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Cekic parmakta acik rediiksiyon ve K-teli ile internal tespit:
Orta donem takip sonuclari

Open reduction and K-wire fixation of mallet finger injuries: mid-term results

Haldun ORHUN, Muhsin DURSUN, Emre ORHUN,! Volkan GURKAN, Giiray ALTUN
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Amac: Ceki¢c parmak yaralanmasinda kapali rediiksiyo-
nun bagarili olamadig: hastalarda uygulanan agik cerrahi
tedavinin orta donem sonuclari irdelendi.

Calisma plani: Calismaya distal falanksin proksimal
dorsal yiiziinde kopma kirigina bagh cekic parmak ya-
ralanmasi olan 34 hasta (26 erkek, 8 kadin; ort. yas 27;
dagilim 21-37) alindi. Doyle siniflamasina gore, tiim
hastalarda tip IVb yaralanma vardi. Kapali rediiksiyo-
nun bagarili olamamasi nedeniyle, tiim olgulara acik re-
diiksiyon ve K-teli ile tespit uygulandi. Dort hafta distal
interfalangeal eklem ekstansiyon ateli ile takip edilen
olgularda, altinci haftada tespit materyalleri ¢ikarila-
rak rehabilitasyona baglandi. Son kontrollerde olgular
radyografik olarak Doyle, klinik olarak Crawford ol¢iit-
lerine gore degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 18 ay
(dagilim 11-34 ay) idi.

Sonuclar: Radyografik degerlendirmede tiim hastalarda
kaynama elde edildi. Otuz bir hastada (%91.2) anatomik
rediiksiyon saglandi. Crawford ol¢iitlerine gore 27 hastada
(%79.4) miikkemmel, dort hastada (%11.8) iyi, ii¢ hastada
(%8.8) orta sonug elde edildi. Iyi sonug alinan hastalar-
da ortalama 5° ekstansiyon yetersizligi, orta sonug alinan
hastalarda ise ortalama 10° fleksiyon kisitlili1 vardi. Di-
ger hastalarda distal interfalangeal eklem hareket aciklig1
tamdi. Hicbir hastada eklemde subluksasyon, eklem arali-
ginda daralma ve dejeneratif degisiklik saptanmadi.

Cikarmmlar: Cekic parmak deformitesinde anatomik re-
diiksiyon sarttir. Kapali rediiksiyonun saglanamadig: ol-
gularda acik rediiksiyon ve K-teli ile internal tespit teknigi
diisiik komplikasyon orani ve kolay uygulanabilirligi ne-
deniyle tercih edilebilecek bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Kemik teli; parmak yaralanmasi/cerrahi; ki-
rik tespiti, internal/yontem; el deformitesi, edinsel/cerrahi.

Objectives: We evaluated mid-term results of surgical
treatment of mallet finger injuries in patients in whom
close reduction was not successful.

Methods: The study involved 34 patients (26 males, 8
females; mean age 27 years; range 21 to 37 years) with
mallet finger deformity due to avulsion fracture of the
proximal dorsal lip of the distal phalanx. According to the
Doyle classification, all injuries were type IVb. Follow-
ing unsuccessful attempts of closed reduction, the patients
were treated with open reduction and K-wire fixation. Cast
immobilization of the distal interphalangeal joint was em-
ployed for four weeks and rehabilitation was started after
removing the K-wires in the sixth week. Radiographic and
clinical assessments were made according to the Doyle
and Crawford criteria, respectively, after a mean follow-up
period of 18 months (range 11 to 34 months).

Results: Radiographic union was achieved in all the pa-
tients and an anatomic reduction was obtained in 31 patients
(91.2%). According to the Crawford criteria, the results were
excellent in 27 patients (79.4%), good in four patients (11.8%),
and moderate in three patients (8.8%). Patients with a good
result had a mean extension loss of 5°, and those with a mod-
erate result had a mean flexion loss of 10°. The remaining
patients had full range of motion of the distal interphalangeal
joint. None of the patients developed joint subluxation, nar-
rowing of the joint space, or degenerative changes.

Conclusion: An anatomical reduction is essential in mal-
let finger deformities. Open reduction and internal K-wire
fixation can be preferred due to its low complication rate
and ease of application in patients whose mallet deformity
cannot be treated by closed reduction.

