Sporcunun seviyesi ve beklentisi: Sezon sonun-
da konservatif tedavi edilebilen stabil bir metakarp
kingi sezon ortasinda cerrahi olarak tedavi edilebilir.
Ozellikle yiiksek seviyeli sporcularda konservatif ve
cerrahi tedavi secenekleri arasindaki kar/zarar hesabi
iyi yapilmahdir. Uzun vadedeki sonuglar kisa vade-
li getirilere feda edilmemelidir. Bu durum 6&zellikle
¢ocuk sporcularda gorilen metakarp kiriklarinin teda-
visinde dikkate alinmahdir.

- Yapilan spor ve sporcunun mevkisi: Bir futbolcu-
nun stabil metakarp kirigr 6zel yapilmis termoplastik
atellerle basarili bir sekilde tedavi edilebilirken ayni
yaklasim sezon ortasindaki profesyonel basketbol
veya voleybol oyuncusu igin gecerli degildir. Ayrica
futbolda kalecinin metakarp kirigi ile savunma oyun-
cusunun metakarp kirigi ayni sekilde tedavi edilemez.
Sporcunun oyun i¢inde elini ne kadar kullandigi dik-
kate alinmalidir.

- Yéneticilerin ve hocanin beklentisi: Hem sporcu-
nun hem de tedaviyi Ustlenen doktorun Uzerinde
bir baski unsuru olarak dikkat ceker. iletisim yolla-
rinin etkin kullanimi ile kontrol altinda tutulmalidir.
Degerlendirme siralamasinda en sonda yer almalidir.

Tedaviyi Gstlenen doktorun da beklentilerini kont-
rol altinda tutmasi onemlidir. El bolgesi kiriklarinda
yetersiz tedavi kadar asiri tedavi de basarsizlikla
sonuclanabilir.

Sporcularda gorilen metakarp kiriklarinda
tedavi secenekleri, sporcu olmayanlarinkine goére
daha sinirlidir. Konservatif tedavi, stabil veya kapali
duzeltme sonrasi stabil kalan kiriklarda yapilan
spor tird, sporcunun beklentisi ve mevkisi dikkate
alinarak uygulanabilir. Konservatif tedavinin basa-
risi hastanin tedaviye uyumu ile yakindan ilgilidir.
Konservatif tedavide tespit yontemi seciminde spor-
cunun idman sirasindaki konforu ve idmana uyumu
gozetilmelidir. Aksi takdirde tedavide uyum sorunla-
ri kacinilmazdir. Bu amacla yumusak fiberglas alcilar,
Ozel yapim termoplastik ateller ve koruyucu sargilar
kullanilabilir. Sporcunun tespit malzemesi ile erken
donemde kosacadi, terleyecegi ve travmalara maruz
kalacagi g6z 6nline alinarak kontroller normalden
daha sik yapilmaldir. Bu kontrollerde radyolojik
yakin takibin yani sira, terlemis ya da bollasmis olan
alginin degistirilmesi, sporcuya elini yikama izni
verilmesi ve tespit malzemesi ile ilgili sorunlarin
konusulmasi tedaviye uyumu artirir. Takip sirasin-
da kirikta kayma veya agilanma gorilirse cerrahi
tedaviye gec¢mekte tereddiit edilmemelidir. Acili
kaynayan bir metakarp kinginda gérilen sorunlar;
metakarp baslarinin avug icinde belirginlesmesi,
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acih kaynamaya bagli parmaklarda pencelesme ve
metakarp kisaligina bagl intrinsik kas gli¢siizligu
sporcularda daha az tolere edilir ve kariyer sorunu
olusturabilir. Tim olumlu yonlerine ragmen {lke-
mizde sporcular siklikla konservatif tedaviye uyum
sorunu gosterirler ve bunu bir zaman kaybi ola-
rak gorme egilimindedirler. Kirigin sporcularda da
hemen hemen ayni siirede iyilestigi her kontrolde
hatirlatilmalidir. Cocuk sporcularin metakarp kirik-
larinda ise instabilite ve uyum sorunlarinin daha az
gorilmesi nedeniyle konservatif tedavi oncelikle
tercih edilmelidir.

