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Genel üst ekstremite yaralanmalarında olduğu gibi 
karpal kemik kırıklarına da en sık neden olan meka-
nizma açık el üstüne düşmedir. Düşme sonucu oluşan 
enerji, hiperekstansiyon sonucu gelişen güçlere distal 
radiusun direnç göstermesi ile distal karpal sırada yo-
ğunlaşabilir. Yaralanma mekanizması devam ederse, 
bu enerji volar karpal bağlar üzerinden iletilerek prok-
simal karpal sıra çevresinde ekstansiyon momenti oluş-
turur. Bu bağların kopması veya lunat çevresinde geli-
şen makaslayıcı kuvvetler ile perilunat tip veya “küçük 
yay” yaralanması meydana gelir. Karpal kırıklar veya 
bağ yaralanmaları lunat çevresindeki yayda oluşabilir. 
El bileğinin volar tarafında gerilme kuvvetlerine bağlı 

Karpal kemik kırıkları gerçekte sık olmayan, tüm 
vücut kırıklarının az bir oranını oluşturan yara-
lanmalardır. Karpal kemik kırıkları içinde hem 

göreceli sıklığı, hem de oluşturduğu morbidite nedeni 
ile akla ilk gelen skafoid kırıklarıdır. Bunun dışında ka-
lan karpal kemik kırıkları ise, daha nadirdir; bir kısmı 
da muhtemelen atlanmaktadır.

Karpal kemik kırıkları üç genel grup içinde meydana 
gelir:

	 1.	 Perilunat çıkıklar.

	 2.	 Aksiyel tip yaralanmalar.

	 3.	 Lokal kopma veya ezilme yaralanmaları.
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Karpal kemik kırıkları tüm iskelet sistemi kırıklarının az bir 
oranını oluşturmaktadır. Her ne kadar hiperfleksiyonun da 
önemli olduğu söylense de, esas üzerinde durulan oluş me-
kanizması hiperekstansiyondur. Ancak karpal yaralanma-
ların çeşitliliği düşünüldüğünde sadece tek bir mekanizma-
nın sorumlu olmadığı açıktır. Karpal kemik kırıklarının en 
yaygın olanı skafoid kırıklarıdır; ancak, el bileği travmala-
rında skafoid kırığı olmadan da diğer karpal kemiklerde kı-
rık olabileceği veya skafoid kırığına başka bir karpal kemik 
kırığının eşlik edebileceği akılda bulundurulmalıdır. Karpal 
kemik kırıklarının tanısı zordur ve sıklıkla atlanır. Tanı için 
belki de en önemli yöntem, şüphelenmektir; bundan son-
ra istenecek ileri radyolojik yöntemler ile kırıklar rahatlıkla 
teşhis edilebilir. Karpal kemiklerin kırıkları ve kırıklı çıkık-
larının tedavisinde hedef, ağrısız el bilek fonksiyonu sağla-
maktır. Genel olarak stabil ve ayrışmamış kırıklar, alçılama 
ile konservatif olarak tedavi edilebilir. Ayrışmış, büyük par-
çalı kırıklara osteosentez uygulanabilirken, küçük ve/veya 
çok sayıda parçalar var ise, bunlar cerrahi olarak çıkarılabi-
lir. Ancak tanı atlanır ve tedavi gecikirse, el bileğindeki ağrı, 
kalıcı hasar ve artroz riski de artar.

