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Metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal eklem
kinkli gikiklari sikhikla fizyolojik olarak aktif, geng erigkin-
lerde izlenir. Erken teshis ve uygun tedavinin uygulanama-
dig1 durumlarda hareket genisliginin kisitlandigy, sislik ve
agn sikayetlerinin elin fonksiyonel kullanimini engelledigi
durumlarla karsilagilabilir. Bu kiigiik eklemlerin anatomi-
sinin iyi bilinmesi, yaralanma durumunda erken donemde
rehabilitasyona izin verecek tedavi yontemlerinin uygulan-
masi basar sansini arttiracaktir.

Anahtar sozciikler: cikiklar; eksternal sabitleyiciler; perkutanoz
uygulama; kemik vidalan

simal interfalangeal (PiF) eklemlerini ilgilendi-

ren kinkh ¢ikiklar ¢ogunlukla geng eriskin yas
grubunda izlenir. Taninin geciktigi ya da uygun teda-
vinin yapilamadii durumlarda elin bu kiigiik eklemle-
rinde kalici fonksiyon kayiplarinin yaganmasi olasidir.
Eklem anatomisinin yaninda eklem biyomekaniginin
de iyi bilinmesi, uygun tedavi secenegini belirleyebil-
mek icin gereklidir. Eklem stabilitesini saglayarak er-
ken donemde harekete izin veren tedavi yontemlerinin
uygulanmasi basari oranlarini arttirir.

P armaklarin metakarpofalangeal (MKF) ve prok-

METAKARPOFALANGEAL EKLEM
Anatomi

MKEF eklem; uyumlu eklem yiizleri ve sinoviyal kili-
fi bulunan bir eklemdir; ¢ok yonlii harekete izin verir.
Aksiyel stabilitesi, kollateral baglar, aksesuvar kollate-
ral baglar ve interossedz-lumbrikal kaslar tarafindan
saglanir. Metakarp basi tam bir sferik yapiya sahip

Fracture-dislocations of metacarpophalangeal and proxi-
mal interphalangeal joints are often observed in physiologi-
cally active and young individuals. We may encounter cases
where functional capacity of the hand is diminished by
pain, swelling and limited range of motion, due to delayed
diagnosis or inappropriate treatment. A good anatomic
knowledge of these small joints and intervention options
that facilitate early initiation of rehabilitation will improve
the treatment, and achieve better functional results.

Key words: dislocations; external fixators; percutaneous
administration; bone screws

degildir. Bu tam olmayan sferik yapinin kondiloid bol-
gesi basiklasir ve aksiyel kesitte trapeziodal sekil alir.
Kollateral baglar fleksiyonda gergindir. Aksesuvar
kollateral baglar ekstansiyonda gergindir ve dorsal ¢I-
kiklara volar plakayla birlikte diren¢ gésterir. Olduk¢a
saglam olan volar plaka, cikik olusurken proksimal fa-
lanks tabanindan ve metakarp basindan kemik parg¢a
ayirabilir. Dorsal kapsiil ise ince ve zayiftir; MKF eklem
stabilitesine minimal katkida bulunarak eklem fleksi-
yonuna izin verir.

MKF eklem gikiklan

MKEF eklem gikiklari, proksimal falanksin metakarp
tizerinde veya altinda olusuna gére dorsal veya volar
cikik diye adlandirilirlar. Dorsal cikiklar kapah olarak
yerine konabiliyorsa basit ¢ikik, kapali olarak rediikte
edilemiyorsa kompleks gikik olarak adlandirilirlar. izole
volar ¢ikiklar oldukga nadirdir literatiirde olgu sunumu
seklinde yayinlar bulunmaktadir.l'-%]
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MKF eklemin hiperekstansiyonu sonucunda volar
plaka nispeten daha zayif oldugu metakarpal bolge-
den siyrilir. Déndiiriicii zorlama ile ¢tkma s6z konusu
degilse, kollateral baglar saglamdir. Basit ¢ikiklarda fa-
lanks metakarp basinin dorsalinde yer alir, parmagin
asin dorsifleksiyonu arttik¢a penge pozisyonu olusur.
Eklemi cikartan kuvvet devam ederse metakarp basi
iyice volare yer degistirir; volar plaka ise metakarp ba-
sinin dorsaline dogru ilerler, eklemi kilitleyerek ‘diigme
iligi deformitesi’ olusmasina neden olur ve cikik komp-
leks hale gelir. Kompleks ¢ikikta parmagin penge go-
rinimu kaybolur, proksimal falanks metakarp basina
paralel hale gelir ve klinik olarak daha az deforme bir
goriinti olusur (Sekil 1).

