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OZET

Bu calisma, besinci metakarp bazisinin intraartikiiler kiriklarinin konservatif
ve cerrahi tedavi yontemlerinin sonuglarint karsilastirarak ortopedik cerrahlara en
uygun tedavi yaklasimini belirlemede rehberlik etmeyi amaglamaktadir. Tim
kiriklarin yaklasik %10'unu olusturmasina ragmen, besinci metakarp bazisinin
intraartikiiler kiriklar1 nadir goriilmekte olup, %1'den daha az bir oranda meydana
gelmektedir. Besinci metakarp bazisinin ligament6z destegi diger metakarplara gore
daha zayif oldugu i¢in kirik ve ¢ikik insidansi artmakta, bu durum siklikla klinisyenler
tarafindan goz ardi edilmektedir. Zamaninda tam1 ve tedavi, kisalik, ekstansor lag,
kavrama giicii kaybi1 ve kronik agr1 gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik

Oneme sahiptir.

Bu retrospektif analiz, konservatif (n=51) veya cerrahi (n=52) tedavi
uygulanan 103 hastay1 igermektedir. Cerrahi grup, kapali rediiksiyon perkiitan pinleme
(KRPP) ve acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) uygulanan hastalardan
olugmaktadir. Her iki tedavi yonteminin etkinligini degerlendirmek i¢in QuickDash
skorlari, Visual Analog Skala (VAS) agr1 skorlari, radyografik sonuglar1 ve

fonksiyonel sonuglar gibi ¢esitli parametreler analiz edilmistir.

Sonuglar, konservatif tedavinin Jamar dinamometresi ile 6l¢iilen kavrama giicli
acisindan daha iyi sonuglar verdigini gostermektedir; ortalama puan 99,0 iken cerrahi
grupta 92,7 olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Ayrica, konservatif grupta ekstansiyon kisitliligi ortalama 4,1 + 2,1 derece iken, cerrahi
grupta bu deger 7,3 = 4,1 derece olarak saptanmis ve bu da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Ancak, gruplar arasinda QuickDash ve VAS degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir (p=0,869 ve

p=0,434).

Bu c¢aligma, besinci metakarp bazis kiriklarmin tedavisinde konservatif
yontemlerin etkinligini vurgulamakta ve daha az invaziv yontemlerin, uygun hastalara

uygulandigimda cerrahi  miidahalelere  benzer sonuglar saglayabilecegini
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gostermektedir. Bununla birlikte, tedavi se¢iminin bireysel durumlara gore
uyarlanmasi gerektigi, kirigin tipi, yerlesimi ve genel saglik durumu gibi faktorlerin
g6z oniinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu arastirma, kisitli mevcut
literatiire katki saglamakta ve el yaralanmalarinin tedavisinde daha genis drnekleme

iliskin gelecekteki ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Besinci metakarp bazis kirigi, konservatif tedavi, cerrahi tedavi,

rehabilitasyon.



ABSTRACT

This study aims to compare the outcomes of conservative and surgical
treatment methods for intra-articular fractures of the fifth metacarpal base in order to
guide orthopedic surgeons in determining the most appropriate treatment approach.
Despite comprising nearly 10% of all fractures, intra-articular fractures of the fifth
metacarpal base are rare, occurring in less than 1% of cases. The ligamentous support
of the fifth metacarpal base is weaker compared to other metacarpals, resulting in
increased incidence of fractures and dislocations, which are often overlooked by
clinicians. Prompt diagnosis and treatment are critical to prevent complications such

as shortening, extensor lag, grip strength loss, and chronic pain.

The retrospective analysis included 103 patients who underwent either
conservative treatment (n=51) or surgical intervention (n=52). The surgical group
consisted of patients treated with closed reduction percutaneous pinning (KRPP) and
open reduction internal fixation (ARIF). Various parameters, including QuickDash
scores, Visual Analog Scale (VAS) pain scores, radiographic outcomes and functional

outcomes, were evaluated to assess the efficacy of each treatment method.

Results indicate that conservative treatment yielded better grip strength
outcomes as measured by the Jamar dynamometer, with an average score of 99.0
compared to 92.7 in the surgical group, statistically significant (p<0.001).
Furthermore, extension restriction was significantly lower in the conservative group
(4.1 £ 2.1 degrees) compared to the surgical group (7.3 £ 4.1 degrees) (p=0.001).
However, there was no statistically significant difference in QuickDash and VAS

scores between the groups (p=0.869 and p=0.434, respectively).

The current study highlights the effectiveness of conservative treatment for
fifth metacarpal base fractures, supporting the notion that non-invasive methods, when
applied to appropriate patients, can yield results comparable to surgical interventions.
However, the choice of treatment should be tailored to individual circumstances,

accounting for fracture type, location, and overall patient health. This research adds to

X1



the limited existing literature on the subject and emphasizes the need for further studies
with larger sample sizes to enhance the understanding of treatment efficacy in this

specific area of hand injuries.

Keywords: Fifth metacarpal base fracture, conservative treatment, surgical treatment,

rehabilitation.
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1. GIRIS VE AMAC

El bolgesi kiriklary, tim kiriklarin yaklagik yiizde 10'unu olustururken, 5.
metakarp bazis eklem i¢i kiriklari, tiim el kiriklar1 icinde %1'den daha az bir oranla
goriilmektedir (1)(2). 5. metakarp bazisinin ligamentdz desteginin diger metakarplara
gore daha zayif olmasi, daha yiiksek hareket kabiliyeti ve azalmig eklem stabilitesine
neden olur, bu da kirik ve ¢ikik insidansini artirir (4). 5. metakarp bazisi kiriklarmin
olus mekanizmasi, genellikle yiiksek enerjili travma veya yumruk sonrasi aksiyel

yiikklenmeye baghdir (3).

S5.metakarpin detayli anatomisi incelendiginde, distal boyun bolgesinin
stabilitesinin, dorsal, palmar karpometakarpal ve interosseoz ligamentlerin eksikligi
nedeniyle, metakarp bazisinden daha zayif oldugu bilinmektedir. Bu nedenle,
epidemiyolojik veriler 1s18inda, 5. metakarp bazis kiriklar1 daha nadir goriilmekle
birlikte, 5. karpometakarpal eklem ¢ikiklar1 bu travmalara eslik edebilir. 5. metakarp
bazis kiriklarinin tanisi siklikla atlanmakta ve dolayisiyla daha az bildirilmektedir (5).
Atlanmis 5. metakarp bazis kiriklari, 5. parmakta kisalik, buna bagh ekstansor lag,
kavrama giicii kaybi, el bilegi ekstansiyon giicii kaybi1 ve kronik agr1 gibi
komplikasyonlarla sonug¢lanabilir. Bu komplikasyonlar, hastalarin yasam kalitesini ve
i giicli kapasitesini olumsuz etkilemektedir (6). Dolayisiyla, erken tedavi, el

fonksiyon kaybmi 6nlemek adina 6nemlidir (8).

5.metakarp bazis eklem i¢i kiriklarinin tedavisinde siklikla kapali rediiksiyon
sonrast splint immobilizasyon veya kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme (KRPP) ile
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) yontemleri kullanilmaktadir (7). Erken
donem caligmalar, konservatif tedavi ile uzun donem basarili sonuclar elde
edilebilecegini One siirerken, kirik ¢evresindeki deforme edici kuvvetler nedeniyle
cerrahi tekniklerle rediiksiyonun korunmasini savunan ¢aligsmalar da mevcuttur (8)(9).
Bu kiriklarm yonetiminde cerrahi tedaviye egilim artmaktadir (10). Yillar i¢inde gesitli
tedavi modaliteleri tanimlanmis olsa da, el cerrahlar1 ve ortopedik cerrahlar arasinda,
5. metakarp bazis kiriklarmnimn tedavisi hakkinda literatiirde ve tedavi rehberlerinde net

bir konsensiis bulunmamaktadir (11). Cerrahi tedavide ortak bir goriis birligi olmadig1



gibi, cerrahi veya konservatif takip acisindan literatiirde net bir kriterleme sistemi de

tanimlanmamustir.

Literatiirdeki tedavi yonetiminin belirsizligine istinaden, bu ¢alismanin amaci,
5. metakarp bazis kiriklarinda cerrahi miidahale gérmiis ve konservatif olarak takip
edilmis hastalarin orta-uzun donem sonuglarmi Kkarsilastirarak literatiire katki

saglamaktur.

Literatiirde, 5. metakarp bazis eklem i¢i kiriklarinin tedavisiyle ilgili ortak bir
uzlasmaya varilmamast ve hem klinik hem de radyografik sonuclarmn birlikte
degerlendirildigi calismalarin azlig1 nedeniyle, bu ¢alismadaki amacimiz, literatiirdeki
bu eksikligi degerlendirerek tedavi modalitelerinin se¢imi hakkinda daha nesnel bir
bakis agis1 sunmaktir. Orji ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede, kronik
dislokasyonun eslik etmedigi 5. metakarp bazis kiriklarinda konservatif tedavi goren
ve cerrahi tedavi goren hastalar arasinda uzun dénemde klinik ve fonksiyonel agidan
anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir (12). Bu c¢alismadaki hipotezimiz, kapal
rediiksiyon ve atelleme sonrasi konsentrik stabilitenin saglandig1 veya bu anatomik
bolgede konservatif tedavinin radyografik sonuctan bagimsiz olarak en az cerrahi
tedavi kadar basarili sonuglar verebilecegi, gereksiz cerrahilerden kagmilarak

komplikasyonlarin 6nlenebilecegidir.

Bu hipotez ve amag¢ dogrultusunda ¢alismada, en az 1 yillik takip siiresini
tamamlamis, konservatif olarak izlenen 5. metakarp bazis eklem i¢i kirig1 olan hastalar
ile cerrahi olarak tedavi edilen hastalar retrospektif olarak tespit edilip iki gruba

ayrildiktan sonra klinik, fonksiyonel ve radyolojik olarak degerlendirilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMi

2.1.1. Embriyoloji

El metakarplarinin embriyolojik gelisimi sirasinda iki ana ossifikasyon merkezi
ortaya ¢ikmaktadir. {1k ossifikasyon merkezi, cogu uzun kemikte oldugu gibi, gebeligin
8. haftasinda gelisir. Ikinci ossifikasyon merkezi ise genellikle 3 yasindan Once
olusmaya baslamaktadir. Ancak bu durum, 1. metakarpta farklilik gosterir; 1. metakarp,
primordiyal bir falanks olarak gelisir ve ikincil ossifikasyon merkezi bazis kisminda
bulunur (13). Gebeligin 6-7. haftalarinda gelisen bu kemikler arasimmdaki mezensimal

boslukta, metakarpofalangeal (MKP) eklemin kavitesi olusmaya baslar (19).

2.1.2. Kemik, Eklem Yapis1 ve Ligamanlar

Metakarpal kemikler, karpal kemikleri falankslara baglayan ve toplamda bes
adet kisa kemikten olusan yapilardir. Distal uclar1 "bas" olarak adlandirilmakla beraber
burada falankslarla birlikte metakarpofalangeal (MKP) eklemleri olustururlar.
Proksimal uglar1 ise "bazis" olarak adlandirilir ve karpal kemiklerle karpometakarpal
eklemleri meydana getirmektedir. Metakarpal kemiklerin palmar yiizeylerinin konkav,

dorsal ylizeylerinin ise konveks olmasi, onlara tiggenimsi bir yap1 kazandirir (14).

Metakarplarin anatomik yapisi, elde li¢ adet ark olusturur. Bunlardan ikisi
horizontal olmakla beraber karpometakarpal (KMK) ile metakarpofalangeal (MKP)
eklemleri kapsar. Metakarplarm uzunlamasma dis biikey yiizeyi ise longitudinal arki
olusturur. Bu arklarin varligi, elde palmar bolgede ¢ukurlagsmaya neden olur ve bu da

elin kavrama ve yakalama fonksiyonlarini iyilestirmeye yardimci olur (15).

Metakarplarin bazisleri, interosseoz metakarpal baglarla birbirine, karpal
kemiklere ise dorsal ve palmar karpometakarpal baglarla baglanir. Distal olarak,
metakarpal kemikler derin transvers metakarpal baglarla birbirine baglanir.

Proksimaldeki ligamentdz destegin daha fazla olmasi nedeniyle KMK eklemi, MKP



eklemine gore daha rijit ve stabildir. Bu rijidite, MKP ekleminin daha mobil bir birim

olmasma ve boylelikle el fonksiyonlarinda artisa olanak saglamaktadir (16).
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Sekil 1. Metakarp Kemik anatomisi

Metakarpal kemiklerin bazisleri arasinda goézlenen anatomik farkliliklar
nedeniyle, farkli karpometakarpal (KMK) eklemler arasinda fleksiyon-ekstansiyon
hareket araliginda cesitlilik goriilmektedir. 2. ve 3. KMK eklemlerindeki hareket
araligl, 4. ve 5. KMK eklemlere gére daha kisithidir. Ornegin, 2. KMK eklemde
fleksiyon-ekstansiyon hareketi agikligi yalnizca 1 derece iken, bu deger 3. KMK
eklemde 3 derece, 4. KMK eklemde 8§ derece ve 5. KMK eklemde 15 dereceye kadar
¢cikmaktadir (17,18).

KMK eklemleri eyer tipi eklemler olup, fleksiyon-ekstansiyon hareketine ek
olarak, ozellikle 5. KMK eklemde derin fleksiyonda minimal rotasyon hareketi de

yapabilmektedir. Eklemin stabilitesi, volar ve dorsal baglar, uzun fleksor ve ekstansor



tendonlar ve intrinsik kaslar tarafindan saglanmaktadir (21). Farkli morfolojik
varyasyonlar mevcuttur; 2. KMK eklemde iki dorsal ve bir volar bag, 3. KMK eklemde
dort volar ve ii¢ dorsal bag, 4. KMK eklemde bir volar ve iki dorsal bag, 5. KMK
eklemde ise bir volar ve iki dorsal bag bulunmaktadir. 3. KMK eklemde daha fazla
sayida volar ve dorsal bagin bulunmasi, yanindaki CMC eklemlerinin stabilitesine
katkida bulunur. Bu rijit yap1 sayesinde, 3. metakarp bazisi horizontal arkin
stabilitesinde kilit tasi olarak gorev yapmaktadir. 5. KMK eklemin ligamentoz
desteginin daha zayif olmasi, bu eklemin daha mobil olmasina olanak tanir ve bu da
kavrama, yakalama ve oppozisyon hareketlerinin daha etkili bir gsekilde

gercgeklestirilmesini miimkiin kilar (20).
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Sekil 2. 5. KMK Eklem Volar Taraf Ligament Anatomisi
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Sekil 3. 5. KMK Eklem Dorsal Taraf Ligament Anatomisi

2.1.3. intrinsik Kaslar

Elin intrinsik kaslari, origo ve insersiyosu tamamen el kemiklerinde bulunan
ve dort ana gruba ayrilan kaslar olup, bu gruplar tenar, hipotenar, lumbrikal ve
interossedz kaslardan olusmaktadir. Interossedz kaslar, dort adet dorsal ve ii¢ adet
volar kas grubundan olusmaktadir (Sekil 4). Interossedz kaslar, metakarpofalangeal
(MKP) eklemin fleksiyonuna ve interfalangeal (IF) eklemin ise ekstansiyonuna olanak
saglamaktadir. Dorsal interossedz kaslar parmaklarm abdiiksiyonundan sorumludur,
palmar interosse6z kaslar ise adduksiyondan sorumludur. Ayrica, dorsal kas grubunun

kuvveti palmar kas grubuna gore daha yiiksektir (23, 25, 26).



Posterior (dorsal) view Anterior (palmar) view

Radial artery
Abductor pollicis
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Sekil 4. El Intrinsik Kaslar1 (91)

Lumbrikal kaslar, kemik baglantis1 olmayip parmaklarmn derin fleksorlerinden
koken alip ekstansor aparata kadar uzanim gostermektedir. Lumbrikal kaslar MKP

eklemin fleksiyonuna, IF eklemlerin ise ekstansiyonuna yardimc1 olmaktadir (Sekil 5).

Sekil 5. Lumbrikal Kaslar (91)



Tenar kaslar; opponens pollicis, fleksor pollicis brevis, adduktor pollicis ve
abduktor pollicis brevis kaslarindan olugmaktadir. Bu kaslar, bagparmagin abduksiyon,
adduksiyon ve oppozisyon hareketlerini saglayarak, basparmagin ince motor

hareketlerini gerceklestirmesine olanak tanir (Sekil 6).

Hipotenar kaslar ise abduktor digiti minimi, opponens digiti minimi ve fleksor
digiti minimi kaslarindan olusur. Bu kaslar, 5. parmagin hareketleri ile ilgilidir.
Abduktor ve fleksor kaslar, parmak fleksiyonu ve abduksiyonuna katkida bulunurken,
opponens kaslar 1. ve 5. parmaklarin fleksiyonunu destekleyen 5. metakarp1

supinasyon ve abduksiyon hareketiyle palmar yiizeyin geniglemesini saglar (Sekil 6).
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Sekil 6. Tenar ve Hipotenar Kaslar(91)

2.1.4. Ekstrinsik Kaslar

Ekstrinsik kaslar, el bilegi ve on koldan kdken almakla beraber intrinsik kaslar
ve diger yapilarla isbirligi i¢inde caligarak el ve parmaklara hassas hareketler ve

fonksiyonel yetenekler saglamaya yardimci olur. (24)(27)(29) (sekil 7)



Flexor digitorum superficialis, humerus'un medial epikondilinden
kaynaklanarak orta falanks fleksiyonundan sorumludur.

Flexor digitorum profundus, ulnadan ve 6n kolun interosse6z membranindan
kaynaklanarak distal falankslarin fleksiyonundan sorumludur.

Flexor pollicis longus, radius ve interossedz membrandan kaynaklanarak
basparmagin fleksiyonundan sorumludur.

Extensor digitorum, Humerus'un lateral epikondilinden kaynaklanan bu kas
parmaklarin eklemelerine uzanir. Ekstansor tendonlarini elin dorsal kismmdan
parmaklara ulastirir.

