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Giris

El ve el bilegi yaralanmalar1 buttn sporlarda goralar. Li-
teratiir gozden gecirildiginde spor yaralanmalarinin %3
ile %9 arasindaki boltimunun el ve el bilegi yaralanmalar1
oldugu bildirilmistir."*>"*> El ve el bilegi yaralanmalar
basitce ikiye ayrlir: Travmatik ve asirt kullanim (overu-
se) yaralanmalar.

Travmatik yaralanmalar daha cok temas ve carpismanin
oldugu sporlarda gorulir. Temas ve carpisma sporlari-
na 6rnek olarak futbol, hokey, boks, judo gosterilebilir.
Asin kullamm (overuse) yaralanmalar tenis, golf gibi
sporlarda sik gorular. Yaralanmalarin %50°'den fazlast
yumusak doku yaralanmalar seklindedir.! #6712

El bilegi fonksiyonlar elin yakalama ve tutma aktiviteleri
icin aldig1 pozisyonlarla ilgilidir. Ligamanlar ve kemikle-
rin birlikte ve uyumlu hareketi mekanik olarak bu fonk-
siyonlar icin gereklidir.>!?

Kiriklar

Radius distal uc kiriklari

Temas ve carpisma sporlar yapan sporcularda daha sik
olarak gorulur. Acik el tzerine diusme ile el bilegi kirk-
lan olusur. Radius distal u¢ kiriklar1 eklem ici ve eklem
dist olarak ayrildig gibi stabil ve instabil olarak da simif-
landirilabilir. Frykman buna gore radius alt u¢ kiriklarin:
siuflamustir. Kingin tipine gore tedavi planlanir. Kapali
repozisyon alcilama yapilabilecegi gibi, cerrahi tedavi
yontemleri de kullanilabilir.

Tedavinin amact, radiusun normal uzunlugunu, radiusun
hem radiokarpal, hem radioulnar eklem ytizlerinin duz-
gunlugunt, 10-13 derece radial inklinasyon acisini ve 6-8
derece palmar inklinasyon agisini saglamak olmalidir.

Tedavi Yontemleri

Kapali reduksiyon, alcili tedavi,

Kapali reduiksiyon, minimal osteosentez,

Eksternal fiksasyon, minimal osteosentez,
Artroskopik yardimh reduksiyon, osteosentez,

Acik redtiksiyon ve plak vida ile osteosentez yapilabilir.
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Hangi yontemle tedavi edilirse edilsin, radius distal ug¢
kiriklart 5-6 haftada kaynar. Sporcular 2-3 ay kadar
spordan uzak kalabilir.?

Skafoid kiriklart

Bircok arastirmaya gore en sik gorulen kiriklar, meta-
karp ve falanks kiriklarindan sonra, skafoid kiriklandur.
Skafoid kiriklar1 genel olarak problemli kiriklar olarak
kabul edilir, el bileginin asir1 dorsifleksiyona zorlandig:
travmalarla olur. Futbol, basketbol ve boks gibi sporlar-
da sik gorular.261

Erken donemde deplase olmamus skafoid kiriklar: direkt
radyografilerde gortlmeyebilir; ancak 10-15 gun sonra
kirk uclarindaki rezorbsiyondan sonra gorulebilir. Stp-
heli durumlarda, erken donemde MRG kirigin teshisine
yardimct olabilir. Kemik sintigrafisi de yardimci teshis
yontemlerinden birisidir.

Skafoid kemik %70 oraninda dorsaldan giren iki damar-
la beslenir; ancak %20 oraminda tek damarla beslenme
olur. Proksimal kutup kiriklari genellikle avaskuler nek-
roz ve kot prognoz habercisidir.>"?

Skafoid kiriklarinda degerlendirme yaralanma zamani,
kirigin yeri ve stabilitesine gore yapilir.%°

Akut skafoid kiriklarinda, tedavinin amaci kingin kay-
namasini temin etmektir. Skafoid kiriklarinda alq ile
konservatif tedavi, tedavi seceneklerinden bir tanesidir.
Ancak sporcularda daha erken hareket verebilme amaci
ile cerrahi tedavi deplasman derecesine bakilmaksizin
daha on planda dasunulebilir. Son yillarda mini acik
cerrahi yontemler, cerrahi tedavi seceneklerini artirmis-
tir. Bugtin sporcularda ¢ok az deplase kiriklarda bile,
mini acik cerrahi ile kantllu vidalarla osteosentez tercih
ediyoruz.?

