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OZET

METAKARP KIRIGI OLAN HASTALARDA DIiSTALE DOGRU VE
PROKSIMALE DOGRU BASSIZ KANULLU VIDA iLE FIKSASYONUN
KARSILASTIRILMASI: PROSPEKTIF RANDOMIZE KARSILASTIRMALI
CALISMA

Amag: Calismamizda metakarp ki@ olan hastalarda distale dogru ve
proksimale dogru bassiz kaniillii vida ile fiksasyonun agri, fonksiyon ve yasam kalitesi

Uzerine etkilerini karsilastirmayi amagladik.

Yontem: Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina
metakarp kirig1 nedeniyle bagvuran hastalar prospektif olarak ¢alismaya dahil edildi ve
randomize gruplandirildi. Toplam 22 hasta ve 26 metakarp kirig1 incelenmistir. Grup
1'deki hastalar proksimal girisli (antegrad), grup 2'deki hastalar ise distal girisli
(retrograd) intramediiller bagsiz kaniillii vidalar kullanilarak opere edildi. Hastalarin
rontgen sonucglarindaki (AP ve oblik yonlii) metakarpal isthmus c¢ap1 dlgiilerek uygun
vida secimi yapildi. Hastalarda 3,5mm ile 5 mm c¢aplar1 arasinda bassiz kaniillii vida
kullanildi. Calismada hastalarin yasi, cinsiyeti, kirik bolgesi, kirik nedeni, egitim
durumu demografik veri olarak kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi altinct haftada kirigin

kaynamasi radyografik olarak degerlendirilerek hastanin fonksiyonel durumu ve agrisi
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda tiim hastalarin %81,8°1 erkekti. Yas ortalamasi grup I'de
36,75, grup II'de ise 28,50 idi. Lise ve onlisans/lisans mezunlar1 (%40,9) her iki grupta
da esitti. Her iki grupta da 5’er hasta sigara kullanim1 bildirdi. Dominant el ¢aligmaya
alinan hastalarin %95,5’inde sag tarafti. Etkilenen elde sag/sol ekstremiteler arasinda
benzer dagilim gosterdi. Etkilenen metakarpta ise 5. metakarp her iki grupta
cogunluktaydi. Hastalarin klinik verileri ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,050). Agr1 skorlarinda gruplar arasi benzer sonuclar aldik
(p>0,050). Grup I’de aktivitedeki VAS skoru (p=0,017) grup I1’de ise egzersizde VAS
skorlart (p=0,042) zamana bagli istatistiksel olarak anlamli sekilde distii. TAH
skorlarinda gruplar aras1 fark sadece 6. haftada grup Il lehineydi (p=0,003). TAH grup
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I’de tum hastalarda iyi seviye olarak kategorilendirildi. TAH Grup II’de 2 hastada orta
ve 3 hastada ¢ok iyi olarak kategorilendirildi. TAH kategorilendirilmesi ile gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamlilik vardi (p=0,021). Grup I’de ameliyatli elde saglam tarafa
gore tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik skor aldik
(p<0,050). Grup II’de kaba kavramada saglam ekstremite ile kirig1 fikse ettigimiz eller
arasinda benzer Ol¢lim skoru aldik (p=0,878). Diger parametrelerde yine saglam
ekstremiteler anlamli sekilde daha iyi skor verdi. Michigan El Sonu¢ Anketinde ise
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,050). 6. haftadaki kontrol rontgenlerinde tim
kirtklarda kaynama goriildii. Ameliyat sonrasi fizik tedaviye baslama suresi kaydedildi
ve grup Il'de grup I'e g6re daha iyi sonuglar elde edildi; ortalama 8,5 gtn ile 12,33 giin
arasinda fark olustu. Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p=0,180).

Sonuglar: Calismamiz sonucunda kirigin konumuna bakilmaksizin her iki

yontemin de glivenle kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Metakarpal Kirik, Fiksasyon, Bassiz Kaniilli Vida,
Intramediiller Vida, Retrograd, Antegrad



ABSTRACT

Purpose: In our study, we aimed to compare the results of fixation of metacarpal
fractures with headless cannulated screws towards distal or proximal on pain, function

and quality of life in patients with metacarpal fractures.

Method: Patients admitted to Pamukkale University Orthopedics and
Traumatology Department, due to metacarpal fracture were prospectively included in
the study and randomly grouped. A total of 22 patients and 26 metacarpal fractures were
assessed. Group 1 patients were operated with proximal entry (antegrade), and group 2
with distal entry (retrograde), using intramedullary headless cannulated screws.
Appropriate screw selection was made by measuring the metacarpal isthmus diameter
of the patient's x-ray results (AP and oblique direction). We used headless cannulated
screws with diameters between 3.5mm and 5 mm in the patients. In the study, the age,
gender, fracture site, cause of fracture, educational status of the patients were recorded
as demographic data. After the surgery, at sixth week union of the fracture were assesed

radiographically and functional status and pain of the patient were documented.

Results: In our study, 81.8% of all patients were male. The average age was 36.75
in group | and 28.50 in group II. High school and associate/undergraduate graduates
(40.9%) were equal in both groups. 5 Patients in both groups reported cigarette use. The
dominant hand was the right side in 95.5% of the patients included in the study. It
showed a similar distribution between the right/left extremities in the affected hand. The
affected metacarpal bone was 5. Metacarpal bone in the majority of both groups. There
were no statistically significant difference between the clinical data of the patients and
the groups (p>0.050). We obtained similar results between groups in pain scores
(p>0.050). In group I, VAS scores in activity (p=0.017) and in group I, VAS scores in
exercise (p=0.042) decreased statistically significantly with time. The difference
between groups in TAH scores was in favor of group 11 only at Week 6 (p=0.003). TAH
was categorized as good level in all patients in group I. TAH was categorized as fair in
2 patients and very good in 3 patients in group Il. There were statistically significance
between groups with TAH categorization (p=0.021). In group I, we received a
statistically significantly lower score in all parameters in the operated hand compared to
the healthy side (p<0.050). In group Il, we obtained a similar measurement score

Xl



between the intact extremity and the hands with which we fixed the fracture in grasping
(p = 0.878). In other parameters, healthy extremities scored significantly better. There
were no significant difference between the groups in the Michigan Hand Outcome
Survey (p>0.050). All fractures showed union by the time of the 6th week control X-
rays. When the time to the beginning of physical theraphy after surgery was recorded,
group Il exhibited better outcomes compared to group I, with an average of 8.5 days
compared to 12.33 days. However, there was no statistically significant difference

between the two groups (p = 0.180).

Conclusions: As a result of our study, we think that both methods may be used
safely without considering the location of the fracture.

Keywords: Metacarpal Fracture, Fixation, Headless Cannulated Screw,

Intramedullary Screw, Retrograde, Antegrade
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1. GIRIS

Metakarp kiriklari; bas, boyun, cisim (saft) ve bazis kiriklar1 olmak t{izere dort
grupta incelenir. Metakarp bas kiriklari metakarpin metakarpofalangeal (MKF) eklem
yuziinde olan kiriklaridir. MKF eklemler kavramada Kilit rol oynarlar. Metakarp
boyun kiriklart metakarp basi ve metakarp diafizi arasinda kalan bolgenin kiriklaridir.

Metakarp boyun kiriklarinin ¢ogu 5. metakarpta goriilmektedir (1).

Kavrama igin el bilegi ve parmaklar arasinda onemli bir baglant1 saglayan
metakarplar, el fonksiyonu agisindan oldukga énemlidirler. Fonksiyonel bozukluklar1
kuvvet ve hareket azalmasina neden olurken kalict dizabilite olusturabilir. Bu nedenle
el kiriklarinda kirigin iyilesmesinden ¢ok elin fonksiyonlarmin korunmasi dnemlidir.
Yalnizca kirigin kaynamasi ve anatomik dizilimin saglanmasi hasta agisindan
tatminkar bir sonug¢ olusturmaya yetmez. Hareket agiklig1 ve kas giicliniin korunmasi

basaril1 bir tedavi igin sarttir (2).

Bu kiriklarin cogu ameliyatsiz olarak tedavi edilebilmesine ragmen, metakarp
boyun kiriklarinda 3 mm'den fazla kisalma oldugunda veya siddetli apeks-dorsal
acilanma mevcut oldugunda cerrahi endike olabilir (2. metakarp 10 derece-3.metakarp
15 derece- 4.metakarp 30 derece-5.metakarp 40 derece agilanma) (3-7). Metakarp
kiriklar1 erkeklerde kadinlara gére daha sik goriiliir ve insidans1 10-29 yas grubunda
daha fazla gortlur (8-10). Metakarp saft kiriklari metakarpal kemiklerin diyafiz
bolgesinde meydana gelen kiriklaridir. Metakarp kiriklar1 el cevresindeki tiim
kiriklarin %36 ila %42'sini olusturur (11). Bunlarin %58'i yakin zamanda yapilan bir

caligmada gosterildigi gibi metakarpal saft bolgesinde bulunmaktadir (12).

Metakarp saft kiriklarinin cogu konservatif olarak tedavi edilebilmesine ragmen,
cerrahi tedavi gerektiren kiriklar da mevcuttur. Cerrahi tedavi endikasyonlar1 5°'nin
Uzerinde rotasyonel deformite, %50'in {izerinde translasyon, agilanma (2.-3.
metakarp O derece, 4. metakarp > 20 derece, 5. metakarp > 30 derece) ve 5 mm'yi asan
kisalmadir. 2 ila 5 mm'lik kisalma, hafif kavrama giicii kayb1 cerrahi igin goreceli
endikasyondur (13, 14). Bu endikasyonlarda cerrahi tedavi uygulanmaz ise
kaynamama, rotasyonel deformite, kisalma gibi estetik ve fonksiyonel problemler

ortaya ¢ikabilir. Metakarp kiriklar1 cerrahi tedavisinde bir¢ok teknik kullanilmaktadir.
1



Bunlar lag vidalar ile fiksasyon, plak-vida ile fiksasyon, Kirschner telleri ile
fiksasyon, titanyum elastik civi ile fiksasyon, eksternal fiksator ile fiksasyon,
intramedller bagsiz kaniillii vida ile fiksasyon yontemleridir. Plak vida ile fiksasyonda
ekstansor tendonda yapisiklik, plak vida ¢ikarma gereksinimi ve sertlik gelisebilen
komplikasyonlardandir (15, 16). Kirschner teli ile fiksasyon postoperatif
immobilizasyon gerektirir ve kirschner telleri disli olmadiklar1 igin gevseme
gelisebilen komplikasyonlardandir (17, 18). Titanyum elastik civi ile fiksasyon
uygulanan hastalarda rediiksiyon kaybi ve post operatif donemde kisalma gelisebilen
komplikasyonlardandir. Bagsiz kaniillii vida ile fiksasyonda erken donemde hareket
baslanabilmesi, ekstansor tendon korundugu icin yapisiklik goriilmemesi ve vida
disleri olmas1 nedeniyle gevsemenin daha az goriilmesi bu fiksasyon yonteminin

avantajlari olarak gosterilmektedir (19).

Literatiirdeki gecmis ¢alismalar incelendiginde metakarp kiriklarinin
tedavisinde farkli yontemler kiyaslanmigtir (15, 16). Ancak literatiirde distale dogru
ve proksimale dogru intramediiller bagsiz kaniillii vida uygulama yontemi ile ilgili
yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle calismamizda metakarp kirigi olan
hastalarda distale dogru ve proksimale dogru bassiz kaniillii vida ile fiksasyonun agri,

fonksiyon ve yasam kalitesine etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. ANATOMI
2.1.1. Falangeal Kemikler

Proksimal falanks, bir parmagmn tabanina (proximal) en yakin olamidir. Iki
kondili vardir, iki eklem yizeyini icerir: MKF eklem ve proksimal interfalangeal (PIF)
eklem. Proksimal falanks, diger iki falankstan daha biiyiik ve daha uzundur. Orta
falanks, proksimal falankstan distal yani daha ug¢ kisima kadar uzanan ikinci falankstir.
Bu kemik, bir parmagin orta bdlgesine denk gelir ve bas kismi iki kondil igerir. Orta

falanks, parmak hareketlerinin biiylik bir kismindan sorumludur (20).

Distal falanks, bir parmagin u¢ kismina (distal) yakin olan {igiincii ve en kiigiik
falankstir. Bas kismui yine iki kondili i¢erir. Bu kemik, parmagin ucu ve tirnaginin yer
aldig1 bolgeyi olusturur. Parmaklarin hareketini saglamak i¢in kaslar, baglar ve eklem
yiizeyleri ile birlikte ¢alisir. Her bir parmakta bu ii¢ falanks bulunur ve bu kemiklerin
birbiriyle uyumlu c¢alismasi, parmaklarin eldeki ¢esitli gorevleri yerine getirmesine
yardimc1 olur. Falankslarin yapisi ve fonksiyonu, elin hareket kabiliyetini ve

yetenegini etkiler (21).

CARPAL KEMIKLER

METACARPAL
KEMIKLER

PROXIMAL PHALANX
KEMIKLER

MIDDLE PHALANX
KEMIKLER

DISTAL PHALANX
KEMIKLER

Sekil 1. ElI Kemikleri



2.1.2. Metakarpal Kemigin Anatomisi

Metakarpal kemikler, elin avug i¢i kisminda bulunan bes uzun kemikten olusur
ve parmaklarin el bilegiyle baglantisin1 saglar. Bu metakarpal kemiklerin anatomik
ozellikleri ve fonksiyonlari, elin islevselligi icin dnemlidir. Insan elinde toplam bes
metakarpal kemik bulunur. Bunlar bagparmak metakarpali (1. metakarpal) ile dort
diger parmagin metakarpalleri (2. metakarpal, 3. metakarpal, 4. metakarpal ve 5.
metakarpal) olarak adlandirilir. Her metakarpal kemik, bas (caput), boyun, gévde
(corpus) ve proksimal (bazis) boliimiinden olusur. Bas, metakarpal kemiklerin distal
(ug) bolimiidiir ve parmaklarin proksimal falanksi ile birleserek MKF eklemi
olusturur. Gévde, daha kalin ve uzun olan proksimal boliimiidiir ve elin avug igi

tarafinda yer alir (22, 23).

Metakarpal kemiklerin proksimal (bazis) boliimleri, el bilegindeki karpal
kemiklerle birleserek KMK eklemi olusturur. Bu eklem, elin tabaninda bulunur (24).
Bu eklemler, parmaklarin hareketini kontrol eder ve ¢esitli el islerinde kullanilir.
Metakarpal kemiklerin dorsal (sirt) yiizeyleri dis biikeydir, yani kemiklerin iist
yuzeyleridir. Volar (avug ici) ylzeyleri ise i¢ bikeydir, yani kemiklerin alt yuzeyleridir
(24, 25). Metakarpal kemikler gesitli kaslar, baglar, damarlar ve sinir yapilar

tarafindan gevrelenir.

