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ÖZET 

Falanks ve Metakarp Kırıklarındaki Cerrahi Sonuçlarımız 

Giriş ve Amaç: El kırıkları ve çıkıkları insanlarda en sık görülen 

yaralanmalardandır. Proksimal falanks ve metakarp kırıklarının tedavisi, kırığın yer 

değiştirme derecesine ve kırık redüksiyonunun sürdürülmesindeki zorluğa dayanır. 

Bu yaralanmaların çoğu stabil olduğundan genel olarak kapalı düzeltme sonrası 

uygulanan uygun bir splint ve erken eklem hareketine başlanarak tedavi edilse de 

instabil kırıklarda farklı cerrahi tedaviler gerekebilmektedir. Kırığın konumu ve kırık 

paternine göre kapalı redüksiyon ve kirschner telleri ile pinleme, eksternal fiksatör, 

açık redüksiyon sonrası plak ve vida ile tespit, intramedüller(im) vida ile tespit gibi 

çeşitli cerrahi yöntemler kullanılmaktadır. Toplumda sık olarak görülmesine ve bu 

konuda çok sayıda çalışma yapılmasına rağmen bu kırıkların tedavisinde bir altın 

standart belirlenememiş, her yöntemin birbirine karşı artı ve eksileri olduğu 

söylenmiştir. Yapılan son çalışmalar sonucunda bu kırıkların tedavisinde kalıcı 

eklem sertliğini önlemek için uzun süreli immobilizasyondan kaçınıp erken dönemde 

hareket başlanması ve yumuşak doku hasarı, tendon yapışıklığı ve enfeksiyon gibi 

komplikasyonlara yol açmamak için mümkün olan en az yumuşak doku hasarı ile 

tespit önerilmektedir. Bizde bu çalışmamızda kırık tespitinde kanüllü başsız 

kompresyon vidası ile intramedüller tespiti diğer bir cerrahi tedavi yöntemi olan 

kapalı redüksiyon sonrası perkutan pinleme(KRPP) ile karşılaştırarak postoperatif 6 

aylık süreçte elin klinik ve fonksiyonel sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Tek merkezli prospektif olarak yapılan bu çalışma 

Haziran 2021- Eylül 2022 tarihleri arasında Erzurum Atatürk Üniversitesi ortopedi 

ve travmatoloji polikliniğine veya acil servise metakarp ve/ veya falanks kırığı ile 

başvuran ve cerrahi tedavi yapılan hastalarla yapıldı. Postoperatif düzenli kontrollere 

gelen, en az 6 aylık takibi olan 100 hasta aydınlatılmış onamları alınarak kendi rızası 

ile çalışmaya dahil edildi. Takiplerde kırığın radyolojik olarak kaynaması, eklem 

hareket açıklığı, Jamar dinamometresi ile kavrama gücü değerlendirildi. Quick-

DASH ve VAS skorlarına bakıldı. 
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Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 100 hastanın 50’sine kapalı redüksiyon 

sonrası kanüllü başsız kompresyon vidası ile im tespit yapılırken diğer 50 hastaya 

kapalı redüksiyon sonrası perkutan pinleme yapıldı. İntramedüller tespit yapılan 

hastaların ortalama yaşı 32,82±13,30, KRPP grubunun ortalama yaşı 34,78±12,17 

idi. İntramedüller tespit yapılan hastalarda ortalama işe dönüş süresi KRPP yapılan 

gruba göre anlamlı daha kısa gözlendi(p<0,001). Postoperatif birinci ayda bakılan 

metakarpofalangeal(MKF) ve proksimal interfalangeal(PIF) eklem hareket açıklıkları 

im vida grubunda anlamlı yüksek bulunurken (p<0,001), ikinci ve üçüncü ayda 

bakılan MKF ve PIF eklem hareket açıklığı açısından anlamlı fark bulunamadı. 

Postoperatif birinci ayda bakılan VAS ve Quick DASH skorları im vida grubunda 

anlamlı daha düşük(p<0,001) bulunurken postoperatif 6.ayda VAS ve Quick DASH 

skorları açısından anlamlı fark yoktu. Postoperatif 1.ayda bakılan kavrama gücü im 

vida grubunda anlamlı yüksek(p<0,001)bulunurken postoperatif 6.ayda anlamlı fark 

yoktu. 

Sonuç: Cerrahi tedavi gerektiren metakarp ve falanks kırıklarında kanüllü 

başsız kompresyon vidası ile im tespit diğer yöntemlere güvenilir bir alternatiftir. 

Uzun dönem sonuçlarında diğer yöntemlere benzer klinik sonuçlar sunsa da yumuşak 

dokulara daha az zarar verip daha az komplikasyon izlenmesi ve daha erken bir işe 

dönüş sağlaması nedeniyle uygun kırıklarda tercih edilebilir bir tedavi yöntemidir. 

Anahtar Kelimeler: falanks kırığı, metakarp kırığı, başsız kompresyon 

vidası 
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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 Atatürk 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 
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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. GİRİŞ 

El yaralanmaları özellikle el işçilerinde ve temas sporu yapan sporcularda 

(boksör, futbolcular) olmak üzere toplumda sık karşılaşılan ortopedik 

problemlerdir(1). Trafik kazaları, iş kazaları, yumruk atma, yüksekten düşmeler, 

ateşli silah yaralanmaları, darp, afetler ve savaş gibi olaylar sonrasında görülebilir. 

Sanayileşme sürecinin yaygınlaşmasıyla toplumda görülme sıklığı artmaktadır. El 

kırıklarının prevalansı ile ilgili literatürde çok az bilgi vardır. Hollanda da yapılan bir  

çalışmaya göre el kırıkları tüm kırıkların %19’unu oluşturuyordu(2). Amerika’da 

yapılan bir çalışmada üst ekstremite kırıklarının %10’unu falanks ve metakarp 

kırıkları oluşturmaktadır(3). Ülkemizde de 1991 yılında yapılan çalışmada 12803 

kırık incelenmiş, bunların %12’si el kırığı olarak (586’sı metakarp, 1035’i falanks 

kırığı)tespit edilmiştir(4). Metakarp kırıkları erişkinlerde daha sık görülürken, 

falanks kırıkları çocuklarda daha sık görülür(5). Metakarp ve falanks kırıklarının 

yaklaşık %20’ si eklemi ilgilendiren kırıklardır(6). 

El yaralanmaları sıklıkla konservatif tedavi edilir(7). Kapalı olarak redükte 

edilemeyen kırıklar ya da çıkıklar, açık kırıklar, patolojik kırıklar, instabil kırıklar 

gibi durumlarda cerrahi tedavi gereklidir. Tüm tedavilerin amacı eklemlerde 

gelişebilecek sertliği önlemek ve olabildiğince erken hareket açıklığı egzersizlerine 

başlamak olmalıdır. 

El yaralanmaları genellikle hayati tehlike oluşturmasa da motor ve duyusal 

yaralanmalara bağlı olarak fonksiyon kaybı ve buna bağlı olarak iş gücü kaybı 

oluşturur. Bu yüzden el yaralanmalarının tanı ve tedavisi titizlikle yapılmalıdır. Diğer 

uzun kemik kırıklarına nazaran daha basit gözüken bu kırıkların tedavisinde gerekli 

özen gösterilmediğinde sonuçlar can sıkıcı olabilmektedir. Charnley’in “ Bir cerrah, 

femur kırığını tedavi ederken gösterdiği ustalıktan çok bir falanks kırığının 

tedavisindeki başarısı ile üne kavuşur” ya da Swanson’un “ El kırıkları hiç tedavi 

edilmezse deformite ile, aşırı tedavi edilirse sertlikle, kötü tedavi edilirse hem 

deformite hem sertlikle sonuçlanır” ifadeleri bu kırıkların tedavisinde tecrübenin ve 

dikkatin önemini vurgulamaktadır(8). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. El Anatomisi 

2.1.1. Kemik ve Eklem Anatomisi 

El bileği ve el; 8 karpal kemik, 5 metakarp ve 14 falanks olmak üzere toplam 

27 kemikten oluşur(9). Karpal kemikler, metakarpal kemikler, falankslar ve 

sesamoid kemikler el bileği ve elin iskeletini oluştururlar( Şekil 1). El bileği 

karpometakarpal(KMK) eklemler ile ele bağlanır(10). Proksimal sıra karpal kemikler 

anatomik pozisyonda lateralden mediale sırasıyla skafoid, lunatum, triquetrum ve 

psiformeden oluşurken distal sıra lateralden mediale trapezium, trapezoideum, 

kapitatum ve hamatumdan oluşur. Bu kemikler de önkolla radyokarpal eklemi, kendi 

aralarında midkarpal eklemi ve metakarplarla KMK eklemi oluştururlar. 1.KMK 

eklem; trapezium ve birinci metakarp bazisi arasında olur. İkinci metakarpın bazisi 

trapezium, trapezoideum ve kapitatum ile, üçüncü metakarp bazisi kapitatum ile, 

dördüncü metakarp bazisi kapitatum ve hamatum ile, beşinci metakarp bazisi 

hamatum ile eklem yapar (11, 12). Birinci parmağın proksimal ve distal falanks 

olarak adlandırılan iki falanksı vardır. Birinci metakarp başı ile birinci proksimal 

falanks bazisi MKP eklemi oluşturur (13). Birinci proksimal falanksın başı 

interfalengeal(IF) eklemi oluşturmak için birinci distal falanksın bazisi ile eklem 

yapar. Diğer dört parmağın her birinin proksimal, orta ve distal falanks olmak üzere 

üçer adet falanksı vardır. Proksimal falankslar ilgili metakarplar ile MKP eklemlerini 

oluşturur. Her proksimal falanksın başı PIF eklemlerini oluşturmak için orta 

falanksın tabanı ile eklem yapar. Her bir orta falanksın başı distal interfalengeal(DIF) 

eklemi oluşturmak için her bir distal falanksın tabanı ile eklem yapar (14). İlk MKF 

ekleminde 2 sesamoid kemik bulunur. Nüfusun %60.8 ve %59.1’inde ikinci ve 

beşinci MKF eklemleri üzerinde tek sesamoidler görülür(15). 
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Şekil 1. El bileği ve eldeki kemiklerin önden görünümü 

2.1.2. Volar Plak ve Pulley Anatomisi 

Volar plak, MKF ve IF eklemlerde bulunan fibroz kıkırdak yapılardır(Şekil 

2). Eklem kapsülünün stabilite üzerindeki etkisini artırırlar. MKF eklemlerde sadece 

proksimal falanksa bağlanarak bir miktar hiperekstansiyona izin verirler. Buna 

karşılık IF eklemlerde eklemin her iki tarafındaki falankslara bağlanarak 

hiperekstansiyonu önlerler. 