Konservatif tedavi edilen stabil metakarp kirik-
larinda parmak egzersizlerine hemen baslanmahdir.
Elini aktif kullanmayan sporcuda aktif idman izni 1.
haftadan sonra, birebir miicadele ve maca ¢ikma izni
ise atel korumasinda 2. haftadan sonra verilebilir. Elini
aktif kullanan sporcuda aktif idman izni 3. haftadan
sonra, birebir miicadele ve maca ¢ikma izni ise 4. haf-
tadan sonra verilmelidir.

Metakarp kiriklarinda kullanilan cerrahi teda-
vi secenekleri arasinda kapali veya acik diizeltme
sonrasi Kirschner telleri (K-telleri) ile tespit, intra-
meddller K-teli tespiti, serkilaj telleri ile tespit ve
mini vida veya plaklar ile tespit sayilabilir. Eksternal
fiksator uygulamasinin 6zel durumlar disinda spor-
cu yaralanmalarinda yeri yoktur. Bu yontemlerden
kapali dizeltme ve K-teli ile tespit metakarp kirik-
larinin tedavisinde en yaygin kullanilan ydntem-
dir. Uygulama kolayligi, bulunabilirligi ve diseksiyon
gerektirmemesi avantajlaridir. Ancak tespitte yete-
rince sert olmamasi, gevseyebilmesi, cogu kez dis
tespit ile desteklenme gereksinimi ve erken harekete
izin vermemesi yontemin zayifliklaridir. Ek olarak
ciltte birakilan K-telleri sporcular tarafindan tolere
edilememektedir. Bu yonleri ile kapah diizeltme ve
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K-teli tespiti sporcularda goriilen metakarp kirikla-
rinin tedavisinde beklentileri karsilayamamaktadir.
Hasta grubundaki erken spora donus beklentisi kiri-
gin daha sert ve giivenli tespit edilmesi gereksini-
mini dogurmaktadir. Tedavi secenekleri arasinda
mini vida veya plak tespiti bu gereksinimi karsilayan
bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Plak ve vidalar,
yaptigi gucli tespit ile metakarp kiriklarinda uzunluk
ve dizilimi en iyi koruyan yéntemdir.®"'2 Uygulama
sirasinda diseksiyon gerektirmesi ve buna bagh olu-
san yapisiklik, sporcu yaralanmalarinin tedavisinde
yontemin istenmeyen yonudir.*' Minimal disek-
siyon ile plaklama, hatta uygun kiriklarda kapali
diizeltme sonrasi delikli veya deliksiz perkitan vida
tespiti sporcularda gorilen metakarp kiriklarinin
tedavisinde oncelikle tercih edilmelidir. Ozellikle
metakarp basi kiriklarinda kapal dizeltme sonrasi
perkitan delikli mini vida tespiti, bu bolgede acik
dizeltmeye baglh olusan eklem sertliklerinin dniine
gecebilmektedir. Boylelikle tendonun kayma fonksi-
yonu en az etkilenerek en saglam tespit elde edile-
bilir. Giderek yayginlasan cok disuk profilli ve kilitli
mini plak/vida sistemleri olusabilecek plak rahatsiz-
lgini ortadan kaldirmakta ve malzemenin ¢ikariima
gereksinimini de azaltmaktadir (Sekil 2).

