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EL VE ELBiLEGiNDE SPOR YARALANMALARI 

Dr. Arslan Bora 

EI ve Mikrocerrahi Hastanesi-Izmir 


Sporcularda el yaralanmalan slkhr. ~Onko karakteristik olarak bin;ok sporda el 
sporcunun Monde durur ve ilk kar~lla~maYI absorbe eder. Bundan ba~ka el bin;ok 
spor dallnda az veya <;;ok bir ~ekildekuliaOlhr. Buna ragmen el yaralanmalan <;;o~u 
kez Onemsenmez. ~Onko bu yaralanmalar atleti tam olarak spor yapmasmdan aTI­
koymaz. Bu gen<;; ve kotO egiticisi olan sporcularda el yaralanmasl tam iyile~meden 
yapllan aglr aktiviteler ile olu~ur. 

EI yaralanmalannda anahtar <;;ozOm erken tanl urgun tedavi iyi takiben reo 
habilitasyondur. EI yaralanmalanntn <;;ogunda konservati tedavi yMtemleri kuliaOlhr 
ve bir<;;ok atlet <;;abucak yeni aktivitesine dOnebilir. Primer olarak cerrahi giri~im na· 
diren gerekir. Sekonder cerrahi giri~imler veya rekonstrOktif giri~imler ise uygun teo 
davi yapllmaml~ ve ihmal edilmi~ olgulara gerekir. ­

El BilEGi YARAlANMAlARI 
EI bilegi insan vocudunun en karma~lk eklemidir. ~onko bir<;;ok eklemi i<;;erir ve 

anatomik variasyon gosterir. EI bilegi ekleminin sirian halen <;;ozOlememi~tir. Bu yoz· 
den bir<;;ok sorun spesifik yMtemler yerine genel tedavi prensipleri ile <;;ozOIOr vel 
veya asemptomatik hale getirilebilir. . 

BotOn muayene yontemlerinde oldugu gibi olgunun OykOsO ahOlr, agnnm du· 
rumu, yaralanmanm mekanizmasl, daha Mceld tedavileri, hangi aktivitenin olayl or· 
taya <;;Ikardlgl, hareket klsltlrgtnm miktan, Ost ekstremite baklsmda hassasiyetin 10­
kalizasyonu kavrama ve <;;imdikleme gOconOn ol<;;omo, instabilite var ise "klik" 
sesinin ortaya <;;Ikanlmasl elbilegi i<;;in <;;ok Memlidir. 

Elbilegi i<;;in temel elbilegi seri filmlerinin; yan: PA notral, PA radyal ve ulnar de· 
viasyonda grafilerdir. Slkhkla tam yan gramer, nadiren de fleksiyon ve extansiyonda 
yan grafiler istenir. Karpal tOnel pozisyonu: Tonelin i<;;ini ve hamatum kmgtnl gosterir. 
Yumruk slkllml~ ve onkol supinasyonda; aksiyel kompresyonlar arttlgl i<;;in seafo·lunat 
ve seafoid rotasyonel deformitelerini ortaya <;;Ikanr. 

EI bile~i artrografisi bir<;;ok anatomik varyasyonlar ve ya~ ile degi~en gorOntOleri 
oldugu i<;;in kesin sonu<;;lar vermez. Klinik bulgula~ eklenebilir. 

Bilgisayarh Tonografi: Distal Radioulnar eklem iIi~kisinin ogrenilmesinde Onem­
lidir. . • 

Cineradyografi: EI bilegi dinamik instabilitelerini ortaya <;;Ikarmak icin ve art­
rografi ile kombine edilerek kulianilabilir. 

Trispinal Tomogramlar: Kienbock hastahgl, kistler, kmklann tanlsrnda yardimci 
~u~ , 

Artroscopi slOIrl! yararlan olmastna kar~IO, deneyimli ki~i1er ve uygun cihazlar 
ile tanlYI koiayla~tlrlci yontemlerdendir. 

Bir<;;ok elbilegi problemi elbile~i ekstansiyonda ani do~meler slrasmda veya tek­
r..rlayan stresler ile olu§ur. Bu yaraTanmalar haltercilerde silkmede, jimnastik<;;ilerde 
yer hareketleri Slrasmda gOre~<;;ilerde ve push up eksersizleri sirasinda olur. Elbile~i 
a~ln bir ekstansiyon yaptrglOda dorsal artikOler yOzeyler birbirine deger, bunun Oze­
rinde bir zorlanmada birbirine deSen yozeylerde makaslama kuvvetleri olu~ur. Bu da 
synoviaYI deler ve osteokartilajin()z hasar ortaya <;;Ikanr. Scafoid impaksiyonu tri ­
guetro-hamat impaksiyon veya sinovial kist olu~umuna neden olur. Daha ciddi ya­
ralanmalarda kmklar ve instabilite de geli~ebilir. 

RADiAL-SCAPHOiD iMPACTiON 
ElbileSi ekstansiyon ve radyal deviasyonda radius dorsal kenan lie scafoidin dor­

sal kenan <;;arpl~lr. Bu agn, gO<;;sOzlok, dorsoradial bolOmde hassasiyet olu~ur. A~flnm 
yeri hasta tarafmdan gosterilebilir. Hafif fleksiyon ve ulnar deviasyonda aym boTgede 
hassasiyet olu~ur. Hassas bolgeyi ata<;; ile i~aretleyip graft <;;ekilir. ~upur veya serbest 
kemik par<;;aSI bulunabilir. ElbileSi istirahati, elbileSi yoklenme ~eklinin degi~tirilmesi 
ve elbilegi sargisl yapllmahdlr. 

ESer skafoiddeki <;;Iktntl elbilegi ekstansiyonunu engelliyor ise operasyon ile ~pur 
eksizyonu ve kistektomi yaplltr. Post-op. 2 hafta atel kullantllr. Daha sonra eg­
zersizlere ba~lamr. 

TRIQUETRAl-LUNATE IMPACTION 
Zorlu elbilegi ekstansiyonu ve ulnar deviasyon ile olu~ur. Yer egzersizlerinde

kalkl~ta, kulplubeygirde, raket ile oynanan sporlarda swing hareketi He olur. ~ar­
pl~ma Triquetrum ile hamatumun dorsal kenarlannda olur. 

Sagaltlm dinlenme, darbeli ultrasound, antiinflamatuar ila<;;lar, elbilegi po_ 
zisyonunu degi~tirme ve elbileSine bandajlama ile olur. Semptomlar ge<;;mez ise si­
novektomi ve eksplorasyon yaplltr. 

SYNoviAL KisnER (A<:IK VE KAPALI) 
Elbilegi eklem kapsolo hasarlannda sinovianm herniasyonu ile olu~ur. Ozellikle 

gen<;; bayan jimnastik<;;ilerde gorOIOr. Ekstansiyonda kist Ozerine dokununca agn olur. 
Scafolunat. bolgede hassasiyet vardlr. Rontgen (-l, kitle palpe edilir. A<;;lk formunda 
Sagaltlm: rstirahat + splint + antienf. + el kavrama pozisyonunu degi~tirme + ban­
dajlama. 

Aspirasyon nadiren sonu<;; verir. Kistleri bir<;;ok yerden delip skar dokusu olu~. 
turup rekOrrens onlenmelidir. 

inat<;;1 agn var ise eksizyonu gerekir. Sporcuya tekrarlayabilecegi soylenmelidir_ 
Radioulnar Eklem 
Bu eklem 150 derece supinasyon.pronasyon geni~IiSi verir. Radius ve el ulna et. 

rafmda doner. Bu sigmoid olukta ulnanm kaymasl ile olu~ur. Aksiel yOklenmelerin % 
80'ini radius, % 20'sini TFCC ve ulna ta~lr. 

