El Kiriklarimin Tedavisi

Sait Ada*, Emin Bal**

Vicudumuzun en ¢ok rastlanan kinklar:
metakarp ve falankslarin kiriklaridir. Bu siklik; tiim
kiriklarin %10'u veya tiim el yaralanmalarinin 1/3't
seklindedir. Tiim acillerin %14'i el kirik ve cikik-
lardir .

Ulkemizde yapilan bir calismada 12803 kiriktan
586's1 metakarp ve 1035'i falanks kirig1 olarak sap-
tanmistir . Buna gore el kiriklari tiim kiriklarin
%12'sini, iist ekstremite kiriklarinin %23'ini olus-
turmaktadir. Bu kadar sik rastlanan el kiriklari
¢ogunlukla basite alinarak tedavi edilmeye g¢alisilir,
ancak basit goriilen bu kiriklar hem hastay:r hem de
hekimi sonuglar1 agisindan iizebilir. Bu; elin
anatomik yapilar: ile el fonksiyonu arasindaki ¢ok
yakin iligkinin, diger hicbir anatomik bolgede rast-
lanmayacak diizeyde olmasina baglidir. Bu yiizden
bazi deneyimli cerrahlar el kiriklar ile ilgili 6zdeyisler
bildirmiglerdir. Charnley'in "Bir cerrah, femur kirigini
tedavi ederken gosterdigi ustaliktan ¢ok bir falanks
kirgmin tedavisindeki basarisi ile iine kavusur” veya

Swanson'un "El kiriklar1 hi¢ tedavi edilmezse defor-
mite ile, asir1 tedavi edilirse sertlikle, kotii tedavi
edilirse hem deformite hem sertlikle sonuglanir"
ifadeleri el kiriklarmmin tedavisinde nasil hassas
davranilmasi gerektigini ve deneyim gerektigini vur-

gulayan ifadelerdir®.

Radyolojik inceleme

Kingin tedavisinin iyi yapilmast iyi bir radyolojik
tetkik ile mimkiindiir. Bunun i¢in en azindan 3
yonlii grafi gereklidir; posterior-anterior (PA), oblik
ve lateral grafiler. Tam lateral grafide parmaklarin
iist tiste binmesinden dolay1 degerlendirme yapmak
zordur. Bu yiizden 6zel pozisyon grafileri gereklidir.
Standart oblik PA grafide, elin ulnar tarafi kasete
degerken 45° pronasyonda santral 1s1k
metakarplarin ortasindan verilir. Genellikle 2. ve 3.
metakarpin daha iyi goriinmesini saglar (Sekil 1).

Elini pronasyona getiremeyen hastalarda stan-
dart grafiler; antero-posterior (AP) ve supinasyonda

Sekil 1: Elin postero-anterior, lateral ve oblik grafileri.

*  Dog¢.Dr., El Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji Hastanesi, Izmir **
Op.Dr., El Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji Hastanesi, Izmir

2004 - Cilt: 3 Say: 1-2

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Sekil 2a,b,c,d,e,f : a-d:Parmaklarin lateral ve oblik grafileri; e,f: Bagparmagin postero-anterior ve lateral grafileri i¢in verilen pozisyon.

oblik grafilerle degerlendirilir. Falankslarin yan grafi-
leri ise elin ve el bileginin nétral pozisyonunda; yani
onkol notralde, elin ulnar yiizii kasete degecek tarz-
da cekilir. Parmaklar birbirinden ayrilarak siinger
merdiven iizerine yerlestirilir. Parmaklarda da gerek-
tigi durumlarda oblik grafiler alinir. Falankslarda
deformite, 6n-arka veya yana acilanma ya da rotas-
yon seklinde olur. Metakarplarda ise genellikle 6n-
arka planda agilanma goriiliir. Bagparmak lateral ve
PA pozisyonlarina dikkat etmek gereklidir (Sekil 2).