Extensor pollicis longus ve brevis, Bu kaslar 6n kolun kéken alir ve bagparmagi
uzanir Extensor pollicis longus, basparmagin interfalangeal eklemine ulasirken,
brevis bagparmagin KMK eklemine uzanir

Abductor pollicis longus, Radius ve ulnanin posterior yiiziinden kaynaklanarak
basparmaga uzanir ve abdiiksiyondan sorumludur

Opponens pollicis, Transvers karpal ligament ve skafoid ile trapez kemiklerdeki
tuberkiillerden kaynaklanarak oppozisyondan sorumludur.

Palmaris longus, Humerus'un medial epikondilinden baslaylp palmar
aponevroza kadar uzanan bu kas, bilek fleksiyonuna yardimeci olmakla beraber
varyasyonel olarak bazi insanlarda var olmayabilir.

Extensor indicis: Ulnanin posterior yiiziinden kaynaklanan bu kas, 2. parmaga
ekstansiyon yaptirir Bu kas, isaret parmagiyla ilgili hassas motor gorevleri

destekler.
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Sekil 7. Ekstrinsik Kaslar(91)

2.1.5. Norovaskiiler Anatomi

Ulnar sinir, guyon kanalindan gectikten sonra karpusa ulasir. Interosseoz
kaslarin tamami, lumbrikal kaslarin ulnar tarafi, 4. ve 5. flexor digitorum profundus,
adduktor pollisis longusun motor innervasyonundan, hipotenar kaslar, 5. parmak ve 4.

Parmagin ulnar tarafinin sensoriyel innervasyonundan sorumludur.

Median sinir biitiin ekstrinsik fleksor kaslar ve radial tarafli lumbrikal kaslarin
motor innervasyonunda sorumludur. Ayrica ilk 3 parmak ve 4. Parmagin radial volar

tarafinin sensoriyel innervasyonunu saglamaktadir.
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Radial sinir, el ekstansorlerinin motor innervasyonunu saglamakla beraber
5.parmak ve 4. Parmagin yaris1 disinda el dorsumunun sensoriyel innervasyonundan

sorumludur (31).

Elin arteriyel beslenmesi, radial, ulnar arterlerin dallar1 ve palmar yiizdeki
anastomozlaridan koken alan terminal dijital dallar1 tarafindan olusturulan karmasik
bir damar agindan olusmaktadir. Bu zengin damar agi, palmar ve dorsal bilesenlere

ayrilabilir.

Yiizeyel palmar ark, ulnar arter kdkenli olup flexor retinakulumun distalinde
yer alir. Flexor tendonlar ve palmar aponevroz arasinda bulunmakla beraber
popiilasyonun %60’ ark varyasyonel olarak inkomplettir. Derin palmar ark ise radial
arter kokenlidir. Bu iki arktan kdken alan volar ve dorsal metakarpal ve common dijital

arterler dallarini olusturarak elin ve parmaklarin dolasimini saglar (31).

A. radialis A. Uinaris

N. medianus
M. flexor carpl radialis, Tendo
A. radialis, R. palmaris superficiali

M. flexor carpi ulnaris

N. ulnaris

N. medianus, R, paimaris Os pisforme

N. ulnaris, R. profundus

A. ulnans, R. carpalis dorsaks
N. ulnaris, R. superficialis

A. ulnaris, R. paimarns profundus
M. flexor pollicis brevis
N. digitalis palmaris proprius

M. adductor polics R. communicans cum nervo ulnari

N. medianus,
N. digitalis palmaris
communis

Arcus palmaris superficialis

N. digitalis paimaris proprius

Nn. digitales palmares propni

Sekil 8. Norovaskiiler Anatomi(91)
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2.2. BIYOMEKANIK

5.KMK eklemin fleksiyon hareket aralig1 genellikle 15 derece olarak kabul
edilirken, bazi biyomekanik ¢aligmalarda bu agmin 35 dereceye kadar ¢ikabilecegi
gbzlenmistir. Diger KMK eklemlerden farkli olarak, 5. KMK eklemi tam anlamiyla
bir eyer tipi eklem olmayip, bikonkav bir yiizeye sahiptir. Eklem iginde bulunan bu iki
farkli eklem ylizeyi, iki farkli rotasyon merkezi olusturur. Bu iki rotasyon merkezi
sayesinde, derin fleksiyonda minimal bir supinasyon rotasyon hareketi

gbzlemlenebilir. (20),

Hamatum iizerindeki iki konkav yilizeyle 5. metakarp bazisinin iki konkav
ylizeyinin birlesim noktasindaki daha diiz bir ulnar yiizey, el-bilek arayiiziiniin ulnar
tarafinda stabilitenin artmasina olanak tanir. Bu arayiiz, hassas hareketler ve giicli
kavrama i¢in gerekli olan hareketin korunmasina destek olur. Ayrica, 4. ve 5. metakarp
arasindaki diverjansim, el kaskadinin olusumuna ve giicli kavrama sirasinda

stabilitenin artmasina katkida bulundugu bilinmektedir (22) (28).

/)

iy

Sekil 9. 5. KMK eklemin bikonkav sematigi ve sagittal plandaki fleksiyon ile sagittal
plandaki supinasyon hareketi
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2.3. BESINCI METAKARP BAZIS KIRIKLARI

2.3.1. Etyoloji ve Patomekanik

Kerr ve arkadaglari, 5. metakarp bazis kiriginin Bennett kirigi ile olan
benzerliklerini ilk vurgulayan arastirmacilardir ve bu kirig1 "bebek Bennett kirig1"

olarak adlandirmiglardir (94).

5.KMK eklem yaralanmalari, diger el yaralanmalarina gore nadir
goriilmelerine ragmen, genellikle yliksek enerjili travmalar (6rnegin, motosiklet
kazalar1 veya yiiksekten diisme) sonucu meydana gelir. Bununla birlikte, diisiik enerjili
travmalar (6rnegin, yumruk atma) sonucunda da ortaya ¢ikabilir. Travmaya neden olan
kuvvet genellikle dogrudan metakarp bazisine dogru, makaslayic1 kuvvetler ya da
metakarp saftinda iletilen aksiyel yiiklenme seklindedir (Sekil 10). Giiglii ligamentdz
destek, ekleme etki eden reaktif kuvvetlerin dagilimi ve eklemin stabilitesine katkida
bulunan kemik anatomisi nedeniyle, kirigin olusmasi genellikle yiiksek enerji

gerektirir (32) (Sekil 11).

Sekil 10. Kirikli ¢ikik gelismesine yol acan kuvvetlerin iletimi
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5. KMK eklemin stabilitesinin saglanmasindan ve reaktif kuvvetlerin
dengelenmesinden sorumlu iki ana yapi, 5. metakarp bazisinin ulnar tarafina yapisan
extensor carpi ulnaris (ECU) tendonu ve 5. metakarp bazisinin radial tarafina yapisarak
4. metakarp bazisi ile baglantisini saglayan interossedz ligamandir. Gelisen travma
sonrasi, ECU insersiyonunun aviilziyonu durumunda, ECU'nun ¢ekme kuvvetini
dengeleyecek bir yap1 kalmadiginda siklikla dorso-ulnar yonde bir deplasman ve
subluksasyon goriilebilir (Sekil 12). Ancak, metakarp bazisinin kemik biitlinligii
bozulmadan interosse6z ligamanin hasar gordigii durumlarda kirik olmaksizin

dislokasyon meydana gelebilir (33).

laterosse 01
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Sekil 11. 5. KMK Ekleme Etki Eden Kuvvetlerin Dagilim
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Sekil 12. Kirik sonras1t ECU etkisi ile gelisen deplasman

5. metakarp bazis kirigma, 5. KMK eklem ¢ikig1 eslik edebilir ve bu ¢ikiklar
genellikle dorsal veya volar yonde meydana gelir. Dorsal ligamanlar volar ligamanlara
gore daha giiclii olmasina ragmen, 5. metakarp bazisinin eklem yiizeyinin sagittal
planda oblik olmasi ve hamatum ile pisiform kemiklerin volar destek saglamasi
nedeniyle, kiriga eslik eden ¢ikiklarin nerdeyse tamami dorsal yonde gerceklesir (34).
Volar dislokasyonlar ise ¢ok nadir goriilmekle beraber literatiirde bildirilen volar

dislokasyon vakasi sayis1 oldukca azdir (52).
2.3.2. Epidemiyoloji ve Demografi

El kiriklari, sik goriilen kiriklardan olup, tiim kiriklarin yaklasik %10'unu el
kiriklart olusturmaktadir (35). Metakarp kiriklart ise, el kiriklari i¢inde biiyiik bir
grubu olusturur ve acil servise en sik bagvuru sebeplerinden biridir. Metakarp kiriklar1,

tiim el kiriklarinin yaklasik %30'unu olusturur ve bu grup icinde en sik goriilen tip,



"boksor kirig1" olarak bilinen 5. metakarp boyun kiriklaridir. 5. metakarp bazis
kiriklari, literatiirde "Ters Bennett" kirig1 olarak da tanimlanmis olup, siklikla klinik
ve radyografik olarak tanisi atlanan bir kirik grubudur (36). Tan1 koymadaki zorluklar
g6z onilinde bulunduruldugunda, kesin insidansi bilinmemekle birlikte, bu kiriklarin
tiim el kiriklarmin %1'inden daha azmi olusturdugu disiiniilmektedir. Bu kiriklara
genellikle karpometakarpal dislokasyon eslik eder ve siklikla dorsal dislokasyon
gozlenir (37, 38).

5. metakarp bazis kiriklari, genellikle 18-40 yas aras1 bireylerde goriilmekte
olup, hastalarin %85'i erkeklerden olugsmaktadir. Yaralanmalarin %93'i dominant elde
gerceklesmektedir. 5. KMK eklem kiriklari, izole ya da ¢oklu KMK eklem
yaralanmalar1 seklinde goriilebilir ve tiim KMK eklem yaralanmalarmmin %80' 5.
KMK eklemi igermektedir (39). Ayrica, hastalarmm yaklasik %:20'sine tani, ilk
yaralanmadan 10 giin sonra konulmus olup, bu durum koétii fonksiyonel sonuclarla

iligkilendirilmistir (40).

2.3.3. Belirti ve Bulgular

5. KMK eklem kirikli ¢ikiklari, tan1 konulmasi zor bir patoloji olup, acil
bagvurularda sikc¢a tanisi atlanmaktadir. Tanmnmn atlanmasi durumunda, tedavinin
gecikmesi kotii sonuglara yol agabileceginden, erken tani, gelisebilecek potansiyel

komplikasyonlari dnlenmesi ve tedavi basarisi agisindan ¢ok dnemlidir (17, 52).

El travmasi sonrast 5. KMK eklem hasar1 olan hastalarda, eklemde agr1 ve el
dorsumunda sislik gibi semptomlar tipik olarak ilk karsilasilan belirtilerdir. Travmay1
takip eden erken donemde ekimoz, aktif ve pasif eklem hareket acikliginda (EHA)
azalma ve kavrama giicii kaybi sik¢a goriiliir. El bilegi ekstansorlerinin metakarp bazisi
ile olan iliskisi nedeniyle, el bilegi hareketleri sirasinda agrida artis gozlenebilir (41,
43). El dorsumunda bariz bir "humpback" deformitesiyle karsilagildiginda, 5. KMK
ekleminin dorsal ¢ikigindan siiphelenilmelidir (4). Ayrica, parmaklarin kisaligi,
asimetri ve distal segmentlerdeki rotasyonel malalignment, kirik veya ¢ikik teshisine

yardimci olabilir.
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Bu hasta grubunda, palpasyon ve aktif, pasif EHA'nin degerlendirilmesinin
yant sira norovaskiiler muayene ihmal edilmemelidir. 5. KMK eklemin ulnar sinirin
duyu dali ile olan yakin anatomik iliskisi nedeniyle, 6zellikle elin hipotenar bolgesinin
duyu muayenesi dikkatlice degerlendirilmelidir (42, 44, 45). Ek olarak, yiiksek enerjili
bir travmanin varliginda, 5. KMK eklem i¢i kirigina ek olarak ¢coklu metakarp, falanks
ve karpal kiriklarin eslik edebilecegi diisliniilmeli ve el biitiinciil olarak
degerlendirilmelidir. Geligebilecek yumusak doku defektleri, tendon patolojileri ve

norovaskiiler yaralanmalar da g6z ard1 edilmemelidir.

2.3.4. Radyolojik Degerlendirme

S.metakarp bazis kiriklar1 ve KMK eklem kirikli ¢ikiklarindan siiphelenilen
hastalarda ilk asamada posteroanterior (PA) ve lateral grafiler istenmelidir (46). Ancak,
bu grafiler her zaman kirik veya cikik tanis1 koymada yeterli olmayabilir.
Yaralanmanin gergek boyutunu tam olarak anlayabilmek i¢in, bu iki grafiye ek olarak
15 derece pronasyonda g¢ekilen oblik grafi de rutin olarak istenmelidir (47, 48). PA ve
lateral grafilerde tani yaklasik %50 oraninda atlanabilirken, pronasyonda ¢ekilen oblik
grafinin 5. KMK eklem etrafindaki patolojileri tespit etmede %78 oraninda bir
duyarhiliga (sensitivite) sahip oldugu gosterilmistir (49).

Radyografilerde bir dizi 0zellik degerlendirilmelidir. Guila’nin karpal
yaylarina ek olarak, grafilerde KMK tabanlarinin olusturdugu paralel M ve metakarpal
kaskad ¢izgileri, dikkat edilmesi gereken radyografik belirteglerdir. Metakarpal
kaskad, metakarpal ayrigsmay1 degerlendirmek i¢in kontrol edilmelidir (50). Normal
bir elde, ikinci ile besinci metakarpalarmm ekseni boyunca cizilen cizgiler, distal
radiusun eklem yiizeyinin yaklasik 2 cm proksimalinde bir noktada kesismelidir (Sekil
13). Bunun yaninda KMK eklem hatt1 genellikle zigzag seklindedir ve PA radyografide
M harfine benzeyen iki paralel ¢izgi, normal KMK kemik-eklem iliskilerini
tanimlamak icin ¢izilebilir. Ikinci ile besinci metakarpalarm tabanlarini izlemek, bu

paralel M cizgisini olusturur (51) (Sekil 14).
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Sekil 13. El kaskadi1

qu

Poalel M

Sekil 14. KMK Eklemlerdeki Paralel M dizilimi
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PA radyografide, belirgin bir metakarp bazis kirig1 disinda, KMK eklemler
arasindaki eklem yiizeylerinin paralelliginin bozulmasi, eklem araliginda goriilen
asimetri veya eklem yiizeylerinde gozlemlenebilecek siiperpozisyon, kiriga eslik

edebilecek bir ¢ikigin tanisinda yol gosterici olabilir.

PA grafide yapilan bu degerlendirmelere ek olarak, tam yan grafide kapitat ve
metakarp saft1 arasindaki aginin 15 dereceden fazla olmasi, 5. metakarp bazisi veya

KMK eklemde mevcut olabilecek bir patolojiyi isaret edebilir (53).

Tan1 koymada rutin radyografilerin dogru degerlendirilmesi genellikle yeterli
olmaktadir, ancak bilgisayarli tomografinin kullanimi giderek artmaktadir. Rutin
radyografilere oranla tanida tistiinliigii, kirik tipinin anlasilmasi ve cerrahi planlamanin
yapilmasinda klinisyene daha fazla detayli bilgi sunabilmesi nedeniyle bilgisayarli

tomografi 6nemli bir tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir (54).

2.4.5. Simiflama

S.metakarp bazis kiriklarinin siniflamasi, literatiirde ilk kez Niechajev (1985)
ve Kjaer Petersen (1992) tarafindan retrospektif caligmalarinda tanimlanan kirik
morfolojilerine dayanan sematiklerle ortaya konmustur. Calismamizda, Niechajev’in
tanimladig1 kirik siniflamasi kullanilmaktadir. Bu siniflama, morfolojik tanimlamadan
olugmakta olup, kirik tiplerinin spesifik etyolojilerle iligkili oldugu diisiiniilmektedir.
Smiflamaya gore, tip 1 ve tip 4 kiriklar genellikle basit diismelerle iligkiliyken, tip 2

ve tip 3 kiriklar yumruk atma sonrasi olusan aksiyel yliklenmelerle baglantilidir (55).

Niechajev’in smiflamasi, tedavi yonlendirmesinde bize yol gosterici olmasma
ragmen, prognoz hakkinda net bir bilgi sunmamaktadir. Bu siniflama sisteminde dort
farkl kirik tipi belirlenmis olup, bunlardan ikisi basit, diger ikisi ise kompleks olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 15) (55, 56). 1987 yilinda Cain ve arkadaslari, 4. metakarp
kiriklar1 ve eslik eden 5. KMK eklem yaralanmalarini morfolojik ve mekanizmalara
dayanarak tanimlamiglardir (47). Ancak calismamizda ¢oklu metakarp kiriklarina

deginilmedigi i¢in bu smiflama sistemi kullanilmamustir.

19



—
-
———
-—

A B (A
Sekil 15. Niechajev’in Smiflamasi

Tip A: Degisen boyutlarda radial fragman iceren oblik kirik tipi

Tip B: Y veya T tipi kirik

Tip C: Eklem i¢i ¢ok parcali kirik tipi

Tip D: intermetakarpal fragman ile iliskili radial tarafli aviilziyon kirik tipi

Ayrica literatlirde AO / OTA tarafindan metakarp kiriklar1 77 sayisi ile
tanimlanmis olup bazis kiriklar1 77.1 sayist ile belirtilip, kirig eklem i¢ine olan
uzanimina gore A (eklem dis1), B (parsiyel eklem i¢i), C (eklem i¢i) sub gruplara
ayirilmaktadir (Sekil 16) (92).

77.11A 77.1.1B 77.1.1C

Sekil 16. AO / OTA smiflamasi
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2.4.6. Tedavi

5.metakarp bazis kiriklarinda primer amag, fonksiyon, hareket agikligi ve
giiclin miimkiin olan en kisa siirede eski haline getirilmesidir; bu siiregte is giicii
kaybmin Onlenmesi hedeflenmektedir. Uzun vadeli tedavi amaglar1 arasinda ise
deformite ve artrit gelisiminin Onlenmesi ile agrisiz, fonksiyon kaybi ve sertlik
olmayan bir durumun saglanmast yer almaktadir (57). 5. KMK eklem
yaralanmalarmim nadir goriilmesi nedeniyle literatiirde bu amaglara ulagsmak icin

dogru tedavi tercihleri konusunda ortak bir goriis birligi saglanamamustir.

