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BAŞ PARMACIN METACARPOPHALANGEAl OYNACI 
DISlOKASYONLARINDA CERRAHI TEDAVI 

OZET 

Dr. Fahri SEYHAN" 

Baş parmağın metacarpophalangeal oynağında dislokasyon olan 
dört vaka takdim edildi. Bu dislokasyonun kapalı redüksiyonunu 
imkansız kılan anatomik özellikler üzerinde duruldu, ameliyatla 
redüksıyon yapmanın gerekli olduğu belirtildi. Takdim edilen 
vak'alardan ikisi yeni dislokasyonlar oldukları için ameliyatla 
redüksiyondan sonra baş parmağın hareketleri normale döndü. 
Eski dislokasyon olan (6 ay ve 1 yıl) diğer iki vak'ada redüksi· 
yonClan sonra baş parmağın M-P oynağında fonksiyonel durum-
da artrodez yapıldı. 

Giriş: 

Daha önceki bir çalışmada işaret parmağının metacarpophalan­
geal oynağında olan dislokasyonları ele almış anatomisindekı özellik 
nedeniyle kapalı redüksiyonda karşılaşılan güçlüğe değinerek 

'
ameli­

yatla redüksiyon yapılması gerektiğini ileri sürmüştük (10). 
Baş parmağın M-P oynağında olan dislakasyonlarda da işaret par­

mağındakine benzer bir durumla karşılaşılır. Metacarp başının ten­
donlar arasından ve kapsüldeki düğme iliği gibi bir darlıktan geçtikten 
sonra sıkışması ve disloke olmuş phalanx ile meta ca rp başı arasına 
tendon ve sesamoid kemiklerin girmesi çok defa kapalı redüksiyon ya­
pılmasını imkansız kılar. Bu tip dislokasyonlar 1876 da FARA B EUF'un 
tarifinden sonra "kompleks dislokasyon" diye isimlendirilmişlerdir (3). 
1957 de yayınlanan KAPLAN 'ın klasikleşmiş yazısından sonra da, re.­
düksiyonda zorluğa neden olan anatomik özellikler açıkça anlaşılmıştır 
(3,5,8,). 

Bazı klasik kitaplarda (2,12). baş parmağın metacarphophalall'­
geal oynağı dislokasyonuna diğer parmakıara oranla daha sık olarak 
rastlandığından bahsedildiği halde, diğer yayınlarda bunun tersi olan 
bir durumla karşılaşıyoruz. Örneğin, GR E EN ve TERRY'nin yayınladığı

. 
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metacarphophalangeal oynak dislokasyonu vakasının 6 sı işaret p�r­
mağı 2 si küçük parmak, sadece 1 i baş parmak dislokasyonudur (3) . 
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Son yıllarda tedavi ettiğimiz 2 si eski, 2 si yeni olmak üzere 4 vaka 
münase betiyle baş parmağ1n metacarphophalangeal oynağının dislo­
kasyonunu ele almayı uygun buldum. 

Vakalaf' : 

Vaka 1 : 48 yaşındaı bir çiftçi olan bu. erkek ha
'
stanın sol elinde 6 

ay kadar ö'1ce dinamit patlamış. , 5 inci parmağın tamamen, 3 ve 4 
üncü parmaklar kısmen ampute olmuş, elindeki geniş yaralar nedeniy­
le de uzun' süre tedavi görmüştü. Tedavi sonuçlandıktan sonra baş 
parmağını 'hareket ettiremediği için bu eliyle bit şey tutması ve iş gör­
mesinin imkansız olduğu ortaya ç1krn

·
lştı . !<Iiniğimizde görüldüğü za­

man, klinik ve .radyi:ılojik muayene' sonucunda, baş. parmağın meta­
carphophalangeal oynağında dislokasy.on olduğu anlaşıldı. Vakanın es­
kiliği nedeniyle kapalı redüksiyon denemeden açık redüksiyona giri­
şildi. Dislc:ıke olan oynak yüzleri ortaya konduğunda ileri derecede şe­
,kil bozukluğuna uğramış oldukları görüldü 'Ve artrodez yapılmasına karar 
verildi. Oynağın redüksiyonu yapılıp baş parmak el ayasına ve diğer 
parmakıara karşı, hafif fleksiyon durumuna getirildi. Çopraz şeki'lde ge-

R.ılm: 1 - 2 n.1 vak'anın eli. ai Ameliyattan önee, 'bl Sonra. 



