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Amaç: Çalışmamızda elde 4. ve 5. karpometakarpal (KMK) kırıklı çıkık tanısı konularak cerrahi teda-
vi uygulanan olguların orta dönem sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.
Çalışma planı: Çalışmaya 2008 ile 2012 yılları arasında KMK çıkık tanısı ile açık redüksiyon ve inter-
nal tespit uygulanan 9 olgu alındı. Ortalama yaşı 31.2 (dağılım: 20-40) olan olguların tümü erkek idi. 
Ortalama 19.4 ay izlenen olgularımızda travma ile ameliyat arasındaki sürenin ortalama 10.7 (dağılım: 
3-35) gün olduğu saptandı. Hastaların son kontrollerinde radyolojik değerlendirmeleri yapıldı. El kav-
rama gücü el dinamometresi ile ölçülerek, kırık ve sağlam taraflar karşılaştırıldı. 
Bulgular: El dinamometresi ölçümlerinin kırık bulunan tarafla kıyaslandığında anlamlı derecede farklı 
olduğu görüldü (p<0.05). Üç olgunun ağır işler sırasında ağrısı olduğu, bu olguların da ikisinin tanı-
sında gecikme olan olgular, diğer olgunun ise parçalı KMK çıkık olgusu olduğu ve eski işine döne-
mediği saptandı. Hastalarımızın hiçbirinde nüks çıkığı görülmedi ve revizyon cerrahisi gerektirecek 
komplikasyon oluşmadı.
Çıkarımlar: Dördüncü ve 5. KMK çıkıklarda erken tanı ve tedavi ile anatomik ve fonksiyonel açıdan 
başarılı sonuçlar alınmaktadır. Bu bölgedeki gecikmeli veya yanlış tanılar ciddi radyolojik ve fonksiyo-
nel problemlere neden olmaktadır. Detaylı fizik ve radyolojik muayene ile KMK çıkıklarının gözden 
kaçırılmasının önüne geçilebilir. 
Anahtar sözcükler: Cerrahi tedavi; çıkık; karpometakarpal eklem; kırık.

Karpometakarpal (KMK) çıkıklar nadir yaralanma-
lardır. Bu yaralanmada genellikle 4. veya 5. karpometa-
karplar etkilenir ve çıkığa aynı elin diğer bazı yaralan-
maları eşlik edebilir. Dördüncü ve 5. KMK eklemler 
eyer şeklindeki anatomileri ve gevşek ligamentöz bağları 
nedeniyle çok daha fazla hareketlidirler.[1] Bu hareketle-
ri ile midkarpal, radyokarpal ve ulnokarpal eklemlerin 
hareketini arttırmaktadırlar. Buna ek olarak, ekstansör 
ve fleksör tendonlar da dinamik stabilizasyon ve yara-
lanmalara dirençli hale gelmelerine yardımcı olurlar. Me-
takarp tabanlarının yapısal konfigürasyonu da bu çıkık 

sürecinde önemli rol oynamaktadır.[2] İlk 3 metakar-
pa karşın, gevşek bağ ve eklem yapısı nedeniyle 4. ve 5. 
KMK eklemler çok hareketlidir ve yaralanmalara maruz 
kalması söz konusudur.[3]

Motosiklet kazası gibi travmalarda el bileği palmar 
fleksiyonda iken gelen güçlü longitüdinal travma bu tip 
el bileği yaralanmalarına yol açmaktadır.[4] 

Ulnar bölgede KMK çıkık olguları tüm el yaralan-
malarının %1’den daha azını oluşturmakta ve sıklıkla 
gözden kaçmaktadır.[5] Kemik yapıların lateral radyog-
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rafide üst üste binmesi elin bu bölgesinin değerlendiril-
mesini zorlaştırmaktadır. Detaylı bir muayene ve kaliteli 
radyografik tetkikler tanıda esastır.[4] 

Çalışmamızda 4. ve 5. KMK çıkık tanısı ile tedavi 
edilen olgularımızın tanı ve tedavi sürecini değerlendir-
meyi amaçladık.

