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Vücudumuzun en çok rastlanan k�nklar� 
metakarp ve falankslar�n k�r�klar�d�r. Bu s�kl�k; tüm 
k�r�klar�n %10'u veya tüm el yaralanmalar�n�n 1/3'ü 
� eklindedir. Tüm acillerin %14'ü el k�r�k ve ç�k�k-
lar�d�r (1). 

Ülkemizde yap�lan bir çal�� mada 12803 k�r�ktan 
586's� metakarp ve 1035'i falanks k�r�� � olarak sap-
tanm�� t�r (2). Buna göre el k�r�klar� tüm k�r�klar�n 
%12'sini, üst ekstremite k�r�klar�n�n %23'ünü olu� -
turmaktad�r. Bu kadar s�k rastlanan el k�r�klar� 
ço� unlukla basite al�narak tedavi edilmeye çal�� �l�r, 
ancak basit görülen bu k�r�klar hem hastay� hem de 
hekimi sonuçlar� aç�s�ndan üzebilir. Bu; elin 
anatomik yap�lar� ile el fonksiyonu aras�ndaki çok 
yak�n ili� kinin, di� er hiçbir anatomik bölgede rast-
lanmayacak düzeyde olmas�na ba� l�d�r. Bu yüzden 
baz� deneyimli cerrahlar el k�r�klar� ile ilgili özdeyi� ler 
bildirmi� lerdir. Charnley'in "Bir cerrah, femur k�r�� �n� 
tedavi ederken gösterdi� i ustal�ktan çok bir falanks 
k�r�� �n�n tedavisindeki ba� ar�s� ile üne kavu� ur" veya 

Swanson'un "El k�r�klar� hiç tedavi edilmezse defor-
mite ile, a� �r� tedavi edilirse sertlikle, kötü tedavi 
edilirse hem deformite hem sertlikle sonuçlan�r" 
ifadeleri el k�r�klar�n�n tedavisinde nas�l hassas 
davran�lmas� gerekti� ini ve deneyim gerekti� ini vur-
gulayan ifadelerdir(3). 

Radyolojik �nceleme 
K�n� �n tedavisinin iyi yap�lmas� iyi bir radyolojik 

tetkik ile mümkündür. Bunun için en az�ndan 3 
yönlü grafi gereklidir; posterior-anterior (PA), oblik 
ve lateral grafiler. Tam lateral grafide parmaklar�n 
üst üste binmesinden dolay� de� erlendirme yapmak 
zordur. Bu yüzden özel pozisyon grafileri gereklidir. 
Standart oblik PA grafide, elin ulnar taraf� kasete 
de� erken 45° pronasyonda santral  �� �k  
metakarplar�n ortas�ndan verilir. Genellikle 2. ve 3. 
metakarp�n daha iyi görünmesini sa� lar (� ekil 1). 

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

  

� ekil 1: Elin postero-anterior, lateral ve oblik grafileri. 
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� ekil 2a,b,c,d,e,f : a-d:Parmaklar�n lateral ve oblik grafileri; e,f: Ba� parma� �n postero-anterior ve lateral grafileri için verilen pozisyon. 

oblik grafilerle de� erlendirilir. Falankslar�n yan grafi-
leri ise elin ve el bile� inin nötral pozisyonunda; yani 
önkol nötralde, elin ulnar yüzü kasete de� ecek tarz-
da çekilir. Parmaklar birbirinden ayr�larak sünger 
merdiven üzerine yerle� tirilir. Parmaklarda da gerek-
ti� i durumlarda oblik grafiler al�n�r. Falankslarda 
deformite, ön-arka veya yana aç�lanma ya da rotas-
yon � eklinde olur. Metakarplarda ise genellikle ön-
arka planda aç�lanma görülür. Ba� parmak lateral ve 
PA pozisyonlar�na dikkat etmek gereklidir (� ekil 2). 

Temel Tedavi �lkeleri 
Tüm k�r�klann tedavisinde oldu� u gibi el k�r�k-

lar�nda da konservatif veya cerrahi yöntemler uygu-
lanabilir. Tedavi yöntemlerinin seçiminde k�r�� �n 
lokalizasyonu (eklem içi ve eklem d�� �), k�r�� �n � ekli 
(transvers, spiral, oblik veya parçal�), aç�sal ve rotas-
yonal deformiteler veya k�salma olmas�, k�r�� �n aç�k 
veya kapal� olmas�, yumu� ak doku yaralanmalar�n�n 
birlikteli � i de� erlendirilir. Sonuçta hekim bu bilgileri 
hastan�n ya� �, mesle� i, ba� ka yaralanma veya 
hastal�� �n�n olup olmamas�, hastan�n tedaviye 
uyumu ve kendi deneyimi ile birle� tirerek tedavi yo-
lunu seçer. El k�r�klar�n�n büyük k�sm� redüksiyon 
öncesi veya redüksiyon sonras� stabil k�r�klard�r ve 
koruyucu atelleme ve erken hareketle iyile§irler(4). 
Stabil olmayan k�r�klar malrotasyona, eklem içi 
k�r�klar eklem sertliklerine, ekleme yak�n k�r�klar 
deformitelere, aç�k k�r�klar yaralanman�n derecesine 