Sporcu, ameliyat sonrasi 6dem kontroll ve yumu-
sak doku iyilesmesi icin uygulanan ve proksimal inter-
falangeal eklemleri gegmeyen koruyucu yumusak alci
ile 3-5 giin arasinda kondisyon calismalarina donebi-
lir. Parmak egzersizleri ise ameliyattan hemen sonra
baslanmalidir. En ge¢ 2. haftada al¢i ¢ikarilarak atel ve
el rehabilitasyonu destegi ile kademeli olarak sporcu-
nun idmana katilmi artirtlir. Yapilan spor tipi ve spor-
cunun mevkisine bagl olarak elin aktif kullaniimadigi
sporlarda 2. hafta, elin aktif kullanildigi sporlarda
kaynamaya gore 4. haftadan itibaren aktif idmanlara

Sekil 2. (a) Yirmi U¢ yasindaki profesyonel basketbol
oyuncusunun instabil metakarp kirgi. (b, ¢) Duisik
profilli kilitli mini plak vida sistemi ile tedavisi sonrasi
4, haftada maca ¢ikma izni verildi. Tespit malzemeleri
ile birlikte halen aktif spor yasamina devam etmek-
tedir.

.
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baslanabilir. Birebir miicadele ve maca ¢ikma izni elin
kullanimi ve kaynamaya gore g ile 6. haftadan sonra
verilebilir. Sezon ortasinda sakatlanan ve macg sirasin-
da elini aktif kullanan sporcularda kaynamaya gore bu
surre 4. haftaya da cekilebilir.

Mini plak veya vida uygulamasi metakarp kirik-
larinda erken ve glvenli fonksiyonel kullanima izin
veren bir tespit yontemidir.'">'® Bu yonu ile amator
ya da profesyonel sporcu hasta grubunda beklenti-
leri kargilamaktadir. Minimal girisim ya da perkiitan
uygulamalar bu hasta grubunda yéntemin basarisini
artirir.

Birinci metakarp kiriklar

Birinci metakarp kiriklari basparmagin 6zel ana-
tomisi nedeniyle ayrica incelenmesi gereken bir
konudur. Bu kiriklar yapisan kaslarin ¢cekmesi nede-
niyle kaymaya egilimlidir. Siklikla metakarpin prok-
simalinde gorilur ve g tipe ayrilir. (i) Bennett ve
Rolando kiriklari eklem ici kiriklardir ve birinci meta-
karp proksimaline yapisan abdiiktor pollisis longus
kasinin cekmesi nedeniyle birinci karpometakarpal
eklemde cikik ile birliktedir. (ii) Epibazal kiriklar
ise eklem disi kiriklardir ve gérece daha stabildir.
Kayma egilimi nedeniyle bu kiriklar sporcularda
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Kapah rediksi-
yon sonrasi perkltan goénderilen delikli kompresif
vida tespiti beklentileri karsilayan uygun bir tedavi
yontemidir (Sekil 3). Ameliyat sonrasi basparma-
g1 tutan ve interfalangeal eklemi serbest birakan
koruyucu yumusak al¢i ile parmak hareketlerine
hemen, kondisyon egzersizlerine 3-5. glinden sonra
izin verilebilir. Odemin gerilemesiyle gevseyen alci,
idman sirasinda piston hareketi yaparak 1. karpo-

|

Sekil 3. (a) Yirmi alti yasindaki profesyonel futbol o&luncusunun 1. metakarp kirigi. (b) Kapah diizelt-

223

metakarpal eklemi rahatsiz edebilir. Kontrollerde
alcinin degistirilmesi ile bu sorun ¢éziilebilir. ikinci
haftadan itibaren bagparmak destekli koruyucu atel
ve el rehabilitasyonu ile idmanlara aktif katilim izni,
elin kullanimi ve kaynamaya gore 3 ile 6. haftadan
sonra birebir miicadele ve maca ¢ikma izni verilebi-
lir. Sezon ortasinda sakatlanan ve mac sirasinda elini
aktif kullanan sporcularda kaynamaya gore bu sire
4. haftaya da cekilebilir.