Pulleyler; fleksör tendonları çevreleyip falankslara bitişik tutma işlevi gören 

fibröz dokulardır. Parmaklarda proksimalden distale doğru 5 anuler(A1-A5) ve 3 

çarpaz(C1-C3) pulley vardır. A1, A3 ve A5 pulleyler sırasıyla MKF, PIF ve DIF 

eklem hizasında bulunurken C1, C2 ve C3 pulleyler sırasıyla A2-A3, A3-A4 ve A4-
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A5 pulleyler arasında bulunur. Bunun istisnası olarak 1.parmakta 2 adet anuler ve 1 

adet çapraz olmak üzere 3 adet pulley bulunduğu kabul edilmektedir. Parmaklarda 

bowstring deformitesini önlemek için A2 ve A4 pulleyler kritik öneme sahiptir. 

 

Şekil 2. Volar Plak ve pulleylerin anatomisi 

2.1.3. El Parmaklarının Tendon Anatomisi 

Parmakların temel fleksörleri; fleksor digitorum superficialis(FDS) ve fleksor 

digitorum profundus(FDP) kaslarıdır. FDP tendonu, DIF ekleminin fleksiyonundan 

sorumluyken PIF ve MKF eklem fleksiyonuna da yardımcı olur. FDP tendonu çift 

innervasyona sahiptir. 2. ve 3. FDP tendonları median sinirin anterior 

interossöz(AIN) dalı tarafından innerve edilirken 4. ve 5. FDP tendonları ulnar sinir 

tarafından innerve edilir. FDS tendonu PIF ekleminin fleksiyonundan sorumludur. 

FDS tendonları median sinir tarafından innerve edilir. 

FDS tendonu midfalanks bazisine yapışmadan önce 2 parçaya ayrılır, 

Camper’s chiasma adı verilen bu aralıktan FDP tendonu geçerek distal falanksa 

doğru ilerler(Şekil 6). 
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Şekil 3. Camper’s chiasma 

2.1.4. İntrinsik Kaslar 

Elin intrinsik kasları hem origosu hem insersiyosu elde olan tenar, hipotenar, 

lumbrikal ve interosseöz kaslardan oluşur(Şekil 3). Elin interosseöz kasları, elin tüm 

intrinsik ve ekstrinsik hareketleri için temel oluşturduklarından dolayı el işlevinin 

temeli kabul edilebilirler. İnterosseöz kaslar; ulnar sinir tarafından innerve edilen 

adduksiyon yapan üç adet palmar ve abduksiyon yapan dört adet dorsal interosseöz 

kastan oluşur(16). Lumbrikal kaslar; origo ve insersiyosu sırasıyla fleksör digitorum 

profundus ve ekstensör digitorum communis kasları olan dört adet kastan oluşur(17). 

Lumbrikaller MKF eklem fleksiyonuna yardımcı olurken PIF ve DIF ekleminin 

ekstansiyonuna katkıda bulunurlar. Birinci ve ikinci lumbrikaller median sinir 

tarafından innerve edilirken üçüncü ve dördüncü lumbrikaller genellikle ulnar sinir 

tarafından innerve edilir(18). Tenar kaslar; abductor pollicis brevis, adductor pollicis, 

opponens pollicis ve fleksör pollicis brevisten oluşur. Başparmağın hareketi bu 

kasların senkronize bir şekilde çalışmasına bağlıdır.  Abductor pollicis brevis, 

opponens pollicis ve fleksör pollicis brevisin yüzeyel başı median sinir tarafından 

innerve edilirken fleksör pollicis brevisin derin başı ve adductor pollicis ulnar sinir 

tarafından innerve edilir(19). Hipotenar kaslar; ulnar sinir tarafından innerve edilen 

palmaris brevis, abductor digitiminimi, fleksör digitiminimi ve opponens 

digitiminimiden oluşmaktadır(20). 
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Şekil 4. Elin intrinsik kasları 

2.1.5. Ekstrinsik Kaslar 

Origosu elin dışında, insersiyosu elde olan kaslardır. Elin ekstrinsik kasları 

esas olarak önkoldan kaynaklanır. Tüm fleksor tendonların origosu medial epikondil 

olup yüzeyel fleksör tendonlar midfalanksın bazisinde sonlanırken derin fleksör 

tendonlar distal falanks bazisinde sonlanır. Ekstensor tendonların origosu lateral 

epikondil olup ekstansor kompartmanlardan geçip ilgili parmakların midfalanks ve 

distal falanks bazisinde sonlanır. Fleksör karpi ulnaris ve fleksör digitorum 

profundus kaslarının ulnar yarısı ulnar sinir tarafından innerve edilirken fleksör 

kompartman içindeki diğer tüm kaslar median sinir tarafından innerve edilir. 

Ekstansör kompartman içindeki ekstrinsik kaslar radial sinir tarafından innerve 

edilir(9). Fleksör digitorum superficialis, fleksör digitorum profundus, fleksör 
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pollicis longus kasları ve median sinir karpal tünelden geçer(Şekil 4). Ekstensör 

tendonlar ekstansör retinakulum yoluyla ele girerler(Şekil 5). 

 

Şekil 5. Karpal tünelin aksiyel kesiti 

 

Şekil 6. Ekstensor kompartmanlar 
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2.1.6. Elin Kanlanması ve İnnervasyonu 

Elin kanlanması, brakiyal arterin terminal dalları olan radyal ve ulnar 

arterlerden gelir. Ulnar arter; hamatun kancası ile pisiform kemik arasındaki guyon 

kanalından ele girer. Elin dorsalinin vasküler desteği radyal ve ulnar arterin dorsal 

karpal dallarının anastamozlarından oluşan dorsal karpal arktan gelir. Metakarpal 

dallar daha sonra dorsal karpal arktan çıkar. Elin volarinin vasküler desteği yüzeyel 

ve derin palmar arktan gelir. Yüzeyel palmar ark esas olarak ulnar arter tarafından 

oluşturulurken derin palmar ark radyal arter tarafından oluşturulur. Metakarpal dallar 

genellikle derin arktan, dijital arterler ise yüzeyel arktan çıkar. Metakarpal dallar ve 

dijital arterler çok sayıda anastamoz yapar(21). 

 Elin inervasyonu radyal, ulnar ve median sinirlerdendir(22-24). İlk üç 

buçuk parmağın kutanöz volar yönü median sinir tarafından innerve edilir. 

4.parmağın ulnar yarısı ve 5.parmağın dorsal ve volar yüzünü ulnar sinir innerve 

eder. Dorsalin geri kalanını radyal sinir innerve eder (Şekil 6). Median sinir karpal 

tünelden ele girer. Ulnar sinir, guyon kanalından fleksör retinakulum üzerinden 

geçerek ulnar arterin medialinden ele ulaşır. 

 

Şekil 7. Elin duyusal inervasyonu 
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2.2. Metakarp Kırıkları 

2.2.1. Etyoloji 

Metakarp kırıkları, acil servislerde en sık görülen yaralanmalardan biridir(1). 

En yaygın yaralanma mekanizmaları doğrudan el üzerine düşme ve sert bir yüzeye 

yumruk atmadır(5). Temas içeren spor yaralanmaları sıklıkla genç hastalarda 

görülürken, iş kazası ve trafik kazası sonrası kırıklar orta yaşlarda, düşme sonrası 

kırıklar ise daha ileri yaşlarda görülür(1, 25). Kırık esnasında elin pozisyonu ve 

uygulanan kuvvetin yönü kırığın şeklini belirler(26). Bu kırıklar sıklıkla direkt 

travma nedeniyle oluşur. Metakarp cisim kırıkları aksiyel yüklenme ve direkt travma 

ile oluşurken metakarp boyun kırıkları genellikle sert bir zemine  yumruk atma 

sonrasında görülmektedir(27). Metakarp kırıklarından en iyi bilinen kırık tipi, tüm el 

kırıklarının %20’sinde ortaya çıkan volar yer değiştirme ile seyreden beşinci 

metakarp boyun kırığı anlamına gelen boksör kırığıdır(28). 

2.2.2. Epidemiyoloji 

El kırıkları vücudun en sık görülen kırıkları arasında olup genel insidansı 

%13.6 olarak bulunmuştur(5). Amerikada yapılan bir epidemiyolojik çalışmaya göre 

metakarp kırığı olan hastaların %83.2’sinin erkek, %16.8’inin kadın olduğu ve en sık 

10-30 yaşları arasında görüldüğü belirtilmiştir(29). Metakarp kırıklarının insidansı 

genellikle elin ulnar tarafına doğru artar ve beşinci metakarp kırıkları en sık görülen 

metakarp kırıklarıdır(30). ( örneğin 3.metakarp kırık insidansı, 4.metakarp kırık 

insidansından daha azdır.) 

