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11l. OZET

5. METAKARP BOYUN KIRIKLARINDA (BOKSOR KIRIKLARI) DINAMIK
METAKARP STABILIZASYON ATELi UYGULAMASIYLA KISA KOL ALCI
ATEL UYGULAMASININ ERKEN DONEM RADYOLOJIK VE
FONKSIYONEL SONUCLARININ KIYASLANMASI

Dr. Berhan YILDIRIMKAYA

Giris ve amac: Metakarpal kiriklar tiim el kiriklarmin yaklasik tigte birini olusturur. Bu
kiriklarin bityiik ¢ogunlugu geleneksel cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edilmektedir.
Bu calismadaki amacimiz dinamik metakarp stabilizasyon ateli (DMSA) ile kirngin
uygun anatomik dizilimini elde etmek ve sonrasinda kaynama saglanincaya kadar gegen
stirede uygun kemik anatomisinin devamini saglamaktir. Ayrica bu yontemi kisa kol alg1
atel (KKAA) uygulamasi ile karsilagtirarak hastalarin konforu, eklem hareket agikliklar
ve kavrama giigleri agisindan iistiin olup olmadigini degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Calismamizda 5. metakarp boyun kirig1 olan hastalara randomize
olacak sekilde kirik rediiksiyonu sonrasi KKAA ya da DMSA uygulanip 3 ay siireyle
takip edildi. Uygun kriterlere sahip toplam 119 hasta ¢alismaya dahil edildi. Takiplerde
kirigin radyolojik olarak dizilimi ve eklem hareketlerinin miktarina bakildi. Jamar
dinamometresi ile kavrama giicii degerlendirildi. EQ-5D-5L ve VAS skorlarina bakildi.

Bulgular: Calismada 103 hasta takiplerini tamamladi. 51 hasta KKAA ile 52 hasta
DMSA ile tedavi edildi. KKAA grubunun ortalama yast 29,5 (SD + 9,4; 16-53 yas),
DMSA grubunun ortalama yas1 27,8 idi (SD + 11,6; 16-63). DMSA grubunda 5 hastada
bas1 yarasi goriilirken KKAA grubunda hi¢ basi yarasi goriilmedi (p=0,008). Kirik
sonras1 bakilan tiim zamanlardaki VAS skorlarinda her iki grup arasinda anlaml fark
saptanmadi. Her iki grupta bakilan rediiksiyon oncesi ortalama dorsal kortikal agilanmasi
(DKA), rediiksiyon sonrasi DKA ve 3. ay DKA degerleri arasinda anlamli fark
gozlenmedi. Hastalarin kirik sonrasi 6lgiilen ilk kisaliklar1 ve 3. ayda bakilan son
kisaliklar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi. Her iki grubun kavrama
giicleri yiizdesel olarak karsilastirildiginda 1. ay, 2. ay ve 3. ayda DMSA grubundaki
hastalarin kavrama giicii daha yiiksek gozlendi (p<0,001). Hastalarin IF,MKF ve el
bilegi EHA’lar1 degerlendirildiginde birinci ayda tiim bakilan degerlerde DMSA grubu
KKAA grubuna gore daha yiiksek EHA derecesine sahip (p<0,001) iken {igiincii ayda el
bilegi aktif EHA DMSA uygulanan grupta daha yiiksek bulundu (p<0,05). EuroQol
skorlamalar1 sonrasinda DMSA grubunun erken donemde istatistiksel olarak iistiin
oldugu saptandi (p<0,05).

Sonug: Stabil 5. metakarp boyun kiriklarinda rediiksiyon sonrasi kabul edilen
pozisyonun devamliligini saglamada DMSA, KKAA kadar etkindir. Ayrica DMSA
kavrama giiciiniin erken kazanilmasi, kullanim kolaylig1 ve hasta konforunun gostergesi
olan, yiiksek klinik skorlara sahip olma avantajiyla, boksor kiriklarinda rediiksiyonun
korunmasi i¢in tespit amagli al¢1 ateli veya sirkiiler al¢1 uygulamalarina tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: 5. metakarp, dinamik metakarp stabilizasyon ateli, kisa kol alg1 atel



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF EARLY RADIOLOGICAL AND FUNCTIONAL RESULTS
OF SHORT ARM PLASTER SPLINT AND DYNAMIC METACARP
STABILIZATION SPLINT APPLICATIONS IN 5. METACARP NECK
FRACTURES (BOXER FRACTURES)

Dr. Berhan YILDIRIMKAYA

Introduction and Purpose: Metacarpal fractures constitute approximately one third of
all hand fractures. The majority of these fractures are treated by conservative non-
surgical methods. The aim of this study is to obtain the appropriate anatomical alignment
of the fracture with dynamic metacarpal stabilization splint (DMSS) and to maintain the
proper bone anatomy until the union is achieved. In addition, by comparing this method
with short arm plaster splint (SAPS) application, it is aimed to evaluate whether patients
are superior in terms of comfort, range of motion (ROM) and grip strength.

Materials and Methods: In our study, SAPS or DMSS was applied to the patients with
5th metacarpal neck fracture randomly after fracture reduction and followed for 3
months. A total of 119 patients with appropriate criteria were included in the study.
Radiological alignment of the fracture and amount of joint movements were evaluated
during follow-up. Grip strength was evaluated with Jamar dynamometer. EQ-5D-5L and
VAS scores were used for clinical evaluation.

Results: 103 patients completed their follow-up. 51 patients were treated with SAPS and
52 patients were treated with DMSS. The mean age of the SAPS was 29.5 (SD + 9.4; 16-
53 years) and the mean age of the DMSS group was 27.8 (SD + 11.6; 16-63). Pressure
sores was seen in 5 patients in the DMSS group, while no pressure sore was seen in the
SAPS (p = 0.008). There was no significant difference between the two groups in the
VAS scores at all times. There was no significant difference between the mean dorsal
cortical angulation (DCA) before the reduction, after the reduction and at the third month
follow-ups. There was no statistically significant difference between the length of
metacarps at first admittion before reduction, after reduction and at third month follow-
ups. When the grip strength of the two groups were compared as a percentage, the grip
strength of the patients in the DMSS group was found to be higher at 1st month, 2nd
month and 3rd month (p <0.001). When the ROM values of the patients were evaluated,
DMSS group had a higher degree of ROM in the first month compared to the SAPS
group (p <0.001). No statistically significant difference was detected among groups at
third month in the ROM of the IP and MP joints. However, wrist ROM was statistically
higher in DMSS group at 3rd month (p <0.05). There was a statistically significant
difference between EuroQol scores in favor of DMSA group (p <0.05).

Discussion and Conclusion: In stable 5th metacarpal neck fractures, DMSA is as
effective as SAPS to maintain bone anatomy. In addition, DMSA can be preferred for
fixation plaster splint or circular plaster applications for the prevention of reduction in
boxer fractures, with the advantage of having high clinical scores, which is an indication
of early acquisition of grip strength, ease of use and patient comfort.

Keywords: dynamic metacarp stabilization splint, short arm plaster splint, 5th metacarp



V. KISALTMALAR

AO : American Orthopedics

AP : Anteroposterior

BT . Bilgisayarli tomografi

DCA : Dorsal cortical angle

DKA : Dorsal kortikal ag1

DMSA : Dinamik metakarp stabilizasyon ateli
DMSS : Dynamic metacarp stabilization splint
DIF : Distal interfalangeal

EHA : Eklem hareket a¢iklig1

EQ-5D-5L : EuroQol 5 Dimension 5 Level Descriptive System
FDP : Fleksor digitorum profundus

FDS : Fleksor digitorum superficialis

HIS : Health information system

IF - Interfalangeal

KKAA : Kisa kol al¢1 atel

LBS - Libre’s

MKF : Metakarpofalangeal

PA : Posteroanterior

PACS : Picture archiving and communication system
PIF : Proksimal interfalangeal

RME - Retinaculum musculorum ekstensorum
RMF : Retinaculum musculorum fleksorum
ROM : Range of motion

SAPS : Short arm plaster splint

USG . Ultrasonografi

WMA : World medical association

VAS - Visual Analogue Scale
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1. GIRIS VE AMAC

El kiriklar1 viicudun en sik goriilen kiriklaridir ve eldeki tiim kiriklarin % 18-
44t metakarpal kemiklerde goriilir [1]. Besinci metakarpal kiriklart eldeki en
yaygin kiriklardir [2] ve ¢ogu kisa kol alg1 atel (KKAA) ile konservatif olarak tedavi
edilir. Bu kiriklarin immobilizasyonla kapali tedavisi, yanlis kaynama, ekstansiyon
kaybi, eklem sertligi ve diisiik kavrama giicti gibi komplikasyonlara yol agabilir [3].
KKAA uygulamasi ile tatmin edici klinik sonuglar bildirilmis olmasina ragmen, el
bilegi ve parmak hareketlerinin kisitlanmasindan dolay: hastalarda fazla miktarda
rahatsizliga yol agabilir [3]. Ayrica olusan boksor kiriklariin genellikle dominant
elde olusmasi nedeniyle ciddi miktarda isten geri kalmalara neden oldugu igin
ozellikle bu hastalarda kirigin uygun bir sekilde tedavi edilmesinin yaninda erken ise
ve sosyal hayata, el fonksiyonlar1 diizgiin bir sekilde donebilmeleri de

amaclanmaktadir.

Hastanin rahatsizligin1 gidermek ve erken ise donmeyi saglamak igin farkl
fonksiyonel splintleme ve yumusak sargi / bandaj tedavi yontemleri tanimlanmis ve
caligmalarin gogunda tatmin edici sonuglar bildirilmistir [4, 5]. Ancak, rediiksiyonun
korunmasi ve fonksiyonel sonu¢ bakimindan istiin olduguna dair kanitlar hala

eksiktir.

Bu ¢alismanin amaci;boksor Kiriginin uygun reduksiyonundan sonra kaynama
saglanincaya kadar gegen silirede kabul edilen rediiksiyon pozisyonunu devam
ettirmek i¢in Prof. Dr. Fuat Akpinar tarafindan gelistirilen dinamik metakarp
stabilizasyon ateli (DMSA) ile KKAA uygulamalarinda hareketsiz birakilan MKF,
PIF, DIF ve el bilegi eklemlerini serbest birakarak hastanin giinliik temel

ithtiyaglarini kendisinin yapabilmesini saglamaktir.

Ayrica DMSA y1 hastalarin konforu, eklem hareket agikliklar1 ve kavrama
gicleri acisindan KKAA uygulamasi ile karsilastirarak {istiin olup olmadigim

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UST EKSTREMITE VE EL ANATOMISI
2.1.1. Elin Kemik Anatomisi

Ust ekstremitenin énemli bir béliimiinii olusturan el iskeleti (manus) ii¢
kisimdan olusur; el bilek kemikleri (ossa carpi), el tarak kemikleri (ossa metacarpi),
el parmak kemiklerinden olusur (ossa digitorum). Parmaklara yapilan
isimlendirmeler su sekildedir; birinci parmak bagparmaga pollex, ikinci parmak
isaret parmagina index, i¢lincii parmak orta parmaga digitus medius, dordiincii
parmak yliziik parmagma digitus anularis ve besinci parmak serge parmak veya

kiiciik parmaga digitus minimus denir (Ciplak, 2010).

El ve bilek kemikleri ossa manus 27 kemikten olusmaktadir. Bunlarin 8’1 kisa
kemik yapisinda olan karpal kemiklerden, 19°u uzun kemik yapisinda olup 5 tanesi
metakarpal kemiklerden 14 tanesi de falankslardan olusur (Sekil 3). Karpal
kemiklerin proksimal sirasinda anatomik pozisyonda lateralden mediale dogru os
scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve os pisiforme bulunur. Distal sirasinda
yine lateralden mediale dogru os trapezium, os trapezoideum, 0S capitatum ve 0s
hamatum bulunur. Elin metakarpal kemiklerinin hepsinde caput, corpus ve basis
kisimlar1 bulunur. Metakarpal kemiklerin proksimal ucu karpal kemiklerin bazisi ile

distal ucu falankslarin caput kismu ile eklem yapar (Sekil 1,2).



Sekil 1: Sag eldeki metakarplarin dorsal taraftan 1.’den (sol) 5.”ye (sag) kadar sirali goriintimii. White
& Folkens 2005

Sekil 2: Sag eldeki metakarplarin volar taraftan 1.’den (sag) 5.’ye (sol) kadar sirali goriiniimii. White
& Folkens 2005

Parmaklar1 olusturan parmak kemiklerinde (phalanges) de basis, corpus ve
caput boliimleri bulunur. Metakarpal kemiklerle eklem yapan falankslara “phalanx
proximalis”, ortadaki falankslara “phalanx media” ve en ugta bulunan falankslara
“phalanx distalis” denir. Bagparmakta phalanx proximalis ve phalanx distalis olmak
tizere iki, diger parmaklarda phalanx proximalis, phalanx media, phalanx distalis

olmak iizere iicer parmak kemigi bulunur (Giirbiiz, 2003).
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Sekil 3: Sag el bilegi ve eli olusturan kemiklerin 6nden gériiniimii (Web_1).



2.1.2. Elin Ligament ve Eklem Anatomisi
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Sekil 4: Sag el bilegi ve elin eklemleri dorsalden goriintimii (Gilroy, 2012).

Art. Intercarpales: Herbir siradaki karpal kemiklerin yan taraflardaki

karpal kemiklerle yaptig1 eklemdir (Sekil 4). Art. Plana grubu eklemdir.

Art. Mediocarpalis: Proksimal siradaki karpal kemikler (os scaphoideum, 0s
lunatum ve os triquetrum) ile distal siradaki (os trapezium, os trapezoideum, os
capitatum ve os hamatum) karpal kemikler arasinda olusur. Bu eklemde 4 bag vardir:
Lig. Carpi radiatum, Ligamenta Intercarpea Dorsalia, Ligamenta intercarpea Volaria,

Ligamenta Intercarpea Interossea (Sekil 5,6).



Sekil 5: Articulationes manus ve ligamenta manus (elin eklem ve baglari); palmar taraftan gériinds.
22. Baski Sobotta (2006) Insan Anatomisi Atlas1 Hazirlayanlar R. Putz ve R. Pabst
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Sekil 6: Articuationes manus ve ligamenta manus (elin eklem ve baglari); dorsal taraftan goriiniis. 22.