Anahtar sözcükler: karpal eklemler; kırıklar; çıkıklar; el bileği; 
travma

Carpal fractures are rare injuries. Although it is suggested 
that hyperflexion is important, hyperextension is considered 
to be the major mechanism creating these injuries. However, 
if we keep in mind the variety of the carpal fractures, it is ob-
vious that more than a single mechanism is responsible for 
the entire spectrum of carpal fractures and fracture-disloca-
tions. Although scaphoid fractures are the most common, 
other isolated fractures or accompanying carpal fractures to 
scaphoid fractures should be kept in mind when dealing with 
wrist trauma. Carpal fractures are hard to diagnose and they 
are usually missed. The best way to diagnose is to suspect: 
if suspected, it can be easily diagnosed with advanced radio-
logical methods. The primary goal in the treatment of carpal 
fractures and fracture-dislocations is the preservation of a 
painless wrist function. As a general rule, stable and non-
displaced fractures are treated conservatively with casting. 
Osteosynthesis can be the treatment of displaced and large 
fragment fractures. If there are single or multiple small frag-
ments, these can be excised surgically. Risks of wrist pain, 
residual damage and arthrosis will increase if these lesions 
are misdiagnosed or the treatment is delayed.

Key words: carpal joints; fractures; dislocations; wrist; 
trauma
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karpal kırık oluşurken, dorsalde kompresyon sonucu 
kortikal parçalanmalar görülebilir. Skafoid, kapitat ve 
trikuetrumun birlikte veya ayrı ayrı eşlik ettiği perilunat 
instabiliteler ise “büyük yay” yaralanmaları olarak ad-
landırılır.[1]

Aksiyel tip yaralanmalar, ön-arka planda etki eden 
aşırı kompresif kuvvetin karpal kemikler ve metakarp-
ları birbirlerinden ulnar ve radyal yönlere ayırması ile 
meydana gelir. Sıklıkla pres yaralanması, patlama gibi 
ağır iş kazaları sonucunda oluştuklarından, genellikle 
açık kırık ve çıkıklara ciddi yumuşak doku hasarları ve 
kayıpları eşlik eder. Bu durum oldukça nadir gözükse 
de hastada önemli bir morbiditeye neden olur. Garcia-
Elias ve arkadaşları, 16 yıl boyunca karpal kırık veya kı-
rıklı çıkık nedeni ile tedavi edilen 1140 hastanın sadece 
16’sında aksiyel tip yaralanma olduğunu bildirmişler, 
prognozun ise karpal uyumsuzluktan ziyade yumuşak 
dokudaki hasar ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir.[2]

Kopma kırıklarına genellikle trikuetrumun volar veya 
dorsal yüzünde rastlanılsa da, trapezium, hamatum 
çengeli ve pisiform da etkilenebilir.

Garcia-Elias, karpal kemiklerin ortak bazı özellikle-
rini şöyle belirtmiştir: Bu yaralanmalar genellikle yük-
sek fonksiyonel beklentisi olan genç bireylerde olur. İlk 
başvuru anında sıklıkla atlanır. Kırılan kemiğin küçük 
boyutu cerrahi redüksiyonu zorlaştırır ve beslenmesini 
bozar.

Ayrışmış kırık, eklem uyumunu ciddi şekilde bozarak 
dejeneratif değişikliklere yol açabilir. İnstabil karpal 

kırıklara sıklıkla bağ yaralanmaları eşlik eder. Karpal 
kemikler ile damar-sinir ve tendonların yakın komşulu-
ğundan dolayı, ayrışmış kemik parçaları ikincil sinir tu-
zaklanmalarına ve tendon kopmalarına neden olabilir.[1]

Benzer mekanizma ile meydana gelen distal radius 
kırıklarında da karpal kemiklerde ek kırıklar olabilmek-
tedir. Önceden de belirtildiği gibi sıklıkla gözden kaçan 
bu kırıklar, rahatlıkla tanı konan daha büyük bir kırık 
varlığında belki de daha sık atlanmaktadır. Yüz yetmiş 
distal radius kırığını inceleyen bir araştırmada, 11 has-
tada toplam 15 karpal kemik kırığı saptanmış ve bu 
sayının hiç de azımsanmaması gerektiği bildirilmiştir.[3]

Skafoidi hariç tuttuğumuz karpal kemik kırıklarında 
en sık kırılan kemiğin trikuetrum olduğu birçok yazar 
tarafından kabul edilmektedir.[1,3–6] Bazı serilerde luna-
tın daha sık kırıldığı bildirilse de, bu olgulara Kienböck 
hastaları da dahil edilmiştir.[1]