2.2.3. Klinik 

Kavrama için el bileği ve el arasında köprü görevi gören metakarplar el 

fonksiyonu için son derece önemlidir. Metakarp kırıklarına bağlı kuvvet ve hareket 

kaybına neden olarak elde kalıcı sakatlıklar oluşturabilirler. Doğru bir tedavi ve hasar 

kalmasını önlemek için dikkatli bir fizik muayene ve optimum şartlarda görüntüleme 

önemlidir. Hastaların fizik muayenesinde kırık bölgesine karşılık gelen kısımda 
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belirgin morarma,şişlik ve palpasyonla hassasiyet vardır. Kırık ekstremitedeki açık 

yaralar kontrol edilmeli, dikkatli bir tendon ve sinir muayenesi yapılmalıdır. 

Hastanın fizik muayenesinde dikkat edilecek en önemli hususlar kısalık ve 

malrotasyondur. Malrotasyon muayenesi için parmaklar ekstansiyonda iken tüm 

tırnakların dizilimi paralellik göstermelidir. Parmaklar fleksiyona alındığında ise 

birbirinin üzerine binmeksizin skafoid tüberkülü göstermelidir(Şekil 8). Kısalık 

ekstansiyon kaybına neden olurken rotasyon ise makaslamaya bağlı fonksiyon 

kaybına neden olur. İlgili ekstremitedeki cilt dikkatlice incelenmeli, cilt bütünlüğünü 

bozan patolojiler not edilmelidir. Metakarp distal kırığı olan hastalarda MCP eklem 

izdüşümünün dorsalindeki açık yaralar aksi kanıtlanana kadar insan ısırığı olarak 

değerlendirilip tedavisi ona göre düzenlenmelidir(31). 

 

Şekil 8. Malrotasyon muayenesi 
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2.2.4. Tanı 

Metakarp kırıklarının değerlendirmesinde standart olarak posterior-

anterior(PA), lateral ve oblik grafiler istenilir. Dış rotasyon oblik grafisi dördüncü ve 

beşinci metakarp kırıklarının görüntülemesine izin verirken, iç rotasyon oblik grafisi 

ikinci ve üçüncü metakarp kırıklarının görüntülemesine izin verir(32). Metakarp 

başlarını daha iyi değerlendirmek için Brewerton grafisi, 1.metakarp bazisini daha iyi 

değerlendirmek için Robert grafisi gibi özel grafiler istenilebilir(Şekil 9). Eklemi 

ilgilendiren kırıklarda kırık parçalara hakim olmak ve tedavi planlaması için 

bilgisayarlı tomografi(BT) kullanılmalıdır. 

 

Şekil 9. Brewerton Grafisi 

2.2.5. Tedavi 

Metakarp kırıklarının çoğu kapalı redüksiyon ve immobilizasyon ile 

konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. Cerrahi tedavi endikasyonları 

 Kapalı redükte edilemeyen kırıklar 

 Açık kırıklar 

 Çoklu metakarp kırıkları 

 Deplase eklem içi kırıklar 
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Metakarp başı kırıkları eklemi ilgilendiren kırıklar olduğu için anatomik 

redüksiyon şarttır(33). Bu kırıklar sıklıkla direkt travma sonrası oluşur. Kırık 

kemiğin izdüşümünde açık yara varlığında açık kırık kabul edip cerrahi debridman, 

kemik tespiti, tendon hasarı varsa tendon onarımı ve parenteral antibiyotik tedavisi 

gerektirir(31). Tespit için K-telleri, vidalar ve plak kullanılabilir(33). Tespit sonrası 

erken hareket başlamak eklem hareket açıklığının azalmasının en önemli adımıdır. 

Anatomik olarak metakarp boyunu kemiğin en zayıf noktası olduğu için 

metakarp kırıkları içinde boyun kırıkları en sık görülenidir(34). Metakarp boyun 

kırıkları; kırığın hangi parmakta olduğu, açılanma derecesi ve rotasyon varlığına göre 

tedavi edilir. Dördüncü ve beşinci karpometakarpal eklem daha hareketli olduğu için 

4. ve 5.metakarp kırıklarında açılanma daha iyi tolere edilir. 4.ve 5. metakarplarda 40 

dereceye kadar 2.ve 3.metakarplarda 15 dereceye kadar açılanma kabul edilebilir(1). 

Eğer kırık sonrası açılanma bu değerlerin üzerindeyse Jahss manevrası ile kapalı 

redüksiyon denenir( Şekil 10)(35). Redüksiyon sonrası açılanması kabul edilebilir 

sınırlardaysa elin koruyucu pozisyonu olan el bileği 30 derece ekstansiyonda, 

metakarpofalengal eklem 70-90 derece fleksiyonda, parmaklar nötralde alçı veya atel 

ile immobilize edilir. 3-4 hafta sonrasında alçı veya atel çıkartılıp hareket başlanır. 

Eğer kapalı yöntemlerle kırık redükte edilemiyor veya takiplerinde redüksiyon kaybı 

gelişiyor ise cerrahi tedavi düşünülür. Cerrahi tedavide en sık kullanılan yöntem 

kapalı redüksiyon sonrası K teli ile fiksasyondur(36). K teli ile fiksasyon yumuşak 

doku diseksiyonunu sınırlasa da pin dibi enfeksiyonu, tel migrasyonu ve redüksiyon 

kaybı gibi nispeten yüksek komplikasyon oranları vardır(37). Bu yöntem yeterli 

stabilite sağlamadığından dolayı cerrahi sonrası 3-4 hafta kısa kol atel ihtiyacı 

olmaktadır. Açık redüksiyon ve internal fiksasyon plak ve interfragmanter vidalar ile 

yapılmaktadır. Yeterli stabilite sağladığından dolayı atel ihtiyacı olmadan erken 

harekete izin verir. Fakat cerrahide geniş yumuşak doku diseksiyonu yapıldığından 

dolayı tendonlarda yapışıklık, yara yeri problemi gelişebilir(37). Açık kırıklarda, 

kemik defekti olan kırıklarda eksternal fiksatör tedavisi kullanılabilir. Eksternal 

fiksatör tedavisi 3-4 hafta eklem hareketini kısıtlayacağından eklem hareketlerinde 

azalma ve pin dibi enfeksiyonu gibi komplikasyonlara neden olabilir. Kapalı 

redüksiyon ve intramedüller vida fiksasyonu minimal invazif olarak bu kırıklarda 
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alternatif bir tedavi seçeneğidir. Minimal invazif yapıldığından dolayı açık 

redüksiyonda karşılaşılan tendonlarda yapışıklık ve yumuşak doku problemleri daha 

az görülmekte, yeterli stabiliteyi sağladığından dolayı da operasyon sonrası erken 

harekete izin vermektedir. İntramedüller vidanın avantajları arasında kısa ameliyat 

süresi, operasyon sonrası immobilizasyon ihtiyacı olmaması, erken hareket ve 

rehabilitasyon, düşük komplikasyon oranları gelir. Bununla birlikte dezavantajları 

arasında giriş yeri kıkırdak yüzeyden olduğundan dolayı teorik olarak erken 

osteoartrite neden olması, vida yeni bir yaralanmadan dolayı eğilir veya kırılırsa 

implant çıkarmanın zorluğu sayılabilir. 

 

Şekil 10. Jahss manevrası 

Metakarp cisim kırıklarında malrotasyon yoksa, ikinci ve üçüncü metakarpta 

10 derecenin altında açılanma ve 2 mm’den az kısalma, dördüncü ve beşinci 

metakarpta 20 derecenin altında açılanma ve 4 mm’den az kısalma varsa konservatif 

tedavi edilebilir(30). Konservatif tedavi elin koruyucu pozisyonunda alçı veya atel ile 

yapılır. Alçı ve atel uygulaması 4 haftayı geçmemelidir. Cerrahi endikasyonu olan 
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kırıklarda metakarp boyun kırıklarındaki cerrahi yöntemlerden herhangi biri 

uygulanabilir. 

2.3. Falanks Kırıkları 

2.3.1. Etyoloji 

Falanks kırıkları elin en sık görülen kemik kırıklarıdır(3). Metakarp kırıkları 

erişkinde daha sık görülürken, falanks kırıkları çocuklarda daha sık izlenmektedir(5). 

Elde en sık beşinci parmakta görülür. Elin falanks kırıkları genellikle künt, penetran 

veya ezilme tipi yarlanmayla ilişkili olsa da tümör ve enfeksiyon gibi patolojik 

nedenler de göz ardı edilmemelidir(38). Sekiz yaşından küçük çocuklarda en yaygın 

mekanizma kapıya sıkışmaya bağlı ezilme yaralanması iken daha büyük çocuklarda 

düşme ve spor yaralanmalarının daha yaygın olduğu bilinmektedir(39). Parmaklara 

gelen kuvvetin şekli kırığın geometrisini belirleyen temel unsurdur. Parmaklara gelen 

direkt kuvvetler sıklıkla transvers kırıklara, rotasyonel kuvvetler ise oblik ve spiral 

kırıklara neden olurlar(40). Proksimal falanks kırıkları; intrensek kaslar, santral band 

ve lateral bantların çekmesine bağlı apexi volare doğru bir açılanma gösterir( Şekil 

11) (41). 

 

Şekil 11. Proksimal falanks kırıklarında açılanmaya yol açan kas kuvvetleri(42) 
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2.3.2. Epidemiyoloji 

Falanks kırıkları üst ekstremitede görülen tüm kırıkların yaklaşık %19’unu 

oluşturur. Erkeklerde kadınlardan daha sık görülür ve sıklıkla 11-45 yaşları arasında 

ortaya çıkar(43). Sosyoekonomik seviye arttıkça falanks kırıklarının insidansının 

azaldığı belirtilmiştir(44). 

