El K r klar n n Tedavisi

Sait Ada*, Emin Bal**

Vicudumuzun en c¢ok rastlanan k nklar
metakarp ve falankslarn krklardr. Bu skl kimh
k rklar n %10'u veya tum el yaralanmalar n n 1/3'G

eklindedir. Tim acillerin %14'G el krk ve ¢ kk-
lardr®,

Ulkemizde yap lan bir calmada 12803 k r ktan
586's metakarp ve 1035'i falanks k rolarak sap-
tanm tr @, Buna gore el krklar tim krklarn
%212'sini, ust ekstremite krklarnn %23'Un0 clu
turmaktad r. Bu kadar sk rastlanan el krklar
¢o unlukla basite al narak tedavi edilmeye céat,
ancak basit gorilen bu k r klar hem hastay hem de
hekimi sonuclar ac¢ s ndan Uzebilir. Bu; elin
anatomik yap lar ile el fonksiyonu aras ndaki ¢ok
yak n ili kinin, di er hi¢bir anatomik bdlgede rast-
lanmayacak diizeyde olmas na bdr. Bu yizden
baz deneyimli cerrahlar el krklar ile ilgili deyi ler
bildirmi lerdir. Charnley'in "Bir cerrah, femur k rn
tedavi ederken gdsterdiustal ktan ¢ok bir falanks
kr nntedavisindeki bar s ile iine kavwr" veya

Swanson'un "El k r klar hi¢ tedavi edilmezse defor
mite ile, a r tedavi edilirse sertlikle, kotl tedavi
edilirse hem deformite hem sertlikle sonuclan r"
ifadeleri el krklarnn tedavisinde nas| hassas
davran Imas gerektini ve deneyim gerektini vur-
gulayan ifadelerdf?.

Radyolojik nceleme

Kn n tedavisinin iyi yap Imas iyi bir radyolojik
tetkik ile mumkidnddr. Bunun icin en az ndan 3
yonli grafi gereklidir; posterior-anterior (PA), ldb
ve lateral grafiler. Tam lateral grafide parmaktar
ust Uste binmesinden dolay dglendirme yapmak
zordur. Bu yluzden 6zel pozisyon grafileri gereklidi
Standart oblik PA grafide, elin ulnar taraf kasete
de erken 45° pronasyonda santral k
metakarplar n ortas ndan verilir. Genellikle 2. 3e
metakarp n daha iyi goérinmesini ¢ar ( ekil 1).

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

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; efa parma n postero-anterior ve lateral grafileri iin veril pozisyon.

oblik grafilerle deerlendirilir. Falankslar n yan grafi-
leri ise elin ve el bileinin nétral pozisyonunda; yani
onkol nétralde, elin ulnar yuzi kasete deek tarz-

da cekilir. Parmaklar birbirinden ayr larak stinger
merdiven Uzerine yerlérilir. Parmaklarda da gerek-

ti i durumlarda oblik grafiler alnr. Falankslarda
deformite, 6n-arka veya yana a¢ lanma ya da rotas-
yon eklinde olur. Metakarplarda ise genellikle 6n-
arka planda a¢ lanma gorulir. Barmak lateral ve
PA pozisyonlar na dikkat etmek gereklidirekil 2).

Temel Tedavilkeleri

Tam kr klann tedavisinde oldw gibi el kr k-
lar nda da konservatif veya cerrahi yontemler uygu-
lanabilir. Tedavi yontemlerinin se¢iminde km
lokalizasyonu (eklem ici ve eklem d, kr n ekl
(transvers, spiral, oblik veya parcal ), a¢ salrotas-
yonal deformiteler veya k salma olmas, kn ac k
veya kapal olmas, yumak doku yaralanmalar n n
birlikteli i de erlendirilir. Sonugta hekim bu bilgileri
hastan n ya, meslei, baka yaralanma veya
hastal nn olup olmamas, hastann tedaviye
uyumu ve kendi deneyimi ile birlérerek tedavi yo-
lunu secer. El krklarnn blyik ksm rediksiyon
oncesi veya rediksiyon sonras stabil k r klarder v
koruyucu atelleme ve erken hareketle iyilesifler
Stabil olmayan kr klar malrotasyona, eklem igi
krklar eklem sertliklerine, ekleme yakn krklar
deformitelere, ac k k r klar yaralanman n derecesin
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ve lokalizasyonuna goére deformite ve fonksiyon kay-