Skafoid kiriklarinda spora donus stiresi, tedavi yontemine
baghdir. Acik cerrahi ve Russe ameliyati sonrasi 6 hafta,
mini acik cerrahi sonrasi 4 hafta olarak bulunmustur.

Kaynama gecikmesi ve psodoartroz, skafoid kiriklarinda
sikca gorulur. Bu durumda greflemeler ve vaskularize
kemik flepleri kullanilan yontemlerdir.
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Lunatum kiriklar

Lunatumun akut kiriklart son derece nadirdir. Sporcu-
larda lunatum avaskiiler nekrozu (Kienbock Hastalign)
olarak gorulir. Kienbock hastaligimin sebebinin tekrarla-
yict (repetitive) travmalar olabilecegi dusunulmustur.®

El bileginde,ozellikle dorsalde, belirgin sislik ve agrn
temel bulgulardir. Bazen el bilegi hareketleri sirasinda
krepitasyon alinabilir."?

Kienbock Hastaliginin tedavisi, hastahgin derecelendi-
rilmesine gore (stage) degisir. Erken donemde kemigin
butunluguntt koruyan radial kisaltma, ulnar uzatma,
radial inklinasyonun degistirilmesi gibi yontemler tercih
edilirken; ileri donemlerde proksimal siranin eksizyonu,
el bilegi artrodezi gibi yontemler uygulanabilir.5!?

El Yaralanmalar

Metakarp ve falankslarin ekstraartikiiler
kiriklar

Spor travmalart sonucu meydana gelen kiriklarin ¢cogu
stabildir, ¢unku genellikle dustk enerjili travmalardir.
Bu tip dustik enerjili yaralanmalarda genellikle atelleme,
immobilizasyon yeterli gelmektedir. Stabilite kriterleri
AP ve lateral panda 10 dereceden az angiilasyon, 50 de-
receden fazla komsu eklem hareketlerinde kirik hattinda
oynama olmamasidir. Spiral oblik kiriklar genellikle
rotasyona meyillidir. Bu tip kiriklarda genellikle proksi-
mal falanksta kirik hattinda olusan 1 derecelik rotasyon
distale 5 derece yansir. Hasta yumruk yapinca parmak-
larda birbirinin tstiine binme olusur. Bu durum kabul
edilemez ve anatomik reduksiyon gerektirir. Transvers
kiriklar daha nadir gorulur ve genellikle orta falanksta
olusur. Redtiksiyon sonrast daha stabildir.>*?

Metakarpal kiriklarin %8071 stabil kiriklardir. Eger
sporcu eliyle ilgili bir sportif faaliyette bulunmuyorsa
12-13 giin icerisinde spora donebilir. Bu tip kiriklarin
rotasyonuna, kisalma miktarina, acilanmasina dikkat
etmek gerekir. 5 mm'ye kadar olusan kisalmalar cogu
sporcuda kabul edilebilir. Boksorlerde goriilen besinci
metakarp basi kiriklarinda uzunlugun saglanmasi son
derece 6nemlidir. Tedavi genellikle kapah redutksiyon ve
perkiitan tellemedir.?

Eklem yaralanmalari

Distal eklem

Mallet finger ekstansor tendonun distal falanksa yapisma
yerinden avtlsiyon kirig ile birlikte veya tek basina kop-
masidir. Genellikle aksiyel ytiklenme travmast ile olusur.
Genellikle kapali rediksiyon ve atelleme tedavi icin
yeterlidir; ancak cok yakin takip gerekmektedir. Eger
kapali reduksiyon sonrasi eklem subluksasyonu mevcut-
sa acik rediiksiyon gerekmektedir. Distal interfalangeal
eklem cikiklar genellikle reduksiyon sonrasi stabildir.
Sporcu genellikle DIP eklem atellemesiyle spora donus
yapabilir. Atelleme ti¢ hafta yapilir, daha sonrasinda fizik
tedavi baslanmalidir.>*3
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Proksimal interfalangeal (PIP) eklem