Hastalar ve Yöntem
2008 ile 2012 yılları arasında KMK çıkık tanısı ile 

açık redüksiyon ve K-teli ile opere edilen 9 olgu (orta-
lama yaş: 31.2, dağılım: 20-40) çalışmaya alındı. Tüm 
olgular erkek olup, hastaların tamamında baskın eks-
tremite etkilenmişti (Tablo 1). Ortalama 19.4 (dağılım: 
14-36) ay izlenen olgularımızda travma ile ameliyat ara-
sındaki sürenin ortalama 10.7 (dağılım: 3-35) olduğu 
saptandı. Kırıkların hepsi kapalı kırıktı.

Tüm olgularda sert bir cisme veya insana yumruk 
atma etiyolojisi saptandı. Olguların dördü ilk başvur-
duklarında yapılan fizik muayene ve radyolojik kontrol 
neticesinde basit metakarp taban kırığı tanısı aldı ve 
kısa kol ateli ile tedavi edildi. Bu olgulardan ikisi 10. gün 
kontrolünde, biri ise 15. gün kontrolünde çekilen ön-
arka, tam lateral ve oblik radyografilerle instabil KMK 
çıkık tanısı aldı. Son olguya ise 32. gün kontrolünde atel 
çıkarıldıktan sonra tanı konarak, olguların tamamı cer-
rahi için servise yatırıldı (Şekil 1). Diğer 5 olgu ise ilk 
değerlendirmelerinde instabil KMK çıkık tanısı alarak, 
cerrahi tedavi planlandı. Radyolojik muayeneleri tekrar 

eden, farklı açılı grafilerle yapılan 5 olgudan ikisinde ek-
lem yüzeylerini daha iyi değerlendirmek için bilgisayarlı 
tomografi (BT) istendi.

Olguların tamamı aynı cerrah (CK) tarafından opere 
edildi. Olgulara dorsoulnar longitüdinal kesi ile girile-
rek, ulnar sinir duysal dalları korundu ve yumuşak doku 
interpozisyonu kırık tarafından kaldırıldı. Kırık ve çıkık-
ların redüksiyonunu takiben, K-telleri ile metakarpokar-
pal internal tespit ve bağ-kapsül onarımı yapıldı. 

Olguların 5 ila 6 hafta kısa kol atelinde takibi netice-
sinde, radyolojik kontrol sonucu el ve el bileği için fizik 
tedavi programına başlandı (Şekil 2a-d). Hiçbir olgu-
muzda perkütan K-teli tespiti veya revizyon cerrahisi 
uygulanmadı. Bölgenin duysal sinir açısından dikkatli 
olunması gereken bir bölge olması ve yumuşak doku in-
terpozisyonu ihtimalinden dolayı perkütan tedavi yerine 
açık cerrahiyi tercih ettik.

Hastaların son kontrollerinde radyolojik değerlen-
dirmeleri yapıldı. El kavrama gücü el dinamometresi ile 
ölçülerek, kırık ve sağlam taraflar karşılaştırıldı. 

İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 
Version 20.0 programı kullanıldı. Çalışma verileri de-
ğerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlardan 
(ortalama, standart sapma) yararlanıldı. Normal dağı-
lım gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırıl-
masında bağımsız örneklem t-testi kullanıldı. Sonuçlar 
%95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 
değerlendirildi.

(a) (b)

(c)

Şekil 1. Duvara yumruk atma hikayesi ile başvuran 20 yaşındaki erkek hastanın (a) ön-arka, (b) lateral ve (c) 45° oblik radyog-
rafileri.
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Bulgular
Dört olguda travma ile cerrahi tedaviye kadar geçen 

süre yönünden oldukça gecikme olduğu saptandı. Olgu-
ların hepsinde çıkık dorsale doğru idi. İki olguda cerrahi 
sırasında metakarp tabanında avülziyon tipi kırık oldu-
ğu görüldü. 

