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INTERFALANGEAL EKLEM KIRIKLI CIKIKLARININ "PiN AND RUBBER
" YONTEMI ILE TEDAVISININ KLINiK VE RADYOLOJIK SONUCLARI
(RETROSPEKTIF CALISMA)

OZET

Amag: Bu calismanin amaci klinigimizde pin and rubber yontemi ile tedavi edilen
interfalangeal eklem yaralanmalarinin radyolojik ve klinik sonuglarini degerlendirerek

tedavi yonteminin etkinligini belirlemektir.

Yontem: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’na, 2015-2020 yillar1 arasinda, interfalangeal eklem yaralanmasi ile basvuran ve
pin and rubber yontemi ile tedavi edilen, 18 yas ve iizeri olan hastalar calismaya dahil
edildi. A¢ik kirik ve ¢coklu parmak yaralanmasi olan hastalar ¢caligsma dis1 birakilarak 32
interfalangeal yaralanma retrospektif olarak degerlendirildi. 8 hasta calismaya katilmay1
reddettigi icin toplam 24 hastanin 24 parmagi degerlendirmeye alindi. Hastalarin yas,
cinsiyet, yaralanan parmak, dominant el olup olmadigi, yaralanma sekli, tedaviye kadar
gecen siire, kirik tipi ve etkilenen eklem verileri kaydedildi. Son kontrole gelen
hastalarin eklem grafileri ¢ekildi ve kaynama degerlendirildi. Fonksiyonel sonuglar i¢in;
parmak gonyometresi ile eklem hareket agikliklari hesaplandi, Strickland-Glogovac
parmak fonksiyonu 6l¢iim skalasi, DASH Skoru ve VAS sonuglar1 degerlendirildi. Elde
edilen veriler veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Analiz

sonucunda p degeri 0.05’ten kiigiik olan farklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarda ortanca yas degeri 30 (18-69) yil, erkek/kadin
orani 2.4 bulundu. Her iki elin esit oranda etkilendigi ve en ¢ok yaralanan parmagin
dordiincii parmak (%54.2) oldugu goriildii. Yaralanmanin en sik diisme (%52.4) sonrasi
gerceklestigi ve en sik kirik tipinin midfalanks volar dudak kirigi (79.2) oldugu goriildii.
Cerrahi tedaviye kadar gegen siire ortanca degeri 3 (1.2-5.7) giin olarak bulundu.
Calismaya katilan hastalarin ortalama takip siiresi 25 (16.25-31.75) ay olup; hastalarin
ortanca DASH skoru 4.16 (0.00-7.50), ortanca VAS sonucu 4 (0,00-8,00), ortanca PIF
eklem hareket agikligi (PIF EHA) 90 (80.00-98.75) derece, ortanca DIF eklem hareket
acikhg (DIF EHA) 55 (36.25-80.00) derece olarak bulundu. Strickland-Glogovac
Skalasina gore 11 hastada (%45,8) miikkemmel, 4 hastada (%16,7) iyi, 6 hastada (%25)
orta,3 hastada ise (%12,15) kétii sonug elde edildi. Calismaya katilan hastalarda DIiF
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EHA ve PIF EHA ile DASH skoru ve VAS sonucu arasinda gii¢lii negatif yonde korelasyon
tespit edildi (p<0,01). Caligmaya katilan hastalarin hepsinde kaynamanin gerceklestigi

gorilldii.

Sonug¢: Bu ¢alismada interfalangeal eklem kirik veya kirikli ¢ikiklarinin pin and rubber
yontemi ile tedavisinin; hastalarda kayda deger bir eklem hareket agikligi kaybina neden

olmayan, kolay uygulanabilen, etkin bir tedavi yontemi oldugu kanaatine varildi.

Anahtar Sozciikler: Pin and rubber ,interfalangeal eklem, proksimal interfalangeal

eklem kiriklr ¢ikigi



CLINICAL AND RADIOLOGICAL RESULTS OF THE TREATMENT OF
INTERFALANGEAL JOINT FRACTURE DISLOCATION WITH THE " PIN
AND RUBBER " METHOD (RETROSPECTIVE STUDY)

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the effectiveness of the treatment
method by evaluating the radiological and clinical results of interphalangeal joint
injuries treated with the pin and rubber method in our clinic.

Method: Patients aged 18 and over who were admitted to the Department of
Orthopedics and Traumatology at Erciyes University Faculty of Medicine, between
2015-2020, with interphalangeal joint injuries and treated with the pin and rubber
method were included in the study. Patients with open fractures and multiple finger
injuries were excluded from the study, and 32 interphalangeal injuries were evaluated
retrospectively. Since 8 patients refused to participate in the study, a total of 24 fingers
of 24 patients were evaluated. Age, gender, injured finger, dominant hand, type of
injury, time until treatment, type of fracture and affected joint data of the patients were
recorded.Joint radiographs of the patients who came for the last visit were taken and
union was evaluated. For functional results; Range of motion was calculated with finger
goniometer, Strickland-Glogovac finger function measurement scale, DASH Score and
VAS results were evaluated. The data obtained were evaluated in the IBM SPSS
Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New York, USA)
statistics package program. As a result of the analysis, differences with a p value less

than 0.05 were considered statistically significant.

Results: The median age of the patients included in the study was 30 (18-69), and the
male / female ratio was 2.4. It was observed that both hands were affected equally and
the most injured finger was the fourth finger (54.2%). It was observed that injury
occurred most frequently after a fall (52.4%) and the most common type of fracture was
midphalangeal volar lip fracture (79.2%). The median value of the time until surgical
treatment was found to be 3 (1.2-5.7). The average follow-up period of the patients
participating in the study was 25 months (16.25-31.75); median DASH score of patients
4.16 (0.00-7.50), median VAS result 4 (0.00-8.00), median active PIP joint range of



motion (PIP ROM) 90 (80.00-98.75), median active DIP range of motion (DIP ROM)
found 55 (36.25-80.00). According to the Stickland-Glogovac Scale, 11 patients
(45.8%) had excellent, 4 patients (16.7%) good, 6 patients (25) moderate, and 3 patients
(12.15) poor results. A strong negative correlation was found between DIP ROM and
PIF ROM, and DASH score and VAS result in patients included in the study (P<0.01).
Union was observed in all patients participating in the study. Pin-trackt infection was
seen in 3 patients and they were treated with oral antibiotics. Unlike the literature,

phalanx condyle fractures were seen in two patients.

Conclusion: Interphalangeal joint injuries are difficult to manage and in the treatment
of such injuries with pin and rubber traction method; High functional results can be
achieved by causing minimal damage to soft tissues and ensuring proper preservation of

joint bone and ligament anatomy.

Keywords: Pin and rubber, interphalangeal joint, proximal interphalangeal joint
fracture dislocation
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1. GIRIS ve AMAC

El yaralanmalari toplumda sik goriilen yaralanmalar olmakla birlikte parmaklarda
meydana gelen kirikli ¢ikiklar ve pargali kiriklar daha az oranda goriiliir. Eklem igi,
parcali ve ¢ikiklarin eslik ettigi kiriklarin prognozu genellikle daha kotidiir. Bu tip
kiriklar agri, eklem sertligi ve hareket kisitliligiyla sonuglanabilir (1-7)

Parmakta meydana gelen kirikli ¢ikiklarin tedavisi halen tartismalidir (6, 8). Uzun siiren
immobilizasyon eklemde sertlik meydana getirebilmektedir (9). Erken hareket hem
sertligin onlenmesi hem de kikirdak yenilenmesi i¢in 6nemlidir (10). Agik cerrahi
yontemler uygulanirken fazla yumusak doku siyrilmasi sertlik ve hareket kaybi ile

sonuclanabilir. Bazen de eklem igerisindeki pargalar restore edilemeyecek kadar kiigiik
olabilir (11).

Eklem kirikli ¢ikiklari sadece kemik yapiyr ilgilendirmez. Eklem stabilitesine katki
saglayan yumusak doku yapilarinin da hasar1 genellikle yaralanmaya eslik eder. Bu

durum yaralanmanin daha karmasik bir hal almasini saglar ve tedaviyi zorlastirir (6).

Eklem kirikli ¢ikiklarinda uygun tedaviyi se¢gmek her zaman kolay olmayabilir.
Tedavideki temel amag agrisiz ve fonksiyonlarini eksiksiz yerine getirebilen bir parmak
elde etmektir (6, 12, 13). Literatiirde; konservatif, kapali ve agik cerrahi tespit, dinamik
eksternal fiksator, eklem rekonstriiksiyon yontemleri gibi birgok tedavi yontemi

tanimlanmustir (6, 12, 14).

Bu calismanin amaci; tedavisi halen tartismali olan parmak eklem kirikli ¢ikiklarina

dikkate ¢ekmek, klinigimize bagvuran ve pin and rubber yontemi ile tedavi ettigimiz



interfalangeal eklem kirik ya da kirikli ¢ikigi olan hastalarin klinik ve radyolojik

sonuclarint degerlendirip bu sonuglari literatiirle karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi
2.1.1. Metakarpofalangeal Eklem

Metakarp kemikleri ayni diizlem {izerinde birbirlerine paralel seyreder ve distalleri
metakarpofalangeal (MF) eklemin proksimalini olusturur (15). MF eklem mekanik
olarak ovoid ya da elipsoid ekleme benzemektedir; bu nedenle longitudinal eksen
boyunca abduksiyon-adduksiyon, transvers eksen boyunca fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri mevcuttur. Ayrica bu eksenlerdeki bilesik hareket olan sirkumdiksiyon
hareketi de MF cklemde gergeklesir (16). Metakarp basi yuvarlak ve asimetriktir.
Palmar yiizeyi dorsal ylizeye gore daha genistir (15) (Sekil 1). Eklem fleksiyondayken

proksimal falanks tarafinda yer alan konkav ylizey ile olan temas ekstansiyona gore

daha fazladir (16).

