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Amag: Cekic parmak deformitesinin tedavisinde distal in-
terfalangeal eklemi ekstansiyonda immobilize eden splint-
ler basaryla kullanilmaktadwr:.  Splintlemenin basarisiz
oldugu durumlarda cerrahi teknikler kullanilabilmektedir.
Bu ¢alismada, erken aktif kontrollii harekete izin veren bir
splintleme ve rehabilitasyon programi ile kombine olarak
uygulanan alternatif bir cerrahi teknigi sunmak amaglan-
mustir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya splintleme siireci basa-
risizlikla sonu¢lanan 27 hasta dahil edildi. Bu hastalarin
ameliyat sonrast 1. yil sonuglari retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Cerrahi teknik olarak, distal interfalangeal
eklemin agik rediiksiyonu ve kirschner teli ile fiksasyonu
uygulandi. Turnagin ulnar ve radyal taraf eponisyumu ve
ekstansor tendondan prolen dikis gecildi ve sonrasinda
kirschner teli tizerinde baglandi. Postoperatif 4. haftada tel
¢ikarildy ve tendonu tutan dikis tirnak yatag iizerine sabit-
lenen bir metal kopgaya baglandi. Standart Stack splint im-
mobilizasyon amaciyla 2 hafta kullanildi. Bu periyotta, ek
olarak, 15 ve 25 derece fleksiyonda bir termoplastik splint
ile egzersiz programi verildi. Postoperatif 6. haftada, gece
splintlemesine baslandi ve 2 hafta siireyle kullanild:.

Bulgular: Postoperatif 1. yilda distal interfalangeal ekle-
min ortalama ekstansiyon kaybi 1.70 idi. On dokuz hastada
tam ekstansiyon mevcutken, 8 hastada ortalama 5.80 eks-
tansiyon kaybu tespit edildi (2-100). Crawford degerlendir-
me kriterlerine gore 19 hasta kusursuz, geri kalan 8 hasta
da iyi olarak kabul edild;.

Sonug¢: Sonug¢ olarak, 4-2-2 protokolii ile birlikte uygu-
lanan cerrahi teknik diigiik komplikasyon oranlari ve iyi
fonksiyonel sonuglart ile daha énce tanmimlanmis cerrahi
tekniklere etkili bir alternatif olarak gériilmektedir.

Anahtar kelimeler: ¢ekic parmak, el, el deformitesi, parmak

ABSTRACT

A New Treatment Modality for Mallet Finger Deformity:
4-2-2 Protocol

Objective: Splints that immobilize distal interphalangeal
joint (DIP) in extension are used successfully for the treat-
ment of mallet finger deformity. In case of unsuccessfil
splinting, surgical techniques can be used. In this study, it
was aimed to present an alternative surgical technique in
combination with splinting and rehabilitation program al-
lowing early active controlled movement.

Material and Methods: In the study, postoperative 1 year
results of 27 patients with an unsuccessful splinting pro-
gram were evaluated retrospectively. As surgical technique,
open reduction and fixation of DIP with kirschner wire was
performed. Prolene suture was passed through eponychium
of ulnar and radial sides of the nail and extensor tendon.
Then, suture was secured on kirschner wire. At postopera-
tive 4th week, wire was removed and suture holding the ten-
don was tied on a metal hook adhered to nail plate. Stan-
dard Stack splint was used for 2 weeks for immobilization.
During this period, additionally, a progressive exercise
program was given with a thermoplastic splint at 15 and 25
degrees of flexion. At postoperative 6" week, night splinting
was begun for additional two weeks.

Results: Average extension lag of DIP joint was 1.70 at
postoperative 1 year. Full extension was present in 19 pa-
tients and average extension lag of 5.80 was present in 8
patients (2-100). According to the Crawford’s evaluation
criteria, 19 patients were accepted as perfect and remain-
ing 8 patients were accepted as good.

