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Metakarp kiriklan

Metacarpal fractures
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Metakarp kiriklar st ekstremitenin en sik goriilen yara-
lanmalarindandir. Dogru tedavi igin iyi fizik muayene ve
yeterli goriintileme 6nemlidir. Kingin hangi metakarpta
ve hangi seviyede olduguna, yani kirikta agilanma, kisalik
ve rotasyon derecesine gére konservatif veya cerrahi te-
davi belirlenir. Cerrahi tedavide ¢ok sayida yontem vardir
ve bu siklikla kingin geometrisine baghdir. Parmaklarda
hareket kisithhgini 6nlemek i¢in uzun sireli tespitlerden
kaginilmalidir. Basamaklanmasi 2 mm’den fazla olan ek-
lem ici kinklar diizeltilmelidir. Segmenter kemik kaybinin
oldugu kiriklara ciddi yumusak doku defektleri eslik eder
ve tedavinin ilk basamaginda kemik uzunlugunun sag-
lanmasi 6nemlidir. Ulnar karpometakarpal eklem kirikli-
cikiklarinin tanisi gii¢ olabilir. Tanida oblik grafiler ve bil-
gisayarli tomografi yardimcidir.

Basparmagin cisim kiriklar, diger metakarp kiriklarina
benzer sekilde tedavi edilir. Bununla beraber, bagparma-
gin kaidesindeki eklem ici kiriklar kayma egilimdedir ve
posttravmatik artrite neden olmamasi igin daha dikkatli
tedavi edilmesi gerekir. Metakarp kingini tedavi eden he-
kim, tedavi seceneklerini bilip, olasi risk ve yararlari g6z
6niinde tutarsa, metakarp kinginin komplikasyonlari ol-
dukea dustiktr.

Anahtar sozciikler: metakarpus; kemik kinklan; komplikasyonlar

avrama igin ele, el bilegi ve parmaklar ara-

sinda 6nemli bir bosluk saglayan metakarp-

lar, el fonksiyonu agisindan olduk¢a 6nem-
lidirler. Fonksiyonel bozukluklari kuvvet ve hareket
azalmasina neden olurken kalici sakatlik olusturabi-
lir. Metakarp ve falanks kiriklari tiim kiriklarin yak-
lasik %10°nu teskil eder; metakarp kirklari ise tiim
el kinklarinin %30-40’n1 olusturur. En sik goriilen
5. metakarp boyun kingidir (%10).['1 Metakarp ki-
riklari direkt veya indirekt mekanizmalarla ortaya

Metacarpal fractures are one of the most common injuries
of the upper extremity. Physical examination and the correct
imaging are the keys for proper management. Treatment
includes conservative or surgical methods due to the frac-
tured metacarpal, the grade e.i., shortening, angulation and
rotation of the fracture. In surgical treatment there are lots
of options and major issue is the geometry of the fracture.
Excessive immobilization should be avoided to prevent stiff-
ness in fingers. More than 2 mm of intra-articular displace-
ment should be corrected. In case of segmental bone loss,
generally severe soft tissue defects are encountered and the
height of the metacarpal should be maintained as initial
management. The diagnoses of ulnar carpometacarpal frac-
ture dislocations are challenging. Oblique radiographs and
computerized tomography are useful in diagnosis.

Thumb metacarpal shaft fractures are treated similarly as
the other metacarpals. On the other hand, intra-articular
basis fractures including thumb metacarpal are likely to
displace and more attention should be paid to prevent
posttraumatic arthritis. If the physician treating metacar-
pal fracture knows the options in treatment and the risks
and benefits of them, low rate of complications could be
achieved.
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ctkmaktadir. Olusan kingin veya cikigin tipi travma
esnasinda uygulanan kuvvetin 6zelligine ve yoniine
gore degisebilmektedir.[>3] Karpometakarpal (KMK)
yaralanmalar, yani metakarp kaide kirk ve ¢ikiklan
genelde aksiyel yiiklenmeyle ve el bilegi ekstansiyon-
da iken ele gelen yiiklenmelerle olmaktadir. Metakarp
cisim ve boyun yaralanmalari, tipik olarak aksiyel yiik-
lenme ve direkt travma ile olusurlar. Parmaklan don-
diiren zorlamalar da bu boélgede kinga neden olabilir.
Metakarp boyun kiriklar ise siklikla yumruk atma ile
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meydana gelirler. Metakarp bas yaralanmalar eklem-
ici kiriklardir ve aksiyel yiiklenme veya direkt travma
ile olusurlar. Kopma kiriklan, fleksiyonda olan meta-
karpofalangeal eklemde meydana gelen zorlanma ile
kollateral ligamentlerin yapistiklari yerin kopma kiri-
gidir. Metakarpofalengeal (MF) ¢ikiklardan, dorsal
olanlar en sik goriilenidir ve parmagin giclii hipereks-
tansiyonu ile olmaktadir.