b na, kemik ve yumwak doku kayb ile birlikte olan-

lar ise kombine birgcok soruna yol acabilirler. Akca

genel prensipler @ daki 6zetlenebilir.

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 (FF) ve distal interfalangeal (B

eklemler tam ekstansiyonda tespit edilmeli ve bu
s rada PF ekleme hareket vermeye 6zen goste-
rilmelidir.

3. El k r klar nda kesin cerrahi endikasyonlar dda
daha ¢ok konservatif tedaviyeibm gosterilme-
lidlir.

4. Ac k rediksiyon ve internal tespit, minimal doku
hasar ile, erken hareket icin yeterli stabilitenin
sa lanabilecei ve konservatif tedaviye gore daha
iyi sonug al nacak k r klarda uygulanmal d r.

5. Kr k sonras rehabilitasyon olanaklar &mn-
maldr®34).

Konservatif Tedavi

Metakarp ve falanks k r klar en basit ve en glve-
nilir teknikle, optimum el fonksiyonunu skyacak
tarzda ve kozmetik olarak da kabul edilebikkilde
tedavi edilmelidir. Metakarp ve falanks kr klamn
¢o u konservatif olarak tedavi edilir. Burada 6énemli
olan, hangi k r klar n konservatif olarak tedaviled
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meyeceidir. Bu da kr n stabilitesi ile ilgilidir.

Stabil k r klar

Bu kr klar non-deplase veya kabul edilebilir dizil
imde olup, elin serbest b rak Imas ve mobilizasyon
ile pozisyonu dei meyen krklard r. Bu tip krklarn
hepsi konservatif tedavi ve mikemmel sonugla
iyile irler.

Kr n stabil olup olmamas krn ekl
parcalanma derecesi, ekleme yak n olup olmamas
ve rediksiyon sonras kayma miktar ile ilgilidir.
Transvers krklar k sa oblik k r klardan daha stab
uzun oblik k r klar ise en az stabil k r klard riné iki
parca k r klar, parcal kr klardan daha stabildir.

nstabil k r klar
ki grupta incelenir:

Tip 1 instabil krKklar; kabul edilebilir dizilimde
olmas na ramen mobilize ediliinde kayabilen
krklard r (6rnek: minimal deplase unikondiler k+
lar veya spiral proksimal falanks k r klan).

Tip 2 instabil k r klar; rediiksiyon gerektiren tim
metakarp ve falanks kr klar dr. Bu tip k r klaajal
reduksiyon sonras mobilize edilemezler. Bu yiizden
atel ile veya cerrahi olarak stabilize edilmelesrek-
lidir. Tip 2 instabil k r klar redukte edilip atele
al nd ktan sonra er aksiyel stabiliteleri varsa,
k salmaya ve tendonlarn cekme glglerine kar
direnclidirler (6rnek: transvers k r klar). Ancalelir-
gin ayrIm , spiral veya parcal kr klarda sadece
basit atellerle aksiyel stabiliteyi damak mimkin
de ildir. Bu k r klarda cerrahi tedavi gerekebilir.