çirilmiş 2 Kirschner teli ile fiksasyon yapıldı. kapatıldı, alçıya alındı. 
2 ay sonra alçı ve telleri çıkarıldığında baş parmağın M-P oynağında 
fonksiyonel durumda artrodez olduğu görüldü. 

Vaka 2: 42 yaşında bir bekçi olan bu erkek hasta 23 gün önce 
düşmüş, sağ elinin baş parmağr şişmiş ve kırıkçı tarafından sarılmış. 
Sargılar açıldığında baş parmağın elin dorsal tarafına doğru dönmüş 
olduğu, diğer parmaklarla karşılaşamadığı için elin fonksiyonunu 
kaybetmiş olduğu ortaya çıkmıştı. (Resim 1-a). Kiniğimizde yapılan 
radyografik muayenede sağ elin baş parmağında M-P oynağının tam 
dislokasyonu olduğu, aynak aralığında iki adet sesamoid kemiğin 
bulunduğu görüldü (Resim: 2-a). Vakanın kompleks dislokasyon olu­
şu nedeniyle kapalı redüksiyon denemesi başarılı olamadı, ameliyatla 
redüksiyona geçildi. Lateral bir ensizyonla M-P oynağa varıldı, eklem 
yuzleri arasına girmiş olan sesamoid kemikler ve bağ dokuları çıkarıl­
dıktan sonra aynağın anatomik redüksiyonu yapıldı ve kapatıldı, alçı 
atele sarıldı. üç hafta sonra alçı çıkarıldı, parmak hareketlerine baş­
lanıldı, kısa zamanda şifa sağlandı (Resim: 1-b ve 2-b). 

Resim; 2 - Ayni v.ak'anın radyografisi. aL Ameliyattan önce, bL Sonra. 
Vaka 3: 60 yaşlarında bir ev hanımı olan bu hasta mutfakta kay­

mış, düşmemek için tutunmaya çalışırken de sağ elini şiddetle lavabo­
nun kenarına çarpmıştı. Olaydan birkaç saat sonra görüldüğünde el 
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iyasında, deri altında metacarp başının palpe edilmesi ve baş par­
mağın elin dorsal tarafından 90 derece açı yapar şekilde durması bul­
guları ile M-P oynağında dislokasyon teşhisi kondu. Çekilen radyo­
grafi bu teşhisi doğruladı, ayrıca sesamoid kemiklerin oynak aralığına 
girmiş olduklarını gösterdi. Vakanın yeni olmasına rağmen bu vakada 
da narkoz altında deneme ile kapalı redüksiyon yapılamadı, ameliyatla 
redüksiyona geçildi. Elin volar yüzünde yapılan bir ensizyonla girildi. 
kapsül ve fleksor policis brevis tendonları aralandı, oynak aralığına 
girmiş olan sesamoid kemiklerle volar plak çıkarıldıktan sonra metacarp 
başı kolaylıkla yerine kondu, kapatıldı. iki haftalık tes bitten sonra el 
normal fonksiyonuna kavuştu. 

Vaka 4: 23 yaşında bir kasap olan bu erkek ha-sta takriben bir yıl 
önce buzda kayarak düşmüş, sağ elinı yere çarpması ile baş parmağı 
yerinden çıkmıştı. Bu parmağın elin dorsal tarafında 90 derece açı ya­
par şekilde durması ile bu el fonksiyonunu kaybetmişti (Resim: 3). 

Resim: 3 - Sağ elin M-P oynağı dislokasyonunda tipik görünüm. 
Çeşitli hastanelere ve kırıkçıara gitmiş, birçok defalar bu çıkığın yeri­
ne konmasına ça i ışmış olduğu halde başarr sağl. anamam IŞtı. Radyo­
grafisinde (Resim: 4) baş parmağlr) tipik M-P oynağı dislokasyonu ile 
beraber, sesamoid kemiklerin oynak aralığında oldukları. görüldü. Bu 
vakanın eskiliği nedeniyle kapalı redüksiyon denenmeden ameliyatla 
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redüksiyona girişiidi. Elin volar tarafında yapılan bir ensizyonla me­
tacarp başına varıldı, serbestleştirildi. Oynak·aralığına girmiş olan se­
samoid kemikler ve bağ dokuları çıkarıldı, buna rağmen disloke ol­
muş olan falanksı yerine koymaya imkan bulunamadı. Dorsal tarafta 
ikinci bir ensizyon yapıldı, kontrakte olmuş· olan dokular serbestleş­
tirildikten sonra redüksiyon yapılabildi. Eklem. yüzleri bozulmuş oldu­
ğu için çapraz iki Kirschner teli geçirilerek M-P aynağına fonksiyonel 
durumda artrodez yapıldı. iki ay alçıda kaldıktan sonra teller çıkarıldı. 
Baş parmağın M-P oynağında hareket olmadığı halde elin fonksiyonu­
nun çok iyi olduğu görüldü. 