Head

Deep transverse
metacarpal ligament
insertion

Neck

Shaft

Base

A B

Sekil 2. Metakarpal kemigin anatomisi (26)
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2.1.3. Metakarpofalangeal Eklem

Metakarpal bas ve proksimal falanks bazisi arasinda olusan eklem MKF
eklemdir. MKF eklemler interdigital deri kivriminin 1-2 cm proksimalinde bulunur ve
palmar fleksiyon kivrimlart MKF eklemin konumunu belirlememize yardimci olur
(27, 28). Isaret parmagmin MKF eklemi, proksimal palmar fleksiyon kivrimi ile
hizalanir. Orta parmagin MKF eklemi, distal ve proksimal palmar fleksiyon kivrimlart
arasinda hizalanir. Yiiziik ve kii¢iik parmaklar distal palmar fleksiyon kivrimi ile ayn
hizadadir. Bagparmagin MKF eklemi, birinci web alan1 seviyesindedir ve bagparmagin

palmar fleksiyon kivrimi, MKF eklemin konumunu tanimlar.

Metakarp basi digbiikey, diizensiz ve asimetriktir. Dorsal olarak dardir ve volar
yonde genisler, artan fleksiyonla birlikte proksimal falanks tabani ile giderek daha
fazla temasa izin verir (28). Metakarpal basta kollateral baglarinin tutunmasi igin
dorsal lateral tiiberkiiller vardir. Ayrica lateral yiizeyinde palmar proksimalden dorsal
distale dogru yonlendirilmis oluklar vardir. Interosse6z kaslarin tendonlart bu
oluklarda bulunur. MKF eklem, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve
rotasyon dahil c¢ift eksenli hareketlere izin veren elipsoid bir eklemdir (29).
Metakarpofalangeal kapstl MKF eklemi ¢evreleyerek proksimal falanksin tabanina ve
metakarpal boynuna baglanir. Nispeten gevsektir. MKF eklemin birincil
stabilizatorleri kollateral baglar, volar plak ve kapsiildiir (29). Fleksor tendonlar,
ekstansor tendonlar ve intrensek tendonlar eklemin dinamik stabilitesine katkida
bulunur. EKlem hacmi ekstansiyonda en bulyuktir. Fleksiyonla MKF eklem hacmi

azalir ve eklem kisitlamasi artar.

Kollateral ligamanlar metakarpal basin dorsal lateral tiiberkiillerinden baslar ve
proksimal falanksin tabanindaki lateral tiiberkiillerin iizerine yapisir. Aksesuar
kollateral baglar, metakarpal basin dorsal lateral tiiberkiillerinin palmar oluklarindan
volar plagin lateral kenarina kadar uzanir. Aksesuar kollateraller daha sonra derin
transvers metakarpal baga ve fibroz fleksor tendon kilifi ile eklem i¢ine niifuz eder
(29). Kollateral baglar MKF eklemlerin dénme merkezinin dorsalindedir.
Ekstansiyonda gevsektirler ancak fleksiyonda gerginlesirler. Aksesuar kollateraller

rotasyon merkezine dogru volardir (30). Bu baglar fleksiyonda gevsektir ancak



ekstansiyonda gergindir. Biyomekanik olarak kollateral ligamanlarin asimetrisi MKF
eklem fleksiyonu ile supinasyon ve ulnar deviasyonunu saglar (27, 31, 32). MKF
eklemin volar plag: distalde ve proksimalde membrandzdiir. Distal kisim lateral
olarak daha kalindir ve proksimal falanksin tabanindaki lateral tiiberkiillere yapisiktir
(29). Proksimal kisim metakarpal boynun iizerine yapisir. Lateralde volar plak derin

transvers metakarpal ligamana yapisir.

Derin transvers metakarpal ligament, isaret parmagimin MKF eklemlerinin volar
plakalarini 5.parmagin MKF eklem volar plagiyla birbirine baglar. Bu bag, interpalmar
plak bagi (IPPL) olarak adlandirilmalidir. Baglar metakarplara degil esas olarak volar
plakalara baglanir. Derin IPPL, metakarpal transvers arki koruyan temel yapidir. Kaba
kavrama, MKF eklem stabilitesi ve silindirik kavrama icin ulnar olarak hareket

kabiliyeti saglar.

Metakarpofalangeal eklemler, Verdan tarafindan tanimlanan sekiz ekstansor zon
bolgesinden besinci igerisinde yer alir (Sekil 3) (33). Besinci ekstensor zon, esas olarak
ekstansor tendonlardan ve sagittal bantlardan olusan tendindz bir yapidir. Ekstensor
dijitorum kommunis tendonlari, MKF eklemlerin dorsal yizinln Gzerinde merkezi
olarak yer alir. Isaret parmag ve kiigiik parmak, sirastyla ekstansér indicis proprius ve
ekstansor digiti minimi olmak Uzere aksesuar ekstansor tendonlara sahiptir. Bu
aksesuar ekstansor tendonlar, Ekstensor dijitorum kommunis tendonlarinin ulnarinda
bulunur. Sagital bantlar MKF eklemin her iki yanindan kaynaklanir, bunlara yapisir
ve tendonlarin santral bir aksta hareketini saglar. Hastalarin kiiclik bir yilizdesinde
ekstansor tendonun derin liflerinin proksimal falanksin kapsiiliine ve tabanina
dogrudan kemik baglantisi da bulunabilir. Metakarpophalangeal eklemin distalinde
ekstansor tendon santral slip ve iki lateral bant seklinde tige ayrilir (34). Santral slip
orta falanksin proksimalinde, iki lateral bant distal falanksin proksimalinde sonlanir

ve sirastyla orta falanks ve distal falanks ekstansiyon yaptirir.

Metakarpofalangeal eklem, Verdan'in fleksor tendon zonlarinin siniflandirilmasi
i¢cin Onerdigi bes zondan fleksor tendon zonu II'nin en proksimal boliimiine karsilik
gelir (Sekil 3) (33). Al pulley, MKF ¢klemin iizerinde volar bolgede yer alir ve volar

plaktan kaynaklanir. Ayn1 zamanda aksesuar kollateral ligamandan da lifler alir (34).



ATl pulleyindeki fleksor tendon kilifi i¢inde, fleksor digitorum superfisialis ve fleksor
digitorum profundus tendonlart bulunur. Bu seviyede fleksor digitorum superfisialis

tendonu ¢atallanmaya baglar.

e
A. Elin ekstansor zonlari B. Elin fleksor zonlar

Sekil 3. A. Elin ekstansor zonlari; B. Elin fleksor zonlari

Metakarpofalangeal eklemi bir volar eklem siniri ve iki dorsal eklem siniri
innerve eder (35). Volar eklem siniri, ulnar sinirin derin bir dalidir. Palmar ve lateral
kapsiilli, metakarpal basi, fleksor tendon kilifin1 ve kollateral baglar1 innerve eder.
Dorsal eklem sinirleri, dorsal ortak dijital sinirin dallaridir. Dorsal kapsiilii, sagittal
bantlar1 ve dorsal metakarpal basi innerve ederler. Sinir yogunlugu volar olarak daha

fazladir ve MKF eklemin vaskiiler dagilimini takip eder.

Metakarpofalangeal eklemler, proksimalde metakarpal boynun kapsiiler giris
yerinin yakininda, distalde proksimal falanksin tabaninda yer alan vaskiiler agdan

zengin bir anastomoza sahiptir (36). Anostomozada dort arteriyel yap1 bulunur:
1- Derin palmar arktan ¢ikan palmar metakarpal arter,

2- Radial arterden veya derin palmar arktan ¢ikan proksimal lateral dorsal eklem

dallar,

3- Yuzeyel palmar arktan ¢ikan ortak palmar dijital arter

7



4- Palmar dijital arterler.

Anastomotik vaskiiler ag volar plagi, kollateral ligamanlar1 ve dorsal kapsiilii

besler (36).
2.1.4. Karpometakarpal Eklem

Karpometakarpal (KMK) eklem distal karpal sira kemikleri (trapezium,
trapezoideum, capitatum, hamatum) ve metakarpal kemiklerin bazislerinin
birlesmesiyle olusur. Ugiincii KMK eklem kilit tas1 gorevi goriir ve el ile 6n kolun
sabit ve nétr eksenidir. Hilton yasasina gore eklemler, median, radial ve ulnar sinirlerin
terminal dallarinin her biri tarafindan bolgesel olarak innerve edilir; KMK-1 ve
muhtemelen KMK-5 en fazla ¢apraz innervasyona sahiptir. Radial ve ulnar arterin

terminal karpal ve dijital dallar1 ile anterior interossedz arter kanlanmalarin1 saglar
(37).

Birinci KMK eklem birinci metakarp ile trapezium arasinda olusan eklemdir ve
fleksiyon ekstansiyon abduksiyon adduksiyon opozisyon hareketlerini cevre kas
dokular1 yardimu ile gergeklestirir. Birinci KMK ekleminin baglar1 hem kalinlik hem
de hiicresel icerik agisindan 6l¢iildiigiinde, dorsal olarak saglam ve volar olarak incedir
(38-40). Dorsal deltoid kompleksi dorsal metakarpal tiiberkiilden yayilir ve
metakarpin dorsumu boyunca distal olarak uzanir ve ligaman baglantilarinin yakininda
Ruffini cisimleri olarak bilinen propriyoseptif mekanoreseptorlere sahiptir. Dorsal
ligamanlarin tersine volar ligamanlar ince, Kkapsiiler yapilardir, genellikle

trapeziumdan koken alirlar ve tenar kaslara yakin konumdadirlar.

Ikinci metakarpal oncelikle trapezium-trapezoideum ile eklem yapar, kiicik bir
faset ise kapitat ile eklemlesir ve ikinci KMK eklemi olusturur. Ikinci metakarpin
trapezial yuzeydeki eklemi dorsal olarak konumlandirilmigtir. Bu iliski, az miktarda
rotasyon saglamaya yetecek kadar pronasyon, abduksiyon ve fleksiyon saglar (41, 42).
Uclii kavrama ve pinch icin kritik 6neme sahiptir. Ekstansor karpi radialis longus
ikinci metakarp bazisinin dorsal yuzinde fleksor karpi radialis tendonu ise ikinci

metakarp bazisinin volar yiiziinde sonlanir.



Ugiincii metakarpal, komsu metakarplar icin kilit tas1 gorevi goriir ve KMK
eklemlerinin en zengin bag yapisina sahiptir. Uglinci KMK eklem el bilegine stabilite
saglar ve kapitatumun birincil eklemlenmesiyle birlikte 6n kola notr eksen saglar.
Uclincii ve dordiincl metakarplar arasinda bir eklem i¢i bag ve kapitatum ile hamatum
arasinda bir eklem i¢i bag tipik olarak bulunur ve bu kritik ekleme ilave stabilite saglar.

Ekstansor karpi radialis brevis tendonu tglincii metakarp bazisinin dorsalinde sonlanir.

Dordunct metakarp {igiincti ve besinci metakarplarla ve hamatum ile eklem
yapar. Dordinci KMK eklem diger KMK eklemler arasinda eklemlesme agisindan en
fazla degiskenlige sahip olandir. Uglincii ve dordincii metakarp arasinda 5 tip
eklemlesme vardir. Bunlardan esit ¢ift fasetli eklem (%58) en sik goriilendir (43).
Dordiincli metakarp, metakarpal kemiklerin en ince olanidir (44). Uglincii ve dérdiinci
metakarpal arasindaki aralik, aksiyel ¢ikiklarin en sik goriildiigii yer olarak
belirtilmektedir (45).

Besinci metakarp dordiincii metakarp, hamatum ile eklem yapar ve besinci KMK
eklemi olusturur. Nispeten diizdiir, ancak dordiincii metakarpal ile birlikte hamatin
hafif digbiikey yiizeyi i¢in yumusak bir i¢biikey ileri geri hareketeden yiizey saglar. Ek
olarak, volar-dorsal diizlemde hafif digbiikey bir konfigiirasyona sahiptir, bu nedenle
bikonkav-disbiikey bir 6zellige sahiptir. Guclu hipotenar kas kompleksi sayesinde
birinci KMK eklemden sonra ikinci mobiliteye sahiptir. Hem dorsal hem de volar
KMK baglarina sahiptir (46). Ayni zamanda hamatum kancasina, pisiform ve
dordlinci metakarpin bazisine kadar uzanan baglara sahiptir. Dordiincii ile besinci
KMK eklem birlikte kavrama igin Kritik olan ulnar kavramay1 gerceklestirir (47, 48).

Fleksor karpi ulnaris tendonu besinci metakarp bazisine yapisir.

2.1.5. Ekstrinsik El Kaslar1

Baslangici elin disinda fakat bitisi karpal kemiklerde veya parmaklarda olan
kaslardir. Elin ekstrinsik fleksor tendonlar1 pulley adi verilen yapilardan ilerleyerek
orta ve distal falankstaki insertiosunda sonlanir. Fleksor tendonlarin yiizeyel olanlari

orta falanksta sonlanirken, derin olanlar: ise distal falanksta sonlanirlar. 2., 3., 4. ve 5.



parmaklarin PIF eklem fleksiyonu, ylzeyel fleksor tendonlarla saglanirken ve distal
interfalangeal (DIF) eklem fleksiyonu derin fleksor tendonlar ile saglanir (24).

On kol kemiklerinin dorsal yiiziinden baslayan ekstrinsik ekstansdr tendonlar el
bilegi seviyesinde bulunan alt1 adet ekstansor kompartman denilen tiinellerden gegip
distal falanksin dorsal kismina yapisir. Ekstansor dijitorum kommunis, ekstansor
indicis ve ekstansor digiti minimi tendonlariin goérevi 2., 3., 4. ve 5. parmaklara

ekstansiyon yaptirmaktir (Sekil 4) (24).

Sekil 4. Ekstrinsik el kaslar1

2.1.6. intrinsik El Kaslar

Hem baslangici hem de bitisi elde olan kaslardir. Intrensik el kaslar1 tenar,
hipotenar, interosseos ve lumbrikal kaslar olarak isimlendirilir. Hipotenar bolge
kaslarmi, elin ulnar palmar bélgesinde bulunan dort adet kas yapisi olusturur.
Yizeyelden derine hipotenar kaslar sunlardir: Palmaris brevis, abdiktor digiti minimi,
fleksor digiti minimi ve opponens digiti minimi. Abduktor digiti minimi kasi pisiform
kemikten baslar ve besinci proksimal falanksin ulnar tarafina uzanir ve besinci

parmaga abdiiksiyon yaptirir. Fleksor digiti minimi kasi hamatum ve fleksor
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retinakulumdan baslar ve besinci proksimal falanksin ulnar tarafina yapisir. Gorevi
MKEF eklemine fleksiyon yaptirir ve dis rotasyon ile oppozisyona katkida bulunur.
Opponens digiti minimi kas1 hamatum ve fleksor retina kulumdan baslar ve besinci
metakarpt nulnar tarafina yapisir. Gorevi besinci MKF ekleme fleksiyon, besinci
parmaga dis rotasyon ve oppozisyon yaptirir. Palmaris brevis kas1 palmar apondroz ve
fleksor retina kulumdan baslar elin ulnar tarafindaki derisine yapigir. Gorevi palmar

apondrozu kasarak elin kavrama giiciinii artirmaktir (24).