Volar gikiklar ise volar plakanin falanks tabanindan,
eklem kapsuliiniin metakarptan ayrlarak araya girme-
si, yuziik parmak ile kiigiik parmak ekstansorleri ara-
sindaki junctra tendineum’un ve kollateral ya da dorsal
eklem kapsili kombinasyonun araya girmesi nedeniy-
le kapali rediikte edilemezler.[>¢]

Dorsal ¢ikiklarda, lokal anestezi altinda uygu-
lanan kapal

rediiksiyon siklikla yeterlidir.

Cikik

Sekil 1. Kompleks MKF dorsal cikiginin radyolojik gériintisii.
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rediiksiyonlarinda siklikla uygulanan longitudinal trak-
siyon, volar plakanin negatif basingla eklem araligina
girmesine neden olup ¢ikigi kompleks hale getirebilir ki
bu durumda kapali rediiksiyon imkansiz hale gelebilir.
Uygun yerine oturtma manevrasi, el bilegi ve interfa-
lengeal eklemler fleksiyonda, fleksor tendonlar gevse-
misken, fazla zorlamadan metatarso-falangeal (MP)
eklem hiperekstansiyon ve ardindan yavas yavas fleksi-
yona alinarak yapilmalidir. Basanl bir yerine oturtma-
nin en dnemli gostergesi, eklem hareket acikliginin eski
haline geri donmesidir. Yerine oturtma islemi sonra-
sinda eklem hareket genisliginde bir direng gozlenirse
veya tam bir hareket genisligi kazanilmazsa, kompleks
bir ¢ikik olabilecegi diisiiniilerek acik rediiksiyon 6ne-
rilmelidir.["]

Cerrahi tedavi icin dorsal ya da volar yaklasim uygu-
lanabilir. Volar yaklasimda dijital arter ve sinir diseke
edilip korumaya alindiktan sonra hasara ugramis ekle-
me ulagilir ve araya girmis yapilar ¢ikanlp rediksiyon
saglanir. Avulse olmus olan volar plaka ¢apa siitiirlerle
tamir edilebilir. Dorsal yaklasim damar sinir diseksiyo-
nu gerektirmediginden daha giivenlidir; fakat, araya
girmis olan volar plakayi ¢ikarmak zor olabilir.

Rediiksiyon sonrasi eklemin stabilitesi hareket genis-
ligi boyunca degerlendirilmelidir. Anlamli bir kollateral
bag yaralanmasi olmadik¢a, normal ark boyunca ek-
lem stabil kalir. Rediiksiyonu takiben, eklem yerindey-
ken, MKF’ler 30°°de dorsal bloklama ateli uygulanir.
Aktif harekete atel icinde hemen baslanir. U¢ hafta
boyunca atellemeye devam edilir. Eger kollateral bag
yaralanmasi varsa, MKF eklem ti¢ hafta boyunca hare-
ketsiz birakilir ve sadece interfalangeal eklem hareketi-
ne izin verilir.

MKEF eklem kirikhi cikiklar

Nadir goriilen yaralanmalardir. MKF eklemin kapali
rediikte edilemeyen kompleks c¢ikiklari daha 6n plan-
da olan sorundur. Kompleks ¢ikigin yaninda metakarp
basina ait ya da proksimal falanks tabanini ilgilendiren
kiriklar da olabilir.

