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OZET

Falanks ve Metakarp Kiriklarindaki Cerrahi Sonuclarimiz

Giris ve Amac: El kiriklart ve ¢ikiklar1 insanlarda en sik goriilen
yaralanmalardandir. Proksimal falanks ve metakarp kiriklarinin tedavisi, kirgin yer
degistirme derecesine ve kirik rediiksiyonunun siirdiiriilmesindeki zorluga dayanir.
Bu yaralanmalarin ¢ogu stabil oldugundan genel olarak kapali diizeltme sonrasi
uygulanan uygun bir splint ve erken eklem hareketine baslanarak tedavi edilse de
instabil kiriklarda farkli cerrahi tedaviler gerekebilmektedir. Kirigin konumu ve kirik
paternine gore kapali rediiksiyon ve kirschner telleri ile pinleme, eksternal fiksator,
acik rediiksiyon sonrasi plak ve vida ile tespit, intramediiller(im) vida ile tespit gibi
cesitli cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Toplumda sik olarak goriilmesine ve bu
konuda ¢ok sayida ¢alisma yapilmasina ragmen bu kiriklarin tedavisinde bir altin
standart belirlenememis, her yoOntemin birbirine karsi arti ve eksileri oldugu
sOylenmistir. Yapilan son caligmalar sonucunda bu kiriklarin tedavisinde kalici
eklem sertligini 6nlemek icin uzun siireli immobilizasyondan kac¢inip erken déonemde
hareket baslanmasi ve yumusak doku hasari, tendon yapisikligi ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlara yol agmamak i¢in miimkiin olan en az yumusak doku hasari ile
tespit Onerilmektedir. Bizde bu ¢alismamizda kirik tespitinde kaniillii bagsiz
kompresyon vidasi ile intramediiller tespiti diger bir cerrahi tedavi yontemi olan
kapali rediiksiyon sonrasi perkutan pinleme(KRPP) ile karsilagtirarak postoperatif 6

aylik siiregte elin klinik ve fonksiyonel sonuglarini karsilagtirmayi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Tek merkezli prospektif olarak yapilan bu c¢alisma
Haziran 2021- Eyliil 2022 tarihleri arasinda Erzurum Atatiirk Universitesi ortopedi
ve travmatoloji poliklinigine veya acil servise metakarp ve/ veya falanks kirigi ile
bagvuran ve cerrahi tedavi yapilan hastalarla yapildi. Postoperatif diizenli kontrollere
gelen, en az 6 aylik takibi olan 100 hasta aydinlatilmis onamlar1 alinarak kendi rizasi
ile ¢alismaya dahil edildi. Takiplerde kirigin radyolojik olarak kaynamasi, eklem
hareket acikligi, Jamar dinamometresi ile kavrama giicii degerlendirildi. Quick-

DASH ve VAS skorlarma bakildi.



Bulgular: Calismaya dahil edilen 100 hastanin 50’sine kapali rediiksiyon
sonrast kaniillii bassiz kompresyon vidasi ile im tespit yapilirken diger 50 hastaya
kapali rediiksiyon sonrasi perkutan pinleme yapildi. Intramediiller tespit yapilan
hastalarin ortalama yas1 32,82+13,30, KRPP grubunun ortalama yas1 34,78+12,17
idi. Intramediiller tespit yapilan hastalarda ortalama ise doniis siiresi KRPP yapilan
gruba gore anlamli daha kisa gozlendi(p<0,001). Postoperatif birinci ayda bakilan
metakarpofalangeal MKF) ve proksimal interfalangeal(PIF) eklem hareket agikliklari
im vida grubunda anlamli yiiksek bulunurken (p<0,001), ikinci ve ig¢ilincii ayda
bakilan MKF ve PIF eklem hareket agikligi agisindan anlamli fark bulunamadi.
Postoperatif birinci ayda bakilan VAS ve Quick DASH skorlar1 im vida grubunda
anlamli daha diisiik(p<0,001) bulunurken postoperatif 6.ayda VAS ve Quick DASH
skorlar1 agisindan anlamli fark yoktu. Postoperatif 1.ayda bakilan kavrama giicli im
vida grubunda anlamli yiiksek(p<0,001)bulunurken postoperatif 6.ayda anlamli fark
yoktu.

Sonug: Cerrahi tedavi gerektiren metakarp ve falanks kiriklarinda kaniilli
bassiz kompresyon vidasi ile im tespit diger yontemlere giivenilir bir alternatiftir.
Uzun donem sonuglarinda diger yontemlere benzer klinik sonuglar sunsa da yumusak
dokulara daha az zarar verip daha az komplikasyon izlenmesi ve daha erken bir ise

doniis saglamasi nedeniyle uygun kiriklarda tercih edilebilir bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: falanks kirigi, metakarp kirigi, bagsiz kompresyon

vidasi



ABSTRACT

Our Surgical Results in Phalanx and Metacarpal Fractures

Introduction and Purpose: Hand fractures and dislocations are among the
most common injuries in humans. Treatment of proximal phalanx and metacarpal
fractures is based on the degree of fracture displacement and the difficulty in
sustaining fracture reduction. Since most of these injuries are stable, they are
generally treated with an appropriate splint applied after closed correction and early
joint movement, although unstable fractures may require different surgical
treatments. Various surgical methods such as closed reduction and pinning with
Kirschner wires, external fixator, Plak and screw fixation after open reduction,
intramedullary screw fixation are used according to the fracture location and fracture
pattern. Although it is seen frequently in the community and there are many studies
on this subject, no gold standard has been determined in the treatment of these
fractures, and it has been said that each method has advantage and disadvantage
against each other. As a result of recent studies, in order to prevent permanent joint
stiffness in the treatment of these fractures, it is recommended to avoid long-term
immobilization, start movement in the early period, and fixation with the least
possible soft tissue damage in order to avoid complications such as soft tissue
damage, tendon adhesion and infection. In this study, we aimed to compare the
clinical and functional results of the hand in the postoperative 6-month period by
comparing intramedullary fixation with cannulated headless compression screw and
closed reduction after percutaneous pinning, which is another surgical treatment

method in fracture fixation.

Materials and Methods: This single-center, prospective study was
conducted with patients who applied to Erzurum Atatiirk University orthopedics and
traumatology outpatient clinic or emergency service with metacarpal and/or phalanx
fractures and underwent surgical treatment between June 2021 and September 2022.
100 patients with at least 6 months of follow-up, who came to regular postoperative
controls, were included in the study with their own consent, after obtaining their

informed consent. In the follow-ups, radiological union of the fracture, range of

Xi



motion, and grip strength were evaluated with Jamar dynamometer. Quick-DASH
and VAS scores were checked.

Results: In 50 of the 100 patients included in the study, IM fixation was
performed with a cannulated headless compression screw after closed reduction,
while percutaneous pinning was performed in the other 50 patients after closed
reduction. The mean age of the patients with intramedullary fixation was
32.82+13.30 years, and the mean age of the CRPP group was 34.78+12.17 years. The
mean time to return to work was observed to be significantly shorter in patients with
intramedullary fixation compared to the group that underwent CRPP (p<0.001).
While the metacarpophalangeal (MKF) and proximal interphalangeal (PIF) joint
ranges of motion were found to be significantly higher in the im screw group
(p<0.001) in the first month postoperatively, there was no significant difference in
terms of MKF and PIF joint range of motion measured at the second and third
months. While the VAS and Quick DASH scores at the postoperative first month
were significantly lower (p<0.001) in the im screw group, there was no significant
difference in terms of VAS and Quick DASH scores at the postoperative 6th month.
While the grip strength at the postoperative 1st month was significantly higher
(p<0.001) in the im screw group, there was no significant difference at the

postoperative 6th month.

Conclusion: Im fixation with cannulated headless compression screw is a
reliable alternative to other methods in metacarpal and phalangeal fractures requiring
surgical treatment. Although it provides clinical results similar to other methods in
long-term results, it is a preferable treatment method in suitable fractures because it

gives less complications to soft tissues and provides an earlier return to work.

Keywords: phalangeal fracture, metacarpal fracture, headless compression

screw
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1. GIRIS

El yaralanmalar1 6zellikle el is¢ilerinde ve temas sporu yapan sporcularda
(boksor, futbolcular) olmak {izere toplumda sik karsilasilan  ortopedik
problemlerdir(1l). Trafik kazalari, is kazalari, yumruk atma, yiiksekten diismeler,
atesli silah yaralanmalari, darp, afetler ve savas gibi olaylar sonrasinda goriilebilir.
Sanayilesme siirecinin yayginlagsmasiyla toplumda goriilme sikligi artmaktadir. El
kiriklarinin prevalansi ile ilgili literatiirde ¢ok az bilgi vardir. Hollanda da yapilan bir
caligmaya gore el kiriklart tiim kiriklarin %19’unu olusturuyordu(2). Amerika’da
yapilan bir c¢aligmada {ist ekstremite kiriklarinin %10’unu falanks ve metakarp
kiriklart olusturmaktadir(3). Ulkemizde de 1991 yilinda yapilan ¢alismada 12803
kirik incelenmis, bunlarin %12’si el kirigi olarak (586’s1 metakarp, 1035’1 falanks
kirigi)tespit edilmistir(4). Metakarp kiriklart erigkinlerde daha sik goriiliirken,
falanks kiriklar1 ¢ocuklarda daha sik goriiliir(5). Metakarp ve falanks kiriklariin
yaklagik %20’ si eklemi ilgilendiren kiriklardir(6).

El yaralanmalar siklikla konservatif tedavi edilir(7). Kapali olarak rediikte
edilemeyen kiriklar ya da ¢ikiklar, acik kiriklar, patolojik kiriklar, instabil kiriklar
gibi durumlarda cerrahi tedavi gereklidir. Tim tedavilerin amaci eklemlerde
gelisebilecek sertligi onlemek ve olabildigince erken hareket agikligi egzersizlerine

baglamak olmalidir.

