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OZET

Metakarp ve falanks kirigi olan mini eksternal fiksator ile opere edilen

hastalarin radyolojik ve klinik sonuglarinin degerlendiriimesi amaglandi.

Kasim 2014 — Nisan 2017 tarihleri arasinda Uludag Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Klinigi'inde falanks ve metakarp kemik
kiriklari nedeniyle eksternal fiksator uygulanan 111 hasta radyolojik ve klinik

sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismadaki 111 hastanin 95 i erkek, 16’ si kadin olmak uzere,
ortalama yaslar1 34,3 ( 8 — 78) idi. Hastalarin ortalama takip suresi 23,1 aydir
( 8 ay- 40 ay ). Hastalar travmalar sonrasi ilk 3 gln icinde opere edildiler.
Hastalarin 17 si ( %15.3), metakarp 94 U ( %84.7) falanks kirigiydi. Metakarp
kiriklarinin 8 i (% 47) si 2. Metakarp kingiydi. Falanks kirigi olan 94 hastanin
26 s1 ( % 27.6) 5. parmak kingiydi.

Strickland — Glogovac parmak fonksiyon skalasina gore aktif eklem
hareket acikhgl derecesi >150 (mukemmel) olan hasta sayisi 45 ( %), 125-149
(iyi) olan hasta sayisi 36, 90-124 (orta) olan hasta sayisi 20, < 90 (k6tu) olan
hasta sayisi 10 olarak bulundu. 81 hastada ise mikemmel ve iyi sonuclar

saptandi.

Hastalarin 11 inde kaynama olmadigi; kaynamama olan 2 hastada
acik kirik,1 hastada parcali kirik oldugu bulundu. Bu 3 hasta diginda

kaynamama olan 5 hasta 60 yas Uzeri hasta oldugu saptandi.

Elin tubuler kemik kiriklarinda mini eksternal fiksator kullanimi; kolay
uygulanabilir olmasi, stabilitedeki basarisinin tatmin edici olmasi, guvenli
olmasi ve agrisiz erken mobilizasyona imkan tanimasi ve tedavi
seceneklerinde ¢ok yonlulik saglamasi nedeniyle cerrahi segenekler arasinda

daha sik tercih edilmesi gerektigini duginmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Falanks ve metakarp kemik kiriklari, Mini eksternal

fiksator



SUMMARY

PHALANXS AND METACARPAL BONE FRACTURES EXTERNAL
FIXATOR APPLICATIONS RETROSPECTIVE EVALUATION OF RESULTS

This study purposed to eveluate the patient who had metacarpal or
phalangeal fractures and operated with mini external fixator.

Between November 2014 - April 2017, 111 patients were underwent
mini external fixator after metacarpal and phalengeal fractures in Uludag
University Orthopedic and Traumatology Department, assesment by clinical

and radiological results retrospectively.

111 patients,95 male, 16 female are average age 34,3 ( 8 — 78),
following up time 23,1 months ( 8 - 40 ). Patients underwent mini eksternal
fixator after the trauma on 3 days. 94 patients ( %84.7) had phalengeal
fractures, 17 patients ( % 15.3 ) had metacarpal fractures. 8 metacarpal
fractures were second metacarp and 26 phalangeal fractures were fifth
phalanx.

Acording to Strickland—Glogovac finger function rating scale active
range of motion degree in 45 patient >150 excellent, 36 patients between 125-
149 degree were good, 20 patients between 90-124 degree were fair, 10

patients between < 90 degree were poor.

11 patients had non-union; in these patients; 2 patients were open
fracture, 1 patient has multipl fragment fracture, 3 patients were oldery and the

others had no reason for nun- union.

The mini-external fixator used in the hand tubuler bone fracture, due
to its versatility, allows independent pin fixation, permits relatively easy
placement with no damage to the soft tissues if the approach through the safe
paths is used, and leads to a fairly stable construct. We believe that surgeons

prefer more mini external fixator.

Key Words; Metacarpal and phalangeal bone fracture, Mini external fixator



GIiRIS

Biyolojik evrime uygun olarak beyin ve elin koordine hareket etmesi,
insanlarin bir enstrumani ustalikla ¢almasi veya dusundugu manzarayi
cizebilmesi gibi karmasik isleri yapabilmesini sadlar. Aristo’nun deyimiyle
organlarin organi olan el hem motor hem de duyusal fonksiyon agisindan ¢ok

zengindir.

GUnUmuzde el yaralanmalari 6zellikle sanayilesme slrecinde sikga
kargilasilan ortopedik problemlerdir. Kazalar, afetler, tufanlar, savaslar ve
kavgalar sonucu el yaralanabilir Tum acillerin %14'u el kirik ve ¢ikiklandir (1).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 12803 kiriktan 586'si metakarp ve 1035'i
falanks kirigi olarak saptanmistir (2). Buna gore el kiriklari tim kiriklarin

%12'sini, Ust ekstremite kiriklarinin %23'Gnu olusturmaktadir.

El yaralanmalari hayati tehlikeye neden olmamalarina ragmen
fonksiyonel kayiplara ve gunlik yasam aktivitelerinde 6zurliltk gelismesine
sebep olmaktadir. El yaralanmalarinin ¢ogu is yerlerinde, kirli ortamlarda, is
makineleri ve kesici aletlerle gelistiginden yaralar enfekte ve kirlidir. Bu yuzden
el yaralanmalarinin degerlendiriimesi ve tedavisi cok énemlidir. Dikkatsiz bir
girisim veya uygun olmayan rehabilitasyon programlari hastalarda duyu,

hareket ve beceri ydoninden kalici hasar gelismesine neden olabilir.(3)

Swanson "El kiriklari hi¢ tedavi edilmezse deformite ile asiri tedavi
edilirse sertlikle, kotl tedavi edilirse hem deformite hem sertlikle sonuglanir"
ifadeleri el kiriklarinin tedavisinde nasil hassas davranilmasi gerektigini ve

deneyim gerektigini vurgulamistir (4).

Bizde galismamizda klinigimizde metakarp ve falanks kirigi olan mini
eksternal fiksator ile opere edilen hastalarin grafileri incelenerek kirik
kaynamasi ve deformite varligi degerlendirildi. Klinik olarak eklem hareketleri
ve Total Aktif Eklem Hareket Agikhdi ( Strickland — Glogovac parmak
fonksiyonu 6lgim skalasi) skorlamasi uygulanarak sonugclar degerlendirildi.

Yaptigimiz vakalari retrospektif olarak degerlendirdik.



El kemikleri 8 karpal, 5 metakarpal ve 14 falankstan olusur.
Elin Sabit Birimi

2-3 Metakarp, Trapezoideum ve Capitatumdan olusur. Diger kemikler
bu sabit birime goreceli olarak hareket ederler. Bu sabit birime
ECRbrevis yapismaktadir. ECRB bilegi sabitleyerek fleksor hareketleri saglar.

Bu sebeple asla feda esilemeyecek bir tendondur.

distal falanks

orta falanks

proksimal
falanks

ulna radius

Sekil — 1: El Bélgesi Kemik Anatomi
Elin Koruyucu Pozisyonu

Interfalangeal eklemler her pozisyonda stabil iken,
Metakarpofalengeal eklemler 90 derece fleksiyonda stabildir. Bu sebeple elin
koruyucu pozisyonunda kollateral ligamanlarin kisalmasini énlemek igin el
bilegi 30 derece ekstansiyon, MP eklem 90 derece fleksiyon ve IP eklemler 15
derece fleksiyonda tutulur. Basparmak hafif abduksiyon ve fleksiyonda
olmaldir. ( Sekil — 2)



Sekil - 2: Elin Koruyucu Pozisyonu
El Kiniklarinin Tanim, Tani ve Tedavisi

El bodlgesindeki kiriklarda iyilesme sureci iskelet sisteminin diger
bolgeleriyle aynidir. Ancak kuguk eklem yuzeylerini ilgilendiren pargalar igin
hata payi oldukga azdir, ileri derecede dikkat edilerek tedavi edilmelidir. Kliguk

bir kemigin kiguk bir kirik parcasi, buyuk bir problem yaratabilir.