Metakarp basinda goriilen kingin tipi genellikle ma-
kaslama kuvvetleriyle olusan iki parca bas kiriklar, bag
kopma kiriklari ve osteokondral pargalanma kiriklan
seklindedir. Kingin tipine gére tedavi yaklasimini be-
lirlemek gerekir. Bu tip eklem ici kiriklarin konservatif
tedavilerinin sonuglan tatminkar degildir. Dorsal yak-
lasimla agik rediiksiyon sonrasi mini vidalarla veya ince
K-telleriyle tespit sonrasi kontrollii erken harekete bas-
lanmasi ideal tedavi yontemi olarak gériilmektedir.[”]

Proksimal falanksta kopma ve kompresyon kirikla-
n olabilir. Kopma kiriklan, siklikla spor travmalaryla
iliskilidir. Proksimal falanks, volar lateral kosesinden
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degisik buyiikliikte pargalar koparak ayrlir. Kollateral
bag kopma kiriklari, 6zellikle kenardaki metakarplar-
da ciddi instabiliteye yol acabilirken ara metakarplar-
da herhangi bir sikayet yaratmayabilir. Etkilenen MKF
eklemlerde olusturdugu instabiliteye ve parcanin bii-
yukligiine gore anatomik olarak kollateral bag tamiri
onerilmelidir. Az yer degistirmis ve kiigiik parcaya sa-
hip kiriklarda, yandas parmaga flaster tespit yapilarak
ve erken harekete baslanarak konservatif tedavi uygu-
lanabilir. Bununla birlikte, aynlan par¢a 3-5 mm’den
fazla yer degistirdiyse veya eklem instabilse, bag uzun-
lugu mutlaka saglanmalidir. Kompresyon kiriklari, sik-
likla proksimal falanksin zayif olan metafizinde, bii-
kiilme tarzi, eklem disi kinklardir ve ¢ikiklarla beraber
izlenme oranlan oldukga disiiktiir.']

PROKSIMAL iINTERFALANGEAL EKLEM
Anatomi

PiF eklem, hareketini fleksiyon ekstansiyon aksin-
da gerceklestiren mentese tipi bir eklemdir. Kavrama
sirasinda, fleksiyona ¢ok az lateral translasyon ve
rotasyon da eslik edebilir. Kemik yapinin ve eklem
kikirdak yiizeylerinin stabiliteye katkilarn ¢ok sinirli-
dir. Mediolateral planda stabilite, kollateral baglarla

e

saglanir. Hiperekstansiyonu engelleyen en 6nemli yapi
volar plakadir. Volar plaka proksimal falanksta A2
pulley’in hemen distalinden baslar ve orta falanksta,
eklem kikirdaginin hemen distalinde sonlanir.

PiF eklem gikiklan

Orta falanksin yer degistirdigi konuma gére dorsal,
lateral ve volar olarak sinflandinlir (Sekil 2).

Dorsal gikiklar, PIF eklemin en sik goriilen cikigi-
dir ve hiperekstansiyon zorlanmasiyla meydana gelir.
Volar plaka genellikle orta falanks tabanindan kop-
mustur. MKF eklemdekinin tersine volar plaka eklem
icinde sikismaz. Kollateral baglar cogunlukla saglam-
dir fakat kapali rediiksiyon sonrasi eklem mediola-
teral stabilite agisindan degerlendirilmelidir. Yandas
parmaga flaster tespit ya da ekstansiyonu bloklayan
parmak atelleri, kapali rediiksiyon sonrasi uygulanan
tespit yontemleridir; erken donemde harekete baglan-
mahdir (Sekil 3).

PiF eklem lateralden kuvvete maruz kalirsa dncelikle
kollateral bag zarar goriir, sonrasinda volar plaka ko-
par ve lateral ¢ikik meydana gelir. Kapal rediiksiyon,
yandas parmaga flaster tespit ve erken harekete bas-
lanmasi uygun tedavi seklidir.["]

Sekil 2. a—c. PiF eklemin dorsal (a), volar (b) ve lateral (c) ¢ikiklarina ait radyolojik goriintiisii.
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Sekil 3. a—c. Ekstansiyonu bloklayan parmak ateli uygulamasi (a). Yandas parmaga flaster
tespit uygulamasinda fleksiyon anindaki goériintii (b) ve yandas parmaga flaster tespit
uygulamasinda ekstansiyon anindaki gérintii (c).