Conclusion: In conclusion, surgical technique with 4-2-2
protocol seems to be an effective alternative to previously
defined surgical procedures with low complication rates
and good functional outcome.
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GIRiS

Ceki¢c parmak, ekstansor sistemin devamliliginin
kayb1 sonucunda distal falanksin fleksiyon durusu
ile karakterize bir distal interfalangeal eklem (DIF)
deformitesidir. En stk dominant elin 3. parmag et-
kilenmektedir -». Her ne kadar kapali travma en
stk goriilen etiyolojik faktorse de laserasyonlar, ab-
razyonlar ve ezilme tipi yaralanmalar sonrasinda da
goriilebilmektedir. Tedavi edilmemis ¢ekic parmak
deformitesi, diizeltilmesi daha zor olan ve kompleks
cerrahi girisimler gerektiren kugu boynu deformitesi-
ne neden olabilmektedir ®.

Ceki¢c parmak deformitesinin tedavisi igin siklikla
DIF eklemi ekstansiyonda sabitleyen splintler kul-
lanilmaktadir. Her ne kadar bu yaklasimla oldukga
basarili sonuglar bildirilmigse de dorsal iilserasyon,
tirnak deformiteleri ve agri can sikici olabilmektedir
@, Bunlarin yaninda, bu tedavi sekliyle karsilasilan
en 6nemli sorun hasta uyumsuzlugudur .

Doyle siniflamasina gore tip 1 yaralanmalar igin
splintleme ile basarisiz sonug, acgik yaralanmalar ve
eklem yiizeyinin 1/3’inden fazlasini etkileyen aviil-
ziyon kiriklari ¢eki¢ parmak deformitesinin diizeltil-
mesi i¢in cerrahi tedavi endikasyonlari olarak sayila-
bilir. Agik rediiksiyon ve kirschner teli ile fiksasyon,
gerilim bant teli, vida ile sabitleme, perkiitan pin
sabitleme, perkiitan ekstansiyon blok pinleme, mini
eksternal fiksatorler, pull in dikis ve modifikasyonlart
gibi bir¢ok degisik teknik klinik uygulamada kulla-
nilabilmektedir. Her ne kadar birgok degisik teknik
tanimlanmissa da herkes tarafindan kabul goérmiis,
tercih edilen bir teknik halen mevcut degildir ¢4,

Bu ¢alismada, hem diisiik komplikasyon oranlarina
sahip alternatif cerrahi teknik hem de erken aktif mo-
bilizasyona izin veren splintleme ve rehabilitasyon
programi sunuldu.

GEREC ve YONTEM

Bu galisma Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir ve her hasta-
dan aydmlatilmis onam formlart alinmigtir. Temmuz
2011°den beri takip edilen ve 1 yillik takip siiresini
doldurmus olan 27 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Pos-
toperatif 1. y1l sonuglari retrospektif olarak incelendi.
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Hastalarin hepsinde tendindz ¢eki¢ parmak deformi-
tesi mevcuttu (Doyle siniflamasina gore tip 1) (Tablo
1). Basarisizlikla sonuglanan 8 haftalik bir splintleme
programi sonrasinda >250 ekstansiyon kaybi olan
hastalar opere edildi. Yaralanma ve ilk splintleme te-
davisi arasinda gegen siire ortalama 14 giindii (0-34
giin). Hastalarin 17’si erkek, 10’u kadindi. Hastalarin
ortalama yas1 44 olarak bulundu (17-70 yas). Hasta-
larin 2’sinin isaret parmagi, 14’linlin orta parmagi,
7’sinin yiiziik parmagt ve 4’linlin de kiiclik parmagi
etkilenmisti. Yaralanma ile cerrahi arasinda gecen
siire ortalama 70 giindii (60-90 giin). Preoperatif orta-
lama ekstansiyon kayb1 300 idi (260-500).

Tablo 1. Ceki¢ parmak yaralanmalan icin Doyle simiflandir-
masl.