ve lokalizasyonuna göre deformite ve fonksiyon kay-
b�na, kemik ve yumu� ak doku kayb� ile birlikte olan-
lar ise kombine birçok soruna yol açabilirler. Ancak 
genel prensipler a� a� �daki özetlenebilir. 
1. El k�r�klar�n�n tedavisinde temel hedef   erken ve 

tam hareket olmal�d�r. 
2. Hemen   daima,    metakarpo-falanageal   (MF) 

eklemler   90°   fleksiyonda,   proksimal   inter- 
falangeal   (P�F)   ve   distal   interfalangeal   (D�F) 
eklemler tam ekstansiyonda tespit edilmeli ve bu 
s�rada P�F ekleme hareket vermeye özen göste- 
rilmelidir. 

3. El k�r�klar�nda kesin cerrahi endikasyonlar d�� �nda 
daha çok konservatif tedaviye e� ilim gösterilme- 
lidir. 

4. Aç�k redüksiyon ve internal tespit, minimal doku 
hasar� ile, erken hareket için yeterli stabilitenin 
sa� lanabilece� i ve konservatif tedaviye göre daha 
iyi sonuç al�nacak k�r�klarda uygulanmal�d�r. 

5. K�r�k sonras� rehabilitasyon  olanaklar� sa� lan- 
mal�d�r (1,3,4,5). 

Konservatif Tedavi 
Metakarp ve falanks k�r�klar� en basit ve en güve-

nilir teknikle, optimum el fonksiyonunu sa� layacak 
tarzda ve kozmetik olarak da kabul edilebilir � ekilde 
tedavi edilmelidir. Metakarp ve falanks k�r�klar�n�n 
ço� u konservatif olarak tedavi edilir. Burada önemli 
olan, hangi k�r�klar�n konservatif olarak tedavi edile- 
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meyece� idir. Bu da k�r�� �n stabilitesi ile ilgilidir. 

Stabil k�r�klar 
Bu k�r�klar non-deplase veya kabul edilebilir dizil-

imde olup, elin serbest b�rak�lmas� ve mobilizasyonu 
ile pozisyonu de� i�meyen k�r�klard�r. Bu tip k�r�klar�n 
hepsi konservatif tedavi ve mükemmel sonuçla 
iyile� irler. 

K�r� � �n stabil olup olmamas� k�r�� �n � ekli, 
parçalanma derecesi, ekleme yak�n olup olmamas� 
ve redüksiyon sonras� kayma miktar� ile ilgilidir. 
Transvers k�r�klar k�sa oblik k�r�klardan daha stabil, 
uzun oblik k�r�klar ise en az stabil k�r�klard�r. Yine iki 
parça k�r�klar, parçal� k�r�klardan daha stabildir. 

�nstabil k�r�klar 
�ki grupta incelenir: 
Tip 1 instabil k�r�klar; kabul edilebilir dizilimde 

olmas�na ra� men mobilize edili� inde kayabilen 
k�r�klard�r (örnek: minimal deplase unikondiler k�r�k-
lar veya spiral proksimal falanks k�r�klan). 

Tip 2 instabil k�r�klar; redüksiyon gerektiren tüm 
metakarp ve falanks k�r�klar�d�r. Bu tip k�r�klar kapal� 
redüksiyon sonras� mobilize edilemezler. Bu yüzden 
atel ile veya cerrahi olarak stabilize edilmeleri gerek-
lidir. Tip 2 instabil k�r�klar redükte edilip atele 
al�nd�ktan sonra e� er aksiyel stabiliteleri varsa, 
k�salmaya ve tendonlar�n çekme güçlerine kar� � 
dirençlidirler (örnek: transvers k�r�klar). Ancak belir-
gin ayr�lm�� , spiral veya parçal� k�r�klarda sadece 
basit atellerle aksiyel stabiliteyi sa� lamak mümkün 
de� ildir. Bu k�r�klarda cerrahi tedavi gerekebilir. 

Konservatif Tedavi Yöntemleri 
Erken aktif hareket 
El k�r�klar�n�n büyük bir k�sm�n� olu� turan stabil 

k�r�klar erken aktif hareketle tedavi edilir. A� r�l� 
durumlarda bir-iki hafta süre ile geçici atelleme 
yap�l�r. Stabil metakarp k�r�klannda a� r� daha azd�r. 
Erken aktif harekette, parmaklar�n birbirine tespiti 
en basit yoldur (� ekil 3). En az üç hafta süre ile 
tespit devam etmeli, sonraki üç hafta ise hasta elini 
korumal�d�r. Sonuçlar genellikle mükemmeldir. 

