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OZET

Mallet Finger Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Ekstansiyon Blok Pinleme Ydntemi
ve Siitur Anchor ile Cerrahi Tedavisinin Klinik ve Radyolojik Sonu¢larinin
Karsilastirilmasi

Amagc: Kemik mallet finger kiriklarinin tedavisinde uygulanan Ekstansiyon blok
pinleme yodntemi(stopping pin) ile sutur anchor cerrahi tedavi tekniklerinin klinik ve
radyolojik sonuglarinin karsilastirilip avantaj ve dezavantajlarini, hangi yoéntemin daha
etkili oldugunu ortaya koymaktir.

Hastalar ve Metod: Bu g¢alismada retrospektif yontem kullanilarak 2013-2023
yillar1 arasinda mallet finger kirig1 Doyle tip4b ve 4c¢ tanisi almis toplamda 53 hasta
incelenmistir. Bu hastalarin 37 tanesine ekstensiyon blok pinleme yontemi,16 tanesine
acik bir cerrahi teknik olan siitur anchor ile tespit yontemi kullanilmistir. Calisma tek
merkezli, tek cerrahi ekiple yapilmistir. Kirik smiflamasi olarak mallet finger
kiriklarinda genel olarak kabul goren doyle siniflamasi kullanilmistir. Hastalarin cerrahi
oncesi ve sonrasi radyolojik élglimleri, kaynama durumu, postop VAS agr1 skorlari, Ust
ekstremite klinik ve fonksiyonel sonuglari degerlendirmek igin de Q-DASH skorlama
sistemi ve Crawford kriterleri kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 53 hastanin yas ortalamasi 29 olarak
hesaplandi. Hastalarin minimum yasi 18 maksimum yast 58 idi. Ekstansiyon blok
pinleme yapilan hastalarin yas ortalamasi 30.5 iken siitur ankor yapilan hastalarin yas
ortalamasi 34.9 idi. Hastalarin yaralanma sekli %52.8 basit diisme,%15.1 darp,%13.2
spor yaralanmasi %13.2 ezilme ve %5.7 is kazas1 oldugu tespit edildi. Hastalar Doyle
siniflamasina gore %71.7 tip4b,%28.3 tip4c oldugu tespit edildi. Ekstansiyon blok
pinleme hasta grubunda Crawford kriterlerine gore %40.5 inde mukemmel sonug,
%32.4 tinde iyi sonug oldugu; sttur ankor hasta grubunda ise %12.5 inde miukemmel
sonug,%350 sinde 1yi sonug oldugu goriildii. Genel hasta popiilasyonuna baktigimizda en
sik etkilenen parmak, %45.3 oran ile 5. Parmak idi. Ekstansiyon blok pinleme hasta
grubunda komplikasyon orani %2.7,siitur ankor hasta grubunda komplikasyon orani
%31.3 olarak Olculdu. Ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda Q-DASH skoru
2.00£2.70, sutur ankor hasta grubunda Q-DASH skoru 3.13+3.48 olarak 6l¢uldu.

Sonug: Calismamizda her iki cerrahi teknigin klinik ve fonksiyonel olarak iyi
sonuglar1 oldugu goriildii. Ancak Ekstansiyon blok pinleme yonteminin hem daha
noninvaziv bir teknik olmasi, daha az komplikasyon gortlmesi, implant maliyetinin
daha az olmasi ve goreceli olarak miikemmel sonuglarin daha fazla olmasi nedeniyle
stitur ankor teknigine gore daha avantajli oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Kemik mallet finger, ekstansiyon blok pin, sutur ankor agik
cerrahi

vii



ABSTRACT

Comparison of Clinical and Radiological Results Of Surgical Treatment With
Extension Block Pinning Method and Suture Anchor In Mallet Fingernail Surgical
Treatment

Aim: To compare the clinical and radiological results of the extension block
pinning method (stopping pin) and suture anchor surgical treatment techniques applied
in the treatment of bone mallet finger fractures and to reveal the advantages and
disadvantages of these techniques and which method is more effective.

