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Karpal kemikler ve el (metakarp ve falanks) kirklan ve gikiklan

Carpal bones and hand (metacarpal and phalanx) fractures and dislocations

Seyran Kiling

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Sivas

Cocuk ve ergenler icin el, siradan bir yaralanma alanidir.
Yeterli radyografik goriintiileme ile birlikte kapsaml bir
anemnez ve fizik muayene gereklidir. Kii¢iik ¢ocuklarda
en yaygin olan yaralanma mekanizmasi, kapi arasinda
elin kalmasindan kaynaklanan ezilme yaralanmalan
iken, gencglerdeki kiriklarin ¢ogu eglence sporlarindan
kaynaklanir. Bu yaralanmalarda dogru teshis ve zama-
ninda midahale, optimal el islevleri icin temel yapita-
st olusturmaktadir. Metakarpal ve falangeal kiriklarin,
goreceli olarak kiigiik boyutlarindan dolay radyografik
tanisinda zorluklar olmasi, tedavide potansiyel gecikme-
lere yol agabilir. Uygun bir sonug elde etmek igin erken
tani ve hizli teshis gereklidir. Ortak kirik yerlerinin ve
modellerinin taninmasi, hizli ve uygun tedavinin saglan-
masinda ¢ok 6nemlidir.

Anahtar sézciikler: cocuk; el; kirklar; cikiklar

ocuklar, farkli nedenlerden dolay: el yaralanma-

larina yatkindirlar. Bu durum siklikla, cocuklar-

daki 6grenme icgiidiistinden ve tehlikeye cesaret-
li yaklasimdan dolayidir."]

Cocuk hastalarda yaralanmalar iki asamali dagilim
gosterir. Ozellikle, yeni yiiriimeye baslayan cocuklar ve
ergenlik donemi yas grubunda sikliklan fazladir.l'-2]

Kuguk gocuklarda goriilen yaralanmalar daha sik-
likla ezilme ve carpma yaralanmalan seklinde olurken,
ergenlik doneminde bu yaralanmalar sportif faaliyetler
ve fiziksel kavgalar sirasinda olur.[]

Kiriklar erkeklerde kizlara gore daha sik goriiliirken,
bu farklilik yasla birlikte artar.[?!

Biiytimekte olan ¢ocuklarda el anatomisinin ve ke-
miklesme merkezlerinin bilinmesi; el yaralanmalarinin
degerlendirmesi ve tani koyulmasinda hayati 6nem

The hand is a common site of injury in children and adoles-
cents. A thorough history and physical examination along
with adequate radiographic imaging are essential. The
most common mechanism of injury in younger children is
crush injury resulting from the hand caught in a closing
door while most fractures in teenagers result from recre-
ational sports. Accurate diagnosis and timely management
of these injuries continue to be the cornerstone of optimal
hand functions. Metacarpal and phalangeal fractures can
be difficult to diagnose at radiography due to their rela-
tively small size, leading to potential delays in treatment.
Early recognition and prompt diagnosis are necessary to
achieve a satisfactory outcome. Recognition of common
fracture locations and patterns is essential in ensuring
prompt and appropriate treatment.
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arz eder. Yaralanmanin degerlendirilmesinde birincil
arag¢ radyografidir. Radyolojik bulgularin yanlis de-
gerlendirilmesi tani ve tedavide aksakliklara yol aga-
bilir (Sekil 1).[3]