Son ytllardaki ulnocarpal komplex;n anla~llmasl sorunlartn <;;OzOmOnde bizi 
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daha boyOk netliklere gOtOrdO. Sorunun radioulnar eklemde mi yoksa ulnacarpal sis­
temde mi, bunu anlamak ir;in pasif Onkol rotasyon hareketinde agn saptanlrsa sorun 
radyo-ulnar eklemdedir. En iyi inceleme araci BT. dir. 

Radioulnar r;lklk var ise dorsale r;lklk ise tam supinasyonda, volare r;lklk ise tam 
pronasyonda 4-6 hafta alr;lya allnlr; 

Kronik olgularda lig. rekons., eksizyon, klsaltma, fOzyon operasyonlan ya­
pllabilir. 

TRIANGULER FiBROKARTlLA) KOMPLEX (TFCC) 

Ulnar taraftan gelen darbe ile ve zorlu dorsiflex pronasyon He olur. 

Distal R-U eklemde hassasiyet, agnh klik ve takllma bulgulan vardlr. 

R-U instabilite, 

Ext. Carpi Ulnaris subluksasyonu, 

Lunato-Triquetral instabilite, 

Piso-Triquetral dejenerasyon, 

Genel eklem gev~ekliginden aylrd edilmeli. 

Parsiyel lezyonda alr;t1ama. Tam kopma var ise tamiri gerekir. TFCC elbilegi sta­


bilitesi, yOk absorbsiyonu, ve aksiyel kompresyonda Onemli rol oynar. <;ok hasar gOr­
mO~ oldugu dO~onOIOr ise, eksize edilebilir. 

KARPAL iNSTABiLiTELER 
Elbilegi stabilitesi, eklem yuzeylerinin birbirine kar~'Qlan durumlan ve ara­

lanndaki baglar sistemi ile olu~ur. 3 longitudinal kemik kolonu vardlr; Bunlar ba~­
parmak, radial yuk ta~lyan ve ulnar kontrol kolonlandlr. Elde olu~an yukOn ookola 
ger;mesinde yOkOn aktlgl 

A) Radyal Kolon: Radius, Lunatum, Scafoidin 1/3'0, Kapitatum, Trapezium ve II. 
ve ,III. metakarp basisleridir. . 

Bl Ulnar Kontrol Kolonu: Ulna ve stiloidi, TFCC, Triquetrum, hamatum, ka­
pitatum ve IV ve V. metakarp basisleridir. 

Cl Ba~parmak Kolonu: Scafoidin 1/3 distali, Trapezoid ve I. metakarp basisidir. 
Elbileginin temel bag yapllan intrakapsOlerdir. Bu ligamentler interossoz ve kar­

pal kemik slralanOi ger;en ligamentlerdir. Volar ligamentler dorsallere gOre daha 
gor;lo ve onemlidirler. Bunlard-an en Onemlisi proksimal scafoidin primer stabilizatOrO 
olan volar radyo-scafoid ligamennir. Bu Ug. Ylrtllmadlkr;a scafoidin rotator ins­
tabilitesi olmaz. Derin radyocarpal ligament Or; bOIOmden olu~ur: Radio capitat, ra­
diolunat, radioscafoid. Scafolunat interosSOz ligament: Kisa kahn ve dorsalden pal­
mare gider. Bu ligamentin tamiri r;ok zordur. 

<;o~unlukla elbilegi ekstansiyonda ve pronasyonda ve ten.ar bOige Ozerine 
dO~me ire olur. BIJ yOk elbilegini, hipertansiyon ve ulnar deviasyona, intercarpal ke­
mikleri supinasyona zorlar. Proksimal Slra 5 ligamem ile stabilize olurken, distal slra 
yalOlzca radiocapital ligament ile stabilize olur. Yaralanmalarm boyOk klsmmda tam 
bir ligament ylrtllmasl olmaz veya instabilite gOzwktogo gOnde tam bir ligament ylr­
tllmasl gOzOkmez. Eklem gev~ekligi olanlarda r;e~itli instabiliteler gozokebilir. Bunun 
ir;in saglam tarafmda elbilegi grafileri r;ekilmelidir. . 

Karpalinstabilite Kliniti: 

En sik gorOleni Dorsal Intercaleted Segmental fnstabilite DISi'dir. Burada lu­
natum volare subluxe olmu~tur ve dorsifleksiyonda durur. Volar Intercaleted Seg­
mentallnstabilite viSI ise, lunatum dorsale subluxe olur ve volar fleksiyonda durur. 

DiSI deformitesi radiusun vol are olan ar;llanmaSI dorsaIe doodogonde veya li­
gament yaralanmalartnda olur. Radial stiloid klflklanndan sonra karpal instabilite ofa­
slhgl pratik olarak vardlr. Bu deformiteleri belirlemek ir;in elbileginin notrafde tam 
yan grafisi gerekfidir. 

o 

** 
D 

NORMAl oj~1 	 visi 

$ekil1: Carpallnstabiliteler. 

Normal scafolunat ar;1 47° (30o-600)'dir. 70° Ozerinde karpal instabiliteyi do­
~OndOror. 80° ve Ozeriise tam koydurucudur. 

Kapitolunat ar;lmn 20"ve Ozerinde olmasl instabilite ir;in kesin tam koydurur. 
Scafolunat aral1k 1-2 mm. normaldir. 3 mm. uzerinde ise abnormaldir. Bilateral 

kar~lla~ttrllmahdlr. 

oisi: Scafolunat ar;1 70°·80° 
Capitotunat ar;1 15°-20° 
Lunatum dorsifleksiyon 
Lunatum ve kapitatum'un OstOste gelmesi artml~lr. 

vlsl: Scafolunat ar;1 40° 
Capitolunat ar;1 30° 
Lunatum palmar flex, dorsal subluksasyonu olmu~ur. 

Rotator Subluksasyon: 
Scafolunat eklem arah~ 2 mm. 
Kirk Watson 	 Scafoid'in yOksekliginin aza/maSI, volaritenin artmasl ile 

kortikal yUzOk belirtisi mevcuttur. 
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Midcarpal instabilite: viSi deformitesi hakimdir. Ulnar deviasyonun son 
noktaslnda aniden proksimal dizi dorsifleksiyona ge~er. (normal de ise yava~ bir ge~i~ 
vardlr.) 

Karpal instabilite Tedavisi 
Scafolunat arahgl kapamak, capitat ve lunat araslndaki uyumu saglamak i~in el­

bilegi radyal deviasyon ve dorsifleksiyonda tutulur. Redoksiyonu saglamak zor 01­
dugu gibi bunu korumak daha da zordur. Eger yaralanma taze ise normal yapI elde 
edildikten soma skopi alttnda k-teli He fiksasyon gereklidir. 6-8 hafta klsa kol al~lsl 
ayflca 4 hafta daha splint gereklidir. 

Tam skafolunat instabilitede cerrahi tedavi gerekir. Volarden anterior ligament 
kompleksi tamir edilir. Dorsalden ise her iki kemige delik a~lhr ve dorsal karpal Ii­
gamandan flap ahnlr ve deliklerden ge~irilerek dorsal interossl.lz lig. rekonstrOksiyonu 
yaplltr. Soma k-teli scafoid-radius, lunat-radius, scafoid kapitattan ge~irilir. 4-6 hafta 
al~1 + 4 hafta atel. 