Tip Tamimlama

1 Kapali yaralanma, kii¢iik avulziyon kiriklart ile veya degil
11 Agcik yaralanma (laserasyon)

1 Acik yaralanma (deri ve tendonu igeren derin abrazyon)
IV Mallet fraktiirii

IVa  Distal falanksta epifizyal yaralanma (pediatrik)

IVb  Eklem yiizeyinin %20-50’sini igeren kirik parcasi

IVe  Eklem yiizeyinin %50’den fazlasini igeren kirik pargasi

Cerrahi Teknik

Cerrahi uygulamalar dijital turnike altinda dijital si-
nir blogu ile uygulandi. DIF eklem iizerinde dorsal Z
seklinde bir insizyon yapildi. Insizyonun her iki ko-
lundaki deri flepleri keskin diseksiyon ile kaldirild
ve ug ekstansor mekanizma agiga cikarildi. DIF ekle-
mi hafif ekstansiyonda tutacak sekilde distal falanks
ucundan orta falanksa uzanacak sekilde kirschner teli

Resim 1. Hasta 1. a: Preoperatif goriintii b: intraoperatif go-
riintii, Kirshner telinin yerlestirilmesi ve siitiiriin kirschner te-
line sabitlenmesi c: Erken postoperatif lateral goriintii d: 1. y1l
ge¢ postoperatif lateral goriintii.
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gecildi. Ekstansor tendon onarimi standart sekiz siitiir
seklinde yapildi. Dort/sifir poliprolen siitiir eponisyu-
mun en lateral kismindan subkutan olarak germinal
matrikse yiizeyel gecildi ve sonrasinda insizyonun en
distal kismindan ¢ikildi. Sonrasinda ekstansor tendo-
nun proksimal ucundan transvers bir sekilde yine ge-
cildi. Son olarak, karsi taraf distal insizyondan gegilip
kars1 taraf eponisyumun en lateral kismindan ¢ikildi.
Sonugta, dikis parmak ucundan 1 cm. mesafede ola-
cak sekilde uygun gerilim kuvveti uygulanarak kirsc-
hner teli izerine baglandi (Resim 1,2). Cilt insizyonu
5/0 poliprolen dikisle kapatildi. Postoperatif 2. ve 5.
giinlerde rutin kontroller yapildi ve postoperatif 10.
giinde dikisler alndi.

Resim 2. Hasta 2. a: Preoperatif goriintii b: Intraoperatif go-
riintii c: Erken postoperatif goriintii d: 1. yil ge¢ postoperatif
lateral goriintii.

Protokol

Postoperatif 4. haftanin sonunda kirschner teli ¢ikaril-
d1 ve tendonu tutan poliprolen dikis tirnaga siyanoak-
rilat ile sabitlenmis olan metal bir kopgaya baglandi.
DIF eklem immobilizasyonu standart Stack splint ile
2 hafta daha devam ettirildi. Stack splint ile immobi-
lizasyon periyodunun ilk haftasinda (postoperatif 5.
hafta) 150 fleksiyon pozisyonunda bir el yapimi ter-
moplastik egzersiz splinti glinde 3 defa kullanilmaya
basland1 (Resim 3a,3b). Hastalar bu egzersiz splintini
taktiklarinda DIF eklemi 15 kez fleksiyona getirmele-
11 konusunda bilgilendirildi. Stack splint ile immobi-
lizasyon periyodunun ikinci haftasinda (postoperatif
6. hafta) 150’lik egzersiz splinti 250°lik bir splintle
degistirildi ve hastalara giinliik egzersiz programina
devam etmeleri 6nerildi (Resim 3c,3d). Termoplastik
splintler siirekli olarak kullanilmadi ve yalnizca 150

ve 250’lik egzersizlerin objektif olarak uygulana-
bilmesi amaciyla Stack splinte ek olarak uygulandi.
Postoperatif 7. haftanin baglangicinda, metal kopca
cikarildi ve sonrasindaki 2 haftalik siire i¢in yalnizca
Stack splint ile gece splintlemesi uygulamasina gegil-
di. Hastalara agir egzersizden kaginacak sekilde giin
i¢cinde ellerini serbest bir sekilde kullanmalari 6neril-
di. Uygulanan protokole 4-2-2 protokolii ismi verildi
(4 haftalik kirschner teli ile immobilizasyon dénemi,
2 haftalik Stack splint ve el yapimi splintlerle yapilan
kontrollii egzersiz donemi, 2 haftalik Stack splint ile
gece splintlemesi donemi).