Kırık ve sağlam tarafta alınan birinci, ikinci ve üçün-
cü dinamometre ölçümleri ve taraflar arası ortalama de-
ğerler arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05) (Tablo 
2). Bu ölçümlerde kavrama gücü sağlam tarafın orta-
lamasının %81.3’ü olarak ölçüldü. Yüzeysel veya derin 
enfeksiyon, implant yetmezliği, kaynama gecikmesi, kay-
namama veya damar-sinir yaralanması gibi komplikas-
yonlar gözlenmedi.

Sadece 1 olgunun eski işine dönemeyip, eski işine 
göre daha hafif işlerde çalıştığı saptandı. Dinamometre 
ölçümlerinde sağlam ile kırık taraf arasında en büyük far-
kın görüldüğü bu olguda parçalı KMK çıkık mevcuttu.

Tartışma
Dördüncü ve beşinci metakarplar elin en sık yarala-

nan bölgeleridir. Bölgenin anatomik yapısından dolayı 
çıkıkların daha çok dorsale doğru oluştuğu gözlenmek-
tedir.[6]

De Beer ve ark., 10 çoklu KMK çıkık olgularının tü-
münde dorsale çıkık olduğunu yayınlamıştır.[7] Benzer 
şekilde bizim olgularımızın da tümü dorsale çıkıktı.

Cain ve ark.[8] ise, çalışmalarında, 4. KMK eklemde 

Tablo 2. Olguların son kontrollerinde ardışık yapılan dinamometrik ölçümlerin istatistiksel analizi.

 Kırık taraf (kg) Sağlam taraf (kg) Fark p*

1. ölçüm  69.2±14.6 85.5±9.2 16.3±14.7 0.01

2. ölçüm  68.3±16.6 83.3±15.2 15±14.1 0.013

3. ölçüm  70±15.8 86.1±15.8 16.1±11.9 0.004

Ölçümlerin ortalaması 69.2±15.3 85±12.3 15.8±11.5 0.003

*Bağımsız örneklem t-testi.

Şekil 2. Şekil 1’de sunulan hastanın cerrahi sonrası erken dönem (a) ön-arka ve (b) oblik radyografileri. Şekil 
1’de sunulan hastanın 15. ay kontrolünde çekilen (c) ön-arka ve (d) oblik radyografileri.

(c)

(a) (b)

(d)
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kırıklı çıkığının 5. KMK eklemdeki çıkık ile beraber 
olabileceğini bildirmişlerdir. Yazarlar, aksiyel gelen yük-
lenmenin 4. parmak aksı boyunca karpusa iletildiğini ve 
yüklenme gücünün artmasının metakarpta kısalıkla gi-
den kırığa yol açtığını belirtmişlerdir. Bu yük transferinin 
devam etmesi ise 5. metakarp aksında KMK çıkığa yol 
açabilir. Yükün arttığı oranda, etkilenen kemiklerde avül-
ziyon kırıkları meydana gelebilmektedir. Olgularımızın 
ikisinde, radyografide kırk saptanmamasına rağmen, cer-
rahi sırasında avülziyon kırıkları olduğu saptandı.

Elde bu tip metakarp taban yaralanmalarında, gözden 
kaçırma veya yanlış tanıya sık rastlanmaktadır. Hender-
son ve Arafa,[9] inceledikleri 21 hastanın 15’inde KMK 
çıkığın gözden kaçırıldığını bildirmişlerdir. Bu olguların 
10’u 2 ila 10 gün, 3’ü 3 ila 8 hafta, 2’si ise 16 hafta so-
nunda tanı almıştır. Bizim serimizde de benzer sonuçlar 
alınmıştır. Beş olguya ilk başvuruda, 3 olguya 10 ile 15 
gün arasında, son olguya da 32. gün kontrollerinde tanı 
konmuştur. Tanıdaki bu gecikmelerde radyolojik ince-
lemedeki grafilerin düşük kalitede ve uygun pozisyonda 
çekilmemesinin ve radyografileri değerlendiren doktorun 
klinik tecrübesinin büyük rol oynadığı düşüncesindeyiz. 
Elde ulnar bölgede ağrı ve şişlik olan olgular için 45° ob-
lik radyografi istenmelidir. Cain ve ark., oblik el ve el bi-
leği radyografilerinin 4. ve 5. KMK yaralanmalarda en iyi 
görüntüleme yöntemi olduğunu belirtmişlerdir.[8] Tam 
lateral radyografi ise dorsal çıkığı değerlendirmede mut-
laka elde edilmelidir. Bilgisayarlı tomografi KMK eklem 
yüzey uyumunu değerlendirmede ve cerrahi planlamada 
tavsiye edilmektedir.[10] Olgularımızın 2’sinde eklem yü-
zeyindeki parçalanma ve diğer eklemlerle ilişkisini daha 
iyi değerlendirmek için istenen BT’de, rutin radyografide 
saptanmayan çok parçalı kırıklar izlendi.