DEGERLENDIRME

Travma Oykiisiiniin ayrintilari, eksiksiz fizik muaye-
ne, kingi ve ozelliklerini gosterecek dogru radyolojik
incelemeler, dogru klinik degerlendirme icin gereklidir.
Acik yara olmasi ve dizilim bozuklugu tedavide belirle-
yicidir. Agilanma derecesi bulundugu yere ve etkilenen
metakarpa gore farkli klinik 6nem tasir. Kisalik, eks-
tansor fonksiyonu etkiler. Rotasyon ise parmaklarda
makaslamaya bagli fonksiyon bozukluguna neden ol-
dugundan kabul edilemez ve diizeltilmesi gerekir. Bu
nedenlerden dolayi, parmaklar fleksiyon ve ekstansi-
yonda muayene edilmelidir. Tirnaklarin dizilimi eks-
tansiyonda bir paralellik gostermelidir. Parmaklar flek-
siyona getirildiginde birbirlerinin tizerine binmeksizin,
dizilimleri skafoid tiiberositeyi gostermelidir. Hastanin
normal tarafinin muayenesi, o kiside olan farklilikla-
rn anlamada 6nemli ve gereklidir. Degerlendirmede
standart olarak posterior-anterior (PA), lateral ve ob-
lik grafiler kullanilir. Skyline ve Brewerton grafisi gibi,
metakarp baslarinin daha iyi gériilmesini saglayan ve
Robert grafisi gibi bagparmak kaidesini gosteren tzel
pozisyonlar kullanilabilir.[**1 Uygun pozisyonda ve ka-
liteli direkt grafi ¢ekilmesindeki problemler ve iyi po-
zisyonlamanin yapilamamasi nedeniyle metakarp kirik-
larinda dogru taninin zor oldugu akilda tutulmahdir.
Tani atlamamak igin iyi klinik muayene yapilmali ve
uygun pozisyonlardaki grafilerin iyi degerlendirilmesi
gereklidir; icabi halinde grafi tekrarlanmalidir. Direkt
grafilerin yeterli olmadig, 6zellikle eklem cevresi yara-
lanmalarda bilgisayarli tomografi (BT) kullamlmalidir.
(6] Literatiirde ameliyat 6ncesi degerlendirmede 6zgiin
kanit ortaya konamamistir.[”]

ENDIKASYONLAR

Metakarp kiriklarinin ¢ogu, kapali diizeltme ve algi
atelle hareketsizlik saglanarak veya dorsal bloklayici
atelle saglanan kontrollii hareket ile cerrahi olmayan
yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Cerrahi tedavi
endikasyonlars;

1. Kapal tekniklerle diizeltme ve tespitin
saglanmadig kirklar,

2. Acik kiriklar,
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3. Coklu el kiriklar,
4. Kompleks yaralanmalar,
5. Yer degistirmis eklem-igi kiriklar,

6. Kararli iskelet gerektiren ciddi yumusak doku
kaybi olan kiriklar olarak 6zetlenebilir.

Metakarp bas kinklan

MF eklemler kavramada kilit rol oynar; eklem yiizeyin-
de bozulma kabul edilmemelidir. Eklem yiizeyi restoras-
yonu esastir; direkt grafide goriilebilen yer degistirme
diizeltilmelidir; cerrahi tespit gereklidir.1 Bu kiriklar
genellikle direkt travma ile olusur; agk yaralanma
varsa yumrugun disle temasindan siiphelenmek ge-
rekir. Bu tip yaralanmalar, cerrahi debridman, tamir
(kemik+tendon) ve parenteral antibiyotik tedavisini
gerektirir.’] Belirgin olmayan yer degistirme varsa ya-
kin takiple konservatif tedavi denenebilir; kontrollii
erken harekete baslanmasi, olusacak eklem hareketi
kaybini engelleyebilecek tek ¢oziimdiir.’] Yer degisti-
ren eklem yiizii iceren parcalar anatomik olarak diizel-
tilmeli ve cerrahi olarak tespit edilmelidir; tespit icin
K-telleri, basl ve bassiz kompresyon vidalari, biyo-
emilebilir malzemeler kullanilabilir (Sekil 1). lyi tespit
erken harekete izin vermelidir; boylece hareket kisithi-
g1 azaltlabilir. Ancak, yine de tiim kirklarda miikem-
mel sonug¢ elde etmek miimkiin olmayabilir.'% Cok
parcal kirik, yer degistirme ve yumusak doku yaralan-
masi prognozu kotiilestirir (Sekil 2).01011]

Metakarp basinda avulsiyon kiriklari 6zellikle kenar
parmaklarda goriilmektedir.[l Tipik 6rnegi, baspar-
mak ulnar kollateral ligament yaralanmasidir. Bir bag
yaralanmasi olmasina ragmen, kiigiik kopma kirigi es-
lik edebilir. Kirik par¢a 2 mm’den fazla deplase ve MF
eklem karasiz ise cerrahi tedavi gereklidir. Kirk parca
kiitik ise veya islem sirasinda pargalanirsa eksize edi-
lip birincil bag tamiri yapilabilir. Biyiik pargalar K-teli
veya vida ile tespit edilebilir. Tamirin korunmasi igin
4-6 hafta surreyle basparmag igeren algi uygulamasi
ve eklemi gegen K-teli uygulanmalidir (Sekil 3).

isaret parmaginda olan radyal kollateral bag yara-
lanmasi atlanmamalidir; bu bag, ¢imdikleme fonksi-
yonunun dnemli bagidir.l*] Benzer sekilde, besinci par-
magin benzer lezyonu kalici abduksiyon deformitesine
neden olacag i¢in 6nemlidir. Tam yirtiklarda, stres
verildiginde son nokta genelde yoktur ve hissedilmez.
Freeland, tam yirtikta bile 30°’de immobilizasyon son-
rasi artan hareketle tedaviyi 6nermektedir.['?l Kopma
king kiigiik bir parca (eklemin %20’sinden kiiciik) ve
aynlmamigsa (2 mm’den az) yandas parmaga bant-
lama yapilarak erken hareketle tedavi edilebilir.[*®]
Bunlarin disinda kalan kopma kiriklarinda tedavi,
cerrahi tespit sonrasi erken harekettir.[%°]
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Sekil 1. a—e. Ugiincii metakarp basi eklemigi king (a). Kingin ii¢ boyutlu tomografi gériintiileri (b). Acik rediiksiyon, K-teli ve
vidalar ile tespit (c). Ameliyattan iki ay sonraki fonksiyonel gériintii (d). Ugiincii metakarpofalangeal eklemde fleksiyon kisthhig
goriilmekte (e).