PiF eklemin volar ¢ikigi cok nadirdir. Ekstansér ten-
donun santral kismi orta falankstan kopar. Dénduiriicii
kuwvetlerin eslik ettigi volar cikiklarda ise proksimal
falanksin basi santral slip ve lateral bandin arasindan
gikip sikisabilir. Bu kompleks durumda agik rediiksiyon
gerekir. Yalnizca santral slipin avulse oldugu basit vo-
lar gikiklar kapali olarak rediikte edilir; PiF eklem tam
ekstansiyonda dort hafta siireyle tespit edilir. Tespitte
distal interfalangeal (DIiF) eklemin agikta birakilarak
pasif hareket ettirilmesi, ekstansor tendon iyilesmesini
olumlu yonde etkiler.

PiF eklem kinkh qikiklan

PiF eklem gikigina ek olarak proksimal falanks kon-
dilleri ya da orta falanks tabani kinlmistir. Kirik tip-
leri farkli olsa da yaklasim sekli ve tedavi yontemleri
benzerlik gosterir. PIF gikiklariyla beraber orta falanks
taban kinklarina daha sik rastlanir. Kiigiik avulsiyon ki-
riklan, biytik avulsiyon kiriklari ve pilon kiriklar olarak
e aynlir.

Belirgin cikikla basvuran hastalarda teshis kolaydr.
Bazen hastalar cikik gecirdigini ve kaza yerinde rediikte
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edildigini belirtirler. Bu gibi durumlarda hasta defor-
mitenin sekli agisindan iyi sorgulanmali ve ¢ikigin tipi
anlasilmaya calisilarak hasar gérmiis olabilecek anato-
mik yapilar belirlenmelidir.

Belirgin ¢ikigi olmayan hastalarda en belirgin bulgu,
PiF eklemde sislik ve agndir. PIF eklemin hareket ge-
nisligine bakilmalidir. Hareket genisliginde ciddi kisit-
ik subluksasyonu akla getirmelidir. Lokal hassasiyet
bolgeleri belirlenerek yaralanan yapilar anlasilabilir.
Eslik eden tendon yaralanmalarini atlamamak igin
fleksor ve ekstansor tendonlarin muayenesi yapilma-
hdir. Subluksasyonun varlig: ¢ift yonli direkt grafilerle
arastinlmalidir. Ozellikle yan grafide “V” bulgusuna
rastlanmasi subluksasyona isaret eder (Sekil 4).

Eklemin stabil oldugu yer degistirmemis kondil kirik-
lan konservatif olarak tedavi edilebilir. iki-ti¢ haftalik
atelleme sonrasi yandas parmaga flaster tespit yapila-
rak harekete baslanabilir. Erken dénemde rediiksiyon
kaybi yasanabilecegi icin hasta ilk ti¢ haftada haftalik
kontrollere ¢agrilmalidir. Muayene sirasinda parmak
atelden cikarlip dizilimi kontrol edilmeli ve grafi kont-
rolii yapilmalidir. Kaynama elde edilse de PiF eklemde-
ki sislik aylarca siirer; bu durum ilk muayenede hastaya
anlatilmalhidir.l"!

PiF cikiklarina siklikla orta falanks taban kirklan
eslik eder. PiF cikiklar ve kirkli ¢ikiklarinda tedavinin
amaci erken harekete izin verecek stabil rediiksiyonun
saglanmasidir. Bunun yaninda, eklem kikirdag butiin-
liglinu saglayarak, ge¢ dénemde artroz gelisme riski
azaltilmaya ¢alisilir.