Konservatif Tedavi Yontemleri

Erken aktif hareket

El krklar n n blytk bir k sm n oluuran stabil
krklar erken aktif hareketle tedavi edilir. Al
durumlarda bir-iki hafta stre ile gecici atelleme
yap | r. Stabil metakarp k r klannda 1a daha azd r.
Erken aktif harekette, parmaklar n birbirine tespit
en basit yoldur (ekil 3). En az ¢ hafta sire ile
tespit devam etmeli, sonraki U¢ hafta ise hastai eli
korumal d r. Sonuglar genellikle mukemmeldir.

mmobilizasyon

Tipl instabil k r klarda ve aksiyel stabilitesi ala
Tip 2 instabil k r klarda uygulan r.mmobilizasyon
genellikle iki parma icine almal d r. Palmar yiizden
atelleme, dorsal ylze go6re daha sk lyap

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

Proksimal falanks kr klar ve orta falanks n dista
boélge krklannda MF eklem 90° fleksiyonda ve
interfalangial eklemler ekstansiyonda (Edinburg
pozisyonu) tespit yap I r. €kil 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 kapsil uygun gerginliktedir. Boylece
yumu ak dokular n ksald durumlardaki fibrozis
Onlenerek eklem sertliklerinin dntine gecilir. Pkai
interfalangial eklemlerin fleksiyonda ve MF eklem-
lerin ekstansiyona yak n tespitiyle sk k& Ir. Bu

da MF eklemde fleksiyon s nrllna, interfalangial
eklemlerde ise ekstansiyon k s tl Ina yol acar. El



ekil 4: Proksimal falanks ve orta
falanks distal bolge
krklannda k r k
tespiti igin
Edinburg pozisy-
onu.
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k r klar n n belki de en dikkat edilmesi gerekenkno
tas atellemeeklidir. Reduksiyon sonras atel iginde
haftada bir grafi kontrolii yap Imal d r. Genellikigg

ile dort hafta tespit yeterli olurnstabil k r klar bu
yOntemle tedavi ediliyorsa, atelin kaymamas na
dikkat edilmelidir. Ozellikle transvers k sa obli&rta

ve proksimal falanks k r klar nda (cisim ve boyun)
bu yéntem kullan | r. Proksimal falanks bazis k-r k
lar nda ise bu ydntemi uygulamak zordur, ¢linki bu
kr klar ekstansiyon deformitesi ile birliktedirleMF
eklem fleksiyona getirildinde kayma eilimi gés-
terir.

Kontrollt hareket

Aksiyel stabilitesi olan tip 2 instabil falanks k¥
lar nda ve PF ve DF eklem krkl ¢k klar nda uygu-
lan r. Amac rediksiyon kayb na yol agmayacak 8e-
kilde erken harekettir. Eklemin %30'undan az n
iceren PF ve DF eklem krkl c¢kklarnda tam
ekstansiyonu engelleyen ancak fleksiyona izin veren
atelleme onerilir (ekil 5).

Traksiyon yontemleri

Rediksiyon sonras aksiyel stabilitesi olmayan
tip 2 instabil k r klarda uygulan r. Uzun oblik &aiks
krklar ve Rolando kr konservatif tedavi edile-
cekse bu yodntem secilmelidir. Parmak ucuna
yap tnlan ¢engel ve lastik bant atele tespit edilir.
Baz PF eklem krkl ¢kklar da traksiyon yontemi
ile tedavi edilir. Bu yontem ic¢in hasta uyumu 6nem-
liclir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi gerektiren el krklar tablo 1 de
gOsterilmitir. Fiksasyon teknii, cerrah n tercihine
ba | olmakla birlikte, intrensek ve ekstrensek
kaslar n deforme edici kuvvetlerine kagelebilecek
stabiliteyi salamal, yumuak dokuya zarar ver-
meyen ve hareketlerine izin veren tarzda olmal d r.

ekil 5: Kontrollu erken hareket i¢in uygulanan atelleme.
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Tablo 1: Cerrahi tedavi gerektiren el k r klar

Kapal olarak redikte edilemeyen k r klar
Rediksiyon sonras instabil k r klar Par¢al ve
deplase transvers cisim k r klar Eklem yuzini
ilgilendiren k r klar

Rotasyon ve k salmaya yol agan 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
azdr. Tek K-teli rotasyonu engellemedicin genel-
likle capraz K-telleri kullan I'r. Teller tam Kk r katt n-
da birbirini gaprazlarsa distraksiyona yol acarllére
eklem kapsuld, 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 I r.

ntraossetz telTek ba na 90-90 ybntemi ile
veya K-teli ile kombine olarak kullan | r. Kompresy
glict daha fazlad r. Ozellikle proksimal falanks ve
metakarplar n osteosentezinde kullan | r.