E~er radius'un normal volaritesi yok ise 0 da dozeltilmelidir. 
Scafolunat disosiasyonda yaralanmadan en ge~ 2 ay sonra ve deJeneratif de­

~i~iklikler ba~lamadan gorolen instabilitelerde ~e~itli rekonstroksiyon operasyonlan
yapillr: 

Scafolunat disosiasyonda 
a- ligamant tendon grefti ile rekonstrOksiyon 
b· Triscafoid fOzyon 
c- Scafolunat fOzyon 
d· Interkarpal fOzyon 
e- Silastik Implantl 
visl (lunate Triquetral Instabilite) Akutta 6-8 hafta al~I, 3 ay koruyucu atel, kro­

nik olgularda triquetral lunat fOzyon. ligament RekonstrOksiyonu operasyonu semp­
tomlan ~ok iyi g~iriyor. 

Midkarpal instabilite Konservatif ba~lanmah al~1 + antiinf. Ba~anslz ise Tri­
quetra-hamat fOzyon. 

Skafoid KlrlS! + Disi Scafoid boyun k'n~tnda, zorlu dorsifleksiyonda olur ve 
volar kortex kollapsl olur. 

Akutta Volar Kollaps var ise, a~lk redoksiyon + greftleme + k - teli He tesbit. 
Scafoid Nonunionunda Kemik grefti + Elektrik stimolasyonu, 30· den fazla an­

gulasyon var ise, volar kemik grefti konur. 
Angulasyonun redOksiyonu lunatumu da redOkte eder. 
lunatum ~.k,g. 

Peritunat ~Iklklardan daha ~ok gl:)rOIOr. lunatum volare ~Ikml~tlr ve median 51­
nire bask. yapar. Volar radiolunatl ligament saglam oldu~u ic;:in, lunatumun vas­
kolarizasyonu devam eder. lateral gran tanl koydurucudur. longitudinal traksiyon ve 
dorsi fleksiyonda lunatuma volerden baSI yaparak redokte olur. 4 hafta alt;1 (hafif flek­
siyonda), 4 hafta daha Mtral pozisyonda alt;1 yaplhr. Gecikmi~ ise, a~rk redoksiyon. 
Get;komplikasyonu skafoidin rotator instabilitesidir. 

lunatum avaskUler nekrozu (KienbOck Hast.) 
1. Primer olarak lunatum kan aklm bozuklugu. 
2. Travmatik dola~lm bozuklugu 
3. ligaman yaralanmastndan sonra deJenerasyon ve kollaps 
4. Tek veya multiple klnklar ile oIu~an vaskOler bozukluk 
Tekrarlayan kompresyon zorlanrnalan veya tek bir travma neden olabilir. 
Elbileginde gOt;sOzIOk, sertlik ve agrt, dorsalde hassasiyet. Erken rMtgen bul­

gusu negatif. Ulna minus dikkati t;ekebilir. 2 mm. Ozerinde ulna minus varianstnda ki­
enbock gOrOlebilir. 

Daha sonralan skleroz, fragmantasyon, lunatum yOksekligini kaybetmesi, ka­
pitatumun proksimale migrasyonu gorOlebilir. 

Bilgisayarh Tomografi erken tam koydurur. 
Tedavisi: Efozyon, onlenemez stresler oiaYI progressif hale getirir. Bazl olgulara 

konservatif tedavi yararh olur fakat bUl'llar lunatumun kompresyonuna engel olamaz. 
Cerrahi tedavi tek se~enektir. 

Interkarpal fOzyonlar: Kollaps 2 mm. den az ise, kapitato hamat fozyonu, 2 mm. 
den fazla ise kapitatohamat fOzyon ve-protez. Ulna minus ise radial klsaltam. Elbilegi 
fuzyon, proksimal dizi t;lkanml ve lunatum protezleri diger ameliyat se~enekleridir. 

Elbileginin YaklOdaki Tendinitler: 
Atletlerde elbileginin fazla kullanlmtndan dolaYI slkc;:a tendinit gl.lzlenir. A~n ve ­

hassasiyet lokaldir. 
Oarsman'ln Elbilegi (intersektion Send); KOrek~i, kanocu ve haltercilerde radial 

elbilegi ekstensorlan te-. . 

nosinovitisidir. lokal agn, has­
sasiyet, krepitus ve I.ldem mev­
 ElIIensor Abductor poIIicis
cuttur. Dorsal Mkol bOIOmOnde Extensor carpi poIIfels longus
lister tOberkOIOnden 7 cm. prok­
simalde, Abd. Pol. longus ve Ext. 
Pol. brevi 5' in hipertrofisi ve bun­
lartn oblik olarak elbilegi radial 
ekstensorlanm t;aprazladlgl bu 
bolgede elbilegi radial eks­
tensoriarlOtn slkl~tlnlmaslyla olu­
~ur. 

Tedavi: Atel + Antienfl, 
Steroid enfeksiyon 

Cerrahi dekompresyon. Ext. 
Pol. Brevis., Abd. Pol. longus kl­
hflan",n kesilmesi. 

De Quervain 'in Stenozing . .. 

I 

radialis brevis . 
longus and brIMs 

Tenosinovitisi; Abd. Pol. longus Reslm 1: Elbllegl ekstensorlan. 
ve Ext. Pol. Brevis'in radial stiloid 
dozeyinde elbileginin I. dorsal 
kompartmanlnda slkl~masl ile olur. Elbile~i distal radial lateral bolOmOnde ~iddetli 
agrr ve hassasiyet o/ur. Finkelstein testi pozitiftir. Atel + Antiinflamatuar, lokal Kortiko 
steroid enjeksiyonu. Kesin tedavi cerrahi He mOmkOndOr. 
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Ffeksor Carpi Ulnaris Tendiniti; Elbi/egi aktivitesi il;in I;ok onemlidir. Tek­
rarlayan aktivitelerden sonra I;ok olur. Tendon Ozeri hassastlr. Ulnar deviasyon ve 
fleksiyon direnee kar~1 a~nhdlr. X-Rayde kalsiyum depositleri olabilir. Atelleme, ult­
rason antiintlamatuar ilal;lar genellikle etkilidir. 

FCU, hamatum I;engeli ve 4.5. metakarp basislerine yapl.~lr. Pisiform, tendonun 
il;inde sesamoid kemiktir. Sinovitis pisiformun etraflnda olu~ur. Pisiform-Triquetrum 
eklem aralrgtnda artrit i1e kan~abilir. Elbilegi tleksiyonda pisiform laterale dogru itilir 
ise, agn ortaya I;lkar. Pisiform artriti var ise x.rayde yan gOrOnOmde eklem araltgl da.
ralml~lr ve pisiform subperiostal olarak I;lkarttlabilir. 1 hafta atel sonra aktiviteyedevamedilir. 

Flelcsor Carpi Radialis Tendiniti; 

FCU ya gOre daha az goroldo. Elbileg; direnl;li fleksiyonunda veya pasif ex. 
tansiyonda agfl olur. Ba~ltca tedavisi konservatiftir. Direnl;li olgularda tendon Wnelial;llrr. 

SCAFOio KIRIKlARI 

Seafoid proksimal ve distal karpal kemikleri kateder. Proksimal bOlomo in­
terkapsOferdir. En fazla incinebileeek bOIOmo olan boyun klsml radius'un stiloidine 
kom~udur. Al;lk el Ozerine do~me veya el Ozerine direk travma ile stiloid Ozerine da­
yanarak klnltr. Kuwetli kavramada a~n ve anatomik enfiyelikte hassasiyet vardtr. Sea­
foid kmklan elbilegi ineinmesi olaraT.: slkl;a degerlendirilir. Uygun tedavi edilmedlgiil;in slk sik nonunion geli~ir. 