PIP eklemin yaralanmalar1 basit zedelenme, kollateral
baglarn yirtigi, intraartikuler kiriklar, kirikli ¢ikiklardir.
Kollateral bag yaralanmalarinin mekanizmasi PIP eklem
ekstansiyonda iken abduksiyon ve adduksiyon kuvvetle-
rine maruz kalmasiyla olusur. Radyal kollateral bag daha
siklikla yaralanir ve kopma genellikle proksimal yapisma
yerinden olur. Evre 1 ve 2 yaralanmalarda genellikle
fonksiyonel atelleme yapilir. Evre 3 yaralanmalarda tar-
tismali olarak cerrahi ve atelleme ile tedavi edilir.

Dorsal PIP eklem luksasyonlari, hiperekstansiyonda olan
PIP ekleme aksiyel yuk gelmesiyle olusur, volar plak ya-
ralanir. 20-30 derece fleksiyonda statik atelleme ile t¢
haftada iyilesme gorulur, ama agn ve sislik uzun zaman
devam edebilir. Atelleme sonrasinda siki bandaj gerekir
ve sporcu spora bu bandajla donebilir.

Volar PIP dislokasyonlar sik gortlmezler ve genellikle
ekstansiyondaki parmaga varus ve valgus kuvvetleri gel-
mesiyle olusurlar. Santral slip ve kollateral bag yaralan-
mast olusur ve tamiri gerekir.>!?

intraartikiiler kiriklar

Stabil ve minimal deplase kondiler kiriklar genellikle
30 derece fleksiyonda atelleme ile tedavi edilirler. Teda-
vi sonrast yakin takip ¢nemlidir, cinku bu tip kiriklar
bazen deplase olabilirler. Cerrahi, deplase kiriklarda ve
reduksiyonu bozulmus kiriklarda endikedir. Cok parcali
kirklarda lastik-tel (Resim la-e) uygulamasi ile erken
hareket uygulanmalidir.?

Dorsal PIP eklem kirikli cikiklari

PIP eklemin kirikli ¢ikiklan stabil ve instabil olarak ikiye
aynlir. Stabil kiriklar volar fragmanin kiictik oldugu ve
eklemin %30'undan az olan, kollateral baglarin cogunun
orta falanksta oldugu kiriklardir. 30 derece fleksiyonda
dorsal atelleme ile 1-3 hafta tedavi edilir ve harekete bas-
lanir. Hareket baslanirken siki bandajlama (taping) ya-
pilmahdir. Instabilite kriterleri, volar fragmanin eklemin
%35’inden fazlasin ilgilendirmesi ve kollateral baglarin
cogunun deplase olan fragmana yapisik olmasidir. Ek-
lemin %50’sinden az olan ve fleksiyonda redikte olan
kirklarda ekstansiyonu onleyen dorsal atelleme yapila-
bilir ama genellikle bu tip kiriklar acik repozisyon ve in-
ternal fiksasyonla tedavi edilirler. Cok parcali kiriklar ve
eksternal fiksasyonla (lastik-tel) ya da eksizyon ve volar
plagin distale kaydirilmasiyla tedavi edilirler. Instabil ki-
riklar hemen tedavi edilmelidir. Spora doniis genellikle
6-8 haftadur.

Volar plak yaralanmalar

PIP eklemin hiperekstansiyon yaralanmasiyla olusur.
Volar plak genellikle distal tutunma yerinden yaralanir.
Bu tip yaralanmalar sporcuda hiperekstansiyon laksitesi
ve kugu boynu deformitesine yol acar. Volar plak yara-
lanmalar1 ekstansiyon ateli ile tedavi edilirse fleksiyon
deformitesi onlenir. Ge¢ kugu boynu deformiteleri sub-
limis tenodezini gerektirir. Volar plakta nedbe olusumu
ile fleksiyon deformitesi olusur. 40 dereceden az defor-
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miteler erken donemde dinamik ekstansiyon atellemele-
1i ile tedrici tedavi edilebilir. Ancak 40 dereceden fazla
olanlarda acik gevsetme gerekir.*"1*

Basparmak karpometakarpal eklem (KMK)