SKAFOID KIRIGI

Cocuk skafoid kiriklari, el ve el bilegi kiriklarinin sa-
dece %3’linu olustursa da, bu yas grubunda en sik go-
rilen karpal kinklardir.# Cocuk hastalarda tani ve
tedavi, biytik 6lciide karpal kemiklerin kemiklesmesi
ve kanlanmasinin anlasilmasina baghdir. Skafoidin
kemiklesme merkezi 4-5 yaslarinda goriilmeye bas-
lar ve 13-15 yaslarinda kemiklesmesi tamamlanir.[¥]
Kiriklar, alti yasindan 6nce nadiren tanimlanir, ¢tinkii
sadece kikirdak yapidadir. Ancak, sonraki her yil ki-
riklarin insidansinda artis olur ve yaklasik 15 yasinda
zirve yapar.[®]
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Sekil 1. Dortyasindaki cocukta metakarp (kirmizi) ve falankstaki
(mavi) epifiz plaginin anatomik yerlerinin 6n-arka grafideki
gorintisi. 1. Metakarp epifiz plagi diger metakarplara goére
farkhihk gostererek metakarpin proksimalinde yer almaktadir.

D’Arienzo, cocugun yasini ve tahmin edilen kemikles-
me derecesini dikkate alacak sekilde, kiriklan ti¢ gruba
ayirmustir. Tip 1 lezyonlar, tipik olarak sekiz yasindan
kiigiik cocuklarda goriiliir ve skafoidin bel bolgesinde
kemiklesme merkezinin proksimalinde olusan tama-
men kondral yaralanmalardir. Bu kinklar nadirdir ve
siklikla tani igin manyetik rezonans (MR) goriintiileme
gerektirir. Tip 2 lezyonlar, kemiklesme siireci bel bolge-
sinden olusmaya baslamis 8-11 yas cocuklarda olup,
kinklar osteokondraldir ve uygun sekilde immobilizas-
yonla kolayca iyilesir. Tip 3 lezyonlar, 12 ve daha biiyiik
yastaki ergenlerde en sik rastlanan kinklardir. Bu yas-
ta, skafoid neredeyse tamamen kemiklesmis oldugun-
dan, eriskin popiilasyonla benzer davranis gosterir.[”]
Pediatrik skafoid kinginin geriye doniik bir analizinde,
%7 1’inin bel bolgesinde %23’(iniin distal ugta ve %6’si-
nin da proksimal ugta olustugu bulunmustur.[”]

Skafoid kiriklarinin %13-30’unda baslangi¢ radyog-
rafileri normaldir”l. Cogu yazar, tedavinin seyrini
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belirlemek icin iki hafta boyunca basparmak destekli
atel yapip tekrar goriintiileme yapilmasini 6nermekte-
dir. Kisa veya uzun kol al¢i konusunda ¢ok az fikir birli-
gi olmakla birlikte, iki hafta sonra ¢ekilen radyografiler
normal ve cocugun klinik bulgulan gerilemisse, daha
fazla immobilizasyon 6nerilmez.’-°1 MR, yaralanma-
dan kisa bir siire sonra bir kingi dislamak igin kulla-
nilabilir. ilk 10 giin icinde gekilen MR bulgularinin ne-
gatif bulunmasi, hastalarin %58’inde immobilizasyon
surecini azaltmistirl'9l,

Yer degistirmemis distal ug kiriklar en iyi ve hizl iyi-
lesen kiriklar olup, 4-8 hafta al¢i tedavisi ile kaynama
gerceklesir. Bel kirklarinin da iyilesme siiresi 5-16 haf-
ta surebilmektedir.l’l Kaynamayan kiriklar, gecikmis
tani konulan kiriklar, yetersiz immobilizasyon ve kay-
mis kiriklarda kaynama oranini arttirmak icin cerrahi
tedavi onerilir. Volar yaklasimla otolog kemik grefti
konularak Kirschner teli (K-teli) veya bassiz kompres-
yon vidasi ile kemik tespiti, kaynamamis kiriklar igin
kullanihr.*]

LUNATUM KIRIGI

Bu kiriklar oldukga nadir gorilmekle birlikte bunla-
rin ¢ogu literatiire, perilunat ¢ikik veya izole lunat ¢ikig
seklinde yansimistir.['1-12]