Patients and Methods: In this study, a total of 53 patients with mallet finger
fractures Doyle type 4b and 4c diagnosed between 2013 and 2023 were analyzed using
a retrospective method. In 37 of these patients, extension block pinning method was
used, and in 16 of these patients suture anchor fixation method, which is an open
surgical technique, was used. The study was conducted in a single center with a single
surgical team. DOYLE classification, which is generally accepted in mallet finger
fractures, was used as fracture classification. The Q-DASH scoring system and
Crawford criteria were used to evaluate the preoperative and postoperative radiologic
measurements, union status, postoperative VAS pain scores, and clinical and functional
outcomes of the upper extremities.

Results: The mean age of the 53 patients included in the study was 29 years. The
minimum age of the patients was 18 years and the maximum age was 58 years. The
mean age of patients who underwent extension block pinning was 30.5 years, while the
mean age of patients who underwent suture anchoring was 34.9 years. The type of
injury was found to be simple fall 52.8%, battery 15.1%, sports injury 13.2%, crush
13.2% and work accident 5.7%. According to Doyle classification, 71.7% were type 4b
and 28.3% type 4c. In the extension block pinning patient group, 40.5% had excellent
results and 32.4% had good results according to Crawford criteria; in the suture anchor
patient group, 12.5% had excellent results and 50% had good results. . When we looked
at the general patient population, the most commonly affected finger was the 5th finger
with a rate of 45.3%. The complication rate was 2.7% in the extension block pinning
patient group and 31.3% in the suture anchor patient group. The Q-DASH score was
2.00£2.70 in the extension block pinning patient group and 3.13%£3.48 in the suture
anchor patient group.

Conclusion: In our study, both surgical techniques had good clinical and
functional results. However, the extension block pinning method was found to be more
advantageous than the suture anchor technique because it is a more noninvasive
technique, less complications, less implant cost and relatively more excellent results.

Keywords: Bone mallet finger, extension block pinning, suture anchor open surgery

viii



1. GIRIS ve AMAC

El yaralanmalar1 genel olarak acil serviste travma basvurularinin %20’sini
olusturur. Terminal ekstansor tendon yaralanmalar1 da el yaralanmalarinin %5.6’smn1
olusturur. Mallet finger deformitesi el parmaklarinda terminal ekstansor tendonun
yaralanmas1 sonrasi distal interfalangeal (DIP) eklemde ekstansiyon mekanizmasinin
bozulmasidir (1). Mallet finger kiriklari, terminal ekstensor tendonun yapisma yerinden
kemik parcayla veya kemik parca olmadan aviilse olmasi sonucu DIP eklemde
ekstansiyon kaybiyla sonuglanir. Mallet finger yaralanmalari genel olarak is kazasi veya
spor yaralanmalari sonucu meydana gelir. Top sporlar1 esnasinda, top uzatilmis bir
parmagin ucuna ¢arptigl i¢in bu yaralanmalara yatkinlik vardir. Bu durum, DIP eklemi
zorlanmis bir fleksiyon pozisyonuna zorlar ve boylece ekstansor tendonun bozulmasina
neden olur. Cogu zaman, bu tiir yaralanmalar 3. parmagi, 4.parmag1 veya baskin elin 5.
parmagini igerir. Siklikla bu yaralanmalar geng ve orta yash erkeklerde ve bazen de
yasli kadinlarda da goriiliir (2).

Mallet finger tedavisinde gUnumizde cerrahi veya konservatif yaklagim
secenekleri hala tartismalidir. Konservatif tedavide atel/splint secenekleri olarak Stack
splint, aluminyum kopuk splint, termoplastik splint gibi splint ¢esitleri kullanilmaktadir
(3). Mallet finger yaralanmalarinin tedavisi igin mevcut bir¢ok farkli atel tipine ragmen,
hi¢birinin digerinden istiin oldugu kanitlanmamistir (6). Konservatif tedavide6-8 hafta
arasinda atel kullanim siireleri Onerilmektedir (4). Ancak cerrahi yapilan hastalarda 4
hafta atel kullanimi1 6nerilmektedir (5).