Key words: Arthroscopy/methods; rotator cuff/injuries/surgery;
rupture/surgery; tendon injuries/surgery.
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Kemiksel ¢eki¢ parmak yaralanmasi, siklikla par-
mak ucuna dikey yiiklenme sonucunda, distal interfa-
langeal (DIP) eklemin hiperfleksiyona zorlanmasi ve
distal falanks tabaninin dorsal dudaginin kirilmasi
ile olugur. Kirik parca iicgen seklindedir ve ekstansor
tendonun yapigsma bolgesinde oldugu i¢in ayrilmaya
meyillidir. Parcanin ag¢ilanmasi ve donmesi sonucun-
da kapali rediiksiyon yapilamayabilir. Olgularda ka-
pal1 rediiksiyonun stabil olarak takip edilmesindeki
glicliikler nedeniyle siklikla primer cerrahi tedavi
uygulanmasi gerekebilmektedir.™

Bu caligmada, kemiksel ¢eki¢ parmak deformite-
sinde cerrahi tedavi olarak, acik rediiksiyondan sonra
kirik par¢anin 1 mm’lik K-teli ile tespit edildigi, ay-
rica DIP ekleme de K-teli ile tespit uygulanan hasta-
larin orta donem sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

2004-2006 yillar1 arasinda, travma sonrasi kemik-
sel ¢ekic parmak yaralanmasi ile bagvuran 34 hasta
(26 erkek, 8 kadin; ort. yag 27; dagilim 21-37) calig-
maya alind1 (Sekil 1a). Ceki¢c parmak yaralanmasini
kapal1 veya agik yaralanma olmasina ve kirik parca-
nin boyutuna gore degerlendiren Doyle siniflamasina
gore tiim hastalarda tip IVb yaralanma vardi (Tablo
). Yaralanma 28 olguda (%82.4) sag elde, alt1 ol-
guda (%17.7) sol elde idi. On dokuz olguda (%55.9)
ikinci parmak, yedi olguda (%20.6) iiciincii parmak,
sekiz olguda (%23.5) besinci parmak yaralanmisti.
Yaralanma mekanizmasi 28 olguda (%82 .4) is kazasi,
lic olguda (%8.8) ev kazasi, ii¢ olguda (%8.8) ise spor
yaralanmast idi. Tiim olgularda ek yaralanma agisin-
dan yapilan degerlendirmeden sonra, tedavi olarak
once kapali rediiksiyon denendi (Sekil 1b) ve rediik-
siyon saglanamayan olgulara kirik par¢anin rediiksi-
yonu ve stabilizasyonu amaciyla agik cerrahi tedavi
uygulandi. Cerrahi tedavi travma sonrasi ortalama
1.3 giinde (dagilim 1-4 giin) uygulandi. Tiim olgular-
da ameliyat sonrasinda radyografik kontroller yapildi
(Sekil Ic, d). Hastalar cerrahi uygulamadan 12 hafta
sonra tekrar degerlendirildi. Yanlis kaynama, kirik
parcada osteofitik uzama, DIP eklemde subluksasyon,
eklem araliginda daralma, dejeneratif degisiklikler,
instabilite, kugu boynu deformitesi ve tirnak yatagin-
da hasarlanma olup olmadig1 arastirildi. Klinik so-
nuglar Crawford® tarafindan onerilen olgiitlere gore
degerlendirildi. Bu degerlendirme sistemi, hastalari,
DIP eklemin fleksiyon-ekstansiyon hareket kaybi ve
olasi devam eden agriya gore milkemmelden kotii-

ye kadar dereceleme imkani1 vermektedir (Tablo 2).
Distal interfalangeal eklem fleksiyon ve ekstansiyon
degerleri gonyometre kullanilarak ol¢iildii.

Cerrahi teknik

Tiim hastalarda, dijital blok anestezi altinda par-
mak turnikesi uygulanarak, cerrahi ekibin deneyimi-
ne gore, DIP eklem iizerinden Y veya H insizyonu
kullanild1 (14 hastada H, 10 hastada Y, 10 hastada ters
Y). Kirik parca, ekstansor tendona yapisikligi koru-
narak kaldirildi. Eklem ici ve kirik parca uglari he-
matom ve yumusak dokulardan temizlendi (Sekil 2a).
Kirik yerine oturtularak, 1 mm’lik K-teli 550 devirli
motor (Bosch GSR 12-2) yardimi ile kirik parcadan
distal falanksa, dorsalden volare ve proksimalden dis-
tale dogru gonderilerek tespit edildi. Ardindan, DIP
eklem tam ekstansiyona alinarak, bir adet 1 mm’lik
K-teli distal falanks ucundan DIP eklemden gececek
sekilde orta falanksa dogru gonderildi. Katlar kapa-
tilarak DIP eklem ekstansiyonu igin aliiminyum atel
uyguland: (Sekil 2b). Ikinci hafta sonunda dikisler
alind1 ve dordiincii hafta sonunda parmak ateli kulla-
nimi1 sonlandirildi. Bu dért haftalik donemde proksi-
mal interfalangeal ve metakarpofalangeal eklemleri
serbest birakilan hastalar bu eklemlerini aktif olarak
kullanmalar1 i¢in cesaretlendirildi. Altinct hafta so-