PiF eklem kirikli gikiklarinda eklemin kapali rediiksi-
yonu kolaylikla saglanabilir. Kapali rediiksiyon sonrasi
eklemin stabilitesi kontrol edilmelidir. Eklemin stabil
oldugu yer degistirmemis kiriklar, yandas parmaga
flaster tespit ya da parmak atelleriyle konservatif te-
davi edilebilir.

Kiiciik avulsiyon kiriklar, eklem yiiziiniin tgte birin-
den daha azini ilgilendiren volar ya da dorsal kiriklardir;
eklem genellikle stabildir. Volar kiriklar ¢ok daha siktir
ve volar plaka avulsiyonuna isaret eder. Volar kirklar
stabil, potansiyel stabil ve stabil olmayan olarak tige
ayrilabilir.[®1 Stabil kinklar eklem yiiziiniin %30’undan
azini igerir ve PiF eklem ekstansiyonda rediiktedir.
Potansiyel stabil olmayan kiriklar eklem yiiziiniin %30~
50’sini igerir, PIF eklem 30°°den az fleksiyon derecele-
rinde rediikte haldedir. Stabil olmayan kiriklarda ise
eklem yiiziiniin %50’den fazlasi etkilenmistir, PiF ekle-
min rediikte kalabilmesi i¢in 30°’denden fazla fleksiyon

Sekil 4. a, b. PiF eklemde subluksasyona isaret eden “V” bulgusu. Eklem yiizleri
birbiriyle uyumlu (a), eklem yiizlerinin uyumu bozulmus ve dorsalde (b) “V” harfine
benzeyen bir gériintii izleniyor.



142

TOTBID Dergisi

Sekil 5. a—d. Orta falanks volar kinginin lateral grafi gériintiisii. Ekstansiyonda eklem dorsalinde “V” bulgusunun izlendigi ve
eklemin sublukse oldugu fark ediliyor (a). Ekstansiyonu bloklayan atel igerisinde lateral grafi gériintiisii; eklem ve kirk parga
rediikte izleniyor (b). Atel igericindeki klinik gériintii (c). Tedavi sonundaki klinik goriintii (d).

gerekir. Dorsal kiriklarda, ekstansér tendonun santral
slipi avulse olmustur. PiF eklemi ekstansiyonda tutan
ve DIF eklemi serbest birakan parmak atelleri, bu tip
kiigiik dorsal avulsiyonlar igin uygundur.[']

PiF eklemin ekstansiyonda stabil olmadigi durumlar-
da ekstansiyonu bloklayan parmak atelleri uygulanabi-
lir (Sekil 5). Stabilite icin 30°°den daha fazla fleksiyo-
na ihtiya¢ duyulan durumlarda konservatif tedaviden
vazgecilmesi uygundur, ¢linkii asin fleksiyondaki atel-
lemeler tedavisi ¢cok zor olan fleksiyon kontraktiirlerine
yol acabilir.

Dorsal ve volar kortekslerin parcali olarak kirildig
kompresyona bagli olusan kiriklara pilon kiriklar de-
nir.’1 Bu tip kinklarda orta falanksin eklem yiizeyi cok
parcalanmistir ve acik rediiksiyon ¢ok zordur; genellik-
le kapali yontemlerle tedavi edilir.

Kirik parganin kiigiik oldugu ve PiF eklemin stabil ol-
madig durumlarda perkiitan K-telleriyle yapilan uygu-
lamalar 6nerilebilir. Eklemin kapali rediiksiyonu sonra-
si, eklemi kat eden K-teli ile eklemin tespitini 6nerenler
olmustur.l'”] PiF eklemde fleksiyonu kazanmak tam
ekstansiyonu kazanmaktan daha kolay olsa da, eklem
hareketini engelleyen bu tip uygulamalarin en korkulan
yani eklemde sertlige yol agma olasiligidir. Eklemin ka-
pali rediiksiyonu sonrasi, stabilite muayenesi yapilarak

eklemin stabil kaldigi acida ekstansiyonu bloklayan
K-teli uygulanabilir (Sekil 6).11-13]