El yaralanmalar1 genellikle hayati tehlike olusturmasa da motor ve duyusal
yaralanmalara bagli olarak fonksiyon kaybi ve buna baglh olarak is giicii kaybi
olusturur. Bu ylizden el yaralanmalariin tan1 ve tedavisi titizlikle yapilmalidir. Diger
uzun kemik kiriklarina nazaran daha basit goziiken bu kiriklarin tedavisinde gerekli
0zen gosterilmediginde sonuglar can sikici olabilmektedir. Charnley’in ““ Bir cerrah,
femur kinigini tedavi ederken gosterdigi ustaliktan ¢ok bir falanks kiriginin
tedavisindeki basarisi ile line kavusur” ya da Swanson’un “ El kiriklar1 hi¢ tedavi
edilmezse deformite ile, asir1 tedavi edilirse sertlikle, kotli tedavi edilirse hem
deformite hem sertlikle sonuglanir” ifadeleri bu kiriklarin tedavisinde tecriibenin ve

dikkatin 6nemini vurgulamaktadir(8).



2. GENEL BILGILER

2.1. El Anatomisi

2.1.1. Kemik ve Eklem Anatomisi

El bilegi ve el; 8 karpal kemik, 5 metakarp ve 14 falanks olmak tizere toplam
27 kemikten olusur(9). Karpal kemikler, metakarpal kemikler, falankslar ve
sesamoid kemikler el bilegi ve elin iskeletini olustururlar( Sekil 1). El bilegi
karpometakarpal(KMK) eklemler ile ele baglanir(10). Proksimal sira karpal kemikler
anatomik pozisyonda lateralden mediale sirasiyla skafoid, lunatum, triquetrum ve
psiformeden olusurken distal sira lateralden mediale trapezium, trapezoideum,
kapitatum ve hamatumdan olusur. Bu kemikler de 6nkolla radyokarpal eklemi, kendi
aralarinda midkarpal eklemi ve metakarplarla KMK eklemi olustururlar. 1.KMK
eklem; trapezium ve birinci metakarp bazisi arasinda olur. Ikinci metakarpin bazisi
trapezium, trapezoideum ve kapitatum ile, Gigiinci metakarp bazisi kapitatum ile,
dordiinci metakarp bazisi kapitatum ve hamatum ile, besinci metakarp bazisi
hamatum ile eklem yapar (11, 12). Birinci parmagin proksimal ve distal falanks
olarak adlandirilan iki falanksi vardir. Birinci metakarp basi ile birinci proksimal
falanks bazisi MKP eklemi olusturur (13). Birinci proksimal falanksin basi
interfalengeal(IF) eklemi olusturmak igin birinci distal falanksin bazisi ile eklem
yapar. Diger dort parmagin her birinin proksimal, orta ve distal falanks olmak iizere
tiger adet falanks1 vardir. Proksimal falankslar ilgili metakarplar ile MKP eklemlerini
olusturur. Her proksimal falanksin basi PIF eklemlerini olusturmak igin orta
falanksin tabani ile eklem yapar. Her bir orta falanksin bas1 distal interfalengeal(DIF)
eklemi olusturmak igin her bir distal falanksin tabani ile eklem yapar (14). Ilk MKF
ekleminde 2 sesamoid kemik bulunur. Nifusun %60.8 ve %59.1°inde ikinci ve

besinci MKF eklemleri {izerinde tek sesamoidler goriiliir(15).
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Sekil 1. El bilegi ve eldeki kemiklerin 6nden goriintimii

2.1.2. Volar Plak ve Pulley Anatomisi

Volar plak, MKF ve IF eklemlerde bulunan fibroz kikirdak yapilardir(Sekil
2). Eklem kapsiiliiniin stabilite lizerindeki etkisini artirirlar. MKF eklemlerde sadece
proksimal falanksa baglanarak bir miktar hiperekstansiyona izin verirler. Buna
karsihik IF eklemlerde eklemin her iki tarafindaki falankslara baglanarak

hiperekstansiyonu onlerler.

Pulleyler; fleksor tendonlar1 ¢evreleyip falankslara bitisik tutma islevi géren
fibroz dokulardir. Parmaklarda proksimalden distale dogru 5 anuler(A1-A5) ve 3
carpaz(C1-C3) pulley vardir. A1, A3 ve AS pulleyler sirastyla MKF, PIF ve DIF
eklem hizasinda bulunurken C1, C2 ve C3 pulleyler sirasiyla A2-A3, A3-A4 ve A4-



AS pulleyler arasinda bulunur. Bunun istisnasi olarak 1.parmakta 2 adet anuler ve 1
adet capraz olmak {iizere 3 adet pulley bulundugu kabul edilmektedir. Parmaklarda

bowstring deformitesini dnlemek i¢in A2 ve A4 pulleyler kritik 6neme sahiptir.

Sinovyal Kibf ~ Volar Plak

Sekil 2. VVolar Plak ve pulleylerin anatomisi

2.1.3. El Parmaklarinin Tendon Anatomisi

Parmaklarin temel fleksorleri; fleksor digitorum superficialis(FDS) ve fleksor
digitorum profundus(FDP) kaslaridir. FDP tendonu, DIF ekleminin fleksiyonundan
sorumluyken PIF ve MKF eklem fleksiyonuna da yardimci olur. FDP tendonu ¢ift
innervasyona sahiptir. 2. ve 3. FDP tendonlari median sinirin anterior
inteross6z(AIN) dali tarafindan innerve edilirken 4. ve 5. FDP tendonlar1 ulnar sinir
tarafindan innerve edilir. FDS tendonu PIF ekleminin fleksiyonundan sorumludur.

FDS tendonlart median sinir tarafindan innerve edilir.

FDS tendonu midfalanks bazisine yapismadan Once 2 parcaya ayrilir,
Camper’s chiasma adi verilen bu araliktan FDP tendonu gegerek distal falanksa

dogru ilerler(Sekil 6).



Flexor digitorum superficialis Camper's chiasma

Sekil 3. Camper’s chiasma

2.1.4. intrinsik Kaslar

Elin intrinsik kaslart hem origosu hem insersiyosu elde olan tenar, hipotenar,
lumbrikal ve interossedz kaslardan olusur(Sekil 3). Elin interossedz kaslari, elin tim
intrinsik ve ekstrinsik hareketleri i¢in temel olusturduklarindan dolay: el islevinin
temeli kabul edilebilirler. Interossedz kaslar; ulnar sinir tarafindan innerve edilen
adduksiyon yapan li¢ adet palmar ve abduksiyon yapan dort adet dorsal interossedz
kastan olusur(16). Lumbrikal kaslar; origo ve insersiyosu sirasiyla fleksor digitorum
profundus ve ekstensor digitorum communis kaslar1 olan dort adet kastan olusur(17).
Lumbrikaller MKF eklem fleksiyonuna yardimci olurken PIF ve DIF ekleminin
ekstansiyonuna katkida bulunurlar. Birinci ve ikinci lumbrikaller median sinir
tarafindan innerve edilirken ti¢lincii ve dordiincii lumbrikaller genellikle ulnar sinir
tarafindan innerve edilir(18). Tenar kaslar; abductor pollicis brevis, adductor pollicis,
opponens pollicis ve fleksor pollicis brevisten olusur. Bagparmagin hareketi bu
kaslarin senkronize bir sekilde g¢alismasma baghdir.  Abductor pollicis brevis,
opponens pollicis ve fleksor pollicis brevisin yilizeyel basi median sinir tarafindan
innerve edilirken fleksor pollicis brevisin derin bast ve adductor pollicis ulnar sinir
tarafindan innerve edilir(19). Hipotenar kaslar; ulnar sinir tarafindan innerve edilen
palmaris brevis, abductor digitiminimi, fleksor digitiminimi ve opponens

digitiminimiden olugmaktadir(20).
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Sekil 4. Elin intrinsik kaslar1

2.1.5. Ekstrinsik Kaslar

Origosu elin disinda, insersiyosu elde olan kaslardir. Elin ekstrinsik kaslari
esas olarak onkoldan kaynaklanir. Tiim fleksor tendonlarin origosu medial epikondil
olup yiizeyel fleksor tendonlar midfalanksin bazisinde sonlanirken derin fleksor
tendonlar distal falanks bazisinde sonlanir. Ekstensor tendonlarin origosu lateral
epikondil olup ekstansor kompartmanlardan ge¢ip ilgili parmaklarin midfalanks ve
distal falanks bazisinde sonlanir. Fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum
profundus kaslarinin ulnar yarist ulnar sinir tarafindan innerve edilirken fleksor
kompartman ig¢indeki diger tiim kaslar median sinir tarafindan innerve edilir.
Ekstansor kompartman igindeki ekstrinsik kaslar radial sinir tarafindan innerve

edilir(9). Fleksor digitorum superficialis, fleksor digitorum profundus, fleksor



pollicis longus kaslart ve median sinir karpal tiinelden gecer(Sekil 4). Ekstensor

tendonlar ekstansor retinakulum yoluyla ele girerler(Sekil 5).

Flexér Retinaculum

Median Sinir

Sekil 5. Karpal tiinelin aksiyel Kesiti
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Intertendinoz
baglantilar

Sekil 6. Ekstensor kompartmanlar



2.1.6. Elin Kanlanmasi ve innervasyonu

Elin kanlanmasi, brakiyal arterin terminal dallar1 olan radyal ve ulnar
arterlerden gelir. Ulnar arter; hamatun kancasi ile pisiform kemik arasindaki guyon
kanalindan ele girer. Elin dorsalinin vaskiiler destegi radyal ve ulnar arterin dorsal
karpal dallarinin anastamozlarindan olusan dorsal karpal arktan gelir. Metakarpal
dallar daha sonra dorsal karpal arktan ¢ikar. Elin volarinin vaskiiler destegi yiizeyel
ve derin palmar arktan gelir. Yiizeyel palmar ark esas olarak ulnar arter tarafindan
olusturulurken derin palmar ark radyal arter tarafindan olusturulur. Metakarpal dallar
genellikle derin arktan, dijital arterler ise ylizeyel arktan ¢ikar. Metakarpal dallar ve

dijital arterler ¢ok sayida anastamoz yapar(21).