*l

‘!J

Sekil 1. Metakarpofalangeal eklemi meydana getiren yiizeylerin goriiniimii (15).
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Proksimal falanksin distal konkav tabani metakarp basinin karsisinda yer alir Proksimal
falanksin bazisinde 3 adet tuberkiil yer alir. Dorsal tiiberkiil ekstansor tendonun medial
kismina tutunma alani saglar. Palmar-radial ve palmar-ulnar tiberkkiillere ise kollateral

ligamentler yapisir (15).



2.1.1.1. Kollateral Ligamentler

Kollateral ligamentler derin ve yiizeyel olmak iizere ikiye ayrilir. Yiizeyel ligamentler

ise aksesuar ve falengoglenoid olmak tizere 2 farkli yapi olarak isimlendirilir (17) (Sekil

2).

Derin Kollateral ligamentler ulnar ve radial tuberkiillerden baslar. Proksimal-dorsalden
distal-palmare dogru oblik sekilde seyrederler. Derin kollateral ligamentler fleksiyonda
gergin ve ekstansiyonda gevsektirler. EKlem ekstansiyondan fleksiyona giderken gerim

kuvveti palmar liflerden baslayip dorsal liflere dogru aktarilir (15).

Falengoglenoid Kollateral ligament

Ligament
Proksimal falanks T:y,:,_\‘ -
% \ 7

” .“~ A1 ‘/ —
- Q\ N\ b ~ _ Fleksor Digitorum
Sl r/’——-

W ~  Profundus
WL \ N bt Byig
Annular Ligament \ / Fleksor Digitorum

\ ‘ . Superficialis
A2 E Aksesuar ligament

__Metakarp

Annular Ligament
Al

Sekil 2. Metakarpofalangeal eklemin baglari (15).

Aksesuar kollateral ligament derin kollateral ligamentin daha proksimal ve palmarindan
baslar ve yelpaze seklinde distale uzanarak volar plagin lateral kosesinde sonlanir.
Derin kollateral ligamente gore oldukga zayiftir ve eklem ekstansiyondayken de

aksesuar kollateral ligament gerim altindadir (15).

Ligamentdz yapilarin en yiizeyinde yer alan kapsiiloligamentdz yap1 falengoglenoid
ligament adini alir. Lifleri proksimal falanks lateralinden baglar ve diger kollateral lifleri

caprazlar. Proksimal lifleri volar plak ve anullar 1 (A1) pulleyinde sonlanir. (15).
2.1.1.2. Volar ve Dorsal Yumusak Dokular

Volar plak fibroz kartilaj dokusundan meydana gelmistir ve doku yapisi geregi
elastiktir. Proksimal kismi metakarp boynunun palmar yiizeyindedir ve distal kism
proksimal falankstaki kikirdak eklem yliiziine dogru uzanir. Distalde kikirdak eklemle
iliskisinden dolay1 kiiglik bir labrum gorevi istlenir. Eklem yiizey alanimi arttirarak

biiyiikk olan metakarp basi eklem yiiziine gore daha dar olan proksimal falanks eklem



yiiziinliin uyumunu saglar. Ayrica aksesuar kollateral ligament ile birlikte MF eklemin

asir1 ekstansiyonunu sinirlar (15).
2.1.1.3. Derin ve Yiizeyel Transvers Metakarpal Ligamentler

Derin transvers metakarpal ligament palmar yiizde radioulnar yonde genisleyerek
seyreder. Volar plak ve Al ligamente sikica yapisir; boylece transvers metakarpal arki

stabilize eder ve fleksor tendona yardimet olur (15).

Yiizeyel transvers metakarpal ligament metakarp korpuslariyla baglantili degildir. Ikinci
ve besinci MF eklem bazisi lizerinde direk cildin altinda yer alir. Palmar apenevrozun

longitudinal lifleriyle birlikte fleksor tendon ve cildi birbirlerine yapistirir (15).
2.1.2. Proksimal Interfalangeal Eklem

Proksimal interfalangeal (PiF) eklem kompleks bir anatomiye sahiptir. PIF eklemin
temel anatomik yapilari iyi bilinmelerine ragmen bu yapilarin mekanik &zellikleri,
hareket ve eklem stabilitesine katkilari ile ilgili ¢alismalar hala devam etmektedir (18).

PIP eklem kemik yapilari ve baglariyla stabil olan mentese benzeri bir eklemdir (5).
2.1.2.1. Kemik Yapilarin Anatomisi ve Biyomekanigi

PIF eklemi meydana getiren kemik yapilar proksimal falanks basi ve midfalanks
bazisidir. Her iki kemik yapinin uyumu eklem stabilitesinde 6nemli rol oynar (5, 18).
Eklemin proksimal falanks kismi kondillerden olusur ve aksiyal planda interkondiler
olugun derinligi dorsal yiizden volar yiize dogru giderek artar (19) (Sekil 3). Proksimal
falanks basinda dorsal tarafta radial ve ulnar kenarlarda kollateral ligamentlerin
kaynaklandig1 konkav bir alan yer alir, bu alan genisleyerek diizlesir ve ekleme dogru

ilerler (18) (Sekil 3).

B

Sekil 3. A Proksimal interfalangeal eklemin aksiyal goriinimii. Kesik ¢izgilerle
belirtilen kollateral ligament ve yildiz ile belirtilen volar plak (20). B
Proksimal falanksin lateralden goriiniimii. Kirmizi daire ile belirtilen diiz alan
(18).



Proksimal falanks kondillerinin karsisinda midfalanks bazisi yer alir. Midfalanks bazisi
2 adet asimetrik konkav elipsten olusur ve bu alanlar median ¢ikinti ile birbirinden
ayrilir. Median c¢ikinti proksimal falankstaki interkondiler oluga denk gelecek sekilde
yerlesmistir (18, 21).

PIF eklem kemik mekanigi genel olarak mentese modeli iizerinden agiklanir (5, 18).
Fakat yapilan gozlemlerde proksimal falanks basi ve midfalanks bazisi arasinda bazi
uyumsuzluklarin oldugu gosterilmistir (18). Koronal planda eklemin midfalanks ve
proksial falanks kisimlar1 arasinda egrilik yaricaplar1 arasinda uyumsuzluk mevcuttur.
PIF eklem hareketlerini hem proksimal falanks kondillerinin hem de midfalanks eklem
yliziiniin rotasyon merkezine gore yapabilir (18).Eklem hareketi her iki rotasyon
merkezinde ayni anda olusur ve bu anlik rotasyon merkezi her iki merkezin arasindaki
cizgide yer alir (19).

2.1.2.2. Kollateral Ligament Anatomisi ve Biyomekanigi

Kollateral kompleks; ana kollateral ligament ve aksesuar kollateral ligamentten
meydana gelir (Sekil 4). Kollateral ligamentler tip 1 ve tip 3 kollejen liflerden meydana

gelir. Tip 1 lifler baskin olan liflerdir (22). Kollateral ligamentler eklemdeki varus ve

valgus stresine kars1 eklem stablitesinden sorumlu olan yapilardir (18).

Sekil 4. Kollateral ligament kompleksinin lateral goriiniimii. Kalin mavi ¢izgi ana
kollateral ligament, ince mavi ¢izgi aksesuar kollateral ligament, siyah kesik
¢izgi volar plagi gostermektedir. Kirmiz1 yildiz proksimal falanks kondilini
gostermektedir (20).

Ana kollateral ligamentin dorsal ve volar lifleri farkli yonelim sergilerler. Dorsal lifler
midfalanksa paralel, volar lifleri ise ekleme oblik uzanim gosterirler (23). Yapisma

yerlerine tutunmalar1 genis bir sekilde volar plak ve periosta karisarak gergeklesir (18).



Aksesuar kollateral ligament (akl) ana kollateral ligamentin daha volarinde yer alir ve
volar plakta sonlanir. Akl daha derinde yer alir ve transvers kollateral ligament olarak

devam eder. Akl’n i¢ kismu1 sinovial doku ile kaplidir (18, 23).
2.1.2.3. Volar Plak Anatomisi ve Biyomekanigi

Volar plak PiF eklemi palmar taraftan drten sert fibroz bir yapidir (Sekil 5). Kollateral
ligamentlere benzer sekilde primer olarak tipl kollajen igermesine ragmen az miktarda
tip3 kollajen igerigi de mevcuttur (22). Proksimal kismin merkezinde diizensiz bag
dokusundan olusan membrandz kisim mevcuttur. Lateral kisimlarda ise chech-rein
ligamenti yer alir (18, 24). Volar plagin distali daha siki fibrokartilaj yapidadir. Bu
sayede hiperekstansiyona karst direng olusturur (18). Proksimalde chech-rein
ligamentleri yapisma alani boyunca periosta karisir. Distalde ise proksimalin aksine
sharpey lifleri araciligiyla direk kemigin {izerine yapisir (24, 25). Volar plak dorsalinde
yer alan sinovyal doku ile birlikte eklem kapsiiliiniin palmar yiizde genis bir alana
yayilmasini saglar. Ayrica daha volarinde yer alan fleksor tendona kayma yiizeyi

olusturur (18).