Temel Tedavi ilkeleri

Tiim kiriklann tedavisinde oldugu gibi el kirik-
larinda da konservatif veya cerrahi yontemler uygu-
lanabilir. Tedavi yontemlerinin seciminde kirigin
lokalizasyonu (eklem ici ve eklem dis1), kingmn sekli
(transvers, spiral, oblik veya parcali), agisal ve rotas-
yonal deformiteler veya kisalma olmasi, kirigin agik
veya kapali olmasi, yumusak doku yaralanmalarinin
birlikteligi degerlendirilir. Sonugta hekim bu bilgileri
hastanin yasi, meslegi, baska yaralanma veya
hastaliginin olup olmamasi, hastanin tedaviye
uyumu ve kendi deneyimi ile birlestirerek tedavi yo-
lunu seger. El kiriklarmin bityiik kismi rediiksiyon
oncesi veya rediiksiyon sonrasi stabil kiriklardir ve
koruyucu atelleme ve erken hareketle iyile§irler.
Stabil olmayan kiriklar malrotasyona, eklem igi
kiriklar eklem sertliklerine, ekleme yakin kiriklar
deformitelere, acik kiriklar yaralanmanin derecesine
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ve lokalizasyonuna gore deformite ve fonksiyon kay-

bina, kemik ve yumusak doku kaybi ile birlikte olan-

lar ise kombine bir¢ok soruna yol agabilirler. Ancak
genel prensipler agagidaki 6zetlenebilir.

1. El kiriklarinin tedavisinde temel hedef erken ve
tam hareket olmalidir.

2. Hemen daima, metakarpo-falanageal (MF)
eklemler 90° fleksiyonda, proksimal inter-
falangeal (PIF) ve distal interfalangeal (DIF)
eklemler tam ekstansiyonda tespit edilmeli ve bu
sirada PIF ekleme hareket vermeye dzen goste-
rilmelidir.

3. El kiriklarinda kesin cerrahi endikasyonlar disinda
daha cok konservatif tedaviye egilim gosterilme-
lidir.

4. Acik rediiksiyon ve internal tespit, minimal doku
hasari ile, erken hareket icin yeterli stabilitenin
saglanabilecegi ve konservatif tedaviye gore daha
iyi sonug alinacak kiriklarda uygulanmalidir.

5. Kirik sonrasi rehabilitasyon olanaklar1 saglan-
mahidir 4.

Konservatif Tedavi

Metakarp ve falanks kiriklari en basit ve en giive-
nilir teknikle, optimum el fonksiyonunu saglayacak
tarzda ve kozmetik olarak da kabul edilebilir sekilde
tedavi edilmelidir. Metakarp ve falanks kiriklarinin
¢ogu konservatif olarak tedavi edilir. Burada 6nemli
olan, hangi kiriklarin konservatif olarak tedavi edile-
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meyecegidir. Bu da kirigin stabilitesi ile ilgilidir.

Stabil kiriklar

Bu kariklar non-deplase veya kabul edilebilir dizil-
imde olup, elin serbest birakilmast ve mobilizasyonu
ile pozisyonu degismeyen kiriklardir. Bu tip kiriklarin
hepsi konservatif tedavi ve miikemmel sonucla
iyilesirler.

Kirigin stabil olup olmamasi kirigin sekli,
parcalanma derecesi, ekleme yakin olup olmamasi
ve rediiksiyon sonrasi kayma miktar1 ile ilgilidir.
Transvers kiriklar kisa oblik kiriklardan daha stabil,
uzun oblik kiriklar ise en az stabil kiriklardir. Yine iki
parca kiriklar, parcali kiriklardan daha stabildir.

Instabil kiriklar

iki grupta incelenir:

Tip 1 instabil kiriklar; kabul edilebilir dizilimde
olmasina ragmen mobilize ediliginde kayabilen
kiriklardir (6rnek: minimal deplase unikondiler kirik-
lar veya spiral proksimal falanks kiriklan).

Tip 2 instabil kiriklar; rediiksiyon gerektiren tiim
metakarp ve falanks kiriklaridir. Bu tip kiriklar kapali
rediiksiyon sonras1 mobilize edilemezler. Bu yiizden
atel ile veya cerrahi olarak stabilize edilmeleri gerek-
lidir. Tip 2 instabil kiriklar rediikte edilip atele
alindiktan sonra eger aksiyel stabiliteleri varsa,
kisalmaya ve tendonlarin ¢ekme giiclerine karst
direnglidirler (6rnek: transvers kiriklar). Ancak belir-
gin ayrilmig, spiral veya parcali kiriklarda sadece
basit atellerle aksiyel stabiliteyi saglamak miimkiin
degildir. Bu kiriklarda cerrahi tedavi gerekebilir.