2.3.3. Klinik 

Bir falanks kırığını değerlendirirken öncelikle detaylı bir anamnez alınıp 

ilişkili diğer yaralanmaları ekarte etmek gerekir. Hastanın dominant eli, yaralanma 

süresi, yaralanmanın yeri ve yaralanma mekanizması dikkatlice sorgulanmalıdır. 

Açık kırık varlığında yaralanmadan bu yana geçen sürenin belirlenmesi acil cerrahi 

ihtiyacını belirleyebilir. Yaralanmanın meydana geldiği yer kontaminasyon riski 

açısından yüksek ve açık yara mevcutsa erken bir debridman ihtiyacını doğurabilir. 

Eldeki şekil bozukluğu, hassasiyet, şişlik, parmakların dizilimi, tendon muayenesi ve 

nörovasküler muayene dikkatlice yapılmalıdır. Etkilenen parmağın eklemlerdeki 

hareket açıklığı genellikle ağrı ve şişme nedeniyle kısıtlıdır. Dikkatli bir 

nörovasküler muayeneden sonra yapılacak hematom veya dijital sinir bloğu şeklinde 

lokal anestezi ağrıyı hafifletmeye yardımcı olabilir ve dizilim ve hareket açıklığı 

muayenesini yapmak için yardımcı olabilir(40). 

2.3.4. Tanı 

Falanks kırığından şüpheleniliyorsa, şüpheli her parmağın PA, lateral ve oblik 

görüntüleri çekilir. Özellikle iskelet gelişimini tamamlamamış çocuk hastalarda 

sağlam elle karşılaştırmalı görüntüler istenebilir. Eklem içi kırık veya patolojik kırık 

şüphesi varsa bilgisayarlı tomografi istenebilir. 

2.3.5. Tedavi 

Falanks kırıklarının tedavisinde temel amaç kırığı uygun şekilde iyileştirirken 

sertlik ve şekil bozukluğu gibi el fonksiyonunu bozan komplikasyonlardan 
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kaçınmaktır. İdeal tedavi kırık tespitinde yeterli stabiliteyi sağlayıp erken eklem 

hareket açıklığına izin vermek ilkelerine göre olmalıdır. Konservatif tedaviler tipik 

olarak diseksiyona bağlı yumuşak doku hasarını önleme avantajına sahip olsa da 

yeterli kırık stabilitesi ve iyileşme için immobilizasyon gerektirir. Cerrahi tedaviler 

tipik olarak artmış yumuşak doku hasarı ve yapışıklıklara yol açacak diseksiyon 

pahasına yeterli kırık stabilitesine ve erken hareket açıklığına izin verir(45). Genel 

olarak falanks kırıklarının çoğu konservatif tedavi edilmektedir. Proksimal falanks 

kırıkları,tipik olarak apeksi volare doğru açılanmaya neden olan intrinsik ve 

ekstrinsik kasların kırık fragmanlara uyguladığı kuvvet nedeniyle instabildir. MKF 

eklem fleksiyona getirildiğinde intrensek tendonlar gevşediğinden, el bileği 

ekstansiyona getirildiğinde ekstrinsik kaslar gevşediğinden dolayı el bileği 30-40 

derece ekstansiyonda, MKF eklem 60-90 derece fleksiyonda atele almak kırık 

redüksiyonu ve redüksiyonun devamlılığı açısından en güvenli pozisyondur( Şekil 

12)(46). El eklemleri özellikle de PIF eklemi uzun süre hareketsiz kalmaya bağlı 

sertleşmeye meyillidir. Bundan dolayı 3 haftadan fazla tamamen hareketsiz 

bırakılmamalıdır. Açık kırıklar, instabil kırıklar, 6 mm’den fazla kısalık, 15 

dereceden fazla açılanma ve herhangi bir rotasyon bozukluğu durumunda cerrahi 

tedavi endikasyonu vardır(47). Cerrahi tedavide sıklıkla kapalı redüksiyon ve 

perkutan pinleme kullanılsa da açık redüksiyon sonrası vida veya plak ile fiksasyon, 

eksternal fiksatör diğer tedavi seçenekleridir(47). 

 

Şekil 12. Elin güvenli pozisyonu(intrinsik plus) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Falanks ve metakarp kırıklarındaki cerrahi sonuçlarımız isimli çalışma 2021 

yılında Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

B.30.2.ATA.0.01.00/353 sayılı onayı ile yapılmıştır. 

3.1. Araştırmanın Türü ve Etik yönü 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi acil servisine veya ortopedi polikliniğine 

başvuran, metakarp ve/veya proksimal falanks kırığı olup cerrahi endikasyonu olan 

hastalar üzerinde gönüllük esasına göre prospektif olarak yapılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilecek hastalara mevcut durumları ve cerrahi gerekliliği 

anlatıldı. Bu kırıklarda uygulanabilecek tüm cerrahi yöntemler ve olası 

komplikasyonlarla ilgili bilgi verildi. Çalışmaya dahil olurlarsa takiplerin 6 ay 

süreceği ve gönüllü olarak istedikleri zaman çalışmadan çekilebilecekleri ayrıntılı 

olarak anlatıldı. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan yazılı onam alındı. 

Çalışma protokolü Helsinki Bildirgesi’ne ve T.C. Sağlık Bakanlığı Klinik 

Araştırmalar Mevzuatına uygun olarak yürütülmüştür. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

30 Haziran 2021-30 Eylül 2022 tarihleri arasında Atatürk Üniversitesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde yapılmıştır. 

3.3. Araştırma Evreni 

Çalışma dahil edilme kriterlerini karşılayan, kendilerinden yazılı 

bilgilendirilmiş onam alınmış ve tüm takipleri tamamlamış 100 hasta üzerinde 

yapılmıştır. 
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3.4. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18-70 yaş arası hastalar 

 İnstabil kırıklar 

 Tip 1 açık kırıklar 

 Çoklu kırıklar 

 Kapalı redükte edilemeyen kırıklar 

 Klinik takiplerini tamamlamış hastalar 

3.5. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Patolojik kırıklar 

 Ekleme uzanan kırıklar 

 Tip 2 ve Tip 3 açık kırıklar 

 Tendon hasarı eşlik eden kırıklar 

 Dahil edilme kriterlerini karşılamayan hastalar 

3.6. Çalışmanın Uygulanması 

Belirtilen tarihler arasında acil servise veya ortopedi polikliniğine başvuran 

hastalardan ayın ilk yarısında gelenlere intramedüller kanüllü vida uygulaması 

yapılarak çalışma grubuna dahil edilirken ayın ikinci yarısında gelenlere KRPP 

uygulaması yapılarak kontrol grubuna dahil edildi. 

Hastalar yukarıda belirtilen randomizasyon metoduyla cerrahi tedavi 

uygulandıktan sonra postoperatif 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.ay olmak üzere 6 ay takip 

edildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 116 hasta çalışmaya dahil edildi. 16 hasta 

operasyon sonrası takiplere düzenli gelmediği veya ulaşılamadığı için çalışma dışı 

bırakıldı. Toplam 100 hasta ile çalışma tamamlandı. 

3.7. Cerrahi Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara operasyona başlamadan yarım saat önce 

proflaktik amaçlı 1. kuşak sefalasporinlerden 1gr sefazolin sodyum intravenöz 

uygulandı. Hastalara lokal anestezi yapıldı. Hastalar supin pozisyonunda ameliyat 
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masasına alındı ve humerus seviyesinden turnike bağlandı. Hastaların ilgili 

ekstremitesi turnikenin altından itibaren povidon iyodür kullanılarak dezenfekte 

edildi ve steril örtülerle örtüldü. 

Metakarp( boyun veya diyafiz) kırığı durumunda retrograt kanüllü başsız vida 

ile intramedüller tespit yapılacak hastalarda kırık kapalı redükte edildi. Kapalı 

redükte olmayan hastalarda dorsalden açılan insizyonla açık redüksiyon yapıldı. 

Proksimal falanks maksimum fleksiyona alınarak MKF eklem izdüşümünden 

yaklaşık 1 cm’lik vertikal bir insizyon açıldı (Şekil 13). 

 

Şekil 13. Metakarp kırıklarında im tespit yapılırken kullanılan cilt insizyonu 
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Ekstensör tendon ekartörlerle kenarı çekilerek kapsülotomi sonrası metakarp 

başına ulaşıldı. Floroskopi altında kırık redüksiyonu korunurken metakarp başının 

orta hattinden ve medullanın merkezine hizalanan metakarp başının dorsal 1/3 ve 

volar 2/3 birleşim noktasından, ekstensör tendonun radyal tarafından 1.0 mm’lik 

kılavuz tel floroskopi kontrolünde retrograt olarak intramedüller yerleştirildi(Şekil 

14). 

 

Şekil 14. Metakarp kırıklarında im tespit yapılırken gönderilen kılavuz k teli 

Tel kırık hattının proksimal metafizine kadar ilerletildi.  Kılavuz telin 

konumu floroskopi ile doğrulandıktan sonra eş boy başka bir tel ile kullanılacak vida 

uzunluğu ölçüldü. Beşinci metakarpın medüller çapı diğer metakarpların medüllar 

çapından daha büyük olduğundan dolayı 5.metakarp için 3.3 mm ve 4.0 mm’lik vida 
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kullanılırken diğer metakarplar için 3.3 mm TST markalı başsız kanüllü kompresyon 

vidası kullanıldı (Şekil 15). 