Baski Sobotta (2006) insan Anatomisi Atlas1 Hazirlayanlar R. Putz ve R. Pabst

Articulationes Carpometacarpales:

Distal sira bilek kemikler ile tarak kemiklerinin tabanlari arasinda olusan

eklemler. Birinci tarak kemigi ile olan eklem sellar tip eklem olup, digerleri

amfiartroz (yari-oynar eklemler) sinifina girerler.

Acrticulatio Carpometacarpea Pollicis, bu eklem Os Trapezium ile birinci

metakarp arasinda meydana gelir. (Sekil 5). Art. carpometacarpalis 2.-5. eklemler

diizensiz eklem yiizlerine sahiptir, dolayisiyla art. plana grubuna girerler.

Acrticulationes Carpometacarpea, bu eklem karpal kemikler ile 2, 3, 4, 5 inci

metakarplar arasinda meydana gelir. Bu eklemde bulunan baglar sunlardir :

Ligamenta Carpometacarpea Dorsalia, Ligamenta Carpometacarpea Volaria,

Ligamenta Carpometacarpea interossea.

Articulationes Metacarpophalangeae:
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Bu eklemler, 1,2, 3, 4, 5. falankslarin proksimal uglar ile tarak kemiklerinin
distal uglar arasinda meydana gelir. Eklem yiiziiniin sekli spheroid tip ekleme benzer
ancak hareketler bakimindan art. elipsoidea’ya benzemektedir. Art. metacarpofalangeal
pollicis, ginglymus grubu ekleme benzemektedir (Sekil 6). Her eklemde bir volar, iki
kollateral bag ve transvers bag vardir : Ligamenta Metacarpophalangea Volaria,
Ligamenta metacarpophalangea collateralia radiale ve ulnare, Lig. Metacarpale
transversum profundum. Kollateral ligamentler notral pozisyonda gevsektir, radial ve

ulnar deviasyonlara izin verir.

Articulationes Intermetacarpales:

2, 3, 4 ve 5. Metakarp kemiklerinin kaideleri birbirleriyle eklem yaparlar.
Eklemler arasinda kiiciik bir kikirdak vardir. Bu eklemleri dorsal, volar ve kemikler
arast baglar saglamlastirirlar. Ligamenta basium metacarp. dorsalia, Ligamenta
basium metacarp. volaria, Ligamenta basium metacarp. interossea. 2, 3, 4, 5.
Metakarp kemiklerinin baglarinin volar yiiziinden geg¢en ve Ligamentum Capitularum

Transversum ismini alan dar fibroz bag bu kemikleri birbirine baglar.(Sekil 6)

Articulationes Digitorum Manus:

Her el parmaginda proksimal ve distal olmak iizere iki adet eklem,
basparmakta kollateral ligamentlerle ve volar yiizden volar plak ile gliclendirilmistir;
bu da 6zellikle PIF eklemlerinde hiperekstansiyonu simrlar. Kollateral ligamentler
her iki yana dogru stabiliteyi saglarlar. Ekstensor tendonlar eklemin arka baglar1 gibi
1§ goriirler. Artt. interphalangeales, 1. ve II. falankslarin distal uclar ile II. ve III.
falanklarin proksimal uglar1 arasinda olusur. Eklem yiizleri makaraya benzemesi

nedeniyle ginglymus tipi eklemdir (Arinci ve Elhan, 2014). (Sekil 7,8)



Sekil 7: Articulationes digiti (parmak eklemleri); dis yan taraftan goriiniis. 22. Bask1 Sobotta (2006)
Insan Anatomisi Atlas1 Hazirlayanlar R. Putz ve R. Pabst

Sekil 8: Sag el kemikleri ve eklemleri lateralden goriiniimii (Gilroy, 2012).
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Elin hareketlerini art. radiocarpalis ve art. mediocarpalis birlikte
gerceklestirir. Bu iki eklem transvers eksen etrafinda ele fleksiyon-ekstansiyon,
sagittal eksen etrafinda ise radial ve ulnar abduksiyon hareketini saglar (Resim 1).

Elde smirl olarak sirkumduksiyon hareketi de yapilir.

fleksiyon
ekstansiyon

\

radial-ulnar abdukstyon

Resim 1: Elin fleksiyon-ektansiyon ve radial-ulnar abduksiyon hareketi (Web_2).

Artt. intercarpales, smirli kayma hareketi yaparlar. Art. mediocarpalis
arasinda da smirli kayma hareketi yapilir. Art. carpometacarpalis pollicis araciligiyla
bagparmak transvers eksen etrafinda fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile sagittal eksen
etrafinda abduksiyon-adduksiyon hareketi yapar. Bu eklem bagka eksenleri de
kullanarak  bagparmaga  sirkumduksiyon  hareketi  yaptirir.  2.-5.  Art.

carpometacarpalis’de siirli kayma hareketi yapilir.

Art. metacarpophalangealis I’de, transvers eksen atrafinda sinirli fleksiyon-
ekstansiyon hareketi yapilir. Ayrica bu eklemde ¢ok sinirli sirkumduksiyon hareketi
de yapilabilir. Diger metakarpofalangeal eklemlerde parmaklara fleksiyon-
ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, sirkumduksiyon biraz da rotasyon hareketi
yapilabilir. Artt interpalangeales’de transvers eksen etrafinda parmaklara fleksiyon-

ekstansiyon hareketi yapilir (Sekil 9).

10



abduksiyon adduksiyon

ekstanstyon

\

opozsyon

.

‘; |7’Tf) ekstansiyon
11
f H:?‘/ {l//

adduksiyon

Sekil 9: Bagparmak ve parmaklarin hareketleri (Web_3).

2.1.3. On kol ve Elin Kas Anatomisi

On kolun 6n kompartiman kaslari, el bilegine ve el parmaklarina fleksiyon,
ele ve &n kola pronasyon, el bilegine radial abduksiyon-ulnar abduksiyon yaptirir. On
kolun arka kompartiman kaslar1 ise el bilegine ve el parmaklaria ekstansiyon, ele
supinasyon yaptirir. On kolun 6n yiiziindeki yiizeyel grupta bulunan kaslar; m.
palmaris longus, m. pronator teres, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor carpi radialis, m.

flexor digitorum superficialis’tir (Sekil 10).

M. palmaris longus, humerus’un epicondylus medialis’i ve fascia
antebrachii’den  baglar.  Aponeurosis  palmaris’te  insertio yapar. Kasmn
innervasyonunu, n. medianus (C7-T1) saglar. Kas, aponeurosis palmaris’i gererek ele
fleksiyon yaptirir. Ayrica 6n kol fleksiyonuna yadimc1 olur. M. pronator teres kasi iki
baslh olup caput humerale’si epicondylus medialis ve fascia antebrachii’den, caput
ulnare’si ise processus coronoideus’tan baslar. On kolu caprazlayarak ilerler ve os
radius’da bulunan tuberositas pronatoria’ya yapisir. Innervasyonunu, kasin caput
humerale ve caput ulnare’si arasindan gegen n. medianus (C6-7) saglar. Kasin
fonksiyonu, 6n kol ve ele pronasyon yaptirmak ve on kol fleksiyonuna yardim

etmektir.
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Sekil 10: On kol &n yiiz yiizeyel ve derin grup kaslar (Gilroy, 2012).

M. flexor carpi radialis, humerus’un epicondylus medialis’i ve fascia
antebrachii’den baslar. 2. ve 3. metakarp’in proksimalinde sonlanir. Innervasyonu n.
medianus (C6-7) tarafindan saglanir. Fonksiyonu, ele fleksiyon ve radial abduksiyon
yaptirmaktir.

M. flexor carpi ulnaris’in, caput humerale’si humerus’un epicondylus
medialis’inden, caput ulnare’si olecranon’un i¢yan kenar1 ve ulna’nin arka yiiziiniin
2/3 proximalinden baglar. Kas os pisiforme’ye, lig. pisohamatum araciligiyla os
hamatum’a ve lig. pisometacarpeum araciligiyla 5. metakarp’in proksimaline tutunur.
Innervasyonunu, n. ulnaris (C7-T1) saglar. Kasin fonksiyonu, el bilegine fleksiyon

ile birlikte ulnar abduksiyon yaptirmaktir (Arinci ve Elhan, 2014).
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M. flexor digitorum superficialis kasinin, caput humerale’si humerus’un
epicondylus medialis’inden, caput ulnare’si pocessus coronoideus’tan ve caput
radiale’si ise tuberositas radii ile tuberositas pronatoria arasindan baslar. Insertiosu,
1. falankslarda ikiye ayrilan tendon 2.-5. parmaklarin orta falankslarinin’in yan
tarafinda sonlanir. Innervasyonunu, n. medianus (C7-T1) saglar. Fonksiyonu 2.-5.

MKEF, PIF eklemlere ve el bilegine fleksiyon yaptirmaktir (Marur ve Akkin, 2010).

On kolun 6n yiiziindeki derin grupta bulunan kaslar; m. flexor digitorum

profundus, m. flexor pollicis longus, m. pronator quadratus’tur (Sekil 14).

M. flexor digitorum profundus, os ulna’nin 3/4 6n yiizii ile membrana
interossea’nin On yiiziinden baglayan bu kas oOnkolun 1/3 distalinde 4 tendona
ayrilarak 2.-5. parmaklarin distal falankslarinin bazisinde sonlanir. Innervasyonunu,
kasin lateral kismini n. medianus, ulnar kismini ise n. ulnaris saglar. Fonksiyonu, 2.-

5. DIF eklemlere ve ele fleksiyon yaptirmaktir.
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Sekil 11: On kol 6nyiiz derin grup kaslar (Gilroy, 2012).

M. flexor pollicis longus, os radius’un, 2/3 6n yiizii ile membrana
interossea’dan  baglar. 1. parmak distal falanks’in bazisinde sonlanir.
Innervasyonunu, n. medianus’un (C7-8) n. interosseus antebrachii anterior dal
gerceklestirir. Fonksiyonu, bagparmakta once 2. falanks’a, sonra 1. falanks’a ve 1.

metakarpofalangeal ekleme fleksiyon yaptirmaktir.

M. pronator quadratus, os ulna’nin 1/4 alt-6n yiiziinden baglar. Os radius’un

1/4 alt-6n yiiziinde sonlanir. Innervasyonunu, n. medianus’un (C7-8) dali n.
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interosseus antebrachii anterior saglar. Fonksiyon, 6n kola ve ele pronasyon hareketi

yaptirmaktir (Gray’s, 2007).

2.1.4. On Kol ve Elin Fasyalan

On kolun derin fasyas: fascia antebrachii, fascia profunda’nin 6nkolu saran
kismudir. Epicondylus lateralis, epicondylus medialis ile olecranon arasinda uzanir ve
fascia brachii ile devam eder. On kolun fasyas1 kaslar arasinda derine bdlmeler
gonderir. Bu bdlmeler os radius ve os ulna’nin kenarlarina yapisarak kompartimanlar
olusturur. Bu bdlmeler de proksimal kisimda kaslar i¢in orjin verir. Bu
kompartimanlart os radius ile os ulna arasinda seyreden membrana interossea
birbirinden ayirir. Fascia antebrachii elbilegi diizeyinde On tarafta yaptig1 kalinlasma
retinaculum flexorum, arka tarafta yaptigi kalinlagmaya retinaculum extensorum
denir. Bu bantlarin gorevi, hareket esnasinda tendonlarin yerlerinde fikse olmasini
saglamaktir. Retinaculum flexorum carpal kemiklerin anterior’'unda yerlesmis
bulunan kabarintilar1 arasinda seyreder ve elin karpal bolgesinin 6n tarafinda yer alan
konkaviteyi carpal tiinel’e ¢evirir. Karpal tiinel’den fleksor kaslarin tendonlar1 ve n.

medianus gecer.

Ust ekstremite derin fasyasi retinaculum flexorum ve retinaculum
extensorum’un asagisinda fascia palmaris olarak devem eder. Fascia palmaris’in
santral kism1 apaneurosis palmaris adin1 alir ve kalin, tendindz, tiggen sekilli bir yap1
olup palmar bdlgenin santral kismini orter (Sekil 12). Bunun apeksi proksimalde
yerlesmis olup m. palmaris longus tendonu ile devamlilik gosterir. Aponeurosis,
birbirinden ayr1 dort kalin bant olusturur ve bu bantlar parmaklarin basisine dogru
parmaklarin fibr6z tendon kiliflart ile devamlilik gosterir. Fascia profunda’nin tenar
bolgeyi oOrten boliimiine fascia thenaris, hipotenar kaslari o6rten boliimiine fascia

hypothenaris denir. (Arinci ve Elhan, 2014).
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Sekil 12: On kol ve elin fasyalar1 (Web_4).

Distalde bu bantlarin arasinda transvers yonde seyreden lig. metacarpale
transversum superficiale yer alir ve bu ligament aponeurosis palmaris’in tabanini
olusturur. Apouneurosis palmaris elin derin fasyasinin giiclii ve iyi tanimlanmas,
yumusak dokular1 6rten ve uzun fleksor tendonlar iistiinde uzanan kismidir. Bu
ticgen seklindeki yapinin proksimal ya da tepe kismi retinaculum flexorum ve m.
palmaris longus tendonu ile devam eder. Tepenin distalinde apouneurosis palmaris
dort logitudinal dijital bant ya da tepeden 1sinsal sekilde yayilarak proksimal
falankslarin tabanina yapisarak fibroz dijital kiliflar olarak devam eder. Fibroz dijital
kiliflar parmaklarin palmar yiiziindeki seyirleri boyunca sinovyal kiliflari, yilizeyel ve
derin fleksor tendonlar1 ve m. fleksor pollicis longus tendonunu saran ligamentoz

yapilar olusturur (Sahinoglu, 2014).

Parmaklarin distalinin dorsal yoniinde tirnaklar (ungues) yer alir, palmar
taraflarinda ise oldukca hassas deri ve derialti yag dokusu bulunmaktadir. Parmak

uglarinin distal uglarnm 6n yiiziine yumusaklig1 sebebiyle klinikte pulpa (baca digiti)
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denmektedir. Elin distan deri ile ortiilii bulunan i¢ yapisinda derialt1 tabakalari, yag ve

bag dokulari, kan, lenf damarlari, sinirler, fasya ve aponevrozlar yer alir (Giirbiiz, 2003).