Konservatif Tedavi Yontemleri

Erken aktif hareket

El kiriklarinin biiyiik bir kismin1 olusturan stabil
kiriklar erken aktif hareketle tedavi edilir. Agrili
durumlarda bir-iki hafta siire ile gecici atelleme
yapilir. Stabil metakarp kiriklannda agr1 daha azdir.
Erken aktif harekette, parmaklarin birbirine tespiti
en basit yoldur (Sekil 3). En az ii¢ hafta siire ile
tespit devam etmeli, sonraki ii¢ hafta ise hasta elini
korumalidir. Sonuglar genellikle miikemmeldir.

Immobilizasyon

Tipl instabil kiriklarda ve aksiyel stabilitesi olan
Tip 2 instabil kiriklarda uygulanir. Immobilizasyon
genellikle iki parmagi icine almalidir. Palmar yiizden
atelleme, dorsal yilize gore daha sik yapilir.

Sekil3: Stabil
falanks kiriklann-da
uygulanan flaster
tespiti ve erken
aktif hareket.

Proksimal falanks kiriklar1 ve orta falanksin distal
bolge kiriklannda MF eklem 90° fleksiyonda ve
interfalangial eklemler ekstansiyonda (Edinburg
pozisyonu) tespit yapilir. (Sekil 4). Bu pozisyon MF
eklem fleksiyonda iken kollateral ligamentin en ger-
gin oldugu pozisyondur. Ayn1 sekilde interfalangial
eklemler ekstansiyonda iken kollateral ligament ve
palmar kapsiil uygun gerginliktedir. Boylece
yumusak dokularin kisaldigi durumlardaki fibrozis
onlenerek eklem sertliklerinin oniine gegilir. Pratikte
interfalangial eklemlerin fleksiyonda ve MF eklem-
lerin ekstansiyona yakin tespitiyle sik karsilagilir. Bu
da MF eklemde fleksiyon sinirliligina, interfalangial
eklemlerde ise ekstansiyon kisitliligina yol agar. El



Sekil 4: Proksimal falanks ve orta
falanks distal bolge

kiriklannda kirik
tespiti i¢in
Edinburg pozisy-
onu.
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kiriklarinin belki de en dikkat edilmesi gereken nok-
tas1 atelleme seklidir. Rediiksiyon sonrasi atel icinde
haftada bir grafi kontrolii yapilmalidir. Genellikle ii¢
ile dort hafta tespit yeterli olur. instabil kiriklar bu
yontemle tedavi ediliyorsa, atelin kaymamasina
dikkat edilmelidir. Ozellikle transvers kisa oblik, orta
ve proksimal falanks kiriklarinda (cisim ve boyun)
bu yontem kullanilir. Proksimal falanks bazis kirik-
larinda ise bu yontemi uygulamak zordur, ¢iinkii bu
kiriklar ekstansiyon deformitesi ile birliktedirler. MF
eklem fleksiyona getirildiginde kayma egilimi gos-
terir.

Kontrollii hareket

Aksiyel stabilitesi olan tip 2 instabil falanks kirik-
larinda ve PIF ve DIF eklem kirikli ¢ikiklarinda uygu-
lanir. Amag rediiksiyon kaybina yol agmayacak §e-
kilde erken harekettir. Eklemin %30'undan azini
iceren PIF ve DIF eklem kirikli ¢ikiklarinda tam
ekstansiyonu engelleyen ancak fleksiyona izin veren
atelleme Onerilir (Sekil 5).

Traksiyon yontemleri

Rediiksiyon sonrasi aksiyel stabilitesi olmayan
tip 2 instabil kiriklarda uygulanir. Uzun oblik falanks
kiriklart ve Rolando kirigi konservatif tedavi edile-
cekse bu yontem secilmelidir. Parmak ucuna
yapistinlan ¢engel ve lastik bant atele tespit edilir.
Bazi1 PiF eklem kirikli ¢ikiklar1 da traksiyon yontemi
ile tedavi edilir. Bu yontem i¢in hasta uyumu 6nem-
lidir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi gerektiren el kiriklari tablo 1 de
gosterilmistir. Fiksasyon teknigi, cerrahin tercihine
bagli olmakla birlikte, intrensek ve ekstrensek
kaslarin deforme edici kuvvetlerine kars1 gelebilecek
stabiliteyi saglamali, yumusak dokuya zarar ver-
meyen ve hareketlerine izin veren tarzda olmalidir.