FALANKS KIRIKLARI

Degisik bolgelere yapisan tendonlarin ¢ekmesi-
ne bagl olarak falanks kiriklari, metakarp kiriklarina
gore daha fazla kayma egdilimi gosterir. Proksimal
falanks kiriklari intrinsik kaslar, santral slip ve lateral
bantlarin cekmesi ile tepesi palmarde agilanma gos-
terir. Orta falanks kiriklar proksimalde santral slip
¢ekmesine bagli tepesi dorsalde agilanma gosterir-
ken, distalde fleksor digitorum superfisyalis ve ter-
minal tendonun ¢ekmesi nedeniyle tepesi palmar-
de acgilanma gosterir.”? Parmaklara gelen dogrusal
travmalar codu kez acilanma egilimindeki transvers
kiriklara neden olur. Bu tip kiriklarda rotasyonel
deformitenin radyografi ile anlasiimasi ¢cok zordur.
Distal falanksta bu kiriklar, tirnak yatagi yaralanmasi
ile birliktelik gosterir. Parmaklara gelen makaslama
kuvvetleri kisa oblik kiriklara, burkulma kuvvetleri
ise spiral kiriklara neden olur ve bu kiriklar dénme,
acilanma, kisalik ile kaymamis olsalar bile potansiyel
olarak kaymaya egilimlidirler. Bu sekilde takip edilen
kiriklarda ise ekstansor yetmezlik, kaynamama, par-
mak sertligi ile fonksiyon kayiplari gorulebilir.e79171
Sporcularda dasik enerji ile olusan falanks kiriklari
baslangicta stabil olsalar da hem kirigin dogasi

y

me girisimi ve perkitan delikli vida ile tespit sonrasi 3. haftada maca ¢ikma izni verildi.
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geregi, hem de sporcunun normal hastalardan daha
hareketli olmasi nedeniyle kayma egilimindedirler.
Cocuk sporcularda ise falanks kiriklari cogunlukla
yas agac¢ kirigi seklinde gorilirler veya kalin periost
nedeniyle stabildirler. Bu yas grubunda eklem igi
kiriklarin biylk cogunlugu Salter-Harris tip Il kirik-
lardir.®!

Spor yaralanmasi sonrasi parmakta sisme, morar-
ma ve hareket kaybi falanks kingi yoniinden stiphe
uyandirmalidir. Bazi hallerde ise parmakta deformite
ve acllanma gozle gorilir. Her durumda radyolojik
inceleme mutlaka yaptiriimalidir. Bu noktada sliphe
edilen her parmadin ayri ayri iki yonla grafileri isten-
melidir. Sadece el grafisi istendiginde falankslar cogu
kez oblik gorilmekte ve kirik tanisinin konulmasi
zorlasmaktadir.

Eklemi ilgilendiren kiriklar, ddnme acilanma ve
kisalik gosteren kiriklar (bir parmagin digerinin tze-
rine binmesi durumu) ve ¢oklu kiriklar cerrahi olarak
tedavi edilmelidir. Sporcularin falanks kiriklarinda
ise elin kullanim gereksinimi arttikca cerrahi tedavi
daha 6n plana ¢ikmaktadir. Cocuk sporcularda ise
kiriklar daha stabil oldugundan sargi, kapal duzelt-
me ve atel tespiti gibi ameliyat disi ek yontemler
kullanilabilir.