Kirik veya cikiklarin taninmasi genellikle ¢cok zor degildir. Ancak, eslik
eden ligament ve yumusak doku hasarini degerlendirmek oldukga gugtir. Kirik
ve cikik tanisi klinik olarak yaralanma mekanizmasinin sorgulanmasi ve fizik
muayenede sislik, hassasiyet, agri veya ekimozun takip ettigi, ileri derecede
anormal hareketin eglik ettigi deformite varligi ile konulabilir.

Sekil — 3: El Bdlgesi Kiriklari Sonrasi Eslik Eden Deformite a. Dorsal taraf gérinim b. Volar

taraf gérinim el parmak fleksiyondayken



Radyolojik inceleme

Kirigin tedavisinin iyi yapilmasi iyi bir radyolojik tetkik ile mimkunduar.
Bunun i¢in en azindan 3 yonlu grafi gereklidir; posterior-anterior (PA), oblik ve
lateral grafiler. Tam lateral grafide parmaklarin Ust Uste binmesinden dolayi
degerlendirme yapmak zordur. Bu yuzden 6zel pozisyon grafileri gereklidir.
Standart oblik PA grafide, elin ulnar tarafi kasete degerken 45° pronasyonda
santral 1silk metakarplarin ortasindan verilir. Genellikle 2. ve 3. metakarpin

daha iyi gérunmesini saglar.

Falankslarin yan grafileri ise elin ve el bileginin nétral pozisyonunda;
yani onkol notralde, elin ulnar yuzu kasete degecek tarzda cekilir. Parmaklar
birbirinden ayrilarak stunger merdiven Uzerine yerlestirilir. Parmaklarda da

gerektigi durumlarda oblik grafiler alinir.
Temel Tedavi ilkeleri

Tdm kiriklarin tedavisinde oldugu gibi el kiriklarinda da konservatif

veya cerrahi yontemler uygulanabilir.

Tedavi yontemlerinin segiminde:

o Kirigin lokalizasyonu (eklem ici ve eklem digi)
o Kirigin sekli (transvers, spiral, oblik veya pargali)
o Acisal ve rotasyonel deformiteler veya kisalma olmasi
o Kingin acik veya kapali olmasi
o Yumusak doku yaralanmalarinin birlikteligi degerlendirilir.
Parmaklara gelen makaslama kuvvetleri kisa oblik kiriklara, burkulma
kuvvetleri ise spiral kiriklara neden olur ve bu kiriklar ddnme, agilanma, kisalik

ile kaymamisg olsalar bile potansiyel olarak kaymaya egilimlidirler.



Tablo - 1: Kirlk Kaynamasini Etkileyen Faktorler

LOKAL FAKTORLER SISTEMIK FAKTORLER
Travmanin derecesi Hastanin yasi

Kemik uglarinin deplasmani Hastanin genel durumu
Kemik kaybi derecesi Hormonlar

Vaskuler hasar Vitaminler

Kirigin karakteri Ek hastaliklar

Kirllan kemigin yapisi Hiperbarik oksijen

Lokal malignensi Elektriksel stimulus

Kirik Tedavisinin ilkeleri

1. El kiriklarinin tedavisinde temel hedef erken ve tam hareket

olmalidir.

2. Hemen daima, metakarpo-falanageal (MF) eklemler 90°
fleksiyonda, proksimal interfalangeal (PIF) ve distal interfalangeal (DIF)
eklemler tam ekstansiyonda tespit edilmeli ve bu sirada PiF ekleme hareket

vermeye 0zen gosterilmelidir.

3. El kiriklarinda kesin cerrahi endikasyonlar digsinda daha ¢ok

konservatif tedaviye egilim gosterilimelidir.

4. Agik reduksiyon ve internal tespit, minimal doku hasari ile erken
hareket igin yeterli stabilitenin saglanabilecedi ve konservatif tedaviye gore

daha iyi sonug¢ alinacak kiriklarda uygulanmalidir.
5. Kirik sonrasi rehabilitasyon olanaklari saglanmalidir (1,4,5,6) .
6. Anatomik reduksiyon saglanmalidir.

7. Yaralanmig bolgeyi koruma pozisyonunda immobilize ederken
yaralanmamis bdélgenin aktif hareketi saglanmalidir.

8. Kirik klinik olarak stabil olur olmaz hareket baslanmalidir.



Bu temel ilkeler ¢gok az komplikasyon ile ideal iyilesmenin elde

edilmesi i¢in anahtar role sahiptir.
Konservatif Tedavi

Metakarp ve falanks kiriklari en basit ve en guvenilir teknikle, optimum
el fonksiyonunu saglayacak tarzda ve kozmetik olarak da kabul edilebilir
sekilde tedavi edilmelidir. Metakarp ve falanks kiriklarinin gogu konservatif
olarak tedavi edilir. Burada 6nemli olan, hangi kiriklarin konservatif olarak

tedavi edilemeyecegidir. Bu da kirngin stabilitesi ile ilgilidir.
Stabil Kiriklar

Bu kiriklar non-deplase veya kabul edilebilir dizilimde olup, elin serbest
birakilmasi ve mobilizasyonu ile pozisyonu degismeyen kiriklardir. Bu tip
kiriklarin hepsi konservatif tedavi ve mukemmel sonugla iyilesirler. Kirigin
stabil olup olmamasi kirigin sekli, parcalanma derecesi, ekleme yakin olup
olmamasi ve reduksiyon sonrasi kayma miktari ile ilgilidir. Transvers kiriklar
kisa oblik kiriklardan daha stabil, uzun oblik kiriklar ise en az stabil kiriklardir.

Yine iki parga kiriklar, parcali kiriklardan daha stabildir.
instabil Kiriklar
iki grupta incelenir:

Tip 1 instabil kiriklar; kabul edilebilir dizilimde olmasina ragmen
mobilize ediliginde kayabilen kiriklardir (6rnek: minimal deplase unikondiler

kiriklar veya spiral proksimal falanks kiriklan).

Tip 2 instabil kiriklar; rediksiyon gerektiren tim metakarp ve falanks
kiriklaridir. Bu tip kiriklar kapali rediksiyon sonrasi mobilize edilemezler. Bu
yuzden atel ile veya cerrahi olarak stabilize edilmeleri gereklidir. Tip 2 instabil
kiriklar; redukte edilip atele alindiktan sonra eger aksiyel stabiliteleri varsa,
kisalmaya ve tendonlarin gekme guclerine karsi direnglidirler (6rnek: transvers
kiriklar). Ancak belirgin ayrilmis, spiral veya parcali kiriklarda sadece basit
atellerle aksiyel stabiliteyi saglamak mumkuin degildir. Bu kiriklarda cerrahi

tedavi gerekebilir.



Sekil — 4: El Bélgesi instabil Kiriklar
Konservatif Tedavi Yontemleri

El kiriklarinin blaytk bir kismini olusturan stabil kiriklar erken aktif
hareketle tedavi edilir. Agrili durumlarda bir-iki hafta sure ile gegici atelleme
yapilir. Stabil metakarp kiriklannda agri daha azdir. Erken aktif harekette,

parmaklarin birbirine tespiti en basit yoldur.