« Elin inervasyonu radyal, ulnar ve median sinirlerdendir(22-24). ilk ii¢
buguk parmagin kutanéz volar yonli median sinir tarafindan innerve edilir.
4.parmagin ulnar yarisi ve 5.parmagin dorsal ve volar yiiziini ulnar sinir innerve
eder. Dorsalin geri kalanini radyal sinir innerve eder (Sekil 6). Median sinir karpal
tiinelden ele girer. Ulnar sinir, guyon kanalindan fleksor retinakulum {izerinden

gecerek ulnar arterin medialinden ele ulasir.

U
—— T
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Ulnar Sinir

Radial Sinirin - - -
Superficial Dal Ulnar Sinir

Sekil 7. Elin duyusal inervasyonu



2.2. Metakarp Kiriklar

2.2.1. Etyoloji

Metakarp kiriklari, acil servislerde en sik goriilen yaralanmalardan biridir(1).
En yaygin yaralanma mekanizmalar1 dogrudan el lizerine diisme ve sert bir ylizeye
yumruk atmadir(5). Temas igeren spor yaralanmalari siklikla geng¢ hastalarda
goriiliirken, is kazasi1 ve trafik kazasi sonrasi kiriklar orta yaslarda, diisme sonrasi
kiriklar ise daha ileri yaslarda gorilir(1, 25). Kirik esnasinda elin pozisyonu ve
uygulanan kuvvetin yonii kirigin seklini belirler(26). Bu kiriklar siklikla direkt
travma nedeniyle olusur. Metakarp cisim kiriklari aksiyel yiiklenme ve direkt travma
ile olusurken metakarp boyun kiriklar1 genellikle sert bir zemine yumruk atma
sonrasinda goriilmektedir(27). Metakarp kiriklarindan en iyi bilinen kirik tipi, tiim el
kiriklarinin %20°sinde ortaya ¢ikan volar yer degistirme ile seyreden besinci

metakarp boyun kirigi anlamina gelen boksor kirigidir(28).

2.2.2. Epidemiyoloji

El kiriklar1 viicudun en sik goriilen kiriklar1 arasinda olup genel insidansi
%13.6 olarak bulunmustur(5). Amerikada yapilan bir epidemiyolojik ¢aligmaya gore
metakarp kirig1 olan hastalarin %83.2’sinin erkek, %16.8’inin kadin oldugu ve en sik
10-30 yaglar1 arasinda gortldigi belirtilmistir(29). Metakarp kiriklarinin insidansi
genellikle elin ulnar tarafina dogru artar ve besinci metakarp kiriklar1 en sik goriilen
metakarp kiriklaridir(30). ( 6rnegin 3.metakarp kirik insidansi, 4.metakarp kirik

insidansindan daha azdir.)

2.2.3. Klinik

Kavrama i¢in el bilegi ve el arasinda koprii gorevi goren metakarplar el
fonksiyonu i¢in son derece onemlidir. Metakarp kiriklarina bagh kuvvet ve hareket
kaybina neden olarak elde kalic1 sakatliklar olugturabilirler. Dogru bir tedavi ve hasar
kalmasini 6nlemek icin dikkatli bir fizik muayene ve optimum sartlarda goriintiilleme

onemlidir. Hastalarin fizik muayenesinde kirik bolgesine karsilik gelen kisimda



belirgin morarma,sislik ve palpasyonla hassasiyet vardir. Kirik ekstremitedeki agik
yaralar kontrol edilmeli, dikkatli bir tendon ve sinir muayenesi yapilmalidir.
Hastanin fizik muayenesinde dikkat edilecek en Onemli hususlar kisalik ve
malrotasyondur. Malrotasyon muayenesi i¢in parmaklar ekstansiyonda iken tiim
tirnaklarin dizilimi paralellik gostermelidir. Parmaklar fleksiyona alindiginda ise
birbirinin iizerine binmeksizin skafoid tiiberkiilii gostermelidir(Sekil 8). Kisalik
ekstansiyon kaybmna neden olurken rotasyon ise makaslamaya bagli fonksiyon
kaybina neden olur. Ilgili ekstremitedeki cilt dikkatlice incelenmeli, cilt biitiinliigiinii
bozan patolojiler not edilmelidir. Metakarp distal kirig1 olan hastalarda MCP eklem
izdligiimiiniin dorsalindeki agik yaralar aksi kanitlanana kadar insan 1sirig1 olarak

degerlendirilip tedavisi ona gore diizenlenmelidir(31).

Sekil 8. Malrotasyon muayenesi
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2.2.4. Tam

Metakarp kiriklarmin  degerlendirmesinde  standart olarak posterior-
anterior(PA), lateral ve oblik grafiler istenilir. Dis rotasyon oblik grafisi dordiincii ve
besinci metakarp kiriklarinin goriintiilemesine izin verirken, i¢ rotasyon oblik grafisi
ikinci ve igilincii metakarp kiriklarinin goriintiilemesine izin verir(32). Metakarp
baslarini daha iyi degerlendirmek i¢in Brewerton grafisi, 1.metakarp bazisini daha iyi
degerlendirmek i¢in Robert grafisi gibi 6zel grafiler istenilebilir(Sekil 9). Eklemi

ilgilendiren kiriklarda kirik pargalara hakim olmak ve tedavi planlamasi igin

V.
o

bilgisayarli tomografi(BT) kullanilmalidir.

60°

\

Sekil 9. Brewerton Grafisi

2.2.5. Tedavi

Metakarp kiriklarinin ¢ogu kapali rediiksiyon ve immobilizasyon ile

konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. Cerrahi tedavi endikasyonlari

e Kapali rediikte edilemeyen kiriklar
o Acik kiriklar
e (Coklu metakarp kiriklar

e Deplase eklem ici kiriklar
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Metakarp bast kiriklari eklemi ilgilendiren kiriklar oldugu igin anatomik
rediiksiyon sarttir(33). Bu kiriklar siklikla direkt travma sonrast olusur. Kirik
kemigin izdiisiimiinde agik yara varliginda agik kirik kabul edip cerrahi debridman,
kemik tespiti, tendon hasar1 varsa tendon onarimi ve parenteral antibiyotik tedavisi
gerektirir(31). Tespit igin K-telleri, vidalar ve plak kullanilabilir(33). Tespit sonrasi

erken hareket baglamak eklem hareket agikliginin azalmasinin en 6nemli adimidir.

Anatomik olarak metakarp boyunu kemigin en zayif noktasi oldugu ig¢in
metakarp kiriklart i¢inde boyun kiriklar1 en sik goriilenidir(34). Metakarp boyun
kiriklart; kirigin hangi parmakta oldugu, acilanma derecesi ve rotasyon varliina gore
tedavi edilir. Dordiincii ve besinci karpometakarpal eklem daha hareketli oldugu igin
4. ve 5.metakarp kiriklarinda agilanma daha iyi tolere edilir. 4.ve 5. metakarplarda 40
dereceye kadar 2.ve 3.metakarplarda 15 dereceye kadar agilanma kabul edilebilir(2).
Eger kirik sonrasi agilanma bu degerlerin {izerindeyse Jahss manevrasi ile kapali
rediiksiyon denenir( Sekil 10)(35). Rediiksiyon sonrasi agilanmasi kabul edilebilir
siirlardaysa elin koruyucu pozisyonu olan el bilegi 30 derece ekstansiyonda,
metakarpofalengal eklem 70-90 derece fleksiyonda, parmaklar notralde alg1 veya atel
ile immobilize edilir. 3-4 hafta sonrasinda alg1 veya atel ¢ikartilip hareket baslanir.
Eger kapal1 yontemlerle kirik rediikte edilemiyor veya takiplerinde rediiksiyon kayb1
gelisiyor ise cerrahi tedavi diisiiniiliir. Cerrahi tedavide en sik kullanilan yontem
kapali rediiksiyon sonrast K teli ile fiksasyondur(36). K teli ile fiksasyon yumusak
doku diseksiyonunu sinirlasa da pin dibi enfeksiyonu, tel migrasyonu ve rediiksiyon
kayb1 gibi nispeten yiiksek komplikasyon oranlari vardir(37). Bu yontem yeterli
stabilite saglamadigindan dolay1 cerrahi sonrasi 3-4 hafta kisa kol atel ihtiyaci
olmaktadir. Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon plak ve interfragmanter vidalar ile
yapilmaktadir. Yeterli stabilite sagladigindan dolay:1 atel ihtiyact olmadan erken
harekete izin verir. Fakat cerrahide genis yumusak doku diseksiyonu yapildigindan
dolay1 tendonlarda yapisiklik, yara yeri problemi gelisebilir(37). Agik kiriklarda,
kemik defekti olan kiriklarda eksternal fiksator tedavisi kullanilabilir. Eksternal
fiksator tedavisi 3-4 hafta eklem hareketini kisitlayacagindan eklem hareketlerinde
azalma ve pin dibi enfeksiyonu gibi komplikasyonlara neden olabilir. Kapali

rediiksiyon ve intramediiller vida fiksasyonu minimal invazif olarak bu kiriklarda
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alternatif bir tedavi segenegidir. Minimal invazif yapildigindan dolay1 agik
rediiksiyonda karsilagilan tendonlarda yapisiklik ve yumusak doku problemleri daha
az goriilmekte, yeterli stabiliteyi sagladigindan dolayr da operasyon sonrasi erken
harekete izin vermektedir. intramediiller vidanin avantajlar1 arasinda kisa ameliyat
sliresi, operasyon sonrasi immobilizasyon ihtiyact olmamasi, erken hareket ve
rehabilitasyon, diisitk komplikasyon oranlar1 gelir. Bununla birlikte dezavantajlari
arasinda giris yeri kikirdak yiizeyden oldugundan dolay1r teorik olarak erken
osteoartrite neden olmasi, vida yeni bir yaralanmadan dolay1 egilir veya kirilirsa

implant ¢ikarmanin zorlugu sayilabilir.