Resim 3. a: 15 derecelik fleksiyon icin el yapimi termoplastik
egzersiz splinti, parmak ekstansiyon pozisyonunda b: 15 de-
recelik fleksiyon icin el yapimi termoplastik egzersiz splinti,
parmak fleksiyon pozisyonunda c: 25 derecelik fleksiyon i¢in
el yapimi termoplastik egzersiz splinti, parmak ekstansiyon
pozisyonunda d: 25 derecelik fleksiyon i¢in el yapimi termop-
lastik egzersiz splinti, parmak fleksiyon pozisyonunda.

Tedavi protokolii postoperatif 8. haftada sonlandi-
rildi. Hastalar postoperatif 3., 6. ve 12. aylarda rutin
kontrollere ¢agrildi ve degerlendirmeler yapildi.

Sonug¢ Degerlendirmesi

Hastalar rutin poliklinik kontrolleriyle takip edildi.
Etkilenen parmagin DIF eklem hareket derecesi par-
mak gonyometresi kullanilarak kaydedildi. Crawford
kriterleri kullanilarak klinik skorlama yapildi ¥ (Tab-
lo 2). Hastalar 10 cm uzunlugunda bir gorsel analog
skala lizerinde agr1 agisindan sorgulandi ve agri yok,
hafif agri, orta agri, ciddi agr1 ve ¢ok ciddi agri sek-
linde gruplandi. Ek olarak tiim hastalar hassasiyet,
soguk intoleransi ve tirnak bozukluklari agisindan
degerlendirildi.
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Tablo 2. Crawford degerlendirme kriterleri (1984).

Seviye Tanmimlama

Kusursuz Tam DIF eklem ekstansiyonu, tam fleksiyon, agri

) yok

Tyi 0-10 derece ekstansiyon kaybi, tam fleksiyon, agri
yok

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

Zayif 25 dereceden fazla ekstansiyon kaybi veya kalici
agri

BULGULAR

Postoperatif 1 yillik takibi tamamlanmis 27 hastanin
retrospektif analizi yapildi. Bir hastada, postoperatif
2. giinde yara dehisansi tespit edildi, ancak tek bir di-
kisle yine siitlirasyonun sonrasinda sorunsuz iyilesme
gerceklesti (%3,7). iki hastada tirnak deformiteleri
gozlendi (%7,4). Her ne kadar 6 hasta postoperatif ilk
iki glinde gecici hafif agridan yakinmigsa da takip-
te geri kalan siirede hicbir hasta agr1 yakinmasinda
bulunmadi (%22,2). Bunlarin yaninda flep nekrozu,
pin yolu enfeksiyonu veya baska bir komplikasyonla
karsilasilmadi.

Postoperatif 4. haftada kirschner telinin uzaklastiril-
masini takiben ekstansiyon kaybi gézlenmedi. Tim
hastalarda tel tahliyesini takiben 4-2-2 protokolii uy-
guland1. Postoperatif 1. yilda DIF eklemin ortalama
ekstansiyon kaybi 1.70 idi. On dokuz hastada tam
ekstansiyon mevcutken 8 hastada ortalama ekstan-
siyon kayb1 5.80 idi (2-100). Ortalama DIF eklem
fleksiyonu 780 olarak 6l¢iildii (65-900). Crawford de-
gerlendirme kriterlerine gore, 19 hasta kusursuz, geri
kalan 8 hasta da iyi olarak kabul edildi. (Sekil 1d,2d).
Ortalama veya kotii sonug tespit edilmedi.

TARTISMA

Ceki¢ parmak deformitesinin tedavi se¢enekleri kon-
servatif ve cerrahi secenekler olarak iki kategoriye
ayrilabilmektedir. Kapali ¢ekic¢ parmak yaralanmalart
siklikla ekstansiyon veya hafif hiperekstansiyonda bir
splint ile en az 6 haftalik bir sabitleme ve sonrasin-
da 2 ile 6 hafta arasinda gece ve egzersiz sirasinda
splintleme ile tedavi edilmektedir 1¢!'®. Ancak gece
splintinin kullanim1 konusunda tam bir fikir birligi
yoktur ve bazi yazarlar bunu 6nermemektedir ‘2. Bu
splintlerle basar1 orani yaklasik olarak %80’dir ve
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bu splintlerle tedavi, cerrahi sonrasinda 3-4 aya ka-
dar halen bir se¢enektir ??. Teorik olarak splintleme
ile tedavi basarili sonuglar veren ilk basamak tedavi
seklidir. Ancak hasta uyumsuzlugu splintleme ile te-
davide basar1 oranlarini diigiiren en énemli faktordiir.
2004 yilinda bir Cochrane derlemesinde, splintle te-
davide en dnemli faktoriin hasta uyumu oldugu belir-
tilmigtir .