KMK eklemin bikonkav ve konveks eklem yapisinin sta-
biliteye katkist oldugu icin izole ¢ikiklar oldukca nadir-
dir. Luksasyon durumunda rediiksiyon sonrasi alti hafta
ala tedavisi onerilir. KMK eklemin instabilitesi daha
sonralar eklem artrozu ile sonuclanacakur.>!'*

Bennett kingi

1. metakarpal kemigin eklem ici kirigidir ve instabildir.
Gugclu volar oblik bag kopan ktctik volar fragmana yapi-
siktir ve karst gui¢ olan abduktor pollicis longus adelesi
metakarpi ceker. Tedavinin amaci metakarpin trapezoid
kemige reduksiyonunun saglanmasidir. Perkutan re-
duksiyonu takiben K-teli fiksasyonu uygulamr ve dort
hafta al¢1 tedavisi yeterlidir. Daha sonra aktif kontrollu
harekete baslanir.?

Rolando kirigi

Birinci metakarpal kemigin eklem i¢in parcali kingidir
ve instabildir (Resim 2). Fragmanlar buyuk ise acik re-
pozisyon ve internal fiksasyon uygulamir. Cok parcali
kirklarda kapali rediiksiyon ve perkutan tutucu K-teli
uygulanir.?

Basparmak metakarpofalangeal eklem
yaralanmalari (MKP)

Cikiklar

Birinci parmak MKP eklem c¢ikig genellikle zorlu hipe-
rekstansiyon travmalari ile olusur. Volar plak proksimal
parcast yirtilir. Volar plak, sesamoid kemikler veya flek-
sor pollicis longus tendonu eklem arasina sikisabilir.
Kapali reditksiyon uygulamasi genellikle basarihidir. Re-
duksiyon sonrasinda MKP eklem stabildir ve erken hare-
ket baslanabilir. Genellikle 2-3 hafta atelleme sonrasinda
koruyucu bandajlama ile hasta spora dénebilir.*!?

Yaralanma

MKP eklem stabilitesi elini kullanan sporcularda cok
onemlidir. Akut gelisen abduksiyon stresi ile ulnar kolla-
teral bag yaralanir. Ozellikle kayakcilarda ve kalecilerde

bu travma cok sik goralur. Ulnar kollateral bag (UKB)
cogu zaman distal yapisma yerinden kopar, bazen be-
raberinde proksimal falanks yapisma yerinden kemik
fragman kaldirir. Adduktor aponevroz, yirtk UKBnin
distal yapisma yeriyle UKB arasina interpoze olursa (Ste-
ner lezyonu) iyilesme olmaz ve instabilite gelisir. Klinik
olarak MKP eklemin ulnar tarafinda agn ve sislik vardir.
Indeks-basparmak yakalama zayif ve agrihidir. MKP ek-
lem ekstansiyonda ve fleksiyonda test edilmeli, laksite
arastirilmahdir, diger tarafin bagsparmaginin laksitesiyle
anlamh fark olmasi, UKB yaralanmast teshisini koydu-
mr.2,4,13

UKB yaralanmalarinin kesin cerrahi endikasyonlarn;

1. Klinik instabilite olmast.

2. Beraberinde deplase intraartiktler kiriklarin olmasi.

3. Eklemin yumusak doku interpozisyonu yuzunden
redukte edilememesi.?

[zole UKB yirtiklan profesyonel sporcularda hemen ope-
re edilebilecegi gibi, 6-8 haftalik bir konservatif tedavi de
uygulanabilir. Yaralanma sonrasinda dokuz haftaya kadar
uygulanan cerrahi sonuclar oldukea iyidir. Cerrahi teda-
vide primer dikis ve suttir ankorlarla tamir yapilabilir.