�mmobilizasyon 
Tip1 instabil k�r�klarda ve aksiyel stabilitesi olan 

Tip 2 instabil k�r�klarda uygulan�r. �mmobilizasyon 
genellikle iki parma� � içine almal�d�r. Palmar yüzden 
atelleme,   dorsal   yüze   göre   daha   s�k   yap�l�r. 

 

� ekil3: Stabil 
falanks k�r�klann-da 
uygulanan flaster 
tespiti ve erken 
aktif hareket. 

Proksimal falanks k�r�klar� ve orta falanks�n distal 
bölge k�r�klannda MF eklem 90° fleksiyonda ve 
interfalangial eklemler ekstansiyonda (Edinburg 
pozisyonu) tespit yap�l�r. (� ekil 4). Bu pozisyon MF 
eklem fleksiyonda iken kollateral ligamentin en ger-
gin oldu� u pozisyondur. Ayn� � ekilde interfalangial 
eklemler ekstansiyonda iken kollateral ligament ve 
palmar kapsül uygun gerginliktedir. Böylece 
yumu� ak dokular�n k�sald�� � durumlardaki fibrozis 
önlenerek eklem sertliklerinin önüne geçilir. Pratikte 
interfalangial eklemlerin fleksiyonda ve MF eklem-
lerin ekstansiyona yak�n tespitiyle s�k kar� �la� �l�r. Bu 
da MF eklemde fleksiyon s�n�rl�l�� �na, interfalangial 
eklemlerde ise ekstansiyon k�s�tl�l�� �na yol açar. El 

 



� ekil 4: Proksimal falanks ve orta 
falanks distal bölge 
k�r�klannda k�r�k 
tespiti için 
Edinburg pozisy-
onu. 

 

2004 • Cilt: 3 Say�: 1-2 

TOTB� D (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birli � i Derne� i) Dergisi 

 



k�r�klar�n�n belki de en dikkat edilmesi gereken nok-
tas� atelleme � eklidir. Redüksiyon sonras� atel içinde 
haftada bir grafi kontrolü yap�lmal�d�r. Genellikle üç 
ile dört hafta tespit yeterli olur. �nstabil k�r�klar bu 
yöntemle tedavi ediliyorsa, atelin kaymamas�na 
dikkat edilmelidir. Özellikle transvers k�sa oblik, orta 
ve proksimal falanks k�r�klar�nda (cisim ve boyun) 
bu yöntem kullan�l�r. Proksimal falanks bazis k�r�k-
lar�nda ise bu yöntemi uygulamak zordur, çünkü bu 
k�r�klar ekstansiyon deformitesi ile birliktedirler. MF 
eklem fleksiyona getirildi� inde kayma e� ilimi gös-
terir. 

Kontrollü hareket 
Aksiyel stabilitesi olan tip 2 instabil falanks k�r�k-

lar�nda ve P�F ve D�F eklem k�r�kl� ç�k�klar�nda uygu-
lan�r. Amaç redüksiyon kayb�na yol açmayacak §e-
kilde erken harekettir. Eklemin %30'undan az�n� 
içeren P�F ve D�F eklem k�r�kl� ç�k�klar�nda tam 
ekstansiyonu engelleyen ancak fleksiyona izin veren 
atelleme önerilir (� ekil 5). 

Traksiyon yöntemleri 
Redüksiyon sonras� aksiyel stabilitesi olmayan 

tip 2 instabil k�r�klarda uygulan�r. Uzun oblik falanks 
k�r�klar� ve Rolando k�r�� � konservatif tedavi edile-
cekse bu yöntem seçilmelidir. Parmak ucuna 
yap�� t�nlan çengel ve lastik bant atele tespit edilir. 
Baz� P�F eklem k�r�kl� ç�k�klar� da traksiyon yöntemi 
ile tedavi edilir. Bu yöntem için hasta uyumu önem-
lidir. 

Cerrahi Tedavi 
Cerrahi tedavi gerektiren el k�r�klar� tablo 1 de 

gösterilmi� tir. Fiksasyon tekni� i, cerrah�n tercihine 
ba� l� olmakla birlikte, intrensek ve ekstrensek 
kaslar�n deforme edici kuvvetlerine kar� � gelebilecek 
stabiliteyi sa� lamal�, yumu� ak dokuya zarar ver-
meyen ve hareketlerine izin veren tarzda olmal�d�r. 