Lumbrikal kaslar fleksor digitorum profundus tendonlarindan kéken alir ve dort
adettir. Parmagin dorsal ekstansor Yylzunun radial lateral bandina yapisarak
sonlanirlar. MKF ekleme fleksiyon yaptirirken PIF ve DIF eklemine ekstansiyon
yaptirir. Ulnar taraf iki lumbrikal kas ulnar sinir tarafindan radial taraf iki lumbrikal

kas median sinir tarafindan innerve edilir.

Palmar interosstz kaslar metakarpal kemiklerin volar yizeyinde bulunur ve
metakarp govdelerinden baslayip metakarp aralarinda seyreden ve proksimal falanksa
yapisan U¢ adet kastir. Metakarp govdelerinden baslayip iki, {i¢ ve dordiincli web
araliginda seyredip proksimal falanksa tutunan dort adet dorsal interossedz kas
bulunur. Palmar interosseos kaslar parmaklara addiiksiyon yaptirip birbirlerine
yaklastirirken, dorsal interosseos kaslarin gorevi ise parmaklara abdiiksiyon yaptirarak
birbirlerinden uzaklagtirmaktir. MKF eklemine fleksiyon yaptirirken PIF ve DIF
eklemine ekstansiyon yaptirilmasia da yardimci olurlar (23). Interosseoz kaslarin

tamami ulnar sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 5).
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Sekil 5. Intrinsik el kaslar

2.1.7. Metakarpal Uzunluk ve Istmus Cap1

Metakarpal kemiklerin uzunluklar1 ve istmus ¢aplar1 parmaklara gore degisir.
Ikinci metakarp uzunluk olarak en uzun olanidir, bunu iigiincii metakarp ardindan dért
ve besinci metakarpal kemikler takip eder. Metakarp basindan isthmusa olan ortalama
mesafe en uzun ikinci metakarp ardindan (¢, dort ve besinci metakarplardadir.
Anterior-Posterior (AP) rontgen degerlendirmesinde, besinci metakarp en genis istmus
kanal ¢apina (3,7 mm) sahiptir, bunu iki, ¢ ve dérdinci metakarplar takip eder.
Lateral rontgen degerlendirmesinde, istmus intramediiller kanal ¢ap1 yine besinci
metakarp icin en genistir, bunu tg, dort ve ikinci metakarplar takip eder. AP ve lateral
rontgen isthmus kanal ¢api1 karsilastirildiginda ii¢ ve dordiincii metakarplar AP
goriiniimde, beginci metakarpin ise lateral rontgen goriintlistinde daha dardir.

Metakarplar genel olarak erkeklerde daha uzun ve istmus ¢ap1 daha genistir (49).
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2.2. METAKARPAL FONKSiYON

Insan eli, beynin komutlarmi yerine getiren, insan zihnini yansitan, sonsuz
cesitlilikte duruslar benimseyen ve senkronize hareket eden bir yapidir. GOrme
fonksiyonlar1 olagan olan bir bireyde bile el, gézin vekili gibi davranarak, gérme
alanmin Otesindeki nesneler hakkinda dokunsal bilgiler kesfedip toplayabilir (50).
Parmaklarin hareketleri; intrinsik, ekstrinsik kaslarin ve tendonlarin dinamik
dengesine baghdir. Kas hiicreleri, tendon kilifi, baglar ve eklem kapsiilii parmak

hareketleri dinamik dengesine katkida bulunur.

Kavrama, bir gorev icin el ile bir nesneye fonksiyonel olarak etkili kuvvetlerin
uygulanmasidir. Kavrama; kaba kavrama, picnh kavrama, lateral kavrama, pulpa
kavrama, i¢li kavrama olarak bes alt baslikta incelenebilir. Kaba kavramada,
parmaklar ve basparmak sanki bir sopayr veya raketi tutuyormus gibi el bilek
ekstansiyonda gli¢ uygulayarak nesnenin etrafinda biikiiliir. Pinch kavramada, ikinci
parmagmin DIF eklemi ve bagparmagin interfalangeal eklemi uglardan biikiiliir ve
aralarinda bir nesneyi sikistiracak sekilde bir araya getirilir. Bu sikisma i¢in ikinci
parmak fleksor digitorum profundus tendonunun ve fleksér pollisis longus tendonunun
islevi saglam olmalidir. Bu kistirmanin ise yaramasi i¢in bagparmagin ve isaret
parmaginin ucu da duyusal olmali ve iyi bir distal falanks ve tirnaga sahip olmalidir.
Bu tlr bir tutus, kiigiik nesneleri kaldirmak i¢in gereklidir. Lateral kavrama, bagparmak
ile igsaret parmagmin orta falanksi arasindadir ve basparmagin ucu ikinci parmaga
baski uygular, nesne aralarinda tutulur. Bu sikismada gorev yapan kaslar ikinci
parmagin fleksor digitorum superfisialisi, birinci dorsal interosseous ve adductor
pollicistir. Pulpa kavrama, bagparmagin interfalangeal eklemi ve isaret parmaginin
DIF ekleminin gucli bir ekstansiyonda biraraya gelmesiyle basparmagin pulpasi ve
isaret parmaginin pulpasinin bir araya gelmesidir. Bu tiir sikismada, ikinci parmagin
fleksor digitorum profundusu, tenar kaslar ve birinci dorsal interossedz kaslar
gorevlidir. Uglii kavramada nesne bagparmak, isaret parmag1 ve orta parmak uclariyla
hareket ettirilir. Yaz1 yazmak gibi 6nemli islevlerde tiglii kavrama kuvveti kalem

tutmada kullanilir (51).
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Bagparmak trapezio metakarpal eklemi, eldeki en hareketli eklemdir. Bu eklem,
ic diizlemde harekete izin veren iki bikonkav karsilikli ylizeye sahip eyer tipi bir
eklemdir. Abdiiksiyon/adduksiyon, fleksiyon/ekstansiyon ve opozisyon basparmak
KMK eklemi hareketleridir. Bagparmak KMK ekleminin bu hareketliligi, elin ¢ok
cesitli iglevleri yerine getirmesini saglar. Bagparmak, diger parmaklarla birlikte
kavrama, tutma, c¢imdikleme ve yazma gibi elin hassas hareketlerini
gerceklestirmemize yardimci olur (52). 2-3-4-5. parmaklar kaba kavrama

fonksiyonunda kullanilir.

KMK eklem el bileginin fleksiyon-ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon
hareketlerinde 6nemli bir isleve sahiptir. Elin sabit elemanlar1 distal karpal sira ile
ikinci ve iigiincii metakarplardan olusur. ikinci ve ticlincii KMK eklemler ¢ok kalin ve
giiclii baglara sahiptir ve bu baglar ikinci-U¢linci KMK eklemlerde cok az harekete
izin verir. Bu stabilite, kavrama ve tutma gibi gii¢ gerektiren el fonksiyonlar1 i¢in
onemlidir. Ulnar iki metakarp, olduk¢a gevsek KMK eklemler nedeniyle cok
hareketlidir. Dérdinc KMK eklem 20 derece hareket edebilirken, besinci KMK
eklem yaklasik 44 derece hareket edebilir (53-55). Bu hareketlilik, kiciik nesneleri

alip tutmak ve parmaklarla ince isler yapmak gibi el becerileri i¢in dnemlidir.

Metakarpofalangeal eklemler, fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon
hareketlerini yapabilen ve ince manipulatif hareketlerde etkili olan ¢ok eksenli
kondiloid eklemlerdir. MKF c¢klem yaklasik 70 dereceye kadar biikiildiigiinde,
metakarpal basin eklem yiizey yapist kollateral baglarin kontrakte olmasina neden
olur, bdylece parmagin gicli sikistirma ve kavrama gibi fonksiyonlari

gerceklestirmesine yardimer olur (56).

Eldeki duyu ve propriosepsiyonda gorevli olan ve deride bulunan dort tip
mekanoreseptdr mevcuttur: Meissener cisimcikleri, Merkel diskleri, Ruffini
cisimcikleri ve Pacinian cisimcikleridir. Meissener ve Pacinian hizli etkili iken Merkel
ve Ruffini yavas etkili reseptorlerdir (51). Pacini cisimcigi, basinct ve gerilme
duygusunu algilar. Meissner cisimcigi kilsiz yerlerde ve merkel diskleri killi
bolgelerde dokunma duyusunu algilar. Ruffini cisimcigi sicak-sogugu algilamakta

gorevlidir.
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El, igerisinde barindirdigi kemikler, eklemler, kaslar, tendonlar ve sinirler
araciligi ile ince ve kaba motor fonksiyonlar ve proprioseptif fonksiyonlar1 yerine

getirir.
2.3. METAKARP KIRIKLARI

Metakarpal kemikler, elin avug iginde bulunan uzun kemiklerdir ve bu
kemiklerin kiriklari el yaralanmalarinin 6nemli bir boliimiinii olusturur. Genellikle,
metakarpal kiriklar1 dogrudan aksiyal yiiklenmeler sonucunda ortaya ¢ikarlar. Ancak,
bu kiriklar ayn1 zamanda metakarpal kemiklere kiint travma nedeniyle de meydana
gelebilir. Bunlarin disinda spor kazalari, diismeler, kavga veya benzeri travmatik
olaylar sonucunda da meydana gelebilir. Ozellikle besinci metakarpal kemigin boyun
kirigi, boksor kirigi olarak bilinir ve sik¢a goriiliir. Bu kirik, yumrugu sert bir yiizeye
vurma sonucu meydana gelebilir (Sekil 6) (8, 9, 57).

Sekil 6. 5.metakarp boyun kirig1 yaralanma mekanizmasi

Metakarp kiriklart diger uzun kemik kiriklartyla ayni tanimlayici siniflandirma
sistemlerine dahil edilebilir. Agik veya kapali olabilirler ve eklem i¢i veya eklem dist
olabilirler. Kirik ¢izgileri transvers, kisa oblik, uzun oblik, spiral veya parcali
olabilir. Metakarp kiriklari, distal pargaya intrinsik ve ekstrinsik fleksorlerin

uyguladig kuvvet nedeniyle apeks dorsal agilanma egilimindedir (58).
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2.4. METAKARPAL KIRIKLARININ TEDAVIiSi

Metakarp kiriklarinin ¢ogunlugu ameliyatsiz tedavi edilebilen stabil kiriklardir.
Kapali rediiksiyon ardindan al¢1 veya atel ile tedavi edilebilirler. Kabul edilebilir volar
acisal bozuklugu, rotasyonel deformitesi ve kisaligi olan metakarp kiriklar1 intrinsik
plus pozisyonunda kisa kol atel veya alc1 ile takip ve tedavi edilebilir. Intrinsik plus
pozisyonunda algi-ateli yapilirken el bilegi 30° ekstansiyonda MKF eklem 70-90°
fleksiyonda ve PIF ile DIF eklemi hafif fleksiyonda uygulanir. Bu pozisyon, kollateral
ligamentlerin kisalmasini ve daha sonra hareket araliginin kaybimi ve fonksiyonel

bozulmay1 6nlemek igin 6nemlidir (59).

Besinci metakarp boyun kirigmin rediiksiyonu i¢in Jahss manevrasi
kullanilabilir. Jahss manevrasinda; etkilenen metakarpin MKF eklemi ve PIF eklemi
90 dereceye kadar esnetilir. Daha sonra, orta falankstan dorsal yéne ve proksimal
metakarp volar yone dogru itilerek kirik parcgalarin rediikte edilmesi saglanir. Bu islem,
kirigin rediiksiyonunu gergeklestirir ve kemiklerin dogru pozisyonda birlesmesini
saglar. Daha sonra hastalar, el bileginin 30 derece ekstansiyon ve MKF eklemi 70-90

derece fleksiyonda igerecek sekilde ulnar oluk ateline yerlestirilir (59, 60).

Cerrahi tedavi yer degistirmis eklem i¢i kiriklar, ¢coklu metakarp kiriklari,
siddetli agik kiriklar,stabil olmayan kiriklar, segmental kemik kayb1 ve ¢oklu el veya
el bilegi kiriklari, rediiksiyon sonrasi yeniden yer degistiren rediikte edilemeyen
kiriklar, cerrahi sinirlarda agilanmasi olan kiriklar ve malrotasyona ugramis kiriklara
uygulanir (61). Metakarp boyun kiriklarinda 3 mm'den fazla kisalma oldugunda veya
siddetli apeks-dorsal agilanma mevcut oldugunda cerrahi endike olabilir (2.metakarp
10 derece- 3.metakarp 15 derece- 4.metakarp 30 derece-5.metakarp 40 derece
acilanma) (3-7). Metakarp saft kiriklart metakarpal kemiklerin diyafiz bolgesinde
meydana gelen kiriklaridir. Cerrahi tedavi endikasyonlar1 5°'nin {izerinde rotasyonel
deformite, %50'nin {izerinde translasyon, agilanma (2.-3. metakarp O derece, 4.
metakarp > 20 derece, 5. metakarp > 30 derece) ve 5 mm'yi asan kisalmadir. 2 ila 5
mm'lik kisalma, hafif kavrama giicii kayb1 cerrahi igin goreceli endikasyondur (13,
14).
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Tablo 1. Metakarpal boyun ve saft kiriklar1 igin kabul edilebilir agilanma derecesi (62)

Metakarp Derece
Boyun

2 10
3 15
4 30
5 40
Saft

2 0
3 0
4 20
5 30

Cerrahi tedavi, kingin diizgiin bir sekilde rediikte edilmesini ve fiksatif
cihazlarin kullanilmasimi igerir. Uygulanabilecek cerrrahi tedaviler; K-teli ile
fiksasyon, lag vidasi ile fiksasyon, plak vida ile fiksasyon ve intramediiller bagsiz

kandlli vidalar ile fiksasyonu icermektedir.

K-telleri en diisiik mukavemete sahiptir ve plak veya vidalarin uygulanmasinin
zor olabilecegi eklem yiizeyi, boyun veya bazis kirigi fiksasyonunda ve c¢ikik
metakarplarin  rediiksiyonunu  siirdiirmek ig¢in tercih  edilebilir. Rediiksiyon
siirdiirmedeki eksikligi nedeniyle, cerrahi tedavide K-telleri kullanildiginda
rediiksiyonun korunmasi i¢in postoperatif atel uygulamak onerilir. A¢ikta kalan pinler
enfeksiyona yatkinlik yaratabileceginden bazi cerrahlar tiim pinleri gdmmeyi tercih
eder (63). Metakarp basindan uygulanan K-telleri ekstansor tendon sorunlarina ve
MKF eklem sertligine yol acabilir. K-telleri yivsiz oldugu i¢in postoperatif rediiksiyon
kayb1 da goriilebilen komplikasyonlardandir.