Sekil 10. Jahss manevrasi

Metakarp cisim kiriklarinda malrotasyon yoksa, ikinci ve {i¢iincii metakarpta
10 derecenin altinda agilanma ve 2 mm’den az kisalma, dordiincii ve besinci
metakarpta 20 derecenin altinda agilanma ve 4 mm’den az kisalma varsa konservatif
tedavi edilebilir(30). Konservatif tedavi elin koruyucu pozisyonunda alg1 veya atel ile

yapilir. Alg1 ve atel uygulamasi 4 haftayr gegmemelidir. Cerrahi endikasyonu olan
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kiriklarda metakarp boyun kiriklarindaki cerrahi yontemlerden herhangi biri

uygulanabilir.

2.3. Falanks Kiriklar1

2.3.1. Etyoloji

Falanks kiriklar1 elin en sik goriilen kemik kiriklaridir(3). Metakarp kiriklar:
eriskinde daha sik goriiliirken, falanks kiriklart gocuklarda daha sik izlenmektedir(5).
Elde en sik besinci parmakta goriiliir. Elin falanks kiriklar1 genellikle kiint, penetran
veya ezilme tipi yarlanmayla iliskili olsa da tiimor ve enfeksiyon gibi patolojik
nedenler de goz ardi edilmemelidir(38). Sekiz yasindan kiiglik ¢ocuklarda en yaygin
mekanizma kapiya sikismaya bagli ezilme yaralanmasi iken daha biiyiik ¢ocuklarda
diisme ve spor yaralanmalarinin daha yaygin oldugu bilinmektedir(39). Parmaklara
gelen kuvvetin sekli kirigin geometrisini belirleyen temel unsurdur. Parmaklara gelen
direkt kuvvetler siklikla transvers kiriklara, rotasyonel kuvvetler ise oblik ve spiral
kiriklara neden olurlar(40). Proksimal falanks kiriklart; intrensek kaslar, santral band
ve lateral bantlarin ¢gekmesine bagl apexi volare dogru bir agilanma gosterir( Sekil
11) (41).

Sekil 11. Proksimal falanks kiriklarinda agilanmaya yol agan kas kuvvetleri(42)
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2.3.2. Epidemiyoloji

Falanks kiriklari iist ekstremitede goriilen tiim kiriklarin yaklasik %19’unu
olusturur. Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir ve siklikla 11-45 yaglar1 arasinda
ortaya ¢ikar(43). Sosyockonomik seviye arttik¢a falanks kiriklarmin insidansinin

azaldigi belirtilmistir(44).

2.3.3. Klinik

Bir falanks kirigmi degerlendirirken Oncelikle detayli bir anamnez alinip
iligkili diger yaralanmalar1 ekarte etmek gerekir. Hastanin dominant eli, yaralanma
siiresi, yaralanmanin yeri ve yaralanma mekanizmasi dikkatlice sorgulanmalidir.
Acik kirik varliginda yaralanmadan bu yana gecen siirenin belirlenmesi acil cerrahi
thtiyacin1 belirleyebilir. Yaralanmanin meydana geldigi yer kontaminasyon riski
acisindan yiiksek ve agik yara mevcutsa erken bir debridman ihtiyacini dogurabilir.
Eldeki sekil bozuklugu, hassasiyet, sislik, parmaklarin dizilimi, tendon muayenesi ve
norovaskiiler muayene dikkatlice yapilmalidir. Etkilenen parmagin eklemlerdeki
hareket acgikligi genellikle agr1 ve sisme nedeniyle kisithdir. Dikkatli bir
norovaskiiler muayeneden sonra yapilacak hematom veya dijital sinir blogu seklinde
lokal anestezi agriyr hafifletmeye yardimci olabilir ve dizilim ve hareket agikligi

muayenesini yapmak i¢in yardimci olabilir(40).

2.3.4. Tam

Falanks kirigindan siipheleniliyorsa, stipheli her parmagin PA, lateral ve oblik
goriintiileri cekilir. Ozellikle iskelet gelisimini tamamlamamis ¢ocuk hastalarda
saglam elle karsilastirmali goriintiiler istenebilir. Eklem i¢i kirik veya patolojik kirik

stiphesi varsa bilgisayarli tomografi istenebilir.

2.3.5. Tedavi

Falanks kiriklariin tedavisinde temel amag kirig1 uygun sekilde iyilestirirken

sertlik ve sekil bozuklugu gibi el fonksiyonunu bozan komplikasyonlardan
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kaginmaktir. Ideal tedavi kirik tespitinde yeterli stabiliteyi saglayip erken eklem
hareket agikligina izin vermek ilkelerine gore olmalidir. Konservatif tedaviler tipik
olarak diseksiyona bagli yumusak doku hasarini 6nleme avantajina sahip olsa da
yeterli kirik stabilitesi ve iyilesme i¢in immobilizasyon gerektirir. Cerrahi tedaviler
tipik olarak artmig yumusak doku hasar1 ve yapisikliklara yol agacak diseksiyon
pahasina yeterli kirik stabilitesine ve erken hareket agikligina izin verir(45). Genel
olarak falanks kiriklarinin ¢ogu konservatif tedavi edilmektedir. Proksimal falanks
kiriklari,tipik olarak apeksi volare dogru acilanmaya neden olan intrinsik ve
ekstrinsik kaslarin kirik fragmanlara uyguladigi kuvvet nedeniyle instabildir. MKF
eklem fleksiyona getirildiginde intrensek tendonlar gevsediginden, el Dbilegi
ekstansiyona getirildiginde ekstrinsik kaslar gevsediginden dolay: el bilegi 30-40
derece ekstansiyonda, MKF eklem 60-90 derece fleksiyonda atele almak kirik
rediiksiyonu ve rediiksiyonun devamliligi agisindan en giivenli pozisyondur( Sekil
12)(46). El eklemleri 6zellikle de PIF eklemi uzun siire hareketsiz kalmaya bagli
sertlesmeye meyillidir. Bundan dolayr 3 haftadan fazla tamamen hareketsiz
birakilmamalidir. Acik kiriklar, instabil kiriklar, 6 mm’den fazla kisalik, 15
dereceden fazla agilanma ve herhangi bir rotasyon bozuklugu durumunda cerrahi
tedavi endikasyonu vardir(47). Cerrahi tedavide siklikla kapali rediiksiyon ve
perkutan pinleme kullanilsa da agik rediiksiyon sonrasi vida veya plak ile fiksasyon,

eksternal fiksator diger tedavi segenekleridir(47).

Sekil 12. Elin giivenli pozisyonu(intrinsik plus)
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3. GEREC VE YONTEM

Falanks ve metakarp kiriklarindaki cerrahi sonuglarimiz isimli ¢alisma 2021
yilinda Atatiitk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
B.30.2.ATA.0.01.00/353 sayil1 onay1 ile yapilmistir.

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik yonii

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisine veya ortopedi poliklinigine
bagvuran, metakarp ve/veya proksimal falanks kirigi olup cerrahi endikasyonu olan

hastalar iizerinde goniilliik esasina gore prospektif olarak yapilmistir.

Calismaya dahil edilecek hastalara mevcut durumlar1 ve cerrahi gerekliligi
anlatildi. Bu kiriklarda uygulanabilecek tiim cerrahi yontemler ve olasi
komplikasyonlarla ilgili bilgi verildi. Calismaya dahil olurlarsa takiplerin 6 ay
siirecegi ve goniillii olarak istedikleri zaman calismadan c¢ekilebilecekleri ayrintili

olarak anlatildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan yazili onam alindu.

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi'ne ve T.C. Saglik Bakanligi Klinik

Arastirmalar Mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

30 Haziran 2021-30 Eyliil 2022 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yapilmuistir.

3.3. Arastirma Evreni

Calisma dahil edilme kriterlerini  karsilayan, kendilerinden yazili
bilgilendirilmis onam alinmis ve tiim takipleri tamamlamis 100 hasta {izerinde

yapilmistir.
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3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-70 yas arasi hastalar

e instabil kiriklar

e Tip 1 agik kiriklar

e (Coklu kiriklar

e Kapali rediikte edilemeyen kiriklar

e Klinik takiplerini tamamlamis hastalar
3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Patolojik kiriklar

e Ekleme uzanan kiriklar

e Tip 2 ve Tip 3 a¢ik kiriklar

e Tendon hasar eslik eden kiriklar

e Dabhil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar

3.6. Calismanin Uygulanmasi

Belirtilen tarihler arasinda acil servise veya ortopedi poliklinigine bagvuran
hastalardan ayn ilk yarisinda gelenlere intramediiller kaniilli vida uygulamasi
yapilarak c¢aligma grubuna dahil edilirken ayin ikinci yarisinda gelenlere KRPP

uygulamasi yapilarak kontrol grubuna dahil edildi.

Hastalar yukarida belirtilen randomizasyon metoduyla cerrahi tedavi
uygulandiktan sonra postoperatif 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.ay olmak iizere 6 ay takip
edildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 116 hasta calismaya dahil edildi. 16 hasta
operasyon sonrasi takiplere diizenli gelmedigi veya ulasilamadigi i¢in ¢alisma dis1

birakildi. Toplam 100 hasta ile ¢calisma tamamlandi.

3.7. Cerrahi Yontem

Calismaya dahil edilen tiim hastalara operasyona baslamadan yarim saat 6nce
proflaktik amacgli 1. kusak sefalasporinlerden 1gr sefazolin sodyum intravenoz

uygulandi. Hastalara lokal anestezi yapildi. Hastalar supin pozisyonunda ameliyat
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masasina alindi ve humerus seviyesinden turnike baglandi. Hastalarin ilgili
ekstremitesi turnikenin altindan itibaren povidon iyodiir kullanilarak dezenfekte

edildi ve steril ortilerle ortiildii.