Ana Kollateral
Ligament SANTRAL SLIP

Aksesuar Kollaterg
Ligament

RESES Volar Plak Distal
Yapisma Yeri

Sekil 5. VVolar plak anatomisi (26).

Daha onceleri volar plagin distal sonlanmasinin diiz sekilde oldugu diisiiniilmiis fakat
Bowers ve ark. (27) distal sonlanmanin reses igerdigini ortaya koymuslardir. Saito S. ve
Suzuki Y. nin (26) yapmis olduklari dinamik ultrasound ¢aligmasinda fleksiyon hareketi
boyunca volar plagin proksimale dogru kaydigi ve A3 pulleyi tarafindan kaldirildigi,
midfalanksin reses igerisine girmesi saglanarak eklemde sikismanin Oniine gecildigi

gosterilmistir (Sekil 6).



Sekil 6. Volar plak mekanizmasi. Saito ve Suzuki (26) volar plak hareketinde 3 faz
tanimlamislardir: Kayma, ylikselme ve yuvarlanma.

2.1.3. Distal interfalangeal Eklem

Distal interfalengeal eklem (DIF), PiF eklemin benzeri yapidadir ve eklem yapilar1 PIF
ekleme gore daha kiigiiktiir (Sekil 7). Distal falanks taban1 tipki PIF eklem gibi iki adet
konkav ylizeyden olusur. Distal falanks tabani midfalanksin basina gore biraz daha
genistir. Ulnar ve radial eklem yiizleri bir ¢ikinti ile birbirinden ayrilmigtir. Midfalanks
kondilleri arasinda bulunan oluk bu cikintinin iizerine gelecek sekilde eklem

diizenlenmistir (15).

Kollateral Oblik Ligament Midfalanks

Ligamentler

Distal Falanks

Sekil 7. Distal interfalangeal eklem ve ligamentleri (15).

DIP eklem; fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon
hareketlerini yapabilmektedir. PIF eklem ile birlikte isaret parmagi supinasyon da
yapabilmektedir. Bu hareket hassas ve ince motor kavramanin gerceklestirilmesini
saglar (15).

Kollateral ligament PIF eklemle kiyaslandiginda daha diiz bir seyir izler. Aksesuar
ligamentin uzanimi ise dzellikle bagin proksimal ve palmar kisimlarinda PIF eklemle

kiyaslandiginda daha dik olarak seyreder. Proksimal falanks taban kismindan distale



dogru volar plak uzanir ve direk olarak A4 pulleyi ve fleksor digitorum longus kasi
volar plagin iizerinde yer alir. Proksimal kisimda kas ve pulley kemik ile dogrudan
baglantil1 degildir. Bu durum DIF eklemin PiF ekleme gore daha fazla hiperekstansiyon
yapabilmesini saglar (15).

2.2. Proksimal interfalangeal Eklem Kirikh Cikiklari

Proksimal interfalangeal (PIF) eklem kirikli ¢ikigi1 genellikle hafif fleksiyonda bulunan
ekleme aksiyel yiiklenme sonucunda meydana gelir. En ¢ok goriilen yaralanma sekli
dorsale ¢ikik ve midfalanks tabaninda dudak kirigi seklindedir. Bu yaralanmalar
ayrmtili degerlendirilmediklerinde atlanabilir ve tedavisiz birakilabilir. PIF eklem kirikli
cikiklarina genelde kollateral ligament, volar plak ya da santral slip yaralanmalar1 da
eslik eder ve bu durum sisme, agr1 ve instabiliteye katki saglar. PIF eklem kirikl
cikiklar1 ge¢ basvurularinda sonuglar oldukca can sikici olabilir ve parmak eski
fonksiyonuna donmeyebilir. Bu nedenle yaralanmay1 tanimak ve tedavi prensiplerine

hakim olmak oldukga 6nemlidir (6).
2.2.1. Yaralanma Mekanizmasi
2.2.1.1. Dorsal Kirikh Cikik Mekanizmasi

Dorsal kirikli ¢ikik genellikle hafif fleksiyondaki ekleme aksiyel yiiklenme sonrasi
olusur. Uzun aks boyunca iletilen kuvvet midfalanksin volar dudaginda proksimal
falanks kondillerinin de etkisiyle makaslama kuvvetiyle sonuglanir. Genellikle bu

yaralanma hastanin parmak ucuna dik bir sekilde gelen top sonrasi olusur (6).

Dorsal kirikli ¢ikik ayn1 zamanda hiperekstansiyon yaralanmasi ile de ortaya ¢ikabilir.
Ani ve hizli sekilde meydana gelen hiperekstansiyon distal volar plagin yapisma
yerinden kopmasina neden olur ve bu durum genellikle avulsiiyon kirigiyla birliktedir
(27).

2.2.1.2. Volar Kirikli Cikik Mekanizmasi

Volar kirikli c¢ikiklar dorsal kirikli c¢ikiklarla kiyaslandiklarinda olduk¢a nadir
gortliirler. Aksiyel kuvvetin tam ekstansiyondaki parmaga etki etmesi midfalanksin
dorsal dudaginda makaslama kuvvetine neden olur ve bu durum dorsal dudak kirig ile
sonuglanir. Kirikli ¢ikik mekanizmasinda aksiyel yiiklenmeye ek olarak rotasyon

kuvvetinin de eslik ettigi diistiinilmektedir (28).



2.2.1.3. Pilon Kiriklar1 Mekanizmasi

Pilon kiriklar1 PiF eklem iizerine longitudinal yiiklenme sonucunda proksimal falanks
kondilinin midfalanks tabaninda olusturdugu kuvvet sonucunda meydana gelir. Her iKi
dudakta da kirikk meydana gelir. Eklem merkezi proksimal falanks basinin etkisiyle

metafize impakte olabilir. Pilon kiriklarinda eklem genellikle instabildir (6).
2.2.2. Kirik Simiflamasi

Kirik smiflamasi, kullanilabilir ve tedaviye yol gosterici olmalidir. Eklem kirikli
cikiginin en iyi smiflamasi eklem stabilitesi ve sagittal plandaki eklemdeki kirik

parcanin biiylikligiiyle yapilir (6).

Eklemi igeren kirik parganin biiytikliigii stabilite icin gdsterge olarak kabul edilebilir.
Parcanin biiyiikliigii arttik¢a stabilite azalir. PIF eklem kirikli ¢ikiklarinda yaygin olarak
kullanilan siniflama (29) yan grafide midfalanks bazisindeki kirik par¢anin yilizdesine

gore yapilmigtir (Tablo 1).

Tablo 1. Kiefhaber ve Stern siniflamasi

KIRIK TiPi KIRIK ORANI STABILITE
<%30 STABIL

Dorsal Kirikli Cikik (Volar .
%30-%50 YARISTABIL

Dudak Kirig1) . .
>%50 INSTABIL
<%50 STABIL

Volar Kirikli Cikik

(Dorsal Dudak Kir1g1) . .
>%50 INSTABIL

Pilon Kirig INSTABIL

2.2.2.1. Dorsal Kirikh Cikik Siniflamasi

Volar dudak kirigi ile dorsal ¢ikik birliktedir (Sekil 8). Kiefhaber ve Stern’in
siniflamasina gore eklem ylizeyinin %30 ve daha azimi igeren kirigin eslik ettigi
durumlarda eklem genellikle stabildir ve cesitli splintler ile tedavi edilebilir (29). Kirik
parca %50 den daha fazla ise genellikle eklem instabildir ve genellikle stabilitenin
saglanmasi i¢in fiksasyon gereklidir. %30 ile %50 biiyiikliikte parga igeren kiriklarda

ise eklem zayiflamistir ve eslik eden yaralanmalar tedaviyi belirler (6, 29).
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Sekil 8. Dorsal Kirikli Cikik.
2.2.2.2. Volar Kirikh Cikik Simiflamasi

Dorsal dudak kirigr ve volar dislokasyon birliktedir (Sekil 9). Tipki dorsal kirikli
cikiktaki gibi eklemdeki kirik parganin biiyilikliigii stabiliteyi belirler. Genellikle %50
den kiiclik parca iceren kirikli ¢ikiklar stabil,%50 den biiyiik parca i¢eren kirikli ¢ikiklar
ise unstabil olarak kabul edilir (6, 29).

Sekil 9. Volar Kirikli Cikik.
2.2.2.3. Pilon Kiriklar1 Siniflamasi

Pilon kiriklarinda eklem yiizeyi genis miktarda etkilenir (Sekil 10). Bu yiizden kirik
yiizdesi ile siniflandirilamazlar. Bu yiizden siniflama yalnizca stabilizasyona gore
yapilir. Eklem uyumu hareket arki boyunca saglanabiliyorsa stabil, eger herhangi bir
subluksasyon ya da hareket arki boyunca bir eklem uyumsuzlugu mevcutsa instabil

olarak degerlendirilir (6).