Karpometakarpal çıkıklarda erken tanı konulması 
halinde kapalı redüksiyon ve K-teli ile tespit yeterli ol-
makta iken, kırıklı çıkık olgularında açık redüksiyon ge-
rekmektedir.[6] Kapalı redüksiyon uygulaması için ilk 7 
ila 10 gün en uygun sürelerdir.[9] 

Tedavi seçeneklerinden kapalı redüksiyonda başarılı 
sonuç alınamaması, yaygın ödem, metakarp tabanlarının 
üst üste binmesi ve ligamentöz yapıların interpozisyonu 
gibi nedenlere bağlanmıştır. Kapalı redüksiyon ile tedavi 
edilen olgularda dorsal metakarp tabanı subluksasyonu 
görülebildiği ve el dorsalinde belirgin çıkıntı gözlendiği, 
ancak açık redüksiyonda bu komplikasyonlara nadiren 
rastlandığı literatürde yer almaktadır.[2] 

Lawlis ve Gunther. KMK çıkıklarının gecikmeli ta-
nısı durumunda kavrama gücünde azalma ile birlikte 
KMK artrit oranının arttığını belirtmiştir.[11] Olgula-
rımızın tümünde açık redüksiyon ve sonrasında 2 ila 4 
adet K-teli ile tespit gerçekleştirilmiştir. Kapalı redük-

siyon ve perkütan K-teli uygulaması sonrası 2 önemli 
komplikasyon söz konusu olabilir. Bunlardan birincisi, 
ödemli bir el bileğinde redüksiyonun tam sağlanama-
ması, diğeri ise ulnar sinirin dorsal duysal dalının iatro-
jenik yaralanmasıdır.[2] İncelediğimiz seride 2 olguda 4. 
metakarp taban kırığı, 7 olguda ise avülziyon tarzı kırık 
mevcuttu. Parçalı kırık bulunan bir olgumuzda ise fonk-
siyonel yetersizlik söz konusuydu. Bu olgumuzda cerrahi 
sonrası kısalık ile kaynama gerçekleştiğinden, fonksiyo-
nel sonucun kötü olması kaçınılmaz oldu.

Lawlis ve Gunther’in[11] aktardığına benzer şekilde, 
bizim çalışmamızda da, geç tanı alan 4 olguda kavrama 
gücünde azalma kaydedildi. Parçalı eklem yüzeyi kırığı 
olan ve posttravmatik artrit saptanan olgumuzun eski 
işine dönmesi mümkün olmadı.

Sonuç olarak, elde ulnar bölgede ağrı ve hassasi-
yet ile başvuran olgularda iyi kaliteli ön-arka, tam yan 
ve 45° oblik radyografi istenmeli; en ufak şüphe olması 
halinde, grafiler daha tecrübeli bir ortopedi cerrahı ta-
rafından tekrar değerlendirilmelidir. Belirsizliğin devamı 
durumunda, eklem uyumu ve yüzeylerinin değerlendi-
rilmesi için BT’ye başvurulabilir. Doğru muayene ile kı-
rıklı çıkıkların tanısı erken konularak, eklem içi ve sosyal 
komplikasyonlar olabildiğince azaltılmış olacaktır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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