2.1.5. On kol ve Elin Innervasyonu

Ust ekstremitenin duyu ve motor innervasyonu plexus brachialis tarafindan
saglanir. Plexus brachialis, iist ekstremitenin innervasyonunu saglayan sinirlerin
olusturdugu ag sistemidir. Plexus brachialis; besinci, altinci, yedinci ve sekizinci
servikal ve birinci torakal (C5, C6, C7, C8 ve TI1) spinal sinirlerin 6n dallar
tarafindan olusturulan bir sinir agidir. C4 ve T2 spinal sinirlerin 6n dallarindan gelen
bir kisim lifler de bu sinir ag1 i¢inde yer alir. Plexus brachialis’i olusturacak olan
spinal sinirlerin 6n dallar1 (ramus anterior) m. scalenius anterior ile m. scalenius
medius arasindan c¢ikar. Plexus brachialis, fossa axillaris’in alt kisminda {ist

ekstremiteye dagilacak olan terminal dallarina ayrilir (Biiytikkiraz, 2005).

Sekil 13: Plexus brachialis’in semasi ( Netter, 2015).

Plexus brachialis, clavicula ile olan komsuluguna gore pars supraclavicularis

ve pars infraclavicularis olarak iki kisma ayrilir. Pars supraclavicularis trigonum
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occipitalis posterior’da bulunurken, pars infraclavicularis axilla’da bulunur

(Basaloglu, 2008).

Bu sinir agmi olusturan spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesinden {i¢

truncus olusur.

Truncus Superior: C5. ve C6. spinal sinirlerin 6n dallar1 bazen C4’iin de 6n
dalindan katilan liflerle birleserek, m. scalenius’larin lateralinde “truncus siiperior’u”

olusturur.

Truncus Medius: C7. spinal sinirin 6n dalitek basma “truncus medius’u”

olusturur.

Truncus inferior: C8. ve T1. spinal sinirlerin 6n dallar1 bazen de T2 nin 6n
dalindan gelen liflerin birleserek “truncus inferior’u”olusturur. Truncuslar kisa bir
seyirden sonra 6n ve arka dallarina ayrilirlar. Bu boliimlere divisiones anteriores ve
divisiones posteriores denir. Truncuslarin 6n ve arka dallar1 birlesmesiyle
fasciculuslar olusur. Fasciculuslar a. axillaris ile olan konumlarina gore

isimlendirilirler (Sekil 13).

Fasciculus posterior: Truncus superior, media ve inferior’larin arka

dallarinin birlesmesi ile olusur. Fasciculus posterior, a. axillaris’in arkasindadir.

Fasciculus lateralis: Truncus superior ve truncus medius’un 6n dallarinin

birlesmesi ile olusur. Fasciculus lateralis, a. axillaris’in lateralinde bulunur.

Fasciculus medialis: Truncus inferior’un 6n dali tek basina fasciculus

medialis’i olusturur ve a. axillaris’in medialinde bulunur (Gékmen, 2003).

On kolun &n yiiziindeki tiim kaslar n. medianus tarafindan innerve edilirken
sadece m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus’un lateral kismi n.

ulnaris tarafindan innerve edilmektedir.
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2.1.5.1. N. Medianus ve Dallar

Nervus medianus fasiculus medialis’den ayrilan radix medialis nervi mediani
(C8-T1) ile fasiculus lateralis’den ayrilan radix lateralis nervi mediani’nin (C5-C7)
fossa axillaris’de birlesmesiyle olusur. N. medianus, sulcus bicipitalis medialis’de n.
ulnaris ve a. brachialis ile birlikte asagi ilerler (Sekil 14). Dirsek ekleminin 6n
tarafindan fossa cubiti’ye ulasan n. medianus bu bdlgede m. brachialis’in

yiizeyelinde, tendo m. biceps brachii ve a. brachialis’in medialinde bulunur.

Daha sonra fossa cubiti’nin medial sinirin1 olusturan m. pronator teres’in iki
bas1 arasindan gecerek, a. ulnaris’i 6nden caprazlayip bu arterin lateraline geger.
Dirsek eklemine kadar dal vermeyen n. medianus, bazen bu ekleme iki sensitif dal
gonderebilir (Basaloglu, 2008).

On kolun 6n yiiziinde uzanan derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda el
bilegine kadar uzanan n. medianus’un 6n kolda verdigi Rr. musculares dali 6n kolun
On yliziinde m. fleksor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum profundus’un 1/3 ulnar
kism1 digindaki tiim kaslar1 innerve eder. Ayrica duyu dallari araciligi ile elin duyusal
innervasyonuna katilan periferik sinirdir. On kolun alt kisminda daha yiizeyelde
seyreden n. medianus’un, m. palmaris longus ile m. flexor carpi radialis’in tendonlar1

arasinda iizeri sadece deri ve fascia antebrachii ile ortiiliidiir (Zararsiz ve ark, 2013).

N. medianus, retinaculum fleksorum’un derininde bulunan ve lateralde os
scaphoideum ve os trapezium, medialde os psiforme ve hamulus ossis hamati
arasinda uzanan karpal tiinelden gegerek el bolgesine gelir. N. medianus, el
bolgesinde retinaculum fleksorum’un (ligamentum carpi transversum) altindan geger
gecmez deri ve kas dallarma ayrilir. N. medianus’a m. flexor digitorum superficialis,
m. flexor digitorum profundus’a ait tendonlar ve m. flexor pollicis longus eslik eder

(Sekil 14).

N. interosseus antebrachii anterior dali, membrana interossea’nin 6n yliziinde
on kolun iist kisminda n. medianus’tan ayrilarak a. interossea anterior ile birlikte m.
flexor pollicis longus ile m. flexor digitorum profundus arasinda el bilegine kadar
uzanir (Sekil 14). N. medianus’un bu dali m. fleksor digitorum profundus’un 2/3

lateral kismini, m. flexor pollicis longus ve pronator quadratus’u innerve eder.
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Burada verdigi ug¢ dallar m. pronator quadratus ile birlikte el bilegi ekleminde dagilir

(Armct ve Elhan, 2014).

R. palmaris nervi mediani dali, 6n kolun alt kisminda, n. medianus’un radial
tarafindan ayrilan en son dalidir. Fascia antebrachii’yi delerek yiizeyellesen bu dal
retinaculum flexorum’un yiizeyelinden gegerek medial ve lateral olmak iizere iki

dalina ayrilir. Bu dallar tenar bolge derisinde dagilir (Gékmen, 2003).

N musculocutinens

Plexes
N. medianus (C5, 6, 7, 0, T1) ; : firachlali
spanal sinithesin i, medianis'y { A diabis ]
kathimban farkl olabilie : X AT Of fasciculus
: 7 ateralis
M. pronator teses {capat humerale)
. cutanews brachn

K. articularls muedealis
. cutanes antebeachei

M, flexor carps radlialis
medialis

M. pabmaris loagus . anillaris *‘J”—r
M. pronaton teves {capat ulnane) N raddioks "
i v. ulnaris
M. fiexor digdtorum superficialis U
{yukan dogro kvl “‘\}

M. flexor digitonam profundus (latesal
kiseru . medanus (0. inlerosseos
amenark: medial kisen 0, ulnaris
tazafindan inerve edilin
N. interosseus anlerioe
M. floxor pollics langus

M. gronator quadratus

R pabmarts n, mediani

M. abductor poliicis brevis
M. opponons pollice
Thenar | M. flexor pollicis breves
kaslar \ fcaput superficiale
(Caput profundum
n. ulnarks tarafmdan

nerve edilin)
R, COMMUNICIns

cum nenvo ulnari
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M. lumibricales LR
n. digitales palmares
COMmMmunes

n. digitales pabmares
propeii

Orta ve distal Eatankslann

arka yiiedne giden doesal
datlars Arka (dorsal) ylzden giriiniis

Sekil 14: N. Medianus ve dallar1 (Netter 2015).
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Rr. musculares, n. medianus’un lateralinden ayrilan kisa bir daldir. Bu dal
elin tenar kabartisin1 yapan m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis ve m.

flexor pollicis brevis’in yiizeyel basini innerve eden somatomotor dallar verir.

N. medianus, karpal tiinelin distalinde ii¢ adet tenar kasi ve I- Il. mm.
lumbricales’i innerve eder. Elin palmar yiiziinde ilk ii¢ parmak ile 4. parmak lateral
yarisina ve ayni parmaklarin dorsal yiizli distaline duyu lifleri génderir (Arinci ve

Elhan, 2014).

N. medianus, canalis carpi’nin derininden gectikten sonra Nn. digitales
palmares communes denilen ii¢ dala ayrilir. Canalis carpi’den geger gecmez
cogunlukla duyu liflerinden olusan dallar verir. Bu dallardan birincisi (radial tarafta)
lic dala ayrilir. ilk ikisi bagparmagin her iki tarafinda dagilirken, iiciinciisii ise isaret
parmagmin radial tarafinda dagilir, duyu dallarina ilaveten I. lumbrikal kasa

somatomotor dal verir.

N. digitalis palmaris communis’in ikincisi II. lumbrikal kasa somatomotor dal
verdikten sonra isaret ve orta parmaklarin kokleri arasinda n. digitales palmaris
proprius’ye ayrilarak, bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde uzanir. N. digitalis
palmaris communis’in ii¢linclisii orta ve ylizilk parmagin kokiinde nn. digitales
palmares proprii’ye ayrilarak, bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde seyreder

(Arinci ve Elhan, 2014).

Nn. digitales palmares proprii, parmaklarda dagilan terminal dallardir. Bu
dallar dagildiklar1 ilk ti¢ buguk parmagin palmar taraftaki derisine ve bu parmaklarin

dorsal yiizlinde tirnak yataklarina da dallar verir (Zararsiz ve ark, 2013).

2.1.5.2. N. Ulnaris ve Dallan

N. ulnaris, plexus brachialis’in terminal dallarindan olup fasciculus
medialis’in asagiya dogru devami seklinde uzanir. Fossa axillaris’de a. axillaris’in
medialinde bulunan n. ulnaris, kolda a. brachialis ve n. medianus i¢ yaninda yerlesim
gosterir. Kolun ortasinda n.ulnaris ige ve arkaya dogru yon degistirip septum
intermusculare mediale’yi delerek arkaya gecer ve humerus’un i¢ epikondilindeki
sulcus nevri ulnaris’e ulagir. N. ulnaris 6n kola, m. flexor carpi ulnaris’in iki basi

arasindan gecerek girer (Sekil 15). Rr. musculares, 6n kolda dirsek eklemi
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yakinlarinda verdigi iki dal olup m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum
profundus’un ulnar boliimiinii innerve eder. Kolda dal vermeyen n. ulnaris dirsek
ekleminin asagisinda verdigi dallardan, Rr. articulares, n. ulnaris’in sulcus nevri

ulnaris’de ilerlerken dirsek eklemine verdigi sensitif daldir.

R. cutaneus palmaris, n. ulnaris’den 6n kolun ortalarinda ayrilir ve a.
ulnaris’in {izerinde avuca kadar uzamir. Uzerinde eslik ettigi damara dallar verir

(Gokmen, 2003).

R. dorsalis nevri ulnaris, onkolun distal 1/3’nde n.ulnaris’den ayrilir, m.
flexor carpi ulnaris’in derininden ulnar tarafa gecerek derin fasyayr deler ve
yiizeyellesir. Elin dorsalinde elin ulnar tarafinda ilerleyerek 5. parmagin dorsal
yiiziiniin ulnar kismina ve 4. ve 5. parmagin birbirine bakan yiizlerine sensitif dallar

Verir.

R. palmaris nevri ulnaris, el bilegi diizeyinde Guyon kanali’'ndan (os psiforme
ile os hamatus ossis hamati arasinda olusan kanal) gecerek a. ulnaris ile birlikte avug
icine girer. Burada retinaculum flexorum’un ylizeyelinde ve os pisiforme’nin
lateralinde ilerleyen n. ulnaris, r. superficialis ve r. profundus olmak iizere iki u¢ dala
ayrilir. R. superficialis, m. palmaris brevis’e somatomotor, hipotenar bdlge derisine
duyusal dal verdikten sonra 5. kiiglik parmagin ulnar tarafina giden n. digitalis
palmaris communis dallarina ayrilir. N. digitalis palmaris communis proprius parmak
kokiinde n. digitalis palmaris proprius denilen iki dala ayrilarak serce parmak ile

yiiziik parmaginin birbirine bakan komsu yiizlerinde uzanir (Gékmen, 2003).
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Sekil 15: N. Ulnaris ve dallar1 (Netter 2015).

N. ulnaris’in r. profundus dali el bolgesinde, a. ulnaris’in derin dali ile

metakarpal kemiklerin yakininda basparmaga uzanir. R. profundus’un bu seyri
sirasinda m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis, opponens digiti
minimi kaslarina somotomotor dallar verir. Bu dal ayrica 3. ve 4. lumbrikal kaslar ile

tiim interosseal kaslari, m. adductor pollicis ile m. flexor pollicis brevis’in derin

basini innerve eden somatomotor lifler de verir.
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2.1.6. On Kol ve Elin Arteriyel Kanlanmasi

On kolun arterial beslenmesi, iist ekstremiteyi besleyen tek arter olan a.
brachialis’in dallar1 tarafindan saglanir. A. axillaris, m. teres major’un alt kenari
hizasinda a. brachialis adin1 alir. A. brachialis collum radii hizasinda a. radialis ve a.

ulnaris olmak tiizere iki terminal dalina ayrilir.

A. radialis 0n kolda, a. recurrens radialis, a. nutricia radii, rr. musculares, r.
carpalis palmaris, r. palmaris superficialis dallarin1 verir. R. carpalis dorsalis,
basparmagin ekstansor kas tendonlarinin derininde a. radialis’den ayrilan ince bir
daldir. A. radialis’in el bolgesindeki diger dallari; a. princeps pollicis, a. radialis
indicis, arcus palmaris profundus’dur. A. radialis, arcus palmaris profundus’u a.

ulnaris’in r. palmaris profundus’u ile olusturur. (Sekil 16).