 

Şekil 15. TST başsız kanüllü kompresyon vidaları 

Kullandığımız vidaların maksimum uzunluğu 40 mm olup bu bir metakarpın 

ortalama uzunluğundan kısa olsa da kırık hattını geçip medulla içinde sıkıştığından 

dolayı yeterli stabiliteyi sağlıyordu. Yamaguchi ve arkadaşlarının yaptığı 

biyomekanik çalışmada yeterli stabiliteyi sağlamak için vidanın kırık hattını 10 mm 

geçmesinin yeterli olduğu gösterilmiştir(48). Kılavuz telin etrafında sagittal bantta 

küçük bir enine kesi yapıldı ve vida yerleştirildikten sonra bu kesi emilemeyen 

dikişlerle onarıldı. Vida boyu ölçüldükten sonra kılavuz tel üzerinden metakarp başı 

ve intramedüller kanal, kanüllü drill ile drillendi. Bu aşamada ekstensör tendon bir 

yumuşak doku kılavuzu ile korundu. Daha sonra ölçülen vida yerleştirildi(Şekil 16). 
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Şekil 16. Metakarp kırıklarında im tespit yapılırken vidanın yerleştirilmesi 

Vidanın tamamen kıkırdak yüzeyin içine gömülmesi gözle ve floroskopi ile 

kontrol edildi (Şekil 17-18). 
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Şekil 17. Metakarp kırıklarında im tespit yapılırken vidanın AP floroskopi görüntü ile doğrulanması 

 

Şekil 18. Metakarp kırıklarında im tespit yapılırken vidanın lateral floroskopi görüntü ile 

doğrulanması 
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Dizilim, rotasyonel stabilite ve MKF eklem hareketi daha sonra floroskopi 

eşliğinde kontrol edilerek mekanik blok olup olmadığı kontrol edildi. Stabilite 

açısından şüphe yoksa hastalara herhangi bir atel veya ortez verilmedi. Ek 

yaralanması olmayan tüm hastalar aynı gün taburcu edildi. Hastalar postoperatif 

dönemde ağır yük kaldırmaktan kaçınmaları tavsiye edildi, aktif olarak ağrının izin 

verdiği ölçüde erken harekete teşvik edildi. 

Proksimal falanks kırığı durumunda antegrat kanüllü başsız kompresyon 

vidası ile intramedüller tespit yapılacak hastalarda kırık, önce kapalı redükte edildi. 

Rotasyonel deformite varsa traksiyon ve elle manipülasyon ile rotasyon düzeltildi. 

İntramedüller kanalın çapı ameliyattan önce lateral ve AP grafilerde ölçüldü. Çap 3.0 

mm’den küçükse TST 2.5mm lik vida, 3.0mm’den büyükse 3.3mm’lik vida 

kullanıldı. MKF eklem 60 derece fleksiyona alınıp proksimal falanksın tabanı dorsal 

subluksasyon sağlamak için dorsale doğru itildi. Daha sonra proksimal falanksın 

bazisinin dorsaline 1 adet 1.0mm boyutunda kılavuz tel yerleştirildi. Kılavuz telin 

konumu floroskopi yardımıyla doğrulandı (Şekil 19-20). 
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Şekil 19. Proksimal falanks kırıklarında im tespit yapılırken kılavuz k teli AP floroskopi görüntüsü 
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Şekil 20. Proksimal falanks kırıklarında im tespit yapılırken kılavuz k teli lateral floroskopi görüntüsü 

Kılavuz tele eş boy diğer bir tel ile vida boyu ölçüldü. Kılavuz tel üzerinden 

medülla drillenip ölçülen boy ve çaptaki vida yerleştirildi (Şekil 21). 
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Şekil 21. Proksimal falanks kırıklarında im tespit yapılırken vidanın yerleştirilmesi(49) 

Vidanın tamamen eklem içine gömülmesi gözle ve floroskopik kontrol 

edildi(Şekil 22-23). 
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Şekil 22. Proksimal falanks kırıklarında im tespit yapılırken vidanın AP floroskopi görüntü ile 

doğrulanması 
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Şekil 23. Proksimal falanks kırıklarında im tespit yapılırken vidanın lateral floroskopi görüntü ile 

doğrulanması 

Metakarp( boyun veya diyafiz) kırığı durumunda retrograt perkutan K teli ile 

tespit yapılacak hastalarda kırık MKF ve PIF eklem 90 derecelik bir açıyla 

fleksiyona getirilip fleksiyondaki parmağa dorsale doğru basınç uygulanarak kapalı 

redükte edildi (Şekil 24). 
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Şekil 24. a 4.metakarp şaft kırığının preop oblik grafisi b Kapalı redüksiyon manevrası c Redüksiyon 

sonrası kontrol lateral floroskopi görüntüsü 

Malrotasyon veya kısalık klinik ve radyolojik olarak kontrol edildi. Kapalı 

redükte olmayan hastalarda açık redüksiyon yapıldı. Kırık redükte edildikten sonra 
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matkaba yerleştirilmiş bir K teli metakarp başın içinden retrograt yönde yerleştirildi. 

K teli kalınlığı, maksimum bir kırık stabilitesi sağlaması için intramedüller boşluğu 

dolduracak şekilde 1.0 veya 1.5 mm olarak seçildi. Floroskopi eşliğinde tel kırık 

hattından geçildi ve kırık hattının proksimaline doğru ilerletildi. KMK eklemi 

geçerek karpal kemiklere saplandı (Şekil 25). 

 

Şekil 25. Kırık redüksiyonu korunurken metakarp başından retrograt K teli yerleştirme yöntemi 

İlk K teli yerleştirildikten sonra rotasyonel stabiliteyi arttırmak için 1 K teli 

daha aynı şekilde yerleştirildi. Floroskopi ile tellerin konumu doğrulandıktan sonra 

tellerin distal ucu eğilerek kesildi ve cilt üzerinde bırakıldı (Şekil 26-27). 
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Şekil 26. Metakarp retrograt pinleme sonrası AP floroskopi görüntüsü 
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Şekil 27. Metakarp retrograt pinleme sonrası lateral floroskopi görüntüsü 

Sonrasında hastalara el bileği 30 derece ekstansiyonda, MKF eklem yaklaşık 

60 derece fleksiyonda, PIF ve DIF ekstansiyonda kısa kol atel yapıldı. Ameliyattan 

4-5 hafta sonra radyolojik veya klinik olarak kırık kaynamasından emin olunduğunda 

K telleri ve atel poliklinikte lokal anestezi altında çıkartılıp el bileği ve el hareketleri 

başlandı. 
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Proksimal falanks kırığı durumunda retrograt perkutan K teli ile tespit 

yapılacak hastalarda MKF eklem 60 derece fleksiyona, PIF eklem 45 derece 

fleksiyona alınarak traksiyon uygulanarak redükte edildi. Açısal ve rotasyonel 

deformiteler düzeltildi. Kırık redükte halde tutulurken floroskopi eşliğinde proksimal 

falanksın başının radyal ve ulnar tarafından 2 adet 1.0 mm K teli retrograt olarak 

kırık hattı geçilerek proksimal falanksın bazisinde bırakıldı. Floroskopi yardımıyla 

tellerin konumu doğrulandı(Şekil 28-29). 

 

Şekil 28. Proksimal falanks retrograt pinleme sonrası AP Floroskopi görüntüsü 
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Şekil 29. Proksimal falanks retrograt pinleme sonrası lateral Floroskopi görüntüsü 

K telleri cilt dışında bırakılarak hastalara kısa kol atel yapıldı. Hastalara 3 

günde 1 olmak üzere pin dibi bakımı yapılması söylendi. 3-4 hafta içerisinde lokal 

anestezi altında poliklinikte hastaların telleri ve ateli çıkartılıp pasif ve aktif hareket 

başlandı. 
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Opere edilen hastalardan açık kırık olanlar ve ek yaralanmaları olanların 

dışındakiler aynı gün taburcu edildi. Taburculuk esnasında postoperatif bakım ve 

öneriler hastalara anlatıldı. İntramedüller vida ile tespit yapılan hastalar postop 

15.gün kontrole çağırıldı. Kontrole geldiklerinde hastaların yara yeri kontrol edildi 

ve dikişleri alındı. AP, lateral ve oblik grafiler çekildi. Redüksiyon kaybı olup 

olmadığı kontrol edildi. Eklem hareket açıklığı el gonyometrisi ile kontrol edildi. 

Hareketlere devam etmesi önerilip postop 1.ay kontrole çağırıldı. KRPP yapılan 

hastalar 1 ay sonrasına kontrole çağırılıp klinik ve radyolojik kontrolleri yapıldı. 

KRPP yapılan grupta klinik ve radyolojik olarak kaynama bulguları( kırık hattında 

trabeküler köprünün oluşması, en az 3 kortekste kal dokusu görülmesi, klinik olarak 

kırık hattında hassasiyetin olmaması) görülen hastaların telleri poliklinik şartlarında 

lokal anestezi altında çekildi. Kaynaması tam olmayan hastalar sonrası için haftalık 

poliklinik kontrolüne çağırıldı. Telleri çekilen hastalara el range of motion(ROM) 

egzersizleri başlandı.  MKF ve PIF eklem hareket açıklıkları, sağlam ele kıyasla 

kavrama gücü ölçüldü. VAS ve Quick DASH skorları hesaplandı. Hastalar belirli 

aralıklarla kontrollere çağırıldı ve hastaların eklem hareket açıklıkları, kavrama gücü, 

VAS ve Quick DASH skorları ölçülüp kaydedildi. 