TRİKUETRUM KIRIKLARI

Skafoidden sonra en sık olarak görülen trikuetrum 
kırıkları genellikle üç tipte incelenir: Dorsal korteks kı-
rıkları, açık ara en sık görülen tiptir. Bu yaralanma tipi 
için farklı mekanizmalar ortaya atılmıştır. Aşırı palmar 
fleksiyon ve radyal deviyasyon, dorsal radyotrikuetral 
ve trikuetroskafoid bağların çekmesi ile kopma kırıkla-
rına, el bileğinin ekstansiyonunda hamatum proksimal 
köşesinin uyguladığı makaslama kuvveti ise trikuetru-
mun distal dorsalinde kırığa neden olabilir (Şekil 1). 
Diğer bir mekanizmayı ise Levy tanımlamıştır.[7] En sık 

Şekil 1. a, b. Radyografide görülmeyen ancak BT ile saptanan trikuetrum kırığının aksiyel (a) ve koronal (b) kesitleri.

(a) (b)
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görülen yaralanma şekli olan el üzerine düşme sonucu 
el bileğinin dorsifleksiyon ve ulnar deviyasyona gelme-
si ve ulna stiloidinin trikuetruma keski gibi dayanması 
ile yontulma tarzında kırık oluşur. Daha sonra yapılan 
bir çalışma da, trikuetrum kırığı olan hastaların ulna 
stiloid boylarının, yaralanması olmayan bireylere göre 
anlamlı olarak uzun olduğunu göstererek bu mekaniz-
mayı desteklemiştir.[8]

Cisim kırıklarına ikinci sıklıkta rastlansa da, bunlar 
oldukça nadirdir. Yüksek enerjili bir yaralanma gerek-
tirdiğinden, daha çok perilunat çıkıklarla birlikte görü-
lürler (Şekil 2). Direkt grafide görülmeleri küçük parça 
ve kopma kırıklarına göre daha kolay olsa da, şüphede 
kalınan durumlarda bilgisayarlı tomografi (BT) veya 
manyetik rezonans (MR) ile aranmalıdır. Böylece, er-
ken tanı ile ağrı nedeni olabilecek kaynamama durumu 
engellenebilir.

Trikuetrumun volar kopma kırıkları da bildirilmiştir. 
Bunlar volar trikuetral bağların hasarları ile birlikte 
olduklarından, gözükenden daha ciddi yaralanmalar 

olup karpal instabilite oluşturabilir. Smith ve Murray, 
volar kopma kırığı nedeniyle tedavi edilen beş hastanın 
tümünde ağrının devam ettiğini ve çeşitli seviyelerde 
instabilite saptandığını bildirmişlerdir.[9]

Tedavi

Trikuetrum kırıklarının neredeyse tamamı dorsal kı-
rığı şeklinde olduğundan 4–6 hafta immobilizasyonu 
içeren konservatif yöntemler ile tedavi edilirler. El bi-
lek travmalarında, düşünülenden daha fazla kemik ve 
yumuşak doku yaralanması olabilmektedir.[5] Kırıklarla 
birlikte de görülen bu durumlarda da yine çoğunlukla 
konservatif tedavi uygulanır. Diğer karpal kemiklerde 
olduğu gibi, travma sonrası kırık saptanmayan ağrılı 
durumlarda konservatif tedaviye rağmen ağrının de-
vam etmesi halinde de MR görüntüleme ile ileri incele-
me, gizli hasarları ortaya koyarak tedavinin etkinliğine 
yardımcı olabilir.[5] Hastaya kırığın kaynamayabileceği 
anlatılmalıdır. Bu durum şikayete yol açarsa, ağrıya ne-
den olan parça eksize edilebilir.

