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OZET

Amag: El travmalarn acil servis basvurularinda 6nemli bir oran teskil
etmektedir. Tanida kullanilan standart goriintiileme yontemi X-ray goriintiilemedir,
ancak USG’nin uzun kemik fraktiirlerinin tanisinda gayet basarili sonuglar verdigi
onceki yapilmis calismalarda belirtilmistir. Bu ¢alismanin amaci acil servise el
travmasi ile gelen hastalarda metakarp fraktiirlerini tanimada USG’nin yeterliligini
degerlendirmektir. Bu sayede acil servislerde gereksiz direk grafi ¢cekilmesinin dniine

gecilebilecegini diisiinmekteyiz.

Materyal metod: 1 Ocak 2015- 31 Mayis 2015 tarihleri arasinda hastanemiz
Acil Tip Klinigine el travmasi ile bagvuran ve metakarp fraktiirii siiphesi olan 96
hasta calismamiza dahil edildi. Tek bir uygulayict doktor tarafindan, hastalar
metakarp fraktiiri agisindan USG ile longitudinal ve transvers diizlemde
degerlendirildi. Daha sonra hastalara dn-arka ve oblik el grafisi ¢ekildi. Bu grafi tek
bir Acil Tip Uzmani tarafindan yorumlandi. Grafiyi yorumlayan arastirmact USG
sonuglarin1 ve hastayr gérmedi. Acil Tip Uzmam tarafindan yorumlanan el grafisi
altin standart tan1 araci olarak kabul edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, travmanin olus
mekanizmasi, lokalizasyonu gibi 6zellikleri ¢aligma formuna not edildi. USG ve

direk grafi goriintiileri dijital ortamda kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 18 yas iistii toplam 96 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamast 30.1+11.8 yil olup, yas ortancasi 27.0 (min=18.0; mak=77.0) yildi.
Hastalarimizin 76’s1 (9%79.2) erkek, 20’si (%20.8) kadindi. Olgularin %69.4’{inde
sag el travmasi saptanirken, %30.6’sinda sol el travmasi goriildii. Hastalarimizin el
travmalarinin olus mekanizmalar1 siklik sirasina gore; ¢arpma (%35.7), diisme
(%30.6), yumruk atma (%28.6), sikisma (%5.1) seklindeydi. Fizik muayene bulgusu
olarak incelendiginde en sik hassasiyet (%100) ve sislik (%55.1) saptandi, bunu
strastyla ekimoz (%12.2), abrazyon (%5.1) ve deformite (%2) izlemekteydi. X-Ray
goriintiileme sonuglarina gore 96 hastanin 40’1inda metakarp fraktiirii tespit edildi.
USG ile bu fraktiirlerin 37’°s1 goriintiilenebildi. X-Ray goriintiileme sonucuna gore
fraktiir saptanmayan 58 olgudan sadece birinde USG yanlis pozitif sonu¢ verdi. Bu

bulgular 1s18inda metakarpal kemik fraktiirlerinin teshisinde USG ydnteminin



sensitivite (duyarlhilik) degeri %92.5; spesifite (secicilik) degeri %98.28; pozitif
tahmin degeri %97.37, negatif tahmin degeri ise %95 olarak saptandi. X-Ray
goriintiileme sonuglarina gore en sik fraktiir 5. metakarpta (%67.5) ve distal (%57.9)
bolgede tespit edildi. USG ile yanlis negatif sonu¢ veren ii¢ vakada fraktiir 5.
metakarp distal bolgedeydi. Yanlis pozitif sonu¢ alinan tek vakada ise fraktiir 5.
metakarp proksimal bolgede saptandi.

Sonu¢: Acil servise el travmasi ile bagvuran hastalarda yaptigimiz bu
calismada metakarp fraktiirlerinin tanisinda USG, direk grafi ile karsilastirildiginda;
USG’nin sensitivitesini (duyarlilik) %92.5, spesifitesini (segicilik) %98.28, pozitif
tahmin degerini %97.37, negatif tahmin degerini %95 olarak saptanmistir. Bu
bulgular 1s181inda tasmabilir olmasi, tekrarlanabilir olmasi, iyonize radyasyon
icermemesi ve gebelerde, cocuklarda giivenle kullanilabilir olmasi gibi avantajlar
g0z Oniline alindiginda USG’nin metakarp fraktiirlerinin tanisinda etkin ve giivenilir
bir sekilde acil servislerde kullanilabilecegini ve gereksiz grafi ¢ekilmesinin dniine

gecebilecegini diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT

Introduction: Hand injuries represent a significant proportion of emergency
department admissions. Standard imaging technique used in the diagnosis of these
injuries is X-ray imaging. Very successful results with USG in the diagnosis of long
bone fractures have been reported in the previous studies. The aim of this study was
to evaluate the efficiency of USG in identifying metacarpal bone fractures in patients
admited to the emergency department with hand injury. We suggest that using USG
in the diagnosis of these fractures can prevent the unnecessary radiography in the
emergency department.

Material and Methods: The study was conducted between January 1 2015
and May 31% 2015. A total number of ninety-six patients who were admitted to our
Emergency Department with hand trauma and had suspected metacarpal fractures
were included in the study. The patients were examined for metacarpal fracture by
USG, in longitudinal and transverse plane by a single emergency physician. Then
anteroposterior and oblique radiographs of hands of the patients were obtained.
These radiographs were interpreted by a single emergency medicine specialist. The
researcher who interpreted the results of X-rays did not examine the patient and did
not have access to ultrasound exam results. Hand radiographs reviewed by
emergency physicians were considered to be the gold standard diagnostic tool. The
characteristics of the cases such as age, gender, localization, and mechanism of
injury were recorded in the study forms. Ultrasonography and direct radiography

images were recorded digitally.

Results: A total of 96 patients over 18 years of age were enrolled in the
study. The mean age of the patients was 30.1£11.8 years, the median age was 27.0
(min = 18.0, max = 77.0) years. Seventy-six (79.2%) of our patients were male and
20 (20.8%) were female. Right hand injury was observed in 69.4%, and left hand in
30.6% of the cases. We found that the most common mechanisms of hand injury
were trauma (35.7%), falls (30.6%), punch (28.6%), and compression (5.1%),

vii



respectively. On physical examination, the most common signs were pain with
palpation (100%) and swelling (55.1%), followed by ecchymosis (12.2%), abrasions
(5.1%) and deformity (2%), respectively. Metacarpal fracture was detected in 40 of
the 96 patients, depending on X-ray imaging results. Thirty-seven of these fractures
were visualized by ultrasound. USG vyielded a false positive result in only one of the
58 cases in whom fracture was not detected by X-ray imaging. Depending on these
findings, we found that sensitivity of USG in the diagnosis of metacarpal bone
fractures was 92.5%, specificity was 98.28%, a positive predictive value was
97.37%, and negative predictive value was 95%, when compared to X-Ray imaging.
The most common locations of fractures were fifth metacarpus (67.5%) and distal
region (57.9%) according to X-Ray findings. In the three cases that USG vyielded
false negative results, fractures were in the distal of the fifth metacarpus. In the one
case that USG yielded false positive result, fracture was seen in the proximal of the
fifth metacarpus by USG.

Conclusions: In this study we compared ultrasound with direct radiography
in the diagnosis of metacarpal fractures in patients admitted to our emergency
department due to hand trauma. We found that the sensitivity (sensitivity) of USG
was 92.5%, the specificity (selectivity) was 98.28%, positive predictive value was
97.37%, and negative predictive value was 95%. In light of these findings and given
the characteristics of USG such as being transportable, repeatable, and being safely
available in pregnant women and children, not using ionizing radiation; we suggest
that USG can be used safely and effectively in the diagnosis of metacarpal fractures

in the emergency services and unnecessary X-rays can be avoided.
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KISALTMALAR

a. . Arteria

ark. : Arkadaglan

art. :Articulatio

artt. : Articulationes

BT : Bilgisayarli tomografi
DVT : Derin ven trombozu
KMK :  Karpometakarpal

m. : Musculus

mm. : Musculei

MF :  Metakarpofalangeal

n. : Nervus

PA . Posterior-anterior

PiF : Proksimal interfalangeal

USsG : Ultrasonografi
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1. GIRIS VE AMAC

El, insan viicudunun ince hareketler yapabilen en gelismis kisimlarindan
biridir. Insanin ¢evresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun hayati bir
parcasidir. Icerdigi kemik, kas, tendon, vaskiiler ve ndral yapilarla 6zel kompleks bir
yapidir. Metakarpal kemikler ise ele kavrama i¢in onemli bir bosluk saglayarak el
fonksiyonu ve kullanimina katkida bulunmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolay1 da elin
yapisal bozukluklari, kiriklari, kirikli-¢ikiklari tip camiasi i¢in 6nemli bir yere sahip

olmus, tan1 ve tedavide gegmisten bu yana birgok yontem denenmistir (1).

Yapilan bircok c¢alismada acil servise el travmasi ile gelen hastalarda
demografik veriler agisindan farkl: istatiksel dagilimlar saptanmistir. Literatiire gore
tiim acil servis travma bagvurularinin %16-29’u el yaralanmalarindan olugmaktadir
(2-4). Baz1 ¢alismalarda falanks kiriklar1 sik goriliirken diger ¢aligsmalarda
metakarpal kiriklara daha sik rastlanmaktadir. Ancak hasta popiilasyonunun genel

itibariyle geng erkeklerden olustugu asikar bir gercektir (4-6).

Bu kadar sik gorillen el travmalarmin tanmisinda kullanilan standart
goriintiileme yontemi X- Ray goriintiilemedir. Ancak X- Ray goriintiilemenin;
iyonize radyasyon icermesi, hastane dis1 ortamlarda kullanilamamasi, acil serviste
kalis siiresini uzatmasi gibi dezavantajlart diislintildiigiinde; metakarp fraktiirlerinin
tanisinda, alternatif tan1 aracit olarak ultrasonografinin (USG) kullanilmast s6z
konusu olmaktadir. Ayrica USG’nin kisa siirede uygulanabilmesi, invaziv olmamasi,
radyasyon igermemesi, tasinabilir oldugundan hastane dis1 ortamlarda da kolayca
kullanilabilmesi sayesinde X- Ray gorilintiillemeye gore birgok avantaji mevcuttur.
Ozellikle acil servise sik basvuran c¢ocuk ve gebe hastalarda da giivenle

kullanilabilmesi en 6nemli avantajlarindandir.

Literatiirde humerus, sternum, femur, klavikula, skafoid, onkol ve kot
kiriklarinin tanisindan USG’nin kullanildigin1 gdsteren ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur

(7-10). Biz de galismamizda acil servise el travmasi ile gelen hastalarda, metakarp



kiriklarinin tanisin1 koymada, USG ile direkt grafiyi tanisal anlamda karsilastirmayi
amacladik. Bu sayede acil servislere basit el travmasi ile gelen hastalarda gereksiz

grafi ¢ekilmesinin oniine gegilebilecegini diistinliyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

El, insanin ¢evresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun hayati bir
parcasidir. Ust ekstremitenin fonksiyon ve gorev agisindan en dnemli kismidir. insan
aklinin bir u¢ organi oldugundan, elin fonksiyonel becerileri ¢ok fazladir. Objeleri
kavrama ve duyumsama gorevi olan el insan hayatinda ve tarihinde ¢ok 6nemli bir
yere sahip olmustur. Ilk insandan itibaren; besin gereksinimini karsilama ve alet
kullanimi, yaz1 yazma gibi ¢cok 6nemli yasamsal fonksiyonlar1 gergeklestirmistir.
Elin gelisiminde c¢evresel degisikliklerin etkisi biiyiiktir. Elin gelisimi ile
medeniyetlerin gelismesi arasinda siki bir baglant1 vardir. Pek cok kompleks isi
yapabilecek sekilde organize olmus kemik, kas tendon ve ligamanlar gibi dinamik ve
statik yapilardan olusan bir anatomik sistemdir. Insan eli kerpeten gibi hareketleri,
sarmalayarak kavrama islevi, avug¢ i¢i sayesinde objeleri yakalama ve g¢engel gibi
cisimleri asma kabiliyetine sahiptir. Insan hayatinda ve gegmisinde ¢ok 6nemli bir
yere sahip olan elin travmalari, kiriklari ve yapisal bozukluklar: tarih boyunca 6nem

tasimigtir. Tedavide gegmisten bu yana gesitli yontemler denenmistir (11).