5. metakarp bazis kiriklarinda, kiriklarin patomekanigi nedeniyle siklikla
kisalik goriilebilir ve buna ek olarak dorsal dislokasyon da sik¢a karsilasilan bir
durumdur. Tedavi tercihi ne olursa olsun, taninin netlestirildigi en erken zamanda
kirigin veya eslik eden ¢ikigin kapali rediiksiyonunun saglanmasi gerekmektedir.
Cogunlukla oblik kiriklarm ve ECU’nun deforme edici kuvvetinin etkisiyle kisalik
gelismektedir. Bu durumda, ilk asamada yapilacak rediiksiyon manevrasi longitudinal
traksiyon olmalidir. Eger eslik eden bir ¢ikik mevcutsa, deformitenin dorsalinden volar
tarafa dogru uygulanan hafif bir basi, ¢ikigin rediikte edilmesinde genellikle yeterlidir.
Erken rediiksiyon, agri, 6dem kontrolii ve gelisebilecek potansiyel kompartman
sendromunun engellenmesi agisindan onem tasir. Bu boélgedeki kiriklarin sikca
atlanmasi nedeniyle, atlanmis ve tam1 konmada gecikmis yaralanmalarda, gelisen
yumusak doku kontraksiyonlar1 sebebiyle kapali rediiksiyon her zaman

saglanamayabilir.

Rediiksiyon saglandiktan sonra, hastanin ilgili ekstremitesi ilk asamada ulnar
oluklu kisa kol splinti ile intrinsik plus pozisyonunda (el bilegi 15 derece ekstansiyon,
MKP eklem 90 derece fleksiyon, proksimal ve distal interfalangeal eklemler tam
ekstansiyon) korunmalidir (Sekil 17). MKP eklemin fleksiyon pozisyonunda
atellenmesinin asil amaci, ligamentdz yapilart maksimum uzunlukta tutmak ve skar
kontraksiyonunu dnlemektir. Bu pozisyonda, proksimal interfalangeal (PIP) eklemin

ekstansiyonunun, volar plakanm uzunlugunu korudugu gosterilmistir (80).
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Sekil 17. Ulnar oluklu kisa kol atel

5. metakarp bazis kiriklarinda, nondeplase durumlarda (eklem ici
basamaklanmanin olmadigi, kirik angiilasyonunun 30 dereceden fazla olmadigi, kisaligin
2 mm'yi gecmedigi ve malrotasyonun goriilmedigi) konservatif tedaviyle takip
miimkiindiir. Konservatif tedavi swrasinda, haftalik X-ray kontrolleri ile kirikta
gelisebilecek sekonder deplasmanlar agisindan dikkatli olunmalidir. Yaklasik 4-6 haftalik
takip sonrasi radyografik kontrollerde sekonder deplasmanin gelismedigi, kaynama
bulgularinin goriildiigi ve elde palpasyonla agrinin azaldigi tespit edildikten sonra
immobilizasyon sonlandirilmali ve miimkiin olan en kisa siirede pasif, aktif hareketler ile

beraber kademeli olarak fonksiyonel ve gii¢ egzersizlerine baslanmalidir (79).

Cerrahi endikasyonlar literatiirde tam olarak tanimlanmamis olmakla birlikte,
biiyiik eklem i¢i fragmanlarin oldugu ve ¢ikigin eslik ettigi instabil kiriklar, rotasyonel
dizilim bozukluklari, agik kiriklar ve ¢oklu metakarp kiriklar1 i¢in cerrahi tedavi
endikedir (81, 82). Cerrahi tedavi, acik veya kapali yontemlerle gerceklestirilebilir; en
stk kullanilan yontem kapali rediiksiyon ve perkiitan pinlemedir. Rediiksiyon
manevrast yukarida tariflenmis olmakla birlikte, tanida gecikme, kirik fragmanlari
arasindaki yumusak doku interpozisyonu ve kiriga sekonder gelisebilecek sislik ile

0dem nedeniyle kapali yontemler rediiksiyon saglamakta yetersiz olabilir.
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Tam olarak rediikte edilebilen ve eklem stabilitesinin radyografik ve klinik
olarak saglandigi durumlarda, metakarp govdesinden komsu metakarplara ve karpal
kemiklere dogru yerlestirilen iki adet 1.1 mm’lik K-teli ile fiksasyon saglanir. K-telleri,
ucu cilt disinda kalacak sekilde 6 hafta boyunca tutulmali ve rehabilitasyona

baslanirken ¢ikarilmalidir (83).

Kapali yOntemlerle uzunlugun, angiilasyonun, rotasyonun ve eklem
stabilitesinin saglanamadig1 durumlarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF)
endikedir. Acik rediiksiyon icin siklikla dorso-ulnar yaklasim tercih edilmektedir. 5.
metakarp bazisinin ulnar tarafinda yapilan longitudinal insizyon ile cilt ve cilt alt1
dokular gecildikten sonra, ulnar sinirin dorsal sensoriyel duyu dalina ulasilmali ve
ekarte edilerek korunmalidir. Ekstansor tendon ve kilifinin ekarte edilmesinden sonra,
kapsiiler flepler ayrilip ekleme ulasilir ve eklemin ve kirik hattinin yeterince

goriiniirligl saglanar.

Acik rediiksiyon sonrasi fiksasyon K-telleri, mini plaklar ve vidalar ile
saglanabilir; fiksasyon tipi kirik morfolojisi ve fragmanin deplasman yoniine bagl
olarak belirlenir. Agik rediiksiyon sonrasi1 K-telleri ile saglanan transfiksasyon, hizli,
kolay ve ekonomik bir tedavi yontemi olmakla birlikte, eklem i¢indeki biiylik
fragmanlarin oldugu kirik tiplerinde anatomik rediiksiyon saglandiktan sonra plak
veya vidalar ile daha rijit bir fiksasyon elde edilebilir. Rijit fiksasyon, teorik olarak
daha hizli bir iyilesme yanit1 olusturabilir ve hastalarin rehabilitasyon siirecini
hizlandirabilir. Eklem dis1 parcali kiriklarda uzunluk ve rotasyonun saglanmasi igin
dorsal koprii plaklama uygulanabilirken, eklem i¢i kiriklarda daha siklikla mini vida

veya T-mini plak tercih edilmektedir.

Kirik fragmanlarmin rijit internal tespitine ek olarak, eklem stabilitesinin
desteklenmesi agisindan K-telleri ile ek fiksasyon bazi kirikli ¢ikiklarda gerekli
olabilir. A¢ik ve kapali yontemlerin her birinin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari
bulunmakla birlikte, literatiirde iki yontem arasinda hangi yaklasimin daha tistiin

olduguna dair net bir ortak goriis bulunmamaktadir (85).
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Eklem stabilitesinin tam olarak saglanamadigi durumlarda, karpal kemiklere
uzanacak sekilde implante edilen dorsal buttress plaklama, son zamanlarda tariflenen
bir yontemdir, ancak ekstansor tendon iritasyonu ve implantin ¢ikarilmasini gerektiren

ikinci bir cerrahi ihtiyact nedeniyle sik tercih edilen bir tedavi yontemi degildir (88).

Bu yontemlere ek olarak, rutin uygulanmamakla birlikte, eksternal fiksator ve
avilziyon kiriklar1 i¢in ip-aski sistemleri ile fiksasyon, literatiirde tanimlanan ek

cerrahi yontemlerdir (89, 90).

Akut kiriklardaki cerrahinin yani sira, uzun donemde gelisebilecek deformite
ve agr1 gibi komplikasyonlar sonucunda artrodez ve rezeksiyon artroplastisi de

uygulanabilen tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir (86, 87).

2.4.7. Komplikasyonlar

Eklem Sertligi:

Tim el kiriklarinda oldugu gibi, metakarp bazis kirigi sonrasi elde sertlik, en
sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Yumusak doku hasar1 ve hastanin yasi, sertlik
gelisiminde en Onemli iki faktordiir. Bunun yani swra, ilk travmanin boyutu,
immobilizasyon siiresi ve uygulanan cerrahinin invazivligi de eklemde sertlik

gelisimine etki eden faktorlerdir (58).

instabilite:

KMK eklem instabilitesi, saf eklem ¢ikiklarinda daha fazla gézlemlenmekle
birlikte, 5. metakarp bazis kirikli ¢ikiklarinda da bir komplikasyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Kirikli ¢ikiklarda, kemikten kemige iyilesme siireci sirasinda intakt olan
ligament6z yapilarin stabilitesi sayesinde, tiim ligamentdz yapilarin riiptiire oldugu saf
eklem ¢ikiklarina gore daha az instabilite goriilmektedir. Uzun donemde agriya neden
olabilecek durumlarda, artrodez veya Dubert prosediirii instabiliteye ¢oziim olarak

uygulanabilir (59, 60).
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Malunion:

Malunion, instabil kirik paterni veya konservatif tedaviye uyum gostermeyen
hastalarda sik¢a gelisebilecek bir komplikasyondur (61). Elde gelisen bir deformite, el
biyomekanigini bir biitlin olarak etkileyebilir. Metakarplardaki 2 mm’lik bir kisalma,
7 derecelik ekstansor lag gelismesine sebep olabilir. Sagittal planda en sik goriilen
deformite, apeks dorsal angulasyondur ve 30 dereceye kadar angulasyonun tolere
edilebilecegi diisiiniilmektedir. Rotasyonel dizilim bozuklugu, en ¢ok fonksiyonel
kisitliliga neden olan komplikasyonlardan biridir; 5 derecelik bir rotasyon bozuklugu,
parmaklarda 1,5 cm’lik siiperpozisyona yol agabilir. Malunion tedavisinde, sorunun
tipi net olarak tanimlandiktan sonra, acik veya kapali kama osteotomileri ile diizeltici

girisimler uygulanabilir (62).

Kaynamama:

Kaynamama, metakarp kiriklarinda ¢ok sik gozlenmemekle birlikte, genis
yumusak doku travmasmin eslik ettigi agik kiriklarda daha sik goriilmektedir.
Kaynamama, fiksasyon yetersizligine bagl olarak hipertrofik veya kirik bolgesindeki
biyolojik iyilesme yetersizligi nedeniyle gelisebilir. Tedavisinde, daha rijit fiksasyon
ve/veya kemik grefti uygulanabilir (63).

Hareket Kisithhgi:

Hareket kisitliligi, hem cerrahi hem de konservatif tedavi sonrasi gelisebilecek
bir komplikasyondur. Invaziv cerrahiler sonrasinda gelisebilecek tendindz adezyon, 4
haftadan daha uzun siiren immobilizasyon ve genis yumusak doku travmasi, hareket

kisithilig risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (64).

Noropati:

Ulnar sinirin dorsal sensoriyel duyu dalmin 5. metakarp bazisi ile olan yakin
anatomik komsulugu nedeniyle, bu bolgedeki travmalarda ulnar sensoriyel ndropati

nadir olarak gozlemlenebilen bir komplikasyondur. Tedavide gecikmis kronik
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vakalarda daha sik gozlemlenmekle birlikte, dorso-ulnar yaklagimli agik cerrahiler
ve perkiitan pinleme sonrasinda da noropati gelisebilecegi literatiirde bildirilmistir

(65, 117).

Enfeksiyon:

Metakarp bazis kiriklarinda enfeksiyon, sik gozlemlenmeyen bir komplikasyon
olmasina ragmen, genellikle agik kirik veya agik cerrahi sonrasi ortaya ¢ikmaktadir.
Tedavisinde, eksternal fiksasyon, debridman, intravendz antibiyoterapi ve kemik

greftleri ile sekonder rekonstriiktif girisimler yer almaktadir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

“5. Metakarp Bazis Eklem I¢i Kiriklarmda Konservatif Tedavi Yeterli Midir?”
baslikli tez ¢alismasi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi Etik Kurulu tarafindan 06/09/2023
tarihli AESH-EK1-2023-517 numarali etik kurul onay1 ile gerceklestirilmistir (EK-1).

Bu tez, Diinya Tip Birligi'nin Helsinki Bildirgesi'nin en son versiyonuna ve
Saghk Bakanligrnm yeni yaymladigi Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu/lyi
Laboratuvar Uygulamalar1 Kilavuzu’na uygun olarak yapilmistir. Calismada yer alan

tiim hastalardan aydinlatilmis onam alinmustir.

Ankara Etlik Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde yiiriitiilen
bu c¢alismada, klinigimize 2022-2023 yillar1 arasinda basvuran, Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne ise 2015-2023 yillar1 arasinda bagvurmus
hastalarin, Diskap1 Hastane Bashekimligi’nden hasta bilgilerinin kullanilabilecegine
dair 1slak imzali izin alinmig olup, bu izin etik kurul bagvurusunda kurula iletilmistir.
Sigara icen veya bagka bir saglik sorunu olan hastalar dahil edilmemistir. 5. metakarp
bazis eklem i¢i kirig1 sebebiyle cerrahi veya konservatif tedavi uygulanan hastalar,
hastane sistemi, poliklinik ve acil kayitlar,, ameliyat defterlerindeki veriler

kullanilarak tespit edilip retrospektif olarak incelenmistir.
Dahil edilme Kkriterleri;

o Konservatif veya cerrahi tedavinin uygulandigi 5. Metakarp bazis eklem i¢i
kirig1 olan hastalar

e Enaz 1 yillik kontrol siiresini tamamlayabilen hastalar

o 18 yas ve iistii metakarp kemik gelisimini tamamlanmis olan hastalar

o Ilk yaralanmadan sonra 20 giin i¢inde tedaviye baslanan hastalar
Dahil edilmeme Kkriterleri;

o Ayni ekstremitede daha 6nce gegirilmis bir kirik, travma oykiisii, deformite

varligi
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o Ust ekstremitede yaralanma 6ncesi norolojik defisiti olan hastalar

e Acik kiriklar, ¢oklu metakarp kiriklari, eslik eden karpal kiriklar

o Ilk basvuru disinda rediikte edilmemis 5. karpometakarpal eklem ¢ikig
olmasi (kronik dislokasyon)

o Kontralateral saglam ekstremitede el kavrama giiciinii ve eklem hareket
acikligmi etkileyecek gegirilmis bir travma 6ykiisii

e 18 yas alt1, 65 yas iistlinde olan hastalar

e Parametrelerin 6l¢iimii sirasinda koopere olamayan hastalar

o Psikiyatrik, norolojik, ndromiiskiiler hastaligi olan hastalar

e Enaz 12 aylik takip siiresini tamamlayamayan hastalar

2015 — 2023 yillar1 arasinda akut 5. metakarp bazis kirigi tanis1 konulan ve
kapali rediiksiyon sonrasi ulnar oluklu kisa kol atel veya kapali rediiksiyon, perkiitan
pinleme ile mini plak ve mini vida kullanilarak acik rediiksiyon ve internal fiksasyon
yapilan 318 hasta tespit edilmistir. Retrospektif inceleme sirasinda su durumlar

gozlemlenmisgtir:

e 14 hastada ¢coklu metakarp kirig1 bulunmasi,

e 5 hastada agik kirik ve eslik eden yumusak doku yaralanmasi olmasi,

e 3 hastada ilk bagvurusundan 20 giinden daha uzun siirede var olan atlanmis
kiriklr ¢ikik tanismin olmasi,

e 5 hastada ipsilateral ekstremitede daha 6dnce yaralanma oykiisii bulunmasi,

e 28 hastanin uygun yas araliginda olmamasi,

e | hastada SVO sekeli sebebiyle ipsilateral ekstremitede gii¢ kayb1 mevcut
olmasi,

e 7 hastada ¢alisma kooperasyonunu engelleyebilecek depresyon dis1 bilinen

psikiyatrik hastalik (3 hasta sizofreni, 4 hasta bipolar bozukluk) bulunmasi.

Bu nedenlerle, 63 hasta ilk asamada ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastane sistemi
iizerinden yapilan taramalar sonucunda hastalarm iletisim numaralarina ulasildi. Bu
evrede, 117 hastaya ulagim imkéni1 saglanamamis olup, bu durumun sebebi yanlis

telefon numaras1 veya iletisim kurulamamasi olarak kaydedilmistir. Ulasilabilen 31

28



hasta caligmaya katilmayi reddetmis, a

ulasilmistir.

yrica 2 hastanin exitus oldugu bilgisine

Calismaya katilmayi kabul eden 105 hastadan, 2 hasta degerlendirmeler

sirasinda koopere olamadig1 i¢in, istatistik

amaciyla ¢alisma dis1 birakilmistir (Tablo

sel degerlerde yanlis sonuglara ulasilmamasi

).

Tablo 1. Calismadaki hastalarin takip semasi

318 hasta
5. metakarp bazis kirigi

==

@asta coklu metakarp kirigi

5 hasta acik kirik

3 hasta kronik dislokasyon varligi
5 hasta 1psilateral ekstremite kirk
dykiist

22 hasta <18 yas

6 hasta =65 yas

1 hasta ipsilateral ekstremite'de SVO sekeli

255 hasta
5. metakarp bazis kirigi

[

105 hasta
5. metakarp bazis kirigi

==

103 hasta

51 hasta konservatif tedavi
uygulanan grup

52 hasta cerrahi tedavi
uygulanan grup

7 hasta bilinen psikiyatrik hastalik ykiisti

117 hastaya ulagilamadi
31 hasta calismaya katilmak istemedi
2 hasta exitus

2 hasta ¢alismaya koopere
olamadi
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Calismaya katilmay1 kabul eden 103 hasta, uygulanan tedavilere gore iki gruba

ayirildi:

1. Kapali Rediiksiyon Sonrasi Ulnar Oluklu Kisa Kol Atel ile Takip Edilen

Konservatif Grup

2. Kapali Rediiksiyon Perkiitan Pinleme (KRPP) veya Mini Plak, Mini Vida
Kullanilarak Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon (ARIF) Uygulanan Grup

Calismaya dahil edilecek hastalar belirlendikten sonra, hastalar kontrollere
cagrildi. Kontroller sirasinda, hastalarin yasi, cinsiyeti, etkilenen ekstremitenin tarafi,
dominant taraf ve kirtk mekanizmasi gibi demografik bilgilere ek olarak, takip siiresi
(yaralanmanin baglangicindan tedaviye baslamaya kadar gecen siire) ve

komplikasyonlarin varlig1 kaydedildi.