Sekil 5: Kontrollii erken hareket i¢in uygulanan atelleme.
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Tablo 1: Cerrahi tedavi gerektiren el kiriklar

Kapali olarak rediikte edilemeyen kiriklar
Rediiksiyon sonrasi instabil kiriklar Pargali ve
deplase transvers cisim kiriklar1 Eklem yiiziinii
ilgilendiren kiriklar

Rotasyon ve kisalmaya yol agan spiral ve uzun oblik
kiriklar

Birden fazla metakarp kiriklar

Yumusak doku yaralanmasi ile birlikte olan kiriklar

K-teli ile tespit : Ucuz ve basit ancak stabilitesi
azdir. Tek K-teli rotasyonu engellemedigi icin genel-
likle ¢apraz K-telleri kullanilir. Teller tam kirik hattin-
da birbirini ¢aprazlarsa distraksiyona yol acgar. Teller
eklem kapsiilii, kollateral ligamentler ve tendonlara
penetre olmamali; hemen cilt kenarinda kivrilarak
kesilmelidir. Genel olarak el kinklannda 0.6-1.25
mm.lik K-telleri kullanilir.

Intraossedoz tel: Tek basma 90-90 yontemi ile
veya K-teli ile kombine olarak kullanilir. Kompresyon
giicii daha fazladir. Ozellikle proksimal falanks ve
metakarplarin osteosentezinde kullanilir.

Interfragmanter vida: Eklem i¢i kondil kiriklarin-
da, uzun oblik veya spiral cisim kiriklarinda kullanilir.
En sik metakarp ve orta falanks kiriklarinda
endikedir. Kemigin capina gore 2.7, 1.5 veya 1.0
mm ¢apinda vidalar en az iki tane olmak tizere AO
prensiplerine gore kullanilir.

Plak ve vidalar: ince profilli plaklar daha g¢ok
metakarp ve proksimal falanks kiriklarinda dor-
salden veya lateralden uygulanir. Teknik olarak zor-
dur, rijit tespit saglar. Erken aktif-pasif hareket veri-
lebilir.

Intramediiller tespit: 5. metakarp boyun ve bazi
cisim kinklannda K-tellerinden yapilan c¢ivilerle
mediiller kanal doldurarak (3-5 ¢ivi) tespit uygu-
lanir. Distal yerlesimli cisim kiriklannda ve boyun
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kiriklarinda iyi bir stabilite saglar.

Eksternal fiksator: Enfekte ve defektli kiriklarda
kullanilir. Eklem sertligine yol acabilmesi en onemli
dezavantajidir.

Distal Falanks Kiriklari

Elin en sik goriilen kiriklaridir. Tiim el kiriklannin
%45-50'sini olusturur. Siklikla tirnak yatagi yaralan-
mas1 ile birliktedir. Tirnak alt1 hematomunun
tedavisi Onemlidir. Tirnak yataginin %50'sinden
fazlasini ilgilendiren bir hematom var ise, tirnagin
kaldinlmasi ve matriks yaralanmalarinin deger-
lendirilmesi gerekebilir. Tirnak her zaman korunmali
ve bir atel gibi kullanilmalidir.

Distal falanks kiriklar1 "tuft", cisim, epifiziyel kirik-
lar olarak ayrilabilir. Genellikle basit bir atelleme
yeterlidir. Ac¢ik ve deplase kiriklarda K-teli ile tespit
yapilabilir. Rotasyonel deformite, orta ve proksimal
falanks kiriklarina gore daha azdir ancak gelisebilir.

Cekic parmak: (Mallet finger) distal falanksin
dorsal eklem yiiziinii ilgilendiren kirigidir.Ekstansor
tendon yapisma yerini ilgilendirmesi agisindan
onemlidir. Genellikle konservatif tedavi tercih edilir.
Atelleme siiresi diger distal falanks kiriklarina gore
uzundur (4-6 hafta). Cerrahiden genellikle kaginmak
gerekir, ancak kirik par¢a eklemin 1/3'tinden fazla ve
eklemde subluksasyon varsa cerrahi tedavi
diistiniilir. Cerrahi tedavide kapali yontemlerle
tespit yapilmaya calisilmalidir. Yiiksek komplikas-
yon oranlari nedeniyle ¢ok oOzenli cerrahi teknik
uygulamasini gerektirir 4.2,