Waugh ve Fernandez, 1932 yilina kadar biitiin metakarp kiriklarinda avug
icine sargi yumagi koyarak ve cevresindeki parmaklari sararak tedavi etmisler,
1928’de Magnuson ve 1972’de Mc Nealy—Lichtenstein el bilegi ve elin
ekstansiyonda sarilmasina ve bu postiirde el dorsaline atel koyulmasi yontemini

kullanmiglardir (12).

1935 yilinda Koch metakarpofalangeal (MF) eklemin tam ekstansiyonda

tespiti ile normal parmak fonksiyon durumunda tutuldugunu savunmustur (12).



2.2. YAPISAL ANATOMI

Ust ekstremitenin en distalini olusturan el ii¢ parcadan olusmaktadir: El bilegi
(carpus), el taragi (metacarpus) ve el parmaklar1 (digiti manus). Parmaklar anatomik
pozisyonda lateralden mediale dogru: birinci parmak ‘bagparmak’ (pollex), ikinci
parmak ‘isaret parmagi’ (index), li¢iincii parmak ‘orta parmak’ (digitus medius),
dordiincii parmak ‘yiizilk parmagi’ (digitus anularis) ve besinci parmak ‘serge
parmak’ (digitus minimus) seklinde isimlendirilir. Parmak uglarinin dorsal kisminda

tirnaklar yer alirken, palmar bolgede ise pulpa dedigimiz hassas deri kismi1 bulunur.

Elin distan ice yapisini inceleyecek olursak kisaca, deri, derialt1 tabakalari,

fasya ve aponevrozlar, kan ve lenf damarlari, sinirler yag ve bag dokular yer alir.

2.2.1. El Kemikleri

El ve el bilegi kemikleri toplamda 27 kemikten olusmaktadir. Bunlarin 19
tanesi (5’1 metakarpal, 14’ i falanks) uzun kemiklerdir. Sekiz tanesi de karpal
kemiklerden olusur (Sekil 1). El kemikleri 5 ayr sira halinde dizilirler. Her bir sira
karpometakarpal eklemden baslar ve ii¢ eklem igerir. Radial taraftan baslayacak
olursak ilk sira bagparmaktaki kisimdir; bir metakarpal kemik ve iki falanks kemigi

icerir. Bu siranin proksimalinde, os trapezium ve os scaphoideum vardir (13,14).
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Sekil 1. EI kemikleri; (A) palmar goriiniim (B) dorsal goriiniim (15)

El bilegi kemikleri bir elde toplam 8 tanedir. Dorderli iki sira halinde dizilim
gosterirler. Proksimal sira, lateralden mediale dogru: os sacphoideum, os lunatum, os
triquetrum ve os psiforme seklinde dizilir. Distal sira ise lateralden mediale: o0s
trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os hamatum olarak dizilir. Os
scaphoideum proksimal sira karpal kemiklerin en biiytigiidiir. Os psiforme ise karpal
kemikler icerisinde en kiiciik ve kemiklesmeye en son baslayan kemiktir, ayrica oS
triquetrum’un tizerinde musculus (M.) flexor carpi ulnarisin tendonu iginde yer alan
sesamoid bir kemiktir. Os capitatum karpal kemiklerin en biyligi ve ilk

kemiklesmeye baslayanidir (16).

Bir elde toplamda 5 metakarpal kemik bulunmaktadir. Her birinde caput,
corpus ve basis olmak tizere 3 bolim bulunur. Proksimal ug¢ (basis) karpal
kemiklerle, distal u¢ (caput) ise falankslarla eklem yaptigindan bu bolgeler eklem
yiizeyine sahiptir. Palmar yiizleri hafif i¢ bilikey, dorsal yiizleri ise hafif dis biikeydir.
Dorsal yiizleri bas kismina yaklastikca belirgin bir tiggen yapi halini alir. Birinci

metkarpal kemik en kalin ve en kisa olanlaridir. Bazisi os trapezium’la eklem yapar.



Birinci metakarpal kemik tabanindaki eklem yiizii eyer seklindedir. Ikinci metakarpal
kemik ise en uzun ve bazisi en biiyilk olandir. Proksimal kismi hem el bilegi
kemikleri ile hem de i¢ yanda iigiincii metakarpal kemik ile eklem olusturur. Ugiincii
metakarpin bazisinde dorsoradial tarafinda processus styloideus, radial tarafinda ise
ikinci metakarp i¢in eklem yiizeyi vardir. Dordiincli metakarpal kemigin tabani
diizgiin dortkenarl: ve ¢ift tarafli eklem yiizeyi vardir. Besinci metakarpal kemigin i¢

yan tarafinda eklem yiizeyi bulunmaz (16).

Parmak kemikleri bir elde toplam 14 tanedir. Bagparmakta iki diger
parmaklarda ise tiger tane kemik bulunmaktadir. Parmak kemiklerinde de basis,
caput ve corpus boliimleri bulunmaktadir. Metakarpal kemiklerle eklem yapanlara
‘phalanx proximalis’, ortadakilere ‘phalanx media’ ve distaldekilere ise ‘phalanx
distalis’ denir. Falankslarin palmar yiizeyi diiz, dorsal ylizeyi ise dis biikey yapidadir.
Kenarlarina fleksor kas kirislerinin kiliflar1 tutunur. Proksimal falanks bazisinde
metakarp ile eklem yapmak i¢in oval bir cukur bulunur, orta ve distal falankslarda ise

makara bi¢imli gukurluk bulunur (15-17).

2.2.2. El Eklemleri

Parmak eklemlerinin her biri yapisal bakimdan sinoviyal eklemdir. Kapsiilleri
ve ayr1 eklem bosluklart mevcuttur. Eklem yiizeyleri hyalin kikirdak ile dosenmistir.
Eklem baglar1 sayica az olup, fibroz tabakanin medial ve lateral tarafinda

yogunlagmistir.

Articulatio (art.) radiocarpalis: Radius’un distal ucu ile os scaphoideum ve
os lunatum arasinda bir discus articularis araciligiyla ulna distal ucu ile os triquetrum
arasinda, elipsoit tip eklemdir. Os psiforme ekleme katilmaz. Bu eklem elde
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerini yapar. Bu eklemin

¢ikiklarinda nervus (n.) medianus yaralanabilir (15,16).



Articulationes (artt.) intercarpales: Komsu karpal kemiklerin birbiri

arasinda yaptig1 plana tip eklemlerdir.

Articulatio mediocarpalis: Karpal kemiklerin prokimal ve distal sirasi
arasinda kurulu eklemlerdir. Ulnar tarafta elipsoit, radial tarafta plana tipi

eklemlerdir.

Articulationes carpometacarpales: Distal siradaki karpal kemikler ile
metakarpal kemikler arasindaki eklemlerdir. Plana tip eklemdir. Bagparmagin bu
seviyedeki eklemi articulatio carpometacarpalis pollicis olarak adlandirilir. Diger
eklemlerden farklidir. Birinci metakarpal kemik ile os trapezium arasinda kurulu
sellar tipte bir eklemdir. Bagparmak hareketlerinin biiyiikk bolimiinii bu eklemle
yapar (15,16,18).

Articulationes intermetacarpales: Metakarpal kemiklerin bazisi arasinda

kurulu plana tipinde bir eklemdir.

Articulationes metacarpophalangeae: Metakarpal kemiklerle falankslar
arasindaki eklemlerdir. Elipsoit tip eklemlerdir. Bu eklemler sayesinde proksimal
falankslar; fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkumdiiksiyon

hareketlerini yapar.

Articulationes interphalangeae manus: 2. ve 5. falankslar arasinda kurulu
ginglimus tip eklemlerdir. Her bir parmakta proksimal ve distal olmak iizere iki
tanedir. Bagparmakta ise bir tanedir. Bu eklem sayesinde orta ve distal falankslar

fleksiyon, ekstansiyon hareketi yaparlar (15,16,18).

2.2.3. El Kaslar:

El kaslarini incelerken ekstrinsik ve intrinsik kaslar olarak ikiye ayirmak, elin

anatomisini anlamakta daha yararli olacaktir. Ekstrinsik kaslar olarak



adlandirdigimiz kas grubu onkoldan baslayarak, el bdlgesinde insersiyo yaparlar

(Sekil 2). Intrinsik kaslarm ise origo ve insersiyosu el bolgesindedir.

2.2.3.1. Ekstrinsik Kaslar
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Sekil 2.  El kaslari; (A) palmar yiizeyel goriinim (B) palmar kismi derin

gortiniim(15)

Bu kaslarin baslangi¢ yerleri genel olarak radius ve ulnanin proksimal
kisminda, govdeleri ise onkol kompartmaninda yer almaktadir. Onkol boyunca
seyreden bu kaslar retinaculum musculorum flexorum’un (karpal tiinel) ylizeyelinden
ve altindan gegerek parmak kemiklerinde sonlanirlar. Bu kaslarin bir kismi ise
metkarpal kemiklerin bazisinde sonlanirlar ve sadece bilek ekleminin hareketinde
etkilidirler. Fleksor kaslar olarak adlandirdigimiz: m. flexor pollicis longus, m. flexor
digitorum superficialis ve m. digitorum profundusun tendonlari; carpal tiinelden
gegerler ve avug icine yelpaze gibi dagilirlar. M. flexor pollicis longus’un tendonu

basparmagin distal falanksina tutunurken, diger dort parmagin her birine ikiser



tendon tutunur. M. flexor digitorum superficialis’in tendonlar1 ikiye ayrilarak orta
falanksin tabanina tutunurken, m. flexor digitorum profundusun tendonlar: ise bu
araliktan gecerek distal falanks tabanina insersiyo yapar. Karpal tiinel i¢inde ve
aponeurosis palmarisin altinda fleksor kas grubunun tendonlarinin bulundugu ortak
bir sinovyal kilif bulunmakta, falanks hizasinda ise bu tendonlar ayr1 ayr tiineller
icinde seyretmektedir. Bu tiineller distan saglam kollajen demetlerden olusmakta,
icten ise kaygan zarlardan olugmaktadir. Bu tiineller sayesinde tendonlar rahat ve
stirtinmesiz bir sekilde hareketini gergeklestirirler (16,19,20). Parmaklar1 hareket
ettiren en giiglii kaslar ekstrinsik fleksor kaslardir, bu kaslar ¢ok kalin ve saglam
tendonlara sahiptir, tiim falankslarda giicli fleksiyon yaptirarak yumruk
olusturulmasinda, tutma, kavrama ve sikma hareketlerinde esas motor giicii

olusturmaktadirlar.

Ekstansor kaslarin, fleksor kaslara gore giicii daha zayif, dolayisiyla
fonksiyonu daha azdir diyebiliriz. Bunlar: m.extansor pollicis longus, m. extansor
pollicis brevis, m. extansor digitorum, m. extansor indicis, m. extansor digiti
minimi’den olusmaktadir. Bagparmaga abdiiksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptiran
m. abductor pollicis longus’u da bu gruba katabiliriz. Saydigimiz bu 6 kasin
toplamda 9 tendonu el bilegi dorsumundaki ekstansor kanallardan ayr1 ayr1 gegerek,

dorsal aponevrozlarina dagilirlar (15,18).