Perkiitan uygulamalar arasinda daha popiiler olan,
K-telleri ile hazirlanan eksternal fiksatorlerdir (Sekil 7).
Literatiirde farkli uygulama sekillerine ait 6rnekler var-
dir.14"1 Biz, klinik uygulamalarimizda, teller ve lastik
bantlarla haziladigimiz fiksatorleri kullanmaktayiz.
Bu yontemde amag, parcali king distraksiyonla indi-
rekt olarak rediikte etmek ve eklemi stabil hale getirip
erken harekete baslayabilmektir. Bazen yalnizca dist-
raksiyonla rediiksiyon saglanamayabilir. Bu durumda,
ince K-telleri hazirlanan fiksatére monte edilerek kirk
pargalan rediikte edilmeye calisilir. Ameliyat sonrasi
aktif harekete izin verilebilir. Ug-dért haftalik tespit
suiresi yeterlidir.

Awvulse olan parcanin eklem kikirdaginin %40’indan
buyiik oldugu volar kiriklar, acik rediiksiyon ve mini
vidalarla tespit edilebilir. PiF ekleme volarden ulas-
mak i¢in A3 pulley seviyesinde tendon kilifinda pencere
agilir; yuizeyel tendonlar kenara gekilerek volar plaka
goriunir hale getirilir. Rediiksiyon sonrasi tespit ge-
nellikle mini vidalarla saglanir.202'l Volar yaklagimla,
actk rediiksiyon sonrasi mini plakla tespit yapilabilir.
Plak uygulamalan teknik olarak daha fazla yumusak
doku diseksiyonu gerektirir. Dar alanda yapilan genis
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Sekil 6. a—d. Stabil olmayan volar kingin ameliyat 6ncesi radyolojik gériintiisii (a). Ekstansiyonu
bloklayan ve kingi tespit eden perkiitan K-teli uygulamasinin ameliyat sonrasi radyolojik
goruntisi (b). Kontrol muayenesindeki aktif ekstansiyonu gosteren klinik goriinti (c). Aktif
fleksiyonu gosteren klinik goriinti (d).

diseksiyonun eklem cevresinde yapisikliklarla sonug- Awvulse parcanin internal tespit materyalleriyle tespit
lanma riski yiiksektir. Plak uygulamalarinda, PiF ek-  edilemeyecek kadar kiigiik oldugu durumlarda midla-
lemde hareket kaybi ve fleksiyon kontraktiirleri en sik  teral yaklasimla, absorbe olmayan siitiir materyalleri

rastlanan komplikasyonlardir.[222] kullanarak volar plaka tamiri uygulanabilir. Bu teknikle



144

stabil tespit saglanip erken harekete baslanmasi miim-
kiindiir.[2* Parcalanmanin fazla oldugu ve kemik tes-
pitin yapilamayacagi durumlarda eklem stabilitesini
saglamanin diger bir yontemi de volar plaka artrop-
lastisidir. Volar plaka artroplastisinin uygulanabilmesi
icin, eklem yiiziiniin volar pargalanmasi tiim eklem yii-
ziiniin %40’indan daha az olmalidir. Bu yontemde, vo-
lar yaklagimla ekleme ulagildiktan sonra eklem icindeki
kikirdak ve kemik parcalan temizlenir, volar plakanin
aksesuvar kollateral bagla baglantisi kesilerek mobilize
edilir. Sonrasinda, volar plaka kalan eklem yiiziine en
yakin noktaya kemik tiinellerden gecen dikisler ya da
capa dikislerle tespit edilir.[?]