Tablo 1: Cerrahi tedavi gerektiren el k�r�klar� 

Kapal� olarak redükte edilemeyen k�r�klar 

Redüksiyon sonras� instabil k�r�klar Parçal� ve 

deplase transvers cisim k�r�klar� Eklem yüzünü 

ilgilendiren k�r�klar 

Rotasyon ve k�salmaya yol açan spiral ve uzun oblik 

k�r�klar 

Birden fazla metakarp k�r�klar� 

Yumu� ak doku yaralanmas� ile birlikte olan k�r�klar 

K-teli ile tespit : Ucuz ve basit ancak stabilitesi 
azd�r. Tek K-teli rotasyonu engellemedi� i için genel-
likle çapraz K-telleri kullan�l�r. Teller tam k�r�k hatt�n-
da birbirini çaprazlarsa distraksiyona yol açar. Teller 
eklem kapsülü, kollateral ligamentler ve tendonlara 
penetre olmamal�; hemen cilt kenar�nda k�vr�larak 
kesilmelidir. Genel olarak el k�nklannda 0.6-1.25 
mm.lik K-telleri kullan�l�r. 

�ntraosseöz tel: Tek ba� �na 90-90 yöntemi ile 
veya K-teli ile kombine olarak kullan�l�r. Kompresyon 
gücü daha fazlad�r. Özellikle proksimal falanks ve 
metakarplar�n osteosentezinde kullan�l�r. 

Interfragmanter vida: Eklem içi kondil k�r�klar�n-
da, uzun oblik veya spiral cisim k�r�klar�nda kullan�l�r. 
En s�k metakarp ve orta falanks k�r�klar�nda 
endikedir. Kemi� in çap�na göre 2.7, 1.5 veya 1.0 
mm çap�nda vidalar en az iki tane olmak üzere AO 
prensiplerine göre kullan�l�r. 

Plak ve vidalar: �nce profilli plaklar daha çok 
metakarp ve proksimal falanks k�r�klar�nda dor-
salden veya lateralden uygulan�r. Teknik olarak zor-
dur, rijit tespit sa� lar. Erken aktif-pasif hareket veri-
lebilir. 

Intramedüller tespit: 5. metakarp boyun ve baz� 
cisim k�nklannda K-tellerinden yap�lan çivilerle 
medüller kanal doldurarak (3-5 çivi) tespit uygu-
lan�r. Distal yerle� imli cisim k�r�klannda ve boyun 

  

� ekil 5: Kontrollü erken hareket için uygulanan atelleme. 
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k�r�klar�nda iyi bir stabilite sa� lar. 
Eksternal fiksatör: Enfekte ve defektli k�r�klarda 

kullan�l�r. Eklem sertli� ine yol açabilmesi en önemli 
dezavantaj�d�r. 

Distal Falanks K�r�klar� 
Elin en s�k görülen k�r�klar�d�r. Tüm el k�r�klann�n 

%45-50'sini olu� turur. S�kl�kla t�rnak yata� � yaralan-
mas� ile birliktedir. T�rnak alt� hematomunun 
tedavisi önemlidir. T�rnak yata� �n�n %50'sinden 
fazlas�n� ilgilendiren bir hematom var ise, t�rna� �n 
kald�nlmas� ve matriks yaralanmalar�n�n de� er-
lendirilmesi gerekebilir. T�rnak her zaman korunmal� 
ve bir atel gibi kullan�lmal�d�r. 

Distal falanks k�r�klar� "tuft", cisim, epifiziyel k�r�k-
lar olarak ayr�labilir. Genellikle basit bir atelleme 
yeterlidir. Aç�k ve deplase k�r�klarda K-teli ile tespit 
yap�labilir. Rotasyonel deformite, orta ve proksimal 
falanks k�r�klar�na göre daha azd�r ancak geli� ebilir. 

Çekiç parmak: (Mallet finger) distal falanks�n 
dorsal eklem yüzünü ilgilendiren k�r�� �d�r.Ekstansör 
tendon yap�� ma yerini ilgilendirmesi aç�s�ndan 
önemlidir. Genellikle konservatif tedavi tercih edilir. 
Atelleme süresi di� er distal falanks k�r�klar�na göre 
uzundur (4-6 hafta). Cerrahiden genellikle kaç�nmak 
gerekir, ancak k�r�k parça eklemin 1/3'ünden fazla ve 
eklemde subluksasyon varsa cerrahi tedavi 
dü� ünülür. Cerrahi tedavide kapal� yöntemlerle 
tespit yap�lmaya çal�� �lmal�d�r. Yüksek komplikas-
yon oranlar� nedeniyle çok özenli cerrahi teknik 
uygulamas�n� gerektirir (1,4,6). 