Sekil — 5: Stabil falanks kiriklarinda uygulanan flaster tespiti ve erken aktif hareket

En az g hafta sure ile tespit devam etmeli, sonraki G¢ hafta ise hasta
elini korumahdir. Sonuglar genellikle mikemmeldir. immobilizasyon Tip1
instabil kiriklarda ve aksiyel stabilitesi olan Tip 2 instabil kiriklarda uygulanir.
immobilizasyon genellikle iki parmagi icine almalidir. Palmar yiizden atelleme,
dorsal ylize gore daha sik yapilir. Proksimal falanks kiriklari ve orta falanksin
distal bolge kiriklannda MF eklem 90° fleksiyonda ve interfalangial eklemler
ekstansiyonda (Edinburg pozisyonu) tespit yapilir. (Sekil 20). Bu pozisyon MF

eklem fleksiyonda iken kollateral ligamentin en gergin oldugu pozisyondur.



Ayni sekilde interfalangial eklemler ekstansiyonda iken kollateral ligament ve
palmar kapsul uygun gerginliktedir. Boylece yumusak dokularin kisaldigi

durumlardaki fibrozis énlenerek eklem sertliklerinin 6ntine gegilir.

Sekil — 6: Edinburg pozisyonu

Traksiyon yontemleri Rediksiyon sonrasi aksiyel stabilitesi olmayan
tip 2 instabil kiriklarda uygulanir. Uzun oblik falanks kiriklari ve Rolando kirigi
konservatif tedavi edilecekse bu yontem secilmelidir. Parmak ucuna
yapistinlan gengel ve lastik bant atele tespit edilir. Bazi PiF eklem kirikli
cikiklari da traksiyon yontemi ile tedavi edilir. Bu yontem icin hasta uyumu

onemlidir.

Sekil — 7: Reduksiyon Sonrasi Atel Uyglamasi

Cerrahi tedavi gerektiren el kiriklari tablo 2 de gosterilmistir. Fiksasyon
teknigi, cerrahin tercihine baglh olmakla birlikte, intrensek ve ekstrensek
kaslarin deforme edici kuvvetlerine kargi gelebilecek stabiliteyi saglamall,

yumusak dokuya zarar vermeyen ve hareketlerine izin veren tarzda olmalidir.
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Tablo - 2: Cerrahi Tedavi Gerektiren El Bolgesi Kiriklari

Kapali olarak redukte edilemeyen kiriklar

Reduksiyon sonrasi instabil kiriklar

Parcall ve deplase transvers cisim kiriklari

Eklem yuazina ilgilendiren kiriklar

Rotasyon ve kisalmaya yol agan spiral ve uzun oblik kiriklar
Birden fazla metakarp kiriklari Yumusak doku yaralanmasi ile
birlikte olan kiriklar

K-teli ile Tespit: Ucuz ve basit ancak stabilitesi azdir. Tek K-teli rotasyonu
engellemedidi igin genellikle gcapraz K-telleri kullanilir. Teller tam kirik hattinda
birbirini ¢caprazlarsa distraksiyona yol acar. Genel olarak el kinklannda 0.6-

1.25 mm.lik K-telleri kullanilir.

intraosse6z Tel: Tek basina 90-90 yéntemi ile veya K-teli ile kombine
olarak kullanilir. Kompresyon giici daha fazladir. Ozellikle proksimal falanks

ve metakarplarin osteosentezinde kullanilir.

Interfragmanter Vida: Eklem i¢i kondil kiriklarinda, uzun oblik veya
spiral cisim kiriklarinda kullanilir. En sik metakarp ve orta falanks kiriklarinda
endikedir. Kemigin ¢apina gore 2.7,1.5 veya 1.0 mm g¢apinda vidalar en az iki

tane olmak uzere AO prensiplerine gore kullanilir.

Plak ve Vidalar: ince profilli plaklar daha ¢ok metakarp ve proksimal
falanks kiriklarinda dorsalden veya lateralden uygulanir. Teknik olarak zordur,

rijit tespit saglar. Erken aktif-pasif hareket verilebilir.

Sekil - 8: Plak — Vida Fiksasyon

9



Intramediiller Tespit: 5. metakarp boyun ve bazi cisim kinklannda K-
tellerinden vyapilan c¢ivilerle meduller kanal doldurarak (3-5 givi) tespit
uygulanir. Distal yerlegimli cisim kiriklarinda ve boyun kiriklarinda iyi bir

stabilite saglar.

Sekil — 9: intramediiller Tespit

Eksternal Fiksator: Metakarpal kiriklar, falanks kiriklari, aseptik /
infeksiy6z nonunyonlar, metakarpal ve falengeal (parmak kemikleri) dizeltici
osteotomi uygulamalari, falengeal (parmak kemikleri), metakarpal uzatmalar,
replantasyon cerrahileri, yumusak doku duzeltmelerinde kullanilir.
Ligamentotaksis etkisiyle reduksiyon saglar. Mini eksternal fiksator ilk olarak
1960 larda digital artrodezde kompresyon yapmak amaciyla Micks ve Hagar
tarafindan dizayn edilmistir. isvigrede 1970 lerin ortalarinda Jaquet tarafindan
el bolgesi kiriklari igin mini eksternal fiksator kullaniimaya baslanmistir ( 7, 8,

9). Eklem sertligine yol acabilmesi en 6nemli dezavantajidir.

10
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Sekil — 10: El bdlgesi eksternal fiksatdr uygulamalari

Metakarp Kiriklar

Kavrama igin ele, el bilegi ve parmaklar arasinda énemli bir bosluk
saglayan metakarplar, el fonksiyonu acisindan oldukca Onemlidirler.
Fonksiyonel bozukluklari kuvvet ve hareket azalmasina neden olurken kalici

sakatlik olusturabilir. Metakarp kiriklari, bulunduklari anatomik bolgesine gore
incelenirler.

-/
-l
-
- A

Sekil — 11: Metakarp kiriklari

Metakarp Bazisinin Kiriklari ve Karpometakarpal Eklem Kirikh
Cikiklan

Bu bolge kiriklari goreceli olarak stabildir cinku eklemler dorsal ve
palmar baglar ve interosse6z baglar tarafindan sikica desteklenmigtir.
Daérduncu ve besinci KMK eklemler, 2. ve 3. KMK eklemden daha hareketli

oldugu igin, 4. ve 5. metakarp kaide kiriklari daha kararsizlik gosteren
kiriklardir.

11



Metakarp Cisim Kiriklari

Bu kiriklar, Jupiter ve Silver'in 1988'de yaptidi siniflamaya goére

transvers-oblik-spiral olarak tUge ayrilirlar ( 10).

J K L .
AYAYS A
k\ p ¢ /f Vﬂ L/f
J 4 H
on ¢ J ;:\\\\r <f§3

Sekil — 12: Metakarp cisim kiriklar

ikinci ve tglincl metakarplarin KMK eklem ile siki iligkilerine karsin,
dorduncu ve besinci metakarplarin hareketli olmalari, bu kiriklarin tedavi
stratejisinde belirleyici rol oynar. ikinci ve ticlincii metakarplarin, distal karpal
sira ile olan sabit iligkileri nedeniyle, bu kiriklarda acilanmaya izin
veriimemelidir. Dorduncu ve besinci metakarplarin distal karpal dizi ile olan

iligkilerinin hareketli olmasi nedeniyle, 20°-40° kadar agilanma kabul edilebilir.

Metakarp cisim kiriklarinin en buyuk komplikasyonu malrotasyondur.

Hem konservatif hem cerrahi tedavide rotasyon kabul edilmez.