Sekil 10. Pilon Kirig

11



2.2.3. Fizik Muayene

PIF eklem kirikl1 ¢ikigmin tanis1 hastanin hikayesinden siiphe ile baslar. Yaralanmanin
mekanizmasit ve olay anindaki parmagin konumu hem tamiya hem de tedavi
planlamasia yardimcidir. Muayene yumusak dokunun degerlendirilmesiyle baslar ve
norovaskiiler degerlendirme mutlaka yapilmalidir. PiF eklemde meydana gelen sislik,
agr1 ve hareket kisithiligi beklenen bir tablodur. Ayrica eklemde meydana gelen

herhangi bir kanama agik kirik i¢in ayrica degerlendirme gerektirir (6).
2.2.4. Goriintiileme Yontemleri

Fizik muayeneden sonraki adim goriintiilemedir. Genellikle 6n-arka ve yan grafiler tani
i¢in yeterlidir. Yan grafide eklem dislokasyonu, eklem kiriginin biiyiikliigii ve aviilsiyon
kiriklar1 degerlendirilebilir. Ozellikle aviilsiyon kiriklar1 kollateral ligament, volar plak
ve santral slip yaralanmasi konusunda fikir verebilir. Yan grafide eklemde meydana
gelen V bulgusu (Sekil 11) subluksasyonun igaretidir ve instabilitenin bir gostergesidir.
Benzer sekilde on-arka grafide koronal planda meydana gelen kayma Kollateral

ligament yaralanmasini gosterebilir (6).

Sekil 11. Yan grafide V isareti.

Akut yaralanmalarda bilgisayarli tomografiye nadiren gerek duyulur. Eklemin
yaralanma durumu ile ilgili siiphe varsa tedavi planlamasi i¢in bilgisayarli tomografi

daha ayrintili bilgi verebilir. Manyetik rezonansin akut yaralanmada yeri yoktur (6).
2.2.5. Eklem Rediiksiyonu

Gorlintiileme yapildiktan sonra eklem rediiksiyonu mutlaka yapilmalidir. Bu islem
dijital blok altinda yapilabilir. Dijital blok i¢in epinefrin iceren preparatlar giivenle

kullanilabilir ve uzun siireli analjezi elde edilebilir (30).

Dijital blok sonrasi rediiksiyon dislokasyonun yoniine gore yapilir. Dorsal ¢ikik

mevcutsa eklem bosluguna volar plak girmis olabilir. Sadece longitudinal traksiyon

12



uygulamak volar plagin eklemden uzaklagmasini saglamayip yeterli rediiksiyon
saglanamayabilir. Rediiksiyon i¢in midfalanks hiperekstansiyona alindiktan sonra
proksimal falanks {izerinden hafif¢e kuvvet uygulanabilir. Eger longitudinal traksiyon
uygulanacaksa midfalanks hiperekstansiyona alinmalidir. Eklemde meydana gelen

yumusak doku 6demi rediiksiyona engel olabilir (6).
2.2.6. Stabilitenin Degerlendirilmesi

Eklem rediiksiyonu yapildiktan sonra parmak splinte alinmali ve lateral grafi ile eklem
uyumu degerlendirilmelidir. Daha sonra eklem stabilitesi degerlendirilmelidir. Hastaya
aktif fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilmali ve hareket arki boyunca meydana gelen
subluksasyon ve dislokasyon incelenmelidir. Dijital blok ile floroskopi altinda gdzlemin
gerceklesmesi daha dogru sekilde stabiliteyi ortaya koyabilir. Hareket arki boyunca

meydana gelen instabilite bulgular1 ve agilari not edilmelidir (6).
2.2.7. Tedavi
2.2.7.1. Tedavinin Amaci

Basarili bir tedavi; eklem uyumu tam, stabil ve erken harekete izin veren tedavidir. Tan
ya da tedavide gecikme PIF eklemde sertlige neden olarak parmagin normal
fonksiyonunu bozabilir. Secilecek olan tedavi eklemdeki stabilite ve erken hareket

dengesini saglamalidir (6).
2.2.7.2. Tedavi Algoritmasi

Tedaviyi belirleyen eklemin stabilitesidir. Stabil yaralanmalar konservatif yontemlerle
tedavi edilirken instabil yaralanmalar i¢in dinamik traksiyon eksternal fiksasyon, acik
rediiksiyon internal fiksasyon, eklem rekonstriikksiyonu ve artrodez gibi tedavi

secenekleri mevcuttur (6).
2.2.7.2.1. Stabil Kirikhi Cikiklarda Tedavi
2.2.7.2.1.1. Komsu Parmak Bantlama

Stabil kirikli ¢ikiklarda eklem kirik fragmanin eklemin tamamina orant %30’dan
kiigliktiir ve ekstansiyonda eklem biitiinligii korunmustur. Stabil kirikli ¢ikiklarda
komsu parmak bantlama kullanilabilir (Sekil 12) (6, 31).
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Sekil 12. Komsu parmak bantlama (31).
2.2.7.2.2. Yan Stabil Kirikh Cikiklarda Tedavi
2.2.7.2.2.1. Ekstansiyon Bloklayan Splint

Ekstansiyon bloklayan splint (Sekil 13) ile tedavideki amag 30 ile 90 derece arasinda
eklem stabilizasyonun devamini saglayarak harekete izin vermektir. Ayrica eklemin tam

ekstansiyona gelip volar par¢anin ayrilmasini 6nlenir. (6, 32-34).

Sekil 13. Ekstansiyon bloklayan splint (34).

2.2.7.2.3. Instabil Kirikl Cikiklarda Tedavi
2.2.7.2.3.1. Kapal Rediiksiyon ve Transartikiiler Pinleme

Kapali rediiksiyon transartikiiler pinleme (Sekil 14) belki de en kolay tedavi seklidir.
PIF eklem 30 ile 60 derece arasinda tutulup rediiksiyonun tam oldugu skopi altinda
goriildiigii zaman bir kirschner (K) teli PIF eklem boyunca antegrad ya da retrograd
olarak proksimal falanks ve midfalanksin dorsalinden gegecek sekilde uygulanir (6, 13,
35, 36).
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Sekil 14. Kapali rediiksiyon transartikiiler pinleme (35).
2.2.7.2.3.2. Kapal Rediiksiyon Perkiitan Pinleme

Bu yontemde midfalanksta yer alan kirik par¢a dogrudan tespit edilir. (37) (Sekil 15).
B &
i) E \E{/

Sekil 15. Kapali rediiksiyon perkiitan pinleme (37).
2.2.7.2.3.3. Dinamik Eksternal Fiksasyon

A

3\
— ﬁ

Literatiirde PIF eklem kirikl1 ¢ikiklarinda ilk tanimlanan ii¢ planh fiksatdr 1946 yilinda
Robertson, Cawley ve Faris tarafindan tanimlanmistir. Bu sistem 1 proksimal falanks 2
distal falanks olmak tizere 3 adet K teli icermektedir. Banjo tipi splint kullanilarak 3
planda siirekli traksiyon elde edilmektedir (38). Immobilasyonun neden oldugu
sertlikten otiirii Agee (7) 1987 yilinda K telleri ve lastiklerden olusan ve harekete izin
veren eksternal fiksator tanimlamstir (1, 7, 38, 39). 1993 yilinda Inanami ve ark. (40),
Hansting ve Ernst kendi dinamik ekstansor fiksatorlerini tanimlamislardir (39) (Sekil

16).

15



Inanami ve ark. ,1993 Hastings ve Emst, 1993

Suzuki ve ark. ,1994

Sekil 16. Dinamik eksternal fiksatorlerin tarihsel gelisimi (39).

1994 yilinda Suzuki ve ark. diger yontemlere gore goreceli olarak daha basit K telleri ve
lastik ile uygulanan dinamik ekstansorii tanimlamistir (39, 41). Suzuki’nin yonteminde
1 adet K teli proksimal falanks kondilinin ortasindan transvers olarak yerlestirilir ve
daha sonra 90 derece biikiiliir. Her iki taraf u¢ bolge parmak ucundan en az 3 cm
uzaklikta olacak sekilde kanca seklinde tekrar biikiiliir. Bu tele aksiyel traksiyon pini adi
verilir (41).

2.K teli kirigin distalinden transvers uygulanir ve cildin hemen tizerinde kanca seklinde

biikiiliir. Bu tele kanca pin adi verilir (41).

Daha sonra bu iki pin arasina paket lastik uygulanir ve skopi altinda rediiksiyon kontrol

edilir. Uygun traksiyon paket lastik gerginligi ile ayarlanabilir (41) (Sekil 17).

Sekil 17. Cerrahi teknik. (a) Aksiyel traksiyon pini. (b) Kanca pin. (c) Paket lastikler
(41).
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Suzuki ayrica rediikksiyon pini olarak 3. bir K telinin sisteme eklenebilecegini
belirtmistir (Sekil 18). Kirigin hemen distaline ve falanksin miimkiin olan en volar
yiiziine yerlestirilen bu pin sayesinde disloke olan eklemin rediiksiyonu saglanir. Ayrica

aksiyel pin biikiilerek traksiyon kuvveti ve volar kompresyon giicii ayarlanabilir (41).

Sekil 18. Modifiye sistem. (a) Rediiksiyon pini (*) midfalaksin proksimali ve kirigin
distalinde olacak sekilde yerlestirilir. (b) Sistem kurulduktan sonra ¢ikik olan
midfalanks aksiyel traksiyon pini yardimiyla rediikte olur (41).