Metakarp( boyun veya diyafiz) kirig1 durumunda retrograt kaniillii bassiz vida
ile intramediiller tespit yapilacak hastalarda kirik kapali rediikte edildi. Kapali
rediikte olmayan hastalarda dorsalden agilan insizyonla agik rediiksiyon yapildi.
Proksimal falanks maksimum fleksiyona alinarak MKF eklem izdiisiimiinden

yaklagik 1 cm’lik vertikal bir insizyon acildi (Sekil 13).

Sekil 13. Metakarp kiriklarinda im tespit yapilirken kullanilan cilt insizyonu
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Ekstensor tendon ekartorlerle kenar1 ¢ekilerek kapsiilotomi sonras1 metakarp
basina ulasildi. Floroskopi altinda kirik rediiksiyonu korunurken metakarp basinin
orta hattinden ve medullanin merkezine hizalanan metakarp basinin dorsal 1/3 ve
volar 2/3 birlesim noktasindan, ekstensor tendonun radyal tarafindan 1.0 mm’lik

kilavuz tel floroskopi kontroliinde retrograt olarak intramediiller yerlestirildi(Sekil
14).

Sekil 14. Metakarp kiriklarinda im tespit yapilirken gonderilen kilavuz k teli

Tel kirik hattinin proksimal metafizine kadar ilerletildi. Kilavuz telin
konumu floroskopi ile dogrulandiktan sonra es boy baska bir tel ile kullanilacak vida
uzunlugu Olciildii. Besinci metakarpin mediiller ¢apr diger metakarplarin mediillar

capindan daha biiylik oldugundan dolay1 5.metakarp i¢in 3.3 mm ve 4.0 mm’lik vida
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kullanilirken diger metakarplar i¢in 3.3 mm TST markal1 bassiz kaniillii kompresyon

vidasi kullanild1 (Sekil 15).

_W=' HCCS (Bassiz Kaniillii Kompresyon

Vidasi)

MICRO
MINL
STANDARD
PLUS

25mm 33w 40mm SO0mm

Sekil 15. TST bagsiz kaniillii kompresyon vidalari

Kullandigimiz vidalarin maksimum uzunlugu 40 mm olup bu bir metakarpin
ortalama uzunlugundan kisa olsa da kirik hattin1 ge¢ip medulla i¢inde sikistigindan
dolayr yeterli stabiliteyi sagliyordu. Yamaguchi ve arkadaglarinin yaptig
biyomekanik ¢aligmada yeterli stabiliteyi saglamak i¢in vidanin kirik hattin1 10 mm
gecmesinin yeterli oldugu gosterilmistir(48). Kilavuz telin etrafinda sagittal bantta
kiiciik bir enine kesi yapildi ve vida yerlestirildikten sonra bu kesi emilemeyen
dikislerle onarildi. Vida boyu 6l¢iildiikten sonra kilavuz tel lizerinden metakarp basi
ve intramediiller kanal, kanillii drill ile drillendi. Bu asamada ekstensor tendon bir

yumusak doku kilavuzu ile korundu. Daha sonra 6lgiilen vida yerlestirildi(Sekil 16).
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Sekil 16. Metakarp kiriklarinda im tespit yapilirken vidanin yerlestirilmesi

Vidanin tamamen kikirdak ylizeyin i¢ine gomiilmesi gozle ve floroskopi ile

kontrol edildi (Sekil 17-18).
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Sekil 18. Metakarp kiriklarinda im tespit yapilirken vidanin lateral floroskopi goriinti ile
dogrulanmasi
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Dizilim, rotasyonel stabilite ve MKF eklem hareketi daha sonra floroskopi
esliginde kontrol edilerek mekanik blok olup olmadigi kontrol edildi. Stabilite
acisindan siiphe yoksa hastalara herhangi bir atel veya ortez verilmedi. EK
yaralanmasi olmayan tiim hastalar aym1 giin taburcu edildi. Hastalar postoperatif
donemde agir yiik kaldirmaktan kaginmalari tavsiye edildi, aktif olarak agrinin izin

verdigi Olclide erken harekete tesvik edildi.

Proksimal falanks kirig1 durumunda antegrat kaniillii bassiz kompresyon
vidasi ile intramediiller tespit yapilacak hastalarda kirik, 6nce kapali rediikte edildi.
Rotasyonel deformite varsa traksiyon ve elle manipiilasyon ile rotasyon diizeltildi.
Intramediiller kanalin ¢ap1 ameliyattan dnce lateral ve AP grafilerde 6lciildii. Cap 3.0
mm’den kiiclikse TST 2.5mm lik vida, 3.0mm’den biiyiikkse 3.3mm’lik vida
kullanildi. MKF eklem 60 derece fleksiyona alinip proksimal falanksin tabani dorsal
subluksasyon saglamak i¢in dorsale dogru itildi. Daha sonra proksimal falanksin
bazisinin dorsaline 1 adet 1.0mm boyutunda kilavuz tel yerlestirildi. Kilavuz telin

konumu floroskopi yardimiyla dogrulandi (Sekil 19-20).
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Sekil 19. Proksimal falanks kiriklarinda im tespit yapilirken kilavuz K teli AP floroskopi goriintiisii
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Sekil 20. Proksimal falanks kiriklarinda im tespit yapilirken kilavuz k teli lateral floroskopi goriintiist

Kilavuz tele es boy diger bir tel ile vida boyu 6l¢iildii. Kilavuz tel iizerinden

mediilla drillenip 6lgiilen boy ve ¢aptaki vida yerlestirildi (Sekil 21).
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Sekil 21. Proksimal falanks kiriklarinda im tespit yapilirken vidanin yerlestirilmesi(49)

Vidanin tamamen eklem igine gomiilmesi gozle ve floroskopik kontrol

edildi(Sekil 22-23).
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Sekil 22. Proksimal falanks kiriklarinda im tespit yapilirken vidanin AP floroskopi goriintii ile
dogrulanmast
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Sekil 23. Proksimal falanks kiriklarinda im tespit yapilirken vidanin lateral floroskopi goriintii ile
dogrulanmasi

Metakarp( boyun veya diyafiz) kirig1 durumunda retrograt perkutan K teli ile
tespit yapilacak hastalarda kirtkk MKF ve PIF eklem 90 derecelik bir agiyla

fleksiyona getirilip fleksiyondaki parmaga dorsale dogru basing uygulanarak kapali
rediikte edildi (Sekil 24).
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Sekil 24. a 4. metakarp saft kiriginin preop oblik grafisi b Kapali rediiksiyon manevrasi ¢ Rediiksiyon
sonrasi kontrol lateral floroskopi goriintiisii

Malrotasyon veya kisalik klinik ve radyolojik olarak kontrol edildi. Kapali
rediikte olmayan hastalarda agik rediiksiyon yapildi. Kirik rediikte edildikten sonra

30



matkaba yerlestirilmis bir K teli metakarp basin iginden retrograt yonde yerlestirildi.
K teli kalinlig1, maksimum bir kirik stabilitesi saglamasi i¢in intramediiller boslugu
dolduracak sekilde 1.0 veya 1.5 mm olarak secildi. Floroskopi esliginde tel kirik
hattindan gecildi ve kirik hattinin proksimaline dogru ilerletildi. KMK eklemi
gecerek karpal kemiklere saplandi (Sekil 25).

Sekil 25. Kirik rediiksiyonu korunurken metakarp basindan retrograt K teli yerlestirme yontemi

Ik K teli yerlestirildikten sonra rotasyonel stabiliteyi arttirmak igin 1 K teli
daha ayni sekilde yerlestirildi. Floroskopi ile tellerin konumu dogrulandiktan sonra

tellerin distal ucu egilerek kesildi ve cilt izerinde birakildi (Sekil 26-27).
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Sekil 26. Metakarp retrograt pinleme sonrasi AP floroskopi goriintiist
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Sekil 27. Metakarp retrograt pinleme sonrasi lateral floroskopi goriintiisii

Sonrasinda hastalara el bilegi 30 derece ekstansiyonda, MKF eklem yaklagik
60 derece fleksiyonda, PIF ve DIF ekstansiyonda kisa kol atel yapildi. Ameliyattan
4-5 hafta sonra radyolojik veya klinik olarak kirik kaynamasindan emin olundugunda
K telleri ve atel poliklinikte lokal anestezi altinda ¢ikartilip el bilegi ve el hareketleri

baslandi.
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Proksimal falanks kirigi durumunda retrograt perkutan K teli ile tespit
yapilacak hastalarda MKF eklem 60 derece fleksiyona, PIF eklem 45 derece
fleksiyona alinarak traksiyon uygulanarak rediikte edildi. Agisal ve rotasyonel
deformiteler diizeltildi. Kirik rediikte halde tutulurken floroskopi esliginde proksimal
falanksin basinin radyal ve ulnar tarafindan 2 adet 1.0 mm K teli retrograt olarak

kirik hatti gecilerek proksimal falanksin bazisinde birakildi. Floroskopi yardimiyla
tellerin konumu dogrulandi(Sekil 28-29).
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Sekil 28. Proksimal falanks retrograt pinleme sonrast AP Floroskopi goriintiisii
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Sekil 29. Proksimal falanks retrograt pinleme sonrast lateral Floroskopi goriintiisii

K telleri cilt disinda birakilarak hastalara kisa kol atel yapildi. Hastalara 3
giinde 1 olmak {izere pin dibi bakimi yapilmasi sdylendi. 3-4 hafta icerisinde lokal
anestezi altinda poliklinikte hastalarin telleri ve ateli ¢ikartilip pasif ve aktif hareket

baslandi.
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Opere edilen hastalardan acgik kirik olanlar ve ek yaralanmalari olanlarin
disindakiler ayn1 giin taburcu edildi. Taburculuk esnasinda postoperatif bakim ve
oneriler hastalara anlatildi. Intramediiller vida ile tespit yapilan hastalar postop
15.giin kontrole ¢agirildi. Kontrole geldiklerinde hastalarin yara yeri kontrol edildi
ve dikigleri alindi. AP, lateral ve oblik grafiler ¢ekildi. Rediiksiyon kaybi olup
olmadig1 kontrol edildi. Eklem hareket agiklig1 el gonyometrisi ile kontrol edildi.
Hareketlere devam etmesi Onerilip postop 1.ay kontrole ¢agirildi. KRPP yapilan
hastalar 1 ay sonrasma kontrole c¢agirilip klinik ve radyolojik kontrolleri yapildi.
KRPP yapilan grupta klinik ve radyolojik olarak kaynama bulgulari( kirik hattinda
trabekiiler kopriiniin olusmasi, en az 3 kortekste kal dokusu goriilmesi, klinik olarak
kirik hattinda hassasiyetin olmamasi) goriilen hastalarin telleri poliklinik sartlarinda
lokal anestezi altinda g¢ekildi. Kaynamasi tam olmayan hastalar sonrasi i¢in haftalik
poliklinik kontroliine ¢agirildi. Telleri ¢ekilen hastalara el range of motion(ROM)
egzersizleri baslandi. MKF ve PIF eklem hareket agikliklari, saglam ele kiyasla
kavrama giicii 6l¢iildii. VAS ve Quick DASH skorlart hesaplandi. Hastalar belirli
araliklarla kontrollere ¢agirildi ve hastalarin eklem hareket acgikliklari, kavrama giicii,

VAS ve Quick DASH skorlar1 6l¢iiliip kaydedildi.