A. ulnaris’in 6n koldaki dallari, a. recurrens ulnaris, a. interossea
communis’dir. A. ulnaris’in el bilegi seviyesinde verdigi dallari; r. carpalis dorsalis,
r. carpalis palmaris’dir. A. ulnaris’in el boélgesinde verdigi dallar r. palmaris
profundus, arcus palmaris superficialis, Aa. digitales palmares communes’dir (Arinci

ve Elhan, 2014).

24



M. bachalis—

N. medianus

A boachaills
A. collateralis ulrsats
superom

M. Livups Ivahis - N whnuris

~ A, collaterals ulnaris
wiletiot

AL brchisls
= s == b pieondyus mediaiy

N radiabs (v saperficialis)-—

N, radabs (r. profundus) — M. brachiain
R. antenu: -
; recurens
A regurren farhs — ;
A recurrens radalis T posedor ] hes
AL IMerosaes Communes N ulnans
A nilgtosses postenor
- A ulnari

A, IMgrosses antenn

M. tlexor carm ulnars

M. llexar digitomim
profumio

A. radaliy

M. flexor polscs longw

K. carpals paimaris
u. raclialis™
Ketmeculum (lexorum _ R capalis pakmaris
n. ulmsans

K. palmars superficials
s eadinlis N\

Arcus pamarts profandus, 3

-5 prforme

> K. PAIMars profindus

/A uinarm

Arcas patmars superiicialis

An, diggales palmases
communss

As digraies palmasres
Proproe

Sekil 16: A. Radialis ve a. ulnaris dallar1 (Web_3)

2.1.7. On kol ve Elin Venoéz Kanlanmasi

Ust ekstremitenin venleri yiizeyel ve derin olarak iki grupta incelenmektedir.
Bu iki grup ven iist ekstremitenin bazi bolgelerinde birbirleriyle anastamoz yapar.
Yiizeyel grup venler derinin hemen altinda fascia superficialis iki yapragi arasinda

bulunurlar. Parmaklardan baslayan yiizeyel venler el sirtinda bulunan rete venosum
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dorsale manus’da sonlanir. Rete venosum dorsale manus’un radial kismindan v.
cephalica, ulnar kisminda v. basilica baglar. V. cephalica 6n kolda devam eder fossa
cubiti’nin hemen altinda verdigi v. mediana cubiti yukar1 ve ige dogru uzanarak v.
basilica ile anastomoz yapar. V. mediana antebrachii, elin palmar yiiziindeki yiizeyel
ven pleksusundan baglar yukariya dogru uzanarak fossa cubiti’de v. mediana cubiti

veya v. basilica’ya acilir. V. mediana cubiti, fossa cubiti’de v. cephalica ile v.

basilica’y1 birbirine baglar (Sekil 17).

Ust ekstremitenin derin venleri arterlere eslik eder. Elin derin venleri arcus
venosus palmaris superficialis ve arcus venosus profundus’dur. Bu venlerin 6n
koldaki devam1 Vv. radialis ve Vv. ulnares’dir (Sekil 17). Fossa cubiti’de bu venler
birleserek vv. brachiales’i olustururlar. Vv. brachiales, m. pectoralis major’un alt
kenar1 hizasinda v. axillaris’e agilirlar. V. subclavia, birinci kaburganin dis kenarinda

v. axillaris’in devami olarak baslar (Arinci ve Elhan, 2014).
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Sekil 17: On kol ve elin derin venleri (Web_6).
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2.1.8. El Parmaklarinin Tendon Anatomisi

2.1.8.1. Fleksor Grup
2.1.8.1.1. El Parmaklarinin Yiizeyel Fleksor Tendonlari

Fleksor digitorum superficialis (FDS) tendonlarinin kirigleri retinaculum
musculorum flexorum’un (RMF) derininden gecerek ele gelirler. Proksimal
falankslara ulastiginda her kiris ikiye ayrilarak orta falanksin her iki yanina tutunur.
Bu sirada flexor digitorum profundus (FDP) tendonunun Kkirisleri de yliizeyel
kirislerin boéliinerek olusturdugu araliktan gecerek distal falankslarin tabaninda
sonlanir (Sekil 18). Parmaklarin orta falanksina fleksiyon yaptirirlar. Proksimal
falankslarin ve elin fleksiyonuna yardim ederler. Derin fleksorlerin kirigleri yiizeysel
fleksorlerin kiriglerini deldigi i¢in, yiizeysel kirisler makara gibi davranarak derin

fleksor tendonun etkisini arttirir [6].

2.1.8.1.2. El Parmaklarinin Derin Fleksor Tendonlari

Kirisleri RMF ve FDS tendonlarmin derininden geger ve kendisine uyan
yiizeysel kirigindeki araliktan gegerek distal falanksin tabanina yapisir (Sekil 18). Bu
tendonlar parmaklarin distal falankslarina fleksiyon yaptirir. Orta proksimal

falankslarin ve bilegin fleksiyonuna yardim ederler [6].
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Sekil 18: Fleksor Tendonlar (Guoliang Cheng. M.D. Applied anatomy of hand. in Guoliang Cheng.
Replantation and Reconstruction of Fingers. China: People’s Medical Publishing House, 2008: 19-51.)
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2.1.8.2. Ekstensor Grup
2.1.8.2.1. Dijital Ekstensor Tendonlar

Retinaculum musculorum extensorum’un (RME) derininden gegerek el
sirtinda dagilan dort kirise ayrilir. El sirtinda kiiglik parmaga, yiiziik parmagina ve
orta parmaga giden kirigler connexus intertendinei denen fibroz bantlarla birbirlerine
baglanmislardir. Parmaklarin arka yiiziinde ekstensor kiris genisleyerek ekstensor
ekspansiyon'u olusturur (Sekil 19). Bu olusum PIF eklem yaninda ii¢ parcaya ayrilir:
Orta falanksin tabanina yapisan bir orta parca ve birbirleri ile birleserek distal
falanksin tabanina yapisan iki tane dis yan par¢a. MKF ve IF eklemlere ekstansiyon
yaptirirlar. Ekstensor ekspansiyon araciligi ile mm. lumbricales ile mm. interossei'nin

PIF ve DIF eklemlerde ekstansiyon yaptirmalarina yardim ederler [6].
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Sekil 19: Ekstensor Tendonlar (Guoliang Cheng. M.D. Applied anatomy of hand. In Guoliang Cheng.
Replantation and Reconstruction of Fingers. China: People’s Medical Publishing House, 2008: 19-51.)

2.1.8.2.1.1. Extensor Digiti Minimi Tendonu

Kirisi RME'un derininden gegerek  kiiclik parmagin  ekstensor

ekspansiyonunda sonlanan iki par¢aya ayrilir. Kii¢iik parmagin kokiinde de extensor
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digitorum'un dordiincii kirisi ile birlesir. Kii¢iik parmagin MKF eklemine
ekstansiyon yaptirir [6] (Sekil 19).

2.1.8.2.1.2. Extensor Indicis Tendonu

Kirisi, RME'un derininden gecerek, isaret parmagindaki ekstensor
ekspansiyon'da sonlanir. Fonksiyonu isaret parmaginin MKF eklemine ekstansiyon
yaptirmaktir [6] (Sekil 19).

2.1.8.2.1.3. Extensor Pollicis Longus Tendonu

Kirisi RME'un derininden gecgerek bagparmagin distal falanksinin tabaninin arka

yiiziinde sonlanir. Bagparmagin distal falanksina ekstansiyon yaptirir [6]. (Sekil 19).

2.1.8.2.1.4. Extensor Pollicis Brevis Tendonu

Kirisi RME'un altindan gecgerek, bagparmagin proksimal falanksinin tabaninin

arka yiiziinde sonlanir. Bagparmagin MKF eklemine ekstansiyon yaptirir [6] (Sekil 19).

2.1.8.3. Pulley Sistemi

Tendon kilifinda volar yilizde, orta falanksta orta kisma, distal ve proksimal
falanksta kaideye yapisan pulley denilen yapilar bulunur. Boylece fleksor tendonlar
ve cevresindeki kilif; volar plak, capraz baglar ve pulleyler igindeki kanaldan
gegerler. 5 aniiler ve 3 krusiform pulley vardir. Al pulleyi MF, A3 pulleyi PIF, A5
pulleyi DIF eklem diizeylerinin palmar yiiziinden koken alirken, A2 ve A4 pulleyleri
proksimal ve orta falanks orta kisimdaki periostla devamlilik gosterir. Cl pulley;
A2ve A3 pulleyleri arasinda, C2 pulley; A3 ve A4 pulleyleri arasinda, C3 pulley; A4
ve A5 pulleyleri arasinda yer alir (Sekil 20) [7, 8]
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Sekil 20: A, Aniiler Pulley Sistemi B, Krusiform Pulley Sistemi (Guoliang Cheng. M.D. Applied
anatomy of hand. In Guoliang Cheng. Replantation and Reconstruction of Fingers. China: People’s
Medical Publishing House, 2008: 19-51.)

2.1.8.4. Fleksor Tendonlarin Beslenmesi

1- Vaskiiler perfiizyon.
2- Sinovyal diffiizyon.

Fleksor tendonlar 6nkol distalinde ve avug iginde beslenmelerini kendilerini
cevreleyen paratenondaki longutidinal olarak dizilmis damarlardan, dijital kilif i¢inde
ise vinkular sistem ile vaskiiler perfiizyon ve sinovyal sividan difizyon yolu ile

saglarlar [7, 8].

2.1.9. Elin klinik Anatomisi ve metakarp biyomekanigi

Metacarpal bone Central slip

Extensor tendon

AT Apex volar

Sekil 21: FDP, fleksor digitorum profundus; FDS, fleksor digitorum superficialis. (Doyle JR, Tornetta
P, Einhorn TA, eds. Hand and Wrist. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2006.)
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Bitisik tendonlarin kuvvetlerine bagli olarak metakarpal ve proksimal falanks
(P1) saft kiriklarinda klasik deformiteler. Metakarp kiriklarinin apeksi dorsal tarafta

olma egilimindedir ve P1 kiriklarinin apeksi volar tarafta olma egilimindedir.(Sekil 21)

-

Sekil 22: MKF eklemin pozisyonuna goére kollateral baglarin durumu (Chase RA, Atlas of Hand
Surgery, vol 1. Philadelphia:WB Saunders, 1973)

MKEF eklemlerdeki lateral aktivite, kollateral ligamanlarla sinirlidir.

Bu ligamentler, MKF eklemler ekstansiyona geldigi zaman gevsektir ve

fonksiyon gormezler, bu da maksimum medial ve lateral hareketi saglar. (Sekil 22)
Fleksiyonda, lateral hareketlilik baglarin sikilagmasiyla minimuma iner.

Iyilesme siiresi boyunca ekstansiyonda sabitlenmis parmaklar, MKF
eklemlerinin  hiperekstansiyonda kilitlenmesine ve kollateral ligamentlerin

gevsemesine sebep olur.
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Sekil 23: Parmak eklemlerinin sematik goriintiisii (WEB_5)

PIF eklemi 110° fleksiyon’a gelebilir, ancak ekstansiyon volar plate nedeniyle

genellikle 5° hiperekstansiyonun 6tesine gegemez. (Sekil 23)

Medial ve lateral kollateral ligament, kapsiiliin bir parcasidir. Herhangi bir
konumda eklemin medial veya lateral deviasyonuna izin vermeyecek sekilde radyal

olarak sabittir.

Ekstansor digitorum, parmaklarin her birinin ekstansoriine giren ortak bir dizi

tendondur. Elin sirtindaki bu ayr1 tendonlarin arasinda kopriiler vardir.

Bagimsiz olarak ekstansor giig, isaret parmagina ekstansor indicis vasitastyla

ve kiiciik parmaga ekstansor digiti minimi vasitasiyla saglanir. (Resim 3)

Resim 2: Ekstensor tendonlarin anatomik goriintiisii (WEB_5)

Intrinsik kaslar hem origosu hem de insersiosu el olan kaslardir. Yani bu

kaslar elde baslar elde sonlanirlar. Elin postiiriiniin kontroliine hepsi katilir.
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Tenar kaslar:
1.Abduktor pollicis brevis
2.Fleksor pollicis brevis
3.0pponens pollicis brevis

4.Adductor policis brevis'ten olusan dort kas grubudur.

Abductor pollicis brevis, opponens pollicis brevis ve flexor pollicis’in
yiizeyel bas1 median sinirden innerve olur. Adductor pollicis brevis ve flexor pollicis

brevis’in derin basi ulnar sinirden innerve olur.

Hipotenar kaslar:
1.Palmaris brevis
2.Abductor digiti minimi
3.Flexor digiti minimi brevis
4.0pponens digiti minimi.

Tamami ulnar sinirden innerve olurlar.

Lumbrikaller 4 adettir. Baslangici ait olduklar1 2,3,4, 5. Parmaklarin FDP

tendonlariin avug i¢indeki kisma,
Insersiolari ilgili parmagin dorsal hood’unun radial lateral bandidir.

Parmaklarin fleksor ve ekstansor dijital tonusunu ayarlar ve dijital

propiosepsiyonda rol oynar.

Radial tarafta olan ikisi median sinirden, ulnar tarafta olan ikisi ise ulnar

sinirden innerve olur.

Lumbrikaller MKF ekleme fleksiyon ve abduksiyon, PIF ekleme ekstansiyon
yaptirir (Sekil 28).
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Lumbrical muscles: schema

i / Wl A AR 3rd and 4th lumbrical muscles
) - \ (dipennale)

Flexor digonm
supextictal lendons (cu)

Nole: Flexor igiorum superfias ang
Profundus endons encased In synovial
sheals arebound o phaanges by rous
dotasheahs mad o afma

SHung amutar (4) and weaker cructom ()
Pars (puleys),

Sekil 24: Lumbrikal kaslarin gemas1 (WEB_5)

Interosséz Kaslar:

Dorsal interossoz Kaslar

4 adettir.

Baslangic: Os metacarpi 1-5’in birbirlerine bakan yiizleri
Insersio: 2-4. Parmaklarin dorsal aponevrozlarina dagilarak
MKF ekleme fleksiyon ve abduksiyon, parmaklara ekstansiyon

Palmar interossoz Kaslar
3 adettir.