Lag vidalar1 uzun oblik kiriklarda giiglii tespit saglayabilir ve erken harekete
izin verebilir. Yalnizca kirik uzunlugu metakarp genisliginin en az iki katt oldugunda

kullanilmahidir (64). Lag vidasi ile fiksasyonda en az iki vida uygulanmalidir.
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Fiksasyon mukavemeti K-teli ile fiksasyondan daha gui¢lu, plak vida ile fiksasyondan
daha diistiktiir.

Plaklar en sert stabiliteyi saglar ve mini (2-2,4 mm yiiksekliginde) ve mikro
(0,8-1,7 mm yiiksekliginde) olmak iizere g¢esitli kalinlik boyut ve dayanikliliga
sahiptir. Diisiik profilli plaklar, yumusak dokuya miidahaleyi en aza indirir ancak
plagin mukavemetinden 6diin verir. Ciinkii bir plagin biikiilme mukavemeti,
kalinhiginin kiiptiyle orantili ve uzunlugunun kiipiiyle ters orantilidir (65). Plak
uzunlugu stabiliteyi saglamak i¢in gereken kortikal uzunluk miktarina gore
secilir. Metakarpal diyafiz kiriginin her iki tarafina en az dort korteks vida uygulamasi,
plak fiksasyonunun amacidir. Eksantrik vida yerlestirilmesiyle dinamik kompresyon
elde edilebilir ve kirik bolgesi kompresyonu ve fiksasyonun sertligi
artirllabilir. Plaklar paslanmaz  ¢elik, titanyum veya titanyum alagimindan
uretilir. Titanyumun daha diisiik bir elastiklik modiilii vardir (yani daha az sertlik), bu
da plak vida uygulamasindan kaynaklanan stres ylikiinii azaltir. Plak ve vidalarin
kullanimu rijit fiksasyon saglar ve erken harekete olanak tanir (66, 67). Bu avantajlara
ragmen plak vida kullanimi ardindan implant yetmezligi, implant irritasyonu,
enfeksiyon, tendon adezyonlar1 ve zayif kirik kaynamasi (periosteal siyirmaya bagli)
gibi komplikasyonlar gortlebilmektedir (15, 16).

2.5. DEGERLENDIRME YONTEMLERI
2.5.1. Kavrama Guicti Olguimi

Kavrama, bir gorev icin el ile bir nesneye fonksiyonel olarak etkili kuvvetlerin
uygulanmasidir. Kavrama; kaba kavrama, picnh kavrama, lateral kavrama, pulpa
kavrama, Ug¢lii kavrama olarak bes alt baglikta incelenebilir. Kaba kavramada,
parmaklar ve bagparmak sanki bir sopayr veya raketi tutuyormus gibi el bilek
ekstansiyonda gii¢ uygulayarak nesnenin etrafinda bikulir (Sekil 7-8). Pinch
kavramada, ikinci parmaginin DIF eklemi ve bagparmagin interfalangeal eklemi
uclardan biikiiliir ve aralarinda bir nesneyi sikistiracak sekilde bir araya getirilir (Sekil
9). Lateral kavrama, bagparmak ile isaret parmaginin orta falanksi arasindadir ve
basparmagin ucu ikinci parmaga baski uygular, nesne aralarinda tutulur (Sekil 10).

Pulpa kavrama, bagparmagin interfalangeal eklemi ve isaret parmaginin DIF
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ekleminin giiglii bir ekstansiyonda bir araya gelmesiyle bagparmagin pulpasi ve isaret
parma@min pulpasmin bir araya gelmesidir (Sekil 11). Uglii kavramada nesne

bagparmak, isaret parmagi ve orta parmak uglariyla hareket ettirilir (Sekil 12) (51).

Sekil 8. Jamar Hidrolik el dinamometresi ile Kaba Kavrama Kuvveti Olg¢imii
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Sekil 11. Pulpa testi
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Sekil 12. 3’1 6lcum testi

2.5.2. Total Aktif Hareket Olciimii (TAH)

DIF, PIF ve MKF eklemlerinin toplam aktif fleksiyon agis1 olup normalde bu
eklemlerin toplam ag¢1 degeri 260 derecedir. Hareketler gonyemetri yardimi ile
Olctlmektedir. DIF eklem toplam normal aktif fleksiyon agisi: 75 derece PIF eklem
toplam normal aktif fleksiyon agis1 100 derece MP eklem toplam normal aktif

fleksiyon agis1 85 derecedir (Sekil 13) (14).

Sekil 13. TAH Olgtimii
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2.5.3. Michigan EIl Sonu¢ Anketi (MEA)

Michigan El Sonu¢ Anketi, her tiirden el hastalig1 olan hastalarin sonuglarinin
Olciilebilecegi standartize bir dokiiman olusturmak i¢in hazirlanmis Chung ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bir ankettir (15). El problemi olan kisilerin, kendileri
icin onemli olan alanlarda saglik durumlarini tespit edebilmek i¢in gelistirilmistir.
Gegerliligi, giivenilirligi ve cevap verilebilirligi birgok {ist ekstremite hastaliginda

gosterilmistir.

1-5 arasinda puanlamalar yapilan 37 adet sorudan olusmaktadir. Sorular 6 alt

grup i¢inde toplanmaistir:
1) Genel el fonksiyonu (GEF),
2) Giinliik yasam aktiviteleri (GYA),
3) Agri,
4) Is performansi,
5) Estetik,
6) El fonksiyonu icin hasta memnuniyeti.

Genel el fonksiyonu, giinliik yasam aktivitesi, is performansi, estetik ve el
fonksiyonu i¢in yliksek skor daha iyi el performansini, diigiik skor daha kot el
performansini gosterirken, agr1 alt grubunda ise yiiksek skor daha fazla agriy1, diisiik
skor ise daha az agriy1 gostermektedir. MEA’nin Tiirk¢e terciimesinin gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasinda, anket gecerlilik ve giivenilirlik kriterlerini saglamistir.
MEA Tiirkge terciimesi; Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e terclimesi (DASH-
T), el kavrama kuvveti Ol¢timleri, agr1 i¢in VAS degerlendirmesi kullanilarak yapilan
calismada el yaralanmasi olan tarafta MEA, DASH-T, VAS ve el kavrama kuvveti

arasinda anlamli korelasyon tespit edilmistir (68).
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3. GEREC YONTEM

Metakarp kirig1 olan hastalarda distale dogru ve proksimale dogru bassiz kaniilli
vida ile fiksasyonun agri, fonksiyon ve yasam kalitesine etkilerinin karsilastirildigi bu

arastirma prospektif randomize karsilastirmali tek kor bir calismadir.

Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda metakarp kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi geciren; dahil edilme ve dislanma
Kriterlerine uyan 22 hasta arastirmanin orneklemini olusturmaktadir. Arastirmaci
tarafindan arastirmanin amaci hastalara agiklanacak ve yapilmasi planlanan ¢alismaya

katilmay1 kabul eden hastalara calismaya dahil edilmistir.

Goéniilliiler I¢in Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:
* Metakarp kirig1 nedeniyle opere edilecek olmak,
» Tiirk¢e konusabilmek ve anlayabilmek,

* Verilen sozel ve yazili bilgileri anlayabiliyor olmak.

Géniilliiler I¢in Dislama Kriterleri:
* Acik epifiz olmasi
» Patolojik kiriklar
» Kemik grefti gerektiren kiriklar

Géniilliiler I¢in Calismadan Cikarilma Kriterleri:
* Herhangi bir nedenle cerrahi sonrasi egitimlere ve kontrol takiplerine
gelmemek,
e Calismadan ayrilmak istemek,

* Gelisen ek rahatsizlig1 nedeniyle ¢alismaya devam edememek.

Katilimcilara  ilk  degerlendirmeleri  post-operatif 6. haftada, son
degerlendirmeleri ise post-operatif 12. haftada yapilmistir. Degerlendirmeler
radyografik kaynama, kavrama guci 6lcimu (jamar hidrolik el dinamometresi ile),
eklem hareket agiklig1 6l¢iimii (karsi el ile kiyaslanarak), Michigan ElI Sonug Anketi
(MEA) anketi igermektedir. Tiim degerlendirmeler ayni aragtirmaci tarafindan yapilda.
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Degerlendirmeleri yapan arastirmact katilimcilarin hangi grupta oldugunu bilmeden

degerlendirmistir.

3.1. RADYOGRAFIK iINCELEME

Sekil 14. A: Radyogrch21 il eklnﬂjAP ‘a: Radyografi caz ile ekilen
oblik grafi

Radyografi cihaz1 ile ¢ekilen AP ve oblik grafilerde en az 3 kortekste kallus
dokusu gelistiginde veya 6. hafta kontrol rontgeninde primer kemik iyilesmesi
kaynama olarak kabul edildi (Sekil 14).

3.2. MICHIGAN EL SONUC ANKETI

Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve saghgmzla ilgili goriislerinizi
sorgulamaktadir. Bu bilgi nasil hissettiginizi ve siklikla yaptiginiz islerinizi ne kadar
1yl gergeklestirebildiginizi anlamamizi saglayacaktir. HER bir soruyu belirtildigi
sekilde isaretleyerek cevaplayiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin

degilseniz liitfen en iyi cevabi veriniz.
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I. Asagidaki sorular elinizin/bileginizin gecen hafta icinde nasil islev gordiigi
ile ilgilidir (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz). Eliniz/bileginiz ile ilgili hi¢gbir

probleminiz olmasa bile liitfen TUM sorular1 cevaplayiniz.

A- Asagidaki sorular sag el/bileginiz ile ilgilidir.
Cok Iyi | Iyi | Orta | Zayif | Cok Zayif
1-Genel olarak, sag eliniz ne kadar iyi | 1 2 |3 4 5
calist1?
2- Sag parmaklarmiz ne kadar iyi |1 2 |3 4 5
hareket etti?
3-Sag bileginiz ne kadar iy1 hareket etti? | 1 2 |3 4 5
4-Sag elinizin kuvveti nasild1? 1 2 |3 4 5
5-Sag elinizde duyu (his)nasildi? 1 2 |3 4 5
B- Asagidaki sorular sol el/bileginiz ile ilgilidir.
Cok lyi | Iyi | Orta | Zayif | Cok Zayif
1-Genel olarak, sol eliniz ne kadar iyi | 1 2 |3 4 5
calist1?
2-Sol parmaklariniz ne kadar iyi hareket | 1 2 |3 4 5)
etti?
3-Sol bileginiz ne kadar iyi hareket etti? | 1 2 |3 4 B
4-Sol elinizin kuvveti nasildi? 1 2 |3 4 5
5-Sol elinizde duyu (his)nasildi? 1 2 |3 4 5

I1. Asagidaki sorular gegen hafta iginde ellerinizin bazi isleri yapma yetenegi ile
ilgilidir (lutfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz). Eger o isi hi¢ yapmadiysaniz,

liitfen yaptiginizda olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.

A- Sag elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hi¢ zor | Biraz | Orta derecede | Olduk¢a | Cok
degil zor zor zor zor
1-Kap1 kolu ¢evirmek 1 2 3 4 5
2-Bozuk para toplamak | 1 2 3 4 5
3-Su dolu bir bardagi | 1 2 3 4 5
tutmak
4-Kilit  agcmak icin | 1 2 3 4 5
anahtar cevirmek
5-Tava tutmak 1 2 3 4 5
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B- Sol elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hi¢ zor | Biraz | Orta derecede | Olduk¢a | Cok
degil zor zor zor zor
1-Kap1 kolu ¢evirmek 1 2 3 4 5
2-Bozuk para toplamak | 1 2 3 4 5
3-Su dolu bir bardag: | 1 2 3 4 5
tutmak
4-Kilit  acmak icin | 1 2 3 4 5
anahtar cevirmek
5-Tava tutmak 1 2 3 4 5
C. Her iki elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?
Hi¢ zor | Biraz Orta Oldukca | Cok
degil zor derecede zor | zor zor
1-Kavanoz agmak 1 2 3 4 5
2-Gomlek  /bluz  diigmesi | 1 2 3 4 5
iliklemek
3-Catal ve bicak kullanarak | 1 2 3 4 5
yemek yemek
4-Aligveris poseti tasimak 1 2 3 4 5
5-Bulasik yikamak 1 2 3 4 5
6-Sag yikamak 1 2 3 4 5
7-Ayakkabi bag | 1 2 3 4 5
baglamak/fiyonk yapmak

III. Asagidaki sorular gecen hafta i¢inde normal isinizde (ev isi ve okul

calismalar1 dahil) nasil ¢alistiginiz ile ilgilidir. (LUtfen her soru igin bir cevabi

isaretleyiniz).
Her Siklikla | Bazen | Nadiren | Hic
zaman
1-Elleriniz/bileklerinizdeki problemler | 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizi ne siklikla yapamadiniz?
2-Elleriniz/bileklerinizdeki problem | 1 2 3 4 5

nedeniyle ¢alisma giiniiniizii ne siklikla
kisaltmak zorunda kaldiniz?
3-Elleriniz/bileklerinizdeki problem | 1 2 3 4 5
nedeniyle isyerinizde isleri ne siklikla
agirdan almak zorunda kaldiniz?
4-Elleriniz/bileklerinizdeki problem | 1 2 3 4 5
nedeniyle iginizde ne siklikla daha az bagari
gosteriyorsunuz?
5-Elleriniz/bileklerinizdeki problem | 1 2 3 4 5
yiizinden islerinizi yapmaniz ne siklikla
daha uzun siriyor?
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IV. Asagidaki sorular elinizde/bileginizde gegen hafta i¢inde ne kadar agriniz

oldugu ile ilgilidir. (Liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).
1- El/bileginizde ne siklikla agriniz var?
1. Her zaman 2. Siklikla 3. Bazen 4. Nadiren 5. Higbir zaman

Eger yukaridaki IV-Al sorusuna highir zaman diye cevap verdiyseniz lltfen

asagidaki sorulari atlayin ve diger sayfaya gecin.

2- El/bileginizdeki agriy1 tanimlayin

1. Cok az 2. Az 3. Orta 4. Siddetli 5. Cok siddetli
Her Siklikla | Bazen | Nadiren | Hichir
Zaman Zaman

1-El/bileginizdeki agr1 uykunuzu ne | 1 2 3 4 5)

siklikla etkiliyor?

2-El/bileginizdeki agr1 ne siklikla | 1 2 3 4 5)

giinliik yasaminiza engel oluyor?

3-El/bileginizdeki agr1 sizi ne |1 2 3 4 5)

siklikla mutsuz ediyor?