Cerrahinin bitiminden hemen sonra harekete baslanir ilk haftalarda grafi kontrolii ile
rediiksiyon incelenir. 4-6.haftalarda ise kaynamaya bakilarak sistem c¢ikarilir ve

fizyoterapiye devam edilir (41).
2.2.7.2.3.4. Acik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon

Eger eklemde yer alan kirik parga biiyiikse acik rediiksiyon sonrasi vida (Sekil 19) ya da
plak-vida kombinasyonu (Sekil 20) ile tespit yapilabilir. (6)

Sekil 20. Acik rediiksiyon plak-vida ile tespit (42).
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2.2.7.2.3.5. Volar Plak Artroplastisi

Tespit edilemeyecek biiyiikliikte ve parcali volar kiriklarda kullanilir. Volar taraftaki
destegin saglanmasi i¢in uygulanir. Yapilan islem PIF eklemde yeni yiizey olusumu
saglamaktir. Hem akut hem de kronik PIF eklem kirikli ¢ikiklarinda uygulanabilir.
Yontem ilk olarak Eaton ve Malerich (2) tarafindan tanimlanmistir (6) (Sekil 21).

Sekil 21. Volar plak artroplastisi (2).
2.2.7.2.3.6. Hemihamat Otogreft

Instabil parcalanmis volar dudak kiriklarinda hemihamat otogreft ile yeniden

yiizeylendirme artroplastisi uygulanabilir (Sekil 22) (6, 43).

Middle Phafanx Volar view

Volar View
of PIP joint
of PIP joint

Lateral view
of PIP joint

Dorsat View =

Hamate

Sekil 22. Hemihamat otogreft ile eklem rekonstriiksiyonu (43).
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3. GEREC (HASTALAR) VE YONTEM

Bu tez calismasi Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.10.2018
tarihli toplantisinda 2018/516 karar numarasi ile onaylanmistir. Calisma Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali imkanlar1 kullanilarak yapilmaistir.

Calismaya katilacak hastalar 2015-2020 yillari arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na basvuran, 18 yas ve iizerinde olan
ve interfalangeal kirik ya da kirikli ¢ikik tanisi almis hastalar arasindan secildi.
Calismaya pin and rubber yontemi ile tedavi edilen 32 hasta dahil edildi. Ag¢ik kirik ve

coklu parmak yaralanmasi olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalarin degerlendirilmesi HBY'S sisteminden, hasta dosyalarindan ve PACS (Sectra
UniView, siirim 21.2.15.6346,02019) goriintiileme programindan restrospektif olarak
yapildi. 8 hasta caligmaya katilmayr reddetmesi nedeniyle calismadan ¢ikarildi. Son
kontrolde 24 hastanin 24 parmag degerlendirmeye alindi. Hastalarin yas, cinsiyet,
yaralanan parmak, dominant el olup olmadigi, yaralanma sekli, tedaviye kadar gecen

siire, kirik tipi ve etkilenen eklem verileri kaydedildi.
3.1. Cerrahi Yontem

Biitiin hastalara cerrahi olarak Suzuki’nin (41) tarif ettigi Pin and Rubber yontemi

uygulanmstir.

Cerrahi iglem Oncesi her hastanin grafileri iizerinde cerrahi planlama yapildi (Sekil 23).

Her vakada cerrahi iglemler el masasi lizerinde uygulandi. Hastalar genel ya da lokal
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anestezi altinda, supin pozisyonunda opere edildi. Gerekli ameliyat hazirliklari
yapildiktan sonra Operasyon sahasi polivinil prolidon-iyot ile dezenfekte edildi (Sekil

24). El masasi tizerinde -C- kollu floroskopi esliginde cerrahi isleme baslandi.

Sekil 23. Operasyon oncesi goriintiileme (a) 6n-arka grafi (b)
yan grafi (c) bilgisayarli tomografi sagittal plan
goruntusi.

Sekil 24. El masasi iizerinde operasyon oncesi hazirlik.
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1 adet K teli (1.2mm) eklemin proksimalinden, proksimal falanks bagin1 sagittal planda
merkezden gececek sekilde uygulandi. Tel cildin bir miktar uzaginda pense yardimiyla
90 derece biikiildii. K teli distalde parmak ucunu 3 cm gececek sekilde tekrar bikiildi
ve aksiyel traksiyon pini hazirlanmis oldu (Sekil 25).

Sekil 25. Aksiyel traksiyon pininin uygulanmasi.

Midfalanksta kirik distalinden 1 adet K teli (Imm) transvers olarak uygulandi (Sekil
26). Hemen cildin iizerinden pense yardimiyla biikiildii ve kanca pini hazirlanmig oldu.
Cikigr olan hastalara 1 adet K teli (1mm) kirigin hemen distaline ve miimkiin oldukca

falanksin volar tarafina yakin olacak sekilde rediiksiyon pini olarak uygulandi.

Sekil 26. Kanca pinin uygulanmasi.
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Iki adet paket lastik sisteme uyguland1 (Sekil 27) ve floroskopi altinda lastik
gerginlikleri ile uygun rediiksiyon kontrol edildi. Uygun rediiksiyonun saglanmasi i¢in
gerekirse lastik gerginlikleri ve lastik sayilar1 arttirildi. Floroskopide uygun rediiksiyon

gortildiigiinde parmak hareketi kontrol edildi ve operasyon sonlandirildi (Sekil 28).

Sekil 27. Tellerin biikiilmesi ve paket lastikler ile sistemin kurulmasi.

a | b

Sekil 28. Operasyon sonrasi 2 yonlii grafi (a) on-arka grafi (b) yan grafi

3.2. Cerrahi Sonrasi Takip

Hastalara rutin olarak cerrahi sonrasi hareket ameliyathaneden ¢iktiktan hemen sonra
baslandi. Hastalar taburculuk sonrasi haftalik rediiksiyon takibi amaciyla kontrole
cagrildi. Kontrollerde direk grafi ile rediiksiyon kontrolii yapildi ve hastalarin eklem
hareketleri degerlendirildi. Kontrolleri sirasinda rediiksiyon kaybi olan hastalarda paket
lastik gerginlikleri ayarlanarak rediiksiyon tekrar saglandi. Rutin olarak 6.haftada sistem
sonlandirildi. Sistem sonlandirilmasindan sonra hastalara evde uygulamalari i¢in aktif

parmak hareketleri gosterildi.
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3.3. Son Kontrol

Son Kontrole gelen hastalarin muayeneleri yapildi ve 2 yonli direk grafileri cekildi.
Hastalarin fonksiyonel durumlari The Disalibities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) skoru (Sekil 29), agrinin varlig1 ve miktar1 Visual Analog Scala (VAS) (0-100)
(Sekil 30) ile degerlendirildi. Parmak eklem hareket acikliklart parmak gonyometresi
(Sekil 31) ile olgiiliip kaydedildi. Eklem hareket agikliklarimin degerlendirmesi igin
Strickland-Glogovac (44) parmak fonksiyonu 6l¢iim skalasi kullanildi (Tablo 2).
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

AGIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikier!

yerne getirmenizin yani sira hastalik
belinseriniz) sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
goz onune alarak uygun numarayi
yuvarlak icme almak suretiyle cevaplayimz.

Son hafta ginde bedensel etkiniikte
bulunma firsatiniz oimadrysa lutren
hangl cevabin en dogdru clacadina
gore en iyl tahmininizl yapiniz.

Hangi el veya kalunuzun
yaralandigini dikkale almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becennize gore uygun cevabi verin.

© Institate for Work & Health 2008. All sights reserved.

Sekil 29. Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Tiirk¢e Anketi
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Hic agn olmamasi En dayanilmaz agr

T I

Sekil 30. Visual Analog Scale (VAS)

Sekil 31. Parmak gonyometresi ile eklem hareket aciklig1 6l¢iimii.

Tablo 2. Strickland-Glogovac parmak fonksiyon 6l¢tim skalasi

Total Aktif Hareket Fonksiyonel geridoniis
(Derece) (%)
Miikemmel >150 85-100
Tyi 125-149 70-84
Orta 90-124 50-69
Kotii <90 0-49

3.4. istatiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim
sayist (n), yiizde (%), ortalamatstandart sapma (X + ss), ortanca (M), en kiigiik deger

(min), en biiylik deger (max), birinci geyreklik (Q1) ve tigiinct ¢eyreklik (Qs), degerleri
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olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi1 Shapiro Wilk normallik
testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Cinsiyete gére VAS, DASH, DIF EHA ve PIiF
EHA Kkarsilastirmalart Mann-Whitney U testi ile, Stricland-Glogovac Skalasi
karsilastirilmasi ise ki-kare testinin Exact yontemi ile yapilmistir. VAS ve DASH ile
DIF EHA ve PIF EHA arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Parmaklara gore VAS, DASH, DIF EHA ve PiF EHA
karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis analizi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 24 hastanin yas ortanca degeri 30.0 (18-69) yil olarak bulundu.
Caligmada yer alan hastalarin 17’si (%70.8) erkek, 7’si (%29.2) kadindi. Erkek/kadin
orani 2.4 olarak bulundu.1 (%4.2) hastada 2. parmak, 5 (%20.8) hastada 3. parmak, 13
(%54.2) hastada 4.parmak, 5 (%20.8) hastada 5.parmak yaralanmasi mevcuttu.
Hastalarin tamamimda sag el dominant eldi. 12 (%50) hastada sag el, 12 (%50) hastada

ise sol el yaralanmas1 mevcuttu. (Tablo 3).