Metakarp boyun kiriklar

En sik 4. ve 5. metakarpta goriiliir ve genelde sert bir
cisme yumruk atma sonucu olusur. Tedavi, kingin han-
gi metakarpta oldugu, kirk sonucu olusan agilanmanin
derecesi, elde yalanci pengelesme ve rotasyonun varlig-
na gore yapilir; klinik muayenede rotasyon kontrol edil-
mis olmalidir (Sekil 4). Dérdiincii ve 5. KMK eklemler
daha hareketli oldugu icin 4. ve 5. parmaklar agilanma-
yi daha iyi tolere eder. Bazi yazarlar 70°’ye kadar agilan-
may1 kabul etse de, 30° lizerindeki agilanmalar parmak
hareketini bozabilir ve fleksér dijiti miniminin kuvvetini
azaltir.['*'4] Bu yiizden 40° iizerinde olan agilanmalarda
diizeltme yapilmalidir. Ancak ayni bilgiler 2. ve 3. me-
takarplar icin gecerli degildir; 2. ve 3. metakarplarda
15°ye kadar agilanma kabul edilir.[689]

Cogu metakarp boyun king: konservatif yontem-
le tedavi edilir. Eger metakarpta agilanma yukarnda
belirtilen degerlerin lizerinde ise, Jahss manevrasi ile
acilanma ve varsa rotasyon diizeltilir (Sekil 5). El bi-
lek 30° ekstansiyonda, MF eklem 70-90° fleksiyonda,
parmaklar nétralde, ulnar oluklu atel ile hareketsizlik
saglanir (Sekil 6). iki ila ti¢ haftanin sonunda atel
cikarilir ve parmak egzsersizlerine baglamir. Giinliik
uygulamada en ¢ok rastlanan sorun ekstansiyonda
rediiksiyon ve MF eklem tam ekstansiyonda atelleme-
dir. Bu tip tespit MF eklemlerde kollateral ligament
kontraktiiriine ve MF eklem sertligine yol acar. Aslinda
metakarp boyun kiriklan Jahss manevrasi ile ¢ok ko-
lay rediikte olmaktadir, MF eklem fleksiyona alindik¢a
elde edilen diizeltmeyi korumak da kolaylasmaktadir.
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Ancak, Hofmeister, atel uygulamasinda MF eklemin
ekstansiyonda veya fleksiyonda olmasinin fonksiyonel
sonuglarda bir fark yaratmadiginin kanitini (Seviye 1)
ortaya koymustur.['®l Poolman ise, Cochrane derleme-
lerini gbzden gegirmis ve herhangi bir atelleme proto-
kolunun istiinligiini (Seviye 1) gdsterememistir.[']
Tedavi yontemine bagli olmaksizin, olgularda ti¢iincii
ay sonundaki fonksiyonel sonuglar aslinda benzerdir.l1

Eger kapali yontemle kirk rediikte edilemiyor veya
rediiksiyon devami saglanamiyorsa, ¢ok pargal kirk

Sekil 2. a-d. Besinci metakarp bas ve proksimal falanks kaidesinin kombine
parcal eklem ici king (a). Kiriklar, perkiitan K-telleri ve eksternal fikastor ile tespit
edildi (b). Ayni hastanin erken ameliyat sonrasi gériintisii (c). Eksternal fiksator ve
K-telleri cikarilmis ve parmak dizilimi goriilmekte (d).

Sekil 3. a, b. Bagparmak proksimal falanks ulnar kollateral kopma kirigi (a). Agik
rediiksiyon K-teli ile tespit sonrasi, ikinci yilda gekilmis grafi gériintiisii (b).

gibi kingi kararsiz hale getiren durum mevcut ise, cer-
rahi tedavi distinulur. Cerrahi tedavide en sik kulla-
nilan yontem, kapali diizeltme sonrasi K-teli ile veya
kanal-ici tellerle yapilan tespittir. Bununla beraber,
eger dizilim ve diizeltme elde edilemezse acik rediiksi-
yon, plak ve vida ile tespit uygulanabilir. Cok par¢al ki-
rik ve tendon yaralanmasi birlikteliginde, icerden tespit
uygulanacak ise erken harekete izin veren mini kondiler
plak digerlerine tercih edilebilir; ancak cerrahi teknik
6nemlidir.[®°! Konservatif veya cerrahi tedavi yaparken
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Sekil 4. Besinci parmak boyun kingi. Kirktaki agilanmanin
derecesi, distal ve proksimal pargalarin orta hatlarin gegen
cizgilerin kesismesiyle olusan agi ile belirlenir. Olgiilen aginin elin

Sekil 5. Besinci metakarp boyun kingini rediikte etmek igin

pozisyonuna gére degisebilecegi akilda tutulmalidir.

Sekil 6. a, b. Metakarp kiriklarinin tedavisinde eklem
kontraktiiriinii engellemek igin el bilek 30° ekstansiyonda, MF
eklem 70-90° fleksiyonda, parmaklar notralde atelleme (a).
Ulnar oluklu atel (b).

unutulmamasi gereken en 6nemli noktalar; MF ekle-
min ¢ haftadan fazla hareketsiz birakilmamasi ve aksi
takdirde ekstansiyonda immobilize edilen MF eklemde
hareket kisithhg gelisebilecegi olarak 6zetlenebilir.

kullanilan Jhass manevrasi.