Interfragmanter vida:Eklem i¢i kondil k r klar n-
da, uzun oblik veya spiral cisim k r klar nda kullbr.

En s k metakarp ve orta falanks kr klar nda

endikedir. Kemiin ¢ap na gore 2.7, 1.5 veya 1.0

mm ¢ap nda vidalar en az iki tane olmak tizere AO
prensiplerine gore kullan | r.

Plak ve vidalar: nce profilli plaklar daha ¢ok
metakarp ve proksimal falanks kr klar nda dor-
salden veya lateralden uygulanr. Teknik olarak zor
dur, rijit tespit salar. Erken aktif-pasif hareket veri-
lebilir.

Intramedauller tespit5. metakarp boyun ve baz
cisim k nklannda K-tellerinden yap lan civilerle
meduller kanal doldurarak (3-5 civi) tespit uygu-
lan r. Distal yerleimli cisim k r klannda ve boyun
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k r klar nda iyi bir stabilite saar.

Eksternal fiksator:Enfekte ve defektli k r klarda
kullan I r. EKlem sertliine yol acabilmesi en dnemli
dezavantajdr.

Distal Falanks K r klar

Elin en s k gorilen krklardr. Tim el kr klarm
%45-50'sini oluturur. S kl kla t rnak yata yaralan-
mas ile birliktedir. T rnak alt hematomunun
tedavisi 6nemlidir. T rnak yatann %50'sinden
fazlas n ilgilendiren bir hematom var ise, trma
kald nlmas ve matriks yaralanmalarnn de-
lendirilmesi gerekebilir. T rnak her zaman korunmal
ve bir atel gibi kullan Imal d r.

Distal falanks kr klar "tuft", cisim, epifiziyek r k-
lar olarak ayr labilir. Genellikle basit bir atefie
yeterlidir. Ag k ve deplase kr klarda K-teli ilegpit
yap labilir. Rotasyonel deformite, orta ve proksima
falanks k r klar na gore daha azd r ancak gilir.

Ceki¢c parmak:(Mallet finger) distal falanks n
dorsal eklem yuzinu ilgilendiren k rd r.Ekstansor
tendon yapma vyerini ilgilendirmesi a¢ s ndan
onemlidir. Genellikle konservatif tedavi tercih kdi
Atelleme siresi dier distal falanks k r klar na gore
uzundur (4-6 hafta). Cerrahiden genellikle ka¢c nmak
gerekir, ancak k r k parca eklemin 1/3'iinden famda
eklemde subluksasyon varsa cerrahi tedavi
di undldr. Cerrahi tedavide kapal ydntemlerle
tespit yap Imaya callmal d r. Yiksek komplikas-
yon oranlar nedeniyle cok Ozenli cerrahi teknik
uygulamas n gerektirft4.9.

Orta Falanks K r klar

Fleksor ve ekstensdr mekanizma orta falanksa
¢cok yakn olduu icin bu tip krklarda tendon
yap klklar s ktr ve fonksiyonu etkiler. Orta falask
distal k r klar nda, proksimal parca FDS tendo-
nunun ¢cekmesi ile palmar yone; distal parca eksten-
sor mekanizman n ¢ekmesi ile dorsal yone kayar.
Kapal reduksiyonu gugctur. Genellikle K-teli iletén-
nal tespit gerekir. Cisim k r klan genellikle sthii.
Oblik ve spiral krklar kaymaya déim gosterir.
Ancak yine de konservatif tedavi denenmelidir.