Şekil 2. Perilunat çıkıkla birlikte görülen trikuetrum kırığı.
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eden KMK subluksasyonu saptanmıştır.[18] Başka bir 
çalışmada ise radyal arter yaralanmasının görüldüğü 
üç trapezium kırığı bildirilmiştir. Radyal arter yaralan-
ması, bir hastada trafik kazası sonrası açık kırıklı çıkığa 
bağlı olarak olay anında, diğer hastada internal tespit 
esnasında, son hastada ise implant çıkarılması sırasın-
da gelişmiştir.[19]

Tedavi

Birinci sıranın en önemli eklemi olan trapeziome-
takarpal eklemin uygun redükte edilmemiş kırıkları 
ciddi morbidite yaratmaktadır. Bu kırıklar her zaman 
kolaylıkla tanınamadığından, belki de tedavinin ilk 
basamağını özel çekim pozisyonları ve BT ile aramak 
oluşturmalıdır. El tam pronasyonda iken çekilen ger-
çek anteroposterior (AP) grafi trapezium ve metakarp 
kaidesini gösterir. Kenar kırığından şüpheleniyorsa 
karpal tünel grafisi istenebilir. Ancak bütün özel grafi-
lere rağmen, tüm karpal kemiklerde olduğu gibi, kırık 
saptanamayabilir. Bu yüzden, klinik şüphe varsa, erken 
dönemde BT istenmelidir.[16,20]

Alçı ile konservatif tedavi, yer değiştirmemiş ve ek-
lemi bozmamış kırıklarda uygulanabilir. Skafoid kırık-
larında olduğu gibi, az bir miktar ayrışma bile kırığın 
iyileşme imkanını azaltır.[1] Bu yüzden, ayrışmış kırık-
ların anatomik olarak tedavi edilmesi ortak bir kanı-
dır.[12,16,21,22] Kapalı redüksiyon ve perkütan pinleme 
bunun için bir seçenek olsa da, bu yöntemle uyumlu 
bir eklem yaratmak oldukça zordur. Araştırmacılar ge-
nellikle açık redüksiyon ile tespiti önermektedirler.[21–23] 
Ayrıca internal tespitin artroskopik yardımlı yapıldığı 
bir olgu da bildirilmiştir.[24] Trapezium kırıklarında 
karpal tünel sendromu, tendinit veya FCR (flexor carpi 
radialis) tendon kopması gibi kronik durumlar meyda-
na gelebilir. Semptomatik hale gelen durumlarda kırık 
parçanın çıkarılması önerilir.

KAPİTATUM KIRIKLARI

Kapitatum, proksimalde skafoid ve lunat ile, dis-
talde 3. metakarp ile eklem yaparak el ve el bileğinin 
merkezi kolonunu oluşturur. Bu sayede, yaralanma-
lardan bir ölçüde korunmaktadır. Tek başına olan kı-
rıklarının oranı, tüm el bilek kırıklarının %0,3’ü olarak 
bildirilmiştir (Resim 3, 4).[25] Kırıkları tek başına ola-
bilirse de, genellikle transskafoid perilunat çıkıkları ile 
birlikte görülür. Bu ağır durumlarda, skafoid kırığı ile 
beraber kapitatum başının kırıldığı, proksimal parça-
nın uzun ekseni etrafında 180º dönerek lunat ile olan 
eklem yüzünün artık distalde olduğu bir yaralanma da 
görülebilmektedir. Fenton tarafından skafo-kapitat 
kırık sendromu olarak adlandırılan bu yaralanma şek-
li, literatürde ilk kez Perves ve arkadaşları tarafından 

Trikuetrum cisim kırığının da, her ne kadar daha ağır 
travmalar sonucunda veya perilunat çıkık varlığında 
görülse de, tedavisi ilk olarak konservatiftir; kaynama-
ması nadirdir. Trikuetrum cisim kırığının geç (travma-
dan bir ay sonra) tanınıp sekiz haftalık alçı tedavisine 
rağmen kaynamadığı bir hastada, kemik grefti kullanı-
larak başarılı osteosentez bildirilmiştir.[10] Trikuetrum 
cisim ve dorsal kırığının birlikte görüldüğü bir başka 
olgu ise beş haftalık alçı tedavisi ile tamamen iyileşmiş-
tir.[11] Belirgin biçimde ayrışmış kırıklarda cerrahi teda-
vi gündeme gelebilir. İnstabilite saptanan durumlarda, 
erken bağ onarımı ile birlikte kırığın cerrahi tedavisi ya-
pılmalıdır.[1] Radyografilerde instabilite bulgusu olma-
yan, tek başına görülen cisim kırıklarında dahi muh-
temel bağ lezyonları olabileceği akılda tutulmalı hatta 
MR ile aranmalıdır.

