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Ozet: Sporcunun Kkariyerini etkileyebilen, falanks kiriklar1 daha gok spor yaralanmalari
sonucu olusur ve oldukca sik goriilen yaralanma tipidir. Falanks kiriklar1 akut travmalara
bagli veya sporun tiiriine gore elin asir1 kullanimi ve zorlanmasi sonucu olusur. Falanks
kiriklar1 tiim spor yaralanmalar1 icerisinde %3 ila %25 oraninda gériiliir. Ozellikle voleybol,
hentbol, basketbol, boks, rugby, tirmanma, doga sporlar1 ve kis sporlarinda (kayak, paten,
snowboard vb.) sikca goriilebilmektedir. Klinik bulgu olarak ilk asamada parmak
eklemlerindeki deformite, dolasim bozuklugu, parmaklarin postiirii, duyu kaybi, 6dem, ciltte
renk degisiklikleri ve fonksiyon kaybi goriilebilir. Falanks kiriklarinin tedavisi amator,
profesyonel sporcular ya da sedanterler i¢in aynidir. Ancak sporcular agisindan endikasyonlar,
ameliyat sonrasi tespit siiresi ve bakim ile spora doniis siiresi daha da 6nemlidir. Bu kiriklarin
tedavisinde amag sporcuyu olabildigince erken spora dondiirmek ve tekrarlama olasiligini en
aza indirmektir. Sporcularda goriilen Falanks kiriklarinin tedavisi sirasinda yapilan spor sekli,
oyuncunun spor ortamidaki konumu, seviyesi ve elini kullanma siklig1 dikkate alinmalidir.
Falanks kiriklarinda konservatif veya cerrahi tedavi uygulanabilir. Sporcularin el ve parmak
fonksiyonlarmi yaralanma sonras1 bir an 6nce geri kazanabilmeleri i¢in erken mobilizasyon ve
rehabilitasyon da 6nemlidir. Uygulamalarimizin tamaminin konservatif ve lokal anestezi ile
yapilan vakalardan olustugu calismamizda; ¢esitli tarihlerde tedavi ettigimiz 278 el falanks
kirikli sporcu hastamizin (Sekil 10, Sekil 11, Sekil 12, Sekil 13, Sekil 14), uyguladigimiz
cesitli konservatif ve cerrahi yontemlerle, ortalama 3.6 haftada spora doniisiinii sagladik.

Anahtar kelimeler: Sporcu, Kirik, El, Falanks, Spor Yaralanmasi
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HAND PHALANX FRACTURES OBSERVED IN THE SPORTSMEN

Abstarct: Which may affect the athlete's career, phalangeal fractures as a result of sports
injuries and more common types of injuries are quite common. Phalangeal fractures as a result
of acute trauma or overuse occurs. Phalangeal fractures in all sports injuries occur from 3% to
25% . In particular, volleyball, handball, basketball, boxing, climbing and winter sports are
seen frequently in. In the first stage of clinical signs of deformity in the finger joints ,
circulatory disorders , posture of the fingers , sensory loss , edema, skin discoloration and loss
of function may occur. Phalangeal fractures of the amateur and professional athletes or sports
are the same for all the people they deal with. Differences in treatment of indications in
athletes, detection of post-operative period and the timing of maintenance is due to return to
play. The goal of treatment of these fractures athlete to return to sports as early as possible
and to minimize the likelihood of recurrence. Phalangeal fractures during treatment with sport
mode, the player's place in the game, the level and use your hands need to be considered.
Phalangeal fractures can be treated with conservative or surgical treatment. Athletes for a
moment before hand and finger function after injury recovery and rehabilitation is also
important to enable early mobilization. In our study, the all patients in different dates were
treated conservatively or by methods done with local anesthesia. 278 patients ( all of them
were interested with sport) with phalangeal fractures in their hands were treated and returned
to sport aproximately 3.6 weeks.

Key Words: Athletes, Cracked Hands, Phalanges, Sports Injury

GIRIS

Falanks; el ve ayak parmaklarmdaki
kemiklere verilen addwr. El ve ayakta
bagparmak iki, oOteki parmaklar ise Ti¢
falankstan olusur. Bunlar yakin, orta ve
uzak falanks olarak adlandirilir. Falankslar
birbirine  genis bikme ve germe
hareketlerini saglayan eklemlerle baglanir.
Yakm falankslar elde ve ayakta bilek
kemiklerine  eklemlenir. Uzunluklar
birinciden {g¢iincliye dogru azalir; tirnak
falanks1 adi verilen sonuncu falanks ¢ok
kisadir ve at nali bigimli yar1 yuvarlak bir
ibik ile son bulur (www.saglikkitabi.org) o }

(bkz Sekil 1). Sekil 1. El Anatomisinde Falankslar

(www.elcerrahi.com)

Distal falanks

Orta falanks

Proksimal falanks

Metakarp

Karpal kemikler
(el bilegi kemikleri)

Ulna

Radius
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karpal kemikler{

metakarpal l
kemikler 1

. >
falanks (parmak} /
kemikleri '
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Sekil 2. El Kemikleri, Karpal, Metakarpal,
Falanks (www.istanbul.edu.tr)

Falanks kiriklar1 elde en sik goriilen
kiriklaridir. Acil servise travma nedeniyle
bagvuran hastalarin %14-28'ini bu kiriklar
olustur. Tiim el kiriklarmmin % 46's1 falanks
kiriklaridir (Herdem ve Bayram, 2006).
Ulkemizde yapilan bir ¢ahigmada 12803
kiriktan 1035t falanks kirig1 olarak
saptanmistir (Kaplan, 1991). Buna gore el
kiriklar1 tim kmiklarin % 12'sini, st
ekstremite  kiriklarmm %  23'ni
olusturmaktadir. Bu kadar sik rastlanan el
kiriklar1 ¢cogunlukla basite alinarak tedavi
edilmeye ¢alisilir, ancak basit goriilen bu
kiriklar hem hastaytr hem de hekimi
sonuglar1 acisindan tizebilir (Stern, 1999;
Ada ve Bal, 2004).

Falanks kiriklar1 her tiirlii sportif faaliyette
oldukca fazla goriilen yaralanmalardir
(Barton, 1997; Brown, 1977). Sporcularda
falanks yaralanmalar1 Onemli bir yer
tutmakta, bu da sporcunun fonksiyonel
kapasitesini tehlikeye atmaktadir.
Glinlimiizde spor yapan birey sayisinin
stirekli olarak artmasi nedeniyle hekimlerin
bu yaralanmalarla karsilasma siklig1 da
artmaktadir. Ulkemizde netball, rugby, tag

rugby, kaya tirmanisi, diiz duvar tirmanisi,
kick-boks gibi sporlar ¢ok yaygin olmasa
da, boks, jimnastik, golf, tenis, futbol,
voleybol, atletizm, kayak gibi sporlar gerek
amator gerekse de profesyonel olarak
yaygin olarak yapilmaktadir.  Futbol,
basketbol, hentbol ve yakin doviis sporlari,
golf ve tenis gibi sporlarla ugrasanlarda eli
asir1  kullanima bagli olarak falanks
kiriklar1 ortaya ¢ikmaktadir (Ay vd., 2012).