Proksimal Falanks K r klar

Bu krklarda, rotasyon ve ac¢lanma, hareket
kstll ve eklem sertline yol acar. En yuksek
komplikasyon oran na sahip krklardr. 3 mm'ye
kadar olan k sal k kabul edilebilir. Tespitte vid&,
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teli, mini plaklar kullan labilir. Transvers kr#&tda
proksimal parca palmara kayarsa cerrahi tedavi
gerekli olur.

P F eklemi ilgilendiren k r klar ve krkl ¢k klan
ayr bir 6nemi vard r. FF eklemin anatomik yap s
bu bolge yaralanmalar n n 6nemini artt r rekil 6).

ekil 6: PIF eklem k r kI ¢ k nn eksternal fiksator ile tedavisi.

Orta ve Proksimal Falanks K r klar nda
Tedavi Ikeleri

Bu krklarda rotasyonel deformite ve ag lan-
madan kag¢ nmak gerekir. Rotasyonel deformiteyi
de erlendirmek i¢in parmaklar fleksiyona getirile-
rek, Ust Uste binme veya trnaklardaki rotasyonel
asimetri ararlr @3 Aclanma miktann deer-
lendirmek icin tam yan grafi incelenir. & ac lan-
ma var ise tendon yaralanmas diulmelidir.
FDS'nin yap ma yerinin proksimalindeki k r klarda

i Derne i) Dergisi



deforme edici kuvvetler fazlad r. Bu kr klarda, la¢
veya kapal reduksiyon sonras K-teli veya plakla
tespit gerekehbilif®.

Orta falanks transvers kr klar genellikle stabild
Atelleme ve erken hareketle iyile. Proksimal
falanks transvers k nklar ise genellikle instabild
nterossedz kaslar proksimal pargay fleksiyona,

santral slip ise distal parcay ekstansiyona ceker.

Dikkatli atelleme ile konservatif tedavi yap lalijli
ancak skl kla a¢ k rediksiyon ve internal tespit
gerekir'3?.

Oblik ve spiral orta ve proksimal falanks k r klar
genellikle rediiksiyon sonras instabildir ve s khk
rotasyonel deformiteye yol acar. Konservatif tedavi
edilirse yak n takip edilmelidir, proksimal falanks
krklarnda agk rediiksiyon gerekebiltt,¥. Kondil
k r klar na oblik grafilerle tan konur. Genellikle
vida ile ac k tespit gerekit3,%.

Parcal orta ve proksimal falanks bak r klar
nadirdir. Subluksasyonlarla birlikte gorulir ve par
ma n "pilon" kr klan olarak adland r I rlar. Ozellle
proksimal falanks ba parcal krklarnn tedavisi
zordur. Ac k rediksiyon internal tespit veya ekster

nal fiksasyon uygulamas ve erken hareket yontemi

en gecerli tedavilerdir. Eklem sertlj dejeneratif
artrit, i lik ve ar en sk rastlanan komplikasyon-
lard r. El cerrahisinin yine en zor tedavi edilem k
tiplerindendir.

Ac k proksimal ve orta falanks k nklarnn

tedavisi, distal falanks yaralanmalar na goére daha

zordur. Eklem sertlikleri s k gelir. Proksimal falanks
krklar nda uzunluun korunmas fonksiyonel

sonuglar icin 6nemlidir. Bu yizden plakl osteosen-
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tez ve gerekirse kemik grefti ilave edilebilirgkil 7).
Ayr ca yumuak dokunun kan dolam n n salan-
mas, iyi cilt ortist ve rehabilitasyon 6nem
kazanr2*>%,

Tim falanks krklar nda atelleme guvenli
pozisyonda yap Imal d r. Bu pozisyon; el bilel5-
20° ekstansiyonda, MF eklemler 70-90° fleksiyonda
ve F eklemler rediiksiyonu bozmayacak en az flek-
siyon derecesinde (ekstansiyona yak n) bir tespiti
gerektirir.