Tani ve tedavi atlanilan hastalarda, uzun donem
sonuglarinda fonksiyon bozuklugu ve kronik el bilegi
agrisina neden olur.l'3 Tedavisinde, acil kapali rediiksi-
yon sonrasinda skafoid king ve skafolunat eklem sta-
bilizasyonu icin K-teli ile tespit Snerilir.*]

KAPITATUM KIRIGI

Kapitatum kiriklar ¢ocuk karpal kemik kiriklar ara-
sinda 2. siklikla goriilmesine karsin, izole kiriklar olduk-
¢a nadirdir.'¥ Gercek goriilme sikhgi bilinmemektedir,
cuinkii direkt grafide gériinmeyebilir ve immobilizasyon
olmadan iyilesebilir. Tanida gecikmeler olabilir.[*]

Bu kiriklar, yiiksek enerjili travmalarda, hiperekstan-
siyonda distal radius ve lunat kemigin baskisi ile olu-
sur. Kapitatum kiriklar, 6zellikle skafoid kemik olmak
uzere, diger karpal kemiklerle birliktelik gosterir. El
bileginin asin dorsifleksiyonu sonrasinda kapitatum
basinin dénmesi sonucu skafoid bel bélgesi ve kapita-
tum boyunda olusan bu kirik, skafokapitat sendromu
olarak adlandirilir.'6-18]

PiSIFORM KIRIGI

Pisiform yaralanmalari nadir yaralanmalardir ve [i-
teratiirde genellikle distal radius king ile birlikte go-
rillen ¢ikik olgu sunumlan seklinde yayinlarda mev-
cuttur.[19-20]
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Genel olarak ezilme yaralanmalan gibi direkt trav-
malarla olabilmekle birlikte, fleksor karpi ulnaris ten-
donunun maksimum gerilmesi ile palmar-fleksiyonda-
ki el bileginin zorlu dorsifleksiyonundan kaynaklanan
dolayli bir mekanizma ile de gergeklesebilir. Direkt
grafiler tani icin yeterli olmakla birlikte, bazen oblik
grafiler de gerekebilir.[5] U¢-dért hafta rediiksiyon son-
rasi alg tedavisi ile immobilizasyon 6nerilmekle bir-
likte, yaralanmanin diger karpal kemiklerle birlikteligi
unutulmamalidir.

HAMATUM KIRIGI

Hamatum kiriklan, ozellikle agik el tizerine diisme-
lerde ulnar kenara gelen kuvvetlerin etkisiyle ezilme
yaralanmalarinda veya direkt darbeler sonucunda olu-
sabilir. Genellikle hamatumun ¢entik kismi kirihr. Tani,
klinik olarak hamatum centik tizerinde hassasiyet ol-
masi ve radyolojik olarak bilgisayarli tomografi (BT) ile
konulur; 4. ve 5. metakarp bazis kiriklari ile hamatum
govde kiriklan, Lisfrank tipi yaralanmalara benzer bir-
liktelik gosterebilir.[*]

TRIKUETRUM KIRIGI

Olduk¢a nadir goriilen bu kiriklar, 6zellikle 11-13
yas cocuklarda, el bileginin hiperekstansiyon ve ulnar
deviyasyonda zorlanmasiyla olusur.[?]

Bu kinklarnn goriilme sikliginin daha fazla oldu-
gu tahmin edilmekle birlikte, travma sonrasi hasta-
lar genellikle bag yaralanmasi, ulna ve radius Tip 1
epifiz kaymasi olarak degerlendirildiginden, siklk-
la tani konulamamaktadir. Distal ulna ve trikuet-
rum iizerinde hassasiyet mevcuttur. Tani igin oblik
grafiler ve traksiyon grafilerine ihtiyag duyulabilir.
Yaralanmada, ulnar kolonu igine alan trikuetrolunat
bag ve triangular fibrokartilaj kompleks hasara ugra-
mis olabilir. Bu hastalara 3-4 haftalik al¢i immobili-
zasyonu uygulanir.[¥]