FALANKS KIRIKLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Falanks kiriklarin1 ¢ grupta
inceleriz:

A) Distal Falanks Kiriklart

Elin en sik goriilen kiriklaridir. Tiim el
kiriklarmin %45-50'sini olusturur. Siklikla
tirnak yatagi yaralanmasi ile birliktedir.
Twnak alt1  hematomunun  tedavisi
onemlidir. Tmrnak yataginmn %350'sinden
fazlasim ilgilendiren bir hematom var ise,
tirnagin kaldirilmasi ve matriks
yaralanmalarinin degerlendirilmesi
gerekebilir. Tirnak her zaman korunmali
ve bir atel gibi kullanilmalidir. Distal
falanks kiriklar1 "tuft", cisim, epifiziyel
kiriklar olarak ayrilabilir. Genellikle basit
bir atelleme yeterlidir. A¢ik ve deplase
kiriklarda K-teli ile tespit yapilabilir.
Rotasyonel deformite, orta ve proksimal
falanks kiriklarma gore daha azdir ancak
gelisebilir.

Cekic parmak; distal falanksin
dorsal eklem yiiziini ilgilendiren kirigidir.
Ekstansor ~ tendon  yapisma  yerini
ilgilendirmesi ag¢isindan 6nemlidir.
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Mot Plnger (Bancbalt Finge] 2. Parcal
i maEEhg B. Cisim kiriklar1
- }.ﬁ*\ - o 1. Transvers
_ /—F —_— a) Stabil
ipr——— b) Non-stabil
— 2. Longitudinal
C. Eklemi ilgilendiren kiriklar

ek =]
' F 1. Volar (profundus aviilsiyonu)
‘ 2. Epifiz kiriklar1
. a) Cocuk (Salter Harris Tip 1 veya 2)
Sekil 3: Cekig Parmak b) Adolesan (Salter-Harris Tip 3)
3.Dorsal (mallet finger) (www.istanbul.
Genellikle konservatif tedavi tercih edilir. edu.tr).

Atelleme siiresi diger distal falanks
kiriklarina goére uzundur (4-6 hafta).
Cerrahiden genellikle kacmmak gerekir,
ancak kirik parca eklemin 1/3'inden fazla
ve eklemde subluksasyon varsa cerrahi
tedavi distiniiliir. Cerrahi tedavide kapali
yontemlerle tespit yapilmaya caligilmalidir.
Yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle
cok oOzenli cerrahi teknik uygulamasii
gerektirir  (Green ve Butler, 1996;
Burkhalter, 1989; Ada ve Bal, 2004).
Distal falanks kiriklarmin smiflandirmasi
sOyledir (www.istanbul.edu.tr):

Sekil 5: Distal Falanks Kirig1 Grafisi

Sekil 6: Distal Falanks Ekstansor Tendon

Kopma Kirigi
Sekil 4: Distal Falanks Kirig1 B) Orta Falanks Kiriklart ‘
Fleksor ve ekstensor mekanizma orta
A. Ezilme kiriklar falanksa ¢ok yakin oldugu i¢in bu tip

1. Basit kiriklarda tendon yapisikliklar: siktir ve
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fonksiyonu etkiler. Orta falanks distal
kiriklarinda,  proksimal parca  FDS
tendonunun ¢ekmesi ile palmar yone; distal
parca ekstensor mekanizmanin ¢ekmesi ile
dorsal yone kayar. Kapali rediiksiyonu
giigtiir. Genellikle K-teli ile internal tespit
gerekir. Cisim kiriklar1 genellikle stabildir.
Oblik ve spiral kiriklar kaymaya egilim
gosterir. Ancak yine de konservatif tedavi
denenmelidir (Ada ve Bal, 2004).

C) Proksimal Falanks Kirtklar

Bu kiriklarda, rotasyon ve acilanma,
hareket kisithlig1 ve eklem sertligine yol
acar. En yliksek komplikasyon oranma
sahip kiriklardir. 3 mm'ye kadar olan
kisalik kabul edilebilir. Tespitte vida,
Kteli, mini plaklar kullanilabilir. Transvers
kiriklarda proksimal parca palmara kayarsa
cerrahi tedavi gerekli olur (Ada ve Bal,
2004). Stabil ve non-deplase (ayrilmamas)
kiriklar atel veya diger parmaga tesbit ile
tedavi  edilirler. Hastanin  yast  ve
profesyonel yasantisina gore kiriklarin
tedavileri planlanir. Tedavide kirsner
tespiti, vidalar, plak ve vidalar, eksternal
fiksator kullanilabilir. Rediikte edilmemis
intra artikiiler kiriklar agri, acilanma,
hareket kisithiligit  ve ge¢ donemde
dejeneratif artrite neden olabilirler. Kirik
meydana gelmis bir parmagm erken
mobilizasyonu Oonemlidir. Eklem
sertliklerinin ~ Onlenmesi  i¢in  erken
mobilizasyonun saglanmasi gerekir. Bu da
kirigmn 1yi tespit edilmis olmasina baghdir
(www.istanbul.edu.tr) Orta ve proksimal
falanks kiriklari: Stabil ve non-deplase
(ayrdmamis) kiriklar atel veya diger
parmaga tespit ile tedavi edilirler.

Degisik bolgelere yapisan tendonlarin
cekmesine bagl olarak falanks kiriklari,
cok fazla kayma egilimi gosterir.

Proksimal falanks kiriklar1 intrinsik kaslar,
santral slip ve lateral bantlarin ¢cekmesi ile
tepesi palmarde acilanma gosterir. Orta
falanks kiriklar1 proksimalde santral slip
cekmesine bagh tepesi dorsalde agilanma
gosterirken, distalde fleksor digitorum
superfisyalis ve terminal tendonun ¢ekmesi
nedeniyle tepesi palmarde agilanma
gosterir (Morgan ve Slowman, 2001).
Parmaklara gelen dogrusal travmalar ¢ogu
kez agilanma egilimindeki transvers
kiriklara neden olur. Bu tip kiriklarda
rotasyonel deformitenin radyografi ile
anlasilmasi ¢ok zordur. Distal falanksta bu
kiriklar, twnak yatagi yaralanmasi ile
birliktelik  gosterir. Parmaklara gelen
makaslama kuvvetleri kisa oblik kiriklara,
burkulma kuvvetleri ise spiral kiriklara
neden olur ve bu kiriklar donme, agilanma,
kisalik ile kaymamais olsalar bile potansiyel
olarak kaymaya egilimlidirler. Bu sekilde
takip edilen kiriklarda ise ekstansor
yetmezlik, kaynamama, parmak sertligi ile
fonksiyon kayiplar1 goriilebilir (Morgan ve
Slowman, 2001; Rettig, 2004; Stern, 2005;
Nalbantoglu vd., 2009). Sporcularda diisiik
enerji ile olusan falanks  kiriklari
baslangicta stabil olsalar da hem kirign
dogas1 geregi, hem de sporcunun normal
hastalardan ~ daha  hareketli  olmasi
nedeniyle kayma egilimindedirler. Cocuk
sporcularda ise falanks kiriklar1 cogunlukla
yas aga¢ kirigi seklinde goriiliirler veya
kalin periost nedeniyle stabildirler. Bu yas
grubunda eklem i¢i kiriklarin  biiytlik
cogunlugu Salter-Harris tip II kiriklardir
(Stern, 2005).

KLINIK BULGULAR VE ILK
MUAYENE
Spor yaralanmasi sonrasi parmakta sisme,

morarma ve hareket kayb1 falanks kirigi
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yoniinden siiphe uyandirmalidir. Bazi
hallerde 1ise parmakta deformite ve
acilanma gozle gorilir. Her durumda
radyolojik inceleme mutlaka
yaptirilmalidir. Bu noktada siiphe edilen
her parmagin ayr1 ayr1 iki yonli grafileri
istenmelidir. Sadece el grafisi istendiginde
falankslar ¢ogu kez oblik goriilmekte ve
kirik tanisinin  konulmasi zorlasmaktadir
(Gereli vd., 2012).

Kirigin tedavisinin iyi yapilmasi iyi bir
radyolojik tetkik ile miimkiindiir. Bunun
icin en azmdan 3 yonli grafi gereklidir;
posterior-anterior (PA), oblik ve lateral
grafiler. Tam lateral grafide parmaklarin
iist liste binmesinden dolay1 degerlendirme
yapmak zordur. Bu yiizden 6zel pozisyon
grafileri gereklidir. Falankslarin  yan
grafileri elin ve el bileginin notral
pozisyonunda; yani Onkol noétralde, elin
ulnar yiizii kasete degecek tarzda cekilir.
Parmaklar birbirinden ayrilarak siinger
merdiven iizerine yerlestirilir. Parmaklarda
da gerektigi durumlarda oblik grafiler
alimir. Falankslarda deformite, On-arka
veya yana agilanma ya da rotasyon
seklinde olur (Ada ve Bal, 2004).

Spor yaralanmalarinda, yaralanma
sirasinda parmaklarin  hangi pozisyonda
oldugu belirlenmelidir (Akgiin vd., 2012).
Hastanin hangi spor dali ile ugrastigi,
onceki parmak yaralanmalar1 ve varsa
parmak kaybi not edilmelidir (Akgiin vd.,
2012; Bindra ve Foster, 2009; Jipiter vd.,

2010).
Genel parmak muayenesinde
devaskiilarizasyonun = miktari,  derinin

durumu, parmaklarm postiirii, deformite ve
kanamanm varligi kaydedilmelidir. ki
tarafli kuvvet kontrol edilmelidir (Akgiin
vd., 2012; Bindra ve Foster, 2009; Jiipiter
vd., 2010). Hasta yumrugunu siktiginda
orta ve distal falankslarin oryantasyonu

gozlenmelidir. Yumruk yapilinca hastanin
parmak uglar1 bir araya gelir. Bagparmagin
ucu diger dort parmagin ucuyla temas
halindedir. Bu kabaca median, ulnar ve
radial sinir motor fonksiyonunun normal
oldugunu gosterir. Tutma fonksiyonu
mutlaka test edilmelidir (Akgiin vd., 2012).
Hasta basparmakla isaret parmagi arasma
konan gazete kagidin1i sikica tutar.
Kuvvetsizlik median sinir veya ulnar

kollateral bag ayrilmasmi  gosterir,
yaralanmanin degerlendirilmesi
mekanizmaya baghidir (Johnson ve Culp,
2009). Sinir testinin parmak

yaralanmalarinda yapilmas1 gerekmektedir.
Median sinir testinde bagparmagin distal
falanks1 dirence karsi fleksiyona getirilir.
Hasta opozisyon yapabiliyorsa median ve
ulnar sinir fonksiyonu normaldir (Johnson
ve Culp, 2009). Ulnar sinir testinde
parmaklar ayrilir ve dirence karsi hastanin
onlar1 bir araya getirmesi istenir. Hipotenar
kaslar test edilir, parmaklar uzatilir ve
hareketlerine bakilir (Johnson ve Culp,
2009). Duyu testi iki nokta ayrimi ile
belirlenir.  Saglam  ve  yarali el
karsilagtirilmalidir. Duyu defisiti
potansiyel digital arter laserasyonunu
disiindiirtir. Ciinkii digital sinir ile ikisi
yakin seyreder (Tuttle vd., 2006; Akgiin
vd., 2012).

TEDAVi YONTEMLERI

Falanks kiriklarinin tedavisinde kullanilan
tedavi  yontemlerini  kisaca  soyle
stralayabiliriz;

A)  Konservatif Tedavi
Yontemleri

o FErken  aktif  hareket:  El
kiriklarmin biiyiik bir kisminit olusturan
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stabil kiriklar erken aktif hareketle tedavi
edilir. Agrili durumlarda bir-iki hafta siire
ile gecici atelleme yapilir. Erken aktif
harekette, parmaklarin birbirine tespiti en
basit yoldur. En az {i¢ hafta siire ile tespit
devam etmeli, sonraki ii¢ hafta ise hasta
elini korumalidir. Sonuglar genellikle
milkemmeldir (Ada ve Bal, 2004).

o immobilizasyon:
Immobilizasyon genellikle iki parmagi
icine almalidir. Palmar yiizden atelleme,
dorsal yiize gore daha sik yapilr.
Proksimal falanks kiriklar1 MF eklem 90°
fleksiyonda ve interfalangial eklemler
ekstansiyonda (Edinburg pozisyonu) tespit
yapilir. Bu pozisyon MF  eklem
fleksiyonda iken kollateral ligamentin en
gergin oldugu pozisyondur. Ayni sekilde
interfalangial eklemler ekstansiyonda iken
kollateral ligament ve palmar kapsiil uygun
gerginliktedir. Boylece yumusak dokularin
kisaldigi durumlardaki fibrozis Onlenerek
eklem sertliklerinin Oniine gegilir. Pratikte
interfalangial eklemlerin fleksiyonda ve
MF  eklemlerin  ekstansiyona  yakin
tespitiyle sik karsilasilir. Bu da MF
eklemde fleksiyon smirliligina,
interfalangial eklemlerde ise ekstansiyon
kisitlhiligina yol agar. El kiriklarinin belki
de en dikkat edilmesi gereken noktasi
atelleme seklidir. Rediiksiyon sonrasi atel
icinde haftada bir grafi kontroli
yapilmalidir. Genellikle ii¢ ile dort hafta
tespit yeterli olur. Instabil kiriklar bu
yontemle  tedavi  ediliyorsa, atelin
kaymamasina dikkat edilmelidir. Ozellikle
transvers kisa oblik, orta ve proksimal
falanks kiriklarinda (cisim ve boyun) bu
yontem kullanilir. Proksimal falanks bazis
kiriklarinda ise bu yontemi uygulamak
zordur, c¢iinkii bu kiriklar ekstansiyon
deformitesi ile birliktedirler. MF eklem

fleksiyona getirildiginde kayma egilimi
gosterir (Ada ve Bal, 2004).

Sekil 7: Konservatif Tedavi

o Kontrollii hareket

Aksiyel stabilitesi olan tip 2 instabil
falanks kiriklarinda uygulanir.  Amag
rediiksiyon kaybina yol agmayacak sekilde
erken harekettir.

o Traksiyon yontemleri

Rediiksiyon sonrasi aksiyel
stabilitesi olmayan tip 2 instabil kiriklarda
uygulanir. Uzun oblik falanks kiriklar1 ve
Rolando  kirig1  konservatif  tedavi
edilecekse bu yontem secilmelidir. Parmak
ucuna yapistirilan ¢engel ve lastik bant
atele tespit edilir. Bu yontem icin hasta
uyumu onemlidir (Ada ve Bal, 2004).

B)  Cerrahi Tedavi

Fiksasyon teknigi, cerrahin tercihine baglh
olmakla birlikte, intrensek ve ekstrensek
kaslarin deforme edici kuvvetlerine karsi
gelebilecek stabiliteyi saglamali, yumusak
dokuya zarar vermeyen ve hareketlerine
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izin veren tarzda olmalidir (Ada ve Bal, \ h
2004).

|/

ekil 8: )Cerrahi Tedavi J

o K-teli ile tespit: Ucuz ve basit
ancak stabilitesi azdwr. Tek K-teli
rotasyonu engellemedigi icin genellikle
capraz K-telleri kullanilir. Teller tam kirik
hattinda birbirini ¢aprazlarsa distraksiyona
yol agar. Teller eklem kapsiilii, kollateral
ligamentler =~ ve  tendonlara  penetre
olmamalr; hemen cilt kenarinda kivrilarak
kesilmelidir. Genel olarak el kiriklarinda
0.6-1.25 mm.lik K-telleri kullanilir.

e Intraosseoz tel: Tek basma 90-
90 yontemi ile veya K-teli ile kombine
olarak kullanilir. Kompresyon giicii daha
fazladir. Ozellikle proksimal falanksta
kullanilir.

o Interfragmanter vida: En sk
orta falanks kiriklarinda  endikedir.
Kemigin ¢apina gore 2.7, 1.5 veya 1.0 mm
capinda vidalar en az iki tane olmak iizere
AO prensiplerine gore kullanilir.

e Plak ve vidalar: Ince profilli
plaklar daha c¢ok proksimal falanks
kiriklarinda dorsalden veya lateralden
uygulanir. Teknik olarak zordur, rijit tespit
saglar. Erken aktif-pasif hareket verilebilir.

o [ntramediiller tespit: K-
tellerinden yapilan ¢ivilerle mediiller kanal
doldurarak (3-5 ¢ivi) tespit uygulanir (Ada
ve Bal, 2004).

Sekil 9: Ele Atel Uygulamasi Giivenli
Pozisyonda Yapilmalidir. 90 Derece.

FALANKS KIRIKLARI TEDAVISI

Sporcularin  falanks kiriklarinda elin
kullannm  gereksinimi arttikca cerrahi
tedavi daha on plana c¢ikmaktadir. Cocuk
sporcularda ise kiriklar daha stabil
oldugundan sargi, kapali diizeltme ve atel
tespiti gibi ameliyat dis1 ek yontemler
kullanilabilir. Sporcularda goriilen kiriklar
daha ziyade diisiik enerjili yaralanmalar
oldugundan kapali diizeltme Oncelikli
tercith olmalidir (Gereli vd., 2012).

Bu tip diisiik enerjili yaralanmalarda
genellikle atelleme, immobilizasyon yeterli
gelmektedir. Falanks kiriklarinda
genellikle  proksimal falanksta  kirik
hattinda olusan 1 derecelik rotasyon distale
5 derece yanswr. Hasta yumruk yapimca
parmaklarda birbirinin iistiine binme
olusur. Bu durum kabul edilemez ve
anatomik rediiksiyon gerektirir. Transvers
kiriklar daha nadir goriilir ve genellikle
orta falanksta olusur. Rediiksiyon sonrasi
daha stabildir (Durmaz ve Boynuk, 2005;
Rettig, 2003). Eger agik diizeltme
yapilacaksa kemik ve cevre doku en az
diizeyde siyrilmalidir (Nalbantoglu vd.,
2009).

Sporcularda goriilen falanks kiriklar1 eger
diizeltme gerektiriyorsa, diizeltme sonrasi



¢ ORTHOPAED

Sy
& S0\ TRAVMA r°<of4 »
“s,

o %,
e

ULUSLARARASI HAKEMLI ORTOPEDI TRAVMATOLOJI VE SPOR HEKIMLIGI DERGISI
Ocak / Subat / Mart/ Nisan 2014 Say:: 01 Cilt: 01 ilkbahar Dinemi
January / February / March / April 2014 Issue: 01 Volume: 01 Spring Semester

ID:01 K:03

www.otshdergisi.com

stabil kalsalar bile, cerrahi olarak tespit
edilmelidir. Cocuk sporcularda diizeltme
sonrast stabil kalan kiriklarda atel tespiti
yapilabilir. Cerrahi tespit i¢in en sik
kullanilan malzeme K-telleridir. Ancak bir
an Once idmana dOonmesi veya elini
kullanmas1 gereken aktif sporcuda tellerin
yer degistirmesi, tespit kayiplar1 ve telin
cildi rahatsiz etmesi nedeniyle kullanimi
simirhdir. Kullanilabilen diger yontem acik
diizeltme ve mini plak/vida tespitidir.
Transvers veya parcali kiriklarda giivenli
tespit saglamasma ragmen kalic1 sislik,
parmak sertligi, ekstansor yetmezlik ve
kaynama sorunlar1 gibi komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Takipte
malzemelerin  ¢ikarilmast  ve  tenoliz
gerekebilir  (Nalbantoglu vd., 2009;
Freeland ve Orbay, 2006; Stern, 1998’den
akt: Gereli vd., 2012).

Bu noktada uygun kiriklarda (kondili tutan,
oblik veya spiral sekilli) kapali diizeltme
sonras1t perkiitan uygulanan vida tespiti,
beklentileri karsilayan bir yontem olarak
one c¢ikmaktadir. Bu amagla ele atel
uygulamasi giivenli pozisyonda
yapilmalidir (Gereli vd., 2012).

Cerrahi sonrasi1 kirigin sekline ve tespitin
gilivenirligine bagli olarak 1-2 hafta stireyle
glivenli pozisyonda 06zel yapim atel
uygulamasi, erkenden kondisyon
egzersizlerine donen sporcuya konforlu bir
koruma saglar. Agr1 ve 6demin gerilemesi
ile erken donemde el rehabilitasyonu
baslanmalidir. Yakimn radyolojik takip ile
aktif idman 1izni 3. haftadan sonra
verilebilir. Ikili miicadele, maga ¢ikma izni
kaynamaya gore ve atel korumasi ile elini
aktif kullanmayan sporcuda 3. haftadan
sonra, elini aktif kullanan sporcuda 4-6.
haftadan sonra verilebilir (Gereli vd.,
2012). Kaynamis ve ayrisma gostermeyen
stabil kiriklarda sporcunun elini kullanma

gereksinimi  gozetilerek ameliyat dis1
tedavi denenebilir. Agr1 ve O6demin az
oldugu fissiir tarz1 kiriklarda veya kiiciik
aviilziyon kiriklarinda orta esneklikteki
sargilarla yarali parmagmn yanindaki
parmaklara tespiti ‘yandas sargilama’
yeterlidir. Bu tip yaralanmalarda sargmin
izin verdigi Olciide parmak egzersizleri ile
kondisyon egzersizlerine hemen
baslanabilir. Belirgin yumusak doku
O0deminin eslik ettigi stabil kiriklarda
gilivenli pozisyonda 1-2 hafta siireyle atel
uygulanmalidir. Kondisyon egzersizlerine
hemen baslanabilir. Ardindan yandas
sargilama ile el rehabilitasyonuna
gecilebilir. Her iki durumda da yakm
radyografik takip ve atel destegi ile elin
aktif kullanilmadig1 sporlarda aktif idman
izni 2. haftadan sonra, birebir miicadele ve
maca c¢ikma izni 3. haftadan sonra
verilebilir. Elini aktif kullanan sporcularda
aktif idman izni 3. haftadan, birebir
miicadele ve maca ¢ikma izni kaynamaya
gore 4-6. haftadan sonra verilmelidir.
Takiplerde kirikta kayma varhiginda
cerrahi diizeltme ve tespit uygulamaktan
kacmilmamalidir. Bu kiriklarda acili ve
yanlis kaynama tedavisi olduk¢a zor ve
sporcuda kariyer sorunu yaratabilecek bir
komplikasyondur. Falanks kiriklarinda dort
hafta ve {izeri tespit siiresi sonunda
parmaklarda toplam aktif eklem hareket
araligmin normalin % 66’sma indigi goz
oniine alinirsa (Strickland vd., 1982) tespit
siiresinin ii¢c haftay1 gecmemesi uygun
olur. Sporcularda ii¢ hafta lizeri tespit
gereksinimi  Ongoriilen falanks kiriklar:
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Eklemi
ilgilendiren, donme acgilanma ve kisalik
gosteren kiriklarda ameliyathane
sartlarinda  kapali  diizeltme mutlaka
denenmelidir.  Tendon, periost  gibi
yumusak  dokularmn  araya  girmesi
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nedeniyle kapali diizeltmenin
basarilamadig1 durumlarda agik diizeltme
denenmelidir. Ancak kalic1 sislik, parmak
sertligi, ekstansér yetmezlik ve kaynama
sorunlar1  gibi  komplikasyonlar  acik
diizeltme sonrast goriilebilmektedir
(Nalbantoglu vd., 2009; Freeland ve
Orbay, 2006; Kurzen vd., 2006’dan akt:
Gereli vd., 2012).

Falanks kiriklar1 en basit ve en gilivenilir
teknikle, optimum el fonksiyonunu
saglayacak tarzda ve kozmetik olarak da
kabul edilebilir sekilde tedavi edilmelidir.
Falanks kiriklarmmin  ¢ogu konservatif
olarak tedavi edilir. Burada 6nemli olan,
hangi kiriklarin konservatif olarak tedavi
edilemeyecegidir. Bu da kirigin stabilitesi
ile ilgilidir (Herdem ve Bayram, 2006).
Konservatif tedavide pozisyon dnemlidir.
El bilegi notral, MCP eklemler 70-90
derece  fleksiyon ve IP  Eklemler
ekstansiyonda olmalidir. Falanks
kiriklarinda kabul edilir rediiksiyon; 6
mm.den daha az kisalik, 15 dereceden daha
az acilanma ve sifir rotasyon. Falanks
kiriklarmin tedavisinde erken hareket amacg
olup ortalama immobilizasyon siiresi 3-4
haftadr. Klinik olarak kaynama bulgulari
3-6 haftada goriiliir. Ac¢ik kiriklar daha
uzun sireli kaynama zamanina gerek
duyarlar. Falanks kiriklar1 komplikasyon
orami yliksek kiriklardir. Bu oran bazi
serilerde % 42'ye ulasir. lyilesme sonrasi
ortalama parmak hareketi (ROM) normalin
% 71'1 kadardrr. K telleri 6,2 haftadan daha
sonra c¢ikarilmigsa komplikasyon oram
anlamli  olarak yiikselir. Swanson'un
soyledigi gibi el kiriklarmm akibetini
biiylik oranda tedavi belirler. "El kiriklari
tedavi edilmez ise deformiteyle, tedavide
asirtya kacilir ise eklem sertligi ile yetersiz
tedavi edilirse de hem deformite hemde

eklem sertligi ile sonlanabilir (Herdem ve
Bayram, 2006). Falankslar uzun siireli
immobilizasyonu kabul etmez. Tedavi
yonteminin konservatif oldugu durumlarda
3 haftadan daha uzun stireli

immobilizasyon uygulanmamalidir.

Orta ve Proksimal Falanks Kiriklarinda
rotasyonel deformite ve agilanmadan
kacinmak gerekir. Rotasyonel deformiteyi
degerlendirmek i¢in parmaklar fleksiyona
getirilerek, {list iiste binme veya
tirnaklardaki rotasyonel asimetri arastirilir
(Green ve Butler, 1996; Stern, 1999°dan
akt: Ada ve Bal, 2004). A¢ilanma miktarmi
degerlendirmek i¢cin tam yan grafi
incelenir. Asir1 agilanma var ise tendon
yaralanmas1  diisiiniilmelidir. ~ FDS'nin
yapisma yerinin proksimalindeki kiriklarda
deforme edici kuvvetler fazladir. Bu
kiriklarda, acik veya kapali rediiksiyon
sonras1 K-teli veya plakla tespit gerekebilir
(Burkhalter, 1989’dan akt: Ada ve Bal,
2004).

Orta falanks transvers kiriklar1 genellikle
stabildir. Atelleme ve erken hareketle
iyilesir.  Proksimal falanks transvers
kiriklar1  ise  genellikle  instabildir.
Interossedz kaslar proksimal parcayi
fleksiyona, santral slip ise distal pargay1
ekstansiyona c¢eker. Dikkatli atelleme ile
konservatif tedavi yapilabilir, ancak
siklikla ag¢ik rediiksiyon ve internal tespit
gerekir (Green ve Butler, 1996; Stern,
1999; Burkhalter, 1989°dan akt: Ada ve
Bal, 2004).

Oblik ve spiral orta ve proksimal falanks
kiriklar1 genellikle rediiksiyon sonrasi
instabildir  ve siklikla ~ rotasyonel
deformiteye yol acar. Konservatif tedavi
edilirse yakin takip edilmelidir, proksimal
falanks kiriklarinda agik rediiksiyon
gerekebilir (Green ve Butler, 1996; Stern,



ORTHOPAED
OF o\ TRAY 5}

VMATG, ;’
2,

ULUSLARARASI HAKEMLI ORTOPEDI TRAVMATOLOJI VE SPOR HEKIMLIGI DERGISI
Ocak / Subat / Mart/ Nisan 2014 Sayi: 01 Cilt: 01 Ilkbahar Dénemi
January / February / March / April 2014 Issue: 01 Volume: 01 Spring Semester

ID:01 K:03

www.otshdergisi.com

1999°dan akt: Ada ve Bal, 2004). Kondil
kiriklarma oblik grafilerle tam1 konur.
Genellikle vida ile acgik tespit gerekir
(Green ve Butler, 1996; Stern, 1999;
Burkhalter, 1989°dan akt: Ada ve Bal,

2004).
Parcali orta ve proksimal falanks basi
kiriklar1  nadirdir. Subluksasyonlarla

birlikte goriilir ve parmagm "pilon"
kiriklar1 olarak adlandirilirlar.  Ozellikle
proksimal falanks basi pargali kiriklarmin
tedavisi zordur. Acik rediiksiyon internal
tespit veya eksternal fiksasyon uygulamasi
ve erken hareket yoOntemi en gecerli
tedavilerdir. Eklem sertligi, dejeneratif
artrit, sislik ve agri en sik rastlanan
komplikasyonlardir. El cerrahisinin yine en
zor tedavi edilen kirik tiplerindendir. Ac¢ik
proksimal ve orta falanks kirklarmin
tedavisi, distal falanks yaralanmalarma
gore daha zordur. Eklem sertlikleri sik
gelisir. Proksimal falanks kiriklarinda
uzunlugun korunmasi fonksiyonel sonuglar
icin  Onemlidir. Bu yiizden plakh
osteosentez ve gerekirse kemik grefti ilave
edilebilir. Ayrica yumusak dokunun kan
dolagiminin saglanmasi, iyi cilt ortiisii ve
rehabilitasyon O6nem kazanir (Margles,
1996; Swanson vd., 1991). Tiim falanks
kiriklarinda atelleme giivenli pozisyonda
yapilmalidir. Bu pozisyon; el bilegi 15-20°
ekstansiyonda, = bozmayacak en az
fleksiyon derecesinde (ekstansiyona yakin)
bir  tespiti  gerektirir.  Malrotasyon,
dejeneratif  artrit, tendonun  kemige
yapisikligi  (6zellikle acik veya c¢ok
acillanmas1 olan kiriklarda) sik goriilen
komplikasyonlardir. "Buttonhole" (Diigme
Deligi) deformitesi orta falanks
kiriklarindan  sonra  goriilebilir.  Bu
deformite ekstansor tendon santral slip
riiptlirine  bagh  olarak  proksimal
interfalangial eklemin fleksiyonu, distal

interfalangial eklemin hiperekstansiyonu
ile karakterizedir. Fleksor tendon riiptiirleri
nadirdir (Ada ve Bal, 2004).

UYGULAMA

Calismamizda; ¢esitli tarihlerde, sportif
faaliyetler sirasinda olusan yaralanmalar
nedeniyle el falanks kirigi olusan ve
tarafimizdan tedavi edilen 278 hasta dahil
edilmistir. Hastalarimizin tamami, aktif
olarak c¢esitli spor dallar1 ile ugrasan
kisilerden olugsmaktadir. Hastalarimizin yas
ortalamasi1 27.36 dwr. Hastalarimizin %
39.56 s1 fotbol, % 19.78 1 basketbol, %
15.10 u voleybol ve % 12.94 ii hentbol ve
% 12.58 1 diger spor dallar1 ile ugrasan
sporculardan olugsmaktadir. Hastalarimizin
176 s1 erkek ve 102 si bayandwr. 17
hastamiz 1 cm den az yaralanmali agik
falanks kirikli hastalardir. Hastalarimizin
hi¢birisinde, damar ve sinir yaralanmasi
bulunmamaktadir.

Tarafimiza basvuran tiim hastalara detayl
fizik muayene ve 2-3 yonlii
(anteroposterior,  lateral ve  oblik)
radyografiler ¢ektirilmistir. Tim acik
kirikl1 hastalarimiza uygun antibiyotik
baslanmistir.  Hastalarimizin =~ 114 1
ayrismamis falanks kirigi ( Sekill0, Sekil
12) ve 164 i ayrismis falanks kirigidir (
Sekil 11). 83 hastamiz proksimal falanks
kirikli, 126 hastamiz orta falanks kirikli ve
69 hastamizin distal falanks kiriklidir.
Distal falanks kirikli 26 hastamizda tirnak
altt hematom ve 18 hastada tirnak
detagsmani mevcuttur.

Ayrigmamis falanks kirikl tim
hastalarimiza  tespit yapilarak tedavi
edilmistir. Ayrismis falanks kirikli 164
hastamizin 103 i kapali rediiksiyon ve
tespit ile tedavi edilmistir (Sekil 14). 103
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hastamizin 14 iinde, tespit swrasinda
deplasman gelismesi nedeniyle cerrahi
uygulanmistir. 75 ayrismis falanks kirikli
hastamiza;  dijital  blok  anestezisi
uygulanmistir, fluoroskopi altinda kapali
rediiksiyon uygulandiktan sonra Kkirsner
telleri  kullanilarak  c¢esitli  sekillerde
osteosentez  saglanmistir  (Sekil  13).
Osteosentezin  stabilitesi,  fluoroskopi
altinda kontrol edilmistir. Tiim cerrahi
osteosentez uyguladigimiz hastalarimiza 2
haftalik tespit uygulanmistir. Tirnak alt1
hematomlarin tamami drene edilmistir.
Hastalarimizin, radyografik olarak yeterli
kaynamas1 goriildiikten sonra, aktif spora
donmelerine izin verilmistir.

TARTISMA

Spor  yaralanmalar1  bir  sporcunun
performansim1 ve gelecekteki kariyerini
onemli  derecede etkileyebilmektedir.
Yaralanma c¢esitleri farkli spor dallarinda
farkl bolgelerde goriilebilmektedir.
Ozellikle el kiriklarmm tiim kiriklarm
%12'sini, ust ekstremite kiriklarmin ise
%23'"linl olusturdugu (Stern, 1999; Ada ve
Bal, 2004) dikkate alindiginda 6nemi daha
da 1yi anlasilacaktir. Tiim el kiriklarinin
%A46's1 falanks kiriklaridir (Herdem ve
Bayram, 2006). Goriilme siklig1 bu kadar
yogun olan Falanks kiriklar1 daha ¢ok spor
yaralanmalar1 sonucu ortaya c¢ikmaktadir.
Akut travmalara bagh veya asir1 kullanim
sonucu olusan Falanks kiriklar1 tiim spor
yaralanmalar1 igerisinde %3 ila %25
oraninda  goriilmektedir. Ozellikle iist
ekstremite  igerisinde  elin  siklikla
kullanildig1 voleybol, hentbol, basketbol,
boks, tirmanma ve bazi ekstrem sporlarda
daha yaygin goriiliir. Spor
yaralanmalarinda sik¢a goriilebilen bu tarz
kiriklarin tedavisinde de sedanter ya da

sporcu ayirimi yapilmaksizin genel tedavi
yontemleri kullanilmaktadir. Ancak
sporcularm hizli bir 1iyilesme siireci
gecirmeleri, antrenmanlara ve  eski
performanslarma donebilmelerinde tedavi
sirecindeki  endikasyonlar, ameliyat
sonrasi tespit siiresi ve miidahale sonrasi
rehabilitasyon evresi sporcular acisindan
daha etkili olmaktadwr. Tedavi siireci
sporcunun olabildigince erken siirede spora
donmesi ve bu yaralanmalarin tekrarlanma
olasiliginin en aza indirilmesini saglamay1
amaglar. Klinigimize bagvuran tiim sporcu
hastalarimiza, erken spora  doniisi
saglamak amaciyla, konservatif yontemler
veya cerrahi diseksiyon gerektirmeyen
kapali kirgner teli tespiti uygulanmistir.
Hastalarimizin tiimiinde tespit siireleri kisa
tutulmustur (2-3 hafta).

Sporcularin falanks kiriklarinda yaptiklar
spor dalma ve elin kullanim gereksinimi
iligkin olarak cerrahi tedavi daha 6n plana
cikmaktadir. Sporcularda goriilen kiriklar
daha ziyade diisiik enerjili yaralanmalar
oldugundan kapali diizeltme Oncelikli
tercth olmalidir stabildir (Durmaz ve
Boynuk, 2005; Rettig, 2003). Bu tip diistik
enerjili yaralanmalarda genellikle atelleme,
immobilizasyon  yeterli gelmektedir
(Nalbantoglu vd., 2009). Hastalarimizda;
parcali kirik ve kirgner tespitinin yetersiz
kaldigi  hasta olmadigindan, cerrahi
uygyulama oranimiz % 269  dur.
Hastalarimizin ¢ogunlugunda konservatif
yontemler yeterli olmustur.

Sporcularda goriilen falanks kiriklar1 eger
diizeltme gerektiriyorsa, diizeltme sonrasi
stabil kalsalar bile, cerrahi olarak tespit
edilmelidir. Cerrahi tespit i¢in en sik
kullanilan malzeme K-telleridir. Ancak
kisa  siire igerisinde  antrenmanlara
baslamasi veya elini kullanmasi1 gereken
aktif sporcuda tellerin yer degistirmesi,
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tespit kayiplar1 ve telin cildi rahatsiz
etmesi nedeniyle kullaninmi  smirhdir.
Kullanilabilen diger yontem ise agik
diizeltme ve mini plak/vida tespitidir
(Gereli vd., 2012). Hastalarimizin 103 iine
ayrismis  kirik  nedeniyle  fluoroskopi
altinda kapali rediiksiyon ve tespit
uygulanmistir, bu hastalarimizin  yakin
klinik ve radyolojik takiplerinde, sadece 14
iinde rediiksiyon kayb1 nedeniyle cerrahi
uygulanmistir.

Diwaker ve Stothard (Ouellette ve
Freeland, 1996’dan akt: Gereli vd., 2012)
falanks kiriklarmin tespiti i¢in K-teli ile
plak vida uygulamalarin1 deformite ve
fonksiyonel sonu¢ yoniinden incelemisler
ve K-teli uygulanan grupta iyi sonug
oranint %50, plak vida uygulanan grupta
ise %79 bulmuslardir. Tasarimlarda
lerlemis ve diisiik profilli, titanyum
plaklar ile mini vidalar kullanilmaya
baslanmistir. Ancak, bu gelismelere paralel
olarak basarili sonug¢ bildiren ¢aligmalarin
sayisinda artis gozlenmemistir. Trevisan ve
ark (Trevisan vd., 2004) 44 hastanin
falanks kirigina mini plak vida ile tespit
uygulamislar, calismada falanks
kiriklarinda daha fazla komplikasyon
goriildigi ve sonucglarin daha basarisiz
oldugu el kiriklarinda, mini plak vida ile
tespitin 1yi sonug¢ verebilen bir tedavi
secenegi olarak diisiiniilmesi gerektigi
bildirilmistir (Gereli vd., 2012).
Calismamizda; uygulama kolaylig1 ve
cerrahi travmaya baghh komplikasyon
risklerinden uzak durmak nedeniyle, kapal
rediiksiyon ve kirsner teli uygulamalar:
tercih edilmistir. Mini plak vida ile tespit
yontemi lizerine yapilan ¢alismalar son
yillarda yontemin komplikasyonlar1
iizerinde yogunlasmistir. Page ve Stern
(Morgan ve Slowman, 2001) mini plak ve
vida ile tespit uygulanan falanks kiriginda

onemli komplikasyon oranini %36, toplam
eklem hareket araligi icin miikemmel ve
iyi sonu¢ oranlarinit falanks kiriklarinda
%11 olarak bildirmislerdir (Gereli vd.,
2012).

Son yillarda, ortopedik cerrahideki en
onemli gelisme, kiriklarm icerden tespiti
alaninda olmustur. Internal tespit, hastanin
hastanede kalis siiresini kisaltir, erken
donemde fonksiyon kazanmasin saglar ve
kirigmm kaynamama ihtimalini azaltir
(www.eyupskarakas.com). Bu  durum
sporcular agisindan Onemli bir durum
olarak degerlendirilebilir. Calismamizin
genel  bilgilendirme  bolimiinde; el
bolgesinde siklikla goriilebilen falanks
kiriklarinin bigimleri ve buna iligkin tam
ve tedavi siirecleri degerlendirilmis ve
ozellikle bu tiir yaralanmalara maruz kalan
sporcular acisindan durum
degerlendirilmistir. ~ Ayrica  bu  tiir
yaralanmalarda da erken tani ve tedavi ile
tedavi sonrasi rehabilitasyon siirecinin
sporcular agisindan Onemi vurgulanmaya
calisilmustir. Bu konudaki klinik
uygulamalarimizda  hastalarimizin =~ 3.6
haftada aktif spor yagamlarina dénmelerini
sagladik.

Konservatif  veya cerrahi tedavi
uygulanabilen Falanks kiriklarinda sporun
tiiri, oyuncunun elini kullanma durumu ve
oyun icindeki durumu da
degerlendirilmelidir. Sporcularin sakatlik
siirelerinin uzamasi1 kariyerleri agisindan
istenmeyen bir durumdur. Bu yilizden spor
yaralanmalarinda ivedi miidahale, tan1 ve
tedavi olduk¢a Onemlidir. Dogru tani ve
tedavi yontemleri kullanilarak sporcularin
kisa siirede spora doniisleri saglanmalidir.
Spor yaralanmalar1 icerisinde 6nemli yeri
olan falanks kiriklarnda da sporcularmn
yaralanma sonrast el ve parmak
fonksiyonlarmi1 geri kazanabilmelerinde
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erken mobilizasyon ve rehabilitasyon
iyilesme siirecini hizlandirict etkenlerdir.
Uygularimizda; cerrahi uygulamalarimizin
oranimnin ( % 26.9) (Sekil 13) diisiik olmasi
ve bu cerrahininde, minimal travmali
kapali rediiksiyonlu kirgner teli
uygulamalar1 olmasinm, hizli iyilesme ve
erken spora doniiste Onemli oldugunu
disiinmekteyiz.

Hastalarimizin yas ortalamasmin % 27.36
olarak diisiik olmasmin, komplikasyonlu
ve kompleks kiriklar igermemesinin; kisa
sirede spora doniiste etkili oldugunu
disiinmekteyiz. Uygulamalarimizin cerrahi
cesitlilik igermemesi ¢alismamizin
kisithiligidir.

Hastalarimizin 110 unun ( % 39.56) smin
futbol gibi elle oynamayan sporculardan
olugmasi, spora doniis siiresi anlaminda
calismamizin kisithiligidir.

SONUC

Sporcu el falanks yaralanmalari; klinikte
stk karsilastigitmiz  kiriklardandir  ve
sporcularmm kisa siirede spora doniisiinii
saglayict yontemlerle tedavi edilmelidirler.
Tedavi ettigimiz 278 hastamizda; kisa
sirede spora doniisii saglamak igin;
konservatif yontemler (Sekil 11 ve Sekil
13) ve cerrahi travmanin ¢ok az oldugu
kapali rediiksiyon ve c¢esitli kirgner teli
uygulamalarimizla (Sekil 13) ortalama 3.6
hafta gibi kisa silirede komplikasyonsuz
olarak spora doniisii sagladik. Gliniimiizde,
spora ilgi ve ihtiya¢ ¢ok artmistir, boylece
sporcu el falanks kiriklar1 artmaktadir. Bu
konuda; daha fazla hasta sayisi, daha ¢esitli
sporcular1 igeren, daha ¢ok cerrahi
uygulama igeren ve bircok cerrah
tarafindan yapilan uygulamalar1 iceren
calismalara ihtiyag vardir.

KAYNAKLAR

ADA, S., BAL, E., (2004). El Kiriklarmin
Tedavisi, TOTBID (Tiirk Ortopedi
ve Travmatoloji Birligi Dernegi)
Dergisi, Cilt: 3, Say1: 1-2

AKGUN, U, KOCAOGLU, B.,
NALBANTOGLU, U., (2012).
Sporcularda parmak yumusak doku

yaralanmalar, TOTBID
Dergisi, 11(3):214-219
AY, S., GUNER, D., BEKTAS, U.,

DEMIRTAS, M., (2012).
Sporcularda Elde Tendon
Yaralanmalar;, TOTBID Dergisi,
11(3): 201-213

BARTON, N., (1997). Sports injuries of
the hand and wrist. Br J Sports

Med, 31: 191-6.
BINDRA, R.R., FOSTER, B.J., (2009).
Management of proximal

interphalangeal joint dislocations in
athletes. Hand Clin, 25: 423-35.

BROWN, H.C., (1977). Common injuries
of the athlete’s hand. Can Med
Assoc J, 117: 621-5.

BURKHALTER W.E., (1989). Closed
treatment of hand fractures. J Hand
Surg, 14-A:(2 Pt 2): 390-3.

DURMAZ, H., BOYNUK, B., (2005). El
ve elbilegi spor yaralanmalari.
Travma. Ed: Ertekin C., Taviloglu
K., Giiloglu R., Kurtoglu M. pp:
1264- 1268. Istanbul.

“EL KIRIKLARI”
www.istanbul.edu.tr/itf/attachments
/268 E1%20k%C4%B1r%C4%B1k
lar%C4%B1.pdf, Erigim tarihi:
20.03.2014.



ORTHOPAED
OF o\ TRAY 5}

VMaro, 74
%o,
2,

ULUSLARARASI HAKEMLI ORTOPEDI TRAVMATOLOJI VE SPOR HEKIMLIGI DERGISI
Ocak / Subat / Mart/ Nisan 2014 Sayi: 01 Cilt: 01 Ilkbahar Dénemi
January / February / March / April 2014 Issue: 01 Volume: 01 Spring Semester

ID:01 K:03

www.otshdergisi.com

FREELAND, A.E., ORBAY, J.L., (2006).
Extraarticular hand fractures in
adults: a review of new
developments. Clin Orthop Relat
Res, 445:133-45.

GERELI, A., NALBANTOGLU, U.,
TURKMEN, M., (2012).
Sporcularda goriilen metakarp ve
falanks kiriklari, TOTBID Dergisi,
11(3): 220-227.

GREEN, D.P., BUTLER T.E., (1996). Jr:
Fractures and dislocations in the
hand. In: Rockwood and Green's
fractures in Adults, Bucholz RW,
Beckman JD(eds), Vol.1, 4th ed.,
Lippincott, New York, 607-744.

HERDEM, M., BAYRAM, H., (2006).
Falanks Kiriklari, Tirkiye
Klinikleri Dergisi, 2(17): 27-31.

JOHNSON, J.W., CULP, R.W., (2009).
Acute ulnar collateral ligament
injury in the athlete. Hand Clin, 25:
437-42.

JUPITER, J.B., HASTINGS, H., 2nd,
CAPO, J.T., (2010). The treatment
of complex fractures and fracture-

dislocations of the hand. Instr
Course Lect, 59: 333-41.

KAPLAN, EROGLU, M., (1991). 1983-
1989 yillar1 arasinda 12803 kirigin
analizi. XII. Milli Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Kongre Kitabi, Ege R.
(ed), T.H.K. Basimevi, s: 193-6.

KARAKAS E.S., “Kiriklar”,
www.eyupskarakas.com/?pnum=8
&pt=K%C4%B11r%C4%B 1 klar#ted
avii, Erigim tarihi: 09.03.2014.

KURZEN, P,  FUSETTI, C,
BONACCIO, M., NAGY, L.
(2006). Complications after plate

fixation of phalangeal fractures. J
Trauma, 60: 841-3.

LUBAHN, J.D., (1989). Mallet finger
fractures: a comparison of open and
closed technique. J Hand Surg, 14-
A(2 Pt 2):394-

MARGLES, S.W., (1996). Early motion in
the treatment of fractures and
dislocations in the hand and wrist.
Hand Clin, 12(1):65-72.

MORGAN, W.J., SLOWMAN, L.S.,
(2001). Acute hand and wrist
injuries in athletes: evaluation and
management. J Am Acad Orthop
Surg, 9: 389-400.

NALBANTOGLU, U., GERELI, A,
CILLI, F., UCAR, B.Y,
TURKMEN, M., (2009). Open
reduction and low-profile plate
and/or screw fixation in the
treatment of phalangeal fractures.
[Article in Turkish] Acta Orthop
Traumatol Turc, 43:317-23.

OUELLETTE, E.A., FREELAND, A.E.,
(1996). Use of the minicondylar
plate in metacarpal and phalangeal
fractures. Clin Orthop Relat Res,
38-46.

PAGE, S.M., STERN, P.J., (1998).
Complications and range of motion
following  plate  fixation of

metacarpal and phalangeal
fractures. J Hand Surg Am, 23:827-
32.

RETTIG, A.C., (2004). Athletic injuries
of the wrist and hand: part II:
overuse injuries of the wrist and
traumatic injuries to the hand. AmJ
Sports Med, 32: 262-73.



ULUSLARARASI HAKEMLI ORTOPEDI TRAVMATOLOJI VE SPOR HEKIMLIGI DERGISI
Ocak / Subat / Mart/ Nisan 2014 Sayi: 01 Cilt: 01 Ilkbahar Dénemi
January / February / March / April 2014 Issue: 01 Volume: 01 Spring Semester

ID:01 K:03

www.otshdergisi.com

STERN, P.J., (2005). Fractures of the
metacarpals and phalanges. In:
Green DP, Hotchkiss RN, Pederson
WC, Wolfe SW, editors. Green’s
operative hand surgery. Vol. 1, 5th
ed. Philadelphia: Elsevier-Churchill
Livingstone, p. 277-341.

STERN, P.J., (1999). Fractures of the
metacarpals and phalanges. In:
Green's Operative Hand Surgery.
Green DP, Hotchkiss RN, Pederson
WC (eds), Vol. 1, 4th ed,
Churchill- Livingstone, New York,
s:711-71.

STRICKLAND, J.W., STEICHEN, J.B.,
KLEINMAN, W.B., HASTINGS,
H., FLYNN, N., (1982). Phalangeal
fractures: factors influencing digital
performance. Orthop Rev, 11: 39-
50.

SWANSON, T.V., SZABO, RM.,
ANDERSON, D.D., (1991). Open
hand fractures: prognosis and
classification. J Hand Surg, 16-
A(1): 101-7.

TREVISAN, C., MORGANTI, A.,
CASIRAGHI, A., MARINONI,
E.C., (2004). Lowseverity
metacarpal and halangeal fractures
treated with miniature plates and
screws. Arch Orthop Trauma Surg,
124:675-80.

TUTTLE, H.G., OLVEY, S.P., STERN,
P.J., (2006). Tendon avulsion
injuries of the distal phalanx. Clin
Orthop Relat Res, 445: 157-68.

http://www.elcerrahi.com/basit-el-
anatomisi.html,  Erisim tarihi:
22.03.2014.

http://www.saglikkitabi.org/falanks, Erisim
tarihi: 22.03.2014.

ILAVELER:

Sekil 10) Sag el 5.Parmak Proksimal

Falanks Distalinde Ayrigmamis Kirigi

Olan Sporcu Hastamizin Radyografik
Goriiniimii.

Sekil 11) El Orda Falaks Proksimal Ugta
Eklem I¢i Falaks Kirig1 Olan Sporcu
Hastamizin Radyografik Gortintimii.



ULUSLARARASI HAKEMLI ORTOPEDI TRAVMATOLOJI VE SPOR HEKIMLIGI DERGISI
Ocak / Subat / Mart/ Nisan 2014 Say:: 01 Cilt: 01 ilkbahar Dinemi
January / February / March / April 2014 Issue: 01 Volume: 01 Spring Semester
ID:01 K:03
www. otshdergisi.com

Sekil 12) El1 5. Parmak Distal Falanks
Proksimal Ug Epifizyolizi Olan Sporucu
Hastamizin Radyografik Goriiniimii.

Sekil 14) El Falanks Kirig1 Nedeniyle Atel
Ile Rediiksiyonunu Yaptigimiz Sporcu
Hastamiz.

Sekil 13) Sol el 5. Parmak Deplase Falanks

Frantiirii Nedeniyle Intramediiller Kirsner

Teli Ile Cerrahi Osteosentezini Yaptigimiz
Hastamiz.