El Bilegi Bag Yaralanmalari

El bilegi fonksiyonlarimin devam ettirilmesi icin eklem
stabilitesinin korunmasi gereklidir. Stabilite, el bilegi
kemiklerinin aralarindaki baglarin buttinlugtntn ko-
runmasl ve kemiklerin birbiri ile anatomik uyumuna
baghdir. Baglarin akut veya kronik olarak kopmasi so-
nucu veya karpal kemiklerinin iliskilerini bozan kiriklar
sonucu karpal instabiliteler olusur.”10:13:16.18

En sik gorilen el bilegi instabiliteleri skafo-lunat (SL),
luno-triquetral (LT), midkarpal, distal radioulnar insta-
bilite, TFCC yaralanmalar ve perilunat ¢ikiklardir. 0132

Skafolunat yaralanmalar

Skafolunat bag yaralanmalari, pronasyondaki el bileginin
asir1 ekstansiyona (dorsifleksiyon) zorlanmasiyla olusur.
Skafolunat bag iki kemigi birbirine baglayan, eklem ce-
perlerini cevreleyen dairesel bir bagdir. Genellikle par-
siyel olarak yirtilir. Yirtigin olus yerine gore skafoid ke-
migin lunatumla eklemlesen proksimal ucu, dorsal veya
volar bolgeye, radyolojide tespit edilebilen hafif bir yer
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degistirme gosterir. Bu yer degistirme sekline bagh olarak
DISI (Dorsal Intercalated Segment Instability) veya VISI
(Volar Intercalated Segment Instability)’den bahsolunur.
Yuklenmeler devam ettikce, anormal kikirdak yuklen-
meleri ve olusan sinovit agr nedenidir. Instabilite devam
edip, tedavi edilmedikge, ilerleyen artroz ve el bileginin

ilerleyici ¢cokmesi (advanced collapse) olusur.'8*

Watson ve arkadaslan erken donemde sislik, hareket
azalmasi ve agr ile karakterize klinik bulgulari olan SL
instabiliteyi predinamik, dinamik ve statik olarak tgce
ayirir. Predinamik ve dinamik déonemde Watson manev-
rast ve klinik bulgular instabiliteyi gosterirken, direkt
radyografilerde instabilite gorillmez. Direkt radyografi-
lerde instabilitenin ortaya cikmasindan sonra statik ins-
tabiliteden bahsolunur.

Bu muayeneleri yaparken mutlaka kars: el bilegi ile kar-
silastinlmalidir. Bircok yazar fizyolojik pozitif skafoid
shift testten bahsetmektedir.”#18.20

Radyolojik olarak skafoid ve lunatum kemikleri ara-
sindaki acikligin 2 mm.’den fazla olmasi ve skafolunat
acinin artmasl, statik instabiliteyi gosterir. Ileri inceleme
yontemi olan MRG 6zel olarak bag yirtilmasin gosterir.

Bazen tam yirtik olmadan ve radyografik bulgu olmak-
sizin bagin eklem icine sacaklandigl goralmektedir. Biz
2004 yilinda yaptigimiz bir calismada bu sacaklanmalart
(fringement) gosterdik. Artroskopik olarak sacaklanma-
lar1 debride ettigimiz olgularda el bilegi agrisinin gectigi-
ni gosterdik (Resim 3).

Skafolunat bag yaralanmalarinin akut tedavisi rediiksi-
yon ve Kirschner telleri ile fiksasyon ve 6 hafta alc1 tespiti
ile yapilabilir. Daha kronik yaralanmalarda dorsal kapsti-
lodez (Blatt procedure), kemik-bag-kemik ve tendonlar
kullanilarak rekonstruksiyonlar gibi bir cok ameliyat
onerilmistir. 7141820

[lerleyen olgularda ilerleyici cokus (advanced collapse)
gelistiginde, proksimal siranin ¢ikarilmasi (proximal row

carpectomy) kurtarict bir ameliyattir.”>2
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Lunotrikuetral yaralanmalar

Lunotrikuetral yaralanmalar el bileginin ekstansiyon ve
radial deviasyona asin zorlanmast ile olusur. Lunotriku-
etral bag, skafolunat baga gore daha ince yapidadir. Bu
yluzden bu bagin yaralanmasi oldukea siktir. Ancak DISI
deformitelerinde bu bag yirtig1 gorulur. Voler instabi-
litelerde diger stabilitelerden dolay1 LT bag yirtilmalar
gorulemez. Klinik olarak agri ve lunatotrikuetral shear
test pozitifligi teshis koydurur. 1418

Direkt radyografilerde cogu kez kemikler arasinda ay-
risma gorilmez. El bilegi artrografisi yapilabilir; ancak
yayinlarda yaklastk 9%20-25 oraninda yalanct pozitif
bulgu bildirilmistir. MRG ile LT sacaklanmalar gortile-
bihr.13,10,18

Agrnin tedavisi amaci ile steroid enjeksiyonlart oneril-
mistir. Artroskopik olarak lunotrikuetral (LT) eklemin
debridmamn onerilmektedir.