Kaymamis ve ayrisma gostermeyen stabil kiriklar-
da sporcunun elini kullanma gereksinimi gozetilerek
ameliyat disi tedavi denenebilir. Agri ve 6demin az
oldugu fissur tarzi kirklarda veya kicuk avilziyon
kiriklarinda orta esneklikteki sargilarla yarali par-
magdin yanindaki parmaklara tespiti ‘yandas sargi-
lama’ yeterlidir. Bu tip yaralanmalarda sarginin izin
verdigi Olclide parmak egzersizleri ile kondisyon
egzersizlerine hemen baslanabilir. Belirgin yumusak
doku 6deminin eslik ettigi stabil kiriklarda guvenli
pozisyonda (Sekil 4) 1-2 hafta slreyle atel uygulan-
malidir. Kondisyon egzersizlerine hemen baslanabilir.
Ardindan yandas sargilama ile el rehabilitasyonuna
gecilebilir. Her iki durumda da yakin radyografik
takip ve atel destegi ile elin aktif kullanilmadigi
sporlarda aktif idman izni 2. haftadan sonra, birebir
micadele ve maca ¢ikma izni 3. haftadan sonra veri-
lebilir. Elini aktif kullanan sporcularda aktif idman
izni 3. haftadan, birebir miicadele ve maca ¢ikma
izni kaynamaya gore 4-6. haftadan sonra verilmelidir.
Takiplerde kirikta kayma varhiginda cerrahi diizelt-
me ve tespit uygulamaktan kacinilmamalidir. Bu
kiriklarda acili ve yanhs kaynama tedavisi oldukca
zor ve sporcuda kariyer sorunu yaratabilecek bir
komplikasyondur. Falanks kiriklarinda dort hafta ve
Uzeri tespit sliresi sonunda parmaklarda toplam aktif
eklem hareket araliginin normalin %66'sina indigi
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g6z online alinirsa,'™® tespit slresinin ¢ haftayl gec-
memesi uygun olur. Sporcularda Ug¢ hafta lzeri tespit
gereksinimi dngorilen falanks kiriklari cerrahi olarak
tedavi edilmelidir.

Eklemi ilgilendiren, dénme agillanma ve kisalik
gosteren kiriklarda ameliyathane sartlarinda kapali
diizeltme mutlaka denenmelidir. Tendon, periost gibi
yumusak dokularin araya girmesi nedeniyle kapah
diizeltmenin basarilamadigi durumlarda acik diizeltme
denenmelidir. Ancak kalici sislik, parmak sertligi, eks-
tansor yetmezlik ve kaynama sorunlari gibi komplikas-
yonlar acik diizeltme sonrasi gorilebilmektedir.!'7%20
Sporcularda gorulen kiriklar daha ziyade diisiik ener-
jili yaralanmalar oldugundan kapali diizeltme oncelikli
tercih olmaldir. E§er acik diizeltme yapilacaksa kemik
ve cevre doku en az dlizeyde siyrilmalidir.'”!

Sporcularda gorilen falanks kiriklar eger diizelt-
me gerektiriyorsa, diizeltme sonrasi stabil kalsalar
bile, cerrahi olarak tespit edilmelidir. Cocuk spor-
cularda duizeltme sonrasi stabil kalan kiriklarda atel
tespiti yapilabilir. Cerrahi tespit icin en sik kullanilan
malzeme K-telleridir. Ancak bir an 6nce idmana don-
mesi veya elini kullanmasi gereken aktif sporcuda
tellerin yer degistirmesi, tespit kayiplari ve telin
cildi rahatsiz etmesi nedeniyle kullanimi sinirlidir.
Kullanilabilen diger yéntem acik dizeltme ve mini
plak/vida tespitidir. Transvers veya parcal kiriklar-
da glvenli tespit saglamasina ragmen kalica sislik,
parmak sertligi, ekstansor yetmezlik ve kaynama
sorunlar gibi komplikasyonlara neden olabilmekte-
dir. Takipte malzemelerin ¢ikarilmasi ve tenoliz gere-
kebilir.”1922 Bu noktada uygun kiriklarda (kondili
tutan, oblik veya spiral sekilli) kapal diizeltme sonra-
si perkiitan uygulanan vida tespiti, beklentileri karsi-
layan bir ydontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu amagla

MP eklemler fleksiyonda  PiP eklemler ekstansiyonda
hY

A

Bas parmak abdiiksiyonda
Sekil 4. Ele atel uygulamasi glivenli pozisyonda yapilmali-
dir. MP: Metakarpofalangeal; PiP: Proksimal interfalangeal.
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delikli/bassiz veya mini/mikro vidalar kullanilabilir
(Sekil 5). Cerrahi sonrasi kirigin sekline ve tespitin
glvenirligine bagh olarak 1-2 hafta streyle glivenli
pozisyonda 6zel yapim atel uygulamasi, erkenden
kondisyon egzersizlerine dénen sporcuya konforlu
bir koruma saglar. Agri ve 6demin gerilemesi ile
erken dénemde el rehabilitasyonu baslanmalidir.
Yakin radyolojik takip ile aktif idman izni 3. haftadan
sonra verilebilir. ikili miicadele, maca ¢ikma izni kay-
namaya gore ve atel korumasi ile elini aktif kullanma-
yan sporcuda 3. haftadan sonra, elini aktif kullanan
sporcuda 4-6. haftadan sonra verilebilir.