Yaralanmanin en sik diisme (%54.2) sonrasi meydana geldigi goriildi. 5 (%20.8)
hastada yumruk atma, 3 (%12.5) hastada kapiya sikisma, 2 (%8.3) hastada topun dik
gelmesi ve 1 (%4.2) hastada trafik kazas1 yaralanmanin diisme disindaki nedenleriydi.
Cerrahi tedavi yapilan 19 (%79.2) parmakta volar dudak kirigr goriildi.13 (%54.2)
parmakta volar dudak kirigina dorsal ¢ikik eslik etmekteydi. 2 (%8.3) parmakta pilon
kirigi, 2 (%8.3) parmakta midfalanks kondil kirig1 ve 1 (%4.2) parmakta dorsal dudak
kirig1 mevcuttu. Dorsal dudak kirig1 olan parmakta volar ¢ikik kiria eslik etmekteydi.
Olaym meydana gelmesi ile cerrahi miidahale arasinda gegen siire ortanca 3 (1.2-5.7)

giin olarak bulundu (Tablo 3).
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Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin demografik verileri.

Degiskenler Istatistikler
Cinsiyet, n (%)

Erkek 17 (70.8)
Kadin 7(29.2)
Yas (yul)

Xt ss 32.5+14.6

M (min-max) 30.0 (18.0-69.0)

Taraf, n (%)

Sag 12 (50)
Sol 12 (50)
Parmak, n (%)
2. 1(4.2)
3. 5(20.8)
4. 13 (54.2)
5. 5(20.8)
Eklem, n (%)
DIF 2(8.3)
PIF 22 (91.4)
Olus Sekli, n (%)
Diisme 13 (54.2)
Kapi1 sikigma 3(12.5)
Top dik gelme 2(8.3)
Trafik kazasi 1(4.2)
Yumruk atma 5 (20.8)
Tedaviye Kadar Gegen Siire (giin)
M (Q1-Qs) 3.0 (1.2-5.7)
Kirik Tipi, n (%)
Volar Dudak 19 (79.2)
Dorsal Cikik Olan 13 (54.2)
Dorsal Cikik Olmayan 6 (25)
Dorsal Dudak + Volar Cikik 1(4.2)
Pilon 2 (8.3)
Midfalanks Kondil 2 (8.3)

x: Ortalama ss: standart sapma M: Ortanca Q1: birinci geyrek Qs: liglincii geyrek



4.2. Fonksiyonel Verilerin Degerlendirilmesi

Ortanca takip siiresi 25 ay (16.25-31.75) olup; hastalarin ortanca DASH skoru 4,16
(0.00-7.50), ortanca VAS sonucu 4 (0.00-8.00), ortanca PIF eklem hareket agiklig1 (PIF
EHA) 90 (80.00-98.75) derece, ortanca DIF eklem hareket acikligi (DIF EHA) 55
(36.25-80.00) derece olarak bulundu (Tablo 4).

Strickland-Glogovac Skalasina gore 11 hastada (%45.8) miikemmel, 4 hastada (%16.7)
iyi, 6 hastada (25) orta, 3 hastada ise (12.15) kotii sonug elde edildi (Tablo 4).

Tablo 4. Fonksiyonel skorlar

Takip Siiresi (ay)

M (Q1-Q3) 25 (16.25-31.75)
Strickland-Glogovac Skalasi, n (%)

Miikemmel 11 (45.8)

Iyi 4 (16.7)
Orta 6 (25)
Kétii 3 (12.15)
Fonksiyonel skorlar,

M (Q1-Qs)

DASH 4.16 (0.00-7.50)
VAS 4 (0.00-8.00)
PIiF EHA (Derece) 90 (80.00-98.75)
DIF EHA (Derece) 55 (36.25-80.00)

M: Ortanca Q1: birinci ¢eyrek Qs: liciincii ceyrek

4.3. Fonksiyonel Skorlarin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Cinsiyetlere gore fonksiyonel skorlarin degerlendirilmesinde erkeklerde; ortanca VAS
sonucu 0.00 (0.00-7.00), ortanca DASH skoru 1.66 (0.00-5.41), ortanca PIF EHA 90.00
(80.00-100.00) derece, ortanca DiF EHA 75.00 (40.00-82.50) derece olarak bulundu.
Kadinlarda; ortanca VAS sonucu 8.00 (4.00-22.00), ortanca DASH skoru 8.33 (5.00-
12.50), ortanca PIF EHA 80.00 (80.00-95.00) derece, ortanca DIF EHA 35.00 (25.00-
40.00) derece olarak bulundu. DASH skorunun ve VAS sonucunun kadinlarda erkeklere
gore daha yiiksek oldugu, PIF EHA ve DIF EHA ortanca degerlerinin ise daha diisiik
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oldugu goriildii. VAS, DASH, PIF EHA ve DiF EHA degerlerindeki farklar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi (p<0.05) (Tablo 5).

Strickland-Glogovac skalasinin cinsiyetlere gore degerlendirilmesinde erkeklerde
miikemmel sonucun, kadinlarda orta sonucun daha fazla oldugu goriildii ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Fonksiyonel skorlarin cinsiyete gore dagilimi

CINSIYET
Erkek Kadin
M (Q:-Qs) M (Qr-Qs) P
VAS 0.00 (0.00-7.00) 8.00 (4.00-22.00)  0.047
DASH 1.66 (0.00-5.41) 8.33 (5.00-12.50)  0.019
DIiF EHA (Derece) 75.00 (40.00-82.50)  35.00 (25.00-40.00)  0.011
PiF EHA (Derece) 90.00 (80.00-100.00)  80.00 (80.00-95.00)  0.234
Stricland-Glogovac Skalasi n(%b) n(%o)
Miikemmel 10 (58.8)* 1(14.3)°
fyi 4 (23.5 0(0.0
grta 1 ((5.9)2 5 (§1.4))b 0.005
Kot 2 (11.8) 1(14.3)

a ve b simgeleri SG kategorilerindeki cinsiyet dagiliminin farkliligini gostermektedir. M: Median Q1:
birinci geyrek Qj: liglincii ceyrek

4.4. Fonksiyonel Skorlar ile Eklem Hareket Acikhg Tliskisi

Calismaya katilan hastalarda DIF EHA ve VAS sonucu arasinda korelasyon katsayisi (rho)
-0.696, DIiF EHA ve DASH skoru arasinda korelasyon katsayis1 -0.909, PIF EHA ve VAS
sonucu arasinda korelasyon katsayisi -0.714, PIF EHA ve DASH skoru arasinda korelasyon
katsay1s1 -0.822 olarak bulundu. DIF EHA ve PIF EHA degeri artikga DASH skoru ve VAS
sonucu degerlerinin azalmakta oldugu gériildii. DIF EHA ve PIF EHA ile DASH skoru ve VAS
sonucu arasinda giilii negatif yonde korelasyon tespit edildi (p<0.01) (Tablo 6).

Tablo 6. Aktif eklem hareket agikligina gore fonksiyonel skorlar

VAS DASH
DiF EHA
rho -0.696 -0.909
p <0.001 <0.001
PiF EHA
rho -0.714 -0.822
p <0.001 <0.001
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4.5. Yaralanan Parmaklara Gore Fonksiyonel Skorlarin Degerlendirilmesi

Yaralanan parmaklara gore fonksiyonel skorlar degerlendirildiginde ikinci parmak
yaralanmalarinda ortanca VAS sonucu 4.00 (4.00-400), ortanca DASH skoru 5.82
(5.82-5.82), ortanca DIF EHA 65.00 (65.00-65.00) derece, ortanca PIF EHA 80.00
(80.00-80.00) derece; iigiincii parmak yaralanmalarinda ortanca VAS sonucu 5.00 (0.00-
15.00), ortanca DASH skoru 3.32 (0.00-8.75), ortanca DIF EHA 40.00 (37.50-85.00)
derece, ortanca PIF EHA 90.00 (82.50-102.50) derece; dordiincii parmak
yaralanmalarinda ortanca VAS sonucu 0.00 (0.00-9.50), ortanca DASH skoru 0.00
(0.00-9.16), ortanca DIF EHA 75.00 (37.50-80.00) derece, ortanca PIF EHA 95.00
(80.00-100.00) derece; besinci parmak yaralanmalarinda ortanca VAS sonucu 5.20
(2.00-8.00), ortanca DASH skoru 6.00 (2.00-8.00), ortanca DIF EHA 40.00 (20.00-
50.00) derece, ortanca PIF EHA 80.00 (55.00-92.50) derece olarak bulundu. Dérdiincii
parmak yaralanmasi olan hastalarda VAS sonucu ve DASH skoru en diisiik, DIF EHA
derecesi ve PIF EHA derecesi en yiiksek bulundu fakat bu fark istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmemistir (Tablo 7).