Orta Falanks K�r�klar� 
Fleksör ve ekstensör mekanizma orta falanksa 

çok yak�n oldu� u için bu tip k�r�klarda tendon 
yap�� �kl�klar� s�kt�r ve fonksiyonu etkiler. Orta falanks 
distal k�r�klar�nda, proksimal parça FDS tendo-
nunun çekmesi ile palmar yöne; distal parça eksten-
sör mekanizman�n çekmesi ile dorsal yöne kayar. 
Kapal� redüksiyonu güçtür. Genellikle K-teli ile inter-
nal tespit gerekir. Cisim k�r�klan genellikle stabildir. 
Oblik ve spiral k�r�klar kaymaya e� ilim gösterir. 
Ancak yine de konservatif tedavi denenmelidir. 

Proksimal Falanks K�r�klar� 
Bu k�r�klarda, rotasyon ve aç�lanma, hareket 

k�s�tl�l� � � ve eklem sertli� ine yol açar. En yüksek 
komplikasyon oran�na sahip k�r�klard�r. 3 mm'ye 
kadar olan k�sal�k kabul edilebilir. Tespitte vida, K- 

teli, mini plaklar kullan�labilir. Transvers k�r�klarda 
proksimal parça palmara kayarsa cerrahi tedavi 
gerekli olur. 

P�F eklemi ilgilendiren k�r�klar ve k�r�kl� ç�k�klar�n 
ayr� bir önemi vard�r. P�F eklemin anatomik yap�s� 
bu bölge yaralanmalar�n�n önemini artt�r�r (� ekil 6). 

 
� ekil 6: PIF eklem k�r�kl� ç�k�� �n�n eksternal fiksatör ile tedavisi. 

Orta ve Proksimal Falanks K�r�klar�nda 
Tedavi �lkeleri 

Bu k�r�klarda rotasyonel deformite ve aç�lan-
madan kaç�nmak gerekir. Rotasyonel deformiteyi 
de� erlendirmek için parmaklar fleksiyona getirile-
rek, üst üste binme veya t�rnaklardaki rotasyonel 
asimetri ara� t�r�l�r (1,3). Aç�lanma miktann� de� er-
lendirmek için tam yan grafi incelenir. A� �r� aç�lan-
ma var ise tendon yaralanmas� dü� ünülmelidir. 
FDS'nin yap�� ma yerinin proksimalindeki k�r�klarda 
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deforme edici kuvvetler fazlad�r. Bu k�r�klarda, aç�k 
veya kapal� redüksiyon sonras� K-teli veya plakla 
tespit gerekebilir (4). 

Orta falanks transvers k�r�klar� genellikle stabildir. 
Atelleme ve erken hareketle iyile� ir. Proksimal 
falanks transvers k�nklar� ise genellikle instabildir. 
�nterosseöz kaslar proksimal parçay� fleksiyona, 
santral slip ise distal parçay� ekstansiyona çeker. 
Dikkatli atelleme ile konservatif tedavi yap�labilir, 
ancak s�kl�kla aç�k redüksiyon ve internal tespit 
gerekir (1,3,4). 

Oblik ve spiral orta ve proksimal falanks k�r�klar� 
genellikle redüksiyon sonras� instabildir ve s�kl�kla 
rotasyonel deformiteye yol açar. Konservatif tedavi 
edilirse yak�n takip edilmelidir, proksimal falanks 
k�r�klar�nda aç�k redüksiyon gerekebilir (1,3). Kondil 
k�r�klar�na oblik grafilerle tan� konur. Genellikle 
vida ile aç�k tespit gerekir (1,3,4). 

Parçal� orta ve proksimal falanks ba� � k�r�klar� 
nadirdir. Subluksasyonlarla birlikte görülür ve par-
ma� �n "pilon" k�r�klan olarak adland�r�l�rlar. Özellikle 
proksimal falanks ba� � parçal� k�r�klar�n�n tedavisi 
zordur. Aç�k redüksiyon internal tespit veya ekster-
nal fiksasyon uygulamas� ve erken hareket yöntemi 
en geçerli tedavilerdir. Eklem sertli� i, dejeneratif 
artrit, � i � lik ve a� r� en s�k rastlanan komplikasyon-
lard�r. El cerrahisinin yine en zor tedavi edilen k�r�k 
tiplerindendir. 

Aç�k proksimal ve orta falanks k�nklar�n�n 
tedavisi, distal falanks yaralanmalar�na göre daha 
zordur. Eklem sertlikleri s�k geli� ir. Proksimal falanks 
k�r�klar�nda uzunlu� un korunmas� fonksiyonel 
sonuçlar için önemlidir. Bu yüzden plakl� osteosen- 

tez ve gerekirse kemik grefti ilave edilebilir (� ekil 7). 
Ayr�ca yumu� ak dokunun kan dola� �m�n�n sa� lan-
mas�, iyi cilt örtüsü ve rehabilitasyon önem 
kazan�r"-3-4-5-7». 