Tablo 1. Cekic parmak yaralanmalarinda Doyle siniflan-

dirmast
Tip Tanim
I Kapali yaralanma, kiiciik avulsiyon kirig1
var veya yok
I Acik yaralanma (ytizeyel)
III Acik yaralanma (tendon seviyesine inen)
v Mallet kirig1
IVa Distal falanks fizial yaralanma (¢ocuklarda)
IVb Eklem ylizeyinin %20-50’sini iceren
IVc Eklem ylizeyinin >%50’sini iceren

Tablo 2. Crawford degerlendirme olgiitleri

Sonug Tanim

Miikemmel Distal interfalangeal eklemde tam
ekstansiyon, tam fleksiyon; agr1 yok

Iyi 0-10 derece ekstansiyon kaybi,
tam fleksiyon; agr1 yok

Orta 10-25 derece ekstansiyon kaybi, herhangi bir
acida fleksiyon kaybi; agr1 yok

Kotii 25 dereceden fazla ekstansiyon kaybi veya

direncli agr1
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Sekil 1. (a) Olgunun klinik olarak gérinim. Distal falanksta ekstansiyon kaybi ve dlisiik parmak géruntiisu. (b) Kapali
rediiksiyon sonrasinda ateldeki radyografide yetersiz rediiksiyon. Cerrahi sonrasinda (c) 6nden ve (d) yandan
radyografiler. Uygun rediksiyon sonrasinda parca K-teli ile tespit edilmis ve stabilizasyon icin ikinci bir K-teli ile
eklem icinden tespit uygulanmis.

nunda grafi ile degerlendirilen hastalarin solid kay-
namalar1 goriilerek K-telleri ¢ikarildi. Telleri alinan
hastalara iki hafta siireyle fizik tedavi ve rehabilitas-
yon uygulandu. {1k hafta DIP ekleme pasif germe eg-
zersizleri, ikinci hafta eklem hareket acikligini arti-
rict aktif egzersizler yaptirildi. Ortalama takip siiresi
18 ay (dagilim 11-34 ay) idi.

Sonuclar

Radyografik degerlendirmede hastalarin hepsinde
kaynama elde edildi. U¢ hastada (%8.8) dorsal dudakta
kemik ¢ikintisi olustu. Bu hastalarin ameliyat sonrasi
grafilerinde eklemde 1 mm’lik basamak gozlendi. Di-
ger 31 hastada (%91.2) anatomik rediiksiyon saglandi.
Higbir hastada eklemde subluksasyon, eklem araligin-

Sekil 2. (a) Olgunun cerrahi gérinima. Dorsal_insizyonla girilerek kirik parca ve kirik hatti belirlenmig ve ortam temizle-

nerek tespite hazirlanmis. (b) Ameliyat sonrasinda tespit materyalleri ve parmagin gériinimu. (¢) Son kontrolde
parmagin klinik gériinimi. Parmaktaki ekstansiyon kaybi ve disiik parmak deformitesi giderilmis. (d) Son kont-
rolde parmagin radyografik gérunima. Kirik hatti kaybolmus ve tam iyilesme saglanmis.
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da daralma ve dejeneratif degisiklik saptanmadi. Ta-
kiplerde yara yeri veya tel dibi enfeksiyonu gelismedi.

Klinik degerlendirmede hastalarda agri, instabili-
te, kugu boynu deformitesi ve tirnak yataginda hasar-
lanma gozlenmedi. Hastalarin hicbirinde metakar-
pofalangeal ve proksimal interfalangeal eklemlerde
eklem hareket aciklig1 kaybr olmadi. Distal falanksin
dorsal dudaginda kemik ¢ikintisi bulunan ii¢ hastada
10 derecelik fleksiyon kaybi ve dort hastada (%11.8)
5° ekstansiyon kaybi goriildii; diger hastalarda fleksi-
yon ve ekstansiyon kaybr gelismedi. Fleksiyon kayb1
goriilen hastalarda ortalama 80°, ekstansiyon kaybi
gelisen hastalarda ortalama 85° eklem hareket agik-
lig1 elde edilirken, diger hastalarin eklem hareket
aciklig1 tamdi. Crawford olgiitlerine gore 27 hastada
(%79.4) miikemmel, dort hastada (%11.8) iyi, ii¢ has-
tada (%8.8) orta sonug elde edildi (Sekil 2c, d).