TRAPEZiIUM VE TRAPEZOIDEUM KIRIGI

Cok nadir goriilen bu karpal kemik kinklan direkt
travma veya el bilek hiperekstansiyon zorlamalan ile
olusabilmektedir. Kisa kol algisi ile tedavi edilir.[522]

METAKARP KIRIKLARI VE CIKIKLARI

Tium cocuk el kiriklarinin %10-35’ini olusturan me-
takarpal kiriklar, genellikle 13-16 yas arasinda ve ¢o-
gunlukla spor yaralanmalari neticesinde olusur.[*]

Metakarp kiriklari; boyun, cisim, bas ve bazis ki-
riklan seklinde, anatomik bolgesine gore siniflandi-
rilirl].
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Metakarp bazis kirklan bu kiriklarn %13-20’sini
olusturur.? Siklikla 5. metakarpta goriiliir. Cogu me-
takarp bazis kingi, transvers tipte ve aksiyel yiiklenme
sonucunda olusur. Bu kiriklar, dikkatli degerlendirme
yapilarak, ozellikle ezilme yaralanmalarinda kompart-
man sendromu agisindan siki takip edilmelidir.[?4]

Karpometakarpal (KMK) eklem ¢ikigi, ¢ocuklarda
nadir goriilen yaralanmalardir. Literatiirde sinirl sa-
yida bildirimler mevcuttur.?®! Eklemdeki ¢ikik, 6zel-
likle metakarp bazis yaralanmasi sonucunda olusur.
Asin sislik nedeniyle, KMK eklem cikigi ve bazis kingi
muayenede gozden kagabilir. Ayni nedenle ayrica,
parmagin rotasyonel deformitesinin degerlendirilme-
sinde de zorluk yasanilabilmektedir. Lateral grafide
metakarplarin Ustiiste binmesi nedeniyle radyolojik
degerlendirme zor oldugundan, oblik grafilere ihtiyag
duyulabilir. Ayrica, eklem igi kirklann degerlendirilme-
sinde BT yardima olabilir. Ayrilmamis ve minimal yer
degistirmis eklem disi kiriklar, 3-4 haftalik algi-atel ya-
pilarak konservatif tedavi edilir. Baslangicta, kompart-
man sendromu agisindan uyanik olunmahdir. KMK
eklem cikiklar ve yer degistirmis bazis kiriklar, kapal
olarak rediikte edilemezse acik rediiksiyon yapilmali-
dir. Dorsal longitudinal insizyonla, hem iyi bir cerrahi
goriinim saglanip hem de gerekirse fasyotomi igin bu
insizyon distale uzatilabilir. Rediiksiyon sonrasi stabili-
tesi degerlendirilen eklem ¢ikik ve kirklarina gerekirse
K-teli ile tespit yapilr.[24]

Metakarp cisim kirklan karpal kemik kiriklarinin
%10-14’iinii olusturur.?8] Ozellikle torsiyonel kuvvet-
ler ile olusur. En sik 3., 4. ve 5. metakarplarda gori-
lir. Siklikla spiral tipte kirklar nedeniyle olusan rotas-
yon deformiteleri i¢in dikkatli muayene edilmelidir.t]
Kaymamuis kinklarda, sislik takibi yapilarak al¢i atel ile
4-6 hafta tedavi yapilir. Yer degistirmis ve instabil ki-
riklarda, kapali veya agik rediiksiyon yapilarak pinleme
yapilmalidir?4],