Baslangi¢: Os metacarpi 2°nin ulnar tarafi ve osaa metacarpi 4 ve 5’in radial tarafi
Insersio: 2,4 ve 5. Parmaklarin dorsal aponevrozlarina dagilarak

MKF ekleme fleksiyon ve adduksiyon, parmaklara ekstansiyon yaptirirlar.

Dorsal Hood Apparatus ( Ekstansor Mekanizma)
- Ekstrinsik Ekstansor Kaslarin Uzantilar
-Intrinsik kaslarmn uzantilari
-Sagittal Bantlar
-Lateral Bantlar
-Sling (Askalar)
-Ekstansér mekanizmaya dahil olan ekstrinsik ekstansor kaslar MKF ekleme
ekstansiyon yaptirirken ayni mekanizmaya katilan intrinsik kaslar MKF eklemi

fleksiyona getirir. (Sekil 25-27)
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Sekil 27: Parmak tendonlarinin anatomisi (dorsal goriiniim) (web_5)
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Hem intrinsik hem de ekstrinsik kaslar ise PIFve DIF ekleme ekstansiyon

yaptirir.

MKF eklem ekstansiyonu; ekstrinsik ekstansor tendonlarin ¢ekmesi ve
sagittal bandin sling etkisiyle proksimal falanksin kalkmasiyla gergeklesir. MKF
eklem fleksiyonu ise intrinsik adelelerin proksimal falanksta tendindz insersiosu ile

ve intrinsik mekanizmanin oblik liflerinin sling etkisiyle gerceklesir.

Ayrica FDP ve FDS’ler de sekonder olarak MKF eklem fleksiyonuna katkida

bulunur.

PIF eklem ekstansiyonu ekstrinsik dijital tendonlarin orta falanksta insersiosu
olan santral slipin hareketi ile gerceklesir. Intrinsik tendonlarda lateral bandlarin

medial slipleri yardimiyla PIF ekstansiyonuna yardimeci olur.

DIF ekstansiyonu ise lateral bandlar ve terminal tendon insersiosu ile olur.
Lateral bandlar, radial taraftan ulnar tarafa kadar terminal tendon insersiosunu
orterek distal falanksa yapisirlar. (Sekil 26,27)

2.2. METAKARP KIRIKLARININ GENEL OZELLIKLERI
2.2.1. Etyoloji

Metakarpal kiriklar tipik olarak bir darbeye sekonder olarak ortaya ¢ikar veya
dogrudan el iizerine diisme sonrast olur. Bu kiriklar genellikle atletik aktiviteler
sirasinda, Ozellikle kontak sporlarinda goriiliir. Spor yaralanmalar1 siklikla geng
hastalarda goriiliirken, isle ilgili yaralanmalar genellikle orta yash hastalarda ve
diismeler tipik olarak yaslilarda goriiliir. Besinci metakarpal kiriklar genellikle bir
duvara veya baska bir kati cisme yumruk atmaya sekonder olarak ortaya cikar
(dolayisiyla esanlamli "boksor kirigr” da denir.) Boksor kiriklart gercek boksorlerde

nadiren goriilir. [9]

2.2.2. Epidemiyoloji

El kiriklar1 viicudun en sik goriilen kiriklaridir ve eldeki tiim kiriklarin % 18-
440 metakarpal kemiklerde goriilir [1]. Besinci metakarpal kiriklari eldeki en
yaygin kiriklardir [2]. Metakarpal kiriklar tipik olarak 10-40 yas arasi hastalarda
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ortaya ¢ikar ve erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilir. Metakarp kiriklarinin
insidansi radyalden ulnar tarafa dogru artar (6r. 2. metakarpal kirik insidansi, 5.

metakarpal kirik insidansindan daha diisiiktiir.) [10]

2.3. KLINiK BULGULAR VE KLINiK DEGERLENDIiRME
2.3.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Eldeki kiigiik fakat 6nemli yapilarin teshisini ve yonetimini dogru bir sekilde
saglamak icin ayrintili bir Oykii ve fizik muayene zorunludur. Yaralanma
mekanizmasini dogru sekilde ortaya koyan tam bir 6ykii elde edilmelidir. Cilinkii bu
altta yatan ikincil yaralanmalar1 6ngérmenizi saglayabilir. Hikayede hastanin travma
esnasindaki el durumu, fonksiyonel durum, onceki el yaralanmalari, meslek ve
hobileri de sorgulanmalidir. Sigara kullanimi olup olmamasi da dykiide onemlidir,

clinkii sigara icmek kiriklarin iyilesmesini geciktirip engelleyebilir.

Hikayede dikkat edilmesi gerekenler sunlardir:

e Yaralanma mekanizmasi
e Yaralanma zamani

o Temiz veya Kirli yara

e Tetanoz durumu

e Sag ya da sol el baskinlig1

o Hasta meslegi (ince motor fonksiyon gerektiren isler vb.)

Metakarpal kiriklar, 6zellikle de ellerde ciddi bir sisme veya deformite
varsa, elde yiiksek enerji etkisi olan herhangi bir travma siiphesi olmali. EHA (eklem
hareket agikligi), malrotasyon (makaslama), extansiyon / fleksiyon kaybi, sisme ve

hassasiyet durumlarini degerlendirmelidir.

El bilegi ekleminin palpasyonu, anatomik enfiye ¢ukuru, skafolunat eklem,
metakarpal kemikler ve MKF eklem, PIF ve DIF eklem tiim parmaklarda muayene
edilmelidir. Tiim eklemlerin pasif ve aktif hareket aralig1 degerlendirilmeli, el bilek
eklemi ve MKF, PIF ve DIF eklemlerinde hareket kisitliligi, krepitasyon ve
hassasiyet varligi degerlendirilmeli, ligaman hasarimi degerlendirmek i¢in MKF, PIF,

DIF ve bagparmak eklemlerine valgus ve varus stresi uygulanmalidir.
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Herhangi bir metakarp kiriginda rotasyonel deformite kabul edilemezdir.
Muayenede, rotasyona dair bir ipucu, yumrugun kapanmas sirasinda ilgili parmagin
yanlis hizalanmasidir. Normalde, tiim distal falankslarin skafoide isaret etmesi
gerekir (Sekil 32). Onemli rotasyonda, parmaklarda iist iiste gelme ("makaslama")
veya sapma olabilir. Ik olarak hastanin tirnaklarmni incelemek daha yararli olabilir.
Tirnaklar kabaca ayni yatay diizlemde uzanmalidir. Bununla birlikte, bazi kisilerde
bu yontem gilivenilir degildir ve bu nedenle ayni parmagin her iki el ile
karsilastiritlmas1 6nemlidir.[11] El hastanin yapabildigi kadar hem fleksiyon hem
ekstansiyonda incelenmeli, ¢iinkii bazi rotasyonel deformiteler ekstansiyonda belli
olmayabilir. [12]

Freeland ve Jabaley 5°lik metakarp rotasyonunun parmaklarin 1.5 cm. {ist
iiste binmesine yol agtigim1 [13] , Opgrande ve Westphal 1°lik metakarp

rotasyonunun parmakta 5°lik rotasyona neden oldugunu [14] bildirmislerdir.

Sekil 28: Her parmak ayr1 ayri fleksiyona geldiginde skafoid tiiberkiiliine isaret eder. (Chase RA,
Atlas of Hand Surgery, vol 1. Philadelphia:WB Saunders, 1973)
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2.4. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Direkt radyografiler yaralanmalarin tanimlanmasinda kullanilan standart
yontem olmaya devam etmektedir.Potansiyel olarak etkilenen her parmagmn
anteroposterior(AP), gercek lateral ve oblik goriintiileri gerekir. Oblik goriiniim
ozellikle metakarpal ve falanks baslarinin kiriklarmin teshisinde yardimci olabilir.
Rotasyonel deformiteler genellikle radyografik bulgu yerine fizik muayene ile konur.
Eger hastaya atel uygulanmigsa atel sonras1 grafi ¢ekilmelidir. Direkt grafi yetersiz
kaldiginda, multipl karpometakarpal eklem yaralanmasi oldugunda ve kompleks
metakarp basi yaralanmalarinda BT (Bilgisayarli tomografi) endikedir.

American College of Radiology el travmasi goriintiileme kriterleri su sekilde

siralanmis (uzman gorisi class 11I)

e AP/ lateral radyografiler ¢ekin; siipheli kirik igin oblik [15]
o Negatif rontgen ile birlikte eger metakarp kirig1 siiphesi varsa BT yi diisiiniin

e Cerrahi planlama i¢in BT diisiiniin

Eklem i¢i kiriktan siipheleniliyor ancak diiz radyografide goriilmiiyorsa, BT
cekilmelidir. [16, 17] USG kiriklar tanimlamak i¢in yardimer olabilir. Tanida % 90
ila % 100 hassasiyet ve % 90 ila % 98 ozgiillige sahiptir . Acil serviste parmak
kiriklariin rediiksiyon dogrulugunu degerlendirmede de USG kullanilabilir. [18]
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2.5. METAKARP KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI
2.5.1. AO Smiflamasi [19]

Head
Subcapital Intra-
articular
|
Shaft i
Transverse Oblique Multifrag-
’ mentary
Base Intra-
articular
&

Sekil 29: Metakarp kiriklarinin AO Siniflamast (WEB_7)

Metacarpal
identitiers

Bone

B
location

Sekil 30: Metakarp kiriklarinin AO Siniflamasi (WEB_7)
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Metakarpal kemikler yukaridaki sekilde, asagida belirtildigi gibi

numaralandirilir;

Bas parmak= 1, Isaret parmagi = 2, Orta parmak= 3, Yiiziik parmag1 = 4 ve

serce parmak = 5.
— Metakarplar 77 olarak numaralandirilmistir.

— Daha sonra kemik segmenti proksimal=1, diafizyel=2 distal=3 olmak

lizere numaralandirilir.
— Ornegin: 3. Metakarp, proksimal u¢ segment = 77.3.1

Tipler

e Metakarpal, proksimal u¢ segment, ekstraartikiiler kirik 77.3.1A
e Metakarpal, proksimal u¢ segment, kismi eklem ici kirik 77.3.1B

e Metakarpal, proksimal u¢ segment, komplet eklem ici kirik 77.3.1C

A B L

2 <l Sl

A | VAR

.I |
o

T,

|

Extraartscular Partial artscular Complete articular

Sekil 31: Proksimal ya da distal u¢ segment kirik tipleri
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oA il g
¢ 4
Spiral Oblque Trarsverse

Sekil 32: Basit kirik tipleri. Nokta kirigin merkezini gostermekte.

Metakarpal, diyafiz, basit kirik 77. 3.2A
Metakarpal, diyafiz, kama tipi kirik 77. 3.2B
Metakarpal, diyafiz, ¢cok pargali kirik 77. 3.2C

Metakarpal, distal u¢ segment, ekstraartikiiler kirik 77. 3.3A

Metakarpal, distal u¢ segment, kismi eklem i¢i kirik 77. 3.3B
Metakarpal, distal u¢ segment, komplet eklem i¢i kirik 77. 3.3C

2.6. METAKARP KIRIKLARININ TEDAVISi
2.6.1. Rediiksiyon Teknikleri

1-Waugh ve O’BRIEN ET. Rediiksiyon teknigi [20, 21]

FRACTURES OF METACARPALS

pressurs

¥. Interosseus’

[ Countertraction
(welight of forearm)

Sekil 33: O’BRIEN ET. Rediiksiyon teknigi

42



2- Jahss manevrast
(MKF ve PIF eklemlerini 90 dereceye kadar fleksiyona alip metakarp bagini
yukar1 itmek i¢in proksimal falanksi kullanma teknigi.) Sekil A: Metakarpal boyun

kiriklarinin kapali rediiksiyonu i¢in Jahss manevrasinin semasi.
B: Metakarpal boyun kiriginin al¢g1 immobilizasyonunun sematik gosterimi.

*, rediiksiyon yerini gosterir. [22] Bu manevra, 7-10 giin sonra olusan fibroz

kallus dokusu nedeniyle subakut kiriklar rediikte etmekte yetersizdir.

MP joint
flexed

IP joints
extended

A

Sekil 34: Jahss manevrasinin sematik gorintiisii (Berger RA, Weiss AC, eds. Hand Surgery.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2004.)

3-Perkiitan joystick teknigi [23]

2.6.2. Konservatif Tedavi
Stabil ve rotasyonel deformite olmayan kiriklarda konservatif kalmabilir.

Metakarp kiriklarinda;

-2-5 mm kisalik,
-2. ve 3. parmakta 10-20 derece angulasyon,
-4. parmakta 30 derece angulasyon,

-5. parmakta 50 derece angulasyon tolere edilebilir. [24]
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2.6.2.1. Splintleme

1945 yilindan giiniimiize (2018’¢) [25] kadar basarili sonuglar bildirilmis.
[25-27]

2.6.2.2. Ulnar Oluk Ateli-alcilama
Uygun rediiksiyon sonrast el; el bilegi 30 derecelik ekstansiyonda, MKF

eklemler 90 derece fleksiyonda ve PIF eklemlerinde ekstansiyonda olacak sekilde
ulnar taraftan atellenir. (Edinburg pozisyonu) [28-31] Baska bir ¢aligmada yukarda
belirtilen pozisyondan farkli olarak mcp eklem ekstansiyonda pip eklemler
fleksiyonda olan bir grupla 3 farkl atelleme teknigi yapilip 9 hafta sonunda bakilan

kavrama giicii, radyografiler ve EHA arasinda anlaml fark bulunamamis. [32]

Onemli derecede acilanmis bir kirigi rediikte etmemenin potansiyel
risklerinden biri, MKF'de hiperekstansiyon ve PIF'de fleksiyon ile olusan yalanci

penge deformitesinin gelismesidir.