Sekil — 13: Malrotasyon deformitesi

Landsmeer ( 1955 ) tarafindan ayrintilar tarif edilmis olan zikzak
kavramina gore, acillanma kusurlari sisteme bagka bir eklem katiimis gibi,
kuvvetler arasindaki dengenin bozulmasina yol agar. Parmak gibi gok eklemli

bir sistem kompresyona maruz kaldiginda, bir eklem takip eden eklemin zit
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yonde hareket edecek sekilde bukulme gosterir. Denge kusuru hemen ortaya
cikar ve deformite olusturur. Freeland ve Jabaley 5°lik metakarp rotasyonunun
parmaklarin 1.5 cm. Ust Uste binmesine yol ac¢tigini (11), Opgrande ve
Westphal 1°lik metakarp rotasyonunun parmakta 5°lik rotasyona neden
oldugunu ( 12 ) bildirmislerdir. Bunun 6nlenmesi igin hem konservatif hem de

cerrahi tedavinin ¢ok 0zenli olmasi gerekir.
Metakarp Boyun Kiriklari

Besinci metakarp boyun kirigi, o6zelligi olan ve en sik gorulen 5.
metakarp boyun kingidir (%10) ( 13 ). Boksor kirigi olarak adlandirilir. Besinci
metakarp boynu palmara dogru yer degistirir. Ayrilmamig kiriklarda kisa sureli
atel uygulamasini takiben erken hareket verilir. Ayrilmis kiriklarin reduksiyonu

Jahss yéntemi ile MF PIF eklem 90° fleksiyona alinarak yapilir.

vy ¥d

Sekil — 14: Metakarp boyun kirigi

Reduksiyon sonrasi stabilite daha c¢ok korteks parcalanmasi ve
acilanma miktari ile ilgilidir. Stabil kiriklarda rediiksiyon sonrasi PiF eklemi
ekstansiyona yakin, MF eklemi ise 90° fleksiyonda tespit eden ulnar oluk

seklinde atel onerilir.
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Sekil — 15;: Metakarp boyun kirigi sonrasi atel uygulamalari

40° ye kadar hatta bazi yazarlara gore 70° ye kadar olan deformiteler
bile kabul etse de, 30° GUzerindeki agilanmalar parmak hareketini bozabilir ve
fleksor dijiti miniminin kuvvetini azaltir ( 14, 15 ). Bu ylzden 40° Uzerinde olan
acgllanmalarda duzeltme yapilmalidir. Ancak ayni bilgiler 2. ve 3. metakarplar
icin gecerli degildir; 2. ve 3. metakarplarda 15°ye kadar agilanma kabul edilir
( 16 ). Bu kadar genis sinirlarda rediksiyonun kabul gérmesi, 5.metakarp
bazisinin hareketli olmasi ve yapilacak cerrahi girisimlerin (vida, ¢ivi ve plak ile
tespit ) eklem sertligine sik yol agmasina bagldir. Ancak 20°nin Gzerinde
deformite, hastayr hem kozmetik, hem de avug¢ icinde metakarp basinin
hissedilmesi nedeniyle rahatsiz edebilir. Hem bu endikasyonlarda, hem bazi
hastalarin sosyal nedenlerle algili tespiti istememeleri durumunda cerrahi

tercih edilebilir.

Sekil — 16: Metakarp boyun kirngi kapali rediiksiyon sonrasi K-teli fiksasyonu
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Metakarp Bas Kiriklar

MF eklemler kavramada Kkilit rol oynar; eklem yuzeyinde bozulma
kabul edilmemelidir. Eklem vylzeyi restorasyonu esastir; direkt grafide

gorulebilen yer degdistirme duzeltiimelidir; cerrahi tespit gereklidir ( 17 ).

Sekil — 17: Metakarp bas kirigi reduksiyonu

Basparmak Metakarp Cisim ve Bas Kiriklan

Basparmak metakarp bas ve cisim kiriklari, diger metakarp kiriklarina
benzer tedavi edilir. Bagparmak KMK ekleminin hareket genigliginden dolayi,
basparmagin kalici deformitesi diger parmaklardan daha az kisitlayicidir.
Frontal planda 15-20°, sagittal planda 20-30° agilanma fonksiyonel kisithlik
yaratmaz. Bagparmak metakarp cisim kiriklari, genelde proksimal
metafizyodiyafizer bileskede olmaktadir. Bagparmak metakarp cisim kiriginin

tedavisindeki acik cerrahi duzeltme endikasyonlarri;
1. Kapali duzeltmenin yapilamamasi,
2. Coklu metakarp veya el kiriklari,
3. Acik kiriklar,
4. Patolojik kiriklar,
5. Belirgin ¢ok pargali kirik olmasi,

6. Segmenter kemik kaybi varligi olarak 6zetlenebilir.
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Distal Falanks Kiriklari

Elin en sik gorulen kiriklaridir. Tim el kiriklannin %45-50'sini olusturur.
Sikhkla tirnak yatadi yaralanmasi ile birliktedir. Kiriklar siklikla parcalidir.
Kopma kiriklari siklikla ekstansiyondaki parmaga topun dik olarak garpmasi
nedeniyle olusur. En sik gorilen sekli terminal ekstansor tendonun distal

falanksta avilziyona neden oldugu ¢eki¢c parmak deformitesidir.

\ (78 :}Ji
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Sekil — 18: Distal falanks kiriklari

Cekic parmak ( Mallet finger ); distal falanksin dorsal eklem yuzunu
ilgilendiren kingidir. Ekstansor tendon yapisma yerini ilgilendirmesi agisindan
onemlidir. Genellikle konservatif tedavi tercih edilir. Atelleme stiresi diger distal

falanks kiriklarina gére uzundur (4-6 hafta).

Sekil — 19: Mallet fraktlirl ve konservatif tedavisi

Cerrahiden genellikle kaginmak gerekir, ancak kirik parga eklemin
1/3'Unden fazla ve eklemde subluksasyon varsa cerrahi tedavi dusunalur.

Cerrahi tedavide kapali yontemlerle tespit yapilmaya c¢alisiimalidir. Yuksek
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komplikasyon oranlari nedeniyle ¢ok 0Ozenli cerrahi teknik uygulamasini
gerektirir (18) .

Orta Falanks Kiriklari

Orta falanks distal kiriklarinda, proksimal par¢ca FDS tendonunun
cekmesi ile palmar yone; distal parga ekstensor mekanizmmanin ¢gekmesi ile
dorsal yone kayar. Kapali reduksiyonu gugctir. Genellikle K-teli ile internal
tespit gerekir. Cisim kiriklan genellikle stabildir. Oblik ve spiral kiriklar kaymaya

egilim gosterir. Ancak yine de konservatif tedavi denenmelidir.

Sekil — 20: Orta falanks kirgi

Proksimal Falanks Kiriklar

Parmaklarin proksimal falanks kiriklari en fazla onem verilmesi
gereken kiriklardir. Proksimal interfalangeal eklem uzun ylik kolu ve zayif
yumusak doku destegi nedeniyle yaralanmaya acik bir bolgedir. Proksimal
interfalangeal eklem kirikli ¢ikiklari, voleybol, basketbol gibi topun el ile
oynandidi oyunlarda parmaklar ekstansiyonda iken topun parmaga dik
gelmesi sonucu gorulebilir. Bu sorunlu yaralanmalarin bazilari sadece
yumusak dokuyu ilgilendirirken, bazilari falanks kingi ile birlikte eklemde
dorsal ya da palmar ¢ikik ile sonuclanabilir. Eklemde kalici sisme, ciddi hareket
kaybi ve instabilite gibi kullanimi engelleyen sonuglari vardir.( 19, 20 )
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Kirnk hatti orta falanks eklem yuzinin %30’dan fazlasini
ilgilendiriyorsa veya reduksiyonun devami i¢in 30 dereceden fazla fleksiyon
gerekliyse, kirikli ¢ikik instabil olarak degerlendirilir ve cerrahi mudahale

gerektirir.

Sekil — 21: Proksimal falanks fraktiri

Bu kiriklarda rotasyon ve acgilanma; hareket kisithligi ve eklem
sertligine yol acar. En yuksek komplikasyon oranina sahip kiriklardir.

Proksimal falanks dizilim bozukluklari ciddi deformitelere yol acarlar.