Tartışma : 

"esim: 4 - Ayni dislokasyonun rad­

yografisi, aynak aralığında seıamoid 
kemikler görülüyor. 

Vakalarımızda da görüldüğü gibi, bu tip dislokasyunların ortaya 
çıkmasında hiperekstansiyon mekanizması rol oynamaktadır. Baş par­
mak hiperekstansiyona zorlandığında metacarphophalangeal aynağın 
volar tarafındaki aynak kapsülü ve bağları yırtılır, metacarpın başı an­
terior veya glenoid bağın kaidesinden ayrılarak semamoid kemikler 
ve flexor pollicis brevis'in iki başı arasından çrkar, volar tarafa disloke 
olur. Proksimal falanks ise dorsal tarafa disloke olur, metacarp ile 
dik açı yapar şekilde durur, eklam yüzü metacarpın dorsal tarafına yas-
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Ianır. Bu durum parmakta görülen tipik deformiteyi ortaya çıkarır 
(Resim: 3). Baş parmakta iki sesamoid kemik birbirlerine kuvvetli 

transvers glenoid ligaman ile bağlanmışlardır. Bu bağ dislokasyon es­
nasında yırtrlmaz. 1 veya 2 sesamoid kemikle beraber metacarp başı 
ile falanksın arasına girer ve redüksiyona engel olur. (1, 3). Radyogra­
filerde disloke olmuş olan metacarphoplangeal oynağın içinde sesa­
moid kemiklerin görülmesi kompleks dislokasyon teşhisi konmasında 
çok kıymetli bir bulgudur. (3,8, 9, 11). Çünkü baş parmağın sesamoid 
kemikleri volar plağın kenarlarındadıriar. Radial olanı flexor pollicis 
brevis tendonu, ulnar olanı da adductor pollicis tendonu içine gömül­
müşlerdir. Bu nedenle disloke olmuş olan oynağın içinde sesamoid 
kemiklerin görülmesi volar plağın araya sıkışmış olduğunu gösterir. 
Sesamoid kemiğin görülmedıği durumlarda da, yine radyografilerde 

disloke olmuş olan oynak mesafesinin genişlemiş olarak görülmesin­
den, araya volar plağın sıkışmış olduğunu tahmin etmek mümkündür. 
Bizim vakalarımızın son üçünde oynak aralrğında sıkışmış olan se sa­
moid kemikler açıkça görülebiliyorlardı. (Resim : 2-a, 4). 

Metacarphophalengeal oynağın basit dislokasyonlarının kapalı re­
düksiyonla yerine konması denenirken traksiyon uygulanırsa kapsül­
d!'lkj ve tendonlar arasındaki düğme iliği şeklindeki darlık daha da dar­
laşır: sesilmoid, kemiklerle volar plak oynak aralığına kayar. Bu şekil­
de basit dislokasyon kompleks dislokasyon durumuna çevrilmiş olur ve 
kapalı redüksiyon yapılması şansı kaybedilir. Bu nedenle traksiyon uy­
gulanmamalı, disloke durumdaki parmak 90 derece hiperekstansiyon­
da tutularak sağa ve sola ufak rotasyon hareketleri yaptırılarak oynağı 
gevşetmek suretiyle yerine koymaya çalışılmalıdır. (1, 2, 3, 4, 8). Bu 
şekilde deneme ile başarı sağlanamazsa ameliyatla redüksiyon yapıl­
ması gerekir. 