3.8. Metakarp ve Falanks Kiriklarinda Kaniillii Bassi1z Kompresyon

Vidasiin Kullanim

El kiriklart i¢in intramediiller tespit yontemleri ilk olarak 1957°de aktif
gorevdeki askeri personelin kisa siirede ise dondiirme amaciyla Dr. Richard Lord
tarafindan uygulandi(50).Daha sonra 1975 yilinda intramediiller alana 3 ve daha
fazla K teli yerlestiren “Bouquet Teknigi” ile bu yontem gelistirildi(51). Herbert ve
Fisher skafoid kiriklarinda kaniillii bagsiz kompresyon vidalarinin kullanimim
popiiler hale getirdi(52). Daha yakin zamanlarda ayni kavram elin eklem igi kiriklar
icin uygulanmistir(53). Boulton ve arkadaslart 2010 yilinda 5.metakarp boyun
kinginda intramediiller bassiz kompresyon vidasi ile tespit yapmis ve vaka raporu
olarak sunmustur(54). 2015 yilinda Del Pinal ve arkadaslar1 48 metakarp ve 21
falanks kirig1 olmak iizere 69 kirik iizerinde bu yontemi uygulayip yaymlamistir(55).
Bu yaym sonrast bu yontem popiiler hale gelmis olup giiniimiizde de siklikla

uygulanmakta ve c¢alismalar artmaktadir. Metakarpin stres kiriklarinda da bu yontem
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kullanilmaya baslamis olup Oliveira ve arkadaglarinin profesyonel bir boksor
tizerinde wuygulayip 18 aylik takiplerinde herhangi bir komplikasyona
rastlamadiklarin1 raporlamiglardir(56). Nispeten yeni ve uzun donem sonuglari
yaymlanmamis olan bu yontemde vida girisinin kikirdaktan olmasi biiylik bir
dezavantaj olarak degerlendirilebilir. Fakat tek bir vidanin olusturdugu kikirdak
defekti metakarp veya proksimal falanks bazisinin toplam ylizeyinin kiigiikk bir
kismimi olusturmaktadir(Sekil 30,31). Ayrica vida giris yeri dorsalde oldugundan
dolay1 nispeten proksimal falanks ve metakarpin yiik tagimayan bolgesinde yer
almaktadir. Bagsiz kompresyon vidasinin avantajlart nispeten kisa 0grenim egrisi,
minimal invaziv olmasi, genis yumusak doku diseksisyonu ile ilgili riskleri
azaltmasi, erken eklem hareket agikligina izin vermesi, intramediiller yerlesimli

oldugundan dolay1 implant ¢ikarma ihtiyaci olmamasi sayilabilir.

Sekil 30. Vidanin metakarpin kikirdak yiizeyindede olusturdugu defekt
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Sekil 31. Vidanin metakarpa yerlestirildikten sonraki kemikteki goriiniimii

3.9. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistii yapilirken tanimlayict istatistiklerde numerik veriler
ortalama ve standart sapma, katergorik veriler ise say1r ve yiizde olarak verildi.
Numerik verilerin dagilimina histogram grafikleri ile bakildi. Iki bagimsiz grupta
numerik veriler normallik durumuna gére Man Whitney U ve student t testi ile analiz
edildi. Kategorik verilerin analizi Ki-kare testi ile yapildi. Tekrarlayan numerik
veriler ikili grupta Wilcoxon ve liglii grupta ise Friedman testi ile analiz edildi. P
anlamlilik degeri <0,05 olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 23.0 paket programi
kullanildu.
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4. BULGULAR

Calismaya her grupta 50 kisi olmak tizere toplamda 100 kisi dahil edildi. Tiim
hastalarin yas ortalamasi 33,80+12,72 idi. Calismaya katilanlarin cogunlugu %89,90
(n=89) ile erkekti. Yine caligmadaki hastalarin yarisindan fazlasi (%59) sigara
icmekteydi. Ayrica hastalarin %46’lik bir ¢ogunlugu giinlik hayatta el kullanim
yogunlugunun “yogun” oldugunu belirtti. Hastalara ait sosyodemografik veriler tablo

1’de goriilmektedir.

Tablo 1. Hastalara ait sosyodemografik veriler

n %

Cinsiyet Erkek 89 89,90
Kadin 11 10,10

Sigara Evet 59 59,00
Hayir 41 41,00

Giinliik hayatta el kullanom Az 32 32,00
yogunlugu Orta 22 22,00
Yogun 46 46,00

Hastalarin kirigina ait bazi veriler tablo 2’de verilmistir. Hastalarin % 38 ile
¢ogunun travmasinin olus sekli yumruk atma sonucu gelismisti. 10 hastada fizik
tedavi ve rehabilitasyon(FTR) ihtiyaci dogarken, 5 hastanin yeniden ameliyat olmasi

gerekmisti.

Tablo 2. Hastalarin kirigina ait 6zellikler

n %

Kirik olusumu Atesli silah yaralanmasi 1 1,00
Direkt travma 20 20,00

Diisme 26 26,00

Trafik kazasi 15 15,00

Yumruk atma 38 38,00

Dominant taraf Sag 83 83,00
Sol 17 17,00

Kirik taraf Sag 70 70,00
Sol 30 30,00
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Tablo 2. (Devami)

Kirik tipi Oblik 32 32,00
Transvers 68 68,00
FTR ihtiyact Evet 10 10,00
Hayir 90 90,00
Yeniden Ameliyat Evet 5 5,00
Hayir 95 95,00

Hastalarin kirik lokalizasyonu tablo 3°te goriilmektedir. En fazla 5.metakarp

boyun kirig1 olusmusken, 3 hastada birden fazla kirik vardi.

Tablo 3. Hastalarin kirik yeri

n %

Kirik yeri l.metakarp saft 4 4,00
1.proksimal falanks saft 9 9,00
Multipl kirik 3 3,00
2.metakarp boyun 1 1,00
2.metakarp saft 1 1,00
2.proksimal falanks distal 1 1,00
2.proksimal falanks saft 7 7,00
3.metakarp saft 7 7,00
3.proksimal falanks gaft 4 4,00
4.metakarp boyun 2 2,00
4.metakarp saft 7 7,00
4.proksimal falanks saft 5 5,00
5.mekapark saft 1 1,00
5.metakarp boyun 21 21,00
5.metakarp saft 16 16,00
5.proksimal falanks gaft 11 11,00

Hastalarin yapilan cerrahi isleme gore cinsiyet, sigara kullanimi, giinliik
hayatta el kullanim yogunlugu, kirik olus sekilleri, doninant taraflari, kirik olusma
yerleri, FTR ihtiyaci, komplikasyon gelisme durumlari ve yeniden ameliyat

ihtiyaglari arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi(Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplara gore sosyodemografik veriler ile kiriga ait bazi 6zeliklerin iligkisi

Grup
im vida (n=50) KRPP (n=50)

n % n % P

Cinsiyet Erkek 46 92,00 43 87,76 0,483
Kadn 4 8,00 7 12,24

Sigara Evet 31 62,00 28 56,00 0,542
Hayir 19 38,00 22 44,00

Giinliik hayatta el Az 20 40,00 12 24,00 0,215
kullanim Orta 9 18,00 13 26,00
Yogun 21 42,00 25 50,00

Kirik olusumu Atesli silah yaralanmasi 0 ,00 1 2,00 0,765
Direkt travma 11 22,00 9 18,00
Diisme 14 28,00 12 24,00
Trafik kazasi 8 16,00 7 14,00
Yumruk atma 17 3400 21 42,00

Dominant taraf Sag 43 86,00 40 80,00 0,424
Sol 7 14,00 10 20,00

Kirik taraf Sag 29 58,00 34 82,00 0,364
Sol 21 42,00 16 18,00

Kirik tipi Kisa oblik 16 32,00 16 32,00 *
Transvers 34 68,00 34 68,00

Kirik yeri 1.metakarp saft 2 4,00 2 4,00 0,499
1.proksimal falanks saft 4 8,00 5 10,00
Multipl 3 6,00 0 ,00
2.metakarp boyun 1 2,00 0 ,00
2.metakarp saft 0 ,00 1 2,00
2.proksimal falanks distal 1 2,00 0 ,00
2.proksimal falanks saft 3 6,00 4 8,00
3.metakarp saft 4 8,00 3 6,00
3.proksimal falanks saft 2 4,00 2 4,00
4.metakarp boyun 0 ,00 2 4,00
4.metakarp saft 2 4,00 5 10,00
4 .proksimal falanks saft 3 6,00 2 4,00
5.mekakarp saft 1 2,00 0 ,00
5.metakarp boyum 7 14,00 14 28,00
5.metakarp saft 10 20,00 6 12,00
5.proksimal falanks saft 7 14,00 4 8,00

Komplikasyonlar Bolgesel agr1 send. 0 0,00 2 4,00 0,106
Rediiksiyon kaybi 1 2,00 2 4,00
Sertlik 2 4,00 5 10,00
Vida basgi irritasyonu 2 4,00 0 0,00
Yiizeyel pin dibi enfeksiyonu 0 0,00 6 12,00

FTR ihtiyac1 Evet 5 10,00 5 10,00 *
Hayir 45 90,00 45 90,00

Yeniden Ameliyat Evet 3 6,00 2 4,00 0,646
Hayir 47 94,00 48 96,00
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Grup fark etmeksizin tiim hastalara ait yas, cerrahi siiresi, ise doniis siiresi ile

miidahale sonrasi bazi 6l¢eklerin durumu Tablo 5°te verilmektedir.