Goruldaga gibi literatlr incelendiginde elin tubuler kemik kiriklarinda
bircok tedavi segcenegi tanimlanmigtir. El degerli ve savunmasiz bir organdir.
Bu nedenle el bolgesi sik yaralanir. Codunlukla bu kiriklar konservatif olarak
tedavi edilir. Ancak hangi hastaya cerrahi planlanacagina dikkatli karar
verilmelidir. Cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda agik, instabil, patolojik
kiriklar olarak yer alir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda acik rediksiyon
plak-vida ile fiksasyon, kapali reduksiyon K-teli ile fiksasyon, kapali reduksiyon
mini eksternal fiksator ile tedavi en sik kullanilanlardir. Calismamizda elin
tubuler kemiklerinde uyguladigimiz mini eksternal fiksator tedavisinin klinik ve

radyolojik sonugclari degerlendirildi.
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GEREG VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya, Uludag universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurulu’ nun 21.11. 2017 tarih ve 2017-17/37 numarali yazili onayi ile baglandi.
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal’'nda
gerceklestirilen bu calisma, Kasim 2014 — Nisan 2017 yillari arasinda
klinigimizde falanks ve metakarp kemik kiriklari nedeniyle eksternal fiksator
uygulanan 148 hasta retrospektif olarak tarandi. Bu hastalarin 37 si operasyon
sonrasi kontrollere gelmedigi icin ¢calismaya dahil edilmedi. Geriye kalan 111
hastanin radyolojik ve klinik sonuglari literatir esliginde retrospektif olarak
incelendi. Calismaya dahil edilme kriterleri; agik metakarp ve falanks kiriklari,
instabil metakarp ve falanks Kkiriklari, intraartikler veya ekstraartikller
metakarp ve falanks kiriklari, medikal problemler nedeniyle genel anestezi
uygulanamayan hastalar, segmental kemik kaybi olan metakarp ve falanks
kiriklari ile multipl metakarp ve falanks kiriklari nedeniyle eksternal fiksator
uygulanmis olmasiydi. Klinigimize bagvuran hastalara posterior-anterior (PA),
oblik ve lateral grafiler ¢cekilmistir. Bu degerlendirmeler sonucunda metakarp
ve falanks kiriklarinin akut konservatif tedavisi yapildiktan sonra cerrahi tedavi

uygulanmigtir.

Calismamizda mini eksternal fiksator teknigi kolay, hizli uygulanabilir
olmasi ucuz, operasyon suresinin kisa olmasi, hospitalizasyon suresinin kisa
olmasi, sanayi bolgelerindeki fazla hasta sayisinin takibinin kolay olmasi ve
erken mobilizasyona imkan saglamasi nedeniyle cerrahi tedavi teknikleri

arasindan tercih edildi.

Calismadaki 111 hastanin 95 i erkek, 16’ si kadin olmak uzere,
ortalama yaslar 34,3 ( 8 — 78) idi. Kiriklarin 78 hasta is kazasi, 19 hasta ev
kazalari, 5 hasta trafik kazalari, 9 digsme sonucu meydana gelmistir.( Tablo —
6 ) Hastalarin ortalama takip suresi 23,1 aydir ( 8 ay- 40 ay ). Hastalar
travmalari sonrasi ilk 3 giinde opere edildiler. 51 hastada sag el, 60 hastada

sol el yaralanmasi mevcuttu. ( Tablo — 3)
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Tablo — 3: Calismaya katilan hastalarin demografik ézellikleri

Yas ortalamasi 34,3 (8—78)
Cinsiyet 95E/16 K
Taraf ( Sag/Sol) 51/60
Yaralanma mekanizmasi is kazasi 78

Ev kazasi 19
Trafik kazasi 5
Duasme 9

Kirigin lokalizasyonu

Falanks kirngi 94
Metakarp kingi 17

Ortalama takip sturesi

23,1 aydir (8 ay-40 ay)

Hastalar yaslarina gore degerlendirildiginde; 0-9 yas arasi 1 hasta, 10-

19 yas arasi 24 hasta, 20-29 yas arasi 23 hasta, 30-39 yas arasi 25 hasta, 40-

49 yas arasi 20 hasta, 50-59 yas arasi 8 hasta, 60-69 yas arasi 8 hasta ve 70-

79 yas arasli 2 hasta oldugu goruldu. ( Tablo—4)

Tablo — 4: Calismaya katilan hastalarin yaslara gore dagilimi

Yas dagilimi Hasta sayisi
0-9 1

10-19 24

20-29 23

30-39 25

40-49 20

50-59 8

60-69 8

70-79 2
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Tablo — 5: Hastalarinin yaralanma nedenlerinin oranlari

M is kazasl
M ev kazalari
trafik kazalari

disme

Hastalara preoperatif hazirlik olarak falanks kiridi igin posterior-anterior
(PA),lateral grafiler; metakarp kirigi icin oblik ve posterior-anterior (PA) grafiler

cekilmistir.

Sekil — 22: Orta falanks kirigi AP, oblik ve yan grafiler
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Sekil — 23: Besinci metakarp kirigi AP, yan ve oblik grafiler

Hastalar radyolojik olarak grafileri incelenerek kirik kaynamasi ve
deformite varhidi degerlendirildi. Klinik olarak eklem hareketleri ve Total Aktif
Eklem Hareket Acikligi ( Strickland — Glogovac parmak fonksiyonu olgum

skalasi) skorlamasi uygulanarak sonugclar degerlendirildi.

Tablo — 6: Strickland — Glogovac parmak fonksiyonu dlgum skalasi

Total aktif ROM (derece) | Fonksiyonel geridonusg(%)

Milkkemmel >150 85-100
lyi 125-149 70-84
Orta 90-124 50-60
K 6tii <90 0-49

Cerrahi Yontem:

Proflaktik amagl ameliyat dncesi birinci kusak sefalosporinlerden 1 gr
Sefazolin Sodyum uygulandi. Supin pozisyonda yatan hastalarin opere
edilecek ekstremite tarafina el masasi kuruldu. Hastalar chlorhexidine

glucunate solUsyonu ile temizlendikten sonra povidon iyodur kullanilarak
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dezenfekte edildi. Turnike kullaniimadi. Hastalara lokal anestezi altinda
monolateral mini eksternal fiksatorler (bar ve klempler yardimiyla yarim sanz

pinleri arasina kurulan basit sistem ) uygulandi. ( Sekil — 24 )

Sekil — 24: Mini eksternal fiksator

Uygulama guvenli alanlar dikkate alinarak el dorsomedial veya
dorsolateralinden uygulandi. Skopi altinda sanzlari uygularken kas mutlaka
olabilecegi maksimum uzunlukta/gerilmis halde tutuldu. Bu manevra
sayesinde postop dénemde kas fonksiyonlarina izin verilebilecegi 6ngérulda.
Sanz pinlerini ilk olarak yumusak dokuda ilerletildi ve kemigin Gzerine ulasildi.
Nazikge kemigin temas halinde oldundugu seviyeden emin olduktan sonra
(asagi-yukari/ileri-geri) guvenli koridor yakaladi. Uygun acgi verilmesinin

ardindan pinler uygulandi.( Sekil — 25)
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Sekil — 25: Perop eksternal fiksator uygulamasi
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Sekil — 25: Perop eksternal fiksator uygulamasi
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Sekil — 25: Perop eksternal fiksator uygulamasi
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Sekil — 25: Perop eksternal fiksator uygulamasi
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Bu uygulama sirasinda pinler mutlaka uygun derinlikte génderilmeli ve
kargl korteksi protruze etmemelidir. $anz pinleri Uzerine klempler
yerlestirildikten sonra 1 adet karbon rod yardimiyla ligamantotaksis etkisi ile
kiriklar redikte edildikten sonra tespit edildi. ( Sekil — 25) Skopi kontrolinin
ardindan ( Sekil — 26 ) hastaya istirahat ateli uygulanarak hastanin operasyonu

sonlandirildi.