Kink parcalarin tespit edilemeyecek kadar kiigiik ve
volardeki parcalanmanin eklem yiiziiniin %40’indan
fazlasini icerdigi durumlarda, volar plaka artroplas-
tisi kontrendikedir. Bu durumda kirk parcalar eksize
edilip, olusan bosluk hamatum dorsalinden alinan
osteokondral greftle doldurulabilir. Grefti hazirlamak
bazen zor olabilse de tek par¢a hazirlanmis ve iyi fikse
edilmis greft, anatomik restorasyonu ve destek fonk-
siyonunu yerine getirerek eklem stabilitesini saglar
(Sekil 8).12¢1

PiF dorsal kinkli gikiklarinda tedavi algoritmamizi
ozetleyecek olursak: Orta falanks tabaninin %30’un-
dan azini ilgilendiren, parcalanmasi olmayan, eklemin
stabil oldugu durumlarda ekstansiyonu bloklayan atel-
leme uygulanabilir. Eklemin rediiksiyonu igin 30° den
daha fazla fleksiyon gerekiyorsa kapali rediiksiyon per-
kiitan telleme, eksternal fiksator ya da agik rediiksiyon
mini vida ile tespit seceneklerinden birisi uygulanabilir.

TOTBID Dergisi

Sekil 7. a—e. PIF eklemin kinkli cikigina ait; ameliyat dncesi posteroanterior grafi (a), ameliyat éncesi yan grafi (b), fiksator
uygulamasi sonrasi klinik gériintii (c), ameliyat sonrasi posteroanterior grafi (d) ve ameliyat sonrasi yan grafi (e).

Eklem yiizii tutulumunun %30-50 arasinda oldugu du-
rumlarda eger kink pargal degilse fiksator uygulamasi
veya agik rediiksiyon - internal tespit yapilabilir. Kirik
pargaliysa, fiksator ve volar plaka artroplastisi arasin-
da se¢im yapmak gerekir. Eklem yiiziiniin yaridan faz-
lasi etkilenmisse; parcalanma yoksa fiksator veya agik
rediiksiyon - internal tespit yapilir; pargalanma varsa
fiksator veya hamatumdan alinan osteokondral greft
ile rekonstriiksiyon saglanir.[?7]

PiF ekleminin volar kinkli gikiklan daha az gériilir.
Orta falanks basisinin dorsal taraf kiriklarinda kirik
parca biiyiikse, eklem hattinin bozulmasina, eklemde
instabiliteye ve ekstans6r mekanizmanin bozulmasina
neden olur. iki milimetreden daha az yer degistirmis
stabil kinklar DIiF eklemi agikta birakan parmak atel-
leriyle konservatif olarak, 2 mm’den fazla yer degistir-
mis stabil kiriklar cerrahi olarak tedavi edilir. Kapali ya
da agik rediiksiyon sonrasi, kirik parca ince K-teli veya
mini vidalarla tespit edilmelidir. Eklemin stabil olmadi-
81 durumlarda; kirk tek parca ve biiyiikse acik rediik-
siyon - internal tespit, kirnk ¢ok pargaliysa eksternal
fiksator uygulamasi yapilabilir.

El yaralanmalarinda erken harekete izin veren ana-
tomik tamirlerin yapilmasinin fonksiyonel sonuglara
olumlu etkisi bilinen bir gergektir. Eklem fonksiyonla-
rn agisindan stabilite mutlak elde edilmesi gereken bir
etmendir. MKF ve PIiF eklemin kirikh ¢ikiklarinda hem
eklem cikiginin hem de kingin stabilitesini sagladiktan
sonra erken donemde harekete izin veren yontemlerin
uygulanmasi, ¢ok korkulan bu yaralanmalarin en az
hasarla iyilesmesini saglayacaktir.



Metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal eklem izole ¢ikiklari ve kirikli ¢cikiklari

Sekil 8. a—g. PiF eklemin kirikli ¢ikigina ait; ameliyat dncesi yan grafi (a), ameliyat ncesi posteroanterior grafi, (b) ameliyat
sonrasi yan grafi (c), ameliyat sonrasi posteroanterior grafi (d) ve volar yaklasimla ulasilan orta falanks tabanindaki defektli alan

izleniyor (e). Hamatumdan alinan osteokondral greftin K-teli ile gegici tespiti izleniyor (f). iki adet mini vida ile tespit sonrasi
gorunti (g).
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