Radyolojik Degerlendirme:

Hastalarin radyolojik kontrollerinde, 5. KMK eklemi gézlemlemek amaciyla
posteroanterior (PA), lateral grafilerin yani sira pronasyonda ¢ekilen oblik grafiler de
kullanildi. 5. KMK ekleminin degerlendirilmesinde, PA ve lateral grafilere oranla oblik
grafilerin tan1 koymadaki duyarliligi (sensitivite) ve takipler swrasinda KMK
eklemdeki basamaklanmay1 daha net gérebilme imkani literatiirde tanimlanmig olup
(46, 49), bu nedenle ¢alismamizda pronasyonda cekilen oblik grafileri dahil etme
ihtiyact duyduk.

Radyografik degerlendirmeler sonucunda, ilk agsamada operasyon Oncesi ve
sonrast grafiler birlikte degerlendirilerek Niechajev siniflamasma gore kirik tipleri
smiflandirildi. Lundeen ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada 5. metakarp bazis
kiriklarmin radyolojik takibi i¢in kullanilan 6l¢im tekniklerini baz alarak, kontrol
grafilerinde 5. metakarp bazis eklem yiiziinde kirik fragmanlar arasimndaki

basamaklanmay1 PA grafide santimetre cinsinden dlgmiislerdir (67) (Sekil 19).
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Ardindan, 5. metakarp bazisinin eklem disina luxasyona ugrayan eklem yiizey
uzunlugu ile 5. KMK eklemde hamatum ve metakarp bazisi arasindaki toplam mesafe
birbirine oranlanarak mevcut proksimal ve ulnar subluksasyon orani elde edilmistir
(Sekil 18). Ayrica, hastalarin ilk basvurularindaki grafilerdeki dislokasyon varligi da

incelenmistir.

:_I_: Subldkcaiam\

olan
¥

Sekil 18. Proksimal ve ulnar luksasyonun 6l¢iim teknigi

Con cinsinden
vehlkel
AN besameklonmy

~

Sekil 19. Eklem i¢i basamaklanmanin 6l¢iim teknigi
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Kavrama Giicii Degerlendirmesi:

Teknigine uygun bir sekilde Jamar el dinamometresi kullanilarak yapilan
degerlendirmeye gore, kavrama giicii tespiti literatiirde daha once gergeklestirilen
caligmalarla dogrulanmistir ve galismamizda kavrama giiciiniin 6l¢iimii i¢in Jamar el
dinamometresi tercih edilmistir (68) (Sekil 20). Hastalar arasindaki gii¢, yas ve
cinsiyet farklar1 g6z oniinde bulundurularak, degerlendirme her iki ekstremite i¢in
de uygulanarak degerler elde edilmistir. Roberts ve arkadaslari, epidemiyolojik
caligmalarda tiim hastalara rutin olarak ortalama bir standardize Jamar viicut
pozisyonu tariflemislerdir; bu Olciim teknigi ve pozisyon ¢alismamizda

kullanilmistir (69).

Calismamizda, hastalar diiz bir zemin iizerinde oturur pozisyonda, sirtlarini diiz
bir sandalyeye yaslayacak sekilde yerlestirilmistir. Omuz adduksiyonu ve nétral
rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol ile el bilegi notral rotasyonda
olacak sekilde dinamometreyi kavramalar1 istenmistir (Sekil 21). Hastalara,
dinamometreyi maksimum eforla en az 3 saniye boyunca sikmalar1 talimati verilmistir.
15 saniye dinlenme siiresinin ardindan, test 2 kez daha tekrarlanarak toplamda 3 test
uygulanmustir. Ug deger arasindan en yiiksek deger kilogram cinsinden not edilmistir

ve ayni test kontralateral ekstremite i¢in de ayn1 sekilde gergeklestirilmistir.

Yapilan testler sonucunda, kirik tarafta elde edilen degerlerin kontralateral
saglam ekstremitedeki degerlere oranlanarak kavrama giiciinlin yiizdelik degeri
hesaplanmistir. Literatiirde sag dominant bireylerin sag taraf kavrama giiciiniin sol
tarafina gore %10 daha fazla oldugu, ancak sol dominant bireylerde bu farkin
gézlemlenmedigi tanimlanmistir. Calismamizda, sag tarafli  dominant el
yaralanmalarinda bu %10'luk gii¢ farki g6z Onilinde bulundurularak gii¢c yiizdesi
hesaplanmistir (70, 71). Kontralateral ekstremite 6l¢ciim degerleri ve dominant taraf
giic farki dikkate alinarak, saglam ekstremiteye oranla karsilastirilarak en dogru

kavrama giicli oranini elde etmek hedeflenmistir.
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Sekil 20. Jamar El dinamometresi

Sekil 21. Jamar el dinamometresi ile 6l¢iim pozisyonu
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Eklem Hareket A¢ikhigr Degerlendirmesi:

Calismamizda kontroller sirasinda hastalarm hem hasarli hem de saglam
ekstremitelerinin metakarpofalangeal (MKP), proksimal interfalangeal (PIP), distal
interfalangeal (DIP) eklemleri ve el bilegi eklemi hareket agikliklari, gonyometre
yardimiyla olgiilmiistiir. MKP, PIP ve interfalangeal eklemlerin hareket agikliklari,

maksimal yumruk sikma pozisyonunda hem saglam hem de hasarli ekstremitede

degerlendirilmistir (Sekil 22).

Sekil 22. TAF degerinin belirlenmesi i¢in gonyometre ile MKP, PIP ve DIP eklem
hareket agiklig1 l¢timii

MKEP, PIP ve DIP eklem hareket ac¢ikliklarmin toplam degeri (her eklemdeki
ekstansiyon kisithligi g6z ardi edilerek) Total Aktif Fleksiyon (TAF) degerini
vermektedir. Bu degerler, Amerikan El Cerrahisi Dernegi (American Society for
Surgery of the Hand - ASSH) tarafindan belirlenen TAF parmak fonksiyonu 6l¢iim
skorlamasi esas alinarak yorumlanmis ve sonuglar bu dogrultuda degerlendirilmistir.

Belirtilen 6l¢giite gore, TAF degeri 220 ve iistii olan hastalar "miikemmel", 180-220

aras1t degerler "orta

iligkilendirilmektedir (Tablo 2).

ve 180 ve alt1 degerler ise "koti" klinik sonuglarla
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Tablo 2. AHHS Total Aktif Fleksiyon Skorlamasi

Fleksiyon derecesi - Total Aktif Fleksiyon ( TAF ) Sonug
TAF degeri (MKP+PIP+DIP)
>220 Miikemmel
180-220 Iyi
<180 Kot

Hastalarda gelisebilecek potansiyel ekstansor gecikme ve ekstansiyon
kisitliligmin degerlendirilmesi agisindan her iki ekstremitedeki metakarpofalangeal
(MKP) eklemin ekstansiyon degerleri 6lciildii. Olciim teknigi olarak, el bilegi tam
ekstansiyonda iken PIP ve DIP eklemleri fleksiyonda tutuldu ve ardindan MKP
eklemine aktif maksimal ekstansiyon yapildi. Bu asamadan sonra, gonyometre

yardimiyla MKP eklemin tam ekstansiyondaki a¢1 6l¢iildii (72) (Sekil 23).

Olgiim, saglam ekstremitedeki degerler de kaydedildikten sonra, iki deger

arasindaki fark olctilerek ekstansiyon kisitlilik derecesi belirlendi.

Sekil 23. Ekstansiyon kisithiligmimn belirlenmesi i¢in MKP eklemin gonyometre ile
EHA 6l¢timii
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Besinci metakarpin bazisine extensor carpi ulnaris (ECU) insersiyosunun
bulunmasi ve karpometakarpal (KMK) eklemin el bilegi eklemine olan yakin iligkisi
nedeniyle, calismamizda metakarpofalangeal (MKP), proksimal interfalangeal (PIP)
ve distal interfalangeal (DIP) eklemlerinin yani sira el bilegi ekleminin fleksiyon,
ekstansiyon ve radial-ulnar deviasyonlardaki toplam hareket acikligi (ROM) degerleri
hem hasarli hem de saglam ekstremitede gonyometre yardimiyla dl¢tilmiistiir (Sekil
24). Hasarli tarafin ROM degerleri, saglam tarafin ROM degerlerine oranlanarak
yiizdelik bir deger elde edilmistir.

Sekil 24. El bilegi ROM degerlerinin gonyometre yardimi ile dl¢timii
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ECU Kas Giicii Degerlendirmesi:

Besinci metakarp bazisinin extensor carpi ulnaris (ECU) tendonu ile olan direkt
iliskinin net bir sekilde degerlendirilmesi i¢in Manuel Kas Degerlendirmesi (Manual
Muscle Testing — MMT) yontemi kullanilarak hastalarin bilateral ekstremite ECU
kuvvetleri degerlendirildi. ECU kas kuvvetinin MMT yontemi ile degerlendirilmesinin

uygunlugu, daha 6nce yapilan ¢alismalarla dogrulanmistir (73, 74).

Degerlendirme protokolii olarak, hastalar diiz bir zeminde sirtlarint diiz bir
sandalyeye yaslayacak sekilde oturur pozisyonda konumlandirilmistir. Dirsek ve 6n
kol, 6l¢iim yapilan tarafta bulunan bir masaya sabitlenmistir. El bilegi, masanin ucunda
bosta kalacak sekilde, gozlemci tarafindan 6n kol pronasyonda sabitlenmistir.
Gozlemcinin diger eli ile el bilegine fleksiyon ve radial deviasyon yoniinde kuvvet

uygulanirken, hastaya direng gostermesi istenir (Sekil 25).

Ardindan hasta tarafindan gosterilen direng, Medical Research Council (MRC)

kas kuvveti skalasina gore siniflandirilarak not edilmistir (Tablo 3).

Sekil 25. ECU Manual Kas Degerlendirmesi
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Tablo 3. MRC Kas Kuvvet Skalasi

Derece Tamm

0 Kas hareketi yol.

1 Kas hareketi var ama hareketin gorilmesi igin gézlemlenemez; sadece kasin kazilma hissedilir.

2 Kas, yer ¢ekimine kargi hareket ettirilemez; ancak diiz bir yiizeyde hareket ettirilebilir (5m. yvatay konumda).
3 Kas, yver ¢elimine kargi hareket ettirilebilir; ancak ek yiik ile hareket ettirilemez.

4 Kas, yer ¢ekimine kars: hareket ettirilebilir ve ek yiik ile kismi kuvvetle hareket ettirilebilir.

5 Normal kas giicii; birey, yer ¢cekimine ve ek yiike kargi tam kuvvetle hareket ettirebilir.

Kaynamanin Degerlendirilmesi

Besinci metakarp bazis eklem i¢i kiriklarmin  kaynama durumunun
degerlendirilmesi agisindan literatiir degiskenlik gostermekle beraber, birbiri ile
celisen bir¢ok yaym bulunmaktadir (75, 84). Metakarp saft kiriklarinda kortikal
birlesme, koprilesme ve kirik hattinda konsolidasyon daha net bir sekilde
tanimlanabilmekte; buna karsin eklem i¢i bazis kiriklarindaki fragmanlarm kiiglik
olmasi ve radyografide saft kiriklarinda oldugu gibi dort korteks kaynamasinin net bir
sekilde gosterilememesi nedeniyle, kaynamama tanisinin yalnizca radyografik

sonuglarla konulamayacagi belirtilmistir (76).

Bununla birlikte, kirigin oldugu bolgeye uygulanan direkt baski ile agrinin
ortaya ¢ikmasi, kirik kaynamasmin degerlendirilmesi acisindan daha giivenilir bir
yontem olarak kabul edilmistir (77). Dolayisiyla, calismamizda kontrol sirasinda
hastalarin 5. KMK eklemine manuel baski uygulanarak ortaya ¢ikan agri bulgusu esas
alinmis ve bu bulgular, radyolojik sonuglarla birlikte hastalarda kaynama durumu

degerlendirilmektedir.
QuickDash ve VAS:
Calismamiza dahil edilen hastalara takipleri sirasinda Quick DASH ve Visual

Analog Skala (VAS) anketleri dolduruldu. DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder,
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and Hand) skoru, st ekstremite yaralanmalarinda fonksiyonel durumu
degerlendirmek i¢in kullanilan bir anket sistemidir. Bu sistem, bireylerin kol, omuz ve
el fonksiyonlarini ne dlglide etkiledigini anlamak amaciyla gelistirilmisti. DASH

0lcegi, hem klinik pratikte hem de aragtirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.

DASH 06lgegi 30 sorudan olusmasina ragmen, Quick DASH anketi uygulama
kolayligi nedeniyle calismamizda tercih edilen degerlendirme sistemi olmustur.
Literatiirde, Quick DASH skoru ile 30 sorudan olusan DASH anketi arasinda korele
sonuglar elde edilebilecegi gosterilmistir (78). Quick DASH formu 11 adet sorudan
olugsmaktadir (Tablo 4). Hastalar, her bir soruya 1 (zorun yok) ile 5 (hi¢ yapamama)

arasinda degisen bir puan vermesi istenmistir.

Isaretlenen tiim puanlar toplandiktan sonra, elde edilen say1 isaretlenen soru
sayisina boliinmiis ve ardindan bu degerden 1 ¢ikarilmistir. Elde edilen sonucun 25 ile
carpilmasiyla hastanin Quick DASH skoru hesaplanmistir. Minimum deger 0,
maksimum deger ise 100 olup, diisiik Quick DASH skoru iyi klinik sonuglarla
iligkilidir.
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Tablo 4. Quick Dash Anketi

Qu iCk DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Hizli Anketi)

Hastamin Adi Soyadh: _____ Tarih: _f_f_

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yami sira hastahk belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu giz Gniine alip, sadece bir adet uygun sikk isaretleyerek
cevaplayimiz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en
dogru olacagina gére en iyi tahmininizi yapimiz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigim dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabs verin.

e Haf@ﬂrﬁc@dn De?ezde L Tapy;ama
1 - Siki kapatilmig ya da yeni bir kavanozu agmak 0, 0. O (m 8 0.
2 = Agir ev isleri yapenak |duvar silmek, yer silmek, tamiral yapmak vs. ) 0, 0. 0O (m 8 0.
3 - Aligveris cantas ya da evrak canlas tasimak 0. 0. 0O (m 8 O
4 = Sirtimiz1 yikamak. 0, 0. (' (m 8 0.
5 = Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 0, 0. (' (m 8 0.
6 = Kol, omuz weya elinizden g aldidiniz veya darbe
vurdudjunuz edlenceye yonelik etkinlikler | lenis oynamak, 0, 0. (' (m 8 0.
pinpon pynamak.)
Engel yok Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin

7 = 5on hafta stresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, kamsular veya gruplarla normal sosyal O, O, 0, a, 0.
etkinliklerinize ne Gl¢ide engel oldu?

Hig kesitlanmna  Hafif derecede  Orta derecede Cak ksl Hig
yok kisith ksith i yapamadim
8 -Son hafta stiresince kol omuz ya da &l sorununuz
nedeniyle iginizde ya da diger guinlik etkinliklerde 0, 0. (' (m 8 0.
kisitlandimz rma?

Yk Hafif Oila Bir hayli Agin
9 - Gegen haftla mnsmdln olan el, omuz ya da kel agnmzin O, o, o o. 0.
yodunludunu isaretleyiniz.
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki kanincalanma (gnelenme) yodunlugunu 0, 0. 0O (m 8 0.
isaretleyiniz

Hafif Derecede Orla Hig
Zortuk yok Zoihuk Derecede A Zorhuk Yapamama
11 - Gegen hafia icinde el, omuz ya da kol agnniz O, o, o o, 0.

nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Dt E. B (Z000) 3 Baia Myist Surg A, 2005 May, 87 (3 028

Isaretlenen maddelerin toplam puam

Quick Dash Skoru = [( ) - 1] ® 25

isaretli madde sayis1

(Eger biden fazla cevaplanmams soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamaldir.)

Visual Analog Skala (VAS), genellikle agr1 veya belirli bir deneyimin siddetini
degerlendirmek icin kullanilan basit ve etkili bir 6l¢iim aracidir. VAS, hastalarin
hissettikleri agrinin ya da baska bir duygunun yogunlugunu ifade etmelerini saglar.

VAS genel olarak 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgi olarak temsil edilir (Tablo 5). Bu
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¢izgi, iki u¢ noktaya sahiptir: bir ucu "agr1 yok" (0) ve diger ucu "en kotii agr1" (10)

olarak belirtilir.

Bazen ug¢ noktalar, daha spesifik ifadelerle de tanimlanabilir; 6rnegin, "hic
agr1" ile "asir1 agr1". Hastalara ¢izgi lizerinde bir nokta koymalar1 istenir; bu nokta,
hissettikleri agrinin ya da baska bir deneyimin siddetini temsil eder. Katilimcilar, ¢izgi
iizerindeki bir nokta segerek kendi deneyimlerini gosterirler. Secilen noktanin
uzunlugu (cm cinsinden) dlgiilerek bir skor elde edilir. Ornegin, 0 cm (hig agr1) ile 10
cm (en kotii agri) arasinda bir deger olarak ifade edilir. Elde edilen bu deger, hastanin

agri veya deneyim siddetini sayisal olarak temsil eder.