Tüm falanks k�r�klar�nda atelleme güvenli 
pozisyonda yap�lmal�d�r. Bu pozisyon; el bile� i 15-
20° ekstansiyonda, MF eklemler 70-90° fleksiyonda 
ve �F eklemler redüksiyonu bozmayacak en az flek-
siyon derecesinde (ekstansiyona yak�n) bir tespiti 
gerektirir. 

Malrotasyon, dejeneratif artrit, tendonun kemi� e 
yap�� �kl� � � (özellikle aç�k veya çok aç�lanmas� olan 
k�r�klarda) s�k görülen komplikasyonlard�r. 
"Buttonhole" (Dü� me Deli� i) deformitesi orta 
falanks k�r�klar�ndan sonra görülebilir. Bu deformite 
ekstansör tendon santral slip rüptürüne ba� l� olarak 
proksimal interfalangial eklemin fleksiyonu, distal 
interfalangial eklemin hiperekstansiyonu ile karak-
terizedir. Fleksor tendon rüptürleri nadirdir. 

Metakarp K�r�klar�  
Metakarp k�r�klar�, bulunduklar� anatomik bölge-

sine göre incelenirler. 
Metakarp bazisinin k�r�kl� ç�k�klar� 
Çoklu karpo-metakarpal (KMK) eklem k�r�kl� 

ç�k�klar� erken dönemde saptand�klar�nda, kapal� 
redüksiyon ve K-teli tespiti ile tedavi edilebilirler. 6 
hafta süre ile el bile� i 20° ekstansiyonda MF ekleme 
kadar k�sa kol alç�s�na al�n�r. Be� inci karpo-
metakarpal eklemin k�r�kl� ç�k�� �, eklemin mobilitesi 
ve ekstensör karpi ulnaris tendonunun çeki� i nedeni 
ile özellik gösterir ve "ters Bennett" k�r�� � olarak 
adland�r�l�r. Deplase k�r�klarda aç�k redüksiyon K-teli 

� ekil 7: 
Multipl 
proksimal 
falanks ve 
4.metakarp 
k�r�kl� olgu-
nun ameli-
yat öncesi 
ve internal 
tespit son-
ras� grafileri 
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ile tespit veya bazen eksternal fiksatör gerekebilir. 

Metakarp cisim k�r�klar� 
Bu k�r�klar, Jupiter ve Silver'in 1988'de yapt�� � 

s�n�flamaya göre transvers-oblik-spiral olarak üçe 
ayr�l�rlar(8). �kinci ve üçüncü metakarplar�n KMK 
eklem ile s�k� ili� kilerine kar� �n, dördüncü ve be� inci 
metakarplar�n hareketli olmalar�, bu k�r�klar�n tedavi 
stratejisinde belirleyici rol oynar. �kinci ve üçüncü 
metakarplar�n, distal karpal s�ra ile olan sabit ili� ki-
leri nedeniyle, bu k�r�klarda aç�lanmaya izin ve-
rilmemelidir. Dördüncü ve be� inci metakarplar�n 
distal karpal dizi ile olan ili� kilerinin hareketli olmas� 
nedeniyle, 20°-40° kadar aç�lanma kabul edilebilir. 

Ayr�lmam��  veya minimal deplase basit transvers 
kapal� metakarp k�r�klar�, alç� içinde MF eklemler 
60°-70° fleksiyondayken 3 nokta prensibi ile tedavi 
edilebilirler. Bu üç nokta, dorsalde k�r�� �n apeksine, 
palmarda ise k�r�� �n proksimal ve distal bölgesine 
gelmelidir. MF eklemin kollateral ligamentlerinin 
fleksiyonda gergin, ekstansiyonda ise gev� ek olmas� 
nedeniyle, metakarp k�r�klar�n�n tespitinde MF 
eklemin fleksiyonda tespit edilmesi gereklidir. 

Tek metakarp cisim k�r�klan genellikle konser-
vatif tedavi edilir ve 4 hafta immobilizasyon yeter-
lidir. K�sal�k ve rotasyonel deformiteler, k�sa oblik ve 
spiral cisim k�r�klar�nda daha s�kt�r. Üç milimetreye 
kadar olan k�sal�k kabul edilebilir. �nstabil tek 
metakarp k�r�klar�nda veya hastan�n aktivitesi ile 
sosyal durumuna göre stabil tek k�r�klarda da cer-
rahi tedavi uygulanabilir. K�r�� �n tipine ba� l� olarak 
kapal� redüksiyon ve K-teli ile tespit, aç�k redüksiyon 
ve K-teli tespiti veya vida+plak ile tespit uygula-
nabilir. 