Malrotasyon, dejeneratif artrit, tendonun kemi
yap kl  (6zellikle a¢ck veya ¢cok a¢lanmas olan
krklarda) sk gorilen komplikasyonlard r.
"Buttonhole" (DU me Delii) deformitesi orta
falanks k r klar ndan sonra gorulebilir. Bu defotmi
ekstansor tendon santral slip ruptirine Ibalarak
proksimal interfalangial eklemin fleksiyonu, distal
interfalangial eklemin hiperekstansiyonu ile karak-
terizedir. Fleksor tendon rupturleri nadirdir.

Metakarp K r klar

Metakarp k r klar , bulunduklar anatomik bdlge-
sine gore incelenirler.

Metakarp bazisinin k r kI ¢ k klar

Coklu karpo-metakarpal (KMK) eklem kr Kkl
¢ k klar erken doénemde saptand klar nda, kapal
rediksiyon ve K-teli tespiti ile tedavi edilebiér. 6
hafta sire ile el bila 20° ekstansiyonda MF ekleme
kadar ksa kol algsna alnr. Baci karpo-
metakarpal eklemin krkl ¢k, eklemin mobilitesi
ve ekstensor karpi ulnaris tendonunun cekiedeni
ile ozellik gosterir ve "ters Bennett" kr olarak
adland r I r. Deplase k r klarda a¢ k rediksiyorteédi

ekil 7:
Multipl
proksimal
falanks ve
4.metakarp
krkl olgu-
nun ameli-
yat oncesi
ve internal
tespit son-
ras grafileri
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ile tespit veya bazen eksternal fiksator gerekebili

Metakarp cisim k r klar

Bu krklar, Jupiter ve Silverin 1988'de yapt
s n flamaya gore transvers-oblik-spiral olarak tce
ayr I rlar®. kinci ve Utglincli metakarplarn KMK
eklem ile sk ilikilerine kar n, dérdiincii ve bénci
metakarplar n hareketli olmalar , bu k r klar n el
stratejisinde belirleyici rol oynar.kinci ve lcunci
metakarplar n, distal karpal s ra ile olan sahitkil
leri nedeniyle, bu krklarda a¢lanmaya izin ve-
rilmemelidir. Dérdinci ve bénci metakarplar n
distal karpal dizi ile olan ilkilerinin hareketli olmas
nedeniyle, 20°-40° kadar a¢ lanma kabul edilebilir.

Ayrimam veya minimal deplase basit transvers
kapal metakarp krklar, al¢ icinde MF eklemler
60°-70° fleksiyondayken 3 nokta prensibi ile tedavi
edilebilirler. Bu ¢ nokta, dorsalde k m apeksine,
palmarda ise kr n proksimal ve distal bélgesine
gelmelidir. MF eklemin kollateral ligamentlerinin
fleksiyonda gergin, ekstansiyonda ise gavolmas
nedeniyle, metakarp kr klar n n tespitinde MF
eklemin fleksiyonda tespit edilmesi gereklidir.

Tek metakarp cisim kr klan genellikle konser-
vatif tedavi edilir ve 4 hafta immobilizasyon yeter
lidir. K sal k ve rotasyonel deformiteler, k sa dble
spiral cisim k r klar nda daha s kt r. Ug milimeye
kadar olan ksal k kabul edilebilir.nstabil tek
metakarp kr klar nda veya hastan n aktivitesi ile
sosyal durumuna gore stabil tek k r klarda da cer-
rahi tedavi uygulanabilir. Kr n tipine bal olarak
kapal rediksiyon ve K-teli ile tespit, ac k redijks
ve K-teli tespiti veya vida+plak ile tespit uygula-
nabilir.

Birden fazla metakarp k r instabil kabul edilir
ve skl kla cerrahi tedavi edilir. Krn tipine gore
internal tespit materyali secilir €kil 8). Plak uygu-
lamas, K-teli ile tespit, intrameduller K-teli uykp-
malar , 90°-90° serklaj yontemleri segilebilir. Bén
fazla metakarp kr nn varl , yuksek enerjili
yaralanmalara aret eder, bu olgularda elde lik
ve kompartman sendromu gorulebilir. Boyle bir
durumda, dorsalden fasyotomi ile birlikte metakarp
tespitlerinin yap Imas 6nerilf?.