Tablo 5. Visuel Analog Skala

0 1 2 3 45 6 7 8 910

No Pain Mild Moderate  Severe  Very Severe 'orStPain

Possible
CNCNONCN N
0 4-6 79 10

KONSERVATIF VE CERRAHI TEDAVi TEKNIiGi:

A. Konservatif Tedavi — Kapal Rediiksiyon ve Splintleme Teknigi

1. Kapah Rediiksiyon

a) Rediiksiyon Yontemi

o Hasta uygun bir pozisyona yerlestirildi. Genellikle sirtiistii veya oturur

pozisyonda tercih edildi.
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o Elbilegi ve metakarp tizerinde nazik bir longitudinal traksiyon uygulanarak
kiriklarin manuel olarak diizeltilmesi yapildi. Metakarp bazisine dorsalden
volare dogru baski yapilarak kirik hattinda diizeltme saglandi.

o Uygun rediiksiyonun yapilmasi i¢in fluoroskopi (C-arm) kullanilarak kirik

yerinde dogru hizalamanin saglandigi dogrulandu.

2. Splint Uygulamasi

a) Splint Hazirhg:

o Rediiksiyon saglandiktan sonra ilk asamada hastanm ilgili ekstremitesi
ulnar oluklu kisa kol splint ile intrinsik plus pozisyonunda (el bilegi 15
derece ekstansiyon, MKP eklem 90 derece fleksiyon, proksimal ve distal IF

eklem tam ekstansiyon) korumaya alind1.

b) Splintin Yerlestirilmesi:

o Splint, kirik tizerine uygun sekilde yerlestirildi ve parmaklarin ve bilegin
intrinsik plus pozisyonu korundu.
o Atel sabitlenirken, hastanin konforu ve dolasim bozuklugu riskinin

artmamasina dikkat edildi.

B. Cerrahi Tedavi Oncesi Hazirhk

1. Anestezi

o Lokal anestezi ile sedasyon veya genel anestezi altinda yapildi. Bolgesel
anestezi (0rnegin, dijital sinir blogu) de agr1 kontrolii i¢in uygulandi.

o Preoperatif 1 saatlik donemde IV sefazolin sodyum uygulanda.

2. Pozisyonlama

o Hastay: sirtiistii veya yatay pozisyonda uygun sekilde ve cerrahi alandan

cikarilacak sekilde yerlestirildi. Cerrahin tercihine bagl olarak turnike
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dirsek iistii hizadan baglandi. Hastanin ilgili ekstremitesi uygun boyamay1
takiben ve cerrahiye uygun bir bigimde Ortiildii. Kol, daha iyi erigim i¢in

bir kol masasina yerlestirildi.

C. Cerrahi Teknik - KRPP

sk

N

. Kapal Rediiksiyon:
Manuel Traksiyon: Bilegi stabilize ederken, besinci metakarpal tizerinde
nazik¢e longitudinal traksiyon uygulandi ve ayni zamanda metakarp
tabanina dorsalden volare dogru bask1 yapilarak deplasman engellendi veya
angiilasyonun diizeltilmesi saglandi. Pargalarin anatomik olarak
hizalandigindan emin olundu.
Angiilasyon Diizeltmesi: Eger acisal deformite varsa, deformitenin
apeksine dogrudan baski uygulanarak angiilasyon diizeltildi.

. Fluoroskopi:

Yeterli kirik rediiksiyon ve hizalamanin dogrulanmasi ig¢in C-arm
fluoroskopi kullanildi. Dogru yerlestirme i¢cin AP, lateral ve oblik

goriintiiler alind1.

. Perkiitan Pinleme

Stabilizasyon i¢in uygun Kirschner tel (K-teli) se¢ildi; genellikle hastanin
kemik yapist ve kirik fragmanlarin boyutuna bagl olarak 1.2 mm ila 2.0
mm degisen caplarda K-teli se¢ildi.

Pinleme Teknigi:

» Rediiksiyon dogrulandiktan sonra, bir K-teli perkutan olarak deriden
gecirilerek besinci metakarp bazisine yerlestirildi.
= K-teli, kirig1 yakalamak ve stabilite saglamak i¢in hafif bir a¢1 ile

proksimal pargaya yonlendirildi.
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= K-teli, kirik alanini gegecek sekilde yerlestirilerek yeterli intramediiller
tutus saglandi. Ardindan, rediikte pozisyonda k-teli ile ya karpal
kemiklere ya da komsu metakarpa k-teli gonderilerek stabilizasyon

saglandu.

Kirik stabilitesi ve hizalanmasina gore bir veya iki K-teli yerlestirildi.

Gerekirse ek stabilite saglamak i¢in ikinci tel dik agili yerlestirildi.

K-tel yerlestirildikten sonra, diizgiin yerlestirildiginden emin olmak i¢in

fluoroskopi kullanarak onayland:.

4. Yara Kapatma

Eger pinler perkutan olarak yerlestirildiyse, yara kapamaya gerek
duyulmadi. Ancak bir insizyon yapildiysa, yara yeri uygun bir sekilde
kapatildi. K-tellerinin cilt disinda kalan kismi biikiildiikten sonra tel kesici

yardimu ile uglar1 kisa kalacak sekilde kesildi. Pin dibi pansumani yapildi.

D. Cerrahi Teknik - ARIF

1. insizyon:

Besinci metakarp bazisinin dorso-ulnar kismindan insizyon yapildi.
Insizyonun yaklagik 3-5 cm uzunlugunda olmasina ve besinci metakarp
bazisinin ortasinin biraz ulnar tarafinda olmasina dikkat edildi (Ekstansor
tendonlarmi korumak i¢in 6nemlidir.).

Deriyi ve subkutan dokuya kesmek i¢in bir 15 numarali bistiiri veya

elektrokoter kullanildi. Miimkiin olundukca dikey diseksiyon uygulandi.

2. Anatomik Yapilarin Tanimlanmasi:

Diseksiyon devam ederken ekstansor tendonlar (6zellikle ekstansor digiti

minimi) dorsal ylizeyde tanindi.
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Besinci metakarp ile birlikte giden ulnar sinir ve ulnar duyusal dalina dikkat
edildi. Ulnar sinirin yiizeysel dali, kiiciik parmagin ve yiiziik parmaginin
ulnar tarafina duyuyu saglar.

Insizyon ve diseksiyon sirasinda bu sinirin tanmmas1 ¢ok dnemlidir, ciinkii
sinir ylizeysel bir sekilde seyreder ve hasara ugramasi durumunda néroma

gelisme riski mevcuttur.
. Kinga Ulasilmasi:

Fraktiir alan1 1yi bir sekilde goriinene kadar diseksiyon devam edildi. Kirik
parcalarmin ayrilmamasi i¢in retraktor veya uygun bir ekartor kullanilarak

cevresindeki yumusak dokular uzak tutuldu.
. Kingin Rediiksiyonu:

Eklemde tam bir anatomik pozisyon saglamak icin kirik parcalari
basamaklanma olmayacak sekilde anatomik olarak rediikte edildi. Kirik
fragmanlarin hizalanmasini saglamak i¢in longitudinal traksiyon ve nazik

baski yeterli olmaktadir.

Onemli acilama, rotasyonel deformite, eklem i¢i basamaklanma varsa, K-

teli veya rediiksiyon klempleri kullanilarak gegici stabilizasyon saglandi.

. Internal Fiksasyon:

Tatmin edici bir rediiksiyon saglandiktan sonra, kirik stabilize edildi. Bu,

asagidaki yontemlerden biri ile gergeklestirilebildi:

» Vida Kullanimi ve K-teli,

= Mini kortikal, bagsiz vidalar veya K-teli; kirik alaninda dogru
rediiksiyon ve sik1 bir kompresyon yapilmasini saglar.

» Lag vida teknikleri, pargalarin sik1 bir sekilde bir araya getirilmesi i¢in
kullanild1.
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» Plaklar;

= Besinci metakarp iizerinde dorsal bolgede kiictik bir kilitli veya dinamik
kompresyon plagi

= Plak ile kemigi sabitlemek icin delik kilavuzlar1 kullanildi ve plagin

tendon veya eklem yiizeylerine hasar verilmediginden emin olundu.

=)

. Dogrulama

(@)

Stabilizasyon = tamamlandiktan sonra, rediiksiyon ve anatomik
rekonstriiksiyonun uygun sekilde yapilip yapilmadigini kontrol etmek i¢in

PA, lateral ve oblik grafiler skopi yardimi ile goriilmelidir.

7. Yara Kapatma

o Cerrahi alan1 hematom ve kemik fragmanlar1 temizlemek i¢in salin ile

yikandi.

o Derin fasiyay1 emilir iplerle kapatildi.

o Yara kapanisi, estetik amaglar i¢in subkiitikiiler teknikle veya normal
intermitan dikisler ile yapildi. Yara yeri kapatildiktan sonra povidon iyot ile

temizlendikten sonra pansuman yapildi.

AMELIYAT SONRASI REHABILIiTASYON:

A. Erken Postoperatif Donem (ilk Hafta)

o El, ameliyat sonrasinda bir atel veya alg1 ile immobilize edildi. Sisligi
azaltmak ve yumusak doku iyilesmesini desteklemek icin elin kalp
seviyesinin iizerinde tutulmasi ve soguk uygulama Onerildi. Post-op
donemde agrinin fazla olmasi durumunda gereklilik halinde anti-

inflamatuar ilaglar verildi.
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e Ameliyat sonrasi dikis yerine ve pin diplerine 2 giinde 1 povidin iyot ile

pansuman Onerildi.

B. Ortaya Cikmaya Baslayan Erken Hareketlilik (2-6 Hafta)

[u—y

. Splintin Cikarilmasi

o Cerrahi grupta 1. haftanin sonunda splint cikarilarak nazik pasif EHA
egzersizlerine baslandi. Bu siirecte kemik kaynamasi saglandigi icin
dikkatli bir sekilde hareket izni verildi. Erken EHA post-op donemde

ekstansor tendonlarda adezyon gelismesine engel olunmasi amaglandi.

o Elin genel hareketliligini artirmak amaciyla sirasiyla parmak uglarinin ve

bilegin hareket etmesi tesvik edildi.
o Baglangigta pasif hareketler (fizik bir terapistle yardimci olma) dnerildi.

o KRPP uygulanan hastalarda radyografik kontroller sirasinda kaynama
bulgular1 goézlemlenmesi sonrasinda pinler poliklinik sartlarinda 4-6.

haftada ¢ikarild:.
C. Ileri Dénem Rehabilitasyonu (6 Hafta ve Sonrasi)
1. Aktif Egzersizler

o Altinct haftadan itibaren aktif hareketler artirilabildi. Hastalar, giinliik

aktivitelerini yavag yavas artirmaya tesvik edildi.

2. Gii¢lendirme Egzersizleri

o lyilesme siirecinin 6. haftasindan itibaren el kaslarmi giiclendirmek icin
direng egzersizleri eklendi. Ornegin, el sikma topu kullanarak elin

giiclendirilmesi saglandi.
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D. Takip Randevular ve Kontroller
1. Diizenli Kontroller

o Radyografik degerlendirme, iyilesme siirecinin ilerlemesini gérmek igin 2.

6. 12. hafta, 3. ve 6. aylarda yapild1.
2. Komplikasyon Takibi

o Hasarin ciddiyetini ve iyilesme siirecini etkileyebilecek herhangi bir
olumsuz belirtinin (enfeksiyon, sertlik, agri, kaynamama) izlenmesi i¢in

dikkat edildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 25.0 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programu kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik yontemler (Kolmogorov-

Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.

Tanimlayic1 analizler; kategorik degiskenler i¢in, say1 ve ylizde ile, normal
dagilim gosteren siirekli degiskenler icin ortalama ve standart sapma degerleri ile,
normal dagilim 6zelligi gostermeyen siirekli degiskenler ise medyan, min-max
degerleri kullanilarak sunuldu. Stirekli degiskenlerin iki grup arasi karsilastiriimasinda
t testi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Ug ve daha fazla sayida grubun
karsilastirilmasinda varyans analizleri kullanildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirilmasi ise ki kare ve Fisher testleri ile degerlendirildi. Siirekli degiskenler
arasindaki olasi iligkiler korelasyon analizleri ile degerlendirildi. Tiim analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza kabul kriterlerine uyan, kontrollerine diizenli olarak katilan ve

degerlendirmelere koopere olan hastalar (n=103) dahil edilmistir. Bu hastalar,

konservatif tedavi uygulanan hastalar (n=51) ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar

(n=52) olmak ftizere iki gruba aywrilmistir. Cerrahi gruba dahil olan hastalarm 37'sine

(%71,2) kapali rediiksiyon perkiitan pinleme (KRPP) uygulanmis, 15 hastaya (%28,8)

ise cerrahi yontem olarak acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) uygulanmistir.

Caligmaya dahil edilen hastalarn istatistiksel analizleri, tanimlayic1 bulgulari,

gruplar arasi karsilastirmalar1 ve korelasyon analizleri tablolar halinde sunulacaktir.

Tablo 6. Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

.. . Konservatif Tedavi Cerraltl Toplam p degeri
Ozellikler A Tedavi (n=103)
(n=31) (n=52)
Cinsiyet 0,052
Erkek 43 (843) 50 (96,2) | 93 (90,3)
Kadin 8 (15,7) 23.8) | 10(9,7)

Tablo 6 incelendiginde, calismaya katilan hastalarm 93’iiniin (%90) erkek,

10’unun (%10) kadin oldugu goriildii. Cinsiyet dagilimi ag¢isindan gruplar istatistiksel

olarak dengeli degildir. Konservatiftedavi grubundaki 51 hastanin 43’1 (%84,3) erkek,

8’1 (%15,7) kadin cinsiyette olmakla beraber, cerrahi gruptaki 52 hastanin 50’si erkek

(%96,2) ve 2’si kadin (%3,8) cinsiyette bulunmaktadir. Konservatif ve cerrahi gruplar

arasindaki cinsiyet dagilimmin dengeli oldugu istatistiksel olarak tespit edilmistir

(p=0,052).

Tablo 7. Hastalar Yas Dagilimi

A, Konservatif Tedavi Cerralfl Toplam p degeri
Ozellikler s Tedavi (n=103)

(@=51) (n=52)
Yas, yil, ortalama + SS 33,1 +£10,7 32,0+ 11,5 32,5+11,1 0,6412
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Tablo 7°de hastalarin yas dagilimi verilmis olup, ¢alismamizdaki ortalama yas
degeri 32,5 = 11,1 olarak saptanmustir. En kiiciik yas 19, en biiyiik yas ise 59 olarak
belirlenmistir. Konservatif tedavi grubundaki ortalama yas 33,1 &+ 10,7, cerrahi tedavi
grubundaki ortalama yas ise 32,0 & 11,5 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda yas

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir (p=0,641).

Tablo 8. Hastalarin Kirik Ekstremite Y onlerinin Karsilastirilmasi

Yién Konservatif Tedavi Cerrahi Tedavi Toplam p degeri
(n=51) (n=52) (n=103) 0,7633

Sag 41 (80,4) 43 (82,7) 84 (81,6)

Sol 10 (19,6) 9(17,3) 19 (18,4)

Tablo 8’de, hastalarin kirik yonlerinin istatistiksel degerlendirmesi yapilmis
olup, 103 hastanin 84’1 (%81,6) sag tarafli, 19°u (%18,4) ise sol tarafli yaralanmalara
sahiptir. Konservatif ve cerrahi gruplar arasindaki yon farklar1 arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik g6zlemlenmemistir (p=0,7633).

Tablo 9. Hastalarin Kirik Ekstremitelerinin Dominans Karsilastirilmasi

Taraf Konservatif Tedavi| Cerrahi Tedavi Toplam p degeri
(n=51) (n=52) (n=103) 0,9693

Dominant 44 (86,3) 45 (86,5) 89 (86,4)

Non-dominant 7(13,7) 7 (13,5) 14 (13,6)

Tablo 9°da, hastalarin kirik ekstremitelerinin dominans taraflarinin istatistiksel
degerlendirmesi yapilmis olup, 103 hastanin 89’u (%86,4) dominant tarafli
ekstremitelerin yaralanmalarina sahipken, 14’4 (%13,6) non-dominant tarafh
yaralanmalara sahiptir. Konservatif ve cerrahi gruplar arasindaki dominans farklar1

arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir (p=0,9693).
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Tablo 10. Kirik Mekanizmalarmin Dagilimi

Mekanizma Konservatif Tedavi| Cerrahi Tedavi Toplam p degeri
(n=51) (n=52) (n=103)

Diisme 11 (21,6) 9(17,3) 20 (19,4) 0,935

Ezilme 6 (11,8) 4(7,7) 10 (9,7) 0,490

Trafik kazasi 23,9 7 (13,5) 9(8,7) 0,098

Yumruk atma 32 (62,7) 32 (61,5) 64 (62,1) 0,364

Tablo 10°da, hastalarm kirik mekanizmalarimin istatistiksel dagilimi
belirtilmistir. Hastalarm ¢ogunlugunda kirikk mekanizmasi yumruk atma (%62,1)
olarak saptanmigken, daha az siklikla basit diisme (%19,4), ezilme (%9,7) ve trafik
kazas1 (%8,7) sebepli kiriklar karsimiza ¢ikmaktadir. Kirik mekanizmalar1 arasinda
konservatif ve cerrahi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamis olup, gruplar dengeli bir dagilim gostermektedir.