Sekil 35: Yalanci pengenin sematik goriintiisi
Simon R, Sherman S, Koenigsknecht S. Hand. Emergency Orthopedics—The Extremities. 2007.
McGraw Hill & Co. p. 146.
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2.6.2.3. Kompresyon Bandajlama

Resim 3: Elastik bandajlamanin gériiniimii
1999 [33, 34] 2003 [4] 2012 [35]

2.6.2.4. Braceleme(Cihaz)

Tarihte ilk brace 1987 galveston brace’i [36] , 1993’te [37] 1995°te
[38]1996°da [39] 2001°de [40] 2002°de operasyon sonrasi braceleme [41] 2008°de
[42] 2019°da [43]

2.6.2.5. Buddy taping (kardes atelleme)

Resim 4: Kardes atellemenin goriiniimii

2007 [44] 2016 [5] 2019 [45]
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2.6.3. Cerrahi Tedavi

Endikasyonlar:

e Kapali olarak rediikte edilemeyen kiriklar

e Rediiksiyon sonrasi instabil kiriklar

e Parcgali ve deplase transvers cisim kiriklar1

e Eklem yiiziinii ilgilendiren kiriklar

¢ Rotasyon ve kisalmaya yol acan spiral ve uzun oblik kiriklar
e Birden fazla metakarp kiriklari

e Acik kiriklar [46]

Enfeksiyon, kanama, hematom, yabanci cisim reaksiyonu, sinir hasari,
vaskiiler hasar, tendon hasari, malalignment, malunion, ununion, eklem sertligi ve
kavrama giicii kayb1 gibi komplikasyonlar goriilebilir. Metakarp kiriklarin plak
fiksasyonunda komplikasyon oranlari % 32 ile % 36 arasinda degismektedir.[47, 48]

2.6.3.1. Kapal Rediiksiyon Internal Fiksasyon
1.Tek antegrad intramediiller k teli uygulamasi [49]
2.Intramediiller bassiz kompresyon vidasi [50]
3.Intramediiller Kilitli Civi [51]
4.Capraz k teli [52]
5.Intramediiller bassiz kaniile kompresyon vidas1 [53]
6.Emilebilir poliglikolik asit (PGA) implantlar1 [54]
7.Eksternal Fiksator [55]

2.6.3.2. Acik Rediiksiyon internal Fiksasyon
1. Kilitli plaklar [56]
2. K teli ve serklaj teli ile tansiyon bantlama [57]
3. Modifiye kemik bagi [58]
4. Interfragmanter vida ile tespit [59]
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma Diinya Tip Birligi (WMA) Helsinki Bildirgesi (ve/veya Diinya
Psikiyatri Birligi Hawaii Bildirgesi), Iyi Klinik Uygulamalar1 kurallarmna uygun
olarak yiiriitiilmiistiir. ~Calismaya Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar etik kurulu onayi alinmasi
ardindan baglanmistir. (Say1:B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01/116)

Calismamizda 01/11/18- 01/08/19 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi acil ortopedi boliimiine gelen 5. metakarp boyun kirigi olan
hastalar dahil edildi. Dinamik metakarp stabilizasyon ateli (DMSA) uygulanan
hastalar ¢aligma grubu ve kisa kol al¢1 atel (KKAA) uygulanan hastalar kontrol
grubu olarak ayrildi. Calisma prospektif ve randomize bir ¢alisma olarak planlandi.
Calismaya baslamadan once G*power 3.1.0 programi ile hesaplanan gii¢ analizi
etkinlik miktar1 0.5; %5 anlamlilik diizeyinde %95 gii¢ i¢in gereken drneklem sayisi;
51 hasta KKAA uygulanan, 52 hasta DMSA uygulanan hasta olarak hesaplandi.

Belirtilen tarihler arasinda acil poliklinigimize basvuran hastalardan ayin ilk
15 giiniinde gelenlere DMSA uygulamasi yapilarak ¢alisma grubuna dahil edilirken
ikinci yarisinda gelenlere KKAA tedavisi uygulandi ve kontrol grubuna dahil edildi.

Kabul kriterleri: 5. Metakarp boyun kirigi olan;

o Kemik gelisimini tamamlamis 16 yas iistii hastalar
e Kilinik takiplerini tamamlamis hastalar
e Enaz 3ay takibi olan hastalar ve
¢ Klinik takiplerde verilen tedaviye uyum gosteren hastalar dahil edildi.
Dislama kriterlerimiz:
e Psikiyatrik, ndrolojik ve kas hastaligi olanlar,
o Acik kirik, coklu metakarp kiriklart
e Patolojik kiriklar, eski kiriklar (ilk travmadan 48 saaten daha uzun siire sonra

bagvuranlar)
o Verilen KKAA ve DMSA tedavisine uymayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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Hastalara yukarda belirtilen randomizasyon metoduyla kirik rediiksiyonu
sonrast KKAA ya da DMSA uygulanip 10. giin, 20. giin, 1. ay, 2. ay ve 3. ay olmak
lizere 3 ay siireyle takip edildi. Kriterlere uygun 119 hasta ¢alismaya dahil edildi. 16
hasta takiplerde gelmedigi i¢in ya da ulagilamadigi i¢in calismadan c¢ikartildi.
Toplam 103 hasta ile son degerlendirmeler yapildi. Tiim hastalardan islem Oncesi
aydinlatilmis onam alindi. Biitiin kiriklar Jahss manevrast ile rediikte edildi.
Rediiksiyon sonrasi belirtilen kriterler esliginde KKKA veya DMSA ile kirik
stabilize edildi. KKAA tiim hastalar icin belirtildigi sekilde yapildi; kirik
rediiksiyonundan sonra, elin medial tarafindan el bilegi 30° ekstansiyonda,

metakarpofalangeal (MKF) eklem 70° fleksiyonda ve interfalangeal (PIF ve DIF)

eklem tam ekstansiyonda olacak sekilde uygulandi. Atel 3 nokta prensibine gore

mold edilerek hafifce sikildi. (Resim 5,6)

Resim 5: KKAA uygulamasi 6nden goriiniimil

Resim 6: KKAA uygulamasi yandan goriinimii
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DMSA belirtilen sekilde uygulandi: Prof. Dr. Fuat Akpinar tarafindan
tasarlanan DMSA’nin 2 adet yastigi bulunmaktadir. Biri dorsalde olup tam kirik
hattina denk gelecek sekilde yerlestirildi. Diger yastik volarde olup palmar tarafa
donmiis olan metakarp boynundan safta kadar destek olacak sekilde uzanmaktadir.
DMSA’nin dorsalindeki ve volarindeki yastiklar el iizerinde kaydirilarak tim
metakarplara gore yerlestirilebilmektedir. Dorsaldeki aparat MKF eklemin 70°
fleksiyona kadar gelmesini saglar ve daha fazla ekstansiyona gelmesine engel
olmaktadir. DMSA’da el bilegi, PIF ve DIF eklemler serbest hareket edebilmekte ve

fleksiyonu rahatlikta yapabilmektedir (Resim 7-11).

Resim 7: DMSA’nin pargalari

Resim 8: DMSA’nin dorsaldeki aparatimin 70%°lik ag1 goriintiisii
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Resim 9: DMSA’nin 6nden goriiniimii

Resim 11: a) DMSA’nin dorsalden goriiniimii b) DMSA’nin volarden goriiniimil

Hastalara rediiksiyon ve stabilizasyon yapilmasinin ardindan 10. giin, 20. giin
30. giin, 1. ay ve 3. ayda kontrollere ¢agrildilar. Birinci ay takiplerinde hastalarin
DMSA yada KKAA Kklinik degerlendirmeyle ve grafilerde kirik kaynamasi

goriilmesiyle ¢ikartildi. Hastanemizin bilgi islem sistemi (HIS) {izerinden Yas,
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cinsiyet, dominant el, yaralanma mekanizmasi, rediiksiyon sayisi , VAS skorlart,
eklem hareket acgikligi (EHA) 6l¢iimii her hasta takibinde not edildi. Fonksiyonel
sonuglar EuroQol 5 Dimension 5 Level Descriptive System (EQ-5D-5L) ile
degerlendirildi. (Resim 12,13)

Under each heading, please tick the OME box that best describes your health TODAY .
MOBILITY

| have no problems in walking abouwt

| have slight problems in walking about

| have moderate problems in walking about
| have severe problems in walking about

| am unable to walk about

cocooo

SELF-CARE

| have no problems washing or dressing myself

| have slight problems washing or dressing myself

| have moderate problems washing or dressing myself
| have severe problems washing or dressing myself

coooco

| am unable to wash or dress myself

USUAL ACTIVITIES je.g. work, study, housewark, family or
leisure activities)

| have no problems doing my usual activities

| have slight problems doing my usual activities

| have moderate problems doing my usual activities

| have severe problems doing my usual activities

| am unable to do my usual activities

cooocC

PAIN | DISCOMFORT

| have no pain or discomfort

| have slight pain or discomifornt

| have moderate pain or discomfort
| have severe pain or discomforn

cocooo

| have extreme pain or discomfort

ANXIETY | DEPRESSION
| am not anxious or depressed

| am slightly anxious or depressed
| am moderately anxious or depressed

| arm severaly anxious or depressed

coooo

| am extremely anxious or depressed

2

LUK (Englich) © 2009 EuraQal Graup EGQ-5D™ i & trade mark of ihe EuraQal Group

Resim 12: EQ-5D-5L anketinin Ingilizce drnegi
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The best health
you can imagine

» We would like to know how good or bad your health is TODAY. 100

=]
o

+ This scale is numbered from 0 to 100.

+ 100 means the best health you can imagine. a0

0 means the worst health you can imagine. 85

» Mark an X on the scale to indicate how your health is TODAY . B0

» Now, please write the number you marked on the scale in the box
below.

T5

TO

65

G0

55

YOUR HEALTH TODAY =

50

45

40

a5

30

25

20

15

10

wm
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o
The warst heaith
you can imagine

i

UK (Englizh) © 2008 EuraQol Growp EQ-G0™ i a frade mark of ifwe EuraGol Group
Resim 13: EQ-VAS anketinin Ingilizce 6rnegi

EQ-5D Bati Avrupa yasam kalitesi arastirma toplulugu olan EuroQoL grubu
tarafindan gelistirilmis olan bir 6z-bildirim 6lgegidir ve bes boyutu birer soruyla
degerlendirmektedir. Bu bes boyut hareketlilik, 6z-bakim, olagan giinliik aktiviteler,
agri/rahatsizlik hissi ve anksiyete/depresyondur. Her bir boyuta verilen cevaplar;
problem yok, biraz problem var ve major problem olmak iizere 3 seceneklidir. Sonug
olarak dlgekle 243 olasi farkli saghk sonucu tamimlanmaktadir. Olgegin 5 boyutundan -
0,59 ile 1 arasinda degisen indeks skor hesaplanir. Skor fonksiyonunda 0 degeri 6limii, 1

degeri kusursuz saglig1 gosterirken negatif degerler biling kapali, yataga bagimli olarak
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yagsamak vb. durumlart gostermektedir. Ayrica 6lgegin icinde 0 ila 100 arasinda yani
“hayal edilebilecek en kotii saglik durumu” ile “hayal edilebilecek en iyi saglik durumu”
bigiminde yanitlama i¢eren bir VAS (EQ-VAS) da bulunmaktadir. Tiirk¢e versiyonu igin
gegcerlilik ve giivenirlik analizi ile toplum norm degerlerini belirleme c¢alismasi ise Eser
ve ark. [60] tarafindan gerceklestirilmistir. Ayrica kavrama kuvveti Jamar Plus + el
dinamometresi (Resim 14) (Patterson Medical, Illinois, ABD) ile test edildi. Bu cihazin
el kavrama giicii degerlendirilmesinde uygunlugu daha once yapilan g¢alismalar ile

dogrulanmustir [61, 62].

Resim 14: Jamar el dinamometresi

Kavrama giicii her iki elde her degerlendirmede iicer kez test edildi ve ii¢
sonucun ortalama degeri hesaplandi. Libre’s (LBS) degerleri kilograma (kg)
cevrilerek istatistiksel analiz yapildi. Gruplar igerisindeki hastalar esit giicte
olamayacagi i¢in dominant taraf ile nondominant taraf kavrama giigleri yiizdeleri
iizerinden degerlendirme de yapildi. Ornek verecek olur isesk DMSA grupdan bir
hastanin ilk ayda dominant taraftaki giici 31 kg, non dominant taraftaki giicii 45 kg
iken gii¢ yiizdesi %69, li¢iincii aydaki dominant taraf giicii 52 kg, non dominant
taraftaki giicii 45 kg ve giic yiizdesi %115 olarak hesaplandi. Degerlendirme,

dominant el i¢in ortalama el kavrama giiciiniin dominant olmayan elden % 10 daha
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fazla oldugu ve ellerin beklenen kavrama giiclerinin buna gore hesaplandig
varsayimi temelinde yapilmigtir [63]. EQ-5D-5L ve kavrama giicii testleri, KKAA
yada DMSA ¢ikarma sonrasi ilk ay, ikinci ay ve tiglincii ayda yapildi.

Literatiirde 5. Metakarp boyun kiriklarinda volar agilanmayi 6lgen bircok
grafi metodu tanimlanmistir [64-66]. Metakarplarin volar agilanmasi nedeniyle
posteroanterior (PA) grafi tercih edilmedi. 30° oblik grafilerin lateral grafilere gére
yaklasik 10° daha fazla olciim yapmasi nedeniyle hastalara tam anteriorposterior
(AP) ve tam lateral grafiler ¢ekilerek dlciimler yapildi. Olgiim metodu olarak lateral
medullar kanal teknigi (metafizdeki medulladan gecen kortekse paralel ¢izgi ile kirik
hattiyla metakarp basimnin ortasindan gegen ¢izgi arasindaki agi) ve kisalik igin
Shortening Stipulated (SH-Stip) teknigi kullanilarak AP goriiniimiinde 6lgiildi (3. ve
4. metakarp baglarindan teget gegecek bir ¢izgi ¢izilir. Cizilen ¢izginin 5. metakarp
basinin en ug¢ noktasiyla arasinda olan mesafe kisalik olarak 6lgiiliir) [67]. Olgiimler
“Picture Archiving and Communication System”de (PACS) yapildi (Resim 15). Bias
olmamasi i¢in birbirinin sonuglarina kor 2 ortopedistin yaptigi 6lgtimlerin ortalamasi

alindi.

Resim 15: a) Shortening Stipulated (SH-Stip) teknigi ile kisalik 6l¢iimii b) Lateral medullar kanal
teknigi (metafizdeki medulladan gecen kortekse paralel ¢izgi ile kirik hattiyla metakarp basinin
ortasindan gecen ¢izgi arasindaki ac1)
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Radyografik ve klinik olarak agilanmanin 30°'nin altinda olmasi, 5 mm'den
daha az aksiyel kisalma, kirilma bolgesinde % 50 veya daha fazla kemik ortiismesi
ve malrotasyonun olmamasi kabul edilebilir kriterler olarak belirlendi [68].
Kaynama; radyolojik olarak g¢ekilen grafilerde en az 2 kortekste kallus dokusunun

goriilmesi ve klinik olarak palpasyonla kirik hattinda agri olmamasi kabul edildi.