Metakarp boyun kiriklari metakarpal kemik kirikla-
rinin %56-70’ini olusturur.[?! Ergenlik dénemi ¢cocuk-
larda genelde kavga sonucunda olusurken, daha kiigiik
cocuklarda diisme ve spor yaralanmalarinda olusur?4.
En sik 5. metakarpta goriiliir.#26271 Yaralanma, aksiyel
kuvvetler veya egilme kuvvetlerinin etkisi ile metakar-
pin dorsale agilanmasi seklinde olusur. Rotasyonel de-
formite kontrol edilmelidir. Ayrica, el tizerinde dis izi ve
kontaminesi agisindan dikkatli muayene yapilmahdir.
iki yonlii grafi radyolojik olarak yeterli olmakla birlikte,
kirk kayma miktarninin degerlendirmesinde bazen oblik
grafiler de yardimcr olmaktadr.[24]

Aynlmamus basit kinklar, 3-4 haftalik atel uygulama-
st ile konservatif olarak tedavi edilir. Ayrilmis kinklarda
kapali rediiksiyon yapilir ve rediiksiyon sonrasi ¢cogu
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yazar, isaret parmagindan kiiciik parmaga dogru sira-
styla 10°-20°-30°-40°’lik agilanmalan kabul etmek-
tedir.[224] Rotasyon deformitesi tam olarak diizeltilme-
lidir. Sislik izin verdigi siirece algi yapilmaldir, ¢iinki
cocuklarda tedavi siiresince atelin yaran kisa stirmekte
ve cogu zaman cocuklarin kollarindan siyrilmaktadir.
Tedavi siresince rediiksiyon kontrol edilmeli, sislik
gerilemesine bagli rediiksiyon kaybi olabilecegi akilda
tutulmalidir. Klinik ve radyolojik iyilesme saglaninca,
dort hafta sonra alci cikarilir. Agik rediiksiyon nadir ge-
rekmekle birlikte, 6zellikle 2. ve 3. metakarplarin stabil
olmayan kiriklarinda gerekebilir. Pinleme yapilan has-
talarda doért hafta sonunda, kaynama olduktan sonra
K-telleri ¢ikarhir.[24]

Metakarp epifiziyel yaralanmalar nadir gériilen yara-
lanmalar olup, 6zellikle 5. metakarpta ve siklikla Salter-
Harris Tip Il yaralanmalarn olarak gériilir. Aynlmamis
kinklarda, eklem disi metakarp boyun kiriklan gibi te-
davi yapilmakla birlikte, ayrilmis kinklarda acik rediik-
siyon ve parcanin boyutuna gore siitiir, tel veya vida ile
tespit gerekir.[24]

Metakarpofalangeal (MKF) eklem ¢ikigi, cocuk
el cikiklan arasinda yaygin goriliir. Sikhkla baspar-
makta goriilmekle birlikte, 2. parmak MKF eklem
rediiksiyonunda zorluk yasanir.[?4] Falanks tipik ola-
rak dorsale kayar ve MKF eklem hiperekstansiyonda
goriilir. Metakarp basi volarde kolayca ele gelebilir.
Radyolojik olarak 6n-arka grafide eklem araligi genis
veya dar olabilir. Lateral grafide eklem hiperekstansi-
yonda goriilebilir. Volar plak yirtilip eklem arasinda
sikisma yaparak rediiksiyonu engelleyebilir. Diiz trak-
siyon ve palmar bélgeden basi yapilarak rediiksiyon
gergeklestirilir. Kapali rediikte olmayan olgularda
acik rediiksiyon gerekir. Rediiksiyon ardindan yakla-
sik bir hafta al¢i atel sonrasi eklem hareket egzersiz-
lerine baglanir.[?4]