Önceden belirtildiği gibi volar kopma kırıkları olduk-
ça nadirdir. MR görüntüleme ile muhtemel instabilite 
araştırılmalı ve tedavi, kopan küçük parçanın tespi-
ti yerine karpal stabilitenin yeniden oluşturulmasına 
odaklanmalıdır.

TRAPEZİUM KIRIKLARI

Karpal kemikler arasında üçüncü sıklıkta kırılan 
trapeziumdur. Yine de tüm karpal kemik kırıklarının 
%1–5’ini ancak oluşturur.[1] Bu kırıkların çoğu yüksek 
enerjili yaralanmalar sonucunda ve genellikle el bileğin-
de ek kırıklarla birlikte görülür.[12] Tek başına görülen 
trapezium kırıklarının bildirildiği olgu sunumları vardır.
[13,14] Walker tarafından, 1) vertikal transartiküler kı-
rık, 2) horizontal kırık, 3) dorsal radyal çıkıntı kırığı, 4) 
anterior mediyal kenar kırığı ve 5) parçalı kırık olmak 
üzere, beş farklı kırık tipi tarif edilmiş;[15] daha sonra 
da trapezium cisminin koronal kırığı bildirilmiştir.[16]

Trapezium, anatomik olarak metakarp ve skafoid 
arasında nispeten korunaklı bir konumda olduğundan 
direkt darbelere uzaktır. Genellikle, el üstüne düşme 
ile başparmak metakarpına binen yüklerin trapeziu-
ma iletilmesi sonucunda kırık meydana gelir. Kırılan 
parçanın ve buna bağlı olan metakarpın proksimale 
doğru yer değiştirmesi ile eklemde subluksasyon veya 
çıkık gelişebilir. Birinci karpometakarpal (KMK) ekle-
min izole çıkığı da nadir bir yaralanmadır. Bikonkav 
eyer tarzındaki bu eklemin, 16 farklı bağdan oluşan 
kalın eklem kapsülü sayesinde, stabilitesi yüksektir.[17] 
Fleksiyondaki metakarpa binen aksiyel yükler sonucun-
da, trapeziumun dorsaline doğru çıktığı ve bu esnada 
trapeziumda da kırık oluşabildiği düşünülmektedir.[17] 
Anatomik yapıların yakın komşuluğundan dolayı farklı 
klinik tablolar da oluşabilir. EPL (extensor pollicis longus) 
tendon disfonksiyonu ile başvuran bir hastada, buna 
neden olarak trapeziumun kaynamamış kırığı ve eşlik 
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gecikmesi de posttravmatik artrit, avasküler nekroz ve 
kaynamamaya neden olabilir.

Tedavi

Kapitatum başının neredeyse tamamı eklem kıkır-
dağı ile çevrilidir. Skafoide benzer olarak besleyici da-
marı distalden girer ve kan akımı geriye doğru olur. 
Bu akımı bozan kapitatum başı kırıklarında da, tıpkı 
proksimal skafoid kırıklarında olduğu gibi, kanlanma 
ve beslenme sorunları gelişerek iyileşme süresi uzar, 
sonuçlar kötüleşir. Bu kırıklar oluş itibariyle instabil-
dir ve tüm bu nedenlerden ötürü, cerrahi dışı tedavi 
seçildiğinde sıklıkla geç kaynama veya kaynamama ile 
sonuçlanır.[27]