Orta Falanks Kiriklar

Fleksor ve ekstensor mekanizma orta falanksa
¢ok yakin oldugu i¢in bu tip kiriklarda tendon
yapisikliklart siktir ve fonksiyonu etkiler. Orta falanks
distal kiriklarinda, proksimal par¢a FDS tendo-
nunun ¢ekmesi ile palmar yone; distal parca eksten-
sor mekanizmanin c¢ekmesi ile dorsal yone kayar.
Kapali rediiksiyonu giictiir. Genellikle K-teli ile inter-
nal tespit gerekir. Cisim kiriklan genellikle stabildir.
Oblik ve spiral kiriklar kaymaya egilim gosterir.
Ancak yine de konservatif tedavi denenmelidir.

Proksimal Falanks Kiriklar

Bu kiriklarda, rotasyon ve acilanma, hareket
kisitlhiligt ve eklem sertligine yol agar. En yiiksek
komplikasyon oranina sahip kiriklardir. 3 mm'ye
kadar olan kisalik kabul edilebilir. Tespitte vida, K-
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teli, mini plaklar kullanilabilir. Transvers kiriklarda
proksimal parca palmara kayarsa cerrahi tedavi
gerekli olur.

PiF eklemi ilgilendiren kiriklar ve kirikli ¢ikiklarin
ayr1 bir 6nemi vardir. PIF eklemin anatomik yapisi
bu bolge yaralanmalarinin 6nemini arttirir (Sekil 6).

Sekil 6: PIF eklem kirikl1 ¢ikiginin eksternal fiksator ile tedavisi.

Orta ve Proksimal Falanks Kiriklarinda
Tedavi Ilkeleri

Bu kiriklarda rotasyonel deformite ve agilan-
madan kacinmak gerekir. Rotasyonel deformiteyi
degerlendirmek icin parmaklar fleksiyona getirile-
rek, iist liste binme veya tirnaklardaki rotasyonel
asimetri arastirilir Y. Agilanma miktanm deger-
lendirmek i¢in tam yan grafi incelenir. Asirt agilan-
ma var ise tendon yaralanmasi diisiiniilmelidir.

FDS'nin yapigma yerinin proksimalindeki kiriklarda
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deforme edici kuvvetler fazladir. Bu kiriklarda, agik
veya kapali rediiksiyon sonrasi K-teli veya plakla
tespit gerekebilir V.

Orta falanks transvers kiriklart genellikle stabildir.
Atelleme ve erken hareketle iyilesir. Proksimal
falanks transvers kinklari ise genellikle instabildir.
Interossedz kaslar proksimal parcayr fleksiyona,
santral slip ise distal parcay: ekstansiyona ceker.
Dikkatli atelleme ile konservatif tedavi yapilabilir,
ancak siklikla agik rediiksiyon ve internal tespit
geleldr(lf’df).

Oblik ve spiral orta ve proksimal falanks kiriklari
genellikle rediiksiyon sonrasi instabildir ve siklikla
rotasyonel deformiteye yol agar. Konservatif tedavi
edilirse yakin takip edilmelidir, proksimal falanks
kiriklarinda agik rediiksiyon gerekebilir ,”. Kondil
kiriklarina oblik grafilerle tani konur. Genellikle
vida ile acik tespit gerekir 39,

Parcali orta ve proksimal falanks basi kiriklari
nadirdir. Subluksasyonlarla birlikte goriiliir ve par-
magin "pilon" kiriklan olarak adlandirilirlar. Ozellikle
proksimal falanks basi parcali kiriklarinin tedavisi
zordur. Acik rediiksiyon internal tespit veya ekster-
nal fiksasyon uygulamas: ve erken hareket yontemi
en gegerli tedavilerdir. Eklem sertligi, dejeneratif
artrit, sislik ve agri en sik rastlanan komplikasyon-
lardir. El cerrahisinin yine en zor tedavi edilen kirtk
tiplerindendir.