Metakarp cisim kirklar

Metakarp cisim kiriklarn genel olarak transvers, oblik
veya spiral ve pargal kink olarak 3 tipte simiflandirhir.
Transvers kiriklar genellikle aksiyel yiiklenmeler sonucu
meydana gelir ve apeksi dorsale acilanmis deformiteye
neden olur.l'>'5] Kabul edilen agilanma miktan tutulan
metakarpa baglidir, daha distal ve daha ulnar meta-
karp kirklarinda daha fazla agilanma kabul edilebilir.
Spiral ve oblik kiriklar dondiiriicti yiiklenmeler sonucu
olusur ve rotasyonel dizilim bozukluguna neden olur.
Malrotasyon, en iyi parmaklar fleksiyona getirilerek
yapilan fizik muayenede saptanir. Genelde iyi tolere
edilemez ve diiz grafilerde saptamak zordur. Metakarp
cisminde olan 10° rotasyon bozuklugu, parmaklar
fleksiyona geldiginde 2 cm’lik st tiste binmeye neden
olmaktadir.['®] Malrotasyon varliginda agik rediiksiyon
disinilmelidir. Genelde konservatif tedavi kriterleri
farkl olabilmekle beraber:

1. Rotasyonel deformite kabul edilmemelidir.

2. ikinci ve tiglincii metakarpta 5-10°nin altinda
acilanma ve 2 mm’den az kisalma kabul edilebilir.

3. Dérdiincii ve besinci metakarpta 15-20°’nin
altinda agilanma ve 3-4 mm’den az kisalma
genellikle kabul edilebilir.L¢]

Konservatif tedavide, kapal diizeltme sonrasi ge-
nellikle dorsal agilanma oldugu igin dorsalden kuvvet
uygulanmasi gerekli olmaktadir; algi atel tespiti ge-
reklidir. El bileginin noétralde veya hafif ekstansiyon-
da olmasi, MF eklemlerin 70-90° fleksiyona alinmasi
(intrensek-plus pozisyonu), MF kontraktiirleri engel-
lemesi ve deforme edici intrensek kaslarn gevsetmesi
nedeniyle avantajhidir.l®l Hareketsiz birakma siiresi 3-4
haftayr gegmemelidir.
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Coklu metakarp kiriklar, kenar parmaklardaki yer
degistirmis kirklar, cok pargali veya agik kiriklar genel-
de cerrahi tedavi gerektirir.®l Takipte, yukardaki sinir-
larin disina ¢ikan kiriklar da cerrahiye aday kabul edi-
lirler. Uzun oblik cisim kinklan kararsiz olduklan igin
cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Ancak Al-Qattan, bu tip
kinklar palmar splint ve erken mobilizasyon ile tedavi
etmis ve milkemmel fonsiyonel sonuglar bildirmistir.["”]

Tedaviyi yonlendirecek cerrah tiim yontemleri bilmeli
ve hasta icin en dogru olani uygulayabilmelidir.

Cerrahi tedavide kapali diizeltme ve perkiitan tes-
pit, transvers kiriklar ve kisa oblik kiriklar icin olduk¢a
uygundur. Capraz K-telleri donmeye karsi direnci art-
tinirlar.?l Temelde metakarp baslarinin yan taraflan,
kollateral bagin yapistigi bolge tel girisi i¢in uygundur;
telleme distalden proksimale yapilir; gerekiyorsa tel
KMK eklemi gegebilir.[é] ikinci ve besinci metakarplar-
daki bu tip kiriklarda, 3. veya 4. metakarp sanki eks-
ternal fiksator gibi kullanilarak, kemiklere diizeltme

sonrasi dik agiyla konan teller de tespit yontemi olarak
kullanilabilir.F!

Metakarp cisim kiriklarinda cerrahi tespit yontemi-
ni, aslinda daha ¢ok kink geometrisi belirler.[%°] Biz

TOTBID Dergisi

klinigimizde, uzun oblik veya spiral kinklarda (en az ke-
mik ¢apinin iki kati uzunlugunda kink hatti) mini vida-
larla tespiti tercih ediyoruz. Vidalan kink hatlarina dik
(cektirme vidasi prensipleri) olarak koyuyor ve “iki vida
arasindaki olabilecek en kisa mesafe kullanilan vida
basi kadar olmalidir” prensibini kullaniyoruz (Sekil 7).
Kanal ici giviler veya teller de kemik tespiti igin kulla-
nilabilir; rotasyonel kararliliklan ¢ok iyi olmamakla be-
raber, kanal icini dolduran birden ¢ok 6nceden egilmis
teller avantajli olabilir.["2] Plak-vida tespiti bircok kirik
tipinde giivenle kullanilabilir; kilitli plak-vida sistemleri
daha az vida ile daha iyi kararlilik sagladig icin avantaj-
hdir. Plak, ektansor tendonun fonsiyonunu bozmamasi
amaciyla metakarpin dorso-lateraline yerlestirilmelidir.
Transvers, kisa ve uzun oblik, ¢ok parcali, osteoporotik
ve eklem gevresi kiriklarda plak-vida tespiti kullanila-
bilir. Ameliyat sonrasi, kendi tecrilbemizde, ekstansér
tendon irritasyonu, yapisiklik ve sinovit gibi problem-
lerle karsilastigimiz icin, plak-vida tespiti birincil terci-
himiz olmamakla beraber giivendigimiz bir yontemdir.
Sikhikla tercih ettigimiz plak-vida sistemleri 2,0-2,7
mm’lik kilitli kompresyon plaklandir. Metakarp king
tespitinde plak-vida kullamlmis ise, ameliyat sonrasi
immobilizasyon uygulamamak gereklidir (Sekil 8).

Sekil 7. a, b. Ugiincii metakarp oblik cisim kingi (a). Kirk mini interfragmanter vida ile tespit edildi (b).
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Sekil 8. a—d. ikinci ve iigiincii metakarp parcali kiriklarinin 6n arka ve oblik grafileri (a, b). ikinci
metakarp plak-vida ile, 3. metakarp vida ile tespit edildi (¢, d).