Tablo 5. Tiim hastalara ait numerik veriler

Ortalama SS
Yas 33,80 12,72
Cerrahi Siiresi (Gtin) 2,45 2,93
Ise Déniis Siiresi (Hafta) 6,69 3,99
1.ay MKF FLEKSIYON 72,95 13,82
2.ay MKF FLEKSIYON 88,20 2,80
3.ay MKF FLEKSIYON 89,35 2,21
1.ay PIF FLEKSIYON 67,80 18,13
2.ay PIF FLEKSIYON 88,54 8,00
3.ay PIF FLEKSIYON 93,41 7,02
l.ay VAS 2,36 1,45
6.ay VAS 0,43 0,76
l.ay Q-DASH 19,36 12,48
6.ay Q-DASH 5,25 5,16
l.ay kavrama giicii 77,00 12,10
6.ay kavrama giicii 93,20 6,57

Gruplar aras1 yaglarda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,312). Yine gruplar
arasinda cerrahi oncesi siire de anlaml farkli degildi (p=0,915). KRPP grubunda ise
doniis anlamli uzun siirdii (p<0,001). Gruplar arasinda 1. ay MKF fleksiyon degerleri
anlamli farkli iken 2. ve 3. ay MKF fleksiyon degerleri anlamli farkli degildi. 1.ay
PIF fleksiyon degeri KRPP grubunda anlamli diisiik iken (p<0,001) 2. ve 3. ay PIF
fleksiyon degerlerinde anlamli fark yoktu. 1. ay VAS KRPP grubunda anlamli
yiksek bulundu (p<0,001). 1.ay Q-DASH KRPP grubunda anlamli yiikselmisken
(p<0,001); 1.ay kavrama giicii anlamli diisiik bulundu (p<0,001). 6.ay kavrama giicii

ise gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 6).
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Tablo 6. Her iki grubun numerik verilerin gruplar arasinda* ve grup i¢i Oncesi sonrasi**
degerlendirilmesi

Grup
im vida (n=50) KRPP (n=50)

Ortalama SS Ortalama SS p*
Yas 32,82 13,30 34,78 12,17 0,312
Cerrahi Siiresi (Giin) 2,82 3,93 2,08 1,31 0,915
Ise Déniis Siiresi (Hafta) 3,46 1,20 9,92 3,07 <0,001
1.ay MKF FLEKSIYON 85,50 4,87 60,40 6,38 <0,001
2.ay MKF FLEKSIYON 89,10 2,80 87,30 2,52 0,728
3.ay MKF FLEKSIYON 89,50 2,53 89,20 1,85 0,060
p** <0,001 <0,001
1.ay PIF FLEKSIYON 81,52 11,02 50,28 6,06 <0,001
2.ay PIF FLEKSIYON 88,91 9,53 88,06 5,72 0,738
3.ay PIF FLEKSIYON 93,70 8,69 93,06 4,25 0,178
p** <0,001 <0,001
l.ay VAS 1,84 1,57 2,88 1,12 <0,001
6.ay VAS 0,42 0,91 0,44 0,58 0,181
p** <0,001 <0,001
l.ay Q-DASH 14,50 12,09 24,22 10,98 <0,001
6.ay Q-DASH 4,92 4,34 5,58 5,89 0,922
p** <0,001 <0,001
1.ay kavrama giicii 83,10 13,05 70,90 7,05 <0,001
6.ay kavrama giicli 93,40 7,78 93,00 5,15 0,177
p** <0,001 <0,001

*gruplar arasinda
**arup i¢i Oncesi sonrasi

Her iki grupta da oncesi ve sonrasi, MKF fleksiyon, PIF fleksiyon, VAS, Q-
DASH ve kavrama giicii arasinda son derece anlamli farkliliklar izlendi (Tablo 6).
MKEF fleksiyon her iki grupta da aylar gegtik¢e artmusti (Sekil 32 ve Sekil 33). VAS
her iki grupta aylar i¢inde anlamli diiserken KRPP grubunda daha fazla diisiis
gostermisti (Sekil 34). Q-DASH her iki grupta aylar i¢inde anlamli diiserken KRPP
grubunda daha fazla diisiis gostermisti (Sekil 35). Kavrama giicii her iki grupta aylar
icinde anlamli yiikselirken KRPP grubunda daha az fark gostermisti (Sekil 36).
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Sekil 32. MKF FLEKSIYON im vida grubundaki aylara gére degisimi
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Sekil 33. MKF FLEKSIYON im KRPP grubundaki aylara gore degisimi
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Sekil 36. Kavrama giicii im vida ve KRPP grubundaki aylara gore degisimi

Intramediiller vida grubunda 1 hastada rediiksiyon kaybi, 2 hastada sertlik,1
hastada vida basi irritasyonu gelisirken yumusak doku problemine rastlanmadi. Krpp
grubunda 1 hastada bolgesel agr1 sendromu, 2 hastada rediiksiyon kaybi, 5 hastada
sertlik ve 6 hastada yiizeyel pin dibi enfeksiyonu gelisti(Tablo 7).

Tablo 7. Her iki grup arasinda komplikasyonlarin degerlendirilmesi

grup
im vida (n=50) KRPP (n=50)

n % n %

Bolgesel agr1 sendromu Evet 1 2.00 1 2.00
Hayir 49 98.00 49 98.00

Rediiksiyon kaybi Evet 1 2.00 2 4.00
Hayir 49 98.00 48 96.00

Sertlik Evet 2 4.00 5 10.00
Hayir 48 96.00 45 90.00

Vida basi irritasyonu Evet 2 4.00 0 .00
Hayir 48 96.00 50 100.00

Yiizeyel pin dibi enfeksiyonu Evet 0 .00 6 12.00
Hayir 50 100.00 44 88.00
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5. TARTISMA

Falanks ve metakarp kiriklart acil servis ve ortopedi poliklinigine
basvurularda en sik goriilen kiriklardandir. Hollanda’da yapilan ¢alismada el kiriklari
tim kiriklarin %19’unu olusturuyordu(2). Bu kiriklarin ¢ogu ameliyatsiz tedavi
edilebilir. Stabil olmayan kiriklarda cerrahi endikasyon vardir. Falanks ve metakarp

kiriklarinin tedavisi normal fonksiyonun restorasyonu ile sonuglanmay1 amaglar.

Stabil kiriklar, genel olarak kirik uclariin uygun sekilde yan yana geldigi
koruyucu pozisyonda atel ile tedavi edilmektedir. Stabil olmayan kiriklarda kapali
rediiksiyon sonrasi antegrat, retrograt veya transmetakarpal K telleri ile tespit, agik
rediiksiyon sonrasi vida, plak-vida ile tespit, minimal invazif intramediiller vida ile
tespit, eksternal fiksator ile tespit gibi ¢esitli tespit yontemleri vardir. Her yontemin
kendince avantaj ve dezavantajlart vardir ve optimum tedavi i¢in bir fikir birligi

yoktur.

Kapal1 rediiksiyon sonrast K telleri ile tespit yumusak doku hasarini ve
vaskiilarizasyona en az veren cerrahi yontem olmasina karsin stabilite agisindan
diger yontemlerden daha geridedir. Yeterli stabiliteyi saglamadigi i¢in erken

rehabilitasyonu 6nlemektedir.

Acik rediiksiyon internal fiksasyon amaciyla uygulanan plak-vida tespiti
yiiksek stabilite saglamasina ragmen, genis diseksiyona bagli artmis yumusak doku
hasar1 ve kemiklerde devaskiilarizasyona neden oldugu bildirilmistir(57). Ayrica bu

yontem ekstensor tendon adhezyonlarina neden olabilir.

Erkek/kadin oraniyla ilgili yapilan ¢alismalarda 1.8/1 ile 8.4/1 arasinda
degisen oranlar bildirilmis olup bizim ¢alismamizda 100 hastadan 89’u erkek 11’1

kadin olup bu oran 8.09 hesaplanmistir(58).

2011 yilinda el kingi iizerine yapilan bir ¢alismada ortalama yas 33.3
bulunmus olup bizim caligmamizda da literatiire benzer sekilde ortalama yas

33.80°di(59).
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2016 yilinda yapilan ¢alismaya gore falanks ve metakarp kiriklarinin en sik
S.parmakta goriildiigli, ulnar taraftan radial tarafa gittikge insidansinin azaldigi
gozlenmistir(45). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde en sik 5.parmakta

gorildiigii, 1.parmaga dogru gittik¢e insidansinin azaldig1 gérilmiistiir.

Ozer ve arkadaslar1 eklem dis1 metakarp kiriklarinda K teli ile tespiti plak
vida ile karsilagtirdigi ¢alismada K teli ile tespit yapilan hastalarda instabilite,
malrotasyon ve kisaligin daha ¢ok goriildiigiinii bildirmislerdir(60). K teli ile tespitin
diger bir dezavantaji pin dibi enfeksiyonudur(37). Calismamizda kapali rediiksiyon

ve perkutan pinleme yapilan 50 hastanin 6’sinda yiizeyel pin dibi enfeksiyonu gelisti.