Acik proksimal ve orta falanks kinklarinin
tedavisi, distal falanks yaralanmalarina gore daha
zordur. Eklem sertlikleri sik gelisir. Proksimal falanks
kiriklarinda uzunlugun korunmast fonksiyonel
sonuglar i¢in 6nemlidir. Bu yiizden plakli osteosen-
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tez ve gerekirse kemik grefti ilave edilebilir (Sekil 7).
Ayrica yumusak dokunun kan dolasiminin saglan-
masi, iyi cilt Ortiisii ve rehabilitasyon Onem
kazan'-2,

Tim falanks kiriklarinda atelleme giivenli
pozisyonda yapilmalidir. Bu pozisyon; el bilegi 15-
20° ekstansiyonda, MF eklemler 70-90° fleksiyonda
ve IF eklemler rediiksiyonu bozmayacak en az flek-
siyon derecesinde (ekstansiyona yakin) bir tespiti
gerektirir.

Malrotasyon, dejeneratif artrit, tendonun kemige
yapisikligi (ozellikle agik veya cok agilanmasi olan
kiriklarda) sik  goriilen komplikasyonlardir.
"Buttonhole" (Diigme Deligi) deformitesi orta
falanks kiriklarindan sonra goriilebilir. Bu deformite
ekstansor tendon santral slip riiptiiriine bagli olarak
proksimal interfalangial eklemin fleksiyonu, distal
interfalangial eklemin hiperekstansiyonu ile karak-
terizedir. Fleksor tendon riiptiirleri nadirdir.

Metakarp Kiriklari

Metakarp kiriklari, bulunduklar1 anatomik bolge-
sine gore incelenirler.

Metakarp bazisinin kirikly ¢cikiklar

Coklu karpo-metakarpal (KMK) eklem kirikli
cikiklar1 erken donemde saptandiklarinda, kapali
rediiksiyon ve K-teli tespiti ile tedavi edilebilirler. 6
hafta siire ile el bilegi 20° ekstansiyonda MF ekleme
kadar kisa kol algisina alinir. Besinci karpo-
metakarpal eklemin kirikli ¢ikigi, eklemin mobilitesi
ve ekstensor karpi ulnaris tendonunun cekisi nedeni
ile ozellik gosterir ve "ters Bennett" kirigi olarak
adlandirilir. Deplase kiriklarda agik rediiksiyon K-teli

Sekil 7:
Multipl
proksimal
falanks ve
4.metakarp
kirikl olgu-
nun ameli-
yat dncesi
ve internal
tespit son-
rast grafileri
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ile tespit veya bazen eksternal fiksator gerekebilir.

Metakarp cisim kiriklart

Bu kiriklar, Jupiter ve Silverin 1988'de yaptig1
siniflamaya gore transvers-oblik-spiral olarak iice
ayrihirlar®. Ikinci ve iigiincii metakarplarm KMK
eklem ile siki iligkilerine karsin, dordiincii ve besinci
metakarplarin hareketli olmalari, bu kiriklarin tedavi
stratejisinde belirleyici rol oynar. ikinci ve iiciincii
metakarplarin, distal karpal sira ile olan sabit iliski-
leri nedeniyle, bu kiriklarda agilanmaya izin ve-
rilmemelidir. Dordiincti ve besinci metakarplarin
distal karpal dizi ile olan iligkilerinin hareketli olmasi
nedeniyle, 20°-40° kadar acilanma kabul edilebilir.

Ayrilmamig veya minimal deplase basit transvers
kapali metakarp kiriklari, al¢1 icinde MF eklemler
60°-70° fleksiyondayken 3 nokta prensibi ile tedavi
edilebilirler. Bu ii¢ nokta, dorsalde kirigin apeksine,
palmarda ise kirigin proksimal ve distal bolgesine
gelmelidir. MF eklemin kollateral ligamentlerinin
fleksiyonda gergin, ekstansiyonda ise gevsek olmasi
nedeniyle, metakarp kiriklarinin tespitinde MF
eklemin fleksiyonda tespit edilmesi gereklidir.

Tek metakarp cisim kiriklan genellikle konser-
vatif tedavi edilir ve 4 hafta immobilizasyon yeter-
lidir. Kisalik ve rotasyonel deformiteler, kisa oblik ve
spiral cisim kiriklarinda daha siktir. Ug milimetreye
kadar olan kisalik kabul edilebilir. Instabil tek
metakarp kiriklarinda veya hastanin aktivitesi ile
sosyal durumuna gore stabil tek kiriklarda da cer-
rahi tedavi uygulanabilir. Kirigin tipine bagl olarak
kapal1 rediiksiyon ve K-teli ile tespit, acik rediiksiyon
ve K-teli tespiti veya vida+plak ile tespit uygula-
nabilir.