Metakarp cisim k r klar n n en buyik komplikas-
yonu malrotasyondur. Hem konservatif hem cerrahi
tedavide rotasyon kabul edilmez. Freeland ve
Jabaley 5°lik metakarp rotasyonunun parmaklar n
1.5 cm. Ust iiste binmesine yol agt *, Opgrande
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ekil 8a,b,c,d: Multipl metakarp k nkl bir olgu. a: Ameliyat 6ndegrafi;
b: internal tespit sonras grafi; c,d: Fizyoterapnras el fonksiyonlar .

ve Westphal 1°lik metakarp rotasyonunun parmakta
5°lik rotasyona neden oldunu™ bildirmi lerdir.
Bunun 6nlenmesi icin hem konservatif hem de cer-
rahi tedavinin ¢cok 6zenli olmas gerekir.
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Tum tubuler kemiklerde oldw gibi kaynama-
ma metakarplarda nadir goriftiie, 12,

Metakarp boyun kmklar

Be inci metakarp boyun kr , 6zelli i olan ve
sk gorilen bir krk tipidir. Boksor kr olarak
adland r I r. Beinci metakarp boynu palmara duoi
yer dei tirir. Ayrlmam krklarda k sa sureli atel
uygulamas n takiben erken hareket verilir. AyrIm
k r klar n reduksiyonu Jahss yéntemi ile, MF ve-P
eklem 90° fleksiyona al narak yap |r. Rediksiyon
sonras stabilite daha ¢ok korteks parcalanmas ve
ac lanma miktar ile ilgilidir. Stabil k r klardaed k-
siyon sonras H- eklemi ekstansiyona yak n, MF
eklemi ise 90° fleksiyonda tespit eden ulnar oluk
eklinde atel onerilir. Ug veya dort haftal k tespit
yeterlidir. Reduksiyon kayb olabilecden ilk 10
gln icinde yak n radyolojik izlem gerekir. Tam yan
grafi cekme zorluu ve Ust Uste binen goérintiler-
den dolay reduksiyon sonras pozisyon zor ate
lendirilebilir. Ancak MF eklemde hiperekstansiyon
deformitesinin devam etmesi ve PPeklemde flek-
siyon (yani pence el) deformitesinin gefiesi
rediksiyonun iyi olmad n ve dizeltiimesi gerek-
ti ini belirten klinik bir gézlemdir. 40° ye kadar Heat
baz yazarlara gore 70° ye kadar olan deformiteler
bile kabul edilebilir. Bu kadar gens n rlarda rediik-
siyonun kabul gérmesi, 5.metakarp bazisinin
hareketli olmas ve yap lacak cerrahi gimlerin
(vida, ¢ivi ve plak ile tespit ) eklem serile s k yol
acmas na bddr. Ancak 20°nin Gzerinde defor-
mite, hastay hem kozmetik, hem de avu¢ icinde
metakarp ban n hissedilmesi nedeniyle rahats z
edebilir. Hem bu endikasyonlarda, hem baz hasta-
lar n sosyal nedenlerle al¢| tespiti istememeleri
durumunda cerrahi tercih edilebilimstabil k r klar-
da ve dorsal korteks parcalanmas n n fazla oldu
olgularda metakarp bazisinden yap lan
intrameddller c¢ivi uygulamalar (Foucher yéntemi)
en uygun yontemdi®). ( ekil 9). Bu yéntemlerle
krk hatt acImadan metakarp bazislerinden gon-
derilen ucu kesik K-telleri ile (golf sopaseklinde)
tespit yapIr ve erken hareket verilebilir. Beci
metakarp boyun k nnn kapal reduksiyonu ve
oblik K-telleri ile tespitinde bile eklem sertlikiae
rastlanabilir. Bu bélgede plak ve vida ile tespilen
kac nmak gerekir. Swanson'un el krklar ile veciz
s6zune en uyan kr klar belki de 5.metakarp boyun
krKlar d
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ekil 9: Be inci metakarp boyun k r kl bir olgunun kapal rddiyon ve
intramedullerK-telleri ile tespit sonras grafileri.