Sekil — 26: Perop eksternal fiksatér uygulamasi skopi gortntileri

Hasta postoperatif ayni giin taburcu edilmistir. Hastalara postoperatif
bakimda neler yapmasi gerektigi taburculuk esnasinda anlatildi. Postoperatif
bakim; hastanin opere edilen elini elevasyonda tutma, yara bakimi igin pin dibi
pansumani, analjezinin saglanmasi gibi énerileri kapsamaktadir. Postoperatif
donemde hastalar 3. gun poliklinik kontroline c¢agirildi ve bu kontrolde
hastalara uygulanan istirahat ateli sonlandirildi. Hastalara yara bakimi i¢in pin
dibi pansumanina devam etmeleri sdylendi. istirahat ateli sonlandirildigi andan
itibaren ( postoperatif 3. Gln) hastalarda eklem hareketlerine baslandi.
Hastalar 3 hafta sonra poliklinik kontrolliine ¢agirildi; eklem hareket acikliklar

ve goruntulemeleri incelendi.
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Sekil — 27: Besinci metakarp boksor kirigi postoperatif 1. Giin AP, oblik ve yan

grafiler

Hastalarin 3. haftada radyolojik goruntulemeleri yapildi. Radyolojik
olarak iyilesme/ kaynama ( elde edilen X-ray goruntulerinde kirik hattinda
trabekuler koprunun olugmasi, kirik hattinda radyolusen goruntunin olmamasi
ve klinik olarak kirik hattinda hassasiyetin olmamasi) gézlenmesinin ardindan
poliklinik sartlarinda lokal anestezi uygulanarak mini eksternal fiksatorler
cikarildi. Uglincli haftada mini eksternal fiksatorii gikarilan hasta sayisinin 55
oldugu géruldi. Kaynamasi tam olmayan hastalar géruntileme igin haftalik
kontrole caginldi. Geriye kalan 56 hastanin 33’Unlin 4. haftada, 11’inin 5.
haftada ve 12’sinin 6. Haftada mini eksternal fiksatorl cikarildi. Fiksatoru
cikarilan hastalara el ROM egzersizleri baslandi. Mini eksternal fiksator
cikarimi sonrasi hastalar belirli araliklarla kontrollere c¢agrildi ve son
kontrollerindeki eklem hareketleri ve takiplerinde Total Aktif Eklem Hareket
Acikhg ( Strickland — Glogovac parmak fonksiyonu dlgum skalasi) skorlamasi

degerlendirildi.
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Sekil — 28: Besinci metakarp boksor kirigi postoperatif 4. hafta kontrol grafileri

kaynama goérildi

Sekil — 29: Besinci metakarp boksor kirigi postoperatif 8. hafta kontrol grafileri
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Sekil — 31: Dérdinct parmak proksimal falanks kirigi postop 1. Gln grafileri
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BULGULAR

Kasim 2014 — Nisan 2017 tarihleri arasinda klinigimizde falanks ve
metakarp kemik kiriklari nedeniyle eksternal fiksatér uygulanan 111 hasta

radyolojik goruntilemeleri ve klinik ( ROM ) olarak degerlendirildi.

Hastalarin 17 si ( %15. 3), metakarp 94 U ( %84. 7) falanks kingi idi.
Metakarp kiriklarinin % 47 si 2. Metakarp kingi idi. Falanks kirigi olan 94
hastanin 26 si1 ( % 27. 6) 5. parmak kingi idi.

Tablo — 6: Calismaya katilan hasta sayisinin metakarp — falanks kemik kirigi

orani

distal
falanks
17%

2.metakarp
7% 5.metakarp

RO/
diger metakarplar
2%

B 2.metakarp
W 5.metakarp
diger metakarplar

orta falanks proksimal falanks

19%

M orta falanks

m distal falanks

proksimal

falanks
49%

Falanks kingi olan 54 hastada ( % 57. 4 ) proksimal falanks kirngi, 21
hastada ( % 22. 3 ) orta falanks kirngi, 19 hastada ( % 20. 2 ) distal falanks
kirigi mevcuttu. 111 hastanin 9 unda ( % 8. 1 ) Gustilo Anderson tip 1 agik kirik
mevcuttu. Agik kingi olan hastalarin 5 inde ( % 55. 5 ) kirik orta falanks
dizeyindeydi.

Hastalar ortalama 3,8 hafta ( min. 3 hafta- max.6 hafta ) radyolojik
olarak takip edildi. Kaynama varligi degerlendirilen olgularda mini eksternal

fiksator gikarimindan 1 ay sonra kontrole ¢agirildi ve hastalar radyolojik ve
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klinik olarak degerlendirildi. Hastalarin 11 inde kaynamama saptandi.
Kaynamama saptanan hastalarin 2 si agik kirik, 1 u parcali kirk idi.
Kaynamama saptanan hastalara daha sonra greft ve plak — vida osteosentez
uygulandi. Eklem hareket acikhgl total aktif eklem hareket acgikhgini
degerlendiren Strickland — Glogovac parmak fonksiyon skalasina gore

degerlendirildi.

Tablo — 7: Calismaya katilan hastalarin kiriklarinda kaynama — kaynamama

orani

kaynama
yok
10%

kaynama
var
90%

Strickland — Glogovac parmak fonksiyon skalasina gore aktif eklem
hareket acikhdi derecesi >150 (mukemmel) olan hasta sayisi 45 ( %), 125-149
(iyi) olan hasta sayisi 36, 90-124 (orta) olan hasta sayisi 20, < 90 (kétu) olan
hasta sayisi 10 olarak bulundu. Toplam 81 hastada ise mukemmel ve iyi

sonuglar bulunmustur.

Tablo — 8: Calismaya katilan hasta sayisinin Strickland — Glogovac parmak

fonksiyon skalasina gére dagilimi

Strickland — Glogovac parmak fonksiyon skalasi Hasta sayisi

Mikemmel 45
Iyi 36
Orta 20
Kota 10

Hastalar yaslarina gore siniflandirip Strickland — Glogovac parmak
fonksiyon skalalar karsilastirildiginda 0-9 yas arasi 1 hasta orta sounug, 10-
19 yas arasi 24 hastanin 20’si mukemmel sonug, 3’0 iyi sonug ve 1’i orta sonug
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oldugu, 20-29 yas arasi 23 hastanin 13’0 mukemmel sonug, 4’U iyi sonug, 4’U
orta sonug ve 2’'si kotl sonug¢ oldugu, 30-39 yas arasi 25 hastanin 9Q'u
mukemmel sonug, 10’u iyi sonug, 4’U orta sonug ve 2’si kot sonug oldugu, 40-
49 yas arasi 20 hastanin 3’ mukemmel sonug, 9'u iyi sonug, 6’sI orta sonug¢
ve 2’si kot sonug oldugu 50-59 yas arasi 8 hastani 6’si1 iyi sonug, 2’si orta
sonug¢ oldugu, 60-69 yas arasi 8 hastanin 3’0 iyi sonug, 2’si orta sonug, 3'U
kotl sonug oldugu, 70-79 yas arasi 2 hasta 1’i iyi sonug¢ ve 1’i kdtd sonug

oldugu saptandi. ( Tablo —12)

Tablo — 9: Caligmaya katilan hasta sayisinin yaslara gore Strickland —

Glogovac parmak fonksiyon skalasi dagilimi

Miikemmel lyi Orta Kotii

0-9 yas 1
10-19 yas | 20 3 1
20-29 yags | 13 4 4 2
30-39yas | 9 10 4 2
40-49 yas | 3 9 6 2
50-59 yas 6 2
60-69 yas 3 2 3
70-79 yas 1 1

intraartikiler kingi olan 31 hasta ( % 27.9 ), ekstraartikiiler kiridi olan
80 hasta ( % 72.1 ) saptandi. intraartikiiler kingi olan 19 hastada ( % 61.2 )
mukemmel sonug, 7 hastada ( % 22.5 ) iyi sonug, 2 hastada ( % 6.4 ) orta
sonug, 3 hastada ( %9.6 ) kotl sonug oldugu saptandi. Ekstraartiktler kirigi
olan 26 hastada ( % 32.5 ) mukemmel sonug, 29 hastada ( % 36.2 ) iyi sonug,
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18 hastada ( % 22.5 ) orta sonug, 7 hastada ( %8.7 ) kotu sonug oldugu
saptandi. Intraartikiler kirik saptanan 5 hastada ( % 16.1 ) posttravmatik artirit

gelistigi gorulda. ( Tablo — 13)