Tablo 7. Parmaklara gore fonksiyonel skorlar

PARMAK
2 3 4 5 p
M (Q1-Q3) M (Q:-Q3) M (Q1-Q3) M (Q1-Q3)
4.00 5.00 0.00 5.20 0.977
VAS (4.00-4.00) (0.00-15.00) (0.00-9.50) (2,00-8.00)
DASH 5.82 3.32 0.00 6.00 0.533
(5.82-5.82) (0.00-8.75) (0.00-9.16) (2,00-8.00)
DIiF EHA 65.00 40.00 75.00 40.00 0.306
(Derece)  (65.00-65.00)  (37.50-85.00) (37.50-80.00) (20.00-50.00)
PiF EHA 80.00 90.00 95.00 80.00 0.333

(Derece)  (80.00-80.00)  (82.50-102.50)  (80.00-100.00)  (55.00-92.50)

M: Ortanca Q1: birinci ¢eyrek Qgs: ligiincii ceyrek

4.6. Radyolojik Degerlendirme ve Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Biitiin hastalarda kaynamanin gerceklestigi goriildii. Higbir hastada koronal plan

deformitesi goriilmedi. Bir hastada midfalanks ve bir hastada proksimal falanks kondili
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olmak {izere iki hastada (%8) takipleri sirasinda kondil kirigi goriildi. Midfalanks
kondil kirig1 cerrahi sonrasi iiclincii haftada goriildii. Hasta cerrahi tedaviyi reddettigi
i¢in sistem ¢ikarildi ve ek cerrahi miidahelede bulunulmadi. Proksimal falanks kondil
kirig1 cerrahi sonrast dordiincii haftada gergeklesti. Hastanin kirik deplasmani olmadigi
icin sistem sonlandirildiktan sonra aktif hareket kisitlanarak iki hafta parmak splinti ile
tedavi edildi. Ug hastada (%13) pin dibi enfeksiyonu gériildii. Hastalarin tamaminda
aksiyal traksiyon pininde enfeksiyon goriildii ve oral antibiyotik ile tedavi edildi, pin

¢ikarma islemine gerek kalmadi.
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5. TARTISMA

Parmak eklemlerini ilgilendiren kiriklar ve kirikli ¢ikiklar kompleks yaralanmalar olup
en sik PIF eklemde meydana gelirler (45, 46). Eklem ici parcali ve ¢ikiklarin eslik ettigi
kiriklarda prognoz son derece kotii olabilmektedir (1-4, 7).

Daha oOnceki g¢alismalarda parmak eklem kirik ya da kirikli ¢ikilarinin erkeklerde
kadinlara oranla daha sik meydana goriilmektedir. Nilsson ve ark.(47) tarafindan
yapilan 42 parmak yaralanmasi igeren bir ¢alismada erkek/kadin oran1 1,8 (47), Pelissier
ve ark. tarafindan yapilan 88 parmak igeren ¢ok merkezli retrospektif bir ¢aligamada 4.0
(48), Gianakos ve ark. yapmis olduklar1 37 c¢alismadan toplam 471 hasta igeren
derlemede 3.7 olarak bulmuslardir (49). Bizim ¢alismamizda da erkek/kadin orani 2.4
olarak bulunmustur. Erkeklerde goriilme sikliginin daha fazla olmasi erkeklerin giinliik

hayatta daha aktif olmalarindan kaynaklanmig olabilir.

Parmak eklem kirik ve kirikli ¢ikigi olan hastalarda yas ortalamalarmma bakildiginda
farkli yas ortalamalar1 goriilmektedir. Gianakos ve ark. yapmis olduklari derlemede
ortalama yas 33 (12-87) yil (49), Pélissier ve ark. 88 parmakta yapmis olduklar
caligmada ortalama yasin 38.8 (17-89) yil, Wang ve ark. yapmis olduklari dinamik
eksternal fiksator calismasinda ortalama yasin 25.2 (16-58) yil oldugu goriilmiis (50).
Bizim ¢alismamizda ise ortanca yas degeri 30 (18-69) yil olarak bulundu ve bu degerin

literatiire yakin oldugu goriildii.

Yaralan parmaklar taraf olarak kiyaslandiklarinda Ellis ve ark. yapmis olduklari

calismada; ¢alismaya katilan tiim hastalarin sag el dominant oldugu ve hastalarin %75
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inin sag el yaralanmasi oldugu goriilmiis (51). Grant ve ark. yapmis olduklari ¢alismada
en sik sag elin etkilendigi (%57) ve en sik dominant tarafta (%79) yaralanmamin
meydana geldigi goriilmiis (52). Bizim calismamizda ise tiim hastalarin dominant eli
sag eldi ve 12 (%50) yaralanmanin dominant elde, 12 (%50) yaralanmanin ise dominant

olmayan elde meydana geldigi goriildii.

Yaralanma sikliginin parmaklara gore dagilimi degerlendirildiginde; Mcfarlane ve ark.
yapmis olduklar1 28 parmak igeren calismada en sik yaralanan parmagm dordiinci
parmak (%50) oldugu goriilmiis (53). Pélissier ve ark. 88 parmak ile yaptiklar
calismada besinci parmak en sik etkilenen parmak olmus (%36) ve dordiincii parmak
ikinci siklikta yaralanan parmak olarak olmus (%28) (48). Demino ve ark. yapmis
olduklar1 48 caligmadan 746 el iceren derlemede acik rediiksiyon internal fiksasyon ile
tedavi edilen ellerin %42’ si, perkiitan fiksasyon ile tedavi edilen ellerin %41’i ve
dinamik eksternal fiksator kullanilarak tedavi edilen ellerin % 38’inin dérdiincii parmak
yaralanmasi oldugu ve tiim bu gruplarda ek sik dordiincii parmagin yaralandigi
goriilmiis (14). Bizim c¢alismamizda ise en sik etkilenen parmagin dordiincii parmak

oldugu goriildii (%52,4).

Yaralanma sekline gore bakildiginda; Nilsson ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
yaralanmanin en sik yumruk atmak (%42) sonrasi meydana geldigi goriilmiisken ikinci
sirada diisme (%30) sonrasit meydana geldigi goriilmiis (47). Colegate -Stone ve
arkadaslarmin ¢alismasinda en sik spor aktiviteleri sirasinda oldugu goriilmiis (54).
Bizim ¢alismamizda ise en sik diigme sonrasi (%54,2) yaralanmanin meydana geldigi
gorilmistiir. Farkli calismalardaki farkli yaralanma mekanizmalarinin sik goriilmesi

calismaya katilan hastalarin sosyo-kiiltiirel farklarindan kaynaklanabilir.

Yaralanma sonrasi cerrahi tedaviye kadar gegen siireye bakildiginda Demino ve ark.
tarafindan yapilan ¢aligmada agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan parmaklarda
ortalama siire 8.3 giin, perkiitan fiksasyon uygulanan parmaklarda ortalama 4.6 giin,
dinamik fiksatdor uygulanan parmaklarda 7.8 giin ve ekstansiyon pin bloklama
uygulanan hastalarda 8,4 giin olarak goriilmiis (14). Gianakos ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 derlemede ise cerrahi tedaviye kadar gegen siire ortalama 8.9 giin oldugu
goriilmiis (49). Bizim ¢alismamizda yaralanma sonrasi cerrahi tedaviye kadar gegen

stire ortanca degeri 3 giin bulundu. Cerrahiye tedaviye kadar gecen siirelerin yiiksek
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olmasi parmak eklem yaralanmalarinin hastalar tarafindan ihmal edilmesi ya da ilk

basvurularda hekimler tarafindan gozden kacirilabilmesinden kaynaklanabilir.

Proksimal interfalangeal kirik ve kirikli ¢ikiklariyla ilgili yapilan ¢alismalarda volar
dudak kirigi en sik goriilen midfalanks kirik seklidir. Ellis ve ark. (51) proksimal
interfalangeal eklem yaralanmasi olan 8 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada en sik
goriilen kirik tipi volar dudak kirigi (%88) oldugu goriilmiis. Demino ver ark. yapmis
olduklar1 derlemede 347 elde volar dudak kirigi, 61 elde pilon kirnigi ve 3 elde dorsal
dudak kirig1 goriilmiis (14). Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde en fazla

goriilen kirik tipi volar dudak kirig1 (%79,2) oldugu gorilmiistiir.

Genellikle eklem i¢i kirik ve kirikli ¢ikiklarda hafif fleksiyonda olan ekleme aksiyel yiik
binmesi ile meydana gelir (5, 6). Eslik eden bag hasar1 tedaviyi zorlastirir (6). Secilecek
olan tedavi yontemi hem eklem restorasyonunun uygun bigimde yapilmasini saglamali

hem de erken harekete izin vermelidir (9, 40, 55).

Literatiirde parmak eklem kirik ve kirikli ¢ikiklart igin birgok tedavi yoOntemi
tanimlanmustir (6, 12, 14). Fakat yeterli sayida cerrahi yontemler arasinda karsilastirma

yapan ¢alisma mevcut degildir.

Kapsiiloligamentotaksis dinamik traksiyonun temelini olusturur (1, 9, 56). Ekleme
uygulanan traksiyon ile birlikte gerceklesen hareket biyolojik bir siirectir. Kirik
rediiksiyonun saglanmasi ve eklem g¢evresi baglarin kisalmasimin onlenmesi artikiiler

ylizeylerin korunarak iyilesmesini saglar (1, 9, 57).