Proksimal interfalangeal eklem kirikli ¢ikiklari

Proksimal interfalangeal eklem uzun yiik kolu ve
zayif yumusak doku destedi nedeniyle yaralanmaya
acik bir bélgedir. Proksimal interfalangeal eklem kirik-
It cikiklari, voleybol, basketbol gibi topun el ile oynan-
digi oyunlarda parmaklar ekstansiyonda iken topun
parmaga dik gelmesi sonucu gorilebilir. Bu sorunlu
yaralanmalarin bazilar sadece yumusak dokuyu ilgi-
lendirirken, bazilari falanks kingi ile birlikte eklemde
dorsal ya da palmar cikik ile sonuglanabilir.?3! Eklemde
kalicr sisme, ciddi hareket kaybi ve instabilite gibi
kullanimi engelleyen sonuglari vardir.2%! En sik gori-
len yaralanma sekli orta falanks volar dudak kingi
ile birlikte eklemde dorsal ¢ikik varhgidir. Konsantrik
rediksiyonun saglanmasi ve sirdirilebilmesi teda-

Sekil 5. (a) Otuz yasindaki amator futbol oyuncusunun 5. proksimal falanks kirngi. (b) Kapah diizeltme \}e perkitan
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vi seklinin belirlenmesinde en 6nemli noktadir. Bu
amacla yarali parmagin tam iki yonlu grafileri isten-
melidir.® Bu grafilerde orta falanksin proksimal eklem
ylzl ve volar dudak destegi degerlendirilmelidir.
Kirik hatti orta falanks eklem yiziiniin %30'dan faz-
lasini ilgilendiriyorsa veya rediiksiyonun devami icin
30 dereceden fazla fleksiyon gerekliyse, kirikli ¢ikik
instabil olarak degerlendirilir ve cerrahi mudahale
gerektirir.2321 Konsantrik rediksiyonun saglanabildi-
gi ve surdirdlebildigi kinkh ¢ikiklarda, kirik parcanin
buyilkligine bagh olarak yandas sargr veya eks-
tansiyonu engelleyen dorsal atel ile erkenden aktif
parmak fleksiyonu egzersizlerine baslanmalidir. Atel
en fazla l¢ hafta kullanilmal ardindan el rehabilitas-
yonu baslanmalidir. Parmak yandas sargi ile 6-8 hafta
korunmalidir. Bu sekilde aktif idman, birebir miicadele
ve maca ¢tkma izni elin aktif kullanilmadigi sporlarda
2. haftadan sonra verilebilir. Elin aktif kullanildig
sporlarda aktif idman izni 3. hafta, birebir miicadele
ve maca ¢tkma izni 4-6. haftadan sonra verilmeli ve
parmak sekiz haftaya kadar korunmalidir.

Proksimal interfalangeal eklemin instabil kirikli
cikiklari ciddi yaralanmalardir ve elini aktif kul-
lanan sporcuda kariyer sorunu vyaratabilir. Bu
yaralanmalarda eder kirik parca mini viday tasi-
yacak kadar buyilikse agik dizeltme ve mini vida
tespiti diastndlebilir.?>277 Mini vida tespiti sonrasi
ekstansiyonu kisitlayan dorsal atel 2-3 hafta