Midkarpal instabilite

El bilegini olusturan iki sira karpal kemik arasindaki sta-
bilite bozulmasinin sonucunda olusan agrili durumdur.
Daha cok tekrarlayict (repetitive) travmalarla ve raket
sporlarinda sikca olur. Trikuetrum ve kapitatumu bagla-
yan V ligaman yaralanmasi ana sebeptir.t’

Hastada ulnar taraf agrisi vardir ve ulnar deviasyon
sirasinda agnli “klik” sesi vardir. Proksimal karpal sira
ekstansiyonda iken ulnar deviasyondan fleksiyona zor-
landiginda klik sesi yakalanir. El bileginde ayni hareket
parmaklar pisiform kemik tizerine basmakla tekrarlanir-
sa bu “klik” sesi notralize olur.">”

Direkt radyografilerde VISI deformitesi goruliir.

Baz1 sporcularda spor sirasinda atellemelerle ve zaman
zaman el bilegini istirahate almakla agrih sikayetler azal-
tilir veya ortadan kaldirlabilir.

Agrimin devam ettigi olgularda artroskopik olarak V li-
gamana buzustirme (shrinkage) ameliyati onerilmistir.
Ancak yeni bir cerrahi islem oldugundan uzun vadeli
sonuglarl tam bilinmemektedir. Kronik olgularda dort
kose interkarpal artrodez (four corner intercarpal arth-
rodesis) uygulanabilir.

Distal radioulnar eklem ve TFCC (triangular
fibrocartilage complex) yaralanmalar

Distal radioulnar eklem ve TFCC, el bilegi stabilitesini
ulnar tarafta olusturan onemli anatomik yapilardir.
TFCC disyal radioulnar eklemin primer stabilizasyonu-
nu saglar. Pronasyon ve supinasyon hareketi sirasinda
radius kemigi dorsal kenarindan ulna styloid ¢ikintisina
dorsal radioulnar bag (DRUL) uzanir, ulnar styloid ile
volar radius kenar1 arasinda volar radioulnar bag (VRUL)
yer alir, bu iki bag arasinda tucgen seklinde kikirdak
bir yap1r vardir. Bu yap1 diger eklemlerdeki meniskus
yapisinda oldugundan “homolog meniskus” ismini de
alir. Bu baglar ve homolog meniskus, ulna distal eklem
yont ile trikuetrum arasinda yer alir ve radius distali-
nin ulnar kenarmna yapisarak distal radiokarpal eklemi
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ulnar tarafinda styloid ¢ikintiya kadar tamamlar. Bunun
proksimalinde yer alan distal radioulnar eklem radius
distalindeki eklem ile ulna distal ucu arasinda yer alir.
Pronasyon ve supinasyon sirasinda radius ulna etrafinda
doner, bu sirada ulna distal ucu stipinasyon ve pronasyo-
nun son noktalarinda hafifce eklemde sublukse olur. Bu
stabilizasyonu saglayan yapilarda en kuctik bir bozulma
(styloid kirigi, TECC yirtig vs.) anormal ytiklenmelere
sebep olur. Bu nedenle el bilegi kiriklarinda ulna styloid
kiriklar dikkatlice tedavi edilmelidir.?*#

El bilegi aksiyal yiiklenmelerinin %18 ulnar taraftan
dolayist ile TFCC tizerinden gecer, bu nedenle yarisma
sporlarinda (atletler) akut yaralanma ihtimali yuksek-
ken, raket sporlarinda tekrarlayict travmalarla kronik
yaralanmalar sik olur.

Son yillarda el bilegi artroskopisi ve MRGnin teshis
yontemleri arasinda girmesi ile el bileginin ulnar bolge
yaralanmalar daha iyi aciklanabilmektedir.