X-Rayde herhangi bir bulgusu olmaYlp yukandak'semplomlan olan sporeularda 
alI;I yapllma"dlr. Ve alI;I ba~parmagl da il;ermelidir. 2 hafta sonra elbilegi tekrar mu­
ayene edilmeli ve grafi kontrolu yaprlmahdtr. Eger kink var ise ba~parmak JP ekleme 
kadar alI;I yap,"r ve ba~parmagl iyi modele edilmelidir. AlI;I 3 ay daha devam edilir, 

En slk boyun krsmlnda en az distal kUlupta kmk gozlenir. Distal kutup I;abuk iyi. 
Kan aklml bu bolgede zengindir. Boyun ve proksimal kutupta ise Im­

mobilizasyon uzun lutulur, nonunion avaskOler nekroz ve ko/laps gOzlenir. 
Instabil deplase scafoid ktrrklan primer al;lk redoksiyon, fiksasyon ve kemik 

greftlemesi gerektirir. Kaynama geeikmesinde all;t sOresi uzatllmaltdtr. Kemik greft­lemes; yaprlmasl gerekebilir. 

Tam kaynama il;in 3-4 ay gerekir, Ktrrk iyile~tikten sonraatlet spor yaparken si.likon kaul;uk atel kullanmaltdlf. . 

Silikon Kau~uk Koruyucu Atel; 


Gazl! beze silikon kaul;uk RTV-II emdirilmi~tir. Uygulamasr kolaydlf. lezyon
bOlgesini koruyueudur. Cllde krem sOrOlor ve gaz Ol;-d/lrt kez sanhp, sllikon 

ve indikatorO OZerine sOrolOr. Oda ISlslnda 3 saatte kurur. Kallel bir tesblt 

c;:onko havalandlfmasl yoktur. Deri solunumuna engel olur. Spor ve yan~a strasrnda
takillf ve yan~ sonrasl I;lkanltr. , 


Hamatum {.'engeli KlrIgli 


Hamatumun elin volarine dogru olan uzun inee I;lklntlsldtr. Transvers karpal li_ 
gament ve pisohamat ligament buraya yaplW. Flex. Digiti Minimi brevis, Opponens 
digiti kaslan buradan ba~lar. Ulnar sinirin motor dalt hamatum I;engelinin ulnarrndan,
5. parmak fleksor profundusun radialinden gel;er. 

DO~me ile veya daha sik olarak; tenis, basebol, ve golfte kln"r. Golf sopasl' tLl­
tamagl veya feU a~1rI I;eki~i ile de olabilir. Elbile~i agnst, kavrama gOl;lOgO, lokalhassasiyet vardlr. 

KarpaJ TOnel pozisyonunda yani elbilegi maksimum dorsifleksiyonda gramer 
kink gorolOr. E~er bu pozisyon agnh ise radial deviasyon ve hafif supinasyonda yan' grafide l;ekilebiTir. 


Nondeplase akut olgulara 5. parmak ekstansiyonda inee klsa kol all;lsl

Kas ba~lantllanndan dolayl nonunion oranl yOksektir. ' 

Deplase ve semptomatik nonunionlarda ulnar sink ve 'so fleksor irrite olabilir ve 
neurit ve tendinit geli~bilir, eksizyon yapllmalrdlf. Fleksor ropWr ola~""~mdan bazl 
eerrahlar asemptomatik nonunionu bile eksize ederler. 

SiNiR SIKI$MALARI 

Medyan sinir, Karpal kanal veya ulnar sinir Guyyon kanaltnda slkt~lf. Cenl; 
sporeularda dinlenme, atellenme ve anti intlamatuar ilal;lar (Carpal TOnel Sendromu) 
CTS'yi gel;irebilir. Bazen de operasyon gerekir. Bisikletl;ilerde Ozellikle kasisii Dozuk 
yollarda gidiyorlar ise 5 parmak ve' 4. parmak ulnar yansmda uyu~ukluk. intrensek 
kaslarda gOl;sozlok olu~ur. Bu bisiklet gOdonunun ulnar sinirine baSISI ile olu~ur. Ele 
eldiven ve godon yumu~ak maddeler ile beslenmesi ile gel;er. Ulnar sinir pisiform ve 
hamatum klnklan veya hipotenar bolgeye direkt travma He zedelenebilir. Guyyon ka­
nalrnda skatris olu§ur. Direkt travmalar ile ulnar arterde yalanel anevrizma geli~ebilir.
Guyyon kanalt dekompresyon gerekebilir, 

BA$PARMAK YARAlANMAlARI 
Bowlingci Ba~pannagl 
Bowling topunun deliSinin ko~esi 

basparmak ulnar digital sinir Ozerine baSI 
yapar. Bu bCllgede fusiform bir fibrozis ge­
li~ir. Agn. parestezi, ba~parmak ulnar ya­
nsrnda uyu~ukluk ve fUsiform kitle his­
sedilir. Erken tam koyulursa kavrama 
degi~tiriJjr. Bowling topundaki bawarmak 
deli~i geni~letilir ve yumu~k bir madde 
ile oesteklenir. Gel; kaltnml~ ve fibroz kitle 
olu~mu~ ise tenoliz 

BaJpannak Metakarp KlrIgl 
kompresyon lie (Ho-

I. metakarp basisinde me­
k parl;a kuvvetli volar li­

gamentler taraflndan yerinde tutulur, fakat 
Abd. Pol. longus metakarpr proksimale 
dogru ~eker. Buna Bennett ktrlklt ~,k,gl 
denir. Kapalr redOksiyon k·teli tesbit + all;l. 
Fakat daha I;ok al;lk redoksiyon gertirir. 

Rolando Kmgl 

I. metakarp basisinin T ~ek-

r 
II, 

Resim 2: Bennet krngr. 
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lindeki kmjtldlr. Flex. ve Ext. kaslartn metakarpi proksimale <;eki~i ile Trapezium Oze­
rinde par<;alar birbirinden ayrthr. Iyi modele al<;lda kayarsa a<;lk redOksiyon gerekir. 

Balparmak Proksimal Falanks Kmklan 
Ba~parmagtn dOnmesi ile olu~ur. Kapah redOksiyon + ince modele al<;l 
Baparmak Metakarpofalangeal Eklem I',;lk.g1 . 
Ba~parmagtn zorlu ekstansiyonunda olur. Volar plate membranOz klslmdan ylr­

tlhr (proksimalden). Basit <;Iklgtnda proksimal falanks dorsaldedir ve dOz durur. Lon­
gitudinal traksiyon yaptlmamahdlr. Volar plate interpozisyonu He komplike <;Jklk ha­
line ge<;er. Anterior posterior manipolasyon He redOksiyon saglanmahdlr. 

Volar plate yakalanml~ ise redOksiyonu zordur. X-Rayde sessamoid eklem i<;in­
de gtlrOlor. Eklem arahgl geni~lemi~tir. Redoksiyon i<;in ba~parmak metakarpl ad­
duksiyonda ve fleksiyonda intrensekler gev~etilerek proksimal falanks hi­
perekstansiyona getirilir. Dorsal ve volarden baskl yap'hr. RedOkte olmaz ise a<;lk 
redOksiyon yap,hr. Redoksiyondan sonra 2 hafta aIel. Sporcunun yart~masl gerekiyor 
ise, silikon kau<;uk atel veya al<;1 yaptllr. 