Ayrışmış kırıklar, ayrışmamış fakat geç tanınmış kı-
rıklar ve trans-skafoid, trans-kapitat perilunat kırıklı 
çıkıkların tedavisi için açık repozisyon ve internal tes-
pit tercih edilmelidir. Dorsal kesi ile 3. ve 4. ekstansör 
kompartmanlar arasından ekleme ulaşıldığında, el bi-
leğinin fleksiyonu ile kapitatumun başı rahatça ortaya 
konulur. Başın 180º dönmüş olabileceğine dikkat edil-
melidir. Perilunat kırıklı çıkıklarda, median sinirin yara-
lanması veya basitçe basıya uğraması nedeniyle, buna 
ait bulgular da olabilir. Bu durumlarda, volar kesi ile 
karpal tünel gevşetilmelidir. Ayrıca bu kesi uzatılarak, 
median sinir ve fleksör tendonların ekarte edilmesi ile 
volar kapsüle rahatlıkla ulaşılabilmekte ve dorsal ke-
siden yerine oturtulamayan lunat çıkığına müdahale 
edilebilir. Ancak, literatürde bu tip yaralanmalarda 
volar mi, dorsal mi yoksa her iki yaklaşımın da mı kul-
lanılması gerektiğine dair görüş birliği yoktur.[28] Ayrıca 
kırıklarla birlikte olan perilunat çıkıkların bağ yırtıkları 
ile birlikte olan çıkıklara göre daha kolay iyileştiği ve so-
nuçlarının daha iyi olduğu gözlemlenmiştir.[28] Bunun 
nedeni olarak, bağ yırtıklarının sağlam tamirinin ve 
sonrasında korunmasının zor, buna bağlı olarak da iyi-
leşmenin zayıf olması düşünülmüştür.

bildirilmiştir.[26] Bu kırık, yüksek enerjili bir düşme so-
nucu bileğin aşırı ekstansiyona ve radyal deviyasyona 
gelmesi sonucunda olur. Skafoidin kırılmasını takiben, 
radiusun dorsal kenarına dayanan kapitatum kırılır. 
El bileği nötral durumuna dönerken, karpal bölgedeki 
kısalma proksimal parçanın redüksiyonunu engeller. 
Bileğin artan fleksiyonunda ise kapitatumun distal 
parçası proksimal parçasını döndürerek eklem yüzü-
nün tam tersi yönde yer değiştirmesine neden olur. 
Bu durumun tanısı oldukça zor olduğundan, tedavi 
gecikmiş ve yetersiz olabilir ki zaten Fenton sendromu-
nun tedavisi, eşlik eden yumuşak doku, kıkırdak ve ke-
mik lezyonları nedeniyle oldukça zordur.[26] Tedavinin 

Şekil 3. a, b. El bilek travması sonucu başvuran hastanın AP (a) ve lateral (b) grafilerinde belirgin bir kırık hattı görülmüyor.

Şekil 4. Aynı hastanın (Şekil 3) BT’sinde ise belirgin ve 
hafif ayrışmış kapitat kırığı görülüyor.

(a) (b)
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(PA) grafide çengelin yokluğu, kortikal yüzük bulgusu 
veya skleroz görülmesi ipucu olabilir. Hamatum çenge-
li el bileği hafif supinasyon ve tam radyal deviyasyon-
dayken çekilen grafilerde ve karpal tünel grafisinde gö-
rülebilir (Şekil 5). Her ne kadar özel grafi pozisyonları 
tarif edilmiş olsa da, günümüzde BT’nin radyografilere 
üstünlüğü gösterilmiştir.[30] Ancak bu özel grafileri ve 
BT’yi istemek için, öncelikle bu durumdan şüphelen-
mek ve kırığı aramak gerektiği açıktır. Bu amaçla, hem 
akut hem de geç dönemde uygulanabilecek, kolay, 
ucuz, duyarlı ve özgün bir test olan hamatum çengeli 
çekme testi bildirilmiştir.[31]