3.8. Metakarp ve Falanks Kırıklarında Kanüllü Başsız Kompresyon 

Vidasının Kullanımı 

El kırıkları için intramedüller tespit yöntemleri ilk olarak 1957’de aktif 

görevdeki askeri personelin kısa sürede işe döndürme amacıyla Dr. Richard Lord 

tarafından uygulandı(50).Daha sonra 1975 yılında intramedüller alana 3 ve daha 

fazla K teli yerleştiren “Bouquet Tekniği” ile bu yöntem geliştirildi(51). Herbert ve 

Fisher skafoid kırıklarında kanüllü başsız kompresyon vidalarının kullanımını 

popüler hale getirdi(52). Daha yakın zamanlarda aynı kavram elin eklem içi kırıkları 

için uygulanmıştır(53). Boulton ve arkadaşları 2010 yılında 5.metakarp boyun 

kırığında intramedüller başsız kompresyon vidası ile tespit yapmış ve vaka raporu 

olarak sunmuştur(54). 2015 yılında Del Pinal ve arkadaşları 48 metakarp ve 21 

falanks kırığı olmak üzere 69 kırık üzerinde bu yöntemi uygulayıp yayınlamıştır(55). 

Bu yayın sonrası bu yöntem popüler hale gelmiş olup günümüzde de sıklıkla 

uygulanmakta ve çalışmalar artmaktadır. Metakarpın stres kırıklarında da bu yöntem 
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kullanılmaya başlamış olup Oliveira ve arkadaşlarının profesyonel bir boksör 

üzerinde uygulayıp 18 aylık takiplerinde herhangi bir komplikasyona 

rastlamadıklarını raporlamışlardır(56). Nispeten yeni ve uzun dönem sonuçları 

yayınlanmamış olan bu yöntemde vida girişinin kıkırdaktan olması büyük bir 

dezavantaj olarak değerlendirilebilir. Fakat tek bir vidanın oluşturduğu kıkırdak 

defekti metakarp veya proksimal falanks bazisinin toplam yüzeyinin küçük bir 

kısmını oluşturmaktadır(Şekil 30,31). Ayrıca vida giriş yeri dorsalde olduğundan 

dolayı nispeten proksimal falanks ve metakarpın yük taşımayan bölgesinde yer 

almaktadır. Başsız kompresyon vidasının avantajları nispeten kısa öğrenim eğrisi, 

minimal invaziv olması, geniş yumuşak doku diseksisyonu ile ilgili riskleri 

azaltması, erken eklem hareket açıklığına izin vermesi, intramedüller yerleşimli 

olduğundan dolayı implant çıkarma ihtiyacı olmaması sayılabilir. 

 

Şekil 30. Vidanın metakarpın kıkırdak yüzeyindede oluşturduğu defekt 
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Şekil 31. Vidanın metakarpa yerleştirildikten sonraki kemikteki görünümü 

3.9. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiği yapılırken tanımlayıcı istatistiklerde numerik veriler 

ortalama ve standart sapma, katergorik veriler ise sayı ve yüzde olarak verildi. 

Numerik verilerin dağılımına histogram grafikleri ile bakıldı. İki bağımsız grupta 

numerik veriler normallik durumuna göre Man Whitney U ve student t testi ile analiz 

edildi. Kategorik verilerin analizi ki-kare testi ile yapıldı. Tekrarlayan numerik 

veriler ikili grupta Wilcoxon ve üçlü grupta ise Friedman testi ile analiz edildi. P 

anlamlılık değeri <0,05 olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 23.0 paket programı 

kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya her grupta 50 kişi olmak üzere toplamda 100 kişi dahil edildi. Tüm 

hastaların yaş ortalaması 33,80±12,72 idi.  Çalışmaya katılanların çoğunluğu %89,90 

(n=89) ile erkekti. Yine çalışmadaki hastaların yarısından fazlası (%59) sigara 

içmekteydi. Ayrıca hastaların %46’lık bir çoğunluğu günlük hayatta el kullanım 

yoğunluğunun “yoğun” olduğunu belirtti. Hastalara ait sosyodemografik veriler tablo 

1’de görülmektedir. 

Tablo 1. Hastalara ait sosyodemografik veriler 

 n % 

Cinsiyet  Erkek 89 89,90 

Kadın 11 10,10 

Sigara  Evet 59 59,00 

Hayır 41 41,00 

Günlük hayatta el kullanım 

yoğunluğu 

Az 32 32,00 

Orta 22 22,00 

Yoğun 46 46,00 

Hastaların kırığına ait bazı veriler tablo 2’de verilmiştir. Hastaların % 38 ile 

çoğunun travmasının oluş şekli yumruk atma sonucu gelişmişti. 10 hastada fizik 

tedavi ve rehabilitasyon(FTR) ihtiyacı doğarken, 5 hastanın yeniden ameliyat olması 

gerekmişti. 

Tablo 2. Hastaların kırığına ait özellikler 

 n % 

Kırık oluşumu Ateşli silah yaralanması 1 1,00 

Direkt travma 20 20,00 

Düşme 26 26,00 

Trafik kazası 15 15,00 

Yumruk atma 38 38,00 

Dominant taraf Sağ 83 83,00 

Sol 17 17,00 

Kırık taraf Sağ 70 70,00 

Sol 30 30,00 
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Tablo 2. (Devamı) 

Kırık tipi Oblik 32 32,00 

Transvers 68 68,00 

FTR ihtiyacı Evet 10 10,00 

Hayır 90 90,00 

Yeniden Ameliyat Evet 5 5,00 

Hayır 95 95,00 

Hastaların kırık lokalizasyonu tablo 3’te görülmektedir.  En fazla 5.metakarp 

boyun kırığı oluşmuşken, 3 hastada birden fazla kırık vardı. 

Tablo 3. Hastaların kırık yeri 

 n % 

Kırık yeri 1.metakarp şaft 4 4,00 

1.proksimal falanks şaft 9 9,00 

Multipl kırık 3 3,00 

2.metakarp boyun 1 1,00 

2.metakarp şaft 1 1,00 

2.proksimal falanks distal 1 1,00 

2.proksimal falanks şaft 7 7,00 

3.metakarp şaft 7 7,00 

3.proksimal falanks şaft 4 4,00 

4.metakarp boyun 2 2,00 

4.metakarp şaft 7 7,00 

4.proksimal falanks şaft 5 5,00 

5.mekapark şaft 1 1,00 

5.metakarp boyun 21 21,00 

5.metakarp şaft 16 16,00 

5.proksimal falanks şaft 11 11,00 

Hastaların yapılan cerrahi işleme göre cinsiyet, sigara kullanımı, günlük 

hayatta el kullanım yoğunluğu, kırık oluş şekilleri, doninant tarafları, kırık oluşma 

yerleri, FTR ihtiyacı, komplikasyon gelişme durumları ve yeniden ameliyat 

ihtiyaçları arasında anlamlı bir farklılık izlenmedi(Tablo 4). 
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Tablo 4. Gruplara göre sosyodemografik veriler ile kırığa ait bazı özeliklerin ilişkisi 

 

Grup   

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

n % n % P 

Cinsiyet Erkek 46 92,00 43 87,76 0,483 

Kadın 4 8,00 7 12,24  

Sigara Evet 31 62,00 28 56,00 0,542 

Hayır 19 38,00 22 44,00  

Günlük hayatta el 

kullanım 

Az 20 40,00 12 24,00 0,215 

Orta 9 18,00 13 26,00  

Yoğun 21 42,00 25 50,00  

Kırık oluşumu Ateşli silah yaralanması 0 ,00 1 2,00 0,765 

Direkt travma 11 22,00 9 18,00  

Düşme 14 28,00 12 24,00  

Trafik kazası 8 16,00 7 14,00  

Yumruk atma 17 34,00 21 42,00  

Dominant taraf Sağ 43 86,00 40 80,00 0,424 

Sol 7 14,00 10 20,00  

Kırık taraf Sağ 29 58,00 34 82,00 0,364 

Sol 21 42,00 16 18,00  

Kırık tipi Kısa oblik 16 32,00 16 32,00 * 

Transvers 34 68,00 34 68,00  

Kırık yeri 1.metakarp şaft 2 4,00 2 4,00 0,499 

1.proksimal falanks şaft 4 8,00 5 10,00  

Multipl 3 6,00 0 ,00  

2.metakarp boyun 1 2,00 0 ,00  

2.metakarp şaft 0 ,00 1 2,00  

2.proksimal falanks distal 1 2,00 0 ,00  

2.proksimal falanks şaft 3 6,00 4 8,00  

3.metakarp şaft 4 8,00 3 6,00  

3.proksimal falanks şaft 2 4,00 2 4,00  

4.metakarp boyun 0 ,00 2 4,00  

4.metakarp şaft 2 4,00 5 10,00  

4.proksimal falanks şaft 3 6,00 2 4,00  

5.mekakarp şaft 1 2,00 0 ,00  

5.metakarp boyum 7 14,00 14 28,00  

5.metakarp şaft 10 20,00 6 12,00  

5.proksimal falanks şaft 7 14,00 4 8,00  

Komplikasyonlar Bölgesel ağrı send. 0 0,00 2 4,00 0,106 

Redüksiyon kaybı 1 2,00 2 4,00  

Sertlik 2 4,00 5 10,00  

Vida başı irritasyonu 2 4,00 0 0,00  

Yüzeyel pin dibi enfeksiyonu 0 0,00 6 12,00  

FTR ihtiyacı Evet 5 10,00 5 10,00 * 

Hayır 45 90,00 45 90,00  

Yeniden Ameliyat Evet 3 6,00 2 4,00 0,646 

Hayır 47 94,00 48 96,00  
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Grup fark etmeksizin tüm hastalara ait yaş, cerrahi süresi, işe dönüş süresi ile 

müdahale sonrası bazı ölçeklerin durumu Tablo 5’te verilmektedir. 