Metacarphophalangeal oynağın yerine konması için FAR A B EUF oy­
nağın do rsal tarafında ensizyon yapımasını tarif etmiştir (3). KAPLAN 
ise volar taraftan ulaşıldığı takdirde mevcut anatomik durumun daha 
rahatlıkla görülüp düzeltilebileceğini ileri ·sürmüştür. (5). Diğer yazar· 

lar gibi biz de, KAPLAN'ın tavsiye ettiği yoldan girildiği takdirde kolay­

likla başarı sağlandığını, işaret parmağının M-P oynağının dislokasyon-' 

larında denemiş olduğumui için (10), baş p·armağın M-P oynağına da 

aynı yoldan girmeyi tercih ettik. Yeni dislokasyon olan 2 ve 3 üncü va­

kalarda kolaylrkla redüksiyon sağladığımız halde eski vakalarda zorluk­

la karşılaştık. Birinci vakada lateral tarafa dogru ensi.zyonu uzatmak, 

dordüncü vakada ise dorsal tarafta ikinci bir ensizyon yapmak gerekti. 
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Ensizyondan sonra disseksiyon derinleştirildiğinde metacarp ba­
şının flexor pollicis brevis adalesinin iki tendonu arasında sıkışmış ol­
duğu görülür ve bu durumdan kurtarılır. (Resim: 5). Oynağın kapsü­
lündeki darlık genişletilir, oynak aralığına girmiş olan sesamoid kemik­
ler çıkarıldıktan sonra metacarp başı yerine itilebilir. Disloke olmuş 
olan falanks yerine getirildikten sonra fleksiyon duumunda tesbit edi­
lir (2, 3, 4, 6). Bizim vakalarımızdan yeni dislokasyon olan 2 ve 3'üncü 
vakalarda redüksiyon bu şekilde sağlandığı halde eski dislokasyon 
olan 1 ve 4'üncü vakalarda nedbe dokularının temizlenmesi gerekti. Ay­
rıca bu eski dislokasyon vakalarında eklem yüzlerinde kıkırdakların bo­
zulmuş oldukları görüldü. BOY ES'un tavsiye ettiği .. şekilde artrodez ya­
pildı (1). 

�esim: 5 - Başparmağın M·P dislo­

kasyonunda aç.k redüksiyon yapılmuı . 

Ameliyatla redüksiyondan sonra baş parmağın matacarphophalan­
geal oynağı stabil hale gelir. Yeni dislokasyon vakalarında, başparma­
ğı fleksiyon durumunda olarak 2-3 hafta müddetle tespit etmek yeter­
lidir. Artrodez yaptığımız eski dislokasyon vakalarında çapraz Kirsch­
ner telleri kullandık, ayrıca 2 ay müddetle eli ve başparmağı içine alan 
bir alçıda tespit ettik. 

Kapal i redüksiyonla ye�ine konamayan M-P oynağı dislokasyonu­
nun en kısa zamanda ameliyatla yerine konmasını yazılarına başvurdu­
ğumuz bütün yazarlar tavsiye etmektedirler. (1,2,3,4,5,6,8, 9,11). 
11MBSCO M B  yayınladığı bir vakaya dayanarak (7) ufak çocuklarda M-P 
oynağı dislokasyonu yerine konmasa bile: çoı;uklardaki remodelasyon 
kabiliyeti sayesinde zamanla deformitenin düzelebileceğini ileri şürmüş­
tür. Bununla beraber bu vakanın kaideyi bozmaması gereken bir istisna 
olduğunu kendisi de kabul etmiştir. 



sonuç : 

Başparmağın hiperekstansiyona zorlandığı durumlarda metacarpo­
phalangeal oynağında dislokasyon olabilir. Metacarp başı oynak kapsü­
lü ve flexor pollicis brevis adalesinin iki başı arasındaki dar bir aralık­
tan çıktıktan sonra sıkışır. oynak aralığına volar plak ile sesamoid ke­
mikler girer. Bu nedenle böyle bir dislokasyonun kapalı manüplasyonla 
yerine konması imkansızlaşır. ameliyatla redüksiyonu gerekir. Eskimiş. 
uzun süre yerine konmamış dislokasyonlarda ise başparmağın M-P oy­
nağına artrodez yapılması daha doğru olur. 

SUMMARY 

Surglcal traatment of complaK disiocation of the metacarpophalangaal 

JoInt of the thumb: 

Four cases of complex dislocation of the metacarpophalangeal joint of the 
thumb are presented. Peculiar anatamy of this dislocation whieh prevents reduc­
tion by closed methods and requires open reduction is studied. Two of our cases 
were recent dislocations. the motion of the thumb returned to its normal af ter open 
reduction. Other two of our cases were Iate, unreduced dislocations (6 month •. 1 

year) arthrodesis of the M-P joint had to be carried out. 
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