Mallet finger kiriklarinda ¢esitli cerrahi teknikler vardir. Hastanin ve kirigin tipine
gore karar verilir. Bu yontemler ekstansiyon blok pinleme (stopping pin), situr ankor ile
kemik parganin stabilizasyonu, wire-loop teknigi, eksternal fiksator, artrodez vb.
yontemler vardir (7). Cerrahi teknikler arasinda hangisinin daha istiin oldugu hala
tartismalidir.

Bizim bu g¢alismamizda amacimiz,2013-2023 yillar1 arasinda cerrahisini yapip
Klinik takibini tamamladigimiz,37 kapali ekstansiyon blok pinleme yapilan hasta ile
acik cerrahi ile yapilmig 16 sttur ankor yonteminin klinik ve radyolojik sonuglarini

karsilastirarak birbirlerine karsi avantaj ve dezavantajlarini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Mallet finger kiriklari(geki¢ parmak) tarihgesinde ¢eki¢ anlamina gelen “tokmak”
1800’1 yillarda sporla ilgili yaralanmalarda oyuncularin yakalama kazalar1 nedeniyle
aksiyel yiiklenme yaralanmasina maruz kaldiklar1 sporla sik¢a iligkilendirilmesi
nedeniyle beyzbol parmagi olarak da bilinir. Bununla birlikte, bu tiir yaralanmalar diger
spor aktivitelerinde ve yatak ¢arsaflarin1 veya gomlekleri pantolonun i¢ine sokmak gibi
Onemsiz goriinen giinliikk aktivitelerde de meydana gelebilir. Diger yaralanma
mekanizmalar1 arasinda, terminal ekstansor tendonun bdliinmesi ve/veya deri kaybi ile
acik mallet finger yaralanmasina neden olan travmatik yirtilma ve asimnma yer alir.
Segond, 1880’de ilk kemikli mallet finger1 tanimladi ve 1887°de ilk tendindz mallet
finger1 Shoening tanimladi. Mallet fingerin ilk tedavisi cerrahiydi ve 1930°da Mason ve
daha sonra 1957°de Pratt tarafindan rapor edildi. Konservatif tedavi 1936’da Smilie
tarafindan tanimlanmstir ve fizyopatolojideki ilerlemeleri ve distal interfalangeal (DIP)
eklemi ekstansiyonda ve proksimal interfalangeal (PIP) eklemi fleksiyonda hareketsiz
hale getirmek icin Paris splintlerinin kullanimini 6nermistir. 1962°de PIP’i serbest
birakan Stack splintleri kullanima girdi. Arastirmacilarin gelismis ateller Gnerme
cabalarima ragmen hala ¢ok sik kullanilmaktadirlar. Abouna’nin 1968’de tanimlanan
ateli bu dinamigin bir 6rnegidir. Metal tellerinin paslanmasi ve elastik tensor bantlarinin
asinmas1 nedeniyle hizla terk edildi. 1960’larda yayinlanan ilk klinik serinin ardindan,
Crawford 1984°te terapdtik sonuglari dort asamada degerlendirmek igin bir yontem

ortaya ¢ikardi. 1984°ten beri de bir dizi cerrahi ve konservatif tedavi tanimlanmugtir (8).

2.2.Epidemiyeloji

Acil servislerde el yaralanmalar1 tiim travmalarin %20’sini olusturur (9). Mallet
finger siklig1 ise 9/100000°dur (10). Mallet finger kiriklar1 genel olarak is veya spor
yaralanmalar1 sonucu geligir. Geng erkeklerde goriilme orani daha siktir. Erkeklerde yas
ortalamasi 34.,kadinlarda 41°dir (11). Dominant eldeki 3-4-5. Parmaklarda daha sik
gorilur. Yumusak doku malleti kemik parcali mallet finger kiriklarmna gore daha sik

goralur (12).



2.3. Anatomi

Elde toplamda 27 kemik bulunur (13). Falanks, karpal kemikler ve metakarp

kemikleri olarak 3 kisimda incelenir.

BONES OF HAND

PHALANXES

I
Metacarpal
Hamate Trapezoid =i
Pisiform Trapzium il
Triquetrul Capitate CARPUS
Lunate Scaphoid
s Radius

Sekil 1. El kemik anatomisi

2.3.1. Karpal Kemikler

Toplamda 8 adet vardir. Proksimal sirada; skafoid, lunatum, triquetrum ve

psiforme, distal sirada; trapezium, trapezideum, capitatum ve hamatum bulunur.
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Sekil 2. Karpal kemikler

2.3.2. Metakarpal Kemikler

5 adet metakarpal kemik vardir. Bu kemiklerin gorevi falankslar ile el bilek
eklemini olusturan karpal kemikler arasinda koprii gorevi iistlenir.

Proksimal kismi metakarp bazisi, distal kismi1 metakarp basi olarak adlandirilir.



Sekil 3. Metakarp kemik anatomisi

2.3.2. Falanks Kemikleri

5 parmakta toplamda 14 adet falanks kemigi bulunur. Bunun sebebi basparmakta
orta falanks kemigi bulunmaz, diger parmaklarda proksimal, orta ve distal olmak Uzere
iicer adet falanks kemigi mevcuttur.

Distal falanksta palmar kisimda tuberositas phalangis distalis olarak adlandirilan

cikintt mevcuttur. Dorsaldaki tuberkdle ise terminal ekstensor tendon yapisir (14,15).



2.3.4. interosseoz Kaslar

Interosseoz kaslar iic adet palmar, dort adet dorsal olmak (izere yedi adettir.
Palmar interosseoz kaslar adduksiyondan, dorsal interosseoz kaslar ise abduksiyondan
sorumludur ve ulnar sinirle innerve olurlar (16). Lumbrikal kaslar gibi proksimal

falanks fleksiyonunu saglarken, diger falankslarin ekstansiyonuna yardimci olurlar.

Sekil 4. interosseos kaslar dorsal yiiz-volar yiz

2.3.5. Lumbrikal Kaslar

2 ile 5. Parmaklar arasinda uzanan dort adet kastan olusur. Radial taraftaki iki kas
median sinir ile, ulnar taraftaki iki kas ise ulnar sinir ile innerve olur (17). Proksimal

falanks fleksiyonu, orta ve distal falankslara ekstansiyonunu saglarlar.



Sekil 5. Lumbrikal kaslar

Parmak Ekstansor Kas Anatomisi

Terminal slip: DIP eklem ekstansiyonuna yardimci olur. Distal falanks bazisine
yapisir.

Santral slip: Orta falanks bazisine yapisir.PIP eklem ekstansiyonuna yardimci
olur.

Sagittal bant: MP eklem eviyesinde, kapsiil ve kollateral baglar {izerinden
dorsalden volar plaga transver sekilde uzanir.MP eklem fleksiyonu sirasinda ekstansor
mekanizmay1 santralize tutar.

Lateral bant: Lumbrikal kaslar, interossedz kaslar ve EDC tendonundan gelen
lifler birleserek olusur. Lateral bantlar, terminal tendon vasitasiyla distal falanksa
yapisir. Ulnar lateral band radial lateral bandtan kalindir.

Trianguler ligaman: iki lateral band arasinda ince tranvers liflerden olasan bir
yapidir. Lateral bantlarin PIP eklem fleksiyonu sirasinda volare sublukse olmalarina
engel olur.

Transvers bant: Lateral bantlarin ekstensiyon sirasinda dorsale sublukse
olmasina engel olur.

Oblik bant: Landsmeer ligamani da denir. DIP ile PIP eklemlerini ekstansiyonda

ortak hareket etmeleri i¢in birbirine baglar.



Sagntal Band

Central slip Extensor Tendon

Lateral hand

Terminal sll \,

Flexor

digitorum profundus Lumbrical

Interosseus
Flexor digitorum superficialis

Sekil 6. Parmak ekstansor kas sistemi

2.3.6. Interfalangeal Eklemler

Interfalangeal eklemler, sadece fleksiyon ve ekstensiyon hareketi yapabilir (18).
PiP eklemde voler plagm dizginleyici baglari kemige yapisir. DIP eklemde ise
dizginleyici baglar A4 askisinda sonlanir. Bu da PiP eklemin DiP eklemine gore daha
az ekstensiyona gelmesine neden olur. Normal DIP eklem 15° ekstensiyondan 85°
fleksiyona kadar hareket edebilir (19).

PIP eklem ise 0° 10 ekstensiyondan 105° fleksiyona kadar hareket edebilir(20).
DIP eklemde fonksiyonel hareket 80°-90° fleksiyon ile 10°-15° ekstansiyon arasinda
gerceklesmektedir. Interfalangeal eklem 1. parmakta farkli olarak 25° kadar ekstensiyon
yapilabilir (21). Bu eklemin voler plagi daha kalindir ve volerinde sesamoid kemik
bulunabilir.

DIP eklem stabilitesi fleksor ve ekstensor tendon dengesi, volar plate ve kollateral
baglarin saglamligina baghdir. Kollateral baglar orta falankstan baslar. Gergek
kollateral baglar distal falanksin yan tiiberkiilerine, aksesuar kollateral baglar voler
plaga baglanir (22). Kollateral baglarin dorsal kisimlar1 saglamsa terminal ekstensor
tendonun tamami kopsa bile DIP eklemini volar subluksasyona kars1 korurlar. Distal
falanksin eklem yiiziinlin, %43’linden azin1 igeren kiriklarda ¢ikik beklenmezken

%52’sinden daha ¢ok eklem iceren kiriklarda DIP eklem genellikle subluksedir.

2.3.7. Fleks6r Tendon Anatomisi

I. Fleksor digitorum profundus: Ulnanin proksimal 2/3 kismindan ve

interossedz membrandan orijin alir. 2. parmaga giden kismi1 proksimal 6n kolda ana kas



govdesinden ayrilir. Diger parmaklara giden tendonlar daha distalden birbirlerinden
ayrilir. Kasin ulnar kismi ulnar sinir, radial kismi median sinir ile uyarilir. 2.-5.
parmaklarin distal falankslarmin proksimaline volerden yapisir. DIP ekleme fleksiyon

yaptirir (23,24).

Sekil 7. Fleksor digitorum profundus kasi

ii. Fleksor digitorum superficialis(FDS): Humerusun medial epikondilinden,
ulnanin koronoid c¢ikintisindan ve radiusun proksimalinin anteriorundan baglar. 2.-5.
parmaklarin orta falankslarinin proksimaline volerden yapisir. Median sinir ile uyarilir
ve ulnar arter ile beslenir. PIP ekleme fleksiyon yaptirir. FDS tendonu A2 aski
seviyesinde uzunlamasina ikiye ayrilir ve FDP tendonuna gore iistte seyreden FDS

tendonu, alta gecerek kemige yapisir. Bu caprazlasma bolgesine Camper kiazmasi denir
(23,25,26).



Sekil 8. Fleksor digitorum superficiali kasi

iii. Fleksor pollisis longus: Radiusun orta yar1 kismi ve buna komsu interossetz
membrandan baglar. Anterior interossedz sinir ile innerve olur. Birinci parmagin distal
falanksina yapisir.

iv. Fleksor pollicis brevis: Yiizeysel bas kismi fleksor retinakulum, skafoid ve
trapeziumdan baslar ve median sinirin rekiirren motor dali ile innerve olur. Derin bas
kismi ise kapitatum ve trapezoid kemiklerinden baglayip ulnar sinir ile innerve olur.
Birinci parmak proksimal falanksin tabanina yapisir.

v. Fleksor digiti minimini brevis: Hamatum kemigi ve fleksor retinakulumdan

baglar. Ulnar sinir ile uyarilir. Besinci parmagin proksimal falanksinin medialine

yapisir.

2.4. Yaralanma Mekanizmasi

Mallet finger kiriklarinin en sik yaralanma mekanizmasi parmagin aksiyel
eksenine yonelen diren¢ kuvveti ile DIP eklemin ani fleksiyonudur. Bu tur travmalar
sonrast meydana gelen kiiciik bir kemik aviilsiyon pargasi olan veya olmayan kapali bir

ekstansor tendon riiptiirii yaralanmalar1 mallet finger klinigini olusturur. Geng
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hastalarda travmanin siddeti daha yiiksek iken yasl hastalarda daha diisiik enerjili
travmalarda gortlmektedir (27,28).

Avulsion of distal
interphalangeal joint

(mallet finger)

Sekil 9. Mallet finger yaralanma mekanizmasi

2.5. Tam

Mallet fingera 6zgli travma Oykisi (aksiyel yilk, travma), DIP eklemde agr,
sislik, dem, ekimoz ve aktif ekstensiyona gelmeyen fleksiyon pozisyonunda duran DIP
eklem mallet finger olustugunu disiindiiriir. Hasta tipik olarak yaralanan parmaginin
distal falanksiin tam ekstansiyona gelememesinden ve distal falanks Gzerinde ¢zellikle
dorsalde bastirmakla artan agridan yakinmaktadir. Tam lateral grafi ¢ekilerek kemik
veya tendingz yaralanma ayrimi yapilmalidir. Fleksiyon pozisyonu hemen meydana
gelebilecegi gibi 1-2 hafta i¢erinde de olusabilir (29).

Mr, usg ve grafi disinda diger tan1 yontemlerinin mallet finger tanisinda kullanim
alan1 yoktur. Ancak son zamanlarda yapilan bir ¢alismada yiiksek frekansli usg’nin

mallet finger tanisinda yiiksek duyarliligi oldugu gosterilmistir (30).
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Radyografik olarak degerlendirmede belli bir standardizasyonun yakalanmasi
adina Wehbe ve Schneider aviilze olan kemik parganin boyutunu ve yer degistirmesini

6lcmek i¢in bir yontem tanimladi.

Sekil 10. EKlem yiizdesi=A/A+B, C= dorsal korteks deplasman miktari

2.6. Kirik Simiflamasi

Mallet finger kiriklarmin  smiflamasina  bakildiginda 3 farkli  sekilde
yapilmaktadir. Bunlar Wehbe ve Schneider, Tubiana ve Doyle siniflamalaridir (31).

Wehbe ve schneider simiflamasi:

Type |, no volar subluxation; type Il, volar subluxation; type lll, growth plate fracture; subtype A, fragment size < 1/3 of the articular surface; sub-
type B, fragment size between 1/3 and 2/3 of the articular surface; sub-type C, fragment size > 2/3 of the articular surface.

C@ﬁﬁ@@@ﬁ
C@cﬁ&ﬁg@:

N
Q@ Q@

Sekil 11. Wehbe ve Schneider siniflamasi

IIIC

Bu smiflamada kemik aviilziyon kiriginin eslik ettigi mallet kiriklar1 3 tipe ayrilir.

Her tip kendi arasinda 3 alt tipe ayrilir.
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Tablo 1. Wehbe ve schneider siniflamasi

TIP I DIP EKLEMDE SUBLUKSASYON YOK
TIiP II DIP EKLEM SUBLUKSE

TIP 111 EPIFIZYEL VE FIZYEL YARALANMA

A <1/3TEN AZ EKLEM TUTULUM

B EKLEMIN 1/3 ILE 2/3 ARASI TUTULUMU
C >2/3 TEN FAZLA EKLEM TUTULUMU

Tubiana simiflamasi:

r 1
Type |, subcutaneous tendon rupture; type Il, bony avulsion at the
base of the distal phalanx; type Ill, fracture >1/3 of the articular
surface with volar subluxation; type IV, growth plate fracture.

Sekil 12. Tubiana siniflamasi

Doyle simiflamasi:

Characteristics

‘ Closed injury +/- avulsion fracture @
! -

Open injury (laceration at or around DIP joint) promm——

I N @&
am—==

Open injury = loss of skin and substance of the extensor tendon A <
" \N’ Q.

A: growth plate fracture (pediatric)
B: fracture fragment involves 20% to 50% of the articular e (@
surface (adult) /

C: fracture fragment involves >30% of the articular surface

Sekil 13. Doyle siniflamasi
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Doyle kemik tutulum igeren ve icermeyen mallet kiriklarinin olus mekanizmasina

gore siniflanmustir.

Tablo 2. Doyle simiflamasi

TiP TANIM

1 Kapali yaralanma, kii¢iik avulsiyon kirig1 var veya yok
2 Acik yaralanma(ylzeyel)

3 Acik yaralanma (tendon seviyesine inen)

4 Mallet kirig1

4a Distal falanks fizyel yaralanma (¢ocuklarda)

4b Eklem yiizeyinin %20-50’sini iceren

4c Eklem yiizeyinin>%50’sini iceren
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3. GEREC ve YONTEM

Caligmamizda 2013-2023 yillar1 arasinda Adiyaman Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde takip edilen Mallet Finger kirig1 bulunan
doyle siiflamasina gore Tip4b ve Tip4c kategorisine uygun 18 yas ve tizeri, cerrahi
teknik olarak Ekstansiyon blok pinleme veya situr ankor yontemleri kullanilmis 53
hasta retrospektif olarak incelendi. Bu tez Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’ndan 21/05/2024 tarih ve 2024/5-5 sayil1 evrakta belirtilen karar
(EK1) ile yapilmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri,

1) Mallet finger kirig1 olmasi

2) 18 yas ve tizeri

3) Doyle siniflamasina gore tip4b ve tip4c kiriklar

4) Poliklinik takiplerine diizenli basvuran ve en az 6 ay sure ile takip edilen
hastalar

5) 01.01.2013-01.12.2023 tarihleri arasinda cerrahi olmus hastalar

6) Yeterli radyolojik géruntusi bulunan hastalar

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1) Caligmaya katilmak istemeyen hastalar

2) Takiplerine diizenli bagsvurmayan veya ulagilamayan hastalar

Calismamizda Doyle tip4b ve tip4c siniflamasina uygun 63 hasta incelendi.
Kriterleri karsilayan 53 hasta calismaya dahil edildi (37 hastaya ekstansiyon blok
pinleme yontemi ile,16 hastaya da siitur ankor yontemi kullanilarak cerrahi yapildi.).

Klinik olarak hastalarin parmak eklem hareket acikliklarina, eklem sertlik
durumuna, yara yeri bakimina, QUICK DASH ve VAS klinik degerlendirme skorlarina
bakildi. Radyolojik olarak DIP subluksasyonu, kirik iyilesmesi, osteoartrit, kKaynamama,
yanlis kaynama, K tellerinin pozisyonu gibi parametreler degerlendirilmistir. DIP
eklemin aktif hareket acgikligi ve ekstansiyon kaybi bir gonyometre yardimiyla
6lglldukten sonra Crawford kriterleri (Tablo 3) kullanilarak fonksiyonel sonuglar

degerlendirildi.
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CRAWFORD KRIiTERLERI

Tablo 3. Crawford kriterleri

SONUC TANIM
MUKEMMEL DIP EKLEMDE TAM FLEKSIYON-TAM EKSTANSIYON
AGRI YOK
Iyl 0-10 DERECE EKSTANSIYON KAYBI, TAM FLEKSIYON
AGRI YOK
ORTA 10-25 DERECE EKSTANSIYON KAYBI, HERHANGI BIR ACIDA
FLEKSIYON KAYBI
AGRI YOK
KOTU 25 DERECEDEN FAZLA EKSTANSIYON KAYBI VEYA DIRENCLI AGRI

QUICK DASH SKORLAMASI

Q-Dash anketi iki boliimde puanlanir; 6ziir/semptom boliimii (11 soru, 1-5 arasi
puanlanmis 9 ve istege bagl dolduran yiiksek performans spor/miizik ve is modiilii (4
soru,1-5 arasi puan).

Oziir/semptom puani: Puan hesaplanabilmesi icin 11 sorunun en az 10’unun
cevaplanmis olmasi gerekir. 11 soru i¢in tiim cevaplara verilen degerler basit olarak
toplanir ve ortalamalart alinir, bdylece 5 iizerinden bir puan elde edilir. Bu puandan
daha sonra 1 cikartilip 25 ile ¢arpilir ve 100 {izerinden bir puana donistiiriiliir. Bu
dontisiim diger 0-100 aras1 puanlanmis Olclimlerle karsilastirabilmeyi kolaylagtirmak
icin yapilir. Yiiksek puan yiiksek 6ziir diizeyini gostermektedir.

Quick dash skoru hesaplama:
|(isaretlenen maddelerin toplam puani/isaretli madde sayisi)-1]| “ a25

istege bagh modeller (spor, miizik veya is): Her biri dort sorudan olusan iki
istege bagli model vardir. Istege bagli modeller sporcular, miizisyenler ve yiiksek
seviyede performans gerektiren diger islerde calisan kisiler i¢in tasarlanmistir. Bu
kisiler Quick DASH anketinin 11 soruluk kapsami diginda kalan yiiksek performans
diizeyi sirasinda da sorun yasayabilirler.

Oziir/semptom puanlamas1 i¢in tamimlanan ayni siireg 4 soruluk model
puanlamasi i¢in de kullanilir. Puanin hesaplanabilmesi i¢in 4 sorunun tamaminin

cevaplanmis olmas1 gerekmektedir. Her bir model i¢in her cevaba verilen puanlar basit
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olarak toplanir ve dorde boliiniir (soru sayisi) 1 cikartilir ve 25 ile carpilarak 100
tizerinden bir puana doniistiiriiliir.

Eksik veri: Sorularin %10’undan daha ¢ogu (birden ¢ok soru eder) cevaplayan
kisi  tarafindan bos birakilmissa, Quick DASH o6ziir/semptom  puanini
hesaplayamazsiniz. Ayni sekilde (sorularin %10’undan daha ¢ogu bos birakilmissa)
istege bagli modellerde hicbir eksik veri tolere edilemez ¢linkl her bir model sadece 4

soruyu icermektedir.
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Lukyok Haﬁflgﬁ:fk(ede De(r)erzzde Ao ek Yap;{rilgama

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak a, Q, Q Q, Qs
2 - Adirevisleri yapmak (duvar silmek, yer slmek, tamirat yapmak vs. a Q, Q, Q. Qs
3 - Aligveris ¢antas! ya da evrak cantas| tasimak a Q, Q Q O
4- Sirtinizt yikamak, Q Q, Q, Q, n}
5 - Yiyecekleri kesmekigin bicak kullanmak a Q, Q Q, Q;
6 - Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe

vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak, g Q, Q, Q u}

pinpon oynamak.)

Engelyok  Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal g Q, Q Q. O
etkinliklerinize ne dlcide engel oldu?

Hickisitlanma  Hafif derecede ~ Orta derecede Hi¢
yok kisith kisith okl yapamadim
8 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinlik etkinliklerde a, Q, Q Q, Q;

kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin

9 -vGec;erj haftg lgerlsm.dg olan el, omuzya da kol agrimizin 0 0, a) 0, )
yogunlugunu isaretleyiniz.

10- Gegen haftaicerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu g Q, Q Q Qs
isaretleyiniz.

Hafif Derecede Orta

Hic
Lorluk yok Tk Detecade Asin Zorluk

Yapamama

1