Schenck’in tarif ettigi banjo frame dinamik traksiyon ve erken hareketin saglandig ilk
yontemlerden biridir. Calismada gergek anlamda dinamik olmayan sistemin ayarlanmasi
manuel olarak lastik bantlar ile yapilmigtir. Toplam 10 hasta ile yapilan ¢alismada
ortalama 87 derece eklem hareket agikligi bulunmustur (58). Sistemin ¢ok kaba olmasi

ve adaptasyonunun zor olmasi bu yontemin dezavantajidir (59).

Agee’nin 1987 yilinda gelistirdigi ve ‘force couple splint’ adin1 verdigi sistem erken
harekete izin vermekte ve ligamentotaksis prensibine gore calismaktadir. Agik
rediiksiyon yapilan hastalarin da mevcut oldugu ¢alismada ortalama eklem hareket

acikligi 83 derece bulunmustur (7). Bir bagka ¢alismasinda Agee, kullanilan tespit
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yontemi ne olursa olsun Oonemli olanin parmak uzunlugunu ve uygun rotasyonunu
saglamak oldugunu belirtmistir. Kisalik olmasmin ekstansér mekanizmayi, rotasyon

bozuklugunun ise fleksér mekanizmay1 bozacagini belirtmistir (9).

Inanami ve ark 1993 yilinda yaptiklar1 ¢alismada dort akut ve ii¢ kronik PIF eklem
kirikli ¢ikiginin tedavisinde gelistirmis olduklari fiksatorii uygulamiglar. Akut kirikli
cikiklarda ortalama 95 derece, kronik kirikli ¢ikiklarda ortalama 80 derece aktif
fleksiyon elde etmisler (40). Inanami ve arkadaslarinin kullandiklar fiksator sisteminde,
Suzuki’nin pin and rubber traksiyon sisteminin temel prensiplerini igerdigi fakat daha

kompleks ve zor bir sistem oldugu goriilmektedir (59).

1994 yilinda Suzuki ve ark. yeni bir dinamik eksternal fiksator tanimlamiglardir. K
telleri ve paket lastigiyle olusturulan fiksator sistemine pin and rubber traksiyon sistemi
adm1 vermislerdir. Suzuki ark. yedi hastadan olusan serilerinde bir DIF eklem kirig: ve
bir trapezium kirigi yer almis, boylece sadece parmak eklemlerinde degil karpal
kemikler i¢in de uygulanabilen bir sistem gelistirmislerdir (41). Biz de ¢alismamizda
Suzuki ve arkadaslarinin tanimlamis oldugu pin and rubber traksiyon sistemi yontemini

kullandik.

Literatiirde pin and rubber traksiyon sistemi kullanilarak yapilan ¢aligmalara
bakildiginda; Keramidas ve arkadaglarinin 11 hastadan olusan c¢alismalarinda tiim
hastalar PIF eklem yaralanmasi igermekteymis ve ortalama 18 ay olan takiplerinin
sonucunda PIF eklem aktif hareket acikligiin ortalama 84 derece oldugu goriilmiis
(60). De Smet ve arkadaslarinin yapmus olduklar1 8 PIF eklem kirikli ¢ikigim igeren ve
ortalama takip siiresi 16.5 ay olan calismada total aktif eklem hareketi ortalama 82
derece bulunmus (57). Debus ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada PIF eklem aktif
hareket agiklig1 ortalama 56 derece ve DIF eklem aktif hareket agikligi ortalama 39.6
derece bulunmus (61). Agarwal ve ark. tarafindan yapilan ortalama takip siiresi 12.8 ay
olan ¢alismada PIF eklem aktif hareket agiklig1 ortalama 67.2 derece ve DIF eklem aktif
hareket agiklig1 ortalama 40.7 derece bulunmus (39). Bizim ¢aligmamizda ise ortalama
takip siiresi ortanca degeri 25 ay olup; PIF eklem total aktif hareket agiklig1 ortanca
degeri 90 derece, DIF eklem total aktif hareket agikligi ortanca degeri 55 derece
bulundu. Calismamiz takip siiresi olarak literatiirdeki diger ¢alismalarla kiyaslandiginda

literatiirdeki uzun takip siiresi igeren ¢alismalardan biri oldugu goriilmektedir. Ayrica
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literatiirle kiyaslandiginda hastalarin hem PIF hem DIF eklem hareket acikligi daha
yiiksek bulundu. Bu durumun literatiirdeki pin and rubber traksiyon sistemi kullanilan

caligmalarda acik rediiksiyon iceren hastalarin da bulunmasindan kaynaklanabilir.

Ellis ve arkadaslar tarafindan 14 hasta ile yapilan ¢alismada ortalama VAS sonucu 2.5
(0-10) olarak bulunmus (51). Finsen tarafindan yapilan 18 hastanin dahil edildigi
calismada ortalama VAS sonucu 5.5 (0-10) olarak bulunmus. Bizim g¢alismamizda
ortanca VAS sonucu 4 (0-100) olarak bulunmustur. Literatiirle karsilastirildiginda agr
skorunun ¢alismamizda oldukc¢a diisik oldugu gorilmektedir (62). Bu durum
calismamizin takip siiresinin uzun olmasindan ve g¢alismamizda yer alan hastalarin
tamaminda kapali rediiksiyon ile uygun rediiksiyonun saglanmis olmasindan

kaynaklanabilir.

Gianakos ve arkadaglarinin yapmis olduklari ¢aligmada, interfalangeal eklem kirikli
¢ikiklarinin tedavisini konu alan calismalarin %22’ sinde DASH skoru bildirildigi
goriilmiis ve dinamik eksternal fiksator kullanilan ¢alismalarin ortalama DASH skoru
9.2 oldugu goriilmiis (49). Bizim ¢alismamizda DASH skoru ortanca degeri 4.16 olarak
bulunmustur. DASH skoru degerinin literatiire gore diisiik olmas1 calismamiza katilan
hastalarin ¢ogunun dordiincii ve besinci parmak yaralanmasi olmasi ve hastalarimiza
gore bu parmaklarin el, dirsek ve omuz fonksiyon skoruna etkisinin diisiik olmasindan

kaynaklanabilir.

Dinamik eksterna fiksatér uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi enfeksiyon sikligina
bakildiginda Elatta ve ark. (63) tarafindan 36 hasta ile yapilan caligmada bes yiizeyel
enfeksiyon goriilmiis ve oral antibiyotik tedavisi ile sistem c¢ikarilmadan tedavi
edilmistir. Agarwal ve ark. (39) tarafindan yapilan ¢alismada yedi hastada (%28) pin
dibi enfeksiyonu goriilmiis ve antibiyotikle sistem ¢ikarilmadan tedavi edilmis. Debus
ve ark. (61) tarafindan yapilan ¢aligmada ti¢ hastada yiizeyel enfeksiyon tespit edilmis
ve oral antibiyotikle tedavi edilmisken bir hastada osteomiyelit nedeniyle kiiretaj
cerrahisi uygulanmis. Kiral ve ark. (64) tarafindan yapilan ¢alismada hicbir hastada
enfeksiyon bulgusuna rastlanmamistir. Bizim ¢alismamiza katilan {i¢ hastada pin dibi
enfeksiyonu goriildii ve oral antibiyotikle tedavi edilen hastalarda sistem ¢ikarilmasina

gerek kalmadi. Higbir hastada osteomiyelit gelismedi.
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Dinamik eksternal fiksator ile tedavi edilen parmak eklem yaralanmalarinin
komplikasyonlarmna bakildiginda literatiirde kaynamama, osteoartrit, osteomiyelit
parmak koronal ve sagittal plan deformitesi, osteolizis gibi birgok komplikasyon
goriilmektedir (39, 51, 57, 59, 65). Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak bir
hastada midfalanks ve bir hastada proksimal falanks olmak {izere toplam iki hastada
diismeye bagli kondil kirigi ile karsilasilmigtir. K tellerinin gegtigi bolgede kemikte
kismi zayiflik olustugunu ve aktif hareketin de bu zayifligin olusmasinda etkili

oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Interfalangeal eklem kirik veya kirikli ¢ikiklari erkeklerde kadinlara oranla daha sik

gortilmekte ve en sik dordiincii parmak etkilenmektedir.

Pin and rubber traksiyon sistemiyle tedavi edilen interfalangeal eklem kirik veya

kirikl ¢1ikigr olan hastalarda yiliksek eklem hareket agiklig elde edilmistir.

Interfalangeal eklem kirik veya kirikli ¢ikigi olan hastalarin cerrahi sonrasi eklem
hareket agikliklar1 ile DASH skorlar1 ve VAS sonuglar1 arasinda giiclii negatif
korelasyon mevcuttur. Eklem hareket acikligi arttikca DASH skoru ve VAS

sonucu degerleri diismektedir.

Pin and rubber yontemi ile interfalangeal eklem kirik veya kirikli ¢ikiklarin cerrahi
tedavisi sonrasi pin dibi enfeksiyonu goriilebilir fakat genellikle antibiyotik tedavisi
yeterlidir ve tedavinin devamini etkilememektedir. Sistemin sonlandirilmasi

genellikle gerekmemektedir.

Pin and rubber traksiyon sistemi ile tedavi edilen hastalarda K tellerinin gegildigi
kemik bolgelerin zayiflamasi nedeniyle takipler sirasinda travma meydana gelirse

K teli gegilen bolgelerde kirtk meydana gelebilmektedir.
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