Tartisma

Geligen teknolojiye ve cesitli el koruyucu kiliflar
kullanilmasina ragmen, kemiksel ¢eki¢ parmak defor-
mitesi is kazasi olarak, artan sportif aktivitelere bagl
spor yaralanmalar1 ve ev kazalar1 sonucu siklikla go-
riillmektedir.”! Cogunlukla distal falanks ucuna dikey
yiiklenme ve DIP eklemin hiperekstansiyona gelmesi
sonucunda goriilmekle birlikte, ekstansor tendonun ani
kasilmasi ile kopma kirig1 olarak da goriilebilmektedir.
Kopan parca distal falanks eklem yiizeyini icerir. Ana-
tomik rediiksiyon elde edilmedigi durumlarda, eklem
ici kirik pargaya bagli dejeneratif degisikliklerle beraber
subluksasyon ve instabilite olabilmektedir.*! Ekstansor
tendonun yetersizligine baglt olarak kronik ¢eki¢ par-
mak deformitesi durumunda intrinsik ve ekstrinsik eks-

(@)
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tansor tendonlar arasindaki denge bozulur, proksimal
interfalangeal eklem hiperekstansiyona gelerek kugu
boynu deformitesi olusur.”! Bu tiir komplikasyonlarla
karsilasmamak i¢in, kemiksel ¢ceki¢c parmak deformite-
si anatomik pozisyon korunarak tedavi edilmelidir.

Tedavi secenekleri arasinda kapali rediiksiyon ile
atel uygulamasi, kapali rediiksiyon ile ekstansiyon blok
yontemi, acik rediiksiyon ve K-teli ile gergi bandi tek-
nigi, internal dikis yontemi, kancali plak ve vida ile
tespit teknikleri bulunmaktadir. Kirik parcanin yerles-
tirilememesi ile beraber DIP eklemde subluksasyon ve
parcanin boyutunun %30’un iizerinde olmast durum-
larinda tedavi cerrahidir.®

Cerrahi yontemler arasinda yaygin olan yontemler-
den biri, 1988 yilinda Ishiguro ve ark " tarafindan tarif
edilmis olan kapali rediiksiyonla birlikte ekstansiyon
blok teli uygulama yontemidir (Sekil 3a). Bu yontem-
de, kapal1 olarak kirik par¢anin dolayl: rediiksiyonu ile
cekic parmak deformitesi diizeltilmeye ¢aligilir. Bu tek-
nikle cerrahi tedavi komplikasyonlar1 en aza indirilme-
ye calisilmakla birlikte, hastalarda cesitli derecelerde
ekstansiyon kaybi olustugu bildirilmigtir. Ayn1 zaman-
da, ekstansiyon kayb1 gelisen hastalarda DIP eklem dor-
salinde tiimsek deformitesi de olusmustur. Bu teknigin
floroskopik kontrol altinda yapilmasi da dezavantajla-
rindan biridir. Tetik ve Giidemez™® K-teli ile ekstansiyon
blok yonteminde bir degisiklige gitmislerdir. Bu teknik,
Ishiguro ve ark.nin”? tekniginden farkli olarak, dolaylt
rediiksiyon uygulamasini takiben K-telinin orta falank-
sa gonderilmesini igermektedir. Diisiik komplikasyon
orani avantaji yaninda, olgularin yaklasik %20’sinde
ekstansiyon kaybi goriilmesi ve floroskopi kontrolii al-
tinda yapilma gerekliligi dezavantajidir. Bizim teknigi-

(b)

Orhun ve m/;”\g

(d) /_,_/f
Wehbe VM

Sekil 3. (a) Ishiguro ve ark.nin”! uygulamis olduklari cerrahi teknik. (b) Klinigimizde uyguladigimiz yéntem.
K-tellerinin fragmani tutusu ve eklem icinden tespit gorilmekte. (¢) Damron ve Engber® teknigi.
Parca dikildikten sonra stabilizasyon igin K-teli kullaniimakta. (d) Wehbe ve Schneider!™ teknigi.
Tek bir K-teli ile rediksiyon ve stabilizasyon uygulanmakta.
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mizde kirik acik olarak ortaya kondugu ve eklem goz
oniinde oldugu icin floroskopik kontrol sart degildir.
Dorsal korteksin devamliliginin tam olarak saglanma-
st ile anatomik rediiksiyon elde edilmektedir. Korteks
devamlilig1 ile beraber ikinci dnemli nokta, eklemde
rediiksiyon sirasinda subluksasyon olmamasidir. Bu da
rediiksiyon yaparken eklemin agir1 hiperekstansiyona
getirilmemesi ile elde edilmektedir (Sekil 3b). K-telinin
parcadan gecisi sirasinda parcanin kirilma olasiligi
olsa da, kontrollii olarak gonderilen ve coklu deneme
yapilmayan gecislerde bu olasilik en aza inmektedir.
Ayrica, ekstansiyon blok yonteminde de kontrolsiiz ve
coklu denemelerde bu komplikasyon goriilebilir.