TFCCdeki yirtiklar Palmer tarafindan tarif edilmis ve
siniflandirilmistir.  Palmer smiflamasina gore TFCC
yirtiklarl oncelikle akut ve kronik yirtiklar olarak ikiye
ayrilir. Triangular fibrokartilajin ortasinda yer alan ho-
molog meniskiis orta bolumu damarlanmadan fakirdir,
bu ytizden kolay iyilesmez. Tedavide cepere yakin yir-
tiklar dikilebilirken, santral yirtiklar debride edilir. Ag-
riin sebebi, eklemde sinovit sebebi olabilecek sikisma
(impingement) yapabilecek sacaklanmalar ve anormal
ytiklenmelerdir. Ulnar sikistirma testi ile TECC stikistiril-
diginda ortaya ¢ikan agri en ¢onemli bulgudur.?®!!

Tedavi icin el bilegi artroskopik cerrahisi bugtn altin
standartir. El bilegi artroskopisi ile yirtiklar tanimlanir
ve dikis veya debridman ile tedavi edilir.?*5210.13

Distal radioulnar eklemdeki instabiliteler eklemde fizyo-
lojik olandan fazla subluksasyon veya luksasyona sebep
olabilir. Bruckner ve arkadaslan tarafindan siniflanmistir.
Komplet instabilitelerde ulnanin dorsale ¢ikmasi, piano
tusu bulgusu (piano key sign) olarak tanimlanir.>*1318

Distal radioulnar eklem (DRUJ - distal radioulnar joint)
instabilitesi sonucu artroz gelisebilir. Radius ve ulna bir-

Resim 3: a-b) SL ligamanda sacaklanma,
¢) SL ligamanda “Drive-through” bulgusu, d) SL
sacaklanmasinin debridmani
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birine bastirilirken pronasyon ve siipinasyon sirasinda
krepitasyon ve agr1 olusabilir.

Bu durumlarda ulna distalinde rezeksiyon yapilan ameli-
yatlar endike olabilir.

Perilunat cikiklar

Asin olctide hiperekstansiyon ve ulnar deviasyon trav-
malarinda lunatum volare cikabilir. Bu lunatumun SL
ligamaninin yirtig1 ile volere ¢ikmast ve skafoiddeki bir
kirikla cikmasi seklinde olur.

Spor yaralanmalarindaki perilunat ¢ikik el bileginde asi-
11 sisme, agri ve el bilegi hareketlerinin belirgin sekilde
azalmasi seklinde bir klinik tablo ile gorulur. Her ne ka-
dar cok belirgin bir klinik tablo ise de radyolojik olarak
atlanmasi mumkundur. Bu nedenle el bilegi bulgulan
siddetli oldugu gibi, bu gibi durumlarda radyolojiye
ozellikle karpal kemiklerinin siralanmalari acisindan ¢ok
dikkat etmek gerekir.!?

Tedavi ilk once kapali rediiksiyon ve perkutan Kirschner
telleri ile fiksasyon olabilir. Eger kapali yontemle reduk-
siyon saglanamiyorsa, acik olarak cerrahi reditksiyon ve
K-telleri ile fiksasyon uygulanabilir. Eger skafoid kirig
var ve sartlar uygunsa, uygun bir vida ile (Herbert veya
Acutrac vidasy) karik tesbiti yapilabilir.2'*

Gecikilmis olgularda norolojik muayene dikkatle yapil-
mali ve median sinir lezyonlarina dikkat edilmelidir.

El bileginin asirt kullanim (overuse) sendromlari

Sporcularda el bileginin asirt kullanimi sendromlar
goruliir. Raket sporculari, voleybolcular, hentbolcular,
kurekgiler ve jimnastik¢ilerin yaklasik %50’si sakatliklar
gecirir ve bunlarin da %25 ila %50’si asir1 kullanim (ove-
ruse) ile ilgilidir >!31%:16:18.19.20

Asin kullamm (overuse) dokularin adaptasyon kabili-
yetlerini ve iyilesebilme kapasitelerini ortadan kaldiran
tekrarlayic1 travma ile tarif edilebilir. Doku dtizeyinde
mikrotravmalarin etkileri ve onlara verilen cevap, cesitli
arastirmalarla ortaya konmustur. Sporcularda en stk go-
rulen asirt kullanim sendromlarina goz atahm.