2.2.3.2. intrinsik Kaslar

Palma manusdaki intrinsik kaslar ii¢ grupta incelenebilir. Tenar bdlge kaslari,
hipotenar bolge kaslar1 ve orta kompartman kaslart (Sekil 3). Tenar bolge kaslar
daha c¢ok basparmak hareketlerinden sorumlu, hipotenar kaslar ser¢e parmagin
hareketinden sorumlu, digerleri ise ikinci, {igiincii, dordiincii parmaklarin
hareketinden sorumludur. Intrinsik kaslar karpal kemikler ile proksimal falankslar
arasinda bulunurlar. M. interossei palmares ve m. interossei dorsales’ler metakarpal

araliklarda bulunurlar. Musculi (mm.) lumbricales; m. flexor digitorum profundus’



un tendonlarindan baglayan dort adet kastir. Diger intrinsik kaslar kisa insersiyolu,
boyuna gore genis, kisa kas yapisindadir. Bu sayede elin palmar bolgesinde tenar ve
hipotenar kabarintilari olustururlar. Tenar bolgede dort, hipotenar bolgede ise ti¢ kas

seklindedir (16,21).
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Sekil 3. El kaslar1; palmar derin goriiniim (15)

Tenar bolge kaslarindan m. flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis ve m.
abductor pollicis brevis bagparmagin proksimal falanksinin tabanina yapisirlar ve
birinci MF eklemin hareketlerinde rol alirlar. M. opponens pollicis ise insersiyo yeri
farkli oldugundan dolay1 art. carpometacarpalis pollicis’te harekete katkida bulunur
ve oppozisyon hareketinde (basparmagin diger parmaklarla birlesmesi) 6nemli rol
alir. Tenar kaslar genellikle n. medianus tarafindan uyarilmakla birlikte bazi

boliimleri n. ulnaris ile uyarilabilir (16,18).

Hipotenar kaslar tenar bolgeye gore daha az gelismistir ve birbirinden

fonksiyon bakimindan net farklilasmamislardir. N. ulnaris tarafindan uyarilirlar. En
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medialdeki hipotenar kas m. abductor digiti minimi’dir. M. flexor digiti minimi
brevis’in ylizeyel demetleri ile birlikte serce parmagin proksimal falanksinin
tabaninda sonlanir. M. opponens digiti minimi ise en derinde olup ser¢e parmagin
fleksiyon, dis rotasyon ve kisitli opposizyon hareketinden sorumludur. Hipotenar
bolgenin yiizeyel fasyasi i¢inde ince, dortgen sekilde m. palmaris brevis bulunur.
Aslinda hipotenar kas degildir. Palmar apondrozdan baslar ve deriye tutunur.
Hipotenar bolgenin derisini burusturur ve avug i¢ini derinlestirir, bu sayede avug

icinde bir objenin tutulmasin saglar, parmak hareketlerine belirgin etkisi olmaz (16).

Orta kompartmanin yiizeyel kisminda kalin, kuvvetli, licgen seklinde fibroz
yapidan olusan ‘aponeurosis palmaris’ bulunur. Tepesi retinaculum musculorum
flexorum’un distal kenar1 ile devam eder. Onkoldan gelen ve bu yapiy1 geren, m.
palmaris longus teorik olarak parmaklarin fleksiyonuna kismen katkida bulunarak,
elin kavrama hareketine yardimci olur. Altinda arcus palmaris superficilis denilen
arteryel kemer bulunur. Mm. lumbricales, m. flexor digitorum profundus’un
tendonlarindan baglayan dort tane kastir. N. medianus (1,2,3. Kaslar), ve n. ulnaris
(3,4,5.kaslar) tarafindan uyarilirlar. Lumbrikal kaslar 2-5’inci parmaklarin proksimal
falankslarina fleksiyon, diger falankslara ise ekstansiyon hareketi yaptirir. Yazi
yazarken fonksiyon goren kastir. Lumbrikal kaslar sadece dorsal apondroza ve
proksimalde de tendonlara tutunur. Bu nedenle mobildirler, fleksér ve ekstansor
kaslar arasinda koprii vaziyeti goriirler. Orta kompartmanin gii¢lii kas grubunu ise
mm. interossei palmares ve dorsales olusturur. Mm. interossei palmares {i¢ tanedir,
orta parmaga ait palmar interosseus kas yoktur. Bu kaslar iigiincii parmagin uzun
eksenine gore 2,4 ve 5. parmaklara addiiksiyon yaptirir. Mm. interossei dorsales dort
tanedir. Bunlar ise orta parmak uzun eksenine gore abdiiksiyon hareketini yaptirir.
Interosseus kaslar n. ulnaris tarafindan uyarilir. iki parmak arasinda cisim ( kalem,

sigara vb...) tutmaya yararlar (15,16,18).
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2.2.4. Elin Damarlar

Elin beslenmesi avug i¢inde yer alan, birbirine bagh iki damar agindan
saglanmaktadir. Bu damarlar arteria (a.) radialis ve a. ulnarisden olusmaktadir.
Radial ve ulnar arterler, yiizeyel ve derin dallar halinde sonlanir. Yiizeyel dallar avug
i¢i ylizeyel kavsini (arcus volaris superficialis), derin dallar avug igi derin kavsini
(arcus volaris profundus) olusturur. Psiform kemigin hemen radialinde, ulnar
arterden ¢ikan volar ve dorsal karpal dallar ile radial arterden ayni sekilde ¢ikan
dallar karpal kemikler etrafinda arteriyel ag1 olusturur. Avug i¢i yiizeyel kavsinden
cikan dijital dallar, palmar aponeurozun hemen derininde iki falangeal dala ayrilarak
3. ve 4. parmaklara gider. Bu yapilar median ve ulnar sinir dallar1 iizerinde bulunur.
Dijital arter parmakta dijital sinirle birlikte néromiiskiiler bir bant icinde beraber

seyreder (16,18).

2.2.5. Elin Sinirleri

Radial sinir elin dorsal yiiziinti, dordiincii parmagin medial radial tarafin
proksimal interfalangeal (PIF) ekleme kadar olan alammi uyarir. El ve el bilegi
ekstansor kaslarmi ve abduktor pollicis longus kasini innerve eder. Ulnar sinir
dordiincii parmagin palmar ve dorsal yiiziiniin lateral yarisin1 innerve eder.
Dordiincii ve besinci parmagin derin fleksor ve lumbrikal kaslari, adduktor pollicis,
hipotenar kaslar, interossez kaslar ve fleksor pollicis brevis’in derin basi, fleksor
karpi ulnaris’i innerve eder. Median sinir ikinci, tgiincli ve dordiincii parmagin
dorsal yiiz yarisinin PIF eklemden itibaren, dordiincii parmagmn lateral radial
tarafin1  innerve eder (22). Abduktor pollicis brevis, pronotor quatratus, ikinci ve
ticiincli parmagin derin fleksér ve lumbrikal kaslari, palmaris longus, pronator
teres, fleksor digitorum superficialis, fleksor pollicis brevisin yiizeyel basi,

fleksor pollicis longus ve fleksor karpi radialisi innerve eder (23).
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2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Literatiirde yapilmis ¢esitli calismalarda el travmalari ve kiriklar ile ilgili cok
cesitli istatistiksel dagilimlar saptanmustir. Literatiire gore tim acil servis travma
bagvurularmin %16-29’u el yaralanmalarindan olusmaktadir (4,24,25). Hasta
popiilasyonu siklikla geng¢ erkeklerden olugmaktadir. Caligmalarin bazilarinda
falanks kiriklarina daha sik rastlanirken bazilarinda ise metakarpal kiriklara daha sik
rastlanmistir (25-27). Olus mekanizmasi genel itibariyle sert bir zemine yumruk
atma, diisme, carpma, veya sikisma sonucu ger¢eklesmektedir. Bilindigi iizere
toplumun biiyiik kismi1 sag elini dominant olarak kullanmaktadir, ¢alismalarinda

hemen hepsinde sag el tutulumunun daha fazla oldugu gézlenmistir (6,26-28).

Retrospektif olarak yapilan bir ¢aligmaya gore; iskelet sisteminde kirigi
saptanmis 4303 hastanin 855 (%19)’ ini el kemigi kiriklar1 olusturmaktadir.
Hastalarin erkek, kadin oran1 1.8 olup hastalarin ek kemik kiriklarinin %59’ unu
falanks kiriklar1 olusturmaktadir. Hastalar genel olarak 15-35 yaslar1 arasinda geng

erkekler olup, genel itibariyle sag el kiriklarina rastlanmustir (29).

Hollanda ve Danimarka’da 2004 yilinda yapilan ulusal acil servis verilerine
dayanan bir ¢alismaya gore; el travmalar: tiim acil servis travmalarinin %29’unu

olusturmaktadir. Hastalar genel itibariyle 10 - 14 yaslar arasinda pik yapmaktadir (3).

2001 yilinda yapilmis 1.465.874 hastadan olusan bir ¢alismaya gore; 6n kol
ve el kiriklarinin, acil servis bagvurularinin % 1.5” ini olusturdugu tespit edilmistir.
Metakarp kiriklar1 15-24 yaglari arasinda pik yapmis olup, erkeklerde daha sik

goriilmistiir (30).

Bagka bir ¢alismada; 1490 el travmasi hastasinin 320 (%22)’ sini spor

yaralanmalar1 olusturmustur. Bu hastalarin %49’u metakarp kiriklari, %40°1 falanks
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kiriklart ve %11°1 karpal kemik kiriklarindan olusmustur. Hastalarin yas ortalamasi

24 olup %86’sin1 erkekler olusturmustur (4).

Bes yillik retrospektif analize dayanan bir calismaya gore 72.481 el
travmasina bagli kirigi olan hastanin, %50’sinin izole falanks kirigi, % 42’sinin izole
metakarp kirigi, %8’inin ise birden fazla kirik icerdigi tespit edilmistir. Hastalarin
ortalama yas1 31, ortanca yas ise 27 olarak belirtilmistir. Ayn1 calismada, kirik

tiplerinin hepsinde erkek popiilasyonu kadinlardan daha fazla saptanmustir (5).

Bir arastirmada; 701 tiibiiler el kemigi kirig1 {izerinde analiz yapilmis, erkek
kadin orani 2.9 bulunmustur. Metakarp kiriklari en sik goriilen el kirigi olup %47
oraninda saptanmistir. Metakarp boyun kiriklar1 ise tiim el kiriklari igcinde %29
oraninda goriilmiis olup daha cok genc ve yetiskinlerde rastlanmistir. Ugyiiziki
metakarp kirik olgusunun % 3°ii bas, % 61°1 distal kisimda, %21°1 orta hatta %16’s1

ise proksimalde goriilmiistiir (6).

El kiriklarinin kendi i¢inde dagilimu ile ilgili literatiirde yapilmis yeterince
calisma bulunmamistir ancak bir ¢alismaya gore; el kiriklart icerisinde metakarpal
kemik kiriklar1 %36, karpal kemik kiriklar1 %18 ve parmak kemikleri %46 oraninda
saptanmistir. Boksor kirigt olarak adlandirdigimiz besinci metakarp boyun kiriklar

%9.7, Bennett kiriklart ise %1.4 oraninda goriilmiistiir (31).