Disardan tespit sistemlerini (eksternal fiksator)
klinigimizde ilk tercih olarak kullanmiyoruz. Kemik
kayipli agik kiriklarda bile gegici tespiti, kisalmaya
neden olmayacak sekilde teleskopik konan K-teli ile

yapmayi tercih ediyoruz. Disandan tespit, acik kirik-
larda, enfeksiyonda, ¢ok parcal kiriklarda ve kemik

eksikligi olan durumda kullanilabilecek bir yontem-
dir.[8l



132

Metakarpal kaide kiriklari ve karpometakarpal
kinkh-gikiklar

Bu bolge kirklari géreceli olarak stabildir, clinkii ek-
lemler dorsal ve palmar baglar ve interosse6z baglar
tarafindan sikica desteklenmistir. Dérdiincii ve besinci
KMK eklemler, 2. ve 3. KMK eklemden daha hareketli
oldugu icin, 4. ve 5. metakarp kaide kiriklari daha ka-
rarsizhk gosteren kiriklardir. Ekstansor karpi radyalis
longus, ekstansor karpi radyalis brevis ve ekstansor
karpi ulnaris, sirasiyla 2., 3. ve 5. metakarp tabaninda
avulsiyon kiriklarina neden olabilir ve bunlann direkt
grafi ile tanisi zordur. Bu bélge kirklar genelde yiiksek
enerjili yiiklenmeler sonucu olusur. Eklem bolgesinde
sislik, hassasiyet, ekimoz, abrazyon ve palpe edilebilir
parca varliginda, karpometakarpal patolojilerden siip-
helenilmelidir. Ozellikle 4. ve 5. metakarp kaide kirik-
larinda, elin ulnar sinir motor fonksiyonlari degerlendi-
rilmelidir. Kaide kirklannda, baska bir kirk daha olma
ihtimali vardir; karpal kiriklar ve metakarp boyun king
acisindan hasta degerlendirmesine dikkat edilmelidir.
(23,241 Kingin tarisi PA, lateral ve oblik grafilerle dogru-
lanmalidir. BT, kingi ve gercek patolojiyi ortaya koy-
makta ¢ok yararli ve gereklidir.[®8]

Metakarp kaide kiriklarini, yaklasimin daha anlagi-
labilir olmasi bakimindan eklem-i¢i ve eklem-disi ola-
rak ayirmak kolaylik saglar. Eklem-disi kiriklarin tedavi
yaklagimi, temelde cisim kiriklari ile aynidir.81 Cerrahi
tedavide kapal rediiksiyon ve K-teli ile tespit, uygula-
ma kolayligi acisindan tercih edilmektedir; K-teli tes-
pitinde, telin KMK eklemi ge¢cmesi tespitin kararhigini
arttinr (Sekil 9).1981 Acik rediiksiyon ve plak-vida tes-
pitinde proksimalde tutunmay arttirmak igin, T-plak
gibi plaklar avantajlidir. Proksimale konan vidalarin,
ozellikle hareketli olan 4. ve 5. KMK ekleme girmedigi-
nin radyolojik olarak kontrolii 6nemlidir.[®

Eklem-igi kinklar anatomik diizeltmeyi gerektirir; bu
bolgede olan yaralanmalarda en sik yapilan hata, kirik-
la beraber olan gikigin atlanmasidir.®! lyi bir fizik mu-
ayene ve patolojiyi daha iyi ortaya koyabilmek icin BT
6nemli ve gereklidir.%*1 Kirnk pargalarinda yer degistir-
me yoksa konservatif tedavi tercih edilen yontemdir.
Cerrahi tedavi de eklem yiizii diizeltmesi gerektigi icin,
daha ¢ok acik diizeltme ve icerden tespit kullaniimak-
tadir. Kapali diizeltme ve perkiitan tespit kullanilabilir,
ancak eklem igi diizeltmenin tam olup olmadigini sko-
pi kontroliinde anlayabilmek ¢ok da kolay degildir.[8]
Acik diizeltme yapildiginda, tespit igin K-telleri ve/veya
vida tespiti kullanilabilir.[6:8°]

KMK eklem cikiklarinda klinik yaklasimi;
1. Merkez KMK ¢ikiklari (2. ve 3. KMK eklemler),

2. Ulnar KMK ¢ikiklar (4. ve 5. KMK eklemler)
olarak ayirmak kolaylik saglar.[8]
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Merkez KMK eklem kirikli-gikiklar genelde dorsale
dogru olur; siklikla komsu metakarplann cisim king
eslik eder, atlanmamalidir.[®l Akut kirikli-gikiklarda ye-
rine koyma aslinda kolaydir; ancak, bu yaralanmalar
kararsiz oldugu icin yerine konulan eklem genelde ye-
rinde durmaz.[58] Bu yiizden, perkiitan K-teli ile tespit
gereklidir. Yerine konamayan veya gec gelen olgularda,
tercih edilecek tedavi yontemi acik yerine koyma ve
icerden tespittir.[®8] Yerine koymadan sonra, eklemden
gecen tespit veya metakarp kaidelerinin birbirine tes-
piti ile, kararlihk cerrahi olarak saglanmalidir. Tek ba-
sina ¢ikik olmasi, buna kingin eslik etmemesi nadir bir
durumdur; tedavi prensipleri kirikli-cikiklar ile aynidir.
Bu iki eklemde hareket ¢cok az oldugu icin, eklem sert-

ligi problem yaratmaz ve eklemi gecen tespit teknikleri
kullanilabilir.[®!