Tablo 11. Ik Basvuruda 5.KMK Eklemde Dislokasyon Varhgi

Dislokasyon | Konservatif Tedavi| Cerrahi Tedavi Toplam p degeri

(ilk bagvuru) (n=51) (n=52) (n=103) 0,148
Yok 47 (92,2) 43 (82,7) 90 (87.,4) 0,148’
Var 4 (7,8) 9(17,3) 13 (12,6) 0,252°

Tablo 11°de, hastalarm ilk bagvurularinda tedaviye baglanmadan 6nce 5. KMK
eklemde var olan dislokasyonun istatistiksel degerlendirilmesine yer verilmistir. 90
hastada (%87,4) ilk basvuruda dislokasyon gozlemlenmemistir, ancak 13 hastada
(%12,6) dorsal dislokasyonun eslik ettigi kirikli ¢ikik tespit edilmistir. Gruplar
arasinda dislokasyon insidansi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmemigtir.
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Tablo 12. Hastalarm ilk Yaralanmadan Tedaviye Baglanmaya Kadar Ge¢en Zaman ve
Takip Siirelerine Iligkin Istatistiksel Analiz

. Konservatif Tedavi Cerralfl Toplam —[p degeri
Ozellikler 51 Tedavi (n=103)

(n=51) (n=52)
Tedaviye Kadar Gecen
Siire (giin) medyan (min- 3 (1,0-14,0) 2 (0,0-16,0) |3,0(1,0-16,0)| 0,849
max)
Takip siiresi, (ay)

16,5 +4,1 17,0 £ 4,6

ortglama + standart sapma | 17,3 £5,1 (12,0-32,0) (12.0-48.0) | (12.0-48.0) 0,879
(min-max)

Tablo 12°de, yaralanmadan tedavinin baslanmasina kadar gecen siirenin

istatistiksel verileri sunulmustur ve ortalama siire 3 giin olarak belirlenmistir. Tedaviye

baslama siiresi, yaralanmanm yasandigi ayni giin (0. giin) ile 16 giin arasinda

degisiklik gostermektedir. Bununla birlikte, gruplar arasinda tedaviye baslama siiresi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Tablo 13. Hastalarm QuickDash ve VAS Skoruna Ait Istatistikler

N Konservatif Tedavi Cerralgn Toplam ? .
Ozellikler _s1 Tedavi (n=103) | degeri
(n=S1) (n=52)
uick Dash skoru

Qrtl + standart 7,0+ 2,1 8,5+2,4 7,1£23 0.869
ortaama = Staiida (2,5-22,0) (2,5-250) | (25250) |
sapma (min-max)

VAS medyan (min-max) 0 (0-3,0) 0 (0-5,0) 0 (0-5,0) 0,434

Tablo 13°te, hastalarin QuickDash skorlarina ait tanimlayic1 istatistiklere yer

verilmigtir. Tiim hastalar icin minimum deger 2,5, maksimum deger 25,0 olarak

saptanmis olup, ortalama deger 7,1 + 2,3 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda

QuickDash skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir

(p=0,869).
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Iki grupta da Visual Analog Skala (VAS) degeri agisindan medyan deger 0
olarak belirlenmis, gruplar arasinda VAS skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunamamustir (p=0,434).

Tablo 14. Hastalarm Jamar Dinamometre Oranina Ait Istatistiksel Analiz

Ozellikler Konservatif Tedavi Cerrahi Toplam p
(n=51) Tedavi (n=103) degeri
(n=52)

3 0
Jamar Dinamo Orani, (%) 99,0 £ 7.7 92,7481 | 958+85 |[<0,0012

ortalama + standart sapma

Tablo 14’te, hastalarin Jamar el dinamometresi ile hasarli ve saglam
ekstremitelerinin kavrama giiclerinin birbirine oranlanarak elde edilen yiizdelik
degerlerin istatistiksel analizi sunulmustur. Konservatif grupta ortalama deger 99,0
olarak bulunmus ve bu degere %7,7’lik bir standart sapma eklenmistir. Cerrahi grupta
ise ortalama deger 92,7 olarak belirlenmis olup, bu grupta %38,5’lik bir standart sapma

gozlemlenmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus ve konservatif
tedavi grubunda Jamar dinamometresi ile dlgiilen sikma glicii oraninin cerrahi tedavi

grubuna gore daha yiiksek oldugu izlenmistir.

Tablo 15. Hastalarin Ekstansor Karpi Ulnaris Gii¢ Degerlendirme Analizi

S alli Konservatif Tedavi Cerr alfl Toplam P
Ozellikler o Tedavi (=103) degeri
@=51) (n=52)

Ekstansor Karpi Ulnaris

. 4,9 (3,0-5,0) 4,78 (2,0-5,0) | 4,81 (2,0-5,0) | 0,438
MMT ortalama (min-max)

Tablo 15°te, hastalarin manuel kas giicii degerlendirme yontemi ile Olgiilen
extensor carpi ulnaris (ECU) kas giicliniin, Medical Research Council (MRC)
puanlama sistemine gore elde edilen sonuglarinin istatistiksel analizi sunulmustur.

Konservatif tedavi grubunda ortalama deger 4,9 olarak belirlenirken, cerrahi grupta
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ortalama deger 4,78 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda ECU kas giicii agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p=0,438).

Tablo 16. Hastalarin Hasarli Ekstremitedeki Parmak Ekstansiyon Kisitliligima Ait

Istatistiksel Analiz
Ozellikler Konservatif Tedavi| Cerrahi Toplam p
(n=51) Tedavi (n=103) degeri
(n=52)
Ekstansiyon kisithhgi
(derece) 4,1+2.1 7,3 +4.1 52+3.4 | 0,001
ortalama + standart sapma

Tablo 16’da, hastalarin hasarli ve saglam ekstremiteleri arasindaki 5. parmak

ekstansiyonunun gonyometre ile dlgiilen agisal degerleri hesaplanarak elde edilen

ekstansiyon kisitlilik degerinin istatistiksel analizi sunulmustur. Bu tabloya gore,

konservatif gruptaki ortalama deger 4,1 £ 2,1, cerrahi gruptaki ortalama deger ise 7,3

+ 4,1 olarak tespit edilmistir. Konservatif grupta ekstansiyon kisitliligi, cerrahi gruba

oranla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az izlenmistir (p=0,001).

Tablo 17. Hastalarin Radyokarpal ROM Degerlerine Ait Istatistiksel Analiz

.. . Konservatif Tedavi Cerraly Toplam ? .
Ozellikler 51 Tedavi (n=103) | degeri
(n=31) (n=52)
Radyokarpal fleksiyon
ekstansiyon total ROM
99,0 £3,1 97,3+3,4 | 98,2+3,3 | 0,010
(%) ortalama + standart
sapma
Radial ulnar deviasyon total
ROM orani,
55,9+4,4 54,8+4,5 | 97,5+4,4 | 0,650
(%) ortalama + standart
sapma

Tablo 17°de, hastalarin fleksiyon-ekstansiyon ve radial-ulnar deviasyon eklem

hareket agikliklarinmn, ayr1 ayr1 her iki ekstremitede gonyometre ile Olgiiliip agisal

degerlerin birbirine oranlanmasiyla elde edilen ylizde degerlerin karsilastirilmasi

yapilmistir. Bu istatistiksel analize gore, konservatif tedavi grubunda fleksiyon-
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ekstansiyon hareket acikli1 yiizdelik degeri, cerrahi gruba gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p=0,010). Ote yandan, radial-ulnar
deviasyon hareket agikligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik izlenmemistir (p=0,650).

Tablo 18. Hastalarm Total Aktif Fleksiyon Degerlerine Ait Istatistiksel Analiz

Konservatif Cerrahi Toplam p

Ozellikler Tedavi Tedavi (n=103) degeri

(n=51) (n=52)

Toplam Fleksiyon Agisi 230,5 £ 18,7 231+ 14,5 0,2341
233 +£15,2

(hasarli) ortalama =+ standart (170-256) (167-260)

: (167-260)

sapma (min-max)

TAF Skor Gubu 0,3863

<180 - Kotu 1(2,0) 2 (3,8) 32,9

180-219 — Orta 8 (15,7) 14 (26,9) 22 (21,4)

>220 - lyi 42 (82,4) 36 (69,2) 78 (75,7)

Tablo 18’de, hastalarin  hasarli  ekstremitedeki 5.  parmaktaki

metakarpofalangeal (MKP), proksimal interfalangeal (PIP) ve distal interfalangeal
(DIP) eklemlerin maksimal fleksiyon degerlerinin toplanmasi sonucu elde edilen Total
Aktif Fleksiyon (TAF) degerine ait istatistiksel analiz sunulmustur. TAF degerleri tiim
hastalar i¢in minimum 167, maksimum 260 olarak bulunmus ve ortalama deger 231 +
14,5 olarak belirlenmistir. Konservatif grupta medyan deger 233 + 15,2 olarak
saptanmisken, cerrahi grupta bu deger 230,5 + 18,7 olarak saptanmistir. Gruplar

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.

TAF degerinin Amerikan El Cerrahisi Dernegi smiflamasma gore yapilan
degerlendirmede, konservatif grupta 220 derece ve tistii TAF degerine sahip olan 42
hasta "iy1", 180-219 derece grubunda olan 8 hasta "orta" ve 180 derece ve alt1 dereceye
sahip 1 hasta "kotii" sonug olarak tespit edilmistir. Cerrahi grupta ise 36 hasta "iyi", 14
hasta "orta" ve 2 hasta "kotii" sonug grubuna dahil edilmistir. TAF klinik skorlamasina

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,3863).
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Tablo 19. Kirik Tiplerinin Niechajev Smiflamasina Gére Dagilimi

Ozellikler Konservatif Tedavi Cerrahi Toplam p
(n=51) Tedavi (n=103) degeri
(n=52)
Kirik Tipi 0,756
A 17 (33,3) 21 (40,0) 38 (36,9)
B 17 (33,3) 14 (26,9) 31 (30,1)
C 8 (15,7) 6 (11,5) 14 (13,6)
D 9(17,6) 11 (21,2) 20 (19,4)

Tablo 19°da Niechajev Smiflamasina gore hastalarin kirik tiplerinin dagilimi
gosterilmistir. Hastalarin kiriklarmin 38'1 (%36,9) tip A, 31'1 (%30,1) tip B, 14'i
(%13,6) tip C ve 20's1 (%19,4) tip D olarak siniflandirilmistir. En sik goriilen kirik tipi

tip A iken, kirik tipine gore konservatif ve cerrahi gruplar arasindaki dagilimin dengeli

oldugu istatistiksel olarak tespit edilmistir (p=0,756).

Tablo 20. Radyografik Parametrelerin Istatistiksel Analizi

Konservatif Cerrahi Toplam | p degeri

Ozellikler Tedavi Tedavi (n=103)
(n=51) (n=52)

5. kemik eklem basamaklanma 0,12 + 0,05 0,09 + 0,04 0.1+ 0,06 0,7092
(cm.), ortalama + standart sapma
Radyografik lateral
subluksasyon oram 0,13 £0,03 0,02+0,02 | 0,05+0,02 | <0,001*
ortalama =+ standart sapma

Tablo 20°de, hastalarin kontrol grafilerinde 5. KMK eklemdeki vertikal

basamaklanmanin ve lateral subluksasyon oranlarmin gruplar arasindaki dagilimi

gosterilmigtir. Vertikal basamaklanma agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik

izlenmemistir. Ancak, lateral subluksasyon oranmin konservatif grupta cerrahi gruba

oranla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu farkliligim istatistiksel olarak anlamli

oldugu da belirlenmistir (p<0,001).
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Tablo 21. Enfeksiyon Ve Hassasiyet Degerlerine Iliskin Istatistiksel Analiz

Ozellikler Konservatif | Cerrahi Tedavi Toplam p degeri
Tedavi (n=52) (n=103)
(n=51)
Enfeksiyon 0,118’
Yok 51 (100,0) 48 (92,3) 99 (96,1)
Var 0 4(7,7) 43,9
Palpasyon ile hassasiyet 0,563!
Yok 46 (90,2) 45 (86,5) 91 (88,3)
Var 5(9,8) 7 (13,5) 12 (11,7)

Tablo 21°de izlendigi lizere, konservatif grupta tedavi siirecine iligskin
enfeksiyon hi¢ gozlemlenmemisken, cerrahi grupta 4 hastada (%7,7) enfeksiyon orani
tespit edilmistir. Bu hastalarin takipleri sirasinda enfeksiyonun tedavisi agisindan
debridman ihtiyact olmamis olup, uzun donemli osteomyelit gelisimi veya implant
¢ikarim ihtiyac1 goriilmemistir. Iki hastada antibiyotik tedavisi ile iyilesen yiizeyel
enfeksiyon, iki hastada ise pin dibi enfeksiyonu gdézlemlenmistir ve bu iki hastada 2

haftalik antibiyotik tedavisi sonrasi semptomlarin geriledigi belirlenmistir.

Hastalarin takipleri sirasinda 5. KMK eklemine yapilan manuel baski sonrasi
ortaya ¢ikan hassasiyet orani tiim hastalar iginde %11,7 olarak izlenmistir. Konservatif
grupta bu oranin %9,8, cerrahi grupta ise %13.5 oldugu goriilmiistiir. Cerrahi grupta
daha fazla sayida hastada palpasyon ile hassasiyet izlenmekle birlikte, bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p=0,563).
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Tablo 22. Konservatif Tedavi Grubundaki Kirik Tipleri ve Palpasyon Ile Hassasiyet

Durumuna Gore Bazi Klinik Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Quick Dash Jamar Dinamo Ekstansiyon
.. kor rani, (¢ kisithhg:
Ozellikler medsya(r)l (umin- 2rt211a;n(a/::) ortzﬂ;mag +
max) standart sapma | standart sapma

Kirik Tipi

A 7,0 (2,5-15,0) 99,8 + 7,8 3,0+1,1

B 6,0 (2,5-19,0) 98,1 +7,8 42+ 1.4

C 8,5 (2,5-22,0) 100,1 £38,7 5,3+0,5

D 7,5 (2,5-13,0) 98,5+7,3 3,8+04

p degeri 0,851" 0,895% 0,936'
Palpasyon ile hassasiyet

Yok 7,0 (2,5-22,0) 99,6 +7,3 41+05

Var 13,5 (5,5-20,0) 93,6+9,5 43403

p degeri 0,039’ 0,097 0,315°
'Kruskal Wallis testi, 2ANOVA Testi, *Mann Whitney U testi, *t testi

Tablo 22'de gosterildigi iizere, konservatif tedavi grubundaki hastalar kirik
tiplerine gore subgruplara ayrilmistir. Bu subgruplar arasinda QuickDash skoru, Jamar
dinamometre oran1 ve ekstansiyon kisitlilig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik izlenmemistir.

Palpasyon ile hassasiyet varligi, kirik kaynamamasinin bir degerlendirme
Oleiitii olarak kabul edilmistir. Konservatif grupta palpasyonla hassasiyeti olan ve
olmayan hastalar arasinda da QuickDash skoru, Jamar dinamometre orani ve
ekstansiyon kisithili§1 agisindan subgrup analizi gergeklestirilmistir. Bu istatistiksel
analize gore, konservatif grupta palpasyonla hassasiyeti olan hastalarda QuickDash
skoru anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,039). Ote yandan, Jamar
dinamometre orani ve ekstansiyon kisitlilig1 agisindan subgruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir.
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Tablo 23. Cerrahi Tedavi Grubundaki Kirik Tipleri ve Palpasyon ile Hassasiyet
Durumuna Gore Bazi Klinik Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Quick Dash Jamar Dinamo Ekstansiyon
o 4
Ozellikler medsyl;(r)lr(lllnin- ((:;lel;n(a/l) m:il}s:rllll(lrilin-
max) standart sapma max)
Kirik Tipi
A 8,5 (2,5-25,0) 91,2+8,7 11,0+3.4
B 6,0 (2,5-13,5) 949 +7,2 53+2,1
C 6,3 (2,5-9,0) 96,1 £8,3 55+1,8
D 7,5 (2,5-17,5) 90,6 =7,7 8,0+2,7
p degeri 0,313! 0,3222 0,404
Palpasyon ile hassasiyet
Yok 6,5 (2,5-25,0) 93,7+8,1 7,1+2,1
Var 13,0 (5,5-17,5) 86,1 £4.3 13,3+3,4
p degeri 0,009° 0,020* 0,068°
'Kruskal Wallis testi, Z2ANOVA Testi, *Mann Whitney U testi, *t testi

Tablo 22’deki degerlere benzer sekilde, cerrahi gruptaki hastalar da Tablo 23’te
gosterildigi lizere kirik tipine ve palpasyon ile hassasiyet varligina gére subgruplara
ayrilmistir. Bu subgruplardaki QuickDash, Jamar dinamometre ve ekstansiyon

kisithilig oranlar1 degerlendirilmistir.

Bu istatistiksel analize gore, cerrahi grupta kirik tipleri arasinda QuickDash,
Jamar dinamometre orani ve ekstansiyon kisithilig1 acisindan subgruplar arasinda
anlamli bir farklilik izlenmemistir. Ancak, cerrahi grupta palpasyon ile hassasiyeti olan
hastalarin QuickDash skoru anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,009). Jamar
dinamometre oranlar1 ise anlamli olarak daha diisiikk seviyede tespit edilmistir
(p=0,020). Ekstansiyon kisitlilig1 a¢isindan cerrahi grupta hassasiyeti olan ve olmayan

gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir.
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Tablo 24. Konservatif Tedavi Grubundaki Radyografik Lateral Subluksasyon Orani
fle Baz1 Klinik Degerlerin Iliskisinin Arastiriimasi

Ozellikler Quick Dash | Jamar Dinamo | Ekstansiyon
Skoru Oram, (%) kisithhig
Korelasyon
Radyografik lateral katsayls}ll 0,162 -0,075 -0,169
subluksasyon oram 1 1 1
p degeri 0,261 0,605 0,242
'Korelasyon Analizi

Tablo 24°te, konservatif gruptaki radyografik lateral subluksasyon oraninin
QuickDash, Jamar dinamometre orani ve ekstansiyon kisithiligina olan iliskilerine dair
istatistiksel analiz sunulmustur. Bu analize gore, lateral subluksasyon oram ile
QuickDash, Jamar dinamometre orani ve ekstansiyon kisitlilig1 arasinda herhangi bir

korelasyonun izlenemedigi istatistiksel olarak belirlenmistir.

Tablo 25. Cerrahi Tedavi Grubundaki Radyografik Lateral Subluksasyon Orani ile
Bazi Klinik Degerlerin Iliskisinin Arastirilmasi

A Quick Dash | Jamar Dinamo | Ekstansiyon
Oze " Skoru Orani, (%) kisithhig
Korelasyon
Radyografik lateral katsayist 0,193 -0,064 -0,053
subluksasyon oram : | X
p degeri 0,171 0,651 0,708

'Korelasyon Analizi

Tablo 25°’te, cerrahi gruptaki radyografik lateral subluksasyon oranimin
QuickDash, Jamar dinamometre orani ve ekstansiyon kisitliligina olan iligkilerine dair
istatistiksel analiz sunulmustur. Bu analize gore, konservatif grupta oldugu gibi cerrahi
grupta da lateral subluksasyon orani ile QuickDash, Jamar dinamometre orani ve
ekstansiyon kisithilig1 arasinda bir korelasyonun izlenemedigi istatistiksel olarak

belirlenmistir.