Avery ve arkadaslar1 8 metakarp lizerinde yaptiklari biyomekanik ¢alismada
bagsiz kompresyon vidasi ile fiksasyonu 2 adet retrograt gonderilmis K teli ile
fiksasyonla karsilastirdi. Bagsiz kompresyon vidasi ile tespit edilen numunelerde 3
noktali biikiilme testi ve aksiyel yiiklenmede kirilmaya kadar olan pik yiik anlaml
olarak daha yiiksek oldugunu, bassiz kompresyon vidasi ile tespitin biyomekanik

olarak daha tistiin oldugunu bildirmislerdir(61).

Beaumont ve arkadaglar1 88 kadavra metakarpt {izerinde yaptiklari
biyomekanik ¢alismada intramediiller ¢ivi ile tespit edilmis numunelerde
normallesterilmis maksimum kuvveti plak ile tespit edilmis numunelere kiyasla

normale 6nemli 6lglide daha yakin sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir(62).

Patel ve arkadaslar1 16 taze kadavra iizerinde yaptiklar1 biyomekanik
calismada metakarp boyun ve saft kiriklarinda cerrahi endikasyon oldugunda kaniillii
bassiz kompresyon vidasi ile tespitin ¢apraz K tellerine gore biyomekanik olarak

tistlin oldugunu gosterdi(63).

Falanks ve metakarp kiriklarinda kaniillii bagsiz kompresyon vidasi ile tespit
yapan Del Pinal ve arkadaslarinin yaymladigi ve 61 kirik iizerine yapilan
caligmasinda 1 hastada rediiksiyon kaybi ve 2 hastada tenoliz ihtiyaci olmustur.
Bizim c¢alismamizda 1 hastada rediiksiyon kaybina bagli ikincil ameliyat ihtiyaci

olup tenoliz ihtiyact olmamistir. Del Pinal proksimal falanks kiriklar1 i¢in bu yontemi
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retrograt uygularken biz ¢alismamizda antegrat yontemi tercih ettik. Weiss(1997) ve
Henry(2018) calismalarinda proksimal falanks kiriklarinda antegrat ve retrograt
yontemi karsilastirdiginda proksimal falanks bazisin eklem yiizeyinin daha biiyiik

olmas1 nedeniyle yiizdesel olarak daha az hasara neden oldugunu bildirmislerdir.

Ruchelsman ve arkadaslar kaniillii bagsiz kompresyon vidasi ile tedavi edilen
20 metakarp kirigini inceledi ve tiim hastalarin 3 aylik takibinde tam eklem hareket
acikligina kavustugunu bildirdi. Bizim ¢alismamizda da operasyon sonrasi 2.ayda

tiim hastalar tam eklem hareket agikligina kavustu.

Jann ve arkadaslar1 kaniillii bagsiz kompresyon vidasi ile tedavi edilen 20
instabil metakarp kirigini inceledi. 1 hastada 25 derece ekstansiyon kaybi gelistigini,
tim hastalarda ortalama kavrama giiciiniin kontralateral elin %93’ oldugunu
bildirdiler. Bizim ¢alismamizda intramediiller vida uygulanan grupta hicbir hastada
ekstansiyon kaybi yokken 6. Ayda ortalama giici %93 olarak o6l¢iildii ve benzer

sonuglar bulundu.

Gaspar ve arkadaslar1 kaniillii bassiz kompresyon vidasi ile tedavi edilen 10
proksimal falanks kirigini incelediler ve ameliyat sonrasi ortalama Quick-DASH
skoru 3.9 olarak ol¢iiliip hi¢cbir komplikasyon bildirmediler. Bizim g¢alismamizda
intramediiller vida uygulanan grupta 6.ay Quick-DASH skoru 4.9 olarak o6l¢iildi. 1
proksimal falanks kiriginda vidanin proksimale migre olmasindan dolayr vida
cikarilmak zorunda kalindi. 1 hastada rediiksiyon kaybina bagli ikincil ameliyat

gerekti.

Stahl ve Schwartz 236 hasta ve 590 kirigin K teli ile tespitinin sonuglarinda
%15.2 oraninda komplikasyon( osteomyelit, tendon riiptiirii, sinir lezyonu, pin dibi
enfeksiyonu) bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda kapali rediiksiyon sonrasi perkutan
pinleme yapilan grupta %20 oraninda komplikasyon( yiizeyel pin dibi enfeksiyonu,
sertlik, bolgesel agr1 sendromu, rediiksiyon kayb1) bulduk.

Borbas ve arkadaslar falanks kiriklarinin intramediiller tespiti icin yaptigi

kadavra ¢alismalarinda vida capina bagl olarak eklem yiizeyinde %4.6 ile %8.5
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arasinda bir defekt oldugunu gostermislerdir. Ten Berg ve arkadaslart metakarp basi
icin yaptig1 calismada 3.00 mm lik vidalarin metakarp basinin ortalama %4-5’ini
etkiledigini gostermislerdir. Biz caligmamizda intramediiller vida tekniginin
proksimal falanks veya metakarp basinda neden oldugu hasar miktarim1 6lgmesek de

6 aylik sonuglarimiz da herhangi bir artroz bulgusuna rastlamadik.

Genoveffa ve arkadaglari metakarp kiriklarinin retrograt intramediiller vida
tespitinin sonuglarini incelediginde komplikasyon oraninin %2.8 oldugunu, bu
bildirilen komplikasyonlarin K telleri ile tespitte %26-35 aras1 plak-vida ile tespitte
ise %16-22 arasinda olup intramediiller vida tespitine gore Onemli Ol¢iide daha

yiiksek oldugu gosterilmistir(64).
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6. SONUC

Metakarp ve falanks kiriklarinin tedavisi igin bir ¢ok tespit yoOntemi
tanimlanmis olmasina ragmen tedavide bir altin standart belirlenememistir. Agik
rediiksiyon ve plak-vida ile tespit kirikta yeterli stabiliteyi saglarken genis yumusak
doku diseksiyonuna, tendon yapisikliklarina, hareket kisithiligina, kaynamada
gecikmeye ve ikincil ameliyatlara neden olabilir. Kapali rediiksiyon ve perkutan
pinleme ile tespit yumusak dokuya daha az zarar verirken stabilite anlaminda diger
yontemlerden daha geridedir. Bundan dolay1 kapali rediiksiyon perkiitan pinleme
yapilan hastalarda ameliyat sonrasi bir siire immobilizasyon ihtiyaci olmaktadir.
Bununla birlikte yiizeyel ve derin pin dibi enfeksiyonu ciddi bir sorundur. Metakarp
ve falankslarin intramediiller vida ile tespiti minimal invazif yaklasim, diisiik
komplikasyon ve stabil bir tespit olmasindan dolayr son yillarda popiiler hale

gelmeye baslamistir.

Calismamizda elde ettigimiz bilgiler dogrultusunda cerrahi tedavi gerektiren
metakarp ve falanks kiriklarinda nispeten yeni bir yontem olan intramediiller bassiz
kompresyon vidasiin giivenilir bir alternatif tedavi yontemi olduguna inaniyoruz.
Ozellikle transvers ve kisa oblik diyafiz kiriklarinda en etkili yontem oldugunu
diisiinliyoruz. Rediiksiyon ve fiksasyon dakikalar i¢inde yapilabilmekte ve diger
yontemlere kiyasla minimal komplikasyonla karsilagsmaktayiz. Hastalarin tamami
lokal anestezi altinda yapildigindan dolayr aninda malrotasyon kontrolii ve eklem
hareket acikligi kontrolii biiyiik avantaj saglamaktadir. Bir hastada 1.parmak
proksimal falanks diyafizinde uzun oblik kirikta bu yontemle tedavi sonrasi
rediiksiyon kaybina bagli ikincil ameliyat gerekti. Bundan dolayr uzun oblik
kiriklarda bu yOntemi Onermiyoruz. Ayrica 1 hastada S.metakarp distalinde
subkondral alandaki bir kirikta bu yontemi uygularken kondral alanda 2 parcali bir
kirik olustu. Bundan dolay1 subkondral kiriklarda bu yontemin kullanilmamasim
Oneriyoruz. Bu yontemle tedavi edilen hastalarin operasyon sonrasi grafileri
incelendiginde bazi kiriklarda kallus olusumu gozlenip sekonder kemik iyilesmesi
goriiliirken bazilarinda primer iyilesme goriildii. Bundan dolay1 bu tespitin rijit bir
fiksasyon olarak mi yada dinamik bir fiksasyon olarak mi kabul edilecegi net

degildir. Her iki durumda da fiksasyon tiim kiriklarda ¢cok az agri ile operasyon
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sonras1 aninda hareket baslatacak kadar stabildi. Bu teknik 6zellikle ise veya giinliik
hayata erken donmek isteyen kisilerde(sporcular, beyaz yakalilar, giinliik hayatta
elini yogun kullananlar) daha da uygundur. Ozellikle hizli bir sekilde ise doniis ve el
fonksiyonunda erken dénemde ¢ok iyi sonuglar elde edilmesinden dolay: is giicti
kaybindan en az oranda etkilenmek igin ileri ¢alismalar yapilabilir. Nispeten yeni ve
uzun donem sonuglari yaymlanmamis olan bu yontemin dezavantajlar1 oldugunu
kabul ediyoruz. Vida giris yerinin kikirdaktan olmasi nedeniyle metakarp basinda
veya falanks bazisinde kikirdak defekti olusturmasi bir dezavantaj olarak
degerlendirilebilir. Literatiirde bugiline kadar bu komplikasyonla ilgili bir bildirim
yaptlmamistir. Bizim takiplerimizde higbir hastada artritik degisiklikler izlenmedi.
Takiplerimiz nispeten kisaydi ve artritik degisiklikler i¢in uzun dénem sonuglarinin
degerlendirilmesi gerektigine inaniyoruz. Bu teknigin etkinligini degerlendirmek i¢in
daha biiylik bir popiilasyonda daha uzun donemli bir ¢alisma Oneriyoruz. Sonug
olarak ¢alismamiz metakarp ve falanks kiriklarinda intramediiller bassiz kompresyon
vidasi ile tespitin agrisiz erken hareket agiklifi ve erken igse doniis icin stabil bir

tespit oldugunu gostermektedir.
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