Birden fazla metakarp k�r�� � instabil kabul edilir 
ve s�kl�kla cerrahi tedavi edilir. K�r�� �n tipine göre 
internal tespit materyali seçilir (� ekil 8). Plak uygu-
lamas�, K-teli ile tespit, intramedüller K-teli uygula-
malar�, 90°-90° serklaj yöntemleri seçilebilir. Birden 
fazla metakarp k�r�� �n�n varl�� �, yüksek enerjili 
yaralanmalara i� aret eder, bu olgularda elde � i � lik 
ve kompartman sendromu görülebilir. Böyle bir 
durumda, dorsalden fasyotomi ile birlikte metakarp 
tespitlerinin yap�lmas� önerilir (9). 

Metakarp cisim k�r�klar�n�n en büyük komplikas-
yonu malrotasyondur. Hem konservatif hem cerrahi 
tedavide rotasyon kabul edilmez. Freeland ve 
Jabaley 5°lik metakarp rotasyonunun parmaklar�n 
1.5 cm. üst üste binmesine yol açt�� �n�(10), Opgrande 

 
� ekil 8a,b,c,d: Multipl metakarp k�nkl� bir olgu. a: Ameliyat öncesi grafi; 
b: internal tespit sonras� grafi; c,d: Fizyoterapi sonras� el fonksiyonlar�. 

ve Westphal 1°lik metakarp rotasyonunun parmakta 
5°lik rotasyona neden oldu� unu(n) bildirmi� lerdir. 
Bunun önlenmesi için hem konservatif hem de cer-
rahi tedavinin çok özenli olmas� gerekir. 
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Tüm tubuler kemiklerde oldu� u gibi kaynama-
ma metakarplarda nadir görülür(1,4,6,12,13). 

Metakarp boyun kmklar� 
Be� inci metakarp boyun k�r�� �, özelli� i olan ve 

s�k görülen bir k�r�k tipidir. Boksör k�r�� � olarak 
adland�r�l�r. Be� inci metakarp boynu palmara do� ru 
yer de� i� tirir. Ayr�lmam��  k�r�klarda k�sa süreli atel 
uygulamas�n� takiben erken hareket verilir. Ayr�lm��  
k�r�klar�n redüksiyonu Jahss yöntemi ile, MF ve P�F 
eklem 90° fleksiyona al�narak yap�l�r. Redüksiyon 
sonras� stabilite daha çok korteks parçalanmas� ve 
aç�lanma miktar� ile ilgilidir. Stabil k�r�klarda redük-
siyon sonras� P�F eklemi ekstansiyona yak�n, MF 
eklemi ise 90° fleksiyonda tespit eden ulnar oluk 
� eklinde atel önerilir. Üç veya dört haftal�k tespit 
yeterlidir. Redüksiyon kayb� olabilece� inden ilk 10 
gün içinde yak�n radyolojik izlem gerekir. Tam yan 
grafi çekme zorlu� u ve üst üste binen görüntüler-
den dolay� redüksiyon sonras� pozisyon zor de� er-
lendirilebilir. Ancak MF eklemde hiperekstansiyon 
deformitesinin devam etmesi ve P�F eklemde flek-
siyon (yani pençe el) deformitesinin geli� mesi 
redüksiyonun iyi olmad�� �n� ve düzeltilmesi gerek-
ti� ini belirten klinik bir gözlemdir. 40° ye kadar hatta 
baz� yazarlara göre 70° ye kadar olan deformiteler 
bile kabul edilebilir. Bu kadar geni�  s�n�rlarda redük-
siyonun kabul görmesi, 5.metakarp bazisinin 
hareketli olmas� ve yap�lacak cerrahi giri� imlerin 
(vida, çivi ve plak ile tespit ) eklem sertli� ine s�k yol 
açmas�na ba� l�d�r. Ancak 20°nin üzerinde defor-
mite, hastay� hem kozmetik, hem de avuç içinde 
metakarp ba� �n�n hissedilmesi nedeniyle rahats�z 
edebilir. Hem bu endikasyonlarda, hem baz� hasta-
lar�n sosyal nedenlerle alç�l� tespiti istememeleri 
durumunda cerrahi tercih edilebilir. �nstabil k�r�klar-
da ve dorsal korteks parçalanmas�n�n fazla oldu� u 
olgularda metakarp bazisinden yap� lan 
intramedüller çivi uygulamalar� (Foucher yöntemi) 
en uygun yöntemdir(14). (� ekil 9). Bu yöntemlerle 
k�r�k hatt� aç�lmadan metakarp bazislerinden gön-
derilen ucu kesik K-telleri ile (golf sopas� � eklinde) 
tespit yap�l�r ve erken hareket verilebilir. Be� inci 
metakarp boyun k�n� �n�n kapal� redüksiyonu ve 
oblik K-telleri ile tespitinde bile eklem sertliklerine 
rastlanabilir. Bu bölgede plak ve vida ile tespitlerden 
kaç�nmak gerekir. Swanson'un el k�r�klar� ile veciz 
sözüne en uyan k�r�klar belki de 5.metakarp boyun 
k�r�klar�d�r(151617). 