Tedavi

Akut ve ayrışmamış kırıklar alçılama ile iyileşebilir. 
Daha sık görülen kronik kırıklar veya ayrışmış kırıklar 
için ise, genellikle önerilen tedavi çengelin kırık par-
çasının çıkartılmasıdır.[1] Bildirilen sonuçlar genellikle 
tatminkardır. Ancak, parçanın çıkarılmasının küçük 
parmağın fonksiyonunu etkileyeceğini ve bundan do-
layı açık redüksiyon - internal tespit yapılmasını öneren 
yazarlar da vardır.[29,32] Yine de, parçanın çıkarılması ile 
tedavi edilen yüksek seviye amatör sporcular bile kırık 
öncesi performanslarına dönebilmektedir.[33] Cerrahi 
esnasında, yakın komşuluğundan dolayı ulnar sinirin 
ve özellikle motor dalının görülmesi ve korunmasına 
dikkat edilmelidir.

Hamatum cisim kırıkları çengel kırıklarından daha 
nadirdir. Genellikle direkt travma veya yüksek enerjili 

HAMATUM KIRIKLARI

Diğer karpal kemik kırıkları gibi nadir görülür. 
Hamatum çengeli ise özel yapısı nedeni ile risk altın-
dadır. Hamatum kaidesinden hipotenar bölgeye uza-
nan bu çıkıntı, flexor digiti minimi, opponens digiti minimi, 
hipotenar kaslar, pisohamat bağlar ve transvers kar-
pal bağ distal kısmının yapışma yeri olması açısından 
önemlidir.[1] Ayrıca 4. ve 5. parmakların fleksör ten-
donlarına pulley görevi görür.

Kırık iki mekanizma ile oluşur: 

	 1.	 El ayası üzerine düşme sonucu meydana gelen 
direkt travma. 

	 2.	 Tenis ve golf benzeri raket ve sopa sporlarında 
meydana gelen tekrarlayıcı mikrotravmalar.

Hamatum çengelinin üstü basmakla hassastır. Bu 
bölge pisiform kemiğin yaklaşık 2 cm distalinde ve rad-
yal tarafında bulunmaktadır. Ağrı, aktif kavrama ile 
artar; 4. ve 5. parmağın dirence karşı fleksiyonundaki 
ağrının ulnar deviyasyon ile artması, radyal deviyasyon 
ile azalması ise fleksör tendonları tahriş eden hama-
tum çengeli kırığına işaret eder. Gecikmiş kırıklar ise, 
ulnar sinir parestezisi, kavrama gücünde azalma, 4. ve/
veya 5. parmağın yüzeyel ve/veya derin fleksör tendon 
kopması ile kendini gösterir.

Hamatum çengeli kırığının kaynamama riski yüksek-
tir. Bunun nedenleri arasında kırık parçanın hareketlili-
ği, hamatumun kan akımının zayıflığı ve kırığın geç teş-
hisi sayılabilir.[29] Kırığın teşhisi için posteroranterior 

Şekil 5. Karpal tünel grafisinde hamatumun çengelinin görünümü.
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Tedavi

Pisiform kırıkları, ağırlıklı olarak konservatif yöntem-
lerle tedavi edilir. Özellikle ayrışmamış akut kırıklara 
3–6 haftalık alçı uygulanır. Ayrışmış kırıklarda vida ile 
osteosentez mümkündür.[23] Parçalı kırıklar ve semp-
tom veren kaynamamalar ise pisiformun çıkarılması 
ile tedavi edilir. Hamatum çengelinin çıkarılmasında 
olduğu gibi, yakın komşuluğundaki ulnar damar sinir 
paketine dikkat edilmelidir.

TRAPEZOİD KIRIKLARI

Karpal kemikler arasında en az kırılan trapezoiddir.[1] 
Karpal kemiklerin anatomik dizilimi ve trapezium, ska-
foid ve kapitatuma sıkı bağlarla bağlanması onu kırık 
ve çıkıklardan korur.[34] Yaralanması, genellikle 2. meta-
karp üzerinden aksiyel olarak iletilen kuvvetler sonucu, 
indirekt mekanizma ile olur.[2] Diğer nadir görülen kar-
pal kırıklar gibi, şüphe oluştuğunda BT ile aranmalıdır.