EHA 35 cm’lik plastik el gonyometresiyle yapildi. Birinci ve {igiincii
aylardaki kontrollerde el bilegi, MKF, PIF ve DIF eklemlerin EHA’lar1 6l¢iildi. PIF
ve DIF eklemler ayr1 ayri 6l¢iiliip toplandi ve toplam degerlerinin ortalamalar: her iki

grup arasinda kiyaslandi.

Takiplerde yara gelisen hastalara, kirik tedavisiyle beraber iki gilinde bir
pansuman yapilarak yakin yara takibi yapildu.

Istatistiksel analiz yontemleri

Veriler SPSS 25.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yanisira, non parametrik veriler icin Ki kare ve Mann Whitney U

testi kullanilmistir. p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

103 hastanin 51’1 KKAA ile 52’si DMSA ile tedavi edildi. KKAA grubunun
ortalama yas1 29,5 (SD + 9,4; 16-53 yas), DMSA grubunun ortalama yas1 27,8 idi
(SD £ 11,6; 16-63). Yas dagiliminda her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,25). KKAA grubunun %90,2’sinin (46) dominant tarafi sag olup 45’inin sag
tarafi kirilmisti. DMSA grubunun %90,4’linlin (47) dominant tarafi sag olup 45’inin
sag tarafi kirllmisti. Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, travma mekanizmasi,

dominant el ve kirilan taraf agisindan anlaml fark saptanmadi. Biitiin hastalarin kirik

oncesi el fonksiyonlart normaldi. DMSA grubunda 5 hastada yara goriiliirken
(Resim 16,17) KKAA grubunda hi¢ yara goriilmedi (p=0,008) (Tablo 1).

Resim 16: DMSA yapilan hastada basi yarasi a) Yaranin tespit sonrasi 10. giinde ilk hali b) Yaranin
15. giinii ¢) Yaranin 21. giinii d) Yaranin 30. giinii
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Resim 17: a) Erken donemde saptanan maserasyon ornedi elin palmar yiizii b) Erken dénemde
saptanan maserasyon ornegi elin dorsal yiizii

Tablo 1: iki gruba dahil edilen hastalarin demografik dzellikleri

KKAA (n=51) DMSA (n=52) p
Ort./Say1 +£Stds/ Median Ort./Say1 + Stds /n%  Median
n%
Yas 29,5 + 9,4 29,0 27,8 11,6 26,5 0,25*
L Kadin 3 5,9% 2 3,8%
Cinsiyet 0,63**
Erkek 48 94% 50 96%
Bagka bir
cismin 3 5,8% 3 5,8%
Travma garpmast
mekanizmasi  Diisme 11 21% 12 23% 0,18**
Yumruk atma 36 70% 35 67%
Sikisma 1 1,9% 2 3,8%
Dominantel  Sag 46 47
*x
Sol 5 5 1,00
Kirilan taraf ~ Sag 45 45
*x
Sol 6 7 1,00
Yara 0 5 0,008**

KKAA Kisa kol alg1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli , Stds Standart sapma Ort Ortalama * Mann Whitney U

** Ki kare test

Kirik sonrast ilk VAS, rediiksiyon sonrast VAS, 10. giin VAS, 20. giin VAS,

30.glin VAS, 2. ay VAS, 3. ay VAS skorlar1 arasinda her iki grup arasinda anlamh

fark saptanmadi (Tablo 2).
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Tablo 2: VAS skorlari

KKAA (n=51) DMSA (n=52)

Ort = Stds Median Ort =+ Stds Median P
Kirik sonrasi ilk VAS 53 + 24 5 5,73 + 25 5,9 0,44*
Rediiksiyon sonrast VAS 3,9 + 25 4 4,28 + 27 4,0 0,54*
10. giin VAS 1,62 + 19 1 1,38 + 13 1,0 0,97*
20. giin VAS 0,86 + 13 0 0,69 + 11 0 0,55*
30. giin VAS 0,49 + 12 0 0,17 + 05 0 0,29*
2.ay VAS 0,09 + 04 0 0,38 + 03 0 0,30*
3.ay VAS 0,07 + 0,6 0 0,19 + 0,13 0 0,97*

KKAA Kisa kol alg1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli, Stds Standart sapma Ort Ortalama * Mann Whitney U

Rediiksiyon oncesi ortalama dorsal kortikal agilanmasi (DKA) her iki grupta
benzerdi. (KKAA grubu ort: 146,3% DMSA grubu 148,1% Her iki grupta da
rediiksiyon sonrasi ilk DKA benzer idi. (KKAA grubu: 169,6° + 5,45% DMSA
grubu 169,6° + 5,270) Her iki grupta da son bakilan 3. ay DKA arasinda istatistiksel

acgidan anlamli fark saptanmadi (p=0,31).

Hastalarin kirik sonrasi 6lgiilen ilk metakarp boyu kisaliklar1 ve 3. ayda

bakilan son kisaliklart arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3: Radyolojik degerlendirme sonuglari

KKAA (n=51) DMSA (n=52)
Ort = Stds Median Ort + Stds Median P
Rediiksiyon dncesi DKA 146,3 + 9,08 1472 148,08 10,1 147,3 0,55*
Rediiksiyon Sonrast DKA 169,6 * 55 170,7 169,6 53 169,7 0,89*
3.ay DKA 1649 + 56 164,5 165,8 6,4 166,9 0,31*
Ilk kisalik 3,8 + 20 4,2 4,02 1,7 4.4 0,48*
Son kisalik 3 + 21 3,3 2,93 1,9 3,06 0,85*

KKAA Kisa kol al¢1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli , Stds Standart sapma Ort Ortalama DKA

Dorsal Kortikal A¢1 * Mann Whitney U

Her iki grubun kavrama giigleri karsilastirildiginda her iki grubun da takip

sliresince gligleri artmasima ragmen DMSA grubunda kavrama giicii birinci ayda

daha yiiksek bulundu. ikinci ve {iciincii aydaki dominant taraflardaki giicler arasinda

anlaml fark bulunmadi. Yiizdesel olarak degerlendirildiginde ise 1. ay, 2. ay ve 3.

ayda DMSA grubundaki hastalarin kavrama giicii istatistiksel olarak daha yiiksek

bulundu (p<0,001).
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Tablo 4: Kavrama giicii degerlendirmesi

KKAA (n=51) DMSA (n=52)
Ort + Stds Median Ort =+ Stds Median P

1. ay kavrama giicli dominant taraf 26,6 + 85 27,2 31,2 + 9,6 31,7 0,006*
(kg)

1. ay kavrama giicii nondominant 45.1 + 9,2 45,3 39,7 + 101 40,8 0,004*
taraf (kg)

1. ay kavrama giicii yiizdesi(%) 60 + 20 58 82 + 39 72 0,001*
?kg)y kavrama giicli dominant taraf 37.6 + 7.9 36,2 39,3 + 9,2 40,8 0,25*
2. ay kavrama giicli nondominant 45,2 + 0.1 45,3 40,72 + 9.5 40,8 0,000%
taraf (kg)

2. ay kavrama giicii yiizdesi(%) 84 + 14 85 97 £ 9 95 0,001*
?I.(éi)y kavrama giicii dominant taraf 465 + 77 45,3 45,6 + 9.8 45,3 0,60*
3. ay kavrama giicii nondominant 453 EE 9,12 453 411 + 95 40,8 0,013*
taraf (kg)

3. ay kavrama giicii yiizdesi(%) 104 + 12 104 112 + 10 110 0,001*

KKAA Kisa kol algi atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli, Stds Standart sapma Ort Ortalama * Mann
Whitney U

Hastalarin EHA’lar1  degerlendirildiginde birinci ayda tim bakilan
degerlerde(El bilegi, MKF, PIF-DIF) DMSA grubu KKAA grubuna gore daha
yiiksek EHA derecesine sahipti (p<0,001). Ugiincii aya gelindiginde MKF eklem ve
PIF-DIF eklemlerdeki EHA’lar1 arasinda anlamli fark saptanmazken, el bilegi aktif
EHA’lar arasinda anlamli fark saptandi ve DMSA kullanilan grupta el bilegi eklem
hareket agikliklarinin daha iyi korundugu gozlendi (p<0,05).

Tablo 5: EHA degerlendirme sonuglari

KKAA (n=51) DMSA (n=52)
Ort £ Stds Median Ort =+ Stds Median P
1. ay el bilegi aktif EHA 9235 + 125 90,0 1296 <+ 111 132,0 0,001*
1. ay MKF eklem aktif EHA 59,05 £ 5,83 60,0 74,1 + 6,99 75,0 0,001*
1. ay PIF-DIF aktif EHA 126,3 =+ 8,85 125,0 146,7 £ 142 150,0 0,001*
3. ay el bilegi aktif EHA 140,4 £ 476 140,0 1408 £ 7,7 145,0 0,041*
3. ay MKF eklem aktif EHA 89,0 + 1,78 90,0 89,2 + 2,02 90,0 0,18*
3. ay PIF-DIF aktif EHA 1783 =+ 3,16 180,0 1787 + 3.2 180,0 0,27*

KKAA Kisa kol alg1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli , Stds Standart sapma Ort Ortalama * Mann
Whitney U
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Hastalarin tedavileri esnasinda birinci aym sonunda bakilan saglik durumu
yiizdesi(EQ-VAS) ve li¢lincii ay sonunda bakilan saglik durumu yiizdeleri her iki
grupta da yiikselmesine ragmen birinci ay ve {iglincli ay yiizdelerinde her iki grup
arasinda DMSA lehine anlamli fark saptandi (p<0,001).

Tablo 6: EQ-VAS kiyaslamast

KKAA (n=51) DMSA(n=52)

Ort £ Stds Median Ort = Stds Median P
Yapilan tedavi esnasindaki saglik 46,76 + 24,07 72,8 + 16,28 0,001*
durumu ytizdesi
Tedavi sonrasi saglik durumu 96,7 + 477 99,2 + 224 0,001*

ylizdesi

KKAA Kisa kol algt atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli, Stds Standart sapma Ort Ortalama * Mann
Whitney U

EuroQol skorlamalarinda hastalarin alt ekstremite patolojisi olmadigi i¢in
hareket skorlarina bakilmayip diger 4 parametresine bakildi. Oz bakim, giinliik
aktivite, agri- rahatsizlik ve anksiyete-depresyon skorlar1 arasinda DMSA grubu

lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (Tablo 7-10).

Tablo 7: EQ-5D-5L Oz bakim kiyaslamas1

KKAA DMSA Toplam  X? p
(n=51) (n=52)
Banyo yaparken ve kiyafet N 4 21 25
deastmrken hi¢ problemim % 24.3%
yoktu 7,8% 40,4%
Banyo yaparken ve kiyafet
degistirirken az problem vardi N 10 25 35
% 34,0%
19,6% 48,1%
Banyo yaparken ve kiyafet 40,3 0,001*
degistirirken orta problem
vardi N 30 5 35
% 34,0%
58,8% 9,6%
Banyo yaparken ve kiyafet
degistirirken ciddi problem N 7 1 8
vardi
% 13,7% 1,9% 7,8%

KKAA Kisa kol al¢1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli , * Ki-kare test
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Tablo 8: EQ-5D-5L Giinliik aktivite kiyaslamasi

KKAA DMSA Toplam X? p
(n=51) (n=52)
Ginliik aktivitelerimde hig N 4 18 22
problem yoktu % 7,8% 34,6% 21,4%
Ginliik aktivitelerimde az N 5 27 32
problem vardi % 9,8% 51,9% 31,1%
Giinliik aktivitelerimde orta N 27 7 34
problem vards %  529%  135%  330% 59,60  0,001*
Giinliik aktivitelerimde ciddi N 10 0 10
problem vardi % 19.6% 0,0% 9,7%
Giinliik aktivitelerimi hig¢ N 5 0 5
yapamiyordum % 9,8% 0,0% 4,9%
KKAA Kisa kol alg1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli, *Ki-kare test
Tablo 9: EQ-5D-5L Agri ve rahatsizlik kiyaslamasi
KKAA DMSA Toplam X2 p
(n=51) (n=52)
Hig agr1 ve N 16 17 33
konforsuzlugum yoktu
% 31,4% 32,7% 32,0%
Az agr1 ve konforsuzlugum N 18 26 44
vardi
% 35,3% 50,0% 42,7%
Orta agr1 ve N 9 8 17
konforsuzlugum vardi
% 17,6% 15,4% 16,5% 10,20 0,03*
Ciddi agr1 ve N 6 0 6
konforsuzlugum vardi
% 11,8% 0,0% 5,8%
Dayanilmaz agr1 ve N 2 1 3
konforsuzlugum vardi
% 3,9% 1,9% 2,9%

KKAA Kisa kol al¢1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli, *Ki-kare test
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Tablo 10: EQ-5D-5L Anksiyete ve depresyon kiyaslamasi

KKAA DMSA Toplam X? p
(n=51) (n=52)

Endiseli veya moral N 10 40 50

bozuklugu i¢inde degilim % 19.6% 76.9% 48.5%

Az derecede endiseliyim N 5 6 11

veya moralim bozuk % 9.8% 11.5% 10,7%

Orta derecede endigeliyim N 23 3 26

veya moralim bozuk % 451% 5,8% 25,2% 4004  0,001*

Ciddi derecede endiseliyim N 11 3 14

veya moralim bozuk % 21.6% 5.8% 13.6%

Asirt derecede endiseliyim N 2 0 2

veya moralim bozuk % 3.9% 0.0% 1.9%

KKAA Kisa kol alg1 atel DMSA Dinamik metakarp stabilizasyon ateli, *Ki-kare test
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci DMSA ile KKAA uygulamasi arasinda; kirik
rediiksiyonu sonrast kemik anatomisinin devamliligini saglama, fonksiyonel sonuglar
ve kavrama giicleri acisindan fark bulunup bulunmadigini ortaya koymak idi. Bizim
calismamizin sonuglari DMSA uygulanan hastalarin KKAA yapilan hastalarla
karsilastirlldiginda, kirigin anatomik devamliligi agisindan benzer sonuglar alinmasiyla
beraber, kavrama giicliniin erken donemde daha yiiksek oldugu, fonksiyonel agidan
daha iistiin ve hastaya daha ¢ok konfor sagladigini ortaya koymaktadir. DMSA’nin el
bilegi, MKF eklem, PIF ve DIF eklem fleksiyonuna izin vermesi, kolay uygulanmast,
hasta konforunu arttirmasi agisindan hastanin tedaviye uyumunu arttirdigi goriilmiistiir.
Kirik rediiksiyonunun devamini saglayip kavrama giiciiniin azalmasini énlemek ve

yalanci penge deformitesinin gelismesini 6nleyebilmek 6nemlidir [69, 70].