2.4. ETYOLOJi

Metakarpal kemikler ele kavrama i¢in énemli bir bosluk saglarlar, bu durum
el fonksiyonu ve kullanimi i¢in olduk¢a dnemlidir. Kiriklari sonucunda gelisebilecek
fonksiyonel bozukluklar, kuvvet kaybina ve hareket kabiliyetinde azalmaya neden
olarak kiside kalic1 sakatliga neden olabilir. El kemiklerindeki kiriklar tiim viicut
kiriklarinin yaklasik %10 unu olusturmaktadir. Metakarp kiriklar1 el kiriklarinin

%30- 40’11 olustururken en sik goriilen kirik ise 5. metakarp kiriklaridir (32,33).
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Metakarpal kemikler direkt ve indirekt zorlanmalar sonucunda kirilirlar.

a. Indirekt mekanizma: Yumrukla vuruldugunda, elin ezilmesi nedeniyle
sikigmasi ile donme ve burkulma sonucuyla gergeklesir.

b. Direkt mekanizma: Ele gelen boks, yumruk gibi darbeler nedeniyle elin
sert cisim ile ezilmesi sonucunda, elin testere, cam gibi keskin seylerle

kesilmesiyle ve atesli silah yaralanmalari sonucunda olur (12).

Metakarp bas kiriklar1 eklem i¢i kiriklardir direkt travma veya aksiyel
yiiklenme sonucuyla gergeklesir. Metakarp cisim ve boyun kiriklar: daha ¢ok direkt
travma veya aksiyel yiiklenme sonucuyla olusur. Boyun kiriklar1 daha ¢ok yumruk
atma ile olusabilir. Metakarp kaide kiriklari ise tipik olarak ekstansiyon postiirde
olan, ele gelen yiiklenmeler sonucunda olusur. Kopma kiriklar1 ise fleksiyon
postiirdeki MF eklemde zorlama sonucunda olusan, kollateral ligamentlerin

yapigma yerlerinde meydana gelen kiriklardir (32).

2.5. METAKARP KIRIKLARI
2.5.1. Metakarp Bas Kiriklar

MF eklemler kavramda onemli rol oynarlar bu nedenle eklem yilizeyinde
bozulmalar kabul edilemez. Eklem yiizeyi restorasyonu onemlidir, direkt grafide
goriilebilen yer degistirmeler cerrahi tespit yoluyla diizeltilmelidir (34). Metakarp
bas kiriklarmin radyografi ile tespiti zor olabilir tanida bilgisayarli tomografiden
yararlanilabilir (Sekil 4). Kiriklar vertikal, horizantal, oblik, pargali olabilir ve eklem

yiizeyi igerebilir (12).
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Sekil 4. 39 yasinda erkek hastamizin sag el 2. metakarp basinda kiriginin oblik X-

Ray gortintust

Metakarp bas kiriklar1 genellikle direkt travma yoluyla olusmaktadir, eger
acik yara varsa disle temas diisiiniilmelidir. Bu tiir yaralanmalarda cerrahi debridman
ve parenteral antibiyotik tedavisi gerekmektedir (35). Belirgin bir yer degistirme
yoksa konservatif tedavi yoluyla yakin takibe alinabilir ancak eklem hareketi kaybini
onlemek i¢in erken harekete baslamak esastir (35). Yer degistiren pargalar eger
eklem ylizeyi iceriyorsa anatomik olarak diizeltilmeli ve cerrahi yontemle tespit
edilmelidir. Iyi bir tespit erken harekete izin vermelidir ancak bu sayede hareket
kisitliligini azaltabilir. Yine de tiim kiriklarda miikemmel sonug elde edilemeyebilir
(36). Cok pargali kirik olmasi, yer degistirme, yumusak doku yaralanmalarinin eslik

etmesi prognozu olumsuz etkiler (36,37).

Bagparmak ulnar kollateral ligament yaralanmasi avulsiyon kiriklarina neden
olmaktadir (34). Bir bag yaralanmasi olmasina ragmen, kii¢iikk kopma kiriklar1 eslik
edebilir. Eger kirik parcas1i 2 mm’den fazla deplase olmugsa ve MF eklem kararsiz

ise cerrahi tedavi gerekebilir. Kirik pargasi yeterince kiigiikse eksize edilip yalniza
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bag tamiri yapilabilir. Biiylik parcalar ise vida veya K-teli ile tespit edilebilir.
Cimcikleme fonksiyonunun 6nemli bir bagi olan radyal kollateral bag yaralanmalari
isaret parmaginin atlanmamasi gereken yaralanmalarindandir (38). Besinci parmagin
benzer lezyonlar1 da kalic1 abduksiyon kisitliligina neden olabilecegi i¢in dnemlidir.
Kopma kirig1 eklemin %20 sinden kiigiik ve 2 mm’den az deplase ise yandas
parmaga bantlama ile erken hareketle tedavi edilebilir (38,39). Diger tiim kopma

kiriklarinda tedavi sekli cerrahi tespit ve erken harekettir. (32,35,39).

2.5.2. Metakap Boyun Kiriklar:

Boyun kiriklar1 icerisinde en sik goriileni 4. ve 5. metakarpdaki kiriklardir,
genelde sert bir cisme ( ornegin duvara, kapiya vs...) yumruk atma sonucu
gortilebilir (Sekil 5) (25,28). Tedavi sekli; kirigin hangi metakarpta olduguna, kirik
sonrasi agilanma derecesine, elde yalanci pengelesme ve rotasyon olusmasina gore
degisir. Dordiincti ve besinci karpometakarpal (KMK) eklemler daha hareketli
oldugundan dolay1 kiriga bagl olusan acilanmay1 diger KMK’e gore daha iyi tolere
ederler. Yine de 30° {izerindeki agilanmalarin parmak hareketini bozabilecegi, fleksor
digiti mini kasiinin kuvvetini azaltabilecegi kabul edilmistir.(40,41). Bu nedenle 40°
tizerindeki agilanmalarda diizeltme iglemi yapilmalidir. 2. ve 3. Metakarplarda ise

ancak 15°’ye kadar agilanmaya izin verilebilir (34,39,42).
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Sekil 5. 26 yasinda erkek hastamizin sag el 5. metakarp boyun kirigiin (boksor
kirig1) oblik X-Ray goriintiisti

Metakarp boyun fraktiirleri genelde konservatif yontemle tedavi edilir. Eger
acilanma fazla ise ve rotasyon varsa Jhass manevrasi ile diizeltilir. Ancak bu
pozisyonda tespit edilmesi eklem kontraktiiriine ve ilerde kavrama ve tutma
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olmaktadir (12). El bilegi 30°de
ekstansiyondayken, MF eklemler 70-90° fleksiyondayken atele almir (35). iki, iic
hafta sonra parmak egzersizlerine baslanir. Uygulamada sik yapilan hata ise
ekstansiyonda rediiksiyon yapilmasi ve MF eklem tam ekstansiyondayken atel
uygulanmasidir. Bu uygulama MF eklem sertligine ve ligament kontraktiiriine neden
olabilir. Hofmeister ise bir ¢alismasinda MF eklemin ekstansiyon ve fleksiyon atel

uygulamasinda fonksiyonel bir fark olusmadigini géstermistir (43).

Kapal1 yontemle kirik rediikte edilemiyorsa, ¢ok pargali kirtk gibi kirigi
kararsiz hale getiren durumlar s6z konusuysa cerrahi tedavi diisiiniilebilir. Cerrahi
yontemlerden en sik kullanilan1 kapali diizeltme sonrasinda kanal i¢i tellerle veya K-
teli ile tespittir. Bunlarlada yeterli diizelme saglamazsa agik rediiksiyon, plak ve
vidayla tespit yontemi uygulanir (35,39). MF eklemin atel veya cerrahi sonrasi {i¢

haftadan uzun siire ekstansiyonda kalmasi hareket kisitliligina neden olabilir (32).
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2.5.3. Metakarp Cisim Kiriklar

Metakarp kiriklar1 tek bir kemikte olursa diger metakarplar buna destek
oldugu i¢in pek sorun yaratmaz, fakat birden fazla fraktiir olursa ilgili parmak ve el
fonksiyonu bozukluguna bagli daha sorunlu bir siire¢ gelisir. Metakarp cisim
kiriklarinin %35’1 dordiincii, %30’u ise besinci metakarpta olusur (Sekil 6) (12).

Metakarp cisim kiriklar 4 tipten olusur:

1) Transvers

2) Oblik
3) Spiral
4) Pargali

Sekil 6. 37 yasinda bayan hastamizin sol el ikinci metakarp cisim kiriginin (A)
oblik (B) on-arka X-Ray goriintiileri

Dort metakarp (2, 3, 4 ve 5.) intrensik kaslarla ¢evrilidir, proksimalde de
interossoz ligamentlerle baglantilidir. Transvers kiriklarda acist dorsale olacak
sekilde acilanma olusur, kaslarin etkisiyle distal fragmanlar palmar yone dogru yer

degistirir. Metakarp baslarinin palmar yone hareketi avucun yakalama fonksiyonunu
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bozar. Dordiincii ve besinci metakarpin eklemlerinin hareketli olusu dorsal ve palmar
acilanmaya biraz daha miisaade edebilirken, stabil olan ikinci ve ligiincli metakarplar
buna izin vermez (12). Transvers kiriklar daha ¢ok aksiyel yiiklenmeler sonucunda
olusmaktadir (42,44). Kabul edilen ag1 miktarlar kirigin hangi metakarpda olduguna
ve proksimal ya da distalde olmasina gore degisir. Daha distal ve daha ulnar

metakarp kiriklarinda agilanma kabul edilebilir.

Oblik kiriklar kisalik yapar spiral kiriklar rotasyona neden olur. Metakarp
uclarindaki kirik, ortadaki iki metakarp interossoz destek fazla oldugundan yandaki

iki metakarpa gore daha stabildir (12).

Spiral ve oblik kiriklar daha ¢ok dondiiriicii yiikklenmelere bagh travmalar
sonucunda olusur. Diiz grafilerde saptamak zordur ve iyi tolere edilemez.
Malrotasyon varliginda agik rediiksiyon yapilmalidir. Konservatif tedavi karart igin;
rotasyonel deformite olmamalidir, ikinci ve iliglincli metakarpta 5-10°’nin altinda
acilanma ve 2 mm’den daha az kisalmalar kabul edilebilir, dordiincii ve besinci
metakarpta ise 15-20°nin altindaki agilanma ve 3-4 mm’den az kisalmalar kabul
edilebilir (39).

Dorsal agilanma oldugundan dolayr tedavide kapali rediiksiyon sonrasi
dorsalden kuvvet uygulamak ve atel uygulamak gerekmektedir. El bileginin notralde
veya hafif ekstansiyonda olmasi intrensek kaslari gevsetir ayrica kontraktiirlerin

Ontine gecer. 3-4 haftadan uzun siire al¢ida tutulmamalidir (39).

Coklu metakarp kiriklari, cok pargali ve agik kiriklar, kenar parmaklardaki
yer degistirmis kiriklarda genellikle cerrahi tedavi ongoriiliir (35). Takip sirasinda
bahsettigimiz acilar ve kaymalarin digina ¢ikan kiriklar da cerrahiye gidebilir. Her ne
kadar uzun oblik cisim kiriklarinda cerrahi tedavi Onerilmis olsada, Al-Qattan bir
calismasinda bu tip kiriklar1 palmar splint ve erken donemde hareketle miikkemmel

sonuglar kaydetmistir (45).