Birden fazla metakarp kirig1 instabil kabul edilir
ve siklikla cerrahi tedavi edilir. Kirigin tipine gore
internal tespit materyali se¢ilir (Sekil 8). Plak uygu-
lamasi, K-teli ile tespit, intramediiller K-teli uygula-
malar1, 90°-90° serklaj yontemleri segilebilir. Birden
fazla metakarp kiriginin varligi, yiiksek enerjili
yaralanmalara isaret eder, bu olgularda elde sislik
ve kompartman sendromu goriilebilir. Boyle bir
durumda, dorsalden fasyotomi ile birlikte metakarp
tespitlerinin yapilmasi onerilir .

Metakarp cisim kiriklarinin en biiyiik komplikas-
yonu malrotasyondur. Hem konservatif hem cerrahi
tedavide rotasyon kabul edilmez. Freeland ve
Jabaley 5°lik metakarp rotasyonunun parmaklarin
1.5 cm. iist iiste binmesine yol actigim'”, Opgrande
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Sekil 8a,b,c,d: Multipl metakarp kinkli bir olgu. a: Ameliyat 6ncesi grafi;
b: internal tespit sonrasi grafi; c,d: Fizyoterapi sonrasi el fonksiyonlari.

ve Westphal 1°lik metakarp rotasyonunun parmakta
5°lik rotasyona neden oldugunu™ bildirmislerdir.
Bunun 6nlenmesi i¢in hem konservatif hem de cer-
rahi tedavinin ¢ok 6zenli olmasi1 gerekir.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Tiim tubuler kemiklerde oldugu gibi kaynama-

ma metakarplarda nadir goriiliir"*6,1%'.

Metakarp boyun kmklar

Besinci metakarp boyun kirigi, 6zelligi olan ve
sik gortilen bir kirik tipidir. Boksor kirigi olarak
adlandirilir. Besinci metakarp boynu palmara dogru
yer degistirir. Ayrilmamig kiriklarda kisa siireli atel
uygulamasi takiben erken hareket verilir. Ayrilmig
kiriklarin rediiksiyonu Jahss yontemi ile, MF ve PIF
eklem 90° fleksiyona alinarak yapilir. Rediiksiyon
sonrasi stabilite daha ¢ok korteks parcalanmasi ve
acilanma miktart ile ilgilidir. Stabil kiriklarda rediik-
siyon sonras1 PIF eklemi ekstansiyona yakin, MF
eklemi ise 90° fleksiyonda tespit eden ulnar oluk
seklinde atel onerilir. U¢ veya dort haftalik tespit
yeterlidir. Rediiksiyon kayb1 olabileceginden ilk 10
giin icinde yakin radyolojik izlem gerekir. Tam yan
grafi cekme zorlugu ve iist liste binen goriintiiler-
den dolay1 rediiksiyon sonrasi pozisyon zor deger-
lendirilebilir. Ancak MF eklemde hiperekstansiyon
deformitesinin devam etmesi ve PIF eklemde flek-
siyon (yani penge el) deformitesinin gelismesi
rediiksiyonun iyi olmadigini ve diizeltilmesi gerek-
tigini belirten klinik bir gozlemdir. 40° ye kadar hatta
bazi yazarlara gore 70° ye kadar olan deformiteler
bile kabul edilebilir. Bu kadar genis sinirlarda rediik-
siyonun kabul gormesi, 5.metakarp bazisinin
hareketli olmasi ve yapilacak cerrahi girisimlerin
(vida, ¢ivi ve plak ile tespit ) eklem sertligine sik yol
acmasina baglidir. Ancak 20°nin iizerinde defor-
mite, hastayr hem kozmetik, hem de avug¢ icinde
metakarp basinin hissedilmesi nedeniyle rahatsiz
edebilir. Hem bu endikasyonlarda, hem bazi hasta-
larin sosyal nedenlerle alcili tespiti istememeleri
durumunda cerrahi tercih edilebilir. Instabil kiriklar-
da ve dorsal korteks parcalanmasinin fazla oldugu
olgularda metakarp bazisinden yapilan
intramediiller ¢ivi uygulamalart (Foucher yontemi)
en uygun yontemdir'?. (Sekil 9). Bu yontemlerle
kirik hattt acilmadan metakarp bazislerinden gon-
derilen ucu kesik K-telleri ile (golf sopasi seklinde)
tespit yapilir ve erken hareket verilebilir. Besinci
metakarp boyun kinginin kapali rediiksiyonu ve
oblik K-telleri ile tespitinde bile eklem sertliklerine
rastlanabilir. Bu bolgede plak ve vida ile tespitlerden
kacinmak gerekir. Swanson'un el kiriklan ile veciz
soziine en uyan kiriklar belki de 5.metakarp boyun
k]l]klaﬂdlr(lSlGl?).
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Sekil 9: Besinci metakarp boyun kirikli bir olgunun kapali rediiksiyon ve
intramediiller K-telleri ile tespit sonrasi grafileri.