Ulnar KMK eklem kirikli-gikiklan, kink olmadan,
sadece gikik goriilen olgulara gére daha fazladir. En
sik etkilenen, en genis hareket arkina sahip olan 5.
KMK' eklemdir.[81 Ters Bennett kingi, bagparmakta
olan kiriga benzer ve eklem-igi olan kirik parga yerin-
de kalirken metakarp kaidesi dorsale ve proksimale
gikar veya sukblukse olur; hamatumda da kink go-
rilebilir.81 PA grafide, eger dikkat edilmezse, kirikli-
cikigi atlamak kolaydir; muayene ve grafinin dikkatli
degerlendirilmesi esastir; metakarpta kisalma 6nemli
bulgudur.l®l Yan veya oblik grafide kemiksel yapilar
ust tste geldigi icin degerlendirmede aksaklik olabi-
lir; 30° pronasyonda yan grafi, eklem igi yaralanma-
y1 ve patolojiyi iyi gosterir. Tani sorunu hala devam
ediyorsa, BT 6nemli yardmadir.l®l Akut olgularda
kapali yerine koyma, eger el dorsalinde ¢ok fazla sis-
lik yoksa nispeten kolaydir; ancak, bu yaralanmalar
kararsiz oldugu igin, kirikli-cikik yerine konduktan
sonra perkiitan K-teli ile tespit gerekir (Sekil 9).[68]
Yerine konamayan olgularda, acik yerine koyma, eger
hamatumda da biyik parcal kirk varsa hamatum
kingini vida ile tespit ve yerine koyulan KMK eklemi
kararli halde tutmak icin K-teli veya parcaya 6zel vida
tespiti gerekli olabilir.l¥] Ge¢ gelen olgularda, acik ye-
rine koyma, “bu eklemlerin hareketli olmasi gerekir”
prensibinden dolayi 6nerilmez. Hareket verilmesi ve
semptomatik olan olgularda ge¢ uygulanan artrodez,
izlenmesi gereken yoldur.[®2]

KMK eklemlerin kompleks yaralanmalar vardir; bun-
lar aksiyel yiiklenmeyle beraber makaslama kuvvetle-
rinin etkili oldugu yiksek enerjili yaralanmalardir.l’]
Garcia-Elias bu yaralanmalari;

1. Aksiyel-ulnar ayrima,
2. Aksiyel-radyal ayrilma (en sik goriilen) ve

3. Aksiyel-radyal-ulnar ayrilma olarak tige
ayrrmistir.[25]
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Bu tip yaralanmalar genelde atlanir. El dorsalinin ¢ok
sismesi belirgin deformiteyi gizleyebilir; el ayasi genisle-
mis ve metakarplarin olusturdugu kemer bozulmustur;
eslik eden genis yumusak doku yaralanmasi goriilebi-
lir.°] Tanida 6zel pozisyonlu grafiler yardimei olur; an-
cak, son yillarda gelistirilen ti¢ boyut rekonstriiksiyonlu
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Sekil 9. a—c. Besinci metakarp kaide kirikli-
gikigi tamisimi 6n-arka grafide koymak
zordur (a). Besinci metakarp kaidesi kirikli-
gikigi tamisi i¢in oblik grafide onemlidir
(b). Kapali rediiksiyon perkiitan tespit
yapilarak, eklem rediiksiyonu saglandi (c).

BT, patolojinin taninmasinda ¢ok degerlidir.[?’] Bu tip
yaralanmalarda kapali yerine koyma, asin sislik ve es-
lik eden yaralanmalar nedeniyle pek miimkiin degil-
dir; kullanilacak yontem, agik rediiksiyon ve K-teli ile
tespittir.
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Basparmak metakarp cisim ve bas kirklar

Basparmak metakarp bas ve cisim kiriklan, diger
metakarp kirklarina benzer tedavi edilir. Basparmak
KMK ekleminin hareket genisliginden dolayi, baspar-
magin kalici deformitesi diger parmaklardan daha az
kisitlayicidir. Frontal planda 15-20°, sagittal planda
20-30° agilanma fonksiyonel kisitlilik yaratmaz.[65]
Agilanmanin saptanmasinda gergek PA ve yan grafiler
alinmalidir; kemik uglannin karsilikh gelme orani %50
ve tizerinde olmalidir. Bagparmak metakarp cisim ki-
riklari, genelde proksimal metafizyodiyafizer bileskede
olmaktadir. Longitudinal traksiyon ve kirik apeksine
basi ile diizeltme saglanir. Diizeltme sonrasi bu bolge
kinklan genelde kararli halde kalir; iyi oturtulmus bas-
parmak algisi ile dizilimin devami saglanir. Eger kink
kararsiz ise ve diizeltmeden sonra kayma oluyorsa, te-
davi i¢in kapali diizeltme ve K-teli ile perkiitan tespit
gereklidir. Basparmak metakarp cisim kinginin tedavi-
sindeki acik cerrahi diizeltme endikasyonlari;

1. Kapali diizeltmenin yapilamamasi,

2. Coklu metakarp veya el kiriklar,

3. Acik kiriklar,

4. Patolojik kiriklar,

5. Belirgin ¢ok pargali kirik olmasi,

6. Segmenter kemik kaybi varligi olarak 6zetlenebilir.

Basparmak cisim kiriklarinda tespit teknikleri agisin-
dan, diger metakarp cisim kiriklarinda bahsi gegen tek-
nikler giivenle kullanilabilir. Eger plak-vida tespiti kul-
laniliyorsa, kararli tespit saglanip erken harekete bas-
lamak ve immobilizasyon uygulamamakta yarar vardir.

Basparmak kaidesi kiriklar, gikiklar ve kirikli-
cikiklar

Basparmagin diger dort parmagin karsisina gelme-
sini, kaba ve ince kavramanin amacina ulasabilmesi-
ni saglayan KMK (aslinda trapeziometakarpal - TM)
eklemin hareketli, kararli ve agnsiz olarak kalmasini
saglamak, bu bélgede olan yaralanmalarin tedavisinin
temel hedefidir. Yaklagimin felsefesi bu sekilde olunca,
basparmagin kaidesini iceren eklem ici kirklar, cikiklar
ve kirikli-cikiklar 6zel 6neme sahiptir.