20



2.5.4. Metakarpal Kaide Kiriklar

Daha ¢ok biiylik ezik yaralanmalarinda olusur. %54’ besinci, %17’si
dordiincti, %16’s1 ikinci ve %1471 lglincli metakarptadir (12). (Sekil 7). Metakarp
kaide kiriklar1 diger tiirlere gore daha stabildir, ¢ilinkii eklemler interossedz baglar ve
dorsal, palmar baglar ile giiclendirilmistir. Dordiincii ve besinci metakarp eklemleri
daha hareketli oldugu i¢in; ikinci ve Ugiincli metakarpa goére daha kararsizdir.
Ekstansor karpi radyalis longus 2. metakarp tabaninda, ekstansor karpi radialis brevis
3. metakarp tabaninda, ekstansor karpi ulnaris ise 5. metakarp tabaninda avulsiyon
kiriklarina neden olabilir. Direkt grafi ile avulsiyon kiriklarinin gézden kagmasi
nedeniyle tan1 gecikebilir. Bu kiriklar daha c¢ok yiiksek enerjili yiiklenmeler
sonucunda meydana gelir. Metakarp kaide kiriklarma diger kiriklarda siklikla eslik
eder, bu tiir hastalar karpal kirik ve metakarp boyun kirigi agisindan da dikkatli
incelenmelidir. Ozellikle 4. ve 5. metakarp kaide kiriklarinda ulnar sinirin motor
fonksiyonu dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. (32,46,47). Kirigin tanisinda elin
posterior-anterior (PA), lateral ve oblik grafileri kullanilir. Kirigin kendisini ve
patolojiyi tam olarak ortaya koymak i¢in bilgisayarli tomografiden yararlanilabilir
(34,39).

Sekil 7. 19 yasinda erkek hastamizin sag el 5. metakarp kaide kiriginin oblik X-Ray

goruntusu
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Metakarp kaide kiriklarinin tedavi yaklasiminda, kirigi eklem ici ve eklem
dis1 olarak ayirmak yararli olacaktir. Eklem dis1 kiriklarin tedavisi daha c¢ok
konservatif yontemle istirahate alinarak yapilir. Cerrahi tedavide ise kapali
rediiksiyon ve K-teli; agik rediiksiyon ve plak-vida tespiti kullanilir. Eklem igi
kiriklardan stipheleniliyor ise patolojiyi tam saptamak ig¢in bilgisayarli tomografi
(BT) kullanilabilir aksi taktirde kirikla birlikte olan ¢ikiklarin atlanmasi s6z konusu
olabilir (34,35). Cerrahi tedavide eklem yiizeyi diizeltilmesi gerektigi i¢in genellikle
acik diizeltme ve K-teli, vidalarla i¢erden tespit yontemi kullanilir. Kirik parcalarinda

yer degistirme s6z konusu degilse konservatif tedavi tercih edilir (34,35,39).

2.5.5. Karpometakarpal Kirikh Cikiklar:

Karpometakarpal eklem c¢ikiklarini merkez KMK ¢ikiklar1 ve ulnar KMK
cikiklar seklinde iki baslik halide incelemek en dogrusudur.

Merkez KMK eklem kirikli ¢ikiklart 2. ve 3. KMK eklemleri igerir.
Unutulmamasi gereken sey bu hastalarda komsu metakarplarda da cisim kiriklari sik
goriiliir. Kirikli ¢ikiklart genel itibariyle dorsale dogru olusur. Yaralanmalar1 genelde
kararsiz oldugu icin yerine konulan eklem genelde stabil durmaz. Bu olgularda
cerrahi tedavi ve igerden tespit gerekebilir. Tek bagina ¢ikiklar ise daha nadir goriiliir
ve tedavisi kirikli ¢ikiklar ile benzerdir (32,34,39).

Ulnar KMK eklem kiriklr ¢ikilar ise 4. ve 5. KMK eklemleri igerir. En sik 5.
KMK eklemde goriiliir, bu en hareketli eklemdir (34). Ters Bennett kirig
basparmakta olan kiriga benzediginden dolay1 bu ismi almistir ve eklem i¢i kirikl
parca yerinde dururken, metakarp kaidesi sublukse olur ve dorsale- proksimale ¢ikar.
Ayn1 zamanda hamatumda da kirik goriilebilir (34). Direkt grafide metakarpta
kisalma goriilmesi 6nemlidir zira grafide dikkatli bakilmazsa kirikli ¢ikigin atlanmasi
muhtemeldir (34). 30°lik pronasyonda yan grafi, kirikli ¢ikigi degerlendirmede

iistlindiir ancak teshisde hala sorun oluyorsa tomografiye gidilebilir (34). El
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dorsumunda belirgin sislik yoksa kapali rediiksiyon kolaylikla yapilir ancak bu
yaralanmalar kararsiz oldugundan dolay1 K-teli ile tespit gerekir. Yerine konamayan

olgularda cerrahiye gidilir (34,39).

2.5.6. Bagparmak Metakarp Cisim Kiriklar:

Metakarp kiriklarmmin = %25 kadar1 basparmaktadir ve %88 kadar
proksimaldedir (Sekil 8) (12). Bagparmak MF eklemi gayet hareketli bir eklemdir;
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon hareketlerini yapar. Elin

yapisi ve fonksiyonu i¢in ¢ok 6nemli bir yere sahiptir.

Sekil 8. 35 yasinda erkek hastamizin sol el bagparmak metakarp cisim kiriginin 6n-

arka X-Ray goriintiisii

Bagparmak metakarp cisim ve bas kiriklar1 diger dort metakarp kiriklarina
benzer sekilde tedavi edilir. Bagparmak KMK ekleminin hareket genisliginde dolayi
kalic1 deformitesi diger parmaklardan daha az kisitlayicidir. Sagital planda 20-30°

acillanmaya frontal planda ise 15-20° agilanmaya izin verilebilir, belirgin bir
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fonksiyonel kisitlilik yaratmaz (39,42). Bagparmak metakarp cisim kiriklar1 daha ¢ok

proksimal metadiyafizer bolgeden olmaktadir. Longitudinal traksiyon ile diizeltme

saglanir. Kemik uglarinin karisilikli gelme orant %50’nin iizerinde olmas1 gerektigi

sOylenir. Genellikle diizeltme sonrast kirik kararlidir eger kirik kararsiz hale gelirse

ya da diizeltmeden sonra kayma olusursa K-teli ile peruktan tespit uygulanabilir.

Diger kompleks kirik sekillerinde agik cerrahi diizeltme islemi yapilir (32).

2.5.7. Basparmak Metakarp Kaide Kiriklari

Basparmak metakarp kaide kiriklarim dort bashik atinda incelemek

mimkiindiir (Sekil 9).
1. Bennett kirikl ¢ikig
2. Rolando eklem ig¢i parcali kirigi
3. Epibazal kiriklar
4. Cocuklarda epifiz kiriklari (12)

Bagparmagin; ince el hareketlerinde, elin kaba ve ince kavrama

fonksiyonlarinda ¢ok 6nemli bir yeri vardir. Bu nedenle tedavisinde KMK eklemin

kararli, agrisiz ve hareketli kalmasini saglamak ¢ok 6nemlidir (32).
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Sekil 9. 36 yasinda erkek hastamizin sag el basparmak metakarp kaide kiriginin

on-arka X-Ray goriintiisii

Bagparmak KMK eklemi eyer seklinde bir eklemdir ve fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon hareketlerine izin veren bir eklemdir. Voler
oblik ligament bagparmak metakarpin1 stabilize eden primer ligamenttir. Bennett
kinginda birinci metakarpin voler (medial) kismi ayrilir. Geriye kalan metakarp
kaidesi abduktor pollisis longus kasinin etkisiyle supinasyon ve rotasyona ugrayarak
dorsale dogru yer degistirir. Metakarp basi adduktor pollisis etkisiyle avug igine
dogru yer degistirir. Bennett kirig1 birinci metakarp kaidesinin eklem i¢i kirig1 olup
eklem radial yone dogru kaymistir, yani ¢ikmistir. Bundan dolayr kirikli ¢ikik olarak
adlandirilmaktadir (12). Bu tip kirikli-gikiklar kararsizdirlar ve kaymaya egilim
gosterirler, eger yeterli yerlestirme ve yerine koyma yapilmazsa sakatliga ve artrite
neden olabilir. Eger eklemde basamaklanma 2 mm’den fazla ise, kapali diizeltme,
yerine koyma ve K-teli uygulanir. islem sonrasi dért hafta alg1 islemi uygulanr.
Eger islem kapali olarak basarili olmazsa, agik yontem uygulanarak K-telleri ve

vidalarla tespit uygulanabilir (32).

Rolando kirig1 ilk kez 1916 yilinda Silvio Rolando tarafindan tanimlanmistir.
Parcal1 Bennett kirig1 ile karisabilir ancak bu yaralanmada ¢ikik s6z konusu degildir,

fragmanlarin trapeziumla normal iliskisi devam etmektedir. Metakarp kaidesinde {i¢
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parcali ‘Y’ ve’T’ seklinde kiriklardir. Kirik ¢ogu kez pargalidir, distal fragmanlar
yukar1 ve arkaya yer degistirebilir. Bu tir kiriklarda eklem yiizeyi yeniden
olusturulmalidir bu nedenle daha ¢ok a¢ik diizeltme islemi ve plak-vida ile tespit

tercih edilir (12,32,48).

2.6. GORUNTULEME YONTEMLERI
2.6.1. X-Ray Goriintiilleme

Acil servise Ozellikle ekstremite travmasi ile gelen hastalarda ilk secilen
goriintiileme yontemi direkt grafidir. Direkt grafide kullanilan 151n X-151mdir. X-151mm1
1985 wyilinda Alman fizik profesorii  Wilhem Kodrad Rontgen tarafindan
bulunmustur. Daha sonra bu yonteme kesfinden dolayr Rontgen adi1 verilmistir. X
isinlarinin diagnostik radyolojide kullanilmalar1 saglayan temel 6zellik, dokuyu
gecebilme yetenekleridir. Insan viicudunda dokular degisik atom agirhiginda ve
degisik kalinlik ve yogunlukta oldugundan dolayr X-isininin absorsiyonu farkl
farklidir. Farkli absorbsiyon ve girginlik sonucu, rontgen filmi ilizerine degisik
oranlarda diisen X-1sinlar1 gegtikleri viicut par¢asinin bir goriintiisiinii olustururlar.
Bu goriintii siyahtan beyaza kadar degisen gri tonlarda olusur. Bu yontemle hastay1
gecen x-1ginlart bir rontgen filmi iizerine disiirlilerek goriintii elde edilir.
Rontgenomlarda X-1511 kaynagi ile film arasindaki objenin tiim kalinligi tek plan
tizerinde iki boyutlu olarak goriiliir. Dolayisiyla organizmanin degisik diizeylerdeki

yapilarinin goriintiileri iist {iste diiser, buna siiperimpozisyon denir.

Metakarp ve falanks kiriklarinda iyi bir radyolojik inceleme i¢in en azinda ii¢
yonlii grafi gereklidir; On-arka, oblik ve lateral grafiler. Tam lateral grafide
parmaklar iist {iste bindiginden dolay1 yeterli degerlendirme yapilamaz. Bu ylizden
0zel pozisyonlar verilmesi gerekebilir. Standart oblik grafide, elin ulnar tarafi kasete
degerken 45° pronasyonda santral 151k metakarp ortasindan verilir. Bu sayede 2. ve 3.

metakarplarin daha iyi goriintilenmesi saglanir (49). X-Ray goriintiillemenin
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heryerde yaygin olarak bulunmasi ve kolay erisim olmasi nedeniyle kullanim siklig1
artmistir. Ancak iyonize radyasyon igermesi gibi komplikasyonlar1 da g6z oniinde

bulunduruldugunda alternatif tani1 araglarina yonelme diisiincesi ortaya ¢ikmustir.