BA$PARMAK ULNAR KOLLATERALLiGAMENT YIRTIGI 
Ulnar ko!. lig. ylrtlgl <;ogunlukla gOzden ka<;ar. YaralanmaYI kO<;Omseme egilimi 

vardlr. C;imdiklemede gO<;sOzlok ve abd. stresinde instabilite vardlr. Kalecilerde, ka- , 
yak<;llarda, gOre~cilerde, basebolcularda, hokeycilerde ve Amerikan futbolu oy­
nayanlarda gOzlenir. 

Kayak batonunun elbilegine ge<;irilen askrsl dO~me sirastnda batonun el He iIi~­
kisinin kaybolmaslnl engeller. Avu<; i<;inde baton ile do~me, batonun ba~parmagl ab­
duksiyona itmesine neden olur. Ve I. MP ulnar kollaterall~man ylrtlgl olu~ur. Kayak 
sopastna elbilegi askrsl takrlmamasl yaralanmaYI engeller, fakat batonun dO~me teh­
likesi de vardlr. 

Ligament genellikle proksimal falanksa yapl~ma yerinden kopar. Bazen kemigi 
de kaldlrabilir ve rontgende izlenir. Yaralanmalartn bOyok k,smlnda Ylrtlk parsiyeldir 
konservatif tedavi edilir. Tam kopmalarda operasyon gerekir. Tam kopuklann ya­
nstndan fazlastnda intrensek kas openevrozu ligamentin kopuk u<;lan arastna in­
terpoze olur ve iyile~meyi engeller. Avulsiyon ~eklinde kopma ise pull out wire tek­
nigi lie tamir yaplhr. 

Ligament ortadan kopmu~ ise MP eklem 15-20 derece fleksiyonda dikilir. 5 
hafta al<;l. Plaster bandajl hafif ve orta derecedeki zorlanmalarda yaplhr. ilk Once MP 
eklem stabilize edilir. Sonra adduksiyon stresinden ka<;tnmak i<;in adduksiyonda II. 
parmaga plasterlenir. Bunun dl~tnda elastik bandaj lie ba~parmak bir arada sank 
Gecikmi~ olgularda agn ve instabilite ba~hca semptomlar ise ligament kopuk veya 
zaylf ~se abd: pol. longus veya adduktor pollisis slipiyle dinamik rekonstrOksiyon ya­
plhr. 

Diger MP Eklemler Yumulak Doku Yaralanmalan 
Eklemin posteriora <;Iklgl slktlr. Melakarp ba~1 volar plate'! y'rtar. Bazen Ostte ve 

altta volar plate yanlarda ise lumbrikal tendonu l{e uzun fleksor tendonu taraftndan 
<;er<;evelenir. Boylece tuzaga do~en ba~ redOkte olmaz. En srk indexte olur. Di­
gerlerinde de olabilir. 

C;lklk parmak uln'are deviye olur ve yantndaki parmak ile <;aprazlanlr. Akut 01­
gularda ve adem olu~madan redOkte olma olas1ltgl vardlr. Longitudinal traksiyon ya­
ptlmaz. Deformite artlrlltp dorsal volar kompresyon ile redOksiyon saglamr. ' 

I 

Resim 3: Kayak yaralanmasl. 

Eger redoksoyan yapllamlyorsa cerrahi redOksiyon gereklidir. Eklemler redOkte 
edildikten sonra <;ok stabildir. MP 30 derece flex. 7·10 gon atel. Daha sonra aktif flek­
siyona ba~lanlr. Ekstansiyon bloklayan atel kullamhr. 5 hafta sonra ekstansiyon verilir. 

MP Kollateralligaman Ruptiirii 

DIP ninki kadar sik degildir. Fakat col. lig. ile avulse olan proksimal falanks par­
c;:asl eklem i<;ine girerse boyOk sorun olur. Bunun dl~rnda MP eklemin lateral ins­
tabilitesi intrensek l<as kontrolunden dolaYI sorun olmaz. 

MP ekstensor Hood kopmasr. ekstensor tendonun intermetakarpal webblerde 
luksasyonuna neden olur. Snapping ylrtlk bolgesindeki hipertrofik sinovium MP dor­
salinde kitle olu~turur. Kitle eksizyon:u hood tamiri. 

KARATEDE EL YARALANMAlARI 

Japonca "bo~ el" anlamlna geJif. 1500 YII ewel Hindistanda kendini savunma 
sanatl olarak bilinen karate, C;inli rahipler tarafrndan bgrenilmi~tir. Okinawa'da ge­
li~tirilmi~. 1920'de bu sava~ sanat! japonya'ya ithal olmu~tur. II. DOnya Sava~I'ndan 
sonra A.B.D:de karate merakltlan ekstremitelerini skarla~tmr ve dO~mantna bir silah 
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gibi kullamrlar. Bu skarla~ma yillar boyu olur ve saman, kum, toprak torbalara vu­
rarak olu~urulur. (abuk sonuca gitmek isteyenlerde elde yaralanmalar olur. MP 
eklem proksimalde ekstensor tendonlar \;evresinde hipertrofik infiltrant tenosinovitis 
geli~ir. Skar dokusu cerrahi olarak \;Ikanhr. Fakat insizyon skan vurmaya elvermez. 
Dogru vuru~lar II ve III. Metakarp ba~lan He olur. Aksiel'kompresyonu I. karpal Siraya 
bu metakarplar yolu ile ula~lr. Bu kuvvetler intraartikOler klnklara yol a~abilir. 

Teknikteki yanlr~llklar metakarp oblik kmklanna yol a\;abilir. EI yaralanm~lanm 
azaltmak i~in yumruk dogru ~kilde yapllmalidlr. Vumu~ak yumruk II. ve III. me­
takarplan desteksiz blraklr ve bOtOn gO~ metakarplann kalm kortekslerince ta~mlr. Ka­
ratede do~ru yumruk ~ekli Once IP eklemlerin tam f1eksiyonu, sonra MP f1eksiyonu, 
bcylece tener eminasiya deste~i almlr ve ba~parma~ bunlann alMa klvnlir. Vurma II 
ve III. metakarp ile yapllir ve yumruk slkl olmaltdlr. Qnkol pronasyonda olma\idlr. 

Metakarp Krnklarl 
V. carpo metakarpal eklem kmkh ~Iklgl, bennet kmgl gibidir. RedOksiyon ve k­

teli ile tesbit gereklidir. II. III. IV, eM eklemde kmkh \;Iklk \;ok nadirdir. Diafiz kl­
nklannda intermetakarpal ligamant tarafmdan stabilize edildigi i\;in genellikle sta­
bildir. Kisa kol al~lsl i1e 4 hafta sOreli immobilizasyon yaplhr. Rotasyonel deformiteyi 
Clnlemek i\;in diger kom~u parmaklara plaster tesbiti uygun olur. 

5. Metakarp boyun kln~1 kavgaci klrlgl, yumruk klng" ev i\;i yumruklamada 
olur. Profesyonel ve tekniginil,i!erek yumruk atanlarda daha ~ok II veya III. metakarp 
klng1 olur. Boksorlerin iyi teknik, bandajh el, boks eldivenleri avantajl klnlmayl Onler. 
Bandajlama teknigi ile metakarplar slklca birarada tutulur. Boks eldiveninin palmar 
bolgesi i~ine klvnk sert deriden yapllml~tlr ve 4. metakarpl da destekler. 