Konradsen ve arkadaslart ve Jones fonksiyonel splintleme ile metakarp saft ve
boyun kiriklarinda iyi sonuglar bildirmistir [39, 71]. Debnath ve arkadaslari da 5.
metakarp saft kiriklarinda kisa kol atel ile kirik anatomisinin devamliligini
saglayabildigini gostermislerdir [31]. Fakat bu calismalarda hastalarin fonksiyonel

sonuclarin1 degerlendirmemislerdir.

Dordiinci veya besinci metakarp kiriginda ne kadar acgilanmanin kabul
edilebilir oldugu tartismahdir. Bir kadavra modelinde, yaklasik 30°°den daha biiyiik
olan agilanmanin, “fleksor digiti minimi”nin gevsemesi nedeniyle MKF eklemi

boyunca potansiyel fleksiyon zayifligi ile iliskili oldugu gosterilmistir [69].

Bununla birlikte, Muller'in 70%den kiiciik acihi kirilmalar i¢in rediiksiyon
girisiminde bulunulmadigr bir ¢alismada, kisa kol atel ile kompresyon bandaji
uygulanip erken hareket baslanan hastalar kiyaslanmis ve ii¢ hafta boyunca hareketsiz
kalan hastalar arasinda agri, hareket agikligt ve genel tatminde anlamli bir fark

bulunmadig tespit edilmistir. Bu ¢aligmada ortalama agilanma 39° bulunmustur [4].
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Baz1 standart acil tibbi metinler ise fonksiyonel anlamda bariz bir kisitliliga yol
agmadig1 i¢in, besinci metakarp boyun kirigmin agilanmasiin yaklasik 35-40%yi

asmasi1 durumunda rediiksiyonu 6nerir [28, 72, 73].

Baska bir biyomekanik c¢alismada 0°, 15°, 30°, 45°, 60° ve 75° 'lik metakarp
boyun kiriklarinda, MKF eklem fleksiyonunda tendon ekskiirsiyon egrilerine
bakilmistir. Kirik acgilanmasi arttikga,  “fleksér digiti minimi’nin baslangic ve
sonlanmasi arasindaki mesafe azalmis, modellenen tendon kisalip gevsek kalmistir.
30%lik bir agilanmada, “fleksr digiti minimi”nin maksimum tutma kuvvetinin % 92’si
oldugu ve parmak EHA’nin %22 azaldigi goriilmiistiir. Dolayisiyla, 30°'nin kabul
edilebilir nihai agilanma igin st sinir oldugu sonucuna varmislardir [69]. Bizim
caligmamizda kullanilan DMSA, parmak fleksiyonlarina izin verdigi icin erken
donemde bile KKAA ile karsilastirildiginda fleksiyon giiciinde azalma yoktu ve kirik
rediiksiyonundaki kayiplar KKAA grubuyla karsilastirildiginda farkli degildi.

Acilanma gibi asir1 kisaligin da MKF eklemin fonksiyonel bozukluguna neden
oldugu yapilan anatomik ¢alismalar ile ortaya konmustur [74]. Bununla beraber klinik
olarak yapilan bir ¢aligmada 6mm’ye kadar olan kisaliklarda ekstansiyon kisitliliginin
olusmadig belirtilmistir [75]. Aaken ve arkadaslari da 5 mm’ye kadar olan kisaliklarda
ekstansiyon kisitliligr olusmadigini belirtmislerdir [44]. Baska bir ¢alismada metakarp
kiriklarinda anatomik dizilimin saglanmadigi durumlarda MKF eklemdeki ¢ikintinin
kayb1 kozmetik ancak fonksiyonel olmayan problem olusturmaktadir. Bu da yaklasik 1
ila 4 mm kisalmayi isaret ettigi belirtilmistir [76]. Bizim ¢aligmamizda rediiksiyon ile
diizelen ag1 miktari KKAA grubunda 23,3° olup DMSA grubunda 21,5° idi.
Rediiksiyon sonrasi DKA ile 3. aydaki DKA arasinda atel grubunda 4,7° azalma
olmasma karsilik DMSA grubunda bu 3,8° idi. Diizelme miktar: atel grubunda daha
fazla olup, rediiksiyon kayb1 DMSA grubunda daha az olmasindan dolay1 ortalama 3.
aydaki DKA’lar arasinda anlamli fark saptanmadi ve kabul edilebilir degerlerde idi
(p=0,31). DMSA grubunda rediiksiyon sonrasi kisalikta diizelme miktar1 ortalama
1,09mm olup KKAA grubunda 0,8mm idi. DMSA grubunda kisalikta elde edilen daha
fazla diizelmeye ragmen ortalama kisaliklar arasinda her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi ve kisaliklar yukarda belirtilen calismalara gore normal aralikta idi

(KKAA ort:3mm; DMSA ort:2,93mm). Elde edilen veriler incelendiginde rediiksiyon
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kaybinin daha az olmasi dinamik sabitlemenin kirik ¢evresi kas ve tendon yapilarinin
dinamik hareketine izin verildigi i¢in rediiksiyonun korunmasinda onemli bir rol

oynadigini ortaya koymaktadir.

Metakarp kiriklariin tedavisi, hangi metakarplarin yaralanmaya dahil oldugu,
kirigi agilanma derecesi ve hastanin yasi ve meslegi dikkate alinarak yapilmalidir.
Ciinkii hangi yontem kullanilir ise kullanilsin genel olarak kabul edilebilir oranlarda
kaynama ve ag¢ilanma ile hastalarin giindelik yasamlarina donebildigi zaten bilinen bir
durumdur. Uygulanan tedavi yontemi, 6zellikle bu kiriklar i¢in daha ¢ok erken
donemde fonksiyonel kayba neden olmadan erken ise donmeyi saglayabilecek

kapasitede olmalidir.

Bizim ¢alismamizda her iki grupta da tiger tane tekrar rediiksiyon gerektiren
hasta oldu ve hepsine de ilk kontrollerinde rediiksiyon kaybi nedeniyle miidahale
edildi.

Calismamizda KKAA grubunda hi¢ yara goriilmemesine karsilik DMSA
grubunda 5 adet bas1 yarasi goriildii (p=0,008). Literatiire baktigimizda benzer cilt
nekrozlar1 goriilen ¢alismalar mevcuttur. Daha genis pad (yastik) kullanilmasinin cilt
basisini azaltip yara olusmasini engelleyecegini bildirmislerdir [77]. DMSA yapilan
hastalara DMSA’nin kirik bolgesine uyguladigi basinci azaltmayir ya da arttirmayi
nasil yapacaklar1 kirik rediiksiyonu sonrasi anlatilmasina ragmen yara goriilen
hastalarin hepsinin kiriklar1 kayar korkusuyla gevsetmedikleri ve agrilarina ragmen 10.
giin kontroliinden daha erken gelmemeleri nedeniyle yara olustugu tespit edildi. Tespit
edilen yaralar en ge¢ 30 giin icerisinde iyilesti ve biitiin yaralar iki giinde bir pansuman
ve DMSA’nin basincini gevseterek herhangi bir cerrahi miidahaleye gerek kalmadan
tyilesti. Bu sonugtan yaptigimiz ¢ikarim DMSA yapilan hastalari rutin olarak 2 giin
sonra ¢agirip doktor kontroliinde DMSA’nin hastanin elinin mevcut durumuna gore

ayarlanarak yara olusmasinin 6niine gegebilecegimiz idi.

Metakarp kiriklarinin farkli metodlarla tedavilerinin fonksiyonel sonuglarini
kiyaslamak i¢in literatiirde birgok farkli yontem mevcuttur. Muller ve arkadaslar alg1
yada bandajlamanin hastalardaki memnuniyet oranlar1 ve ise doniis zamanlarini

kiyaslamis ve anlamli fark bulmamuglardir [4]. EQ-5D-5L skorlama sistemi daha
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onceki birgok metakarp kirigr ile ilgili yaymlarda memnuniyeti ve fonksiyonel
sonuglart degerlendirmek i¢in kullanilan giivenilir bir yontemdir [45, 78-80]. Bizim
calismamizda EuroQol sisteminde belirtilen 5 parametreden ilki olan mobilite alt
ekstremiteyi degerlendirdigi igin ¢ikartilip 6z-bakim, giinliik aktivite durumu, agri-
konforsuzluk ve anksiyete-depresyon ve EQ-VAS parametreleri kiyaslandi. DMSA
grubu tiim parametrelerde KKAA grubuna gore daha iyi sonu¢ verdi. DMSA

grubundaki hastalarin ilk 3 ayda daha memnun oldugu tespit edildi.

Hansen ve ark. ¢alismasinda 4. ve 5. metakarp kiriklarinda atel, cihaz ve elastik
bandaj uygulanan gruplar kiyaslandiginda atel ve cihaz grubu arasinda VAS acisindan
fark olmadig: elastik bandaj uygulanan grupta VAS skorunun diger 2 gruba gore daha
yiksek oldugu saptanmistir. Pater ve ark. yaptigi ¢alismada kisa kol atel ve
fonksiyonel splintleme kiyaslanmigs ve agri skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmamistir [25, 40, 81]. Bizim c¢alismamizdaki VAS skorlarina bakildiginda

literatiirle benzer olarak iki grup arasinda tiim zamanlarda anlamli fark saptanmadi.

EHA agisindan 5. metakarp boyun kiriklarinda literatiirde erken harekete
baglamanin daha iyi sonug¢ verdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Jones ve ark.
calismasinda cihazin atel grubuna gore 1. ayda daha iyi el bilegi, MKF, PIF EHA’ya
sahip oldugunu, 3. ayda ise bu farkin kalmadigimi gostermistir [38]. Harding ve
arkadaglarinin ¢alismasinda cihaz ile kardes atelleme (buddy taping) kiyaslanmis ve
3.haftada MKF eklem aktif ve pasif EHA larinin cihaz grubunda daha yiiksek sonuclar
verdigini gostermistir [40]. Kuokkanen ve ark. calismasinda rediiksiyon yapilip
atellenen grup ile rediiksiyon yapilmadan fonksiyonel elastik bandaj ile tedavi
edilmistir. 1. ayda MKF ve PIF EHA fonksiyonel grupta daha yiiksek bulunmustur. 3.
ayda anlamli fark saptanmamistir [34]. Bizim ¢aligmamizda da 1. ayda el bilegi, MKF,
PIF-DIF EHA’larin1 DMSA grubunda daha yiiksek bulduk. 3. ayda ise MKF, PIF-DIF
EHA’larinda 2 grup arasinda anlamh fark saptamamakla beraber el bilegi EHA’lar

arasinda DMSA lehine anlaml: fark gézlemledik.

Kavrama giicliniin degerlendirilmesinde literatiire bakildiginda DMSA
uygulamasinin daha iyi eklem hareket agikligi ve daha iyi kavrama giiciinii erken
kazandirdigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur [25, 34]. Bizim ¢alismamizda kiriklar

dominant taraflardayd: ve dominant taraflar kiyaslandiginda 1. ayda DMSA grubunda
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kavrama giicliniin daha yiiksek oldugu gozlendi. Ancak 2. ve 3. aylarda dominant
taraflarda anlamli gii¢ farki saptanmadi. Yiizdesel degerlendirme, baskin el i¢in
ortalama el kavrama giiciiniin baskin olmayan elden % 10 daha fazla oldugu ve ellerin
beklenen kavrama giiglerinin buna gore hesaplandigi varsayimi temelinde yapildi [63].
Buna gore her iki grupta bayan hastalar olup istatistiksel olarak fark olmamasina
ragmen her insanin giiclinlin birbirinden farkli olacagini diisiinerek dominant tarafin
dominant olmayan tarafa oranlar1 bakildiginda DMSA grubunun 1. ayda atel grubuna
gore %22, 2. ayda %13, 3. ayda %8 daha fazla giiclii kavramasi oldugu ve istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu goriildii.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak 5. metakarp boyun kiriklarmin optimal tedavisi konusunda ortak
bir konsensus bulunmamaktadir. Uzun doénemde uygulanan tim tedaviler
fonksiyonel ve klinik olarak basarili olabilmektedir ancak kirik sonrasi ilk 3 ayda is
giicii kaybina sebebiyet vermeden kirig1 olabilecek en uygun pozisyonda kaynatma
konusunda en uygun tedavi segcenegi konusunda tartismalar devam etmektedir. Bizim
calisgmamizin ortaya koydugu sonuglara dayanarak soyleyebiliriz ki DMSA daha
kolay uygulanabilir, el bilegi MKF ve IF eklem hareketlerine izin vermesi nedeniyle
kavrama giiciinde kayba ¢ok az neden olur, kirik rediiksiyonunu korumada KKAA
kadar etkilir ve hepsinden daha Onemlisi olarak tedavi siirecinde ¢ikartilip
takilabilmesi ve hastanin elini kullanmaya izin vermesi nedeniyle memnuniyet
oranlar1 daha yiiksektir ve hastalarin giindelik yasamlarinda daha az kisitlamaya yol
acarak anksiyetede azalmaya neden olur. Diger parmaklarin da serbest birakilmasi
sayesinde hastalarin giinliik aktivitelerini yapabilmesi (yemek yeme, yazi1 yazma, bir
seyi tutup kavrama, kiyafet degistirebilme gibi faaliyetler) konforlarini arttirir.
Goriilen tek dezavantaj olan yara probleminin Oniine gecebilmek icin DMSA
uygulanan hastalari ilk bir hafta igerisinde daha yakin takip edilmesi durumunda bu

problemin ¢oziilebilecegini diistiniiyoruz.
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