2.6.2. Ultrasonografi (USG)

Sonografi uzun yillardir insan viicudunun goriintiilenmesinde kullanilan
degerli bir goriintiileme metodudur. Sonografiyi diger goriintiileme yontemlerinden
ayiran en onemli Ozellik iyonize radyasyon igcermemesidir. Ultrasonografi hastaya
herhangi bir biyolojik etki olusturmaksizin goriintii almamiz1 saglar. Bu 6zelligi

gebeler ve ¢ocuklar i¢in ¢ok énemlidir (50).

Acil servislerde acil tip uzmanlari tarafindan yatakbasi USG kullanimi 80’li
yillarin sonlarina dogru giindeme girmis, kullanim alanlar1 giiniimiize kadar gelismis
ve cekirdek egitim programlarma dahil olmustur. Ilk olarak travma ve abdominal
aort anevrizmasinda kullanimi tanimlanan acil USG giinliimiizde, gebelik, kardiyak,
safra kesesi ve biliyer sistem, liriner sistem degerlendirmeleri, girisimsel USG
alaninda da kullanilmaktadir. USG son 10 yillik dénemde derin ven trombozu
(DVT), yumusak doku, kas-iskelet sistemi, toraks, goz incelemeleri igin de acil
serviste kullanilir hale gelmistir. Kiriklarin tanisinda USG kullanimi, son zamanlarda
acil servislerde yaygmn olarak uygulanan bir yontemdir (51). Kolay tasinabilir,
tekrarlanabilir, yatak basi uygulanabilir olmas1 ve iyonize radyasyon igermemesi

ultrasonografinin tercih edilmesindeki en 6nemli nedenlerindendir.

Ultrasonografi mediiller kaviteyi goriintiileyememesine ragmen, kemik
korteksin keskin konturlar1 sayesinde bu bolgede c¢ok iyi sonuclar verebilir.
Ultrasonografi fizigine gore sesin sagilma ve yansima miktari, doku ve maddelerin
akustik empedans farkliliklarina baghdir. Kemik-doku arayiizii, yiiksek derecede
yansitict 6zelligi oldugundan dolayr posterior akustik gélgesi bulunan hiperekoik bir

hat seklinde gozlenir. Kemik ultrasonografisi i¢in, goriintiilenmek istenen derinlige
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gore genis bant, lineer dizilimli veya sektor dizilimli problar kullanilmaktadir. Yeni
teknolojik gelismeler sayesinde kemik konturlar1 ¢evre dokulardan net bir bi¢imde
ayirt edilebilmektedir. Ultrasonografi ile kemik konturlari, eklem ylizeyindeki
oluklar, ¢ikintilar ve ¢ukurlar1 gériintiilemek miimkiindiir. Ultrasonografide kiriklar,
kortikal hiperekojenitede fokal kesintiler seklinde izlenirler. Kiriklar genelde
periosteal kalinlasma ve subperiosteal hematom ile birlikte goriilebilirler. Lineer
kiriklar sonucu olusan kemik korteksinin bozulmas1 ultrasonografide basamaklanma

veya kirik pargalarinda agilanma seklinde goriilebilir (Sekil 10) (52).

e

Sekil 10. 39 yaginda erkek hastanuzin sag el 2. metakarp bagindaki fraktiiriin; (A) oblik X-Ray

gorintiisti, USG’de fraktiiriin (B) longitudinal (C) transvers diizlemdeki goriintiileri.

(beyaz ok; kemik korteksindeki basamaklanmay1 gostermektedir)

Konvansiyonel  radyografilerde  siiphelenilmeyen  okiilt  kiriklara
ultrasonografi ile tan1 konabilmektedir. Humerus tuberkulum majus kiriklar1 ve kot
kiriklar: bunlara 6rnektir. Subperiosteal kanama ile bagvuran hastalarda okiilt kirtk
aranmalidir. Radyografide gozden kagabilecek bu kiriklarda ultrasonografi ile tani

konulabilmektedir. Kesin tani igin ise BTgerekir. (52,53).

Literatiirde uzun kemik kiriklarinin tanisinda USG’nin kullanimiyla ilgili
yapilmis bircok c¢alisma bulunmaktadir. Mashburn ve ark. femur ve humerus

kirtklarinda USG’nin sensitivitesini %93, spesifitesini %83 bulmuslardir (7). Chen
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ve ark. onkol kiriklarinda USG’nin sensitivitesini %90, spesifitesini %98
bulmuslardir (8). Klavikula kirikli 100 hastadan olusan bir ¢alismada, USG’nin
sensitivitesi %95, spesifitesi %96 saptanmistir (9). Metakarp kiriklarinda USG
kullanmiyla ilgili yapilmis kisitli sayida calismada da USG anlamli sonuglar
vermigtir. Tayal ve ark. 21 metakarp fraktiiriinii igeren bir ¢alismasinda, USG’nin
metakarp fraktiiriinii tanimada sensitivitesi %90.4 spesifitesi %100 saptanmistir (26).
Aksay ve ark. 81 hastadan olusan ve izole 5. metakarp fraktiirlerini igeren
calismasinda USG’nin fraktiiriin tanisindaki sensitivitesi %97.4, spesifitesi ise %92.9
bulunmustur (28). Literatiir ¢alismalarindan da goriildigi tizere USG uzun kemik ve

metakarp kiriklarinin tanisinda miikemmel sonuglar vermistir.

2.6.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bu cihaz X-isin cihazlarinin en gelismisidir. Bu cihaz ile hekimler viicudun
belli bir bolgesinin kesit goriintiisiinii ¢ikarabilme yetenegine sahip olmuslardir.
Cihaz diger rontgen cihazlart gibi bir X-1gin1 tiipiine sahiptir. Ancak bu cihazin sabit
bir tiip yapist yerine, hareketli bir GANTRY iizerine monte edilmis bir tiip yapisi
vardir. Bu gantry siirekli ve belirli bir hizda donerek siipheli viicut bolgesinin tizerini
taramig olur. Bu tarama; X-isin1 dedektoriine gelen veriler dogrultusunda goriintii
isleme bilgisayarlariyla BT goriintiileri olusturur. Bilgisayarli tomografinin acil
serviste Ozellikle travma olgularinda tercih edilmesini saglayan en 6nemli 6zelligi,
tek bir inceleme ile viicudun goriintiilenebilmesidir. Yiiksek dozda X-1s1n1
kullanmasi i1zole ekstremite travmalarinda tercih edilmeme nedenidir. Ancak 6zel
yazilimlar sayesinde li¢ boyutlu goriiniim ile kiriklarin konfigiirasyonu daha iyi
anlasilabilmektedir. Bilgisayarli tomografi; yliz kemikleri, pelvis ve kalkaneus gibi
kompleks anatomiye sahip kemik yapilarin ya da kompleks kiriklarda tiim parcalarin
net olarak goriintiilenmesini saglar. El travmalarinda ise nadir durumlarda tercih
edilen bir tetkiktir (54). Ancak tedaviyi degistirebilecek, eklem bolgelerine yakin
kisimlarda kirik anatomisinin tam olarak ortaya konulmasi gereken durumlarda tercih

edilebilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma, Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde 01.01.2015-31.05.2015 tarihleri
arasinda yapildi. Calisma tek merkezli, prospektif, tek kor, kontrollii olarak

tasarlandi.

Calisma formlar1 hazirlanarak Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na sunuldu ve onay alindi (11.03.2015 tarihli ve 78
say1l1 kurul karar1). Diinya T1p Birligi Helsinki Bildirgesi Esaslari’na uyuldu.

01.01.2015-31.05.2015 tarihleri arasinda hastanemiz Acil Tip Klinigi'ne el
travmasi ile bagvuran, metakarp fraktiirii siiphesi olan, ¢alismaya alinma kriterlerine
uyan 96 hasta bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra calismaya dahil edildi.
Bilgilendirme hem yazili hem de sozlii olarak ayrintili sekilde yapildi. Onami alinan
hastalara, calisma sirasinda ultrasonografisi yapilirken herhangi bir agn
hissetmelerinden dolayr veya gerekgesiz istedikleri zaman, calismadan

ayrilabileceklerine dair glivence verildi.

3.1. HASTALARIN ARASTIRMAYA ALINMA KRIiTERLERI
1. 18 yasindan biiyilik olmak

2. Belirtilen tarihler arasinda el travmasi ile hastanemiz eriskin Acil Tip

Klinigi’ne bagvurmus olmak

3. Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek
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3.2. HASTALARIN ARASTIRMAYA ALINMAMA KRITERLERI

1. 18 yasindan kiigiik olmak

2. Travma lizerinden ii¢ giin ge¢cmis hastalar

3. Daha o6nce tan1 almis ve akut tedavisi yapilmig hastalar
4. Hayati tehdit edici ek yaralanmasi olan hastalar

5. Calismaya katilmak istemeyen hastalar

6. Lezyon bolgesinde agik yarasi ve enfeksiyon riski olabilecek hastalar

Hastanemiz Acil Tip Klinigi’'ne yukarida belirtilen tarihler arasinda el
travmasi ile bagvuran ve ¢alismaya alinma kriterlerine uyan hastalar, 6ncelikle triya;
doktoru tarafindan degerlendirildi. Metakarp fraktiirii siiphesi olan hastalar USG
uygulayici doktora yonlendirildi. Ultrasonografi tek bir uygulayici tarafindan yapildi.
Bu uygulayici; asistanlikta iiglincii yilim1 doldurmus, ‘acil serviste yatakbasi
ultrasonografi kullanim1’ ile ilgili kurs almis, sertifikasi olan kidemli acil tip
asistaniydi. Uygulayic1 doktor tarafindan oOncelikle hasta c¢aligma hakkinda
bilgilendirildi. Aydinlatilmis onam formu hem s6zel hem de yazili olarak hastaya
sunuldu. Hastanin ayrica 6grenmek istedigi konular hakkinda bilgi verildi. Hastaya
calismadan herhangi bir safhada cikabilecegi belirtildi. Sonrasinda hastaya calismaya

katilmak isteyip istemedigi soruldu ve katilmak isteyenlerden onam formu alindi.

Goniillii hastalar acil servisimizde bulunuan ultrasonografi cihazi1 (Mindray
marka UMT — 200 model, Hamburg, Germany) ile 7.5 mHz lineer prob ile metakarp
fraktiirii  agisindan, longitudinal ve transvers diizlemde, yaklasik 3-5 dakika
degerlendirildi (Sekil 11). Ultrasonografi goriintiileri dijital ortamda kaydedildi ve

hastalar ¢alisma formuna not edildi.
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Sekil 11. USG ile; (A) tranvsvers inceleme, (B) longitudinal inceleme

Daha sonra hastalara 6n-arka ve oblik el grafisi ¢ekildi ve bu grafi tek bir
Acil Tip Uzmani tarafindan yorumlandi. Grafiyi yorumlayan arastirmaci
ultrasonografi sonucunu ve hastayr gérmedi. Acil Tip Uzmani tarafindan yorumlanan
direkt grafi altin standart tan1 araci olarak kabul edildi. Bu sayede ultrasonografinin
metakarp fraktiirlerini tanimadaki sensitivitesi (duyarlilik) ve spesifitesi (secicilik)

degerlendirildi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada yer alan yas degiskeninin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilks testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermedigi belirlenen yas
degiskenine iligkin tanimlayici istatistiklerin gosteriminde ortanca (minimum,;
maksimum) ile birlikte ortalamatstandart sapma kullanildi. Arastirma kapsaminda
elde edilen cinsiyet, olus mekanizmasi, fizik muayene gibi kategorik degiskenler icin

say1 (n) ve ylizde (%) degerleri verildi.

Hastalarin el travmalarinin olus mekanizmalarinin cinsiyete gore farklilik

gosterip gostermediginin incelenmesinde Pearson ki kare testi kullanildi.