4. ve 5. metakarplar strOktOrel olarak zaYlfur. 4. meta.karp silindirik ~klindedir. 
5. nin korteksi de kaitlt gibi incedir ve klsadlr. Metakarp ba~larlnln volare dogru uza­
nan eklem uzantllan klrl~1n oblik ~izgisini a~lklar. Su destek Odevi gorOr. Kavga 
slktlr. Rotasyonel deL olmamah, dOzeltilmelidir. 40 derece kadar angulasyon 
edilebilir. 

AI<;lda MP ve PIP fleksiyonu gereksizdir. Flex. sertlikleri olu~ur. (ok instabil ise 
lie tespit veya a~lk redoksiyon. intraartikOler ise anatomik redOksiyon. Metakarp 

komplikasyonlan; Rotasyonel deformite, Lokalize volkmann, Flex. Ext. 'kont­
raktOrO, nonunion olur. 

Proksimal Falanks Kmklarl 
Sorunlu klnklardlr, proksimal falanks periostu fleksor ve extonsor tendonlar ve 

lateral bantlar He yakm kom~uluktadlr. Su yakm kom~uluktan dolayl tendonlar kink 
yerine yapl~abilir. Su olay ozellikle iyi redOkte olmaml~ klnklarda gozlenir. Su 
pl~lklsklar PIP ve DIP eklemlerin aktif ve pasif hareketlerini engellerler. Distal 
par~asl ise fleksor ve ekstensorlar nedeni ile kayar. MP ekleminin kollateral Ii­
gamanlan Ozellikle fieksiyonda proksimal falanks, proksimal fragmamm stabilize ede­
rek redOksiyonu korur. 

Epifiz ktnklannda kapal1 redOksiyon ba~anli olu(. Redoksiyondan sonra atelleme 
ve daha sonra ise diger parmaga flasterleme onemlidir. 

Bazl proksimal falanks kmklan sorunludur. Oblik klnklannda proksimal kink 
par~aslmn sivri ~lktntlS1 PIP eklemine kadar sinsice yava~ yava~ ula~lr ve eklem fonk­
siyonlarml a~lr bir ~ekHde klsltlar. A~lk redoksiyon gereklidir. Spiral klnklarmda ro­
tasyon kusuru ve klsallk olu~ur. Perkutan veya a~lk redoksiyon ile tesbiti gerekir. 

I' 

i' 

Eklemi ilgilendiren kmklara anatomik redoksiyon ve k-teli He tesbit gereklidir. 

Proksimal falanks kln~mda ameliyat Sirasmda el cerrahisi prensiplerine uyulmaz 
ise kmg'n 0 halde blrakllmasmdan daha boyok sorun ~Ikar. 

Proksimal falanks kmklannda acil ve en ideal tedavi zorunludur. 
Nonunion veya herhangi bir sekonder giri~im parma~ln tam fonksiyonunu im­

kanslz ktlar. 

PIP EKlEM YARAlANMAlARI 
1 20 derece hareket geni~liai olan k~k ve kompleks bir eklemdir. Kollateral Ii­

gamentleri ve volar plate'i kahn ve sa~lamdlr. Dorsalde ekstensdr tendon santral slipi 
destekler. Lateral bant ve onun uzanttlan oblik ve transvers retinakuler ligamentler, 
neurovaskoler bandtn dorsalindeki cleland Iigamentleri de stabiliteye eklenen olu­

ve serbest\;e hareket ederek \Ie kayarak fonksiyonlan saglar. Volar cui de 
sac yapl~lk olmadlgl zaman eklemde tam fleksiyon hareketi olabilir. Vani orta falanks 
basis'in sac'a girmesi gerekir. 

Eklemin lateral mobilitesi azdlr. Su eklemin fleksiyon ve ekstensiyondaki sabit 
deformiteleri a13lr fonksiyonel kusur yaratlr. 

KO~Ok. ve yok almayan bir eklem_oldugu i~in yaralanmaYI minimize etme egi­
limi vardlr. Ihmal edilmi~ yaralanmalarda a~lr fonksiyonel kaylplar olu~ur. 

PIP EKlEM ARTiKUlER KIRIKlARI 
uzun ve klsa oblik kmklar en slk gorolor. Kondil T kmgl, orta fa­

ve avulsiyon kmklan da gorOIOr. Stabil kmklar ve az ligament hasan 
ve avulsiyon klnklan var ise, 3 hafta atellenir eklem 30 derece fleksiyonda 4·6 haf­
tada spor aktivitesi slraslnda koruyucu atel konur. 

Eklemin 1/4'Onden faziasl deplase olmu~ ise veya orta falanks basis voler dudagl 
klnlml~ ise (Dorsal subluksasyon olur). Dorsal avulsiyon klnklan (sentral slip yapl~ma 
yeri) kesin cerra hi gerektirir. Sekonder giri~imler, silastik implantlar dahil, iyi fonk­
siyonel sonu~ vermez. Artrodez son se~ilecek endikasyondur ve nadiren endikedir. 

PIP KIRIKlI ~IKIGI 
Volar dudak kmgl He olan <;Iklklar. Redoksiyon stabil ise ekstensiyonu en­

gelleyen atel verilir. Fleksiyonda atellenir. Unstabil ise a~lk redOksiyon. Erken flek­
siyon egzersizleri 3 hafta, korunma 4-6 hafta \;Iklkta Proksimal phalaxtn ba~1 lateral 
bantlar tarafmdan tutulur. Bu yOzden a~lk redOksiyon gereklidir. 

PIP EKlEM ~IKIGI 
PIP eklem hiperekstansiyonunda volar plate distalden kopar. Su kopma orta fa­

lanks basisinden bir par~a da koparabilir ve orta falanks dosale ~Ikar. Redoksiyon 
kolay olur ve genellikle eklem stabildir. <;OnkO kollateral Iigamentler saglamdtr. 20­
30 derece fleksiyonda eklem immobilize edilir, 3 hafta. Spor Sirasmda yandaki par­
ma~a plasterleyerek korunmahdlr 2 hafta daha. Lateral ~Ikl~mda kollateral ligament 
ve volar plate ylrtlhr. Redoksiyondan sonra instabilite devam ediyor ise ligament ta­
miri gereklidir. 
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ESer proksimal falanks ba~1 sentral slip ve lateral bant arasma girmi~ ise a\;lk reo 
dOksiyon gerekir. Citt yarasl iyile~ir iyile~mez a\;lk redOksiyon gereklidir. . 

Button Hole Deformitesi Dugme i1igi Deformitesi 
Ekstensor tendonun sentral slipinin PIP dOzeyinde kopmasl ile olu~ur. PIP de 

ekstensiyon azlll:\1 ve f1eksiyon, DIP de niperekstansiyon olur. Tam koymak gO\;tOr. 
<;OnkO FDS'in \;eki~i aSn ve eklem ~i~liSi PIP eklemi f1eksiyonda Mar. 

Sporcunun eklemi ekstensiyona getirememesi 3Sn ve Odeme yorulur. <;agu 
zaman eklem genet olarak yanm f1eksiyonda atellenir. Bu pozisyonda atelleme sent· 
ral slibin iyice proksimale retraksiyonunu artmr ve iyile~meyi engeller. Dana sonra 
sporcu eklemi ekstansiyona getirmeye \;ah~lk\;a lateral banttaki gerginlik artar ve la· 
teral bandln volare kaymasma neden olur. BOylece lukse olan bu bantlar PIP eklemin 
fleksoru olur. Gerginlik ise, DIP eklemi hiperekstensiyonda tutar. 