Tablo 5. Tüm hastalara ait numerik veriler 

 Ortalama SS 

Yaş 33,80 12,72 

Cerrahi Süresi (Gün) 2,45 2,93 

İşe Dönüş Süresi (Hafta) 6,69 3,99 

1.ay MKF FLEKSİYON 72,95 13,82 

2.ay MKF FLEKSİYON 88,20 2,80 

3.ay MKF FLEKSİYON 89,35 2,21 

1.ay PIF FLEKSİYON 67,80 18,13 

2.ay PIF FLEKSİYON 88,54 8,00 

3.ay PIF FLEKSİYON 93,41 7,02 

1.ay VAS 2,36 1,45 

6.ay VAS 0,43 0,76 

1.ay Q-DASH 19,36 12,48 

6.ay Q-DASH 5,25 5,16 

1.ay kavrama gücü 77,00 12,10 

6.ay kavrama gücü 93,20 6,57 

 

Gruplar arası yaşlarda anlamlı farklılık izlenmedi (p=0,312). Yine gruplar 

arasında cerrahi öncesi süre de anlamlı farklı değildi (p=0,915). KRPP grubunda işe 

dönüş anlamlı uzun sürdü (p<0,001). Gruplar arasında 1. ay MKF fleksiyon değerleri 

anlamlı farklı iken 2. ve 3. ay MKF fleksiyon değerleri anlamlı farklı değildi. 1.ay 

PIF fleksiyon değeri KRPP grubunda anlamlı düşük iken (p<0,001) 2. ve 3. ay PIF 

fleksiyon değerlerinde anlamlı fark yoktu. 1. ay VAS KRPP grubunda anlamlı 

yüksek bulundu (p<0,001). 1.ay Q-DASH KRPP grubunda anlamlı yükselmişken 

(p<0,001); 1.ay kavrama gücü anlamlı düşük bulundu (p<0,001). 6.ay kavrama gücü 

ise gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 6). 
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Tablo 6. Her iki grubun numerik verilerin gruplar arasında* ve grup içi öncesi sonrası** 

değerlendirilmesi 

 

Grup   

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

Ortalama SS Ortalama SS P* 

Yaş 32,82 13,30 34,78 12,17 0,312 

Cerrahi Süresi (Gün) 2,82 3,93 2,08 1,31 0,915 

İşe Dönüş Süresi (Hafta) 3,46 1,20 9,92 3,07 <0,001 

1.ay MKF FLEKSİYON 85,50 4,87 60,40 6,38 <0,001 

2.ay MKF FLEKSİYON 89,10 2,80 87,30 2,52 0,728 

3.ay MKF FLEKSİYON 89,50 2,53 89,20 1,85 0,060 

P**  <0,001  <0,001  

1.ay PIF FLEKSİYON 81,52 11,02 50,28 6,06 <0,001 

2.ay PIF FLEKSİYON 88,91 9,53 88,06 5,72 0,738 

3.ay PIF FLEKSİYON 93,70 8,69 93,06 4,25 0,178 

P**  <0,001  <0,001  

1.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  

1.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 gücü 83,10 13,05 70,90 7,05 <0,001 

6.ay kavrama gücü 93,40 7,78 93,00 5,15 0,177 

P**  <0,001  <0,001  

*gruplar arasında 

**grup içi öncesi sonrası 

Her iki grupta da öncesi ve sonrası, MKF fleksiyon, PIF fleksiyon, VAS, Q-

DASH ve kavrama gücü arasında son derece anlamlı farklılıklar izlendi (Tablo 6). 

MKF fleksiyon her iki grupta da aylar geçtikçe artmıştı (Şekil 32 ve Şekil 33). VAS 

her iki grupta aylar içinde anlamlı düşerken KRPP grubunda daha fazla düşüş 

göstermişti (Şekil 34). Q-DASH her iki grupta aylar içinde anlamlı düşerken KRPP 

grubunda daha fazla düşüş göstermişti (Şekil 35). Kavrama gücü her iki grupta aylar 

içinde anlamlı yükselirken KRPP grubunda daha az fark göstermişti (Şekil 36). 



 

44 

 
Şekil 32. MKF FLEKSİYON im vida grubundaki aylara göre değişimi 

 

 

 
Şekil 33. MKF FLEKSİYON im KRPP grubundaki aylara göre değişimi 
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Şekil 34. VAS im vida ve KRPP grubundaki aylara göre değişimi 

 

 

 

Şekil 35. Q-DASH im vida ve KRPP grubundaki aylara göre değişimi 
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Şekil 36. Kavrama gücü im vida ve KRPP grubundaki aylara göre değişimi 

İntramedüller vida grubunda 1 hastada redüksiyon kaybı, 2 hastada sertlik,1 

hastada vida başı irritasyonu gelişirken yumuşak doku problemine rastlanmadı. Krpp 

grubunda 1 hastada bölgesel ağrı sendromu, 2 hastada redüksiyon kaybı, 5 hastada 

sertlik ve 6 hastada yüzeyel pin dibi enfeksiyonu gelişti(Tablo 7). 

Tablo 7. Her iki grup arasında komplikasyonların değerlendirilmesi 

 

grup 

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

n % n % 

Bölgesel ağrı sendromu Evet 1 2.00 1 2.00 

Hayır 49 98.00 49 98.00 

Redüksiyon kaybı Evet 1 2.00 2 4.00 

Hayır 49 98.00 48 96.00 

Sertlik Evet 2 4.00 5 10.00 

Hayır 48 96.00 45 90.00 

Vida başı irritasyonu Evet 2 4.00 0 .00 

Hayır 48 96.00 50 100.00 

Yüzeyel pin dibi enfeksiyonu Evet 0 .00 6 12.00 

Hayır 50 100.00 44 88.00 
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5. TARTIŞMA 

Falanks ve metakarp kırıkları acil servis ve ortopedi polikliniğine 

başvurularda en sık görülen kırıklardandır. Hollanda’da yapılan çalışmada el kırıkları 

tüm kırıkların %19’unu oluşturuyordu(2). Bu kırıkların çoğu ameliyatsız tedavi 

edilebilir. Stabil olmayan kırıklarda cerrahi endikasyon vardır. Falanks ve metakarp 

kırıklarının tedavisi normal fonksiyonun restorasyonu ile sonuçlanmayı amaçlar. 

Stabil kırıklar, genel olarak kırık uçlarının uygun şekilde yan yana geldiği 

koruyucu pozisyonda atel ile tedavi edilmektedir. Stabil olmayan kırıklarda kapalı 

redüksiyon sonrası antegrat, retrograt veya transmetakarpal K telleri ile tespit, açık 

redüksiyon sonrası vida, plak-vida ile tespit, minimal invazif intramedüller vida ile 

tespit, eksternal fiksatör ile tespit gibi çeşitli tespit yöntemleri vardır. Her yöntemin 

kendince avantaj ve dezavantajları vardır ve optimum tedavi için bir fikir birliği 

yoktur. 

Kapalı redüksiyon sonrası K telleri ile tespit yumuşak doku hasarını ve 

vaskülarizasyona en az veren cerrahi yöntem olmasına karşın stabilite açısından 

diğer yöntemlerden daha geridedir. Yeterli stabiliteyi sağlamadığı için erken 

rehabilitasyonu önlemektedir. 

Açık redüksiyon internal fiksasyon amacıyla uygulanan plak-vida tespiti 

yüksek stabilite sağlamasına rağmen, geniş diseksiyona bağlı artmış yumuşak doku 

hasarı ve kemiklerde devaskülarizasyona neden olduğu bildirilmiştir(57). Ayrıca bu 

yöntem ekstensör tendon adhezyonlarına neden olabilir. 

Erkek/kadın oranıyla ilgili yapılan çalışmalarda 1.8/1 ile 8.4/1 arasında 

değişen oranlar bildirilmiş olup bizim çalışmamızda 100 hastadan 89’u erkek 11’i 

kadın olup bu oran 8.09 hesaplanmıştır(58). 

2011 yılında el kırığı üzerine yapılan bir çalışmada ortalama yaş 33.3 

bulunmuş olup bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde ortalama yaş 

33.80’di(59). 
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2016 yılında yapılan çalışmaya göre falanks ve metakarp kırıklarının en sık 

5.parmakta görüldüğü, ulnar taraftan radial tarafa gittikçe insidansının azaldığı 

gözlenmiştir(45). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde en sık 5.parmakta 

görüldüğü, 1.parmağa doğru gittikçe insidansının azaldığı görülmüştür. 

Özer ve arkadaşları eklem dışı metakarp kırıklarında K teli ile tespiti plak 

vida ile karşılaştırdığı çalışmada K teli ile tespit yapılan hastalarda instabilite, 

malrotasyon ve kısalığın  daha çok görüldüğünü bildirmişlerdir(60). K teli ile tespitin 

diğer bir dezavantajı pin dibi enfeksiyonudur(37). Çalışmamızda kapalı redüksiyon 

ve perkutan pinleme yapılan 50 hastanın 6’sında yüzeyel pin dibi enfeksiyonu gelişti. 

Avery ve arkadaşları 8 metakarp üzerinde yaptıkları biyomekanik çalışmada 

başsız kompresyon vidası ile fiksasyonu 2 adet retrograt gönderilmiş K teli ile 

fiksasyonla karşılaştırdı. Başsız kompresyon vidası ile tespit edilen numunelerde 3 

noktalı bükülme testi ve aksiyel yüklenmede kırılmaya kadar olan pik yük anlamlı 

olarak daha yüksek olduğunu, başsız kompresyon vidası ile tespitin biyomekanik 

olarak daha üstün olduğunu bildirmişlerdir(61). 