Damron ve Engber™ acik rediiksiyon ve digaridan
cekim diigiim teknigi uygulamasini tanimlamiglardir
(Sekil 3c). Olgularin %44’tinde ¢esitli derecelerde
agr1 yakinmasi ve %28’inde ekstansiyon kaybi bildi-
rilmistir. Olgularimizin hicbirinde agr1 yakinmasi ol-
mamigtir. Sadece dort olguda (%11.8) 5 derecelik bir
ekstansiyon kaybi geligmistir. Fritz ve ark.'" ise tekli
K-teli ile kompresyon teknigi ile 22 olguda basarili,
iki olguda da kabul edilebilir sonug elde etmislerdir.

Wehbe ve Schneider!!"! eklemi gegen tel tespiti
tekniginin sonuglarini degerlendirerek, bu teknigin
komplikasyon oraninin yiiksek oldugunu bildirmis-
lerdir (Sekil 3d). Olgularin %25’inde K-teli tespitinde
yetmezlik goriilmiistiir. Stern ve Kastrup!'? da ekle-
mi gegen tespit teknigi ile %52-67 oraninda cerrahi
komplikasyon bildirmiglerdir. Bu komplikasyonlar,
implant yetmezligi, eklem uyumunun bozulmasi ile
subluksasyon, ekstansiyon kaybi, enfeksiyon ve olu-
san tirnak yatagi deformiteleridir. Eklemi gegen tel
teknigindeki basarisizlik nedenlerinin, kirik parcaya
dolayl1 yolla hakim olmaya calisilmasi ve telin yerle-
sim yeriyle iligkili oldugunu diisiiniiyoruz. K-telinin
distal falanks ucundan gonderilirken yer secimi uy-
gun olmalidir. Dorsale yakin gecen K-telleri kirik
parcay1 daha iyi tutmakla birlikte, tirnak yatagi so-
runlari olusturabilmektedir. Daha palmarden gecen
K- telleri ise kirik pargay1 saglam tutamamaktadir ve
implant yetmezligi gelisebilmektedir. Olgularimizin
hicbirinde tespit materyali yetmezligi, enfeksiyon, cilt
nekrozu ve tirnak yatagi deformitesi goriilmemisgtir.

Takami ve ark.'*! kemiksel ¢eki¢ parmak deformi-
tesi olan 33 olguda, DIP eklem iizerinden transvers bir
insizyonla ortaya konan pargay1, olgularimizda oldugu
gibi, direk K-teli ile tespit etmiglerdir. Yirmi dort has-
tada miikemmel, dokuz hastada iyi sonug elde edilmis;

ti¢ hastada hafif agr1 bildirilmistir. Distal interfalangeal
eklem ekstansiyon kaybi ortalama 4° (dagilim 0°-20°),
aktif fleksiyon ortalama 67° (dagilim 45°-90°) bulun-
mugtur. Alt1 hastada takip filmlerinde eklem araliginda
daralma gozlenmistir. Anilan calismada da, K-teli yer-
lesimi sirasinda kirik parcadan gecerken parcalama-
manin énemi vurgulanmistir. Bu ¢caligmanin sonuglari
bizim calisgmamizla benzerlik gostermektedir.

Kemiksel ¢ekic parmak deformitesinin tedavisin-
de, uygun bir teknikle yapilan cerrahi rediiksiyonun
komplikasyon orani diisiiktiir. Olgularimizda kullandi-
§1miz cerrahi rediiksiyon ile birlikte parcanin K-teli ile
tespiti, kolay uygulanabilir, zahmetsiz, ucuz, florosko-
pik kontrol gerektirmeyen, komplikasyon oram diisiik,
etkili bir tekniktir. Olgularin ameliyat sonrast memnu-
niyeti ve olgularda fonksiyonel kayip olusmamasi, bu
teknigi onemli bir segenek haline getirmektedir.
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