Her ne kadar splintle tedavi olduk¢a kolay bir te-
davi sekli olarak goriilmekteyse de mindr kompli-
kasyonlara neden olabilmektedir. Stern ve Kastrup
ortalama 8.8 haftalik splint kullanim1 ile %45 ora-
ninda komplikasyon bildirmislerdir ve komplikas-
yonlar nedeniyle 84 parmagin 34 tanesinde splinti
baska bir tanesiyle degistirmislerdir @. Caligmala-
rinda, splintleme ile alakali komplikasyonlar dorsal
iilserasyon, dorsal maserasyon, bant allerjisi, yatay
tirnak oyuklart ve splint agrisi olarak siralanmistir.
Ayn1 zamanda tiim komplikasyonlarin tedavinin ilk
3 haftasinda tespit edildigini belirtmislerdir ®. Bu
bulgularin yaninda, Robb dorsal cilt iilserasyonlari-
na bagli skar dokusunun fleksiyonda kisitliliga ne-
den olabilecegini soylemigtir V.

Literatiirde, kapali c¢eki¢c parmak yaralanmalarinin
tedavisi ¢in tanimlanmis bir¢ok tedavi secenegi mev-
cuttur. En basit cerrahi tedavi yontemi DIF eklemin
rediiksiyonu ve kirschner teli ile sabitlenmesidir. In-
ternal bir splint olarak ¢alismanin yaninda kirschner
teli, ayn1 zamanda eksternal splint ile olusabilecek
cilt sorunlar1 ve hasta uyumsuzlugu gibi riskleri de
ortadan kaldirmaktadir 2.

Acik cerrahi prosediirlerle olusabilecek komplikas-
yonlar1 engellemek amaciyla birgok perkiitan prose-
diir tammlanmugtir. Ishiguro ve ark. ¢ DIF ekstan-
siyonunu saglamak amaciyla dorsal ekstansiyon pini
ile ikinci bir volar kirschner teli kombine eden eks-
tansiyon blok teknigini raporlamislardir. Bu teknik
olduk¢a popiiler hale gelmistir ve sonuglar1 birgok
yazar tarafindan da desteklenmisgtir 7?3, Ancak kiigiik
bir kemik parganin diizgiin bir sekilde ayarlanmasi
kapali yaklasimla her zaman kolay olmamaktadir ve
bu durum eklem yiizeyinde deformitelere yol agabil-
mektedir @Y. Bunun yaninda, yineleyen kirschner teli
gecislerine bagl olarak kiiciik kemik kiriklari olusa-
bilmektedir ve bu da bu teknigin énemli sorunlarin-
dan biri olarak goriilmektedir.
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Damron ve Engber pull-out tel veya siitiir teknikle-
rini ve 8 yillik takip sonuglarini yaymlamiglardir .
Ulusoy ve ark.’da ©® kemik ve tendon biitiinliigiiniin
restorasyonu amaciyla pull-in siitiir prosediiriinii ta-
nmimlamislardir. Bu teknikte, agik rediiksiyon ve kirsc-
hner teli ile sabitleme sonrasinda terminal tendondan
Kessler teknigine uygun sekilde prolen siitiir gecilmis
ve parmak pulpasina gomiilmistiir. Bu durum hasta
rahatsizlig1, enfeksiyon veya deri ilserasyonlart gibi
eksternal diigme ile alakali komplikasyonlar1 engel-
lemistir. Lu ve ark.,  prolen siitiirii distal falanksta
onceden drille agilmis olan delikten gegirmislerdir ve
siitiirii, distal falanks iizerinde bir insizyon ag¢ip dii-
gimlemek yerine distale dogru biikiilmiis kirschner
teli tizerinde baglamiglardir.