Bu bulgu, lateral subluksasyon oranmnim kétii klinik sonuglara sebep olabilecek

bir cut-off deger ortaya konulamayacagmi gostermektedir. Dolayisiyla, hem cerrahi
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hem de konservatif grupta lateral subluksasyon oraninin kotii klinik sonuglara yol

acmasina iligkin belirli bir cut-off degeri tanimlanamamustur.
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6. TARTISMA

El kiriklari, tiim ortopedik travmalar arasinda en sik goriilen kirik gruplarindan
biri olup, tiim kiriklarin yaklasik %10'unu olusturmaktadir (93). Ancak, bu yiiksek
orana ragmen, 5. metakarp bazis eklem i¢i kiriklarinin oran1 %1'den daha azdir (21).
Prevalansin bu denli az olmasinin bir diger nedeni, bu bolgedeki kiriklarin klinisyenler

tarafindan siklikla atlanmasi olarak gosterilmektedir (5).

Bu calismada, metakarp bazis eklem i¢i kiriklarinin konservatif tedavi ile
cerrahi tedavi arasmdaki sonuclar1 karsilagtirilarak uygun tedavi yoOnteminin
belirlenmesinde ortopedik cerrahlara yol gosterici olmak hedeflenmistir. Hipotezimiz,
uygun hasta ve durumlarda konservatif tedavi yontemlerinin, en az cerrahi yontemler

kadar basarili sonuglar verebilecegi yoniindedir.

Literatiirde, metakarp bazis eklem i¢i kiriklarinin tedavisi hakkinda net bir
ortak goriis bulunmamaktadir (11). Bu ortak goriis eksikligi, tedavi modalitesinin
belirlenmesi amaciyla bu ¢alismanin 6nemini artirmaktadir. Ayrica, literatiirde hem
fonksiyonel, hem klinik hem de radyografik degerlendirmenin bir arada bulundugu bir
calisma olmamasi ve c¢alismamizda tiim parametrelerin degerlendirilerek tedavi
sonuglarmin analiz ediliyor olmasi, calismamizi literatiirdeki diger prospektif ve

derleme ¢aligmalara gore daha avantajli hale getirmektedir.

Metakarp bazis kiriklarmin cinsiyet agisindan dagilimi ile ilgili literatiirde net
bir yaym bulunmamakla birlikte, Nakashian’in tiim metakarp kiriklarinin
demografisini inceledigi 4178 hastadan olusan ¢calismasinda, erkek hastalarda bu bolge
kiriklarinin kadin cinsiyete oranla 5 kat daha fazla izlendigi gdsterilmistir (96).
Ingiltere’de 1074 hastada yapilan bir calismada ise erkeklerde el kiriklarinmn kadinlara
oranla 3 kat daha fazla goriildiigli raporlanmistir (97). Erkek cinsiyetin daha yiiksek
fiziksel aktivitelerde bulunmasi, spor faaliyetlerine daha fazla katilmalar1 ve is ile
trafik kazalarinin erkeklerde daha yiiksek oranda goriilmesi, erkeklerin el travmalarina

olan maruziyetini artirmaktadir. Bizim c¢alismamiza katilan hastalarin biiylik bir
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cogunlugu erkek (%90,3) olup, bu demografik dagilimin mevcut literatiirle uyumlu

oldugu gozlemlenmistir.

Aktif yasam tarzi, yaralanma olasiligini artiran durumlar1 beraberinde
getirmektedir. Geng-erigkin donemi olarak tanimlanabilecek 20-40 yas araligindaki
bireyler, is hayatma atilma, sosyal etkinliklerde bulunma ve spor gibi fiziksel
aktivitelere katilma egilimleri sebebiyle, trafik ve is kazalar1 gibi travmatik olaylarin
en sik goriilebildigi yas araligidir. Kannan ve arkadaslari, el kiriklarinin insidansi ile
ilgili yayinladiklar1 ¢alismada ortalama yas grubunun 35,5 oldugunu bildirmistir (96).
Van Onselen’in el kiriklarmin demografisini inceledigi bir baska calismada ise
ortalama yas 32 olarak gosterilmistir (38). Calismamizdaki tiim hastalarin ortalama
yas1 32,5 + 11,1 olarak belirlenmis olup, bu demografik dagilimin literatiirde belirtilen
yas gruplari ile benzer oldugu dikkat cekmektedir. Cerrahi ve konservatif tedavi
gruplar1 arasinda da yas dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 belirlenmistir.

Tirkiye’de el dominansi ile ilgili demografik dagilimin arastirildigi bir
calismada, 1502 hastada yaklasik %93 oraninda sag tarafli el dominansi raporlanmis
olup (98), bizim ¢alismamizda hastalarin %81,6’sinda sag tarafli kirik ile birlikte
%86,4 oraninda dominant tarafli yaralanmalar gozlemlenmistir. Dominant elin daha
sik kullanilmasi, travmaya maruziyetinin daha fazla olabilecegi beklenen bir
durumdur. El dominansinin rehabilitasyondaki ve fonksiyon kaybindaki 6nemi goz
oniinde bulundurularak, hastalarin dominant taraflar1 sorgulanmis ve bu durumun
sonugclar iizerindeki potansiyel etkisi ayrica hesaba katilmistir. Calismamizdaki gruplar
arasinda dominans dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
izlenmemistir ve el dominans tarafinin da literatiirdeki demografik degerlerle uyumlu

oldugu goriilmiistiir.

Kirik mekanizmasi, siklikla el bileginin nétral ve ekstansiyon pozisyonunda
metakarpin longitudinal aksi lizerinden aksiyel yiiklenme ile gergeklesmektedir (32,
33). Caliymamizda kirik etyolojisi olarak en sik yaralanma mekanizmasi %62,1
oraninda yumruk atma olarak raporlanmistir. Azalan oranlarla birlikte, diigme, ezilme

ve trafik kazalar1 diger yaralanma sebepleri olarak belirlenmistir. Literatiirde 5.
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metakarp bazis kiriklarinin smiflandirilmast ile ilgili kabul gérmiis bir ortak siniflama
tipi bulunmamakla beraber, ¢alismamizda kiriklarin simiflandirilmasinda Niechajev’in
1985 yilinda yaymladigr smiflama uygulanmisti. Bu smiflamaya gore, kirik
fragmanlarinin morfolojik yapisina gore dort tip belirlenmis olup en sik goriilen kirik
tipi %36,9 oraninda radial fragmanin bulundugu A tipi kirik olarak saptanmistir. Kirik
tiplerinin prognozu hakkinda literatiirde yaymnlanmis bir ¢calisma olmamakla birlikte,
bizim ¢alismamizda iki grup arasinda kirik tipleri agisindan dengeli bir dagilim oldugu
tespit edilmistir. Bu dengeli dagilim, iki gruptaki sonuclarin kirik tipinden bagimsiz
olarak yorumlanmasma imkan tanimig ve gruplar arasi uygun standardizasyon
saglamistir. Bunun yam swra, caliyjmamizda kirik tipleri ile QuickDash, Jamar
dinamometre orani ve ekstansiyon kisitlili§1 parametreleri arasinda korelasyon analizi
yapilmis olup, tedavi yontemi fark etmeksizin kirik tipi ile klinik sonuglar arasinda bir
korelasyon bulunmamistir. Bu sonuglar dogrultusunda, hangi kirik tipine hangi tedavi
yonteminin daha etkili olabilecegi hakkinda objektif bir sonuca ulasilamamustir.
Niechajev, kendi yaymladigi smiflandirma sisteminde bazi kirik tiplerinin spesifik
mekanizmalarla iligkili olabilecegini belirtmis olsa da (55), bizim ¢alismamizda kirik

tipleri ile kirik mekanizmasi agisindan anlamli bir korelasyon izlenmemistir.

Karpometakarpal (KMK) eklemde var olan kronik bir dislokasyon, elde 6nemli
bir sakatlhiga neden olabilir. Bu nedenle, elin diizgiin fonksiyonunu saglamak i¢in bu
bdlgenin kirik ve ¢ikiklarinda acil olarak rediiksiyon yapilmasi gereklidir (8, 99, 100).
Eslik eden yumusak doku sisligi ve yumusak doku interpozisyonunun varligi, yeterli
hasta relaksasyonu saglanmamasi nedeniyle kapali rediiksiyonun basarisiz olmasina
yol acabilir. Ayrica, KMK c¢ikigmin biiyiik kiriklarla birlikte olmasi, agik rediiksiyonu
gerekli kilmaktadir. 5. metakarp bazis eklem i¢i kiriklarma eslik eden 5. KMK eklem
cikigr ile ilgili literatiirde net bir oran belirten bir ¢aligma yoktur; ancak, bizim
calismamizdaki hastalarin %12,6'sinda ilk basvuruda kiriga eslik eden ¢ikik
gbézlenmistir ve gruplar arasimmda bu konuda istatistiksel olarak bir farklilik
izlenmemistir. Kiriga eslik eden ¢ikiklarda, hastalarin hepsine ilk asamada kapali
rediiksiyon denenmis; 4 hasta ¢ikik sonrasi rediiksiyonu takiben konservatif olarak
takip edilmis ve bu hastalarda takipleri sirasinda sekonder dislokasyon ya da

deplasman ve uzun déonemli bir komplikasyon gézlemlenmemistir. 9 hastada ise kapali
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rediiksiyon ile stabil rediiksiyon saglanamamig olup, bu hastalarin 6'sina perkiitan

yontemler ile, 3'iine ise agik rediiksiyon uygulanmistir.

5. KMK eklem yaralanmalarinda taninin ge¢ konulmasi ve tedaviye gec
baslanilmasi kétii sonuglarla iliskilendirilebilir. {1k iki giin i¢inde rediikte edilen kirikl1

c¢ikiklarda iyi sonuglarm elde edildigi literatiirde daha dnce belirtilmistir (103).

Kural ve arkadaslar1 ile Lawlis ve arkadaglarinin ortaya koydugu farkli
calismalarda, tedaviye ge¢ baslanmasinin uzun vadede post-travmatik artrit,
dejenerasyon ve i giicii kayb1 gibi olumsuz sonuglar dogurabilecegi gosterilmistir
(104, 105, 106). Geg baglanan tedavinin calisma sonuglarini1 olumsuz etkileyebilecegi
gdoz  Oniinde  bulundurularak, c¢alismamizda  kronik  kmikli  ¢ikiklar
degerlendirilmemistir. Calismaya dahil edilen hastalari tedaviye baslama siiresi 1 ila
16 giin arasinda degisiklik gostermektedir ve gruplar arasinda tedaviye baglama siiresi
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Bu dengeli dagilim, tedavi tipine

bagli sonuglarm tedaviye ge¢ baslanmasindan etkilenmemesini saglamaktadir.

Cerrahi tedavi tercihi hakkinda literatiirde net bir ortak goriis bulunmamakla
beraber, cerrahi tipi cogunlukla kirik tipi veya cerrahi tercihine gore sekillenmektedir.
Giilabi ve arkadaslari, yaymladiklar1 15 hastalik bir hasta serisinde, kirik tipinden
bagimsiz olarak KRPP uygulanan hastalarda kavrama kuvveti ve klinik skorlarinin
ARIF uygulanan hastalara oranla daha iyi oldugunu belirtmistir (103). Buna benzer
olarak, Bao ve arkadaslari, 86 hastalik retrospektif bir ¢alismada KRPP ile ARIF’e
oranla daha yiiksek DASH skoru ve daha az kavrama giicii kaybina ulasilabilecegini
belirtmis ve bu bdlgenin cerrahi tedavisinde KRPP’nin daha basarili olabilecegini
savunmustur. Ayrica, Papaloizos ve arkadaslari, 25 hastalik bir vaka serisinde, uzun
donemli basarisiz sonuclarin non-anatomik eklem rekonstriiksiyonu sebebiyle
dejeneratif artritik degisikliklerle iliskili oldugunu belirterek ARIF’i savunmuslardir
(103). 5. KMK eklem yaralanmalar1 ile ilgili literatiirde erken onemli ¢aligmalardan
birine imza atan Cain ve arkadaslari, cerrahi tedavi yontemi olarak ARIF’i
onermektedir (47). Bizim ¢alismamizda, cerrahi tedavi uygulanan 52 hastadan 37’sine

KRPP, 15’ine ise ARIF uygulanmistir.
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Metakarp kiriklarinin tedavi sonuglarmin degerlendirilmesi amaciyla ilgili
literatlirde farkli Olgiitler bulunmaktadir. Calismamizda elin giinliik hayattaki
fonksiyonel kisithiliginin derecesinin belirlenmesi ve anketin uygulanabilirligi
acisindan QuickDash anketi, agri durumunun belirlenmesi i¢in ise Visual Analog
Skala (VAS) agr1 skor anketi kullanilmistir. Literatiirde klinik skorlama agisindan iki
tedavi modalitesinin karsilastirildigr yaym sayismin az oldugu godzlemlenmistir.
Gehrmann ve arkadaglari, 2015 yilinda yayinladiklar: bir calismada 5. metakarp bazis
yaralanmas1 olan ve konservatif/cerrahi tedavi uygulanan 23 hastanin klinik
sonuglarmi incelemis ve gruplar arasinda DASH skoru agisindan anlamli bir fark tespit
edememistir (106). Bezirgan ve arkadaslari, konservatif ve cerrahi tedavinin
karsilagtirildig1 ortalama takip stiresinin 13 ay oldugu 28 hastalik bir yayinda, cerrahi
tedaviyi tercih edilen yontem olarak belirtmekle birlikte, DASH ve VAS skorlari
acisindan gruplar arasinda anlamh bir fark bulunmadigmi bildirmistir (107). Bizim
calismamizda ise konservatif ve cerrahi gruplar arasinda orta-uzun donemde
QuickDash ve VAS skoru agisindan anlamli bir farklilik izlenmemistir; bu durum

literatiirde mevcut olan kisitl sayidaki yaymlarla uyumlu oldugu gozlemlenmistir.

Uygun tedavi uygulanmadiginda 5. metakarp bazis kiriklarinda kronik agr1 ve
kavrama giicii kaybi geligebilir. Kirik sonrasi elin longitudinal ve transvers archlarinda
gelisebilecek deformite ve dizilim bozuklugu, elin normal kavrama hareketinin
gerceklesmesine engel olabilir. Kavrama giici, {ist ekstremite hastalig1 veya travmasi
sonrasi tedavi sonuglarmi ve {ist ekstremitenin fonksiyonel durumunu degerlendirmek
icin kullanilabilecek basit ve gilivenilir bir 6l¢lim aracidir (110). Calismamizda
kavrama giicliniin degerlendirilmesi amaciyla Jamar el dinamometresi ile uygun

Olgtimler yapilmistir.

Yas, cinsiyet ve dominansa gore saglikli bireylerdeki normal kavrama
kuvvetleri literatiirde cesitli demografik ¢alismalarla gosterilmistir (108). Ancak, biz
calismamizda hastalar arasindaki gii¢ ve cinsiyet farkinin sonuclar iizerindeki etkisini
minimalize etmek amaciyla, hastalarm referans olarak alabilecegimiz kontralateral el
Ol¢timlerini yaparak bu degerleri birbirine oranlayarak kisisel bazda Jamar yiizde
degeri elde etmeyi amacladik. Literatiirde daha once sag dominant elin, sol non-

dominant ele oranla %10 daha giiclii kavrama giiciine sahip olabilecegi gosterilmistir;
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caligmamizda hastalarin dominansi géz 6niinde bulundurularak Jamar yilizde degerleri
elde edilmistir. Jimenez ve arkadaslari, yayinladiklar: ortalama takip siiresinin 30 ay
oldugu 6 hastalik bir calismada 5. KMK eklem kirikli ¢1kig1 olan hastalarin konservatif
tedavi sonrast el kavrama giiciiniin orta-uzun dénemde kontralateral taraf kavrama
giicline ulastigini bildirmistir (109). Bezirgan ve arkadaslari, Jamar el dinamometresi
ile yapilan dlgtimler sonucunda cerrahi uygulanan hastalarda daha yiiksek kavrama
giiciine ulasildigini tespit etmistir (107). Bora ve arkadaslari, yaptiklar1 bir calismada
minimal deplasmani olan hastalarin konservatif yontemlerle tedavi edilebilecegini
belirtmig; deplasmani fazla olan hastalarda anatomik rekonstriiksiyonun
uygulanmadig1 hastalarda el kavrama giiciinde bir kayip olabilecegini savunmuslardir

(114).

Bizim calismamizda, konservatif gruptaki hastalarm ortalama Jamar yiizde
degeri 99,0 + 7,7 iken, cerrahi grupta bu oran 92,7 + 8,1 olarak bulunmustur. Bu
durumun literatiirdeki bazi yaymlarla celistigi goriilmektedir. Istatistiksel olarak
anlamli olan bu farklilig, cerrahi tedavi sonras1 gelisebilecek yumusak doku hasari
veya yetersiz rehabilitasyonla iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir. Bu sonug, konservatif
tedavi uygulanan hastalarm, cerrahi tedaviye maruz kalan hastalara gore daha iyi
kavrama yetenegi gosterdigini dnermektedir. Bu durum, konservatif tedavi ile elde
edilen sonuglarm, eklemin daha az invaziv bir yaklasim ile korunmasiyla iliskili

olabilir.