32



Ultrasonografi ve X-Ray goriintiileme sonuglarinin karsilastiritlmasinda Mc-
Nemar testi sonucu verildi. USG sonuglarina ait duyarlilik, secicilik degerlerine ek

olarak pozitif tahmin degeri ile negatif tahmin degeri de hesaplanda.

[statistiksel analizler ve hesaplamalar i¢cin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanild. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz el travmasiyla bagvuran 96 hastadan olusmustur.

Hastalarimizin yas ortalamast 30.1+11.8 yil olup, yas ortancast 27.0
(min=18.0; mak=77.0) yildir.

Hastalarimizin %79.2°si (n= 76) erkek, %20.8’1 (n= 20) kadindur.

Hastalarimizin = %69.4’tinde (n=68) sag el travmasi goriiliirken, %30.6’sinda

(n=30) sol el travmas1 goriilmiistiir.

Hastalarimizin el travmalarimin olus mekanizmalar siklik sirasina gore;
carpma (%35.7), diisme (%30.6), yumruk atma (%28.6), sikisma (%5.1) seklindedir
(Sekil 12).

B Yumruk
B Dusme

¥ Carpma
m Sikisma

Sekil 12. Hastalarimizin el travmalarinin olus mekanizmalarinin siklik sirasina gore

dagilimi
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Calismada yer alan tiim yaralanma sekillerinde erkekler kadinlardan daha
fazladir, bu nedenle bireylerin travmalarinin olus mekanizmasi cinsiyete gore

farklilik gostermemektedir (% 6.880; p=0.076) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarimizin ¢l travmasi olus mekanizmalarinin cinsiyete gore dagilimi

Olus mekanizmasi

Cinsiyet Yumruk Diisme Carpma Sikisma
n (%) n (%) n (%) n (%)

Erkek 26 (96.3) 21 (70.0) 26 (74.3) 3 (75.0)
Kadin 1(3.7) 9 (30.0) 9 (25.7) 1(25.0)

Yumruk atma mekanizmasiyla bagvuran 27 hastanin; 26’s1 erkek olup sadece
bir bayan hasta yumruk atma ile gelmistir. Bu hastalarin 17’sinde 5. metakarp

fraktiirii saptanmustir.

Hastalarimizin fizik muayene bulgulart incelendiginde; hassasiyet %2100,
abrazyon %5.1, deformite %2.0, ekimoz %12.2, sislik %55.1 oraninda tespit edildi
(Sekil 13).
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Sekil 13. Hastalarimizin fizik muayene bulgularinin dagilimi

X-Ray goriintiileme ve USG yontemi sonuglar istatistiksel olarak anlamli
diizeyde benzerlik gostermektedir (McNemar testi sonucu p:0.625) . Referans test
olarak kabul edilen X-Ray goriintiileme sonuglarina gére 96 hastanin 38’inde fraktiir
saptannigtir. Iki hastada ise birden fazla fraktiir saptanmustir. Yani X-Ray
goriintlileme sonucuna gore saptanan 40 fraktiiriin 37 ‘si USG tarafindan da tespit
edilmistir. X-Ray goriintiileme sonucuna gore fraktiir saptanmayan 58 olgudan

sadece birinde USG yanlis pozitif sonug vermistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarimizdaki metakarp fraktiirlerinin USG ve X-Ray goriintiileme ile

tespitlerindeki dagilimlari

Rontgen
Var n (%) Yok n (%)
Var 37 1
n(%o) (92.5) 1.7)
USG
Yok 3 57
n(%o) (7.5) (98.3)

McNemar testi sonucu p:0.625

Bu bulgular 1s183inda  metakarp kemik fraktiirlerinin teshisinde USG
yonteminin sensitivite (duyarlilik) degeri %92.5; spesifite (segicilik) degeri %698.28;
pozitif tahmin degeri ise %97.37, negatif tahmin degeri %95 olarak bulundu (Tablo
3).

Tablo 3. Metakarp fraktiirlerinin tespitinde USG’nin degerliligi

Segicilik Pozitif tahmin Negatif tahmin degeri
Duyarhhk (%)
(%) degeri (%) (%)
92.50 98.28 97.37 95.00

Her iki yontemde de kirik tespit edilen 37 hasta i¢in fraktiir lokalizasyonu
ayni tespit edildi. Fraktiirler lokalizasyonuna gore incelenecek olursa; USG’ye gore
en cok fraktiir 5. metakarpta (n=25, %65.8) ve distal (n=22, %57.9) bolgede, USG

sonuglaria benzer olarak X-Ray goriintiileme sonuglarina gore de en sik fraktiir 5.

37



metakarpta (n:27, %67.5) ve distal (n:25, %62.5) bolgede tespit edildi.
Hastalarimizin metakarp fraktiirlerinin metakarplara ve metakarp bolgelerine gore

dagilimi Tablo 4. de gosterilmistir.

Tablo4. USG ve X-Ray goriintiilleme sonuglarina gore fraktiirlerin metakarp ve

metakarp bolgelerine gére dagilimi

USG Rontgen
n (%) n (%)
Metakarp
1 3(7.9) 3(7.5)
2 4 (10.5) 4 (10.0)
3 2 (5.3) 2 (5.0)
4 4 (10.5) 4 (10.0)
5 25 (65.8) 27 (67.5)
Bolge
Proksimal 6 (15.8) 5(12.5)
Orta 10 (26.3) 10 (25.0)
Distal 22 (57.9) 25 (62.5)

Yalnizca USG ile belirlenemeyen 3 fraktiir icin X-Ray goriintiileme
sonucunda fraktiiriin 5. metakarpta ve distal bolgede oldugu belirlendi. Yine USG
ile yanlis pozitif saptanan tek hastada fraktiiriin X-Ray goriintiilemede 5. metakarpta

oldugu tespit edildi.
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USG ile saptanamayan 3 metakarp fraktiirii de 5. metakarp distal bolgedeydi.
Hastalarimizdan biri; 31 yasinda her iki elini asansor kapisina sikistiran bir erkek
hasta idi. Hastamizin sag el 5. metakarp distal fraktiirii USG ile tespit edilirken, sol el
5. metakarp distal fraktiirii USG ile tespit edilemedi. Ancak hastanin her iki el X-Ray
goriintiilemesinde bilateral 5. metakarp distal fraktiirii oldugu goriildii. Bu hastada
sag el 5. metakarp distal fraktiiriin soldakine gore daha acili olmasindan dolayi, USG
ile sagdakinin daha net fraktiir olarak degerlendirildigini diisiindiik (Sekil 14).

Sekil 14. 31 yasindaki erkek hastamizin X-Ray goriintileme ile bilateral 5.
metakarp fraktiirti goriintiileri; (A) 6n-arka (B) oblik

Onsekiz yasinda duvara yumruk atan diger erkek hastanin USG ile metakarp
fraktiirii tespit edilememesine ragmen, on-arka ve oblik X-Ray goriintiilemesinde 5.
metakarp distalde boyun fraktiirii oldugu goriildii. Bu hastanin fraktiiriiniin deplase

olmamasindan dolay1 USG ile tespit edemedigimizi diisiindiik (Sekil 15).
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Sekil 15. 18 yasinda erkek hastamizin sag el 5. metakarp distal boyun fraktiirii
oblik X-Ray gorintiisii

Diger hastamiz ise 20 yasinda diisme sonucu acile gelen bir erkek hastaydi.
USG ile herhangi bir fraktiir saptanamamasina ragmen X-Ray goriintiilemede
dikkatli incelendiginde sag el 5. metakarp boynunda ayrigmamus fraktiir tespit edildi
(Sekil 16).

Sekil 16. 20 yasinda erkek hastamizin X-Ray goriintiilemede sag el 5.metakarp
boyun fraktiirii goriintiileri; (A) oblik (B) yakinlagtirilmis goriintii
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USG ile yanlis pozitif sonug veren tek hasta ise, 23 yasinda sol elini garpma
sonucunda acil servise basvuran bir kadin hastaya ait idi. USG ile 5. metakarp
proksimal bolgede fraktiir tespit edilmesine ragmen, X-Ray goriintiillemede herhangi

bir fraktiir tespit edilmedi (Sekil 17).

Sekil 17. 23 yasinda bayan hastamizin sol el 5. metakarp proksimalinde (A)

USG’de siipheli fraktiir goriintiisii (B) fraktiir saptanmayan 6n-arka X-

Ray goriinti

Calismamizda iki hastada ise birden fazla metakarp fraktiirii saptanmistir.
Bunlardan biri yukarida bahsedilen her iki el 5. metakarp distalde fraktiir tespit
edilen, elini asansor kapisina sikistiran erkek hasta idi (Sekil 14) . Diger hasta ise
duvara yumruk atma sonucunda gelen sol el 4. ve 5. metakarplarda fraktiir tespit

edilen erkek hasta idi (Sekil 18).
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Sekil 18. 36 yasindaki erkek hastamizin sol el 4. ve 5. metakarp fraktiirlerinin (A)

on-arka X-ray goriintiisii, USG’de longitudinal diizlemde (B) 4. metakarp
(C) 5. metakarp fraktiir goriintiileri
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5. TARTISMA

Nesneleri tutma, kavrama, duyumsama gorevi olan el insan hayatinda ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Ust ekstremitenin fonksiyon ve gdrev bakimindan en énemli
kismi olup insanoglunun gevresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun hayati
bir pargasidir (55-57). Acil servise bagvuran hasta popiilasyonu igerisinde el
travmalari, ¢ok biiyiikk bir orana sahiptir (6,27,55). Stanton ve ark. yaptigi bir
calismaya gore el ve el bilegi travmalar1 acil servis basvurularinin %29 unu
olusturmaktadir (6). Yapilan baska bir arastirmaya gore ise; metakarp ve falanks
kiriklarinin  tiim  kiriklar igerisinde goriilme orami %20 saptanmustir (24). El
travmalarinda tanida kullanilan klasik goriintiileme yontemi X-Ray goriintiilemedir. .
Ancak X-Ray goriintiilemenin acil serviste kalig siiresini uzatmasi, hastane dist
ortamlarda kullanilamamasi, iyonize radyasyon igermesi gibi dezavantajlarindan
dolay1; USG’nin metakarp fraktiirlerini tanimada acil servislerde alternatif tan1 araci
olarak kullanilmasi s6z konusu olmaktadir. Literatiirde yapilmis bircok ¢aligmada
USG’nin uzun kemik kiriklarini tanimada sensitivitesi ve spesifitesi oldukga anlamli
saptanmigtir (10,58-60). USG’nin iyonize radyasyon i¢germemesi, invaziv olmamasi,
kisa stirede uygulanabilmesi ve taginabilir oldugundan dolay1 hastane dis1 ortamlarda
da kolayca kullanilabilmesi gibi bir¢cok avantaji vardir. Tiim bu bilgiler 15181inda
planladigimiz ¢alismamizda USG’nin metakarp fraktiirlerini tanimada yeterli ve

yararli olabilecegini diigiiniiyoruz.

Yas, el travmasina bagh metakarp fraktiirlerinde 6nemli etkenlerden biridir.
Tayal ve ark. yaptig1 metakarp ve falanks kiriklarini igereren bir ¢alismada hastalarin
yas ortalamast 34 yil saptanmistir (26). Aitken ve ark. spora bagli gelisen el
travmalar1 lizerine yaptig1 bir ¢alismada kirik saptanan 320 hastanin yas ortalamasi
24,5 yil saptanmustir (4). Feehan ve ark. yaptig1 72.481 el kemigi fraktiirii saptanan

calismada hastalarin yas ortalamasi 31 yil, yas ortancasi ise 27 yil bulunmustur (5).
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Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin yas ortalamasi 30.1 yil, yas ortancasi ise 27

yil saptanmis olup sonuglar literatiir ile uyumludur.