 
� ekil 9: Be� inci metakarp boyun k�r�kl� bir olgunun kapal� redüksiyon ve 
intramedüller K-telleri ile tespit sonras� grafileri. 

Ba� parmak Metakarp K�r�klar�  
Bu k�r�klar�n %80'i bazis k�r�klar�d�r. Bazis k�r�klar� 

Bennett k�r�� �, Rolando k�r�� � ve eklemi 
ilgilendirmeyen k�r�klar olarak 3 grupta incelenir. 

Bennett eklem içi k�nkl� ç�k�� � 
Ba� parmak metakarp bazisinin eklemi 

ilgilendiren iki parçal� k�r�� �d�r. Abductor pollicis 
longus'un (APL) çekmesine ba� l� olarak k�r�� �n bir 
parças� yer de� i� tirir ve karpo-metakarpal eklemde 
subluksasyon meydana gelir. Üç milimetrenin 
üzerindeki kaymalarda redüksiyon gerekir. 
Redüksiyon için, longitudinal traksiyon sonras� ba� -
parmak abduksiyon ve ekstansiyona getirilerek 
metakarp pronasyona zorlan�r. Kapal� redüksiyon 
sonras� ba� parma� � da içine alan alç� uygulanabilir. 
Alç� içindeki pozisyonda MF eklemin hiperekstansi- 
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yona gelmemesi ve fleksiyonda tespiti önemlidir. 
Redüksiyon stabil de� il ise cerrahi olarak tespiti 
gerekli olur. Kapal� redüksiyon sonras�, K-teli kul-
lan�larak birinci metakarp ile karpal kemikler veya 
birinci ile ikinci metakarplar aras�nda tespit yap�la-
bilir ( � ekil 10). Küçük fragman�n tespiti gerekli 
de� ildir. Di � er seçenek, aç�k redüksiyon ve vida ile 
tespitidir (� ekil 11). Ancak eklem içi bir k�r�k olan 
Bennett k�r�� �n�n konservatif veya cerrahi tedavi son-
ras� sonuçlar� aras�nda belirgin bir fark olmad�� �n�, 
radyolojik olarak kötü görünen redüksiyonlar�n�n ve 
eklem de� i� ikliklerinin klinik bulgu vermedi� ini 
destekleyen geç dönem sonuçlar da mevcuttur(18,19). 
Bennett k�r�� �nda komplikasyonlar; post-travmatik 
artrit, kötü kaynama, subluksasyon ve k�sal�k ola-
bilir. Komplikasyonlar genç hastalarda osteotomi, 
ya� l�larda artrodez veya artroplasti ile çözülür(18,19,20). 

 
� ekil 10: Birinci metakarp Bennett k�r�kl� bir olgunun kapal� redüksiyon 
ve perkütan K-telleri ile tespit sonras� grafisi. 

Rolando eklem içi parçal� k�r�� � 
Silvia Rolando 1910 y�l�nda tan�mlam�� t�r. Birinci 

metakarp bazisinin eklemi ilgilendiren k�r�� � vard�r 
ancak subluksasyon yoktur. Tedavisinde konservatif 
ve cerrahi yöntemlerin birbirlerine olan üstünlü� ü 
konusundaki tart�� malar devam etmektedir. 

Konservatif tedaviyi savunanlara göre, aç�k 
redüksiyon ve artiküler yüz onar�m� güçtür. Bu yüz-
den daima konservatif tedavi edilmelidir. T ve Y � ek-
lindeki büyük parça k�r�klar d�� �nda k�sa süreli alç� ve 
erken hareket önerilir. 

Cerrahi tedaviyi savunanlara göre ise geç semp-
tomlar�n olu� mas�n� önlemek için cerrahi tedavi 
gereklidir.  Gedda ve Moberg(21) K-telleri ile tespit, 

Pannike(22) ve Hastings(23) aç�k redüksiyon ve plakla 
tespiti önermi� lerdir. Langhoff ve ark.(24), 14 olguda 
cerrahi tedavi uygulam��  ve 5.8 y�ll�k izlem süresi 
sonunda 11 olguda mükemmel ve 4 olguda kötü 
sonuç elde etmi� lerdir. 

Eklem yüzünü ilgilendirmeyen bazis k�r�� � Eklem 
yüzünü ilgilendirmeyen bazis k�r�klan sta-bildirler.   
Tedavilerinde,   4-6   hafta  süre  ile  tespit yeterlidir.   
30°nin   üzerinde   aç�lanmalarda   kapal� perkütan 
çivileme tercih edilir. 

Yaz�� ma adresi: Dr. Sait Ada 
1418 Sokak, No:14 Kahramanlar 
35230 / �ZM�R 
e-posta: info@elmikrocerrahi.com.tr 
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