Ba parmak Metakarp K r klar

Bu kr klar n %80'i bazis k r klar d r. Bazis k d&r
Bennett kr , Rolando kr ve eklemi
ilgilendirmeyen k r klar olarak 3 grupta incelenir.

Bennett eklem ici k nkl ¢ k

Ba parmak metakarp bazisinin eklemi
ilgilendiren iki parcal kr dr. Abductor pollicis
longus'un (APL) cekmesine ba olarak kr n bir
parcas yer de tirir ve karpo-metakarpal eklemde
subluksasyon meydana gelir. U¢ milimetrenin
Uzerindeki kaymalarda reduksiyon gerekir.
Reduksiyon icin, longitudinal traksiyon sonras -ba
parmak abduksiyon ve ekstansiyona getirilerek
metakarp pronasyona zorlanr. Kapal rediksiyon
sonras bgparma da igine alan al¢g uygulanabilir.
Alg icindeki pozisyonda MF eklemin hiperekstansi-
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yona gelmemesi ve fleksiyonda tespiti dnemlidir.
Rediksiyon stabil del ise cerrahi olarak tespiti
gerekli olur. Kapal rediksiyon sonras, K-teli kul
lan larak birinci metakarp ile karpal kemikler veya
birinci ile ikinci metakarplar aras nda tespit yiap
bilir ( ekil 10). Kiucik fragman n tespiti gerekli
de ildir. Di er secenek, ag k rediksiyon ve vida ile
tespitidir ( ekil 11). Ancak eklem ici bir krk olan
Bennett kr nn konservatif veya cerrahi tedavi son-
ras sonuclar aras nda belirgin bir fark olmad ,
radyolojik olarak kot goriinen reduksiyonlar n n ve
eklem dei ikliklerinin klinik bulgu vermediini
destekleyen gec dénem sonuclar da mevdtiidk
Bennett kr nda komplikasyonlar; post-travmatik
artrit, koti kaynama, subluksasyon ve k sal k ola-
bilir. Komplikasyonlar genc¢ hastalarda osteotomi,
ya | larda artrodez veya artroplasti ile ¢oz{fii .

ekil 10: Birinci metakarp Bennett k r kI bir olgunun kapaédiiksiyon
ve perkutarK-telleri ile tespit sonras grafisi.

Rolando eklem ici parcal kr

Silvia Rolando 1910 y | nda tan mlarhr. Birinci
metakarp bazisinin eklemi ilgilendiren kr vard r
ancak subluksasyon yoktur. Tedavisinde konservatif
ve cerrahi yontemlerin birbirlerine olan Gstuniii
konusundaki tartmalar devam etmektedir.

Konservatif tedaviyi savunanlara gore, acgKk
rediksiyon ve artikiler yliz onar m gigtir. Bu yiiz-
den daima konservatif tedavi edilmelidir. T ve &k-
lindeki biyik parca k r klar d nda k sa sureli al¢ ve
erken hareket onerilir.

Cerrahi tedaviyi savunanlara gore ise ge¢c semp-
tomlar n olumasn &nlemek icin cerrahi tedavi
gereklidir. Gedda ve Mobefd K-telleri ile tespit,
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ras grafisi.

Pannik&? ve Hasting®® ack rediksiyon ve plakla
tespiti énermilerdir. Langhoff ve ark®®, 14 olguda
cerrahi tedavi uygulam ve 5.8 y Il k izlem siresi
sonunda 11 olguda mukemmel ve 4 olguda kétl
sonug elde etmierdir.

Eklem yuzinu ilgilendirmeyen bazis k rEklem
ylizunu ilgilendirmeyen bazis k r klan sta-bildirler
Tedavilerinde, 4-6 hafta slre ile tespiteykdir.
30°nin Uzerinde ag¢ lanmalarda kapal perkitan
civileme 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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