Tedavi

Ayrışmamış kırıklar konservatif olarak tedavi edilebi-
lir. Ayrışmış kırıklarda ve karpometakarpal kırıklı çıkık-
larda cerrahi olarak tespit gereklidir.[23] Çıkarılması, 2. 
metakarpın proksimale doğru kayma potansiyelinden 
dolayı, kontrendikedir. Devam eden şekil bozukluğu, 
instabilite ve artroz gibi kronik sekellerde, karpometa-
karpal artrodez uygulanmalıdır.

LUNAT KIRIKLARI

Lunat kemik kendisine ait, radiusun distalindeki 
oluğunda, izole travmalardan oldukça korunaklıdır. 
Dolayısıyla, tek başına kırıklarına çok nadir rastla-
nır. Ancak, lunat kırıkları tartışmalıdır; bazı yazarlar 
Kienböck hastalığını da kırık grubuna dahil etmekte ve 
lunatın kırık oranlarını yükseltmektedirler. Bu yazıda 
Kienböck hastalığından bahsedilmeyecektir.

Akut kırıkları ise tüm karpal kırıkların %1’ini mey-
dana getirmektedir. Genellikle, genç bireylerde yük-
sek enerjili yaralanmalar sonucunda, diğer karpal 
yaralanmalarla birlikte oluşur.[35] Dorsifleksiyon ve 
ulnar deviyasyondaki el bileğine binen aksiyel yüklen-
me ile, kapitatın proksimale doğru yer değiştirip luna-
tı zorlaması ile gelişir. Tanısında BT çok yardımcıdır 
(Şekil 7). Proksimal eklem yüzünün lunat gövdesin-
den ayrıldığı kırıklar genellikle Kienböck hastalığının 
sonucudur.[1]

Tedavi

Akut veya kronik olsun, lunat kırıklarının tedavisi 
üzerinde fikir birliğine varılamamıştır.[35] Ayrışmamış 

yaralanma sonucu meydana gelir. Bu kırıklara 4. ve 
5. metakarpların, hamatumun çıkıkları, karpal insta-
bilite, ulnar sinir felci ve kompartman sendromu eşlik 
edebilir. Konservatif tedavi, ancak çok az ayrışmış veya 
hiç ayrışmamış kırıklar için seçilmelidir; 4. ve 5. meta-
karpların hamatumla yaptıkları eklem yaklaşık 30º’ye 
kadar harekete izin verip elin kavraması için önemli ol-
duğundan, ayrışmış kırıklar açık redüksiyon ve internal 
tespit ile cerrahi olarak tedavi edilmelidir.[1]

PİSİFORM KIRIKLARI

Pisiform, fleksör karpi ulnaris tendonu içinde yer 
alan bir sesamoid kemiktir. Genellikle, elin ulnar tara-
fı üstüne düşmek gibi direkt travma sonucu meydana 
gelir. Rutin el bilek grafileri ile kolaylıkla gözden kaça-
bileceğinden, şüphe olması durumunda BT ile incelen-
melidir (Şekil 6).[23]

Şekil 6. Perilunat çıkık nedeniyle tedavi edilen hastada 
trikuetro-pisiform eklemdeki yaralanma ve pisiformun minik 
parçalı kırıkları görülmekte.
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kırıklar ve küçük kopma kırıkları için en az altı haftalık 
alçılama önerilir. Ayrışmış büyük parçaların varlığında 
ise, açık redüksiyon - internal tespit yapılarak anato-
minin düzeltilmesi, olası avasküler nekroz ve artrozun 
önlenmesi hedeflenmelidir. Kronik karpal instabilite ve 
artroz ile başvuran geç olgularda ise, proksimal sıranın 
çıkarılması ve el bilek artrodezi gibi kurtarma ameliyat-
ları gündeme gelir.
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