Tablo —10: GCaligmaya katilan hasta sayisinin kirik yerlegsimine gore Strickland

— Glogovac parmak fonksiyon skalasi dagilhmi

Miikemmel lyi Orta Kétii Toplam
intraartikiiler 19 7 2 3 31
Ekstraartikuler 26 29 18 7 80

Ekstarnal fiksator ¢ikarma slrelerine gore Strickland — Glogovac
parmak fonksiyon skalasi degerlendirildi. Ekstarnal fiksator ¢ikarma suresi 3
hafta olan 55 hastanin 38’i mikemmel sonug, 6’s1 iyi sonug, 11’i orta sonug; 4
hafta olan 33 hastanin 7’si mikemmel sonug, 18’i iyi sonug, 5’i orta sonug, 3’U
kotl sonug oldugu; 5 hafta olan 11 hastanin 6’si iyi sonug, 5’i orta sonug
oldugu; 6 hafta olan 12 hastanin 1’i iyi sonug, 4’U orta sonug, 7’si kot sonug

oldugu saptandi.

Ameliyat 6ncesi donemde ¢alisan hasta sayisi 86, ortalama yas 29.1,
ortalama takip suresi 26.4 ay, ise donen hasta ayisi 71, ortalama ise donus

suresi 2.2 ay ( 1 ay — 10 ay ) olarak saptandi.

Hastalarin 11 inde kaynama olmadigi; kaynamama olan 2 hastada
acik kirik,1 hastada parcali kirik oldugu bulundu. Bu 3 hasta diginda
kaynamama olan 5 hasta 60 yas Uzeri hasta oldugu saptandi. Diger 3 hastada

kaynamamaya etki edecek herhangi bir faktor saptanmadi. ( Tablo — 11)
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Tablo — 11: Kaynamama saptanan hastalarda nedene gore dagilimi

3 hastada
kaynamamaya etki
edecek faktor
saptanmadi

5 hasta 60 yas st

2 hasta acik

1 hasta parcali kirik
kirik .

11 hasta

kaynama yok

Hastalarin 3 Gnde pargali kirik oldugu; hastalarin 50 yas altinda
olmasina ragmen 2 hastada kaynama oldugu 1 hastada ise kaynama olmadigi
saptandi. Kaynama olmayan hastanin eklem hareket acikhdi Strickland —
Glogovac parmak fonksiyon skalasina gore kotl olarak sonuglandig;

kaynama olan hastalarda ise iyi sonuglandigi goruldu.

Takip suresi sirasinda 3 hastada implant yetersizligi nedeniyle reopere
edildi. Bu hastalarin implant yetersizligi hasta kaynakl oldugu ( implantlarin
kendi istegiyle cikarilamasi ) saptandi bu nedenle hastalar reopere edildi.
Reopere edilen 3 hastada da kaynama ve eklem hareket acgikliginda herhangi
bir sorunla karsilsilmadi. implant yetersizligi ve kaynama diginda hastalarda
pin dibi enfeksiyonu, osteomiyelit, nérolojik ve vaskuller hasarlanma gibi

komplikasyonlara rastlanmadi.
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TARTISMA VE SONUG

Vucudumuzun en ¢ok rastlanan kinklari metakarp ve falankslarin
kiriklaridir. Bu siklik; tum kiriklarin %10'u veya tum el yaralanmalarinin 1/3'U
seklindedir. Tum acillerin %14'U el kirik ve ¢ikiklaridir. (1) Metakarp ve falanks
kiriklarinin cogu konservatif tedavi edilebilir. Ancak bazi instabil kiriklarda

cerrahi tedavi segenegi 6n plana ¢ikmaktadir.

El bolgesi kiriklarinin iki tlrll fiksasyon segenegi vardir; birincisi AO
standartlarina gore internal fiksasyon ve ikincisi acik instabil kirigi olan ve-veya

ciddi yumusak doku yaralanmasi olan kiriklarda eksternal fiksasyon. (36)

Acik reduksiyon internal fiksasyon icin kullanilan plak — vida tespiti iyi
stabilite saglamalarina ragmen, yumusak doku hasarini ve kemik
fragmanlarda ilerleyen devaskularizasyona neden olabilir. (21, 22, 23) El
bolgesi kiriklarinin cerrahi tedavisinde en az invaziv girisim k telleri ile tespittir.
Kapali rediksiyon sonrasi k telleri ile fikssyon yumusak doku hasarini en aza

indirir ve kemik kanlanmasi bozulmaz.

El bolgesinde 1900 yillarin baginda Amerika’da Parkhill ve Belgika’da
Lambotte birbirlerinden habersiz olarak ilk eksternal fiksator uygulamalarini
gerceklestirmislerdir. El bolgesinde uygulanan eksternal fiksator ginumuize
kadar bircok degdisim ve gelisim gecirmistir. EI yapimi eksternal fiksatorler
glinumuzde yerini sofistike minyatlr cihazlara yerini birakmistir. (24) Mini
eksternal fiksatorler agik rediksiyon gerektirmedigi ve guvenli bdlgelerden
uygulanabildigi icin yumusak doku hasarina neden olmayan, kolay
uygulanabilen, ¢ok parcali kiriklarda normal kemik uzunlugunun saglanmasi
icin yeterli redUksiyona izin veren bir sistemdir. Batun bu avantajlara ragmen
bazi ¢alismalarda tatmin edici sonuglar elde edilememigtir. Bu ¢alismalardaki
yetersizlik mini eksternal fiksator sisteminin yeteri kadar rijidite elde
elimemesine bagh oldugu dusunidlmektedir. Fiksator pin ¢aplarinin kiguk

olmasi yetersiz rijidite de etkilidir.
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Tun ve arkadaslarinin yaptigi mini eksternal fiksator kullanilan
kargilastiriimal biyomekanik bir  calismada benzer  cihazlarla
karsilastirildiginda pinlerde gevseme olmamasina ragmen daha az rijit oldugu
saptanmis. Ayni ¢calismada el kiriklarinda mini eksternal fiksator kullanimi

cerrahi tedavide ¢ok yonluluk sagladigi belirtiimis. (25)

Biz calismamizda mini eksternal fiksator tekniginin kolay, hizli
uygulanabilir olmasi ucuz, ve erken mobilizasyona imkan saglamasi nedeniyle
cerrahi tedavi teknikleri arasinda daha c¢ok tercih edilmesi gerektigini
savunmaktayiz. Calismamizda %72.9 oraninda basarili sonuglar oldugu
goéruldu. Literatur tarandiginda calismamizin literatur ile uyumlu oldugu

saptandi.