mini vida tespiti sonrasi 4. haftada yandas sargi ile maca ¢ikma izni verildi.
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sureyle kullanilmalidir. Hasta atel icinde fleksiyon
ve kondisyon egzersizlerine hemen bagslayabilir.
Ardindan el rehabilitasyonu ile elini aktif kullanma-
yan sporcuda 2. haftadan sonra aktif idman izni, 3.
haftadan sonra ise birebir miicadele ve mag izni atel
korumasinda verilebilir. Elini aktif kullanan sporcuda
ise aktif idman 4. haftaya, birebir miicadele ve mag
izni 6. haftaya geciktirilmelidir. Kirik parcanin vida-
yI tastyamayacak kadar kicik oldugu durumlarda
eklemin konsantrik rediiksiyonunu devam ettirmek
icin ekstansiyonu o6nleyen dorsal tel uygulanabilir.
Bu durumda parmak dorsal koruyucu atel ile des-
teklenmeli ve fleksiyon egzersizleri atel icinde yapil-
malidir. Bu sekilde kondisyon calismalarina hemen
baslanabilir. Tespit teli kaynamaya gore en erken 3.
haftada cikarilabileceginden birebir miicadele ve
maca c¢ikma izni bu stireden sonraya planlanmali ve

Sekil 6. (a, b) Yirmi dort yasindaki profesyonel voleybol
oyuncusunun daha 6nce gegcirilmis proksimal interfalange-
al eklem kirikhi ¢ikigi nedeniyle agrili eklem bozuklugu vardi
ve spor sirasinda elin aktif kullanimi ile sorun yasamaktaydi.
(c, d) Eklemin dondurulmasini takiben 10. haftada maca
¢itkma izni verildi. Halen profesyonel voleybol oyunculugu-
na devam etmektedir.

TOTBID Dergisi

parmak, miicadele sirasinda 8. haftaya kadar korun-
malidir.

Konsantrik rediiksiyonun devam ettirilemedigi,
gecikmis veya yanlis kaynamis kirikh ¢ikiklarda eklem-
deki agrih deformite ve hareket kaybi sporcunun
kariyerinde ciddi sorunlar yaratabilir. Bu noktada
sporcuya Ozel cerrahi bir ¢6zim olarak artrodez de
secenekler arasindadir (Sekil 6).

Kopma kiriklan

Siklikla ekstansiyondaki parmaga topun dik ola-
rak carpmasi nedeniyle olusur. En sik gorilen sekli
terminal ekstansor tendonun distal falanksta avil-
ziyona neden oldugu ceki¢c parmak deformitesidir.
Proksimal interfalangeal eklemi serbest birakan
ylkslk seklindeki hiperekstansiyon atelleri ile kirik
parcanin yeterli temasi saglanarak tedavi edilebi-
lir. Elini aktif kullanmayan sporcularda 6-8 hafta
sureyle yakin radyolojik takip altinda atel kullanimi
kaynamayi saglar. Sporcu atel kullanirken aktif spor
faaliyetlerine devam edebilir. Ancak elini aktif olarak
kullanan sporcularda uzun siiren konservatif tedavi,
cerrahi tedaviyi 6n plana c¢ikarir. Bu sporcularda
kopan parca yeterince biylkse kapall diizeltme ve
perkiitan bassiz kantllii mini vida tespiti uygun bir
secenektir (Sekil 7). E§er parca vidayi tasiyamayacak
kadar kiclkse kemik capasi kullanilarak kirik yerine
dikilebilir. Her iki teknikte de distal interfalangeal
eklem bir K-teli ile tespit edilmelidir. Tespit sliresi en
az dort haftadir. Elin aktif kullanilmadigi sporlarda
atel korumasi ile aktif spor faaliyetlerine devam edi-
lebilir. Elin aktif kullanildi§i sporlarda aktif idman,
birebir miicadele ve macga ¢ikma izni 4-6. haftadan
sonraya ertelenmelidir.

Sekil 7. On dokuz yasindaki profesyonel basketbol oyun-
cusunun distal falanks ekstansor tendon kopma kingi icin
uygulanan kanulli bassiz vida tespiti. Hasta kondisyon
egzersizlerine hemen baglatildi. Dordiincl haftada tespit
teli c¢ikanlarak aktif idman, 6. haftada maca ¢ikma izni
verildi.
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