Beaumont ve arkadaşları 88 kadavra metakarpı üzerinde yaptıkları 

biyomekanik çalışmada intramedüller çivi ile tespit edilmiş numunelerde 

normalleşterilmiş maksimum kuvveti plak ile tespit edilmiş numunelere kıyasla 

normale önemli ölçüde daha yakın sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir(62). 

Patel ve arkadaşları 16 taze kadavra üzerinde yaptıkları biyomekanik 

çalışmada metakarp boyun ve şaft kırıklarında cerrahi endikasyon olduğunda kanüllü 

başsız kompresyon vidası ile tespitin çapraz K tellerine göre biyomekanik olarak 

üstün olduğunu gösterdi(63). 

Falanks ve metakarp kırıklarında kanüllü başsız kompresyon vidası ile tespit 

yapan Del Pinal ve arkadaşlarının yayınladığı ve 61 kırık üzerine yapılan 

çalışmasında 1 hastada redüksiyon kaybı ve 2 hastada tenoliz ihtiyacı olmuştur. 

Bizim çalışmamızda 1 hastada redüksiyon kaybına bağlı ikincil ameliyat ihtiyacı 

olup tenoliz ihtiyacı olmamıştır. Del Pinal proksimal falanks kırıkları için bu yöntemi 
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retrograt uygularken biz çalışmamızda antegrat yöntemi tercih ettik. Weiss(1997) ve 

Henry(2018) çalışmalarında proksimal falanks kırıklarında antegrat ve retrograt 

yöntemi karşılaştırdığında proksimal falanks bazisin eklem yüzeyinin daha büyük 

olması nedeniyle yüzdesel olarak daha az hasara neden olduğunu bildirmişlerdir. 

Ruchelsman ve arkadaşları kanüllü başsız kompresyon vidası ile tedavi edilen 

20 metakarp kırığını inceledi ve tüm hastaların 3 aylık takibinde tam eklem hareket 

açıklığına kavuştuğunu bildirdi. Bizim çalışmamızda da operasyon sonrası 2.ayda 

tüm hastalar tam eklem hareket açıklığına kavuştu. 

Jann ve arkadaşları kanüllü başsız kompresyon vidası ile tedavi edilen 20 

instabil metakarp kırığını inceledi. 1 hastada 25 derece ekstansiyon kaybı geliştiğini, 

tüm hastalarda ortalama kavrama gücünün kontralateral elin %93’ü olduğunu 

bildirdiler. Bizim çalışmamızda intramedüller vida uygulanan grupta hiçbir hastada 

ekstansiyon kaybı yokken 6. Ayda ortalama gücü %93 olarak ölçüldü ve benzer 

sonuçlar bulundu. 

Gaspar ve arkadaşları kanüllü başsız kompresyon vidası ile tedavi edilen 10 

proksimal falanks kırığını incelediler ve ameliyat sonrası ortalama Quick-DASH 

skoru 3.9 olarak ölçülüp hiçbir komplikasyon bildirmediler. Bizim çalışmamızda 

intramedüller vida uygulanan grupta 6.ay Quick-DASH skoru 4.9 olarak ölçüldü. 1 

proksimal falanks kırığında vidanın proksimale migre olmasından dolayı vida 

çıkarılmak zorunda kalındı. 1 hastada redüksiyon kaybına bağlı ikincil ameliyat 

gerekti. 

Stahl ve Schwartz 236 hasta ve 590 kırığın K teli ile tespitinin sonuçlarında 

%15.2 oranında komplikasyon( osteomyelit, tendon rüptürü, sinir lezyonu, pin dibi 

enfeksiyonu) bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda kapalı redüksiyon sonrası perkutan 

pinleme yapılan grupta %20 oranında komplikasyon( yüzeyel pin dibi enfeksiyonu, 

sertlik, bölgesel ağrı sendromu, redüksiyon kaybı) bulduk. 

Borbas ve arkadaşları falanks kırıklarının intramedüller tespiti için yaptığı 

kadavra çalışmalarında vida çapına bağlı olarak eklem yüzeyinde %4.6 ile %8.5 
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arasında bir defekt olduğunu göstermişlerdir. Ten Berg ve arkadaşları metakarp başı 

için yaptığı çalışmada 3.00 mm lik vidaların metakarp başının ortalama %4-5’ini 

etkilediğini göstermişlerdir. Biz çalışmamızda intramedüller vida tekniğinin 

proksimal falanks veya metakarp başında neden olduğu hasar miktarını ölçmesek de 

6 aylık sonuçlarımız da herhangi bir artroz bulgusuna rastlamadık. 

Genoveffa ve arkadaşları metakarp kırıklarının retrograt intramedüller vida 

tespitinin sonuçlarını incelediğinde komplikasyon oranının %2.8 olduğunu, bu 

bildirilen komplikasyonların K telleri ile tespitte %26-35 arası plak-vida ile tespitte 

ise %16-22 arasında olup intramedüller vida tespitine göre önemli ölçüde daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir(64). 
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6. SONUÇ 

Metakarp ve falanks kırıklarının tedavisi için bir çok tespit yöntemi 

tanımlanmış olmasına rağmen tedavide bir altın standart belirlenememiştir. Açık 

redüksiyon ve plak-vida ile tespit kırıkta yeterli stabiliteyi sağlarken geniş yumuşak 

doku diseksiyonuna, tendon yapışıklıklarına, hareket kısıtlılığına, kaynamada 

gecikmeye ve ikincil ameliyatlara neden olabilir. Kapalı redüksiyon ve perkutan 

pinleme ile tespit yumuşak dokuya daha az zarar verirken stabilite anlamında diğer 

yöntemlerden daha geridedir. Bundan dolayı kapalı redüksiyon perkütan pinleme 

yapılan hastalarda ameliyat sonrası bir süre immobilizasyon ihtiyacı olmaktadır. 

Bununla birlikte yüzeyel ve derin pin dibi enfeksiyonu ciddi bir sorundur. Metakarp 

ve falanksların intramedüller vida ile tespiti minimal invazif yaklaşım, düşük 

komplikasyon ve stabil bir tespit olmasından dolayı son yıllarda popüler hale 

gelmeye başlamıştır. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz bilgiler doğrultusunda cerrahi tedavi gerektiren 

metakarp ve falanks kırıklarında nispeten yeni bir yöntem olan intramedüller başsız 

kompresyon vidasının güvenilir bir alternatif tedavi yöntemi olduğuna inanıyoruz. 

Özellikle transvers ve kısa oblik diyafiz kırıklarında en etkili yöntem olduğunu 

düşünüyoruz. Redüksiyon ve fiksasyon dakikalar içinde yapılabilmekte ve diğer 

yöntemlere kıyasla minimal komplikasyonla karşılaşmaktayız. Hastaların tamamı 

lokal anestezi altında yapıldığından dolayı anında malrotasyon kontrolü ve eklem 

hareket açıklığı kontrolü büyük avantaj sağlamaktadır. Bir hastada 1.parmak 

proksimal falanks diyafizinde uzun oblik kırıkta bu yöntemle tedavi sonrası 

redüksiyon kaybına bağlı ikincil ameliyat gerekti. Bundan dolayı uzun oblik 

kırıklarda bu yöntemi önermiyoruz. Ayrıca 1 hastada 5.metakarp distalinde 

subkondral alandaki bir kırıkta bu yöntemi uygularken kondral alanda 2 parçalı bir 

kırık oluştu. Bundan dolayı subkondral kırıklarda bu yöntemin kullanılmamasını 

öneriyoruz. Bu yöntemle tedavi edilen hastaların operasyon sonrası grafileri 

incelendiğinde bazı kırıklarda kallus oluşumu gözlenip sekonder kemik iyileşmesi 

görülürken bazılarında primer iyileşme görüldü. Bundan dolayı bu tespitin rijit bir 

fiksasyon olarak mı yada dinamik bir fiksasyon olarak mı kabul edileceği net 

değildir. Her iki durumda da fiksasyon tüm kırıklarda çok az ağrı ile operasyon 
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sonrası anında hareket başlatacak kadar stabildi. Bu teknik özellikle işe veya günlük 

hayata erken dönmek isteyen kişilerde(sporcular, beyaz yakalılar, günlük hayatta 

elini yoğun kullananlar) daha da uygundur. Özellikle hızlı bir şekilde işe dönüş ve el 

fonksiyonunda erken dönemde çok iyi sonuçlar elde edilmesinden dolayı iş gücü 

kaybından en az oranda etkilenmek için ileri çalışmalar yapılabilir. Nispeten yeni ve 

uzun dönem sonuçları yayınlanmamış olan bu yöntemin dezavantajları olduğunu 

kabul ediyoruz. Vida giriş yerinin kıkırdaktan olması nedeniyle metakarp başında 

veya falanks bazisinde kıkırdak defekti oluşturması bir dezavantaj olarak 

değerlendirilebilir. Literatürde bugüne kadar bu komplikasyonla ilgili bir bildirim 

yapılmamıştır. Bizim takiplerimizde hiçbir hastada artritik değişiklikler izlenmedi. 

Takiplerimiz nispeten kısaydı ve artritik değişiklikler için uzun dönem sonuçlarının 

değerlendirilmesi gerektiğine inanıyoruz. Bu tekniğin etkinliğini değerlendirmek için 

daha büyük bir popülasyonda daha uzun dönemli bir çalışma öneriyoruz. Sonuç 

olarak çalışmamız metakarp ve falanks kırıklarında intramedüller başsız kompresyon 

vidası ile tespitin ağrısız erken hareket açıklığı ve erken işe dönüş için stabil bir 

tespit olduğunu göstermektedir. 
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