Rolando kingi, basparmak metakarp kaidesinin
eklem-igi ¢ok pargali kingidir; “T” veya “Y” seklinde
olan tipleri ile karsimiza ¢ikar. Trapezyumda kirik ol-
masi nadirdir.[®! Eklem yiiziiniin yeniden olusturulmasi
temel hedef oldugu icin, biiyiik parcali kinklarda agik
diizeltme ve plak-vida ile tespit tercih edilmelidir. Eklem
yiziindeki dizilim kapal diizeltme ile kismen saglana-
biliyorsa, traksiyonda perkiitan K-teli ile tespit kulla-
nilabilir. Ancak, ¢ok pargali kirik varsa kullanilabilecek
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bir yontem, kemik torbasi prensibinden yararlanarak,
traksiyonda konan eksternal fiksatérle eklem yiiziiniin
restore edilmesidir. Teknige ilave olarak kemik greftle-
mesi de yapilabilir.[¢]

Bennett king olarak bilinen patoloji aslinda bas-
parmak kaidesinin kirikli-subluksasyonunu tanimlar.
Sadece kirik olarak ifade edilmesi, anatomik pato-
lojiyi ifadede eksiklige yol agmaktadir. Beak baginin
(TM eklem kararlihgina katkida bulunan en 6nemli
bagdir) yapistigi kemigin yerinde kalmasi, bu par-
¢adan ayrilan metakarp kaidesinin dorsoradyal ve
proksimale sublukse olmasi patolojiyi tam olarak ifa-
de eder.[®8] Mediyaldeki kiigiik par¢a aslinda yerinde
kalmaktadir ve voler oblik bag (Beak lig.) aracilig ile
ikinci parmakla iligkisinin devam ettirir. Bununla be-
raber, kink metakarpal cismi, abductor pollicis longus ve
tenar intrensek kaslar ile proksimale ve laterale dep-
lase olur. Bu tip kinkh-gikiklar kaymaya egilimlidir ve
kararli degildir; bu yiizden daha agresif tedavi edil-
melidir. Yetersiz yerlestirme ve yerine koyma, post-
travmatik artrite ve sakatliga neden olabilir. Bennett
kirikh-subluksasyonlarinda, eger eklemde basamak-
lasma 2 mm’den fazla ise, kapal diizeltme ve yerine
koyma sonrasi K-teli ile perkiitan tespit yapilir. Kapah
rediiksiyonda, longitudinal traksiyon, sublukse olan
parcanin dorsalden volara dogru itilmesi ve baspar-
maga hafif pronasyon uygulamak gereklidir. Tespit
icin en az iki K-teli kullanilmaldir; biri biiyiik pargayla
volar-mediyaldeki kii¢iik parcayi tespit ederken, di-
ger tel konsantrik olarak redikte edilen eklemi tes-
pit eder (metakarptan trapezyuma). Basparmak dért
hafta kadar al¢i icinde tutulur ve dort hafta sonun-
da K-telleri ve al¢i cikanlhir. Splint verilerek kontrollii
harekete baslanir. Eger islem kapali olarak basarih
olmuyorsa, acik yerine koyma ve yerlestirme sonra-
st vida veya K-telleri ile tespit uygulanir; gerekliyse
kemik grefti uygulanmalidir.[¢%'5] Eklemin konsant-
rik olarak yerine konmasi ve eklem yiiziiniin restore
edilmesi temel ve vazgecilemez prensiplerdir. Lutz
ve arkadaslari, Bennett kirikli-sublusasyonunda agik
rediiksiyon ve iceriden tespitle, kapal rediiksiyon ve
perkiitan K-teli tespitini kiyaslamislar ve agn, hare-
ket genisligi, cimdikleme ve kavrama giicii agisindan
her iki teknik arasinda bir fark tespit edememislerdir
(Seviye IlI kanit).[27]

Basparmak kaidesinin kirik olmadan izole ¢ikigi ol-
dukea nadirdir. Akut ¢ikiklarda eklem yerine konabilse
de, nihai durumu eklem yerine konduktan sonra elde
edilen kararlilik belirleyecektir. TM eklemin kararli ol-
masi kuvvetli kavrama ve erken osteoartritin gelismesi-
nin 6nlenmesi bakimindan mutlak gereklidir. Eklem ye-
rine konduktan sonra, Eaton-Littler tarafindan tanim-
lanan, flexor carpi radialis’in (FCR) bir kismi kullanilarak
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yapilan bag rekonstriiksiyonlarinin sonucu yiiz giildi-
ractdur.[68]

Metakarpta segmenter kemik kaybi

Metakarpta segmenter kemik kaybinin oldugu acik
kinklarda tedavi zordur. Segmenter metakarp kemik
kaybinin oldugu yaralanmalara degisik derecelerde
yumusak doku kaybi eslik eder. Metakarp uzunlugu,
uygun yumusak doku uzunluk gerilimi géz éniinde tu-
tularak devam ettirilmelidir. iki evreli tedavi yapilir; ilk
evrede uygun bir eksternal fiksatérle, transvers K-telleri
ile yanindaki metakarpa tespit ya da K-telini kanal igi
bir bosluk doldurucu olacak sekilde yapilandinlarak
metakarp uzunlugu saglanir, bu seansta var olan yu-
musak doku defekti giderilir. ikinci evre, metakarpin
kesin rekonstriiksiyonunu igerir. Kemik defekt, iliak ka-
nattan alinan otojen kortikospongiy6z greftlerle kop-
rilenir. Greft plak-vida, kanal ici tel veya K-telleri ile
tespit edilebilir.[28:29]

KOMPLIKASYONLAR

Metakarp kingini etkileyen deforme edici giicler,
spiral veya oblik kiriktan sonra, parmakta kisalmaya
neden olur. Parmaktaki kisalma ekstansor tendonlarn,
fleksor tendonlar ve intrensek kaslardan daha fazla et-
kiler. Parmakta 2 mm’lik kisalma 7° ekstansiyon yeter-
sizligine neden olur. Metakarpofalengeal eklemin 20°
hiperekstansiyon yaptigi dustiniiliirse, 6 mm’den fazla
kisalma kabul edilmez.[28]

Hem konservatif, hem de cerrahi tedavi sonrasi
komplikasyon gelisebilir. Kingin kapali ydntemlerle te-
davisi yanlis kaynama ve eklem sertligine neden olabi-
lir. Cerrahi tedavi, implantla iliskili sikayetlere, tendon
kopmalarina, yapisikliklarina ve osteomiyelite neden
olabilir.