FALANKS KIRIKLARI VE CIKIKLARI

Cocuk ve genglerde falankslar, eldeki en sik yarala-
nan kemiklerdir. Ozellikle distal falanks ve proksimal
falanks bazis kingi seklinde gériilur.?81 Siklikla 5. par-
mak ve bagparmak etkilenir.[?l Goriilme sikhg daha
¢ok biiyiik cocuklarin sportif faaliyetlere baslamasi ile
artar.30 Kiigiik ¢ocuklarda ise, daha ¢ok ev i¢i yaralan-
malar sorumlu tutulur.?®2°1 Cocuklarda falankslarin
kemik buyiimesi proksimal ugtaki fizis plag ile gercek-
lesir ve bu plaklar 14-16 yasa kadar acik kalir. Bu fiziyel
merkezleri bilmek 6nemlidir. Ciinkii, ¢oklu falanks ya-
ralanmalarinda rediiksiyon denemeleri sirasinda hasar
olusabilir. Ayrica, mineralize olmayan fizis, cevre bag
dokusundan ve olgun kemik yapilardan daha zayiftir.
Bu durum, fizisi travma sirasinda hassas hale getirir.[¢]
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Falanks cisim kingi diger falanks kirklarina gére
daha az goriiliir.}"] Muayene bulgulan bazen ¢ok be-
lirleyici olmayabilir. Agisal ve rotasyonel deformiteler
icin dikkatli muayene yapilmahdir. Ayrilmamis veya
minimal yer degistirmis kirklarda, 3-4 haftalik atel-
leme sonrasi erken aktif harekete baglanmalidir.]
Kaymis spiral ve oblik kiriklarda, kapal rediiksiyon
gerceklestirilerek daha siki bir algilama yapilmahdir.
Rediiksiyon devamliligi yeterli olmayan hastalarda
tespit gerekebilir.[8]

Proksimal falanks bazis kingi, yaygin olarak, MKF
eklemin asirn abduksiyon hareketi sonucu olusan kuv-
vetler ile gerceklesir. En sik Salter-Harris Tip Il king
seklinde goriiliirken, sadece metafiz king seklinde de
olusabilir.?8] Salter-Harris Tip lll yaralanmalarn, 6zel-
likle proksimal ve orta falanks bazis kiriklari seklinde,
ergenlik dénemi tirmanma atletlerinde gorilme egili-
mindedir.[3? Bazis kirikli hastalarda, yumusak doku ve
fleksér tendonun kirnk pargalan arasina girdigi nadir
durumlarda, agik rediiksiyon gerekebilir.[2®]

Falanks boyun kiriklan, tedavi ve sonuglar agisindan
problemli olgulardir. Agirlikli olarak, erken ¢ocukluk
déneminde kapi arasinda parmagin kalmasi ile olusur.
Basa ait parca kollateral baga yapisik kalir ve ekstansi-
yonda rotasyona ugrar.!']

Radyolojik degerlendirme etkilenen parmaga gére
izole edilmedir. Lateral grafi, dorsal kaymalan de-
gerlendirmede dikkatli yorumlanmalidir.[?8] Tedavi,
kink hattinin kayma durumuna gére degerlendirilir.
Kaymamus kiriklar 3-4 haftalik atel ile konservatif te-
davi edilir.33 Yer degistirmis kiriklar sagittal planda
instabil oldugu icin, distal parca dorsale kaymis olur.
Bu durum, fleksiyonda mekanik engel olusturur. Bu
nedenle, kaymis ve acilanmis kirklar kapal rediiksi-
yon ve pinleme gerektirir.33] Perkiitan pinleme yapilan
hastalarda, sadece kapali rediiksiyon yapilan hastala-
ra gore, kaynamama ve yanhs kaynama riski daha az
olarak izlenmistir. Yeniden sekillenme oraninin, dorsal
olarak yer degistirmis sagittal plandaki deformitede
koronal deformiteye gére daha yiiksek olmasi, olasidir.
Konservatif tedavi edilen hastalarda eklem uyumu iyi
olmali, koronal deformite olmamali, yeniden sekillen-
menin uzun siirecegi bilgisi hasta yakinlan ile paylasil-
malidir.?8! Falanks boyun kingy, diger falanks kirklar-
na gore, malpozisyon, hareket kisitliligi ve osteonekroz
agisindan daha yiiksek risklere sahiptir (Sekil 2).34