Her ne kadar literatiirde birgok cerrahi teknik tanim-
lanmigsa da olgularin %50’sinden fazlasinda cerrahi
sonrasinda komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlar enfeksiyon, kalici tirnak bozukluk-
lar1, radyografik olarak gdsterilebilen eklem bozuk-
luklari, pin basarisizliklar1 ve DIF eklemin radyal
veya ulnar deviasyonu olarak siralanabilir ®. Her ne
kadar bu tarz komplikasyon olasilig1 olsa da cerrahi-
nin amaci DIF eklemi tam ekstansiyonda sabitlemek
olmalidir.

Dort-iki-iki protokolii aslinda her yaklasimin ken-
di i¢inde barindirdigi komplikasyonlar1 azaltmay1
amagclayan cerrahi ve konservatif tedavilerin bir sen-
tezidir. Kirschner telinin erken tahliyesi ve erken aktif
fakat kontrollii hareketin baslanmasi eklem sertlikle-
ri, enfeksiyon gibi cerrahi komplikasyonlarini azalt-
makta ve artmis stres ve hareketle iyilesme siirecini
hizlandirmaktadir. Mason ve Allen, iyilesmekte olan
tendonun onarim hattinda gerilime maruz kaldiginda
gerim kuvveti kazandigini tespit etmislerdir ®. Uy-
gulanan yiikle kollajen fibrilleri stres hatti boyunca
yerlesim gostermeye baslarlar ve gerim kuvveti artar.
Uygun miktarda kontrollii stres uygulanmasi endo-
tenon iyilesmesini arttirmak amactyla peritendindz
damarlanmayi, fibronektin iiretimini ve fibroblast
kemotaksisini arttirir. Hareket, sinoviyal sivinin di-
flizyonunu arttirir ve yapigiklik olusumunu bozarken
kayma fonksiyonunu gelistirir. Dokulara stres uygu-
lanmasi kalict degisikliklere neden olabilir ve artmis
hareket, gii¢ ve fonksiyonla sonuglanir @,

Teknik, direkt goriis altinda diizgiin kemik yerlesi-

mine olanak sagladigi i¢in hastalarimizda tendon ve
falanks i¢in yeterli gerilim uygulanabildi. Diger yan-
dan, pull-out teknikleri i¢in gerekli olan eksternal bir
diigme veya pull-in modifikasyonlari i¢in gerekli olan
dril kullanimi engellenmis oldu. Kisa cerrahi siiresi ve
prosediiriin kolayligi da teknigin avantajlari olarak ka-
bul edilebilir. Bir diger avantaj da ekstansor tendonun
6 hafta boyunca prolen siitiir ile desteklenmesidir.

Bu ¢alismada sunulan protokol, ekstansdr tendon-
distal falanks kompleksini diizgiin pozisyonda ko-
runmasit ile birlikte daha kisa bir rehabilitasyon siiresi
saglamaktadir. Smit ve ark., 19 DIF eklem mobilizas-
yonunun desteklenmesi ve gelisimin giinliik bazda
gozlemlenebilmesi i¢in fizik tedavinin 6 hafta sonra-
sinda baslanabilecegini belirtmislerdir. Postoperatif
4. haftada baslanan erken rehabilitasyon programi,
geleneksel tedavi yontemleri ile siklikla gdzlenen ola-
st eklem sertliklerini de ortada kaldirmaktadir. Splint
veya kirschner telinin tahliyesi sonrasinda uzun bir
rehabilitasyon programi gerekmemektedir. El yapimi
splintlerle 4.-6. haftalarda uygulanan erken egzersiz
programinin kullanimi hastalarin fizik tedaviye ge-
reksinim duymadan postoperatif 6. haftada giinliik
aktivitelerine donmelerine olanak saglamaktadir.

Sonug olarak, cerrahi teknik ve 4-2-2 protokoliiniin
beraber kullanimi diisiik komplikasyon oranlarina ve
iyi fonksiyonel sonuglara sahiptir. Basarisiz bir splint-
leme programi gegiren tendindz ¢eki¢ parmak defor-
mitesi olan hastalarda daha 6nceden tanimlanmis tek-
niklere etkin bir alternatif olarak goriilmektedir.
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