Yanlis kaynama

Eklem ici veya eklem disi olabilir. Eklem disi yanls
kaynama agisal veya rotasyoneldir. Acgisal yanls kay-
nama ya sagittal ya da frontal plandadir; her ikisi de
fonksiyonel ve kozmetik deformitelere neden olabilir.
Genellikle, sagittal planda, apeksi dorsalde bir agilan-
ma vardir. Koronal plandaki deformite daha az tolere
edilir ve muayenede parmakta agilanmaya neden olu-
yorsa diizeltilmelidir.

Rotasyonel yanhs kaynamada deformite distaldedir
ve etkilenmis parmak yanindaki parmagin iizerine bi-
ner; genelde spiral veya oblik kiriklar sonrasi olusur.
Rotasyonel deformite kabul edilemez. Bes derecelik
malrotasyon 1,5 cm’lik Ust lste binmeye neden ola-
bilir.[28] Fonksiyonel diizeltme i¢in diizeltici osteotomi
planlanabilir.
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Enfeksiyon

Acik kiriklarda enfeksiyon, cerrahi tedavi edilen
kapali kirklardan daha siktir. Enfeksiyon direkt
olarak yaranin kontaminasyonu ve yumusak doku
ortimii ile iliskilidir. Agik kirnklarda enfeksiyonu 6n-
lemek i¢in yara debridmani ve yikanmasi 6nemlidir.
Osteomiyelit ciddi bir komplikasyondur. Tanu, klinik,
radyolojik inceleme ve pozitif kiltir sonrasi konur.
Cerrahi disi tedavinin degeri azdir. Kirik ve osteomi-
yelit durumunda iki evreli tedavi basamag: uygula-
nir. ilk olarak, varsa tiim implantlar gikarilir, enfekte
doku debride edilir, kanayan kemik doku gikincaya
kadar kemik gikarilir ve ayni seansta bosluk antibi-
yotikli kemik ¢cimentosu ile doldurulur. ikinci evrede
enfeksiyon kontrol altinda alindiktan sonra kesin re-
konstriiktif cerrahi yapilir.[29:30]

Kaynamama

Kaynamama nadir goriilmektedir; genellikle, kemik
kaybi, enfeksiyon ve yetersiz tespit sonrasi olusur.
Kaynamama alaninin rezeksiyonu, greftleme ve kararl
tespit ile tedavi edilir.

Tendon yapisikliklari

Bu durum seyrektir; genellikle, tendon laserasyonla-
r, ezilme tipi yaralanmalarin eslik ettigi durumlar veya
genis acilimla travmatik sekilde yapilan cerrahiden
sonra gorulir.

Intrensek kas disfonksiyonu

Genellikle, tani konulamamis kompartman sendro-
mu sonrasi veya sinir hasan sonrasi olusur. Tendon
transferi gerekebilir.

Sonug olarak metakarp kiriklarinin tedavisinde ba-
sariyl bircok etmen belirlemektedir. Konservatif teda-
vide agilanmanin ve kisaligin kabul edilebilir sinirlar
icinde olmasi ve rotasyonel deformitenin olmamasi
esastir ve takipte bu parametrelerdeki degisiklikle-
ri tespit edebilmek icin yakin klinik izlem gereklidir.
Tedavi sonrasi eklem kontraktiirlerini engellemek
icin uygun pozisyonda atelleme ve kontrollii erken
harekete baslanmasi gereklidir. Cerrahi tedavide ki-
rik geometrisine gore K-teli, vidalar ve plak-vidalar
uygulanmaktadir. Miimkiin oldugu kadar MF eklemi
caprazlayan K-tellerinden kaginilmasi, olusabilecek
kontraktiirlerin engellenmesi agisindan 6nemlidir.
Tedavide plak-vida kullanilacaksa, diistik profilli mal-
zemeler ekstansor mekanizmayi rahatsiz etmeyecek
sekilde kullanmimalidir ve kararl tespit saglanmis ise
erken harekete baslanmalidir.
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KANITA DAYALI TIP ACISINDAN METAKARP
KIRIKLARI

Metakarpal kinklannda, eklem-ici kinklar dislandi-
ginda (eklem yiizeyi diizeltiimesi prensibinden dolay
cerrahi ve konservatif tedaviyi kiyaslayacak ¢alisma yap-
mak teknik ve etik olarak ¢ok mimkiin degil gibi go6-
ziikmektedir), ileriye doniik olarak konservatif tedaviyle
cerrahi tedaviyi kiyaslayan ¢alismalar literatiirde mevcut
degildir.l”l Bu yiizden kanitlarla ortaya konmus “dogru”
tedavi yonteminden bahsetmek ¢ok miimkiin degildir.
Metakarp kirklarinin tedavisinde olusan bilgi birikimi
daha ¢ok Seviye IV kanit yayinlarina dayanmaktadir.[’]

Literatiirde mevcut olan en iyi kanitlara gore, bir me-
takarp kinginin tedavisine, eger rediiksiyon iyi ise bir
cesit immobilizasyon uygulayarak konservatif olarak
baslamalidir (Seviye II, IV kanit).['7"°1 Kink pozisyo-
nunda olabilecek degisiklik agisindan yakin takip edil-
melidir. Eger rediiksiyon kararli olarak kalmis ise, im-
mobilizasyon iki hafta gibi erken olabilecek bir siireden
sonra devam ettirilmeyebilir (Seviye Il, IV kanit).l717:1°]
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