El bilegi ekstansiyon ve ulnar deviasyonundan sorumlu olan ECU’nun
insersiyonu 5. metakarp bazisindedir. Literatiirde 5. KMK eklem yaralanmalar1 sonucu
ECU kas fonksiyonunun degerlendirmesi ile ilgili yeterli diizeyde kanit olmamasi
nedeniyle ¢alismamizda ECU kas fonksiyonunun farkl tedavi modaliteleri tarafindan
etkilenip etkilenmedigi ile ilgili bir degerlendirme ihtiyact duyulmustur. Kirik
patomekaniginde esas deforme edici kuvvet olmakla beraber bu mekanizma esas
alinarak hastalarin takiplerinde eklemde gelisen ECU’nun ¢ekme kuvveti sebebiyle
meydana gelen lateral subluksasyon oranlar1 da Slcililmiistiir. Lateral subluksasyon
oran1 konservatif grupta cerrahi gruba oranla daha yiliksek izlenmistir; ancak
calismanin baglangicinda tarafimizca konservatif tedavi sonrasi daha proksimale

deplase olan ECU insersiyonunu tendon ekskiirsiyonunda azalmaya ve dolayisiyla
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ECU kas kuvvetinde bir azalma yaratabilecegi diisliniilmiistiir. Ancak konservatif
grupta lateral subluksasyon daha fazla izlenmis olsa da, gruplar arasinda ECU kas giicii
acisindan anlamli bir farklilik izlenmemistir. Bunun yani sira, lateral subluksasyon
orani fonksiyonel ve klinik sonuglarin degerlendirilmesi amaciyla, bu oran ile Jamar
yizde degeri, QuickDash ve ekstansiyon kisithilig1 gibi parametreler arasinda
korelasyon analizi uygulanmistir. Ancak artan lateral subluksasyon orani ile bu

degerler arasinda istatistiksel anlamda bir korelasyon gozlemlenmemistir.

Ek olarak, hastalarin el bileginin maksimum radyal ve maksimum ulnar
deviasyondaki ROM degerleri de Olg¢lilmiistiir. Bu dlglimler sonucunda gruplar
arasinda el bilegi deviasyonu ROM degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik izlenmemistir. Buna gore ECU fonksiyonelligi ve eklemdeki lateral
subluksasyon acisindan radyografik sonuglar ile fonksiyonel sonuglarin her zaman

birbiri ile iliskili olmadig1 ongdriillmiistiir.

Metakarp kiriklarmm hem konservatif hem cerrahi tedavisi sonrasinda, el
fonksiyonlarinda sertlik ve hareket kaybi izlenebilmektedir. Sertlik, el kiriklarinin
tedavisinin en sik karsilasilan komplikasyonlarindan biridir (111). Kapali metakarp
kiriklar1 sonrasi tendon adezyonlar ise nadir gézlenen bir komplikasyondur. Tendon
adezyonu genellikle tendon riiptiirii veya ezilme yaralanmalar1 sonrasinda meydana
gelmekte olup en ¢ok ekstansor tendonlar ile altindaki kemik arasinda

gozlemlenmektedir (112).

Calismamizda elde gelisebilecek sertligin degerlendirme 6lgiitii olarak kirik
ekstremitesinin 5. parmagindaki total aktif fleksiyon ve ekstansiyon kisitliligi
parametreleri kullanilmistir. 5. metakarp bazis kiriklar1 sonras1 parmaktaki total aktif
fleksiyon degeri ile ilgili literatiirde spesifik bir yaymn bulunmamaktadir. Tiim hastalar
bir arada degerlendirildiginde, hastalarin %75’inde 220 ve {izeri total aktif fleksiyon
degeri ve dolayisiyla iyi klinik sonuglar elde edilmistir. Total aktif fleksiyon degerleri
gruplar bazinda ayr1 ayri incelendiginde, konservatif tedavi grubundaki hastalarin
%098’inde 1iyi-orta sonug izlenirken, cerrahi grupta bu oran %96,2 olarak tespit

edilmistir. Gruplar aras1 TAF degerleri agisindan anlamli bir farklilik izlenmemistir.
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5.KMK eklem yaralanmalar1 ¢ogunlukla elin dorsal yiizeyi ve ekstansor
tendonlar1 ile yakin iligkili travmalardir; beklenildigi iizere, fleksor tendonlarda ve
dolayisiyla MKP, PIP, DIP eklemlerinin maksimal fleksiyon degerlerinde her iki
grupta da ¢ogunlukla iyi sonuclar izlenmistir. Daha 6nce bahsettigimiz lizere, 5. KMK
eklem yaralanmalari ¢ogunlukla elin dorsal kompartmanini etkilemekte olup ekstansor
tendonlarda, gerek travma gerek cerrahi sebeplerle, gelisebilecek hasar hastalarda

ekstansiyon kisitliligina yol agabilir.

Metakarp boyun ve saft kiriklarinda gelisebilecek kisalik ve bunun sonucunda
olusabilecek ekstansor lag ve ekstansiyon kisitliligi literatiirde daha Once
tanimlanmistir. Strauch ve arkadaglari, kadavra lizerinde yaptiklari ¢caligmalarinda her
2 mm’lik kisalmanin 7 derecelik bir ekstansor lag gelistirebilecegini gdstermistir
(113). Calismamizda, lateral subluksasyonda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
izlenmis; ancak gruplar arasinda vertikal basamaklanma agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gdzlemlenmemistir. Ekstansiyon kisitliligi, konservatif grupta
ortalama 4,1 + 2,1 derece, cerrahi grupta ise 7,3 + 4,1 derece olarak belirlenmistir; bu
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir. Gruplar arasi ekstansiyon kisitliligma yol
acabilecek anlamli bir vertikal basamaklanma farki bulunmakla birlikte, bu farkin
cerrahi disseksiyon veya pinleme smrasinda ekstansor tendonlarda meydana
gelebilecek hasar ve adezyona bagli olabilecegi diisiintilmiistiir. Bu sonuglarla beraber,
cerrahi tedavinin ekstansiyon kisithligma ve sertlige yol acabilmesi agisindan

konservatif tedaviye gore dezavantajli olabilecegi sOylenebilir.

Ekstansiyon kisitlilig1 acisindan konservatif tedavi grubunda cerrahi gruba
gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma gézlemlenmistir. Bu durum, konservatif
tedavi yonteminin daha az invaziv Ozellikleri ile daha iyi bir hareket kabiliyeti
sagladigimi gdstermektedir. Ayn1 zamanda, radyokarpal fleksiyon-extansiyon toplam
ROM degerleri de konservatif tedavi grubunda cerrahi grubuna gore daha yliksek
bulunmustur. Bu bulgular, konservatif tedavi ile eklem stabilitesinin korunarak hareket

acikliginin artirilabilecegini desteklemektedir.
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Elde geligebilecek sertlik diginda kaynamama, cerrahiye sekonder enfeksiyon
gibi sik goriilebilen komplikasyonlar da mevcuttur (112). Calismamizda, konservatif
grupta hi¢bir hastada takipleri sirasinda enfeksiyon bulgular1 izlenmemistir; buna
karsin cerrahi grupta 4 hastada post-operatif donemde minor enfektif komplikasyon (2
hastada pin dibi enfeksiyonu, 2 hastada ARIF sonras1 gelisen ve oral antibiyotik ile
tedavi edilen ylizeyel yara yeri enfeksiyonu) gézlemlenmistir. Bu durum, konservatif
tedavinin daha az invaziv bir yaklasim sunarak, potansiyel komplikasyonlari

azaltabilecegini gostermektedir.

Calismamizin yontem boliimiinde belirtildigi tizere, 5. metakarp bazis eklem
ici kiriklarinda kaynamamanin degerlendirilmesi acisindan radyografik degerlendirme
tek basina giivenilir ve yeterli bir parametre olmamakla birlikte, kirik bolgesine
uygulanan basmg¢ ve kronik agrinin varlhigi calismamizda kaynamamanin asil 6lgiitii
olarak kullanilmistir. Palpasyon ile gelisen agri, cerrahi gruptaki hastalarin %13,5’inde
mevcutken, konservatif grupta bu deger %9,8 olarak daha az gdzlemlenmistir; ancak
bu mindr farklhilik istatistiksel olarak anlamli degildir. Konservatif grupta palpasyon
ile agris1 olan hastalarin QuickDash skoru, cerrahi grupta ise palpasyon ile agrisi olan
hastalarda QuickDash ve Jamar yiizdesinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
kot oldugu tespit edilmistir. Buna gore, kaynamama bulgusu olan hastalarda
QuickDash skorunun daha yiiksek oldugu ve fonksiyonel olarak daha kisitl oldugunu
sOyleyebiliriz. Bununla birlikte, c¢alismamizda kaynamama agisindan tedavi
yontemleri birbirleriyle karsilastirildiginda, herhangi bir yontemin digerine iistiinliigi

tespit edilememistir.

5.metakarp bazis eklem i¢i kiriklari, diger el kiriklarina oranla daha az siklikla
goriilen el yaralanmalar1 arasinda 6zel bir yer tutmakta olup tan1 koymadaki gii¢liikler
sebebi ile klinisyenler tarafindan siklikla bir kirik grubudur. Tedavi yontemleri
konusunda literatiirde belirgin bir belirsizlik ve cesitlilik gdzlemlenmektedir.
Caliymamizin baglangicinda belirttigimiz gibi, bu konu ile ilgili mevcut literatiirde
yeterli diizeyde kanit olmamasi ve tedavi yaklasimlar1 arasinda ortak bir goriis birligi
bulunmamasi, arastrmamizin gerekg¢esi olmustur. Literatiirdeki ¢eligkili bulgular, hem

cerrahi hem de konservatif tedavi yontemlerinin etkinligini sorgulamaktadir.
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Lundeen ve Shin’in gerceklestirdigi ¢aligmada, kapali rediiksiyon ve alg1
immobilizasyonu ile tedavi edilen metakarp bazis kiriklarinin sonuglar1 incelenmistir.
Calismada, 37 izole intraartikiiler kirigin 22’°sinin yaklasik 43 ay takip edilebildigi ve
tiim kiriklarin ortalama 5 hafta i¢inde iyilestigi gézlemlenmistir. Ancak kirik tipinin,
subluksasyon derecesinin veya eklem basamagmin varliginin sonuglar: etkilemedigi
belirtilmistir. Bu sonuclar, calismamizda elde ettigimiz veriler dogrultusundaki
konservatif gruptaki hastalarin radyografik sonuctan bagimsiz olarak iyi
tyilesebilecegi diisiincesini destekleyici nitelikte olmakla beraber konservatif
tedavinin belirli metakarp bazis kiriklar1 i¢in etkin bir tedavi segenegi olabilecegini

savunmaktadir. (67)

Ote yandan, Fuller’in sistematik derlemesinde, 5. metakarp bazis kiriklari
iizerine yapilan cerrahi tekniklerin sonuglar1 ele alinmistir. Calisma, farkli cerrahi
tekniklerin sonuglarmin genel olarak basarili oldugunu, fakat grip gili¢lerinde 6nemli
bir azalma yasandigini ortaya koymustur. Ayrica, tedaviye erken teshis konulmasinin
Onemine vurgu yapilmis ve gecikmis tedavi uygulamalarinin komplikasyon riskini
artrracagi belirtilmistir. Bu durum, ¢alismamizdaki cerrahi hastalarda izlenen azalmis
kavrama giicii ile paralellik gosterip cerrahi yaklasimlarin tedavi siireclerine 6zgi

riskleri oldugunu gostermektedir.(115)

Chaves’in yaptig1 sistematik incelemede, 5. KMK eklem kiriklarmin teshis ve
tedavisi konusundaki mevcut verilerin kalitesi degerlendirilmistir. Caligma, stabil
lezyonlar i¢in konservatif ve perkiitan tedavi yontemlerinin tercih edildigini, instabil
veya subakut kiriklar i¢in ise acik cerrahi tedavi uygulandigin1 ortaya koymustur.
Literatiirdeki diisiik seviyeli kanitlarin yani1 sira, CT goriintiilemenin lezyonlarin
degerlendirilmesinde ve tedavi seceneklerinin belirlenmesinde kritik 6neme sahip

oldugu vurgulanmistir.(7)

Cobb’1n calismasinda ise, 5. KMK eklem kirik ¢ikiklarinin yonetiminde farkl
tedavi segenekleri incelenmistir. Calismada, cerrahi ve konservatif yaklagimlar
arasinda belirgin bir goriis birligi saglanamamistir. Elde edilen veriler, tedavi
yontemlerinin etkinligi konusunda heterojen sonuclar ortaya koymustur. Bu durum,

tedavi kararmm belirtilen kriterlere bagli olarak degiskenlik gdsterebilecegini ve
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aragtirmalardaki yanlilik risklerinin géz Oniinde bulundurulmasi gerektigini

gostermektedir.(116)

Bir yandan, bazi arastirmalar cerrahi tedavinin, kirigin stabilizasyonu ve uzun
donem sonuglar1 agisindan daha iyi sonuglar verip vermedigini savunmakta; diger
yandan ise, konservatif tedavi yontemlerinin belirli durumlarda ayni derecede etkili
olabilecegini 6ne siiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Bu durum, klinik uygulamalarda
farkliliklarin ortaya ¢ikmasmma yol agmakta ve tedavi siireglerini yonlendiren

protokollerde belirsizlik yaratmaktadir.

Cerrahi tedavi genellikle kiriklarin stabilizasyonunu saglarken, konservatif
yaklagimlar, hastanmn iyilesme siirecini hizlandirabilir ve komplikasyon riskini
azaltabilir. Ozellikle, hastalarim fiziksel rehabilitasyon siireclerinde daha az invaziv bir
yaklagim benimsemek, daha diisiik komplikasyon oranlar1 ve daha hizli iyilesme

stireleri ile sonuglanabilir.

Bu tartigma, literatiirdeki ¢eligkili kanitlar1 ele alarak, her iki tedavi yonteminin
avantajlarini ve dezavantajlarmi incelemeyi ve metakarp bazis kiriklarimin
yonetiminde daha net ve uygulanabilir bir kilavuz olusturulmasina katki saglamay1

hedeflemektedir.
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7. SONUC

Bu calismada, 5. metakarp bazis eklem i¢i kiriklarinin konservatif tedavi ile
cerrahi tedavi arasindaki sonuclarin karsilastirilmas: amacglanmistir. Hipotezimiz,
konservatif tedavi yontemlerinin uygun hasta ve durumlarda, cerrahi yontemler kadar
basarilt sonuglar verebilecegi yOniindedir. Calisma sonuglarimiz, bu hipotezi
desteklemistir ve konservatif tedavi uygulamalarinin, 5. metakarp bazis kiriklarinda

etkin bir secenek oldugunu gistermektedir.

Literatiirde, metakarp bazis eklem i¢i kiriklarinin tedavisi ile ilgili smirl bilgi
bulunmasi, bu ¢alismanin 6nemini artirmaktadir. Cerrahi tedavi genellikle kiriklarin
stabilizasyonunu saglarken, konservatif yaklasimlar, hastanin iyilesme siirecini
hizlandirabilir ve komplikasyon riskini azaltabilir. Ozellikle, hastalarin fiziksel
rehabilitasyon siireglerinde daha az invaziv bir yaklasim benimsemek, daha diisiik
komplikasyon oranlar1 ve daha hizli iyilesme siireleri ile sonuglanabilinecegi

gozlemlenmistir.

Calisma bulgularimiz, konservatif tedavi uygulanan hastalarin, orta-uzun
donemde islevsellik ve agr1 diizeyleri acisindan tatmin edici sonuglara ulasabildigini
gostermistir. Bununla birlikte, cerrahi tedavi uygulanan grupta, bazi hastalarda
komplikasyonlar izlenmekle beraber radyografik lateral subluksasyon degeri disinda
klinik ve fonksiyonel olarak konservatif tedavi grubuna gore daha iistiin bir basari elde

edilememistir.

Elbette ki, konservatif tedavi yontemlerinin etkili olabilmesi i¢in, hasta se¢imi
biiyiik bir onem arz etmektedir. Kirigin tiirii, yerlesimi ve hastanin genel saglik durumu
gibi faktorler, tedavi yontemlerinin basarisini etkileyebilir. Bu nedenle, hastalarin
detayli bir sekilde degerlendirilmesi ve kisisellestirilmis tedavi planlarinin

olusturulmasi 6nerilmektedir.

Sonug olarak, bu calisma, metakarp bazis eklem ici kiriklarmin tedavisinde

konservatif yOontemlerin potansiyel faydalarmni  vurgulamaktadir. Gelecek
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calismalarda, daha genis O0rneklem gruplari iceren ve cesitli tedavi yaklagimlarini
karsilastiran randomize kontrollii prospektif arastirmalarin yapilmasi, bu alandaki
literatiiriin zenginlesmesine katki saglayacaktir. Ayni zamanda, uzun vadeli sonuglarin
degerlendirilmesi, tedavi yontemlerinin etkinligini daha iyi kavramaya imkan

tantyacaktir.

VAKA ORNEKLERI

Vaka 1: H.A., 55 yas erkek hasta. Yumruk atma sonras1 acil servise bagvuran
hastaya 5. metakarp bazis Niechajev tip B kirik tanist konuldu. Cerrahi tedavi
uygulandi. Cerrahi yontem olarak KRPP tercih edildi.

10mm

Vaka 1. Acil Servis Basvuru Grafisi
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Vaka 1. Erken Postoperatif Donemdeki Grafisi

‘IIIIIIIII‘

Vaka 1. Postoperatif 13. Aydaki Grafisi
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Vaka 2: S.H., 37 yas erkek hasta. Yumruk atma sonrasi acil servise bagvuran
hastaya 5. metakarp bazis Niechajev tip C kirik tanist konuldu. Cerrahi tedavi
uygulandi. Eklem i¢i basamaklanmanimn diizeltilmesi sonrasi mini plak uygulanarak
stabilizasyon saglandi. Eklem stabilitesinin desteklenmesi agisindan 5. KMK eklem K-

telleri ile stabilize edildi. K-telleri 4. haftada poliklinik sartlarinda ¢ikarildi.

TITTTTTTTITTTITTT

Vaka 2. Erken Postoperatif Donemdeki Grafisi
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Vaka 2. Postoperatif 15. Aydaki Grafisi

Vaka 3: 1.S., 34 yas erkek hasta. Yumruk atma sonras1 acil servise bagvuran
hastaya 5. metakarp bazis Niechajev tip D kirik tanis1 konuldu. Konservatif tedavi

uygulandu.

Vaka 3. Acil Servis Basvuru Grafisi
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Vaka 3. 16. Ay Kontrol Grafisi

Vaka 4: B.K., 37 yas erkek hasta. Motorsiklet kazasi sonrasi acil servise
basvuran hastaya 5. metakarp bazis Niechajev tip A kirik tanis1 konuldu. Konservatif

tedavi uyguland.
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Vaka 4. 16. Ay Kontrol Grafisi
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