Bircok ¢alismada mini eksternal fiksatorler; agik komplike kiriklarda,
ciddi yumusak doku hasari olan kiriklarda, agir kontamine Kkiriklarda,
intraartikiler kiriklarda ve onemli miktarda kemik kayiph kiriklarda
kullaniimistir. Bazi otdrler mini eksternal fiksatorlerin kapali basit kiriklarda da
kullanilaniimasi gerektigini savunmuslardir. Schuind ve arkadaglar standart
mini eksternal fiksatorleri komplike olmayan el bdlgesi kiriklarinda 6zellikle
kapali metakarp kiriklarinda uygulamislardir.(26) Biz de ¢alismamizda kirik
Ozelliklerini geri planda birakarak kapali basit kiriklarda da eksternal fiksator
uyguladik. 111 hastanin 45 ( %40,5) inde mukkemmel fonksiyonel sonug, 36 (
%32,4) sinda iyi fonksiyonel sonug oldugu goéralda. ( 27 )

Her cesit el bolgesi kiriklarinda ki bunlar ciddi yumusak doku
yaralanmasina sahip, acgik, komplike, kontamine, intraartikuler ¢ok pargal
kiriklarda bile mini eksternal fiksator kullanimi ile iyi sonuglar elde edilir.
Eksternal fiksatér uygulamalarindaki en blylk problem yumusak doku
kontrakturlerine neden olmasidir. Bu nedenle cerrahlar tarafindan ikinci planda
tercih edilen bir cerrahi yontemdir. Ancak Schuind ve arkadaslari ( 1993 )
komplike olmayan kiriklarida iyi sonuglar elde edildigi gosterdi. Akut kirngin
kisa zamanda agrisiz hale getiriimesi ve erken mobilizasyona imkan
saglamasiyla mini eksternal fiksator uygulamalarinin sonuclarinin iyi oldugu

gosterilmis. ( Parsons, 1992 ) Bir calismada ihmal edilmis PIP eklemdeki kirikl
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cikiklarda uygulanan mini eksternal fiksator sonuglarinin basarili oldugu

gorulmus. ( houshian 2008, penning 2000)

Yaseen ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada 56 hastanin %66,07 si
mukemmel fonksiyonel sonug, % 16,07 si iyi fonksiyonel sonug, %10,71 inde
orta fonksiyonel sonu¢ ve %7,14 Unde kotu fonksiyonel sonug¢ oldugu
saptanmis. Bu ¢alismada 51 (%91,07) hastada kaynama goérulmus, 5 (%8,93)
hastada kaynamama saptanmis. Bizim c¢alismamizda 111 hastanin 11

(%9,99) inde kaynamama saptandi. ( 37)

Thakur ve arkadaslari yaptigi bir calismada hastalarin %98 inde
kaynama oldugu ve %68 i mikemmel fonksiyonel sonug, %22 si iyi fonksiyonel
sonug, %8 i orta fonksiyonel sonug, %2 kotu fonksiyonel sonug¢ oldugu

saptanmis. ( 35)

Li ve arkadaslar intraartikuler kingir olan 26 hasta ile yaptiklan
calismalarinda; 8 hasta ( %30,9 ) mukemmel fonksiyonel sonug, 13 hasta (
%50 ) iyi fonksiyonel sonug, 3 hasta ( %11,5 ) orta fonksiyonel sonug ve 2

hasta ( % 7,6 ) kotu fonksiyonel sonug oldugu goérilmus. ( 28)

Drenth ve arkadaslarinin yaptigi 33 hasta grubu olan bir ¢alismada
sonuglarin yeterli derecede iyi oldugu gortlmuis. Calismadaki hasta grubunda
tedavi sonunda higbir hastanin kigisel aktivitelerinde ve mesleklerinde bir

degisiklik olmadigi saptanmis. (29)

Dailiana ve arkadaslari yaptidi bir galismada intraartikuler ve komplike
kiriklarda mini eksternal fiksator uygulanan hastalarda ytksek etkinlik ve iyi

fonksiyonel sonuglar oldugu gorualmus. (30)

Mcculley ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada % 25 kaynamama ve
% 62,5 orta ve kotlu fonksiyonel sonug saptanmis. Bu ¢alismada sonuglarin
kotl olmasi hasta sayisinin az olmasi, ciddi yumusak doku yaralanmasi olan
acik kirik, segmenter kemik doku kaybi olan hastalarin secgilmesi ve kullanilan
materyallerin dzelliklerinin glinimuzde kullanilan mini eksternal fiksatérlerden

daha yetersiz olmasindan kaynaklanabileceg@i dugunulmus. ( 31)
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El — Shaer ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada 20 hastanin 6’sinda
mukemmel sonug, 4’ande iyi sonug saptanmigtir. Hastalarin % 50 sinde tatmin
edici sonuglar alinmasina ragmen geri kalaninda sonuglar tatmin edici
olmadigi gorulmugtar. Bu ¢alismada 10 hastada acgik kirik ve hastalarin 7
sinde intraartikuler kirik olmasi nedeniyle sonuglarin yeterli dizeyde iyi

olmadigi disunulmektedir.

Gupta ve arkadaglari yaptiklari bir calismada hastalarin %45.1’i
mukemmel sonug, %41.9’ u iyi sonug, %9.6’sinda orta sonug ve % 3.2 sinde
kotu sonug saptanmigtir. Bu galismada hastalarin % 6.4’Gnde kaynamama

oldugu gorulmustar. ( 38)

Literatir incelendiginde c¢alismamizdaki hasta sayisinin diger
¢alismalara oranla fazla olmasi galismamizin guvenilirligini arttiran bir avantaj
oldugu dustnuldd. Calismamiza katilan hastalarin ¢godu is kazasi sonucu
yaralanma oldugu goéruldi. Hasta sayimizin fazla olmasi ve bu hastalarin
¢ogunun yaralanma mekanizmasinin is kazasi olmasinin nedeni yasadigimiz
ilin Ulkemizin sayili sanayi illerinden bir olmasiyla ilgili oldugu duasunaldu.
Sanayi bolgelerinde is isdihdaminda erkek calisan sayisinin fazla olmasi
nedeniyle galismamizda erkek sayisinin fazladir. Sanayi bolgesinde meydana
gelen el bolgesi yaralanmalarinin tedavisinin ise geri donlis zamanini
kisaltmak amaciyla hizli, kolay uygulanabilir, ucuz ve erken mobilizasyona izin
verebilmelidir. Bu nedenle mini eksternal fiksator teknigi cerrahi uygulanacak

hastalarda uygun bir segcenektir.

Distal falanks kirigi el bolgesi kiriklari arasinda en sik gorulen kiriktir.
ancak bu kiriklarin ¢ogunlugu konservatif tedavi ile iyilesir. Cerrahi tedavi
gerektiren kiriklar genellikle proksimal falanks duzeyindeki kiriklardir.
Calismamizda oldug@u gibi proksimal falanks kirik sayisinin literatar ile uyumlu

fazla oldugu goraldu.
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Sonug olarak;

I. Mini eksternal fiksator teknigi lokal anestezi altinda kolay

uygulanabilir, hizli ve internal fiksasyon tekniklerine gére daha guvenlidir. (33)

[I. Mini eksternal fiksatér uygulamak icin uygulayicinin yeterli bilgi

donanimina sahip olmasi gerekmektedir. ( 33)

lll. Pin implantasyonu kemik biyolojisine, yumusak dokuya ve kemik

iyilesmesine saygilidir. (43)

IV. Acik reduksiyon geretirmedigi icin kemik fragmanlarda ilerleyen

devaskularizasyonunu oOnler. (22,23,32)

V. Buyume plagi acik cocuk ve adelésan hastalarda fiz yaralanmasi

olmadan uygulanabilir. ( 33)

VI. Minimal invaziv bir teknik olmasi, lokal anestezi altinda
uygulanabilir olmasi, hospitalizasyon suresinin kisa olmasi teknigin diger

avantajlaridir.

VII. Ciddi kemik kayipli ve/veya yumusak doku hasari olan

yaralanmalardan basit kiriklara kadar olan ¢ok gesitli kullanim alani mevcuttur.

VIII. Yeterli stabilite elde edilmesi sayesinde hastalarda eklem hareket

acikhgl saglamak amaciyla erken mobilizasyona izin verir.

Batin bu bilgiler 1s1ginda dogru endikasyon dogru hasta segimi ve
dogru teknikle uygulanan mini eksternal fiksator tekniginin el bdlgesinin tubuler

kemik kiriklarinda daha sik kullaniimasi gerektigini diusinmekteyiz.
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