Falanks kondiller kiriklar eklemi igine alir ve bu ki-
riklar; lateral kopma kiriklar, unikondiller, bikondiller
ve subkondral tipte kiriklar olarak karsimiza gikar.[-%28]
Bu kiriklarin tedavisi, baglangigta basit yumusak doku
yaralanmasi gibi yanlis yorumlanarak gecikebilmekte-
dir.] King tamimlamak icin gerekirse oblik grafiler
cekilmelidirt®l.
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Sekil 2. a—e. On yasindaki ¢cocukta 4. par-
mak proksimal falanks boyun kingi: has-
tanin acil servisteki iki yonlu grafileri (a,
b) kapali rediiksiyon sonrasinda dorsale
agilanan kemik parganin lateral grafisi (c)
kapali rediiksiyon ve pinleme yapilan hasta-
nin ameliyat esnasindaki skopi gorintiileri

(d, e).
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Yer degistirmemis kiriklar, haftalik grafi kontroliinde
konservatif tedavi edilir. Basarl bir tedavi icin eklem
stabilitesi ve anatomik dizilimi 6nemlidir.["]

Yer degistirmis kiriklarin tedavisinde, kapali veya agik
rediksiyon uygulanarak pinleme yapilir. Osteonekroz
agisindan gerekmedikee, agik rediiksiyondan kaginil-
malidir. Tespit yoniinden birgok yontem sunulmustur
ve yapilan son ¢alismalarda bunlar arasinda biyomeka-
nik olarak anlamh farkhhklar bulunmamistir.[28]

Distal falanks kiriklan fiziyel ve ekstra-fiziyel olarak
ayrilabilir. Ekstrafiziyel yaralanmalar sik gorilir ve
basit yaralanmalardan, tirnak yatag laserasyonu ile
birlikte cisim kingina kadar ilerleyebilir. Distal falanks
bazis kiriklari eklem ici ve disi olabilir."]

Eklem igi olanlar, ekstansor veya fleksér tendon
kopma kiriklarn seklinde olabilir. Ekstans6r tendon
yaralanmalari daha sik gériliir ve bunlar ani kuvvetli
fleksiyon zorlamalarinda gergeklesir. Tendon geril-
mesine bagh olarak, kemik yapisma yerinden kopma
seklinde ayrilma gerceklesir. Bu durum Mallet king:
diye adlandirilir.B1 Bu gerilme sirasinda olusan eklem
disi fiziyel aynlma da Seymour kingi olarak adlandi-
rhir.l" Kirik tipi olarak Salter-Harris Tip | veya Tip I
kingidir. Seymour kingi, tirnak biyiime bozuklugu,
enfeksiyon ve eklem hareket kaybi gibi yiiksek oranda
komplikasyonlara sahiptir.[3°]

Hiperekstansiyon kuvveti, fleksér profundus tendo-
nunun gerilmesine bagl kopma kingi seklinde yaralan-
malara neden olabilir. Jersey kingi olarak da adlandi-
rilan bu kirk tipi de, agirlikli olarak rakip oyuncunun
formasinin ¢ekilmesi sonucuyla olusmaktadir.[®!

Oykii ve muayene, taniya kolay variimasini saglar.
Tirnak yaralanmasi veya subungual hematom, kemik
yaralanmasindan siiphe uyandirmalidir. Direkt grafi-
ler, taniyi netlestirmek ve kirik tipini belirlemek icin iki
yonli gekilmelidir. Tedavide, yumusak doku tamirinin
en az kemik tamiri kadar 6nemli oldugunu bilmek ge-
rekir. Cogu distal falanks kingi konservatif tedavi edilir.
Genis kayma gosteren stabil olmayan ekstra-epifiziyel
kirklar, %50’den fazla epifizin dorsale yer degistirmis
kinklarn, agik stabil olmayan rediikte edilemeyen kirik-
lar ve Jersey karik tiplerinde cerrahi tedavi gerekir.["]
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