Metakarp kiriklarinin toplumda goriilme orani cinsiyete gore anlamli
farkliliklar gostermektedir. Feehan ve ark. yaptigi calismada metakarp fraktiirlerinin
%72’si erkeklerde goriilmiistiir (5). Stanton ve ark. yaptigi ¢alismada da benzer
olarak metakarp ve falanks kiriklarinin erkeklerde goriilme orami %74 olarak
saptanmigtir (6). Yine Nakashian ve ark. yaptigi ¢alismada da metakarp kiriklari
%87.2 ile erkeklerde daha fazla tespit edilmistir (25). Bizim calismamizda ise
hastalarin %79.2’si erkeklerden olusmaktadir. Sonug¢larimiz literatiir ile uyumludur.
Metakarp kiriklarinin erkek cinsiyette daha fazla goriilmesini, erkeklerin daha agir
islerde caligmalarina, daha ¢ok spor yaralanmalarina maruz kalmalarina ve birgok
erkegin g¢evresel stres faktorlerine verdigi tepki sonucu sert zemine yumruk atmasina

bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Metakarp fraktiirlerinin sag veya sol el arasindaki goriilme siklig1 kisilerin
hangi elinin dominant olduguna gore degismektedir. Ip ve ark. yaptig1 944 el
fraktiirlinden olusan bir calismada %353.8 sag el tutulumu saptanirken, %72.6
dominant elde fraktiir saptanmistir (27). Aksay ve ark. yaptigi 5. metakarp
fraktiirlerini igeren ¢alismada sag el tutulumu %66.7 saptanmistir (28). Stanton ve
ark. yaptigi 1444 hastaya ait 655 kirigin oldugu caligmada ise %65 oraninda
dominant el tutulumu saptanmistir (6). Bizim ¢alismamizda ise literatiirle uyumlu

olarak tiim travmalarin %69.4’1, tim kiriklarin ise %77.5’1 sag elde saptandi.

Metakarp kiriklar1 olus mekanizmasina gore degerlendirildiginde kiriklar
daha ¢ok diisme, carpma ve sert bir zemine yumruk atma sonucunda
gerceklesmektedir. Aksay ve ark. 5. metakarp fraktiirlerini igeren ¢alismada
hastalarin %50’si yumruk atma, %33’ diisme, %16’s1 ise ¢arpma sonucunda
gerceklesmistir (28). Anakwe ve ark. yaptigi calismada %25 yumruk atma, %20
diisme, %18 carpma sonucunda fraktiir gelismistir. Yumruk atan hastalarin %92’si

erkeklerden olusmustur (24). Nakashian ve ark. izole metekarp kiriklari tizerinde
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yaptig1 ¢alismada ise en sik travma mekanizmasi diisme ve yumruk atma olarak
saptanmistir (25). Bizim ¢alismamizda ise tiim hastalarimizin el travmalarinin
%35.7’s1 (n=35) ¢arpma, %30,6’s1 (n=30) diisme, %28.6’s1 (n=28) yumruk atma ve
%5.1°1 (n=5) sikisma sonucunda gergeklestigi goriildii. Literatiirle uyumlu olarak
fraktiir saptanan hastalarimizin ise %45’inin (n=18) yumruk atma sonucunda

gergeklestigini ve bu hastalarin da ¢ogunlugunu erkeklerin olusturdugunu tespit ettik.

Fizik muayene bulgular1 el travmalarinin tanisinda 6dnemli bir yere sahiptir.
Tayal ve ark. yaptig1 ¢alismada hastalarin %100’tinde hassasiyet, %90°ninda sislik,
%28’inde deformite saptanmistir (26). Aksay ve ark. 5. metakarp fraktiirleriyle ilgili
yaptig1r calismada %66.7 sislik, %?25.9 ekimoza rastlanmistir (28). Bizim
calismamizda ise hastalarimizin %100’linde hassasiyet, %55’inde sislik, %12’sinde
ekimoz, %5’inde abrazyon, %?2’sinde deformite saptanmis olup, fizik muayene

bulgular1 orani literatiir ile uyumludur.

Metakarp fraktiirlerinin parmaklara gore dagilimi da olaymn olus
mekanizmasina gore degisiklikler gostermektedir. Stantom ve ark. 309 metakarp
fraktiiriinden olusan caligmasinda 1,2,3,4 ve 5. metakarp fraktiirleri sirasiyla %8, %S5,
%6, %14, %65 oraninda goriilmiistiir (6). Aitken ve ark. yaptigi calismada spor
yaralanmalar1 sonucu olusan metakarp kiriklar 1, 2, 3, 4 ve 5. kemiklerde sirasiyla
%28, %9, %14, %14, %33 saptanmistir (4). Bizim ¢aligmamizda ise 1. metakarpta
%7.5 (n=3), 2. metakarpta %10 (n=4), 3. metakarpta %5 (n=2), 4. metakarpta %10
(n=4) ve 5. metakarpta %67.5 (n=27) oraninda fraktiir saptanmistir. Sonuc¢larimiz
literatiir ile uyumlu olup ¢alismamizda 5. metakarp fraktiirlerinin ¢ok daha yiiksek
oranda gorlilmesini, metakarp fraktiirlerinin 6nemli bir kismmin yumruk atma
sonucu gelismesine bagliyoruz. Diger 4 metakarptaki istatistiksel farkliligin ise hasta

sayisinin az olusundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Metakarp kiriklar1 lokalizasyonuna gore siniflandirildiginda bolgeler arasinda
anlamli farkliliklar saptanmaktadir. Stanton ve ark. yaptigi ¢alismada kiriklarin

%16’s1 proksimal, %20’si orta, %63’1 distal bolgede saptanmistir (6). Aksay ve ark.
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5. metakarp fraktiirleri ilizerinde yaptig1 calismada kiriklarin %23.1°1 proksimal,
%10.2’si orta, %66.7’si ise distal bolgede bulunmustur (28). Tayal ve ark. yaptigi
caligmada ise, metakarp kiriklarinin %33°{ proksimal, %24’ orta, %42’si distal
bolgede saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise metakarp kiriklarmin %12.5’1 (n=5)
proksimal, %25’1 (n=10) orta, %62.5’1 (n=25) distal bolgede saptanmistir.
Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olup metakarp fraktiirlerinin distal bolgede daha

sik goriilmesinin fraktiiriin olus mekanizmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Ultrasonografi birgok avantajiyla ¢ok ¢esitli kiriklarin tanisinda kullanilmig
olmasina ragmen metakarp fraktiirlerinin tanisinda kullanimiyla ilgili ¢ok kisith
sayida caligma bulunmaktadir. Tayal ve ark. 21 metakarp fraktiiriinii iceren
calismasinda, USG’nin metakarp fraktiiriinii tanimada sensitivitesi %90.4 spesifitesi
%100 saptanmustir (26). Aksay ve ark. 81 hastadan olusan sadece 5. metakarp
fraktiirlerini igeren ¢alismasinda USG’nin tanida sensitivitesi %97.4, spesifitesi ise
%92.9 bulunmustur (28). Literatiirde uzun kemik kiriklariyla ilgili yapilmis gesitli
calismalarda USG’nin fraktiirii tanimada sensitivitesi %90-%97 arasinda, spesifitesi
ise %83-%100 arasinda saptanmistir (7-10). Bizim g¢alismamizda ise USG’nin
metakarp fraktiirlerini saptamadaki sensitivitesi (duyarlilik) %92.5, spesifitesi
(secicilik) %98.2, pozitif tahmin degeri %97.3, negatif tahmin degeri ise %95
saptanmistir.  Sonuglarimiz literatlir ile uyumlu olup, USG’nin metakarp
fraktiirlerinin tanisinda gayet basarili bir tani aract oldugunu gostermektedir. Bu
bilgiler 15181Inda USG’nin metakarp fraktiirlerinin tanisinda acil servislerde daha

yaygin olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Ultrasonografinin, metakarp fraktiirlerini saptamada ¢ok basarili bir tani
araci olmasina ragmen, tani degerinin ve sonuglariin yapan kisiye bagimli olmasi,
eski fraktiirlerde yanlis pozitif sonu¢ verebilmesi, sesamoid kemiklerin fraktiirle
karigmasi, bazi bolgelerde USG probunun kullanminda yeterli goriintiiniin elde
edilmesinde zorluklar yasanabilmesi ve 6zellikle eklem bolgelerine yakin kisimlarda
hata paymin artmasi Onemli dezavantajlarindandir (28). Aksay ve ark. yaptigi

calismada, USG’nin atladigi tek hastada kirikk 5. metakarp proksimalde,
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karpometakarpal ekleme yakin bir bolgede saptanmistir (28). Tayal ve arkadaslarinin
USG ile atladig1 iki hastadan birinde ise yine kirik karpometakarpal eklem bolgesine
yakin bolgede saptanmustir (26). Bizim ¢alismamizda ise USG’nin yanlis negatif
sonu¢ verdigi ti¢ hastada da fraktiirler besinci metakarp distal bolgede idi.
Atladigimiz bu fraktiir bolgesi literatiirle uyumlu olmayip, bunun nedeninin ise distal
bolgedeki bu fraktiirlerin deplase olmamasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Yanlis
pozitif sonug¢ alinan tek hastamizda ise 5. metakarp proksimalde USG ile tespit
ettigimiz  ancak X-Ray  goriintiilemede  goriilmeyen yalanci  fraktiiriin
karpometakarpal eklem olabilecegini diisiinityoruz. Bu durumun yukarida bahsedilen
her iki caligmada yalanci negatiflik tespit edilen bolgenin de karpometakarpal bolge

olmasindan dolay1 aslinda literatiirle uyumlu oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Calismamizda acil servise el travmasi ile basvuran hastalarda USG’nin
metakarp fraktiirlerini tespit etmedeki sensitivitesi (duyarlilik) %92.5,
spesifitesi (secicilik) %98.28, pozitif tahmin degeri %97.37, negatif

tahmin degeri %95 olarak bulundu.

Ultrasonografinin iyonize radyasyon i¢cermemesi, kisa siirede yatakbasi
uygulanabilmesi, tekrarlanabilir olmasi, hastane dis1 ortamlarda da
ulagilabilmesi, 6zellikle gebelerde ve ¢ocuklarda giivenle kullanabilmesi

gibi birgok avantaj1 vardir.

Yaptigimiz bu klinik ¢alismanin bulgulan 1s18inda; USG’nin acil servise
el travmasi ile gelen hastalarda, metakarp fraktiirlerini tespit etmede etkin
bir sekilde kullanilabilecegini, bu sayede fraktiir diisiinlilmeyen olgularda
gereksiz X-Ray goriintiileme yapilmasmin Oniine gegebilinecegini

diistiniiyoruz.
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EK

ACIL SERVISTE METAKARPAL KEMIK FRAKTURU TANISINDA

ULTRASONOGRAFININ YERi
ADI/SOYADI: TARIH:
PROTOKOL NO:
YAS:

CINSIYET: E |:| / B |:|
SAG EL |:| / SOL EL |:|

OLUS MEKANIZMASI: YUMRUK
DUSME

CARPMA

HINREIN

SIKISMA

FiZIK MUAYENE: HASSASIYET I:l EKIMOZ I:l

ABRAZYON |:| SISLIK |:|
DEFORMITE |:|

USG: FRAKTUR VAR / YOK

KACINCI METAKAREP: 1.|:| 2. I:l 3. I:l 4. I:l S. I:l

RONTGEN: FRAKTUR VAR / YOK

KACINCI METAKARP: 1.|:| 2. I:l 3. I:l 4. I:l 5. I:l
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