Basparmak Metakarp Kiriklari

Bu kiriklarin %80'1 bazis kiriklaridir. Bazis kiriklar
Bennett kirigi, Rolando kirig1 ve eklemi
ilgilendirmeyen kiriklar olarak 3 grupta incelenir.

Bennett eklem ici kinkl ¢ikigi

Basparmak metakarp bazisinin eklemi
ilgilendiren iki parcali kirigidir. Abductor pollicis
longus'un (APL) cekmesine bagli olarak kirigin bir
parcasi yer degistirir ve karpo-metakarpal eklemde
subluksasyon meydana gelir. Uc¢ milimetrenin
iizerindeki kaymalarda rediiksiyon gerekir.
Rediiksiyon i¢in, longitudinal traksiyon sonrasi bas-
parmak abduksiyon ve ekstansiyona getirilerek
metakarp pronasyona zorlanir. Kapali rediiksiyon
sonras1 bagparmag1 da i¢ine alan al¢i uygulanabilir.
Alg1 i¢indeki pozisyonda MF eklemin hiperekstansi-
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yona gelmemesi ve fleksiyonda tespiti onemlidir.
Rediiksiyon stabil degil ise cerrahi olarak tespiti
gerekli olur. Kapali rediiksiyon sonrasi, K-teli kul-
lanilarak birinci metakarp ile karpal kemikler veya
birinci ile ikinci metakarplar arasinda tespit yapila-
bilir (Sekil 10). Kiiciik fragmanin tespiti gerekli
degildir. Diger secenek, acik rediiksiyon ve vida ile
tespitidir (Sekil 11). Ancak eklem ici bir kirik olan
Bennett kiriginin konservatif veya cerrahi tedavi son-
rast sonuclar1 arasinda belirgin bir fark olmadigini,
radyolojik olarak kotii goriinen rediiksiyonlarinin ve

eklem degisikliklerinin klinik bulgu vermedigini
(18 19)

destekleyen ge¢ donem sonuglar da mevcuttur Sekil 11
Bennett kiriginda komplikasyonlar; post-travmatik fr;';aig;;‘”
artrit, kotii kaynama, subluksasyon ve kisalik ola- Bennett +
bilir. Komplikasyonlar gen¢ hastalarda osteotomi, ;Ei’li‘;skmkh
yashlarda artrodez veya artroplasti ile ¢oziiliir'®,'®,*. bir olgu.
a: Ameliyat
oncesi
grafisi
b: Vida ile
tespit son-

rast grafisi.

(22)

Pannike® ve Hastings®™ acik rediiksiyon ve plakla
tespiti 6nermislerdir. Langhoff ve ark.?¥, 14 olguda
cerrahi tedavi uygulamis ve 5.8 yillik izlem siiresi
sonunda 11 olguda miikkemmel ve 4 olguda kétii
sonug elde etmiglerdir.

Eklem yiiziinii ilgilendirmeyen bazis kirigt Eklem
yliziinii ilgilendirmeyen bazis kiriklan sta-bildirler.
Tedavilerinde, 4-6 hafta siire ile tespit yeterlidir.
30°nin iizerinde acilanmalarda kapali perkiitan
civileme tercih edilir.

Sekil 10: Birinci metakarp Bennett kirikli bir olgunun kapali rediiksiyon
ve perkiitan K-telleri ile tespit sonras1 grafisi.

Yazisma adresi: Dr. Sait Ada

.. o 1418 Sokak, No:14 Kahramanlar
Rolando eklem ici par¢ali kirig 35230 / iZMIR

Silvia Rolando 1910 yilinda tanimlamistir. Birinci e-posta: info@elmikrocerrahi.com.tr
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