Buttonhole deformitesini atlamamak i\;in PIP eklem dorsalindeki ve orta falanks 
basisindeki her hassasiyet He birlikte PIP eklemde 30 derece Ozerinde bir ekstansiyon 
kaybl olan her olgu Akut Central Slip Lezyonu olarak tedavi edilmelidir. Parmagln 
yanllz PIP eklemi tam ekstansiyonda 6-8 hafta atellenmelidir. Spor Slrasmda ise 6-8 
hafta danalakilmahdlr. DIP ve MP eklemler serbest blrakllmalidlr. 

Atel \;Ikanldlktan sonra hala bir ekstansiyon eksikliSi kahyor ise cerrani giri~im 
endikedir. Bir\;ok cerrahi giri~im yapdabilir fakat hi\;birinin sonu\;lan iyi deSildir. 

VOLAR PLATE YARALANMALARI 
Proksimalde membranOz klslm, distalde sert ve kahn kartilajinOz klslmdan olu· 

~ur. Akut yaralanmalannda 5 hafta ateI tesbiti gerektirir. 'Erk~n narekete 3. haftada 
ba~lanlr. Volarplate yaralanmalan PIP ekleminin hiperekstansiyon ve fleksiyon de· 
formitelerine neden olur. 

Distal kopmalar kuSu boynu deformitesine neden olur. Cerrahi giri~im yanltzca 
PIP eklemi ekstensiyonda kilitiediSi zaman ve fleksiyona engel olduSu zaman yaplhr. 
Prorksimal membranoz klsmmdan kapma olur ise pseudobutonie deformitesi geli~ir. 

Bu klasik butonie deformitesi 
gibidir. Fakat burada sentral 
slip saSlamdtr. Pseudobutonie 

Phalaux deforrnitesinde PIP eklem f1ek· 
siyon deformitesi pasif do· 
zeltmeye bOyOk diren\; gos· 
terir. Aynca DIP eklem 
niperekstensiyonu hafif do· 
zeydedir. Radyolojik olarak 

~ KartilajinOz proksimal falanks distalinda 
kalsifikasyon gOrolebilir. Az 
fikse ve subakut pse­Mesessus 
udobutonie deformitesinde sta· 

Membranoz "tik \;engelli i~ne ateli kullamhr. 
Deformite dozeldikten sonra 
bile hasta uzun bir sOre takip 
edilmelidir. <;onko deformite 

$ekil2: Valor Plate Anotomisi. tekrarlar. Kronik· deformitede 

\;engelli iSne ateli He ekstensiyonu SiI~lamasl mOmkOn degildir. Eger deformite 40 de­
recenin Ozerinde ve ilerleyen tarzda ise veya sporcu i\;in problem yaratlyor ise cer­
rani gerektirir. • 

KOLLATERALLiGAMENT YARALANMASI 
Radial taraftaki ligament dana (ok ve prokSimal klslmdan kopar. Volar plate de 

parsiyel veya total Ylrtlk olabilir. 
Parsiyel y'rtlglnda 30 derece fleksiyonda atel ile 3 nafta tesbiti gerekir. 10-14 

gonde aktif egzersize b~laOir. Spor sirasmda atel 4-6 hafta daha taklhr. 
Tam kopuklarda sa~altlm tartl~malidlr. Bazllan konservatif tedaviyi uygun garOr. 
Kollateral ligament koparken eldem i\;ine interpoze olur .ise, cerrani endikasyon 

kesindir. Si~, aSnh ve instabil eklem mevcuttur. Di~er travmalara ve ilerde osteoartrite 
at;lktlr. 

Kronik olgularda rekonstroksiyon yaplhr, sonut;lar iyi deSiidir. 

ORTA FALANKS KIRIKlARl 
Ge\; kaynar. Oblik ve transveJ5tlr. Kahn·dar korteks bolgesinden kmhr. Eks· 

tensor tendon sentral slibi orta falanks basi'sine f1eksor superfisialis daha distale diafiz 
voler korteksine yapl~lr. 

En slk klnlma yeri her iki tendon yapl~ma yerinin distalindedir. GO\;IO FDS prok. 
simal par\;ayl fleksiyona getirir. Distal klSlma longitudinal traksiyon ve fleksiyon, re­
dOksiyonu saglar Ozellikle periost Sililam ise. Kink iki yapr~ma yeri arasmda ise distal 
fleksiyon, proksimal ekstensiyondadlr. Longitudinal traksiyon ile redoksiyon sal'llamr. 
3 hafta atel tesbiti yeterlidir. Kaynayt!1caya Kadar veya sportif \;ah~ma Slraslnda 6-8 
hafta korumak gereklidir. . 

lnstabil klnklarda perkutan k-teli, nadiren a\;lk redoksiyon gerekir. 

FOP AVULSivONU FLEXOR DiGlTORUM PROFUNDUS AVULSiYONU 
FDP avulisyonuna Futbolcu parmagl denir. Eskiye gore daha slk gOroloyor. 

<;OnkO tam koymak kolayla~ml~tlr, SiI<tlr. En fazla yOzOk parmagmda olur. Eldivende 
kO\;Ok parmak kayar. BOtOn parmaklar gO\;IO bir f1eksiyon hareketi sirasinda yOzOk 
parmaSI ani sekilde ekstensiyona zorlamr (yozOk parmagtnln bagrmslz ekstensiyonu 
en azdlrl. 

ROptOre ragmen bir deformitegelismez. Hekim DIP aktif f1eksiyon yoklugunu 
Si~lik ve agnya baglar. Kavrama gO\;sOzlogo ve zayrfllgl vardlr. Proksimal in· 
terfalangeal eklem hareketi klSlthdlt. Kopan profundus'un ucu hissedilibelir. Rad· 
yografide avOlse kemik par\;asl gorOlebilir. Fleksor tendonun ucu travmantn kuvvetine 
gOre 3 yerde bulunabilir. 

Az ~iddetteki yaralanmalarda, retraksiyon DIP volar plate saS'am oldugundan 
DIP \;evresindedir ve kemik avulsiyonu ile birliktedir. Dana boyok ~iddette ya· 
ralanmada tendon aVOlse olur ve SOperfisialis i\;inden ge<:tigi yerde bulunur ve uzun 
vinculum onu tutar. <;ok ~iddetli travrnada ise tendon palmar blilgede bulunur. 

Bunun tedavisinde EI Cerrahisi nasyonu gereklidir. Avulsiyon klngl He birlikte 
olan rOptOrierde cerraniden sonra 3 hafta fleksiyonda atel daha sonra 2 hafta daha 
atel fakat kontrollu hareket gerekir. 
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Hiatusta ise tendonyaralanmadan 3 haftaya kadar eski yerine sture edrilebilir. 
Palmar bolgede ise 7-10 gOn il,;inde yerine stOre edilebilir. Fakat tendonun do'a~lml 
vinculumlan koptufl,u ie;in yoktur ve tendon OIOdOr. 10 ganden $Onra tendonda kont­
raksiyon ba~lar ve yerine dikilir ise k(ltO fleksiyon kontraktOrieri olu~ur. Tendon grefti 
gerektirir. Hil,;bir rekonstrOksiyon eklemleri a~1fI fleksiyonda tutmamaIJdlr. Yoksa flek­
siyon kontrakturO geli~ir. Saglam ve afl,nslz DIP fozyonu sert bir DIP ekleminden c;ok 
daha iyidir. 