1. De Quervain sendromu

Atletlerde 1. parmagin stenozan tenosinoviti stk gori-
lur. Birinci kompartman tendonlarnin (abduktor pol-
licis longus) (APL) ve extensor pollicis brevis (EPB) 1.
kompartmanda radial styloid tizerinde ve retinakulum
altinda stkismasidir. Guglu yakalama ve ulnar deviasyon
gerektiren golf ve raket sporlarinda cok gorulir. 2144

Hastalarda basparmaga vuran agri ve 1. parmak adduk-
siyonda iken tendonlarin tizerine basmakla siddetli agr
(Finkelstein testi) en ¢nemli klinik bulgulardir.”

Tedavisinde cok erken donemde atellerle istirahate al-
mak dustnulebilir. Konservatif tedavi ile %25 civarinda
hastada fayda saglanabilir. Tendon kilifi disina korti-
kosteroid enjeksiyonu ile hastalarda %90 kadarinda
sikayetler gecer. Hastalarin %5 kadarinda cerrahi gev-
setme gerekebilir, bu durumda longitudial insizyonlarda
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sinirlerin nedbe dokusu altinda sikisabilecegi akildan
cikarilmamalidir 21415

2. Interseksiyon sendromu

Interseksiyon sendromu inflamatuar bir hastalik tablo-
sudur. 1. parmak tendonlarinin (APL ve EPB) el bilegi
ekstansor tendonlarini (extensor carpi radialis longus
ve brevis) caprazladiklan bolgede gorulur. Bu bolge el
bileginin 4-6 cm proksimalinde dorsalde yer alir. Tekrar-
layict el bilegi ekstansiyonu gerektiren halterciler, raket
sporculart, tenisciler, binicilerde siklikla gorulur.

Fizik muayenede bu bolge sisme, agr1 ve krepitasyon go-
rultir. Genellikle atelleme ve analjeziklerle tedavi edilir.
Bazen enjeksiyonlar da gerekebilir. Nadiren bursa olusu-
mu teshis edilirse cerrahi eksizyon gerekebilir."?

3.Extensor Carpi Ulnaris(ECU) tendiniti

extensor carpi ulnaris tendiniti 6zellikle raket sporlarin-
da backhand vuruslarla ilgili olarak gorulir. Hatta tenis-
cilerde nondominant elde, iki elle backhand vuruslan
siklikla yapilan sporlarda daha sik gorultr. Tedavisinde
atelleme, non steroidal analjezikler ve bazen adele kihifi
lzerine enjeksiyon onerilir. Tam iyilesme olmadan spora
dondaralmemelidir. Nuks olabilecegi unutulmamali-
dlr.14’19

4.Extensor carpi ulnaris subluksasyonu

Extensor carpi ulnaris tendonu subluksasyonu gercek bir
asir1 kullamim sendromu degildir. Ancak sporcularda ul-
nar bolge agrisimin sebebi olabilir. Ozellikle teniscilerde
ani bir volar fleksiyondan dolayr ECU tendonunun kilifi
yirtilabilir. Anatomi, Taleisnik tarafindan tarif edilmistir
ve kilifin supratendinoz retinakulumdan yirtilmasi ile
olur. Bu genellikle medial duvardadir.'®1%2

Sporcu muayene edildiginde ECU tendonunun styloid
ctkinti tizerinde ulnar tarafa kaydigr gozlenebilir. Ulnar
bolge agrilidir. Tendonun medial kenarina lokal aneste-
tik yapildiginda agrinin gecmesi teshis koydurucudur.'

Akut olgularda 6 hafta kadar alct yapilmasini dnerenler
vardir. Rowland erken donemde de hemen rekonstruk-
siyonu tavsiye eder. Kronik olgularda cerrahi onarim
tercih edilmelidir.

Sporcularda gortlebilen fleksor tendinit, karpal tu-
nel sendromu el bilegi dorsal sikisma (impingement)
sendromu gibi ¢esitli genel hastaliklar da bu konu icine
alinabilirse de konuyu ¢ok uzatmamak agisindan en sik
olanlarla simirli kalinmistir.

Sporcularn hastaliklarinin tedavisinde temel amac, spo-
ra bir an once geri dontis olmalidir.
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