V. A- Asagidaki sorular gecgen hafta icerisinde sag elinizin goriiniisii ile ilgilidir.

(Lutfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

(5] 5 (5} 5
sgz| g8|e8
R 8| o5& 5S¢ 8T
XM M Z M M ] XM
1-Sag elimin goriiniisiinden tatmin oluyorum 1 2 |3 4 15

[N
N
w
SN
ol

2-Sag elimin gorlniisii bazen toplum iginde
rahatsiz olmama neden oluyor

3-Sag elimin goriiniisli i¢imi karartiyor 1 2 |3 4 |5
4-Sag elimin gorlniligii giinliik sosyal yagamimi | 1 2 |3 4 15
etkiliyor
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B- Asagidaki sorular gegen hafta icerisinde sol elinizin goriinisii ile ilgilidir.

(Lutfen her soru igin bir cevabi igaretleyiniz).

gl E = g g
TEHEEEE
£ 2| ZE|cE
83 & | oz &5 | 8T
X M M| Z M M| XM
1-Sol elimin goriiniisiinden tatmin oluyorum 1 2 3 4 |5
2-Sol elimin goriiniisii bazen toplum i¢inde rahatsiz | 1 2 |3 4
olmama neden oluyor
3-Sol elimin goriiniisii icimi karartiyor 1 2 |3 4 15
4-Sol elimin goriinlisii giinliikk sosyal yasamimi | 1 2 3 4 |5
etkiliyor

VI- A. Asagidaki sorular sag eliniz/bileginizin gegen hafta icerisinde sizi ne

kadar tatmin ettigi ile ilgilidir. (LUtfen her soru igin bir cevabi igaretleyiniz).

= S
=3 2
5 |5 |5 & S
E | 2 S2c- | c. | E.
— =] — =2 3 o DL O
= 5| 2S5E | E>|S>
x> E =2 >E | EE =
ouw| 2 ZW= |=2W |TW®
1-Sag elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5
2-Sag el parmaklarinin hareketi 1 2 3 4 5
3-Sag el bileginin hareketi 1 2 3 4 B
4-Sag elin kuvveti 1 2 3 4 5
5-Sag elin agr diizeyi 1 2 3 4 5
6-Sag elin duyusu 1 2 3 4 5
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B- Asagidaki sorular sol eliniz/bileginizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar

tatmin ettigi ile ilgilidir. (LUtfen her soru igin bir cevabi igaretleyiniz).

- S
S 2
5 |5 |5 & S
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% c E % c c e
— =] - =2 3 O L O
= 35| € S S S S>> =>
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1-Sol elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5
2-Sol el parmaklarinin hareketi 1 2 3 4 5
3-Sol el bileginin hareketi 1 2 3 4 5
4-Sol elin kuvveti 1 2 3 4 5
5-Sol elin agn diizeyi 1 2 3 4 5
6-Sol elin duyusu 1 2 3 4 5

3.3. ANESTEZi PROTOKOLU

Hastalara anestezi hekimlerinin degerlendirmelerine gore iist ekstremite blok

anestezi veya genel anestezi uygulanmistir.

3.4. CERRAHI PROSEDUR

Calismamizda distale dogru ve proksimale dogru bassiz kaniillii vida ile
fiksasyon teknikleri kullanildi. Distale dogru bassiz kaniillii vida ile fiksasyon
tekniginde kirik metakarpin KMK eklem seviyesi ekstansor yizunden kiguk bir
insizyon ile girildi, ekstansor tendon ekarte edildi. Kirik rediiksiyonu ardindan 1 adet
k tel intramedodiller olarak génderildi. Uygun drillemenin ardindan 1 adet bassiz kaniillii
vida distale dogru olarak uygulandi. Proksimale dogru bassiz kaniillii vida ile
fiksasyon tekniginde kirik metakarpin MKF eklem seviyesi ekstensor ylziinden kiigik
bir insizyon ile girildi, ekstansor tendon split gecildi. Kirik rediiksiyonu ardindan 1
adet k tel intramediiller olarak gonderildi. Uygun drillemenin ardindan 1 adet bagsiz

kantillii vida distale dogru olarak uygulandi (Sekil 15).
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Sekil 16. Ameliyat Hazirlig1
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Sekil 18. C kollu mobil rontgen cihaziyla goriintiileme
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Grup I Gri_lp II

Sekil 19. Gruplara gore ameliyat prosedur

Grup I: proksimalden distale

Grup II: distalden proksimale

3.5. CERRAHI SONRASI FiZYOTERAPI

Tiim hastalara cerrahi sonrast ilk glinden taburculuga kadar fizyoterapist
esliginde, taburculuk sonrasi ise 2 haftalik kontrollerle devam eden ve yaklasik 3 ay
boyunca parmak, el bilegi ve dirsek eklemlerine yonelik eklem hareket agikligi, masaj,
kuvvetlendirme, germe yoOntemlerini igeren standart fizyoterapi programi

uygulanmigtir.

El dinamometresi (Jamar hidrolik el dinamometresi) kullanilarak hem kirik olan

hem de saglikli elde 3 6l¢iim alinarak ve ortalama kavrama kuvveti kaydedildi.
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Pamukkale Universitesi Hastaneleri Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dalinda hastalarin cerrahi 6ncesi hazirliklart yapildi. Tiim yapilacak cerrahiler sonrasi

radyolojik incelemeler gerceklestirildi ve kaynama durumlar kontrol edildi.
3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edilecektir. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilecektir.
Parametrik test varsayimlart saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilagtirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; parametrik test
varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanilacaktir. Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik
test varsayimlar1 saglandiginda Iki es arasindaki farkin dnemlilik testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon testi kullanilacaktir. Ayrica siirekli
degiskenlerin arasindaki iligskiler Spearman ya da Pearson korelasyon analizleriyle ve

kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen metakarp kirig1 olan hastalar proksimalden distale (Grup
I) ve distalden proksimale (Grup I1) olmak (zere iki grupta degerlendirildi. Hastalarin
yas ve cinsiyet degiskenlerine iliskin bulgular Tablo 2’de verilmistir. Toplamda
hastalarin %18,4°1 (4) kadin, %81,8’1 (18) erkektir. Grup 1I’'in%83,3’0 (10), grup I1’nin
%80’i (8) erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet dagiliminda anlaml fark goriilmedi
(p=0,632). Tim hastalarin yas ortalamasi 33 iken, grup I’in 36,75, grup II’nin
28,50’ydi. Gruplar arasinda yas ortalamasina gore anlamli fark goriilmedi (p=0,381).

Tablo 2. Hastalarin Yas ve Cinsiyet Bulgular

Grup | Grup 11 p Toplam
Cinsiyet  Kadm 2 (%16,7) 2 (%20) 0.632% 4 (%184)
n (%) Erkek 10 (%83,3) 8 (%80) 18 (%81,8)
Yas (ort(@)s.s)  36,75%17,46 28,50£8,62 0,381%*  33,0£14,47

p"x2-test kullanilmustir.
p ™" IndependentSample T test kullanilmustir.

Hastalarin  demografik degiskenlerine iliskin bulgular Tablo 3’te verilmistir.
Tiim hastalarin %40,9’u lise (9), %40,9’u (9) Onlisans/lisasn diizeyinde egitime
sahipti. Grup I’de hastalarin %50’si (6) onlisans/lisasn, grup 11’de hastalarin %601 (6)
lise diizeyinde egitime sahipti. Ancak gruplar arasinda egitim diizeyine gore anlamli

fark bulunmadi (p=0,632).

Toplamda hastalarin %54,5°1 (12) sigara kullanmazken; grup I’deki hastalarin
%58,3’1 (7), grup I’deki hastalarin %50’si (5) sigara kullanmamaktaydi. Gruplar
arasinda sigara kullanim durumuna gore anlamli fark goriilmedi (p=0,515). Sigara
kullanan 10 hastadan 5’1 glinde 15 ve daha az, diger 5’1 ise 16 ve daha fazla adet sigara
tiikettigi belirlendi.

Hastalar farkli meslek gruplarindandi (operator, elektrik¢i, is¢i, Ogrenci,
marangoz, muhtar, ev hanimi, polis, antrendr, esnaf, fotograf¢i, taksi soforii,
miiteahhit, yazilimci ve ¢ift¢i). Ancak 6grenciler tiim hastalarin %22,7’sini olusturarak

cogunluktaydi.
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Tablo 3. Hastalarin Demografik Degiskenlerine Iliskin Bulgular

Grup | Grup 11 p* Toplam

Egitim diizeyi  Ilk/ortaokul 3 (%25) 1 (%10) 0,242 4 (%18,2)
Lise 3 (%25) 6 (%60) 9 (%40,9)
Onlisans/lisans 6 (%50) 3 (%30) 9 (%40,9)

Sigara Yok 7 (%58,3) 5 (%50) 0,515 12 (%54,5)

kullanimi Var 5(%41,7) 5 (%50) 10 (%45,5)

Sigara kullanim Giinde 15 ve alt 3 2 5

miktari 16 ve Gistil 2 3 5

Meslek Operator 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Elektrikgi 1 (%8,3) 1 (%10) 2 (%9,1)
Isci 0 2 (%20) 2 (%9,1)
Ogrenci 3 (%25) 2 (%20) 5 (%22,7)
Marangoz 0 1 (%10) 1 (%4,5)
Muhtar 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Ev hanimi 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Polis 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Antrendr 0 1 (%10) 1 (%4,5)
Esnaf 0 2 (%20) 2 (%9,1)
Fotografe1 0 1 (%10) 1 (%4,5)
Taksi soforii 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Muiteahhit 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Yazilimcet 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Ciftci 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)

p*:x2-test kullamlmustir.

Hastalarin klinik degiskenlerine iligkin bulgular Tablo 4’de verilmistir. TUm
hastalarin %95,5’inin (21) dominant elinin sag el oldugu; grup I’deki hastalarin
%91,7’sinin (11), grup II’nin ise tiimiiniin (10) dominant elinin sag el oldugu goriildii.

Hastalarin dominant ellerine gére gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,545).

Tiim hastalarin %54,5’inin (12) sag elinin etkinendigi, grup I’deki hastalarin
%50’sinde (6), grup II’deki hastalarin %60’inda (6) etkilenen elin sag el oldugu
belirlendi. Gruplar arasinda etkilenen ele gore anlamli fark yoktu (p=0,485). TUm
hastalarin %77,3’tinde (17), grup DI’deki hastalarin %75’inde (9), grup II’deki
hastalarin %80’inde (8) bolgesel anestezi uygulandi. Buna gore uygulanan anestezi
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tlrinde bolgesel anestezinin genele oranla daha fazla uygulandigi goriilii. Gruplar

arasinda anestezi tiiriine gore anlamli fark yoktu (p=0,594).

2., 3., 4., 5. ve coklu metakarplarda etkilenme oldugu goriildii. Ancak tiim
hastalarin %63,6’sinda, grup I’deki hastalarin %58,3 ve grup II’deki hastalarin
%70’inde 5. metakarpin etkilendigi belirlendi. Gruplar arasinda etkilenen metakarpa
gore anlamli fark olugmadig1 goriildii (p=0,209). Hastalarin yaralanma sekillerine
bakildiginda, tiim hastalarin %40’inda duvara yumruk, %31,8’inde diisme sebepli
yaralanmalarin ¢ogunlukta oldugu belirlendi. Bunlarin yanisira, trafik kazasi,
makinaya sikisma, ¢eki¢ carpma, demir diismesi, tag carpmasi ve sikigsma gibi sebepler

yaralanma sekilleri arasindadir.

Tablo 4. Hastalarm Klinik Degiskenlerine Iliskin Bulgular

Grup | Grup Il p* Toplam
Dominant  Sag 11 (%91,7) 10 0,545 21 (%95,5)
el (%100)
Sol 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
Etkilenen  Sag 6 (%50) 6 (%60) 0,485 12 (%54,5)
el Sol 6 (%50) 4 (%40) 10 (%45,5)
Anestezi Bolgesel 9 (%75) 8(%80) 0,594 17 (%77,3)
tipi Genel 3 (%25) 2 (%20) 5 (%22,7)
Etkilenen 2. met. 1 (%8,3) 0 0,209 1 (%4,5)
metakarp 3, met. 3 (%25) 0 3 (%13,6)
4. met. 1 (%8,3) 1 (%10) 2 (%9,1)
5. met. 7 (%58,3) 7 (%70) 14 (%63,6)
Coklu 0 2 (%20) 2 (9%9,1)
Yaralanma Trafik kazas1 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)
sekli Yumruk (duvar) 4 (%33,3) 5 (%50) 9 (%40)
Diisme 6 (%50) 1 (%10) 7 (%31,8)
Makinaya sikisma 0 1 (%10) 1 (%4,5)
Cekic carpma 0 1 (%10) 1 (%4,5)
Demir diismesi 0 1 (%10) 1 (%4,5)
Tas ¢arpmasi 0 1 (%10) 1 (%4,5)
Sikisma 1 (%8,3) 0 1 (%4,5)

p*:x2-test kullamlmustir.
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AP ve oblik metakarp istmus ¢ap1 ve uygulanan vida ¢apina iliskin bulgular
Tablo 5’te verilmistir. AP ¢ap1 (mm), oblik ¢ap1 (mm) ve uygulanan vida ¢ap1 (mm)
gruplar arasinda anlamli sekilde farklilagsmadi (p>0,05).

Tablo 5. AP ve Oblik Metakarp Istmus Cap1 ve Uygulanan Vida Cap: 6lgtimleri

Grup | Grup Il p Toplam
(n=12) (n=14)
AP ¢ap1 (mm) 4,29+0,56 4,18+0,60 0,742 4,23+0,58
Oblik ¢ap1 (mm) 4,37+0,63 4,24+0,64 0,595 4,30+0,63
Uygulanan vida 3,98+0,55 3,98+0,61 0,899 3,98+0,57
cap1 (mm)

*Grup I1’de 2 hastada ¢oklu metakarp kirigi meveuttu her bir kirtk ayr1 degerlendirildi.
*Mann Whitney U testi kullanildi.

AP ve oblik metakarp istmus ¢ap1 ve uygulanan vida ¢apimnin cinsiyete gore
degisimine iliskin bulgular Tablo 6’da verilmistir. AP ¢ap1 (mm), oblik ¢cap1 (mm) ve
uygulanan vida ¢ap1 (mm) hastalarin cinsiyetine gore anlamli sekilde farklilagsmadi

(p>0,05).

Tablo 6. AP ve Oblik Metakarp Istmus Cap1 ve Uygulanan Vida Capinin cinsiyete
gore degisimi

Kadin Erkek P
(n=4) (n=22)
Ap cap1 (mm) 4,21+0,57 4,23+0,59 0,918
Oblik ¢ap1 (mm) 4,17+0,56 4,32+0,65 0,607
Uygulanan vida ¢ap1 3,75+0,29 4,01+0,60 0,471
(mm)

*Grup II’de 2 hastada ¢oklu metakarp kirig1 mevcuttu her bir kirik ayr1 degerlendirildi.
*Mann Whitney U testi kullanildi.

AP ve oblik metakarp istmus c¢ap1 ve uygulanan vida ¢apinin metakarp kirigi
tiiriine gore degisimi Tablo 7°de verilmistir. AP ¢ap1 (mm) 4,55 ile en yiiksek 2.
metakarp kiriklarinda iken 3,78 ile en diisiik AP ¢ap1 4. metakarplardadir. Oblik ¢ap1
(mm) 4,55 ile en yiiksek 2. metakarp kiriklarida iken 3,93 ile en diisiik oblik ¢ap1 3.
metakarplardadir. Uygulanan vida c¢api1 (mm) 4,07 ile en yuksek 5. metakarp
kiriklarida iken 3,65 ile en diislik uygulanan vida ¢ap1 4. metakarplardadir.
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Tablo 7. AP ve Oblik Metakarp Istmus Cap1 ve Uygulanan Vida Capinin metakarplara
gore degisimi

2. metakarp 3. metakarp 4. metakarp 5. metakarp
(n=2) (n=4) (n=4) (n=16)
Ap ¢ap1 (mm) 4,55+0,21 3,98+0,75 3,78+0,48 4,37+0,53

Oblik ¢ap1 (mm) 4,55+0,07 3,93+0,66 3,94+0,50 4,45+0,64

Uygulanan vida ¢ap1  4,05+0,07 3,88+0,75 3,65+0,30 4,07+0,60
(mm)
*Grup II’de 2 hastada ¢oklu metakarp kirig1 mevcuttu her bir kirik ayr1 degerlendirildi.

Acilanmanin metakarplara gore degisimi Tablo 8’de verilmistir. Boyun agisi; 4.
metakarpta 23, 5. metakarpta 54,25°ti. Saft acis1; 2. metakarpda 32,5, 3. metakarpta
26,25, 4. metakarpta 31,67 ve 5. metakarpta 37,37 idi.

Tablo 8. A¢ilanmanin Metakarplara gore degisimi

2. metakarp 3. metakarp 4. metakarp 5. metakarp
(n=2) (n=4) (n=4) (n=16)
Boyun agisi - - 23 (n=1) 54.25+7.59 (n=8)
Saft agisi 32,5+17,67 26,25+7,54  31,67+12,58 37,37£8,07(n=8)
(n=2) (n=4) (n=3)

*Grup 11’de 2 hastada ¢oklu metakarp kirig1 meveuttu her bir kirik ayr1 degerlendirildsi.

Hastalarin agri skorlarina iligkin bulgular Tablo 9’da verilmistir. Hastalarin uyku
halindeki agrilarinda 6. hafta (p=0,674), 12. hafta (p=0,456) ve 24. haftada (p=0,714)
gruplar arasinda anlamli fark olmadig: goriildii. Hastalarin uyku halindeki agrilarinda
grup I’de (p=0,317) ve grup II’de (p=0,285) kontrol haftalarina gore anlamh fark
yoktu.

Hastalarin istirahat halindeki agrilarinda 6. hafta (p=0,628), 12. hafta (p=0,254)
ve 24. haftada (p=1,000) gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii. Hastalarin
istirahat halindeki agrilarinda grup I’de (p=0,310) ve grup II’de (p=0,892) kontrol

haftalarina gore anlamli fark yoktu.

Hastalarin aktivite halindeki agrilarinda 6. hafta (p=0,851), 12. hafta (p=0,539)
ve 24. haftada (p=0,905) gruplar arasinda anlamli fark olmadig goriildii. Hastalarin

aktivite halindeki agrilarinda grup I’de kontrol haftalarina gére anlamli fark vardi
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(p=0,017). Buna gore grup I’deki hastalarin aktivite halindeykenki agrilarinin 6 hafta
(1,68) kontroliine gore 12. hafta (1,00) ve 24. haftada (0,33); 12. haftaya gére 24.
haftada anlamli sekilde diisiis gosterdigi goriilmiistiir. Grup II’de ise kontrol
haftalarina gore anlamli fark yoktu (p=0,892).

Hastalarin egzersiz yaparkenki agrilarinda 6. hafta (p=0,107), 12. hafta
(p=0,140) ve 24. haftada (p=0,714) gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii.
Hastalarin egzersiz yaparkenki agrilarinda grup I’de kontrol haftalarina gore anlamli
fark yoktu (p=0,172). Grup II’de ise hastalarin egzersiz yaparkenki agrilarinda kontrol
haftalarina gore anlamli fark oldugu gorildi (p=0,042). Buna goére grup IlI’deki
hastalarin egzersiz halindeykenki agrilarinin 6 hafta kontroliine (2,0) gore 12. hafta

(0,77) ve 24. haftada (0,62) anlamli sekilde diisiis gosterdigi goriilmiistiir.

Tablo 9. Hastalarm Agri Skorlarina iliskin Bulgular

ortts.s. Grup | Grup Il p*

Uyku 6. hafta 0,25+0,87 0,60+1,35 0,674
12. hafta 0+0 0,12+0,32 0,456
24.hafta  0%0 (n=3) 0,17+0,41(n=6) 0,714
p** 0,317 0,285

Istirahat 6. hafta 0,02+0,06 0,40+0,85 0,628
12. hafta  0,11+0,38 0,36+0,93 0,254
24. hafta  0,27+0,46 (n=3)  0,92+2,01(n=6) 1,000
p** 0,310 0,892

Aktivite 6. hafta 1,68+2,69 1,20+1,40 0,851
12. hafta ~ 1,0+2,29 0,52+0,69 0,539
24. hafta  0,33+0,58 (n=3)  0,38+0,49(n=6) 0,905
p** 0,017 0,287

Egzersiz 6. hafta 1,63+2,89 2,0+1,49 0,107
12. hafta 0,78+2,31 0,77+0,84 0,140
24. hafta  0,33+0,58 (n=3)  0,62+0,80(n=6) 0,714
p** 0,172 0,042

p* : Mann-Whitney U testi uygulanmustir.
p ™ : Wilcoxon testi uygulanmistir (6. hafta-12. hafta).
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Hastalarin total aktif hareket dl¢limiine yonelik bulgular Tablo 10°da verilmistir.
Hastalarin TAH degerleri 6. haftada gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (0,003).
Buna gore grup II’deki hastalarin TAH degerleri daha yiiksektir ve grup I’deki
hastalara oranla grup I1’deki hastalarin ellerindeki toplam aktif hareket diizeyleri daha
Iyi durumdadir. 12. haftada hastalarin TAH degerleri gruplar arasinda anlamli
farklilagsmadi (p=0,071). Grup I’deki hastalarin TAH degerlerinde kontrol haftalarina
gore anlamli fark vardi (p=0,006) ve 6. hafta kontrollerinde (246,33) TAH degerlerinin
12. (267,25) haftada anlamli 6lgiide arttig1 belirlendi. Grup II’deki hastalarin TAH
degerlerinin kontrol haftalarina gore anlamli farklilastigi (p=0,007) ve 6. hafta
(264,80) kontrollerinde TAH degerlerinin 12. haftada (257,70) anlaml 6l¢iide diisiis
gosterdigi gorildii.

Hastalarin TAH yiizde degerlerine bakildiginda 6. haftada (p=0,254) ve 12.
haftada (p=0,771) gruplar arasinda anlaml fark yoktu. Grup I’deki hastalarin TAH
yiizde degerlerinin kontrol haftalarina gére anlamli farklilastigi goriildii (p=0,003).
Hastalarin TAH yiizde degerlerinin 6. hafta (86,75) kontrollerine oranla 12. haftada
(94,75) anlamli sekilde yiikseldigi tespit edildi. Grup II’de ise hastalarin TAH yiizde

degerlerinin kontrol haftalarina gére anlaml farklilagsmadigi goriildi (p=0,110).

6. haftadaki TAH kategorinde her iki grupta da (grup 1=%91,7/ grup 11=%60)
‘1yi’ nin 6ne ¢iktig1 goriildii. Ancak gruplar arasinda TAH kategorilerine gore anlamli
fark yoktu (p=0,115). Benzer sckilde 12. hafta TAH kategorilerinde her iki grupta da
(grup 1=%100/ grup 11I=%50) ‘iyi’ nin O6ne c¢iktig1 goriildii. Hastalarin 12. hafta
kategorilerinin gruplar arasinda anlamli farklilastig1 belirlendi (p=0,021).
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Tablo 10. Hastalarmn Total Aktif Hareket Olguimi

Ortts.s. Grup | Grup Il p*
TAH 6. hafta 246,33+29,74 264,80+85,15 0,003
12.hafta  267,25+15,23 257,70+35,45 0,071
24. hafta 279,00 (n=1) 260,00 (n=1) -
pr* 0,006 0,007
TAH 6. hafta 86,75+8,23 78,30+17,22 0,254
Yiizde 12. hafta  94,75+2,99 87,50+19,76 0,771
24. hafta 97,00 (n=1) 92,00 (n=1)
pr* 0,003 0,110
TAH Cokkoti 0 0 0,115%**
kategori Kt 0 3 (%30)
6.hafta  Orta 1 (%8,3) 1 (%10)
Iyi 11 (%91,7) 6 (%60)
Cok iyi 0 0
TAH Cokkoti 0 0 0,021%**
kategori Kot 0 0
12.hafta  Orta 0 2 (%20)
Iyi 12 (%100) 5 (%50)
Cok iyi 0 3 (%30)

p* : Mann-Whitney U testi uygulanmustir.
p™ : Wilcoxon testi uygulanmistir (6. hafta-12. hafta).
P iy2-test kullanilmistir.

Hastalarin kavrama giicii 6l¢iimii degerlerine iligskin bulgular Tablo 11’de
verilmistir. Grup I’de kaba kavrama tiirleri arasinda anlamh fark vardi (p=0,002) ve
saglam kaba kavramaya sahip olanlar injureye oranla daha fazlaydi. Tiim hastalarda
da kaba kavrama tiirleri arasinda anlamli fark vardi (p=0,042). Pinch degerlerine
bakildiginda, grup I’de (p=0,005) ve grup II’de (0,022) degerler arasinda anlamli fark
olustugu ve her iki gruptada saglam degerlerin injurelerden anlamli sekilde yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Pulpa degerlerine bakildiginda, grup I’de (p=0,041) ve grup II’de
(0,019) degerler arasinda anlamli fark olustugu ve her iki gruptada saglam degerlerin
injurelerden anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmistiir.  Lateral degerlerine
bakildiginda, grup I’de (p=0,028) ve grup II’de (0,022) degerler arasinda anlamli fark
olustugu ve her iki gruptada saglam degerlerin injurelerden anlamli sekilde yiiksek

oldugu goriilmiistiir. Uclii degerlerine bakildiginda, grup I’de (p=0,034) ve grup I1’de
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(0,024) degerler arasinda anlamli fark olustugu ve her iki gruptada saglam degerlerin

injurelerden anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 11. Hastalarin Kavrama Giicti Olguimii

Ortts.s. Grup | Grup Il p* TUm
_ hastalar
Kaba Injure 17,47+6,58 18,79+13,68 0,821 18,07+10,17
kavrama Saglam  29,34+10,50  21,73+18,57 0,159 25,88+14,86
p** 0,002 0,878 0,042
Pinch Injure 2,91+1,37 2,84+1,81 0,674 2,88+1,55
Saglam  4,12+1,75 4,44+0,98 0,283 4,27+1,43
p** 0,005 0,022 0,000
Pulpa Injure 3,36+£1,41 4,12+2,58 0,539 3,70£2,01
Saglam  4,74+1,55 6,03£2,09 0,159 5,33+1,89
p** 0,041 0,019 0,002
Lateral  Injure 5,63+£1,97 6,39+3,00 0,771 5,98+2,46
Saglam  6,95%2,17 8,11+1,95 0,722 7,48+2,11
p** 0,028 0,022 0,003
Ucli Injure 3,72+1,59 4,58+2,13 0,456 4,11+1,86
Saglam  5,18+2,13 6,38+1,06 0,254 5,72+1,80
p** 0,034 0,024 0,002

p* : Mann-Whitney U testi uygulanmustir.
p™ : Wilcoxon testi uygulanmustir.

Hastalarin MEA 6lciim degerlerine iliskin bulgular Tablo 12°de verilmistir.
GYA 12. hafta degerlerinde grup I’de (p=0,025) ve hastalarin tiimiinde (p=0,038)
anlamlh fark vardi. Saglam degerlerin injurelerden anlamli sekilde yiiksek oldugu
gorilmistiir. Tim hastalarin total 12. hafta degerleri anlamli farklilik gosterdi
(p=0,042). Buna gore saglam degerlerin injurelerden anlamli sekilde ytliksek oldugu
belirlendi.
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Tablo 12. Hastalarm Michigan EI Sonug Anketi Olgiimi

Ortts.s. Grup | Grup Il p* TUm
hastalar

GYA Injure 83,42+1540  85,26+15,77 0,674 84,25+15,22

12.

hafta Saglam  90,92+16,49  88,28+12,34 0,660 89,72+14,48
p** 0,025 0,496 0,038

GYA Injure 98,48+1,07 88,49+14,27 0,368 91,82+12,41

24,

hafta Saglam  99,10+1,04 92,55+7,93 0,283 94,73+7,12
p** 0,317 0,498 0,462

Total Injure 81,36+17,69  76,43+17,37 0,497 79,12+17,31

12.

hafta Saglam  90,97+7,11 83,68+12,99 0,203 87,65+10,61
p** 0,109 0,202 0,042

Total Injure 87,44+5,85 87,36+8,18 0,933 87,39+7,21

24,

hafta Saglam  93,60+7,39 88,89+11,56 0,570 90,46+10,26
p** 0,066 0,866 0,328

p* : Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

p™ : Wilcoxon testi uygulanmustir.

Gruplarin radyografik kaynama sonucu ve cerrahi sonrasi fizyoterapi siiresine
iliskin bulgular Tablo 13’de verilmistir. Yapilan tetkitler sonucunda tiim hastalarda
kaynama gorildi. Cerrahiden FTR’ye kadar gecen sire (gun) tim hastalarda 10,59
iken; grup 1’de 12,33, grup II’de ise 8,50’idi.
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Tablo 13. Gruplarin Radyografik Kaynama sonucu ve Cerrahi sonrasi fizyoterapi

baslama suresi

Grup | Grup Il p Tim hastalar
Kaynama Evet 12 (%100) 10 (%2100) - 22 (%100)
varhgi
(%) Hayir 0 0 0
Cerrahiden 12,33+8,08  8,50+8,75 0,180 10,59+8,42

FTR’ye kadar
gecen sure (Gun)

p*:x2-test kullamlmustir.
p": IndependentSample T test kullamlmistir.
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5. TARTISMA

Metakarpal eklemlerin kirik-¢ikiklari nadirdir; el ve el bilegi yaralanmalari
icinde %1’den daha az bir prevelansa sahiptir (69). Bu eklemlerin izole yaralanmalari
Ozellikle nadirdir (70). Metakarpal eklemlerin kirikli ¢ikiklari i¢in ana etkili tedaviler
arasinda alg1 veya atel ile kapali rediiksiyon ve fiksasyon ile agik rediiksiyon ve
fiksasyon yer alir (71). Izole metakarpal taban kirikli ¢ikiklarmin tedavisi igin al¢1 veya
atel ile kapal1 rediiksiyon, yarali elin ¢cok az hareketi oldugundan ve atel veya algida
kademeli gevseme meydana geldiginden, parcanin yeniden yer degistirmesi veya
yeniden ¢ikmasi riski tasir. Bagsiz vida ile fiksasyonun, al¢i veya atel ile kapali
rediiksiyona gore temel avantaji, tatmin edici rediiksiyonun siirdiiriilmesidir. Agik
rediksiyon cevredeki baglara, damarlara, sinirlere, tendonlara ve periostal dokuya
zarar vererek kirik iyilesmesini geciktirebilir; ayrica kirik kaynamama, tendindz
yapisiklik ve el fonksiyonunda bozulma riski vardir (72). Hoang ve ark. metakarplarin
anatomik farkliliklarin1 bas ve taban genislikleri ile karsilastirarak bagsiz vida i¢in
uygulanabilir optimal yontemi taramis ve 3. ve 5. metakarplarda proksimalden distale

dogru vida gonderiminin daha iyi sonuglar verecegini bildirmistir (71).

Metakarpal boyun kiriklar1 elin sik goriilen yaralanmalarindandir (73). Bu
yaralanmalar genellikle ise donme gecikmesiyle sonuglanir (74). Metakarpal boyun
kirig1 tanist konulduktan sonra agik kiriklar, yer degistirmis eklem i¢i kiriklar veya
kabul edilemez agilanma durumlarinda ameliyat endikedir (8). El cerrahlar1 arasinda
en etkili tek teknigin ne oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Calismamizda metakarp
kirig1 olan hastalarda distale dogru ve proksimale dogru bassiz kaniilli vida ile

fiksasyonun agri, fonksiyon ve yasam kalitesine etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.

Amerikada metakarp kiriklarinin epidemiyolojisini inceleyen ¢ok merkezli bir
calismada 4718 metakarp kirig1 incelenmis ve erkeklerde kadinlara gore 5,08 kat daha
fazla insidans orani bildirilmistir (9). Ayni ¢aligmada yaralanma mekanizmasi duvara
veya kapiya temas ile diisme olan hastalarda 10-19 yas aras1 %38,8 ortalama, 20-29
yas arast ise %28,4 ortalama ile daha ¢ok metakarp kirigi bulunan yas araliklartydi (9).
Kannan K. ve ark.’nin (2016) eksternal fiksasyonla tedavi edilen agik falanks ve

metakarpal kiriklarin fonksiyonel sonuglarini inceledikleri ¢alismada hastalarin yas
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ortalamalar1 35,5 olarak belirtilmistir (75). Hollanda'da metakarp kirigi etiyolojisine
iligkin bir inceleme, 10-29 yas arasi erkeklerin, metakarpal kirik i¢in maksimum %2,5
insidansa sahip oldugunu ve genel erkek/kadin oraninin 1,8 oldugunu bildirmislerdir
(8). Kibar ve ark. metakarp kiriklarinin tespiti i¢in intramediiller bassiz vida uygulanan
34 olgu tizerinde yaptiklar ¢alismada yas ortalamasinin 33 oldugunu, 28 olgunun
erkek, 6 olgunun kadin oldugunu bildirmislerdir (76). Warrender ve ark. metakarp
kiriklarina intramediiller bassiz kompresyon vidasi ile tespit uygulanan 150 olgu
tizerinde yaptiklar calismada yas ortalamasinin 29 oldugunu, 123 olgunun erkek, 27
olgunun kadm oldugunu bildirmislerdir (77). Literatiirdeki caligmalar metakarp
kiriklarmmin - geng erigskinlerde daha fazla goriildiigiinii ortaya koymaktadir.
Calismamizda en gen¢ hasta 18, en yashist 68 yasindaydi. Tiim hastalarin yas
ortalamasi1 33, grup I’deki hastalarin 36,75, grup II’deki hastalarin yas ortalamasi
28,50’ydi. Bu bulgular literatiirdeki bulgularla paralellik gosteriyor.

Tamami erkek metakarp kirigmin k-teli ile fiksasyonunda sigara ile iligkisini
inceleyen bir ¢aligmada hastalarin %64°l sigara kullandigimi bildirmistir. Ancak
calismada sigara kullaniminin kirik tipi, kirigin oldugu metakarp ve komplikasyon
gelisimi ile korelasyonunun bulunmadigi ve yasla orta dizey anlaml bir iligki oldugu
bildirilmistir (73). Doarn ve ark. erkeklerden olusan 9 hastalik metakarp kirigini
inceledikleri ¢aligmada 2 hasta sigara kullanimi bildirirken 7 hastada sigara oykiisii
bildirmemistir. Tiim hastalarda ortalama 36 aylik kontrollerde tam kaynama
gortliirken kaba kavrama giicli 40 kg ortalamadayken saglam ekstremitede 41 kg
ortalamada oldugu bildirilmistir (78). Calismamizda da her iki grupta da 5’er hasta
sigara kullanimi vardi. Gruplar arast anlamli bir iligki yoktu. Sigara kullanim
calismamizdaki metakarp kg sayilart orami literatiirde gosterilen oranlar

arasindaydi.

Bassiz vida ile fikse edilen metakarp kiriklarinin incelendigi bir ¢aligmada issiz
(%33,3), ev hanimi (%16,7), sofor (%12,5), ciftci (%8,3) ve dgrenci (%8,3) ve diger
meslekler bildirilmistir. Ayni ¢alismada kirik bolgesine gore dagilimda 3. metakarp
%41,7 ile 5. metakarp (%33,3) ¢ogunlukta oldugu ve 3 ayr1 hastada ¢oklu metakarp
kirig oldugu bildirilmistir (79). Eisenberg ve ark. 91 hastalik metakarp kiriklarinda
bagsiz kaniillii vida uygulamiglardir. Kiriklarin %881 5. metakarpta oldugu ¢alismada
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bagsiz vida ile fiksasyonunun agik rediiksiyon ve k-teline gore belirgin avantajlar
oldugunu gostermislerdir (80). Poggetti ve ark. 25 hastalik bir vaka serisinde
meslekleri 6grenci, doktor, miizisyen, asker, avukat ve sporculardan olusan hastalara
distalden proksimale dogru bassiz vida ile fikse edilen kiriklarin degerlendirilmesini
yapmustir. Caligmalarinda sonug olarak bu prosediir, ise veya giinliikk hayata donmeden
once iyilesmesi i¢in kisa bir siireye ihtiya¢ duyan hastalarda (sporcular, beyaz yakali,
serbest calisan veya yiiksek talep goren ¢alisanlar) daha da uygun oldugu igin
Onerilmistir (81). Calismamizda 5 hasta O6grenciydi. Bunlar disindakiler cesitli
mesleklerdendi.

Avrupada yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada 1 yil i¢inde ortaya ¢ikan 855 el
kirigmin 283'iiniin (%33) metakarpal kiriklar oldugunu ve %359,4’linlin sag elde
meydana geldigini gostermistir (82). Esteban-Feliu ve ark. K-teli, plak-vida ve bagsiz
kandlli  vida tekniklerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmada 202 metakarp kirigini
incelemislerdir. Calismada sag ekstremite dominant el %92,2 oranindayken kirik
ekstremitede sagda %57,3 ile cogunluktaydi. Distalden proksimale bassiz vida ile
tedavi edilen hastalarda sorunsuz ise baslama siirelerinde k-teli veya plak vida
uygulanan hastalara gore daha hizli oldugu bildirilmistir (83). Calismamizda tiim
hastalarin %95,5’inin (21) dominant elinin sag el oldugu; grup I’deki hastalarin
%91, 7’sinin (11), grup II’nin ise tiimiiniin (10) dominant elinin sag el oldugu goriildii.
Hastalarin dominant ellerine gore gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,545). TUm
hastalarin %54,5’inin (12) sag elinin etkinendigi, grup I’deki hastalarin %50’sinde (6),
grup II’deki hastalarin %60’inda (6) etkilenen elin sag el oldugu belirlendi. Gruplar

arasinda etkilenen ele gére anlamli fark yoktu (p=0,485).

Karpometakarpal eklemlerdeki kirik-¢ikiklar tipik olarak ulnar tarafta meydana
gelir ve genellikle dordiincii ve besinci parmaklari etkiler. Eriskinlerde izole ikinci ve
ticiincli metakarpal taban kirikli ¢ikiklarina iliskin az sayida rapor bulunmaktadir.
Yaseen ve ark.” nin (2016) metakarp kiriklarinda mini eksternal fiksatoriin sonuglarini
konu aldiklar1 caligmalarinda 36.31 yas ortalamasindaki hastalarin metakarp kiriklarini
incelemis ve %76,79 tek metakarp, %16,07 iki metakarp ve %7,14 iic metakarp kirig
bildirilmistir (84). Esteban-Feliu ve ark. K-teli, plak-vida ve bassiz vida tekniklerini
karsilagtirdiklar1 c¢alismada 202 metakarp kirigimi incelemislerdir. Toplam 202
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metakarp kirig1 icinde en sik besinci metakarp (%63,3) tutulmus, bunu dordiincii ve
uctinct metakarp kiriklari izlemistir (83). Avrupada yapilmis bir ¢calismada ayri ayri
5. metakarpta 155, 4. metakarpta 50, 3. metakarpta 32 2. metakarpta 27 ve 1.
metakarpta 19 kirik vakasi bildirilmistir (82). Bizim ¢alismamizda 5. metakarp her iki
grupta da ¢ogunluktaydi. 2 hastada ¢oklu metakarp kirig1 vardi bunlar 2-3-4 ve 5.
metakarp ve 4 ve 5. metakarplardi. Kirik lokasyonu olarak sonuglarimiz literatiirle
benzer dagilim gostermistir. Tek fark 1. metakarp kirig1 bulunan hastalarin ¢alismamiz

suresince dahil olma ve dislama kriterleri arasinda bulunmamasdir.

Ip ve ark. 924 el kirig1 olan 765 hastanin %12,2'sinin metakarp kirig oldugunu
ve kiriklarin  %62,1'ini  ezilme yaralanmalari, ardindan diisme ve testere
yaralanmalarinin takip ettigi yaralanma seklini rapor etmistir; ancak bunlar tiim el
yaralanmalar1 i¢in rapor edilmistir ve metakarp kiriklarima 06zgli yaralanma
mekanizmalari tahmin edilememistir (85). Baska bir ¢alismada, 3.858'i metakarp kirigi
olan acil servis ziyaretinin 23 yillik retrospektif incelemesini igeriyordu. 9 ile 50 yas
arasi hastalarda kazara diismenin en muhtemel yaralanma mekanizmasi oldugunu,
tagima yonteminin (moped ve bisiklet) ise her yas i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu
bildirilmistir (9). El kiriklari, en sik 30-40 yaglar1 arasinda goriiliir ve metakarp
kiriklarinin yaklasik %34’iinii olusturdugu ve genellikle yumruk, diisme, duvara
carpma, ezilme yaralanmasi, ara¢ kazasi1 veya mesleki travma gibi el sirtina dogrudan
darbe nedeniyle olustugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada 5. metakarp boyun kiriklar
(Boksor kiriklart) ve 4. metakarp govdesi en sik goriilen bolge olarak bildirilmistir
(86). Bizim calismamizda duvara yumruk %40 ve diisme %31,8 gordiigiimiiz en sik

metakarp kirig1 yaralanma sekliydi. Sonuglarimiz literatiirle uyumluydu.

Hoang ve ark. tarafindan bilgisayarli tomografi kontrolleri ile yapilan bir
calismada istmus ¢ap1 2. metakarpta erkeklerde 4,3mm ve kadinlarda 3,3mm, 3.
metakarpta erkeklerde 4,3mm ve kadinlarda 3,5mm, 4. metakarpta erkeklerde 3,9mm
ve kadinlarda 3,1mm 5. metakarpta erkeklerde 4,1mm ve kadinlarda 3,2mm olarak
bildirilmistir. Istmus cap1 tiim hastalardaki ol¢iimlerde 2. metakarp 3,8mm, 3.
metakarp 3,9 mm, 4. metakarp 3,5mm ve 5. metakarp 3,7mm olarak bildirilmistir.
Uygun fiksasyonun saglanabilmesi i¢in 4. metakarp i¢in 3,5 mm'lik ve 2-3-5.

metakarplar i¢in 4,0 mm'lik minimum g¢apta vida uygulanmasi gerektigini
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bildirmislerdir (71). ilk vaka raporu Boulton ve arkadaslarinin uyguladiklari
metakarpal boyun kirigini tespit etmek i¢in 3,0 mm'lik bagsiz kompresyon vidasi
kullanimidir (87). Ruchelsman ve ark. ishmus ¢apina gére 2,4mm ile 3mm arasinda
bagsiz vida ile metakarp kirigini yonetebilecegini bildirmistir (52). Benzer sekilde
Eisenberg ve ark. minimum 9 hafta ve tizeri fiksasyonun disiiniildiigii olgularda 2,4-
3mm arasinda bagsiz kaniilli vida kullaniminin uygun olacagimi bildirmistir (80).
Hoang ve ark. ishmus c¢apindan %30 oranina kadar daha genis vida uygulamasinin
kemik fiksasyonunda artmis rijidite saglayabilecegini bildirmistir (71). Aksiyel ve
rotasyonel stabiliteyi korumak icin transvers ve kisa oblik metakarpal kiriklarinda
fiksasyon icin uygun pratik vida uzunluklar1 ve genislikleri 2. metakarpta 4,7-5,5mm,
3. metakarpta 4,7mm, 4. metakarpta 3,6-4,1mm, ve 5. metakarpta 4,1-4,7mm ile
sabitlenmesi gerektigi bildirilmistir (74). Bizim ¢alismamizda kullanilan vida ¢aplari
rotasyonel instabilite, malrotasyon ve acilanmay1 engelleyecek sekilde istmus ¢aplari
dikkate alinarak se¢ildi ve vida g¢aplar1 ve istmus g¢aplar literatiire gore biraz daha
yuksekti. Bunun nedeninin hasta sayimizin kisitli olmasi hastalarimizin ¢ogunlugunun
erkek olmas1 ve daha biiylik metakarplara sahip bir hasta grubuna sahip olmasindan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Acilanma en iyi sekilde radyografik olarak degerlendirilir ve metakarp
kiriklarinda en yaygin olarak apeks dorsal agilanma vardir. Tosti ve ark. yaptiklar
caligmada, cerrahi miidahale kararinda hastanin klinik fizik muayenesinden ziyade
kiriklarin radyografik acilariin 6nemli bir belirleyici oldugunu bildirmislerdir
(88). Chin ve ark yaptiklari calismada metakarpal boyun kiriklarinda 5. metakarpta
40°-50°, 4. metakarpta 30° , 3. metakarpta 20° ve 2. metakarpta 15°'ye kadar apeks
dorsal acilanmanin ameliyatsiz tedavi edilebilecegini bildirmislerdir (26). ikinci ve
ticlincli metakarpta 10° , dordiincli metakarpta 20°, besinci metakarpta 30°-45°’ye
kadar acilanma cerrahi miidahaleye gerek kalmadan takip ve tedavi edilebilir (89).
Ford ve arkadaglari, metakarp boyun kirigi olan 62 hasta ile yaptiklari ¢alismada 4-5.
Parmak metakarpal boyun kiriklarinin 70 dereceye kadar agilanmay1 tolere
edebildigini belirtmislerdir (90). Metakarp saft kiriklar1 agilanmay1 daha az tolere
edebilirler. KMK eklemdeki hareketlilik, 4-5. metakarplarda sirasiyla 10°-15°'lik
apeks dorsal agilanmaya fonksiyonel bozulma olmadan uyum saglayabilirler. Ikinci ve

3. metakarp minimal apeks dorsal agilanmasini tolere edebilir ve 10°'den daha biiytik
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acilanma kabul edilemeyecegi bildirilmistir (91, 92). Bizim ¢alismamizda en fazla
acillanma 5. metakarpta olup boyun kiriklarinda 61 derece saft kiriklarinda 45
derecedir. En az agilanma 2-3. metakarplardadir. Calismaya aldigimiz hastalarin
metakarpal boyun ve saft kirig1 agilanmalar1 literatiirdeki benzer tedavi planlarindaki

acilanmalarla uyumluydu.

Metakarp kemigi kiriklarinin tedavisinde, erken hareket ve rehabilitasyon, agriy1
azaltmak ve el fonksiyonunu iyilestirmek i¢in 6nemli bir rol oynar. Proksimalden
distale uygulanan tedavi, erken hareket ve rehabilitasyonu desteklemek icin
tasarlanmig bir yaklasimdir. Bu yaklasim, elin hareketliligini ve giiclinli artirmaya
yardimci olarak agriy1 azaltmaya ve el fonksiyonunu iyilestirmeye yardimci olur. izole
5. metakarp yer degistirmis boyun kiriklarinda proksimalden distale intrameduler k-
teli ve distalden proksimalde capraz K-teli uygulanan bir ¢alismada distalden
proksimale ilk hafta sonunda VAS skoru medyani 0 ve proksimalden distale VAS
medyan1 5 seklinde bildirilmistir (5). Bizim c¢alismamizda proksimalden distale
intramedller vida uygulanan hastalarin aktivite halindeykenki agrilarinin 6. hafta
(1,68) kontroliine gore 12. hafta (1,00) ve 24. haftada (0,33); 12. haftaya gore 24.
haftada anlamli sekilde diisiis gosterdigi goriilmiistiir. Distalden proksimale uygulanan
hastalarin egzersiz halindeykenki agrilarinin 6. hafta kontroliine (2,0) gore 12. hafta
(0,77) ve 24. haftada (0,62) anlamli sekilde diisiis gosterdigi goriilmiistiir.

Sonuglarimiz literatiirle benzer sonuglar vermistir.

Hoang ve ark. ¢oklu metakarp kirig1 bulunan 2 ayr1 hastada distalden proksimale
ve proksimalden distale olmak iizere iki farkli tedavi yontemini kullanmislardir.
Calismada carpma sonunda yer degistirmis agik ikinci, kapali tiglincii ve dordiincii
metakarpal enine saft kiriklarina proksimalden distale dogru antegrad yontemle bagsiz
vida yerlestirilmistir. Diger hastada sikisma sonunda kapali yer degistirmis tiglinci,
dordiincti ve besinci metakarp kiriklarinda distalden proksimale dorsal yontemle
bagsiz vida yerlestirilmistir. Her iki hastada 10. guinde FTR’ye yonlendirilerek terapiye
baslatilmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi1 6 aylik klinik ziyaretinde 0° ila 60° MKF
eklem hareketi ve 0° ila 85° proksimal interfalangeal eklem hareketi olustugunu
bildirmislerdir (74). 5. metakarp deplase boyun kiriklarinin retrograd capraz K-teli ile

fiksasyonunu ve antegrade intrameduler K-teli fiksasyonunu karsilagtiran bir
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calismada kavrama giicli gruplar arasinda esit ve saglam el ile kiyaslandiginda
herhangi bir bozulma bulunmadigimi bildirmiglerdir (5). Metakarp ve falanks
kiriklarinin bassiz kanilli vida ile distalden proksimale yontemle fikse edildigi ve
bolgelerinin karsilastirildig bir calismada metakarp kiriklarinin TAH acgis1 249 derece

olarak bildirilmistir (93). Sonuglarimiz literatiir ile benzerdi.

Metakarp kiriklarinda enfeksiyon oranlar diisiiktiir. Acik kirik enfeksiyon
oranlart ameliyatla tedaviyle %2-11 arasinda bildirilirken, kapali kiriklarda enfeksiyon
orant %0,5'e yakindir (58, 94). Metakarp kiriklarindaki komplikasyonlar, yiksek
derecede yumusak doku hasari ve kontaminasyonu ile dogrudan iliskilidir (94). Capraz
fiksasyon i¢in birden fazla Kirschner telinin kullanilmasi, KMK eklemlerin kikirdak
yuzeyine zarar verebilir ve bu da travmatik artritle sonuclanabilir (63). Poggetti ve ark.
metakarp kirigina bagsiz kaniillii vida uyguladiklari hasta serisinde yetersiz fiksasyon,
rediiksiyon kaybi, malrotasyon, enfeksiyon, vida migrasyonu veya kompleks bolgesel
agr1 sendromu gibi komplikasyonlara rastlamadiklarini bildirmistir (81). Esteban-
Feliu ve ark. plak-vida ve K-teli uyguladiklar1 hastalarda implant komplikasyonu
bildirirken bagsiz kaniillii vida uyguladiklar1 hastalarda komplikasyon olmadigini
bildirmistir. Plak vida uygulanan 2 hastada implant yetmezligi ve K-teli uygulanan 1
hastada intramediller K-telinde egilme ve metakarpafalangeal ekleme migrasyon
goriilmiistiir (83). Ruchelsman ve ark. bagsiz kaniillii vida ile tedavi edilen 39 metakarp
kirnigini incelemislerdir. Tiim kiriklarda radyografik kaynama saglandigi bildirilmistir
(52). Calismamizda kompleks bolgesel agr1 sendromu, sinir hasari, tendon lezyonlari,
enfeksiyon, malunion veya nonunion gibi komplikasyonlar kaydedilmedi. Yalnizca bir
hastada intraoperatif bagsiz kaniillii vida uygulanirken K-teli kirilmas1 nedeniyle

postoperatif kaynama sonrasinda vida ve K-teli ¢ikarimi uygulandi.

Doarn ve ark. erkeklerden olusan 9 hastalik metakarp kirigimi inceledikleri
calismada kaba kavrama giicii 40 kg ortalamadayken saglam ekstremitede 41 kg
ortalamada oldugu bildirilmistir (78). Kibar ve ark. tarafindan retrograd intrameddiller
bassiz kaniillii vida ve plaklarla tedavi edilen metakarpal diyafiz kiriklarinin klinik ve
radyolojik sonuglarini karsilastirmak i¢in prospektif olarak yapilan ve 1 yil takip edilen
hastalarda kavrama giicii agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini

bildirmislerdir (76). 5.metakarp deplase boyun kiriklarinin retrograd ¢apraz K-teli ile
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fiksasyonunu ve antegrade intramediler K-teli ile fiksasyonunu karsilagtiran bir
calismada kavrama giicli gruplar arasinda esit ve saglam el ile kiyaslandiginda
herhangi bir bozulma bulunmadigini bildirmislerdir (5). Bizim ¢alismamizda
proksimalden distale vida uygulanan hastalarda saglam el ile kiyaslandiginda 12. hafta
kontrollerinde kaba kavrama giiciinde istatistiksel olarak anlamli diisiis gozlendi
(0,002). Distalden proksimale vida uygulanan hastalarda saglam el ile kiyaslandiginda
12. hafta kontrollerinde kaba kavrama giiclinde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi. Hastalarin tamaminda ameliyat edilen el saglam el ile kiyaslandiginda 12.
hafta kontrollerinde kaba kavrama gucd, pich, pulpa, tg¢li ve lateral gug 6lglimlerinde

istatistiksel olarak anlamli diisiis gozlendi.

Intramediiler bassiz vida ile sabitlenen 15 hastada 20 farkli metakarpal kirigin
incelendigi bir ¢calismada kirigin metakarptaki konumuna gore distalden proksimale
dogru vida yerlesimi saglandigi bildirilmistir. Calismada tiim hastalarin 4-6 hafta sonra
tam kaynamasinin saglandigi ama distalden proksimale yerlestirilen bir vidada
proksimal migrasyon sebebiyle vida ¢ikarimi saglandigi bildirilmistir  (95).
Ruchelsman ve ark. agik rediiksiyon ardindan intramediler bassiz vida kullanilarak
distalden proksimale yontemle fikse ettikleri 20 hastada 6 haftalik kontrollerde tam
kaynama oldugunu bildirmistir (52). Doarn ve ark. erkeklerden olusan 9 hastalik
metakarp kirigimi inceledikleri calismada tiim hastalarda ortalama 36 aylik
kontrollerde tam kaynama oldugu bildirilmistir (78). Beck ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir metaanaliz, intramediiller bassiz kaniillii vidalariyla tespit edilen 169
metakarp kirigint incelemis ve ortalama 11 aylik takip siiresiyle hi¢bir major
komplikasyon, %100 kaynama orani ve tam kompozit yumruk hareket acikligi

bildirmistir (96).

Bizim calismamizda tiim hastalarda tam kaynama goriiliirken hastalarin
cerrahiden FTR’ye kadar gegen siirelerinde anlamli olmasa da distalden proksimale
bagsiz vida uygulanan grup I1’de (8,50 giin) daha kisa siire oldugunu gordiik. Tam
kaynama slresini ¢alismaya dahil etmesek de elde ettigimiz kaynama oranlar1 ve

cerrahiden FTR’ye kadar gegen siirelerdeki sonuglarimiz literatiirle benzerdi.
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Distalden proksimale metakarp kiriklarinin fiksasyonu uzun yillardir
kullanilmasina ragmen proksimalden distale K-teli ile sabitleme ilk olarak 2003
yilinda uygulanmistir. Bagsiz vida ile fiksasyon ise oldukga yeni bir cerrahi yontemdir
(97). Operasyon tekniklerinin, ¢alisma tasarimlarinin ve sonug 6l¢iimlerinin gesitliligi
nedeniyle diger c¢aligmalarla karsilastirmalar sinirlidir. Yalnizca Wong ve ark.
perkitan transvers K-teli fiksasyonu ve intrameduller K-teli ile fiksasyon olmak tzere
iki tip cerrahi tedaviyi karsilastirmislardir.Iki grup arasinda komplikasyon orani, agri
skorlar1, toplam aktif hareket ve kavrama kuvveti agisindan istatistiksel fark
bulunamadi (98). McKerrell ve ark. besinci metakarpal boyun kiriklarinin konservatif
ve operatif tedavisini karsilagtirdilar ancak 15 hastadan olusan kiigiik bir grupta iic
cerrahi yontem kullanilmistir. Daha uzun rehabilitasyon ve daha fazla ekstansor
gecikme pahasina, operasyon grubunda kalan dorsal agilanma 6nemli 6l¢iide daha az
goriilmiistiir (99). Antegrad intramediller K-teli uygulama ile ilgili dort vaka
serisinden ve toplam 185 vakadan agirlikli olarak iyi sonuglart rapor edilmistir (100-
102). K-teli ile civileme yonteminde Turkiye'de yapilmis bir ¢alismada da toplam 31
hasta dahil edilmis proksimalden distale VAS skoru 4. haftada 4,11 ortalamadan 12.
haftada 2,52 ortalamaya gerilerken ve distalden proksimale 4. haftada 3,64
ortalamadan 12. haftada 2,57 ortalamaya geriledigi bildirilmis ve hareket aciklig1 her
iki gruptada 12. hafta sonunda 85 derece iistiine ¢gikmistir (103)
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6. SONUC

. Caligmamizda tiim hastalarin %81,8’1 erkekti. Yas incelendiginde grup I’de 36,75
ortalama ve grup II’de 28,50 ortalamadaydi. Tiim hastalarda lise ve 6nlisans/lisans
mezunlari (%40,9 her iki gruptada) esitti.
. Her iki grupta da 5’er hasta sigara kullanimi bildirdi. Doninant el ¢alismaya alinan
hastalarin %95,5’inde sag tarafti. Etkilenen elde sag/sol ekstremiteler arasinda
benzer dagilim gosterdi.
Etkilenen metakarpta 5. metakarp her iki grupta ¢ogunluktaydi. Hastalarin klinik
verileri ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,050).
. Agn skorlarinda gruplar arasi benzer sonuclar aldik (p>0,050). Grup I’de
aktivitedeki VAS skoru (p=0,017) grup II’de ise egzersizde VAS skorlari
(p=0,042) zamana bagl istatistiksel olarak anlamli sekilde diistii.
. TAH skorlarinda gruplar aras1 fark sadece 6. haftada grup Il lehineydi (p=0,003).
TAH kategorilendirmesinde grup I’de tim hastalarin degerlendirmesi iyi
seviyedeyken grup II’de 2 hasta orta ve 3 hasta ¢ok iyi katagoride oldugunu
gordiik ve gruplar aras1 anlamlilik vard (p=0,021).
. Grup II’de kaba kavramada saglam ekstremite ile kirig1 fikse ettigimiz eller
arasinda benzer 6l¢iim skoru aldik (p=0,878). Diger parametrelerde yine saglam
ekstremiteler anlamli sekilde daha iyi skor verdi.
. Michigan El Sonu¢ Anketinde ise gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,050).
. Tum hastalarda 12. haftada kirigin tam kaynamasi vardi ve cerrahi sonrasi FTR’ye
kadar gegen strede grup 11 8,5 giin ortalama ile grup I’e gore (12,33 giin ortalama)
daha iyiydi ama istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,180)
Saglam el ile intramediiler bassiz vida ile kirik fiksasyonu yaptigimiz bolgelerin
karsilagtirilmasinda tiim parametrelerde gruplar arasi1 anlamli fark yoktu
(p>0,050).

Calismamiz sonucunda kirigin konumuna bakilmaksizin her iki yontemin de

giivenle kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.
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