DIP EKlEM (:IKIGI 
Dorsale C;lklgl olur. Sporcu I,;o~unlukla antranOr veya doktor gl:JrOnceye kadar 

kendi redOkte eder. Fakat kollateral ligament rOptOrO ve volar plate interpozisyonu 
ic;in muayene edilmelidir. Semptomsuz hale gelinceye kadar ve spor slraslnda 3 hafta 
atellenir. 

Volare I,;lklgl ekstensor rOptOr ve dorsal dudak klflgl ile birlikte olur. AC;lk ya­
ralanmasl da nadir de~ildir. 

DIP EKlEM EKSTENSOR MEKANiZMA YARALANMAlARI 
Basketbolcularda, kalecilerde, basebolda, yakalaylCdarda s!ktlr. Sporcular f1ek­

sora gOre yaralanmaYI ekstensorda minimize eder. iki mekanizma lie olu~ur. ai­
rincide, aktif bir ekstensiyon yaparken parmak extrensek kuwet He fleksiyona zorlamr 
ve ekstensor mekanizma kopar. lkindsi, parmagl hiperekstensiyona getiren posterior 
dudagtnln kmlmastna neden olur. . 

DO~Ok parmak deformitesi geli~ir. Tanlnmaml~ veya tedavisi yap"mam!~larda 
kOlo sakathk kahr. DIP f1eksiyonu ve PIP hiperekstensiyonu de(qrmitesi geli$ir. Bu ilk 
Once sentral slip c;eki~i daha soma da lateral bantlann dorsale subluksasyonu ile olur. 
PIP volar plate'i gerilir. Profundus ve intrensek tendon dominanslan geli~ir. Parmakta 
bire;ok tip ekstensor tendon lezsyonu olu~abilir. Bazl durumlarda ekstensor tendon Iif­
leri uzar ve tendon atenoe olur, kopma yoktur. 

Extenso Tendon Kopmas. 
Fragman yeteri kadar boyOk ise kollateral ligamentleri etkiler ve volar sub­

luksasyona neden olur. 
<;ocuklarda epifiz kmkh c;lkt!gl olur ve genellikle t!mak yata~m da etkiler. Tlr­

nak yataSI dOzeltilmelidir. . 
Gene; adetlerde e;ekie; parmak defonnitesinde eger boyok bir fragman kopmaml~ 

ise atel He tedavi edilir. 
Gerilme yaralanmasl zamanla ge,er fakat travma tekrarlar ise tam kopma olur 

ve tehlikelidir. Bunun ic;in tOmonde atel gereklidir. 
Tesbitte a~1fI hiperekstansiyon yaplhr ise dorsal derinin dola~lml bozulur. Eks­

tensiyonda ve DIP tesbit edilir. 12 haftaYI gel,;ikmi~ bile olsa atel tedavisi ile iyile~me 
sa~lamr. 6-8 hafta devamh, 6-8 hafta da spor Slrastnda atel volare ve dorsaIe ko­
nabilir. PulpanlO duyusuna ihtiyal,; oldugunda dorsal.e konur. Splint kuru tutulmah. 
deri tahri~i yOnunden. atel C;lkanldlgmda parmagm fleksiyona gelmesi en­
gellenmelidir. 

Eklem parl,;asl koparml~ ise ae;lk redOksiyon ~art!Jr. ince k-teli ile DIP eklem ay­
fica 4 hafta daha tesbit edilir. Tell,;lkanhr. 3-4 hafta da koruyucu atele devam edilir. 
Gecikml~lerde artrodez en uygun c;ozomdOr. 

Resim 4: <;ekic; pannak deformitesi e Atellemesi. 

DisTAL FAlANKS KIRIKlARI 

EzUme ile olur, c;o~u nondeplasedir. aandaj + atel ile tedavi edilir. Dorsalindeki 
tlmak yatagl falanks periostu ozerindedir. 

A~flh subingual hematomda a!a~Jn 'Isltdmasl ve aseptik ortamda drene edUmesi 
a~nyl derhal giderir. . 

Deplase kmklannda tlmak yatag. da bozulur. Hatta interpoze olarak no. 
nunionlara neden olur, a~lk redOksiyon ve tlrnak yataglnJn tamiri gerekir. 

Tlrnak, yata~ln dOzgOnIO~On(j saglamak Il,;in korunur. Tlrnak yatagl bozufmu~ 
ise rekonstrOksiyon il,;in tlrnak ~Ikafilip rekonstrOksiyon yapdlr. 

ELDE SU TOPlAMASI VE NASIRLAR 

Palmar bolgenin friksiyonu su toplama ve naslra neden olur. NaSIr koruyucu bir 
yapllanmadlr. Jimnastik~ilerde olur. Bunlar jilet He kesilir veya kum k~gldl ife zlm­
paralamr. NaSiflar normal cilt seviyesine kadar tra~lanlr. Tam ~jkardlr ise hassasiyet 
ve ~atlama olu~ur. . 

Jimnastikc;iler her gOn ellerini temizlemeli ve neml.endirmelidi(. Friksiyondan el. 
lerine slCakhk hissi gelmi~ ise ba~ka alete ge~melidir. I~i bltince jimnastik pudrasJnI 
elinden Ylkamahdlr. Eline, derinin kul\imasml Onlemek ic;ln daha sonra gliserinli 
masaj losyonu sOrmelidir. Jimnastik~inin eli eldiven ile korunmalldlr. Fakat ef ile ban 
hissetmesi de e;ok llnemlidir. Deri c;atlar ise antiseptikte temizlenmelidir. Sonra masaj 
losyonu ile yumu~atlhr. 

Haltercilerde ve basebolcularda elde su topiamasl olur. Bilisterde akut tedavi 
slcak yere buz tatbikidir. Su toplamasmda steril aspirasyon da yapllabilir. Patlar ise te­
mizlenir, kalkml~ ince deri tabakasl kesilir. 
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SPORCU ELDivENLERI 
Eli korur. Sasebof yakaiaYlc1smda eJdiven Onemlidir. Radial ve ulnar arterde 

tromboz ve pseudo anevrizma olu~urur. 
SoksOrier tek par~a eldiven giyer ba~parmak ve metakarp!ar pad He korunur. Ka­

yak~"ar uzun eldiven giymelidir. Kayaklar elbilegini kesebilir. Teni~iler soguk ha­
vada delikli eldiven giymeliler. Bisiklet~iler ulnar saha padli eldiven giymelidir. 

KAYNAKLAR 
McCue F.C. Spans Healt (Williams and Vilkins Inc. 19851. 

Muckle D.S. Injuries in Sport (John Wright and Sons ltdr, BriSlolI978). 

, Southmayd W. and Hoffman M. spans Health. The Complete Book of athletic Injuries (Quick Fox, 
New York and london 1981) 

Williams J.G.P. and Sperryn P.N. Spans Medicine (Arnold, london 1976). 

Metinde Yapllan Klsaltmalarm A!;lklamasl 
Antienf Antienflamatuar. 

TFCC Triangoler Fibro Cartilage Compleks. 

0151 Dorsal Inter Calated Segmentallnstabilite. 

visi Volar Inter Calated Segmentallnstabilite. 

Col. Lig. Collateral Ligament. 

FCU Fleksor carpi Ulnaris. 

Abd. Pol. Longus Abduktor Pollicis Longus. 

Ext. Pol Brevis Ekstensor Pollicis Brevis. 

CTS Carpal TOnel Sendromu. 

PIP Proksimallnterphalangeal. 

MP Metacarpophalangeal. 

IP Interphalangeal. . 

k-teli Kirschner teli. 

CM Carpometakarpal 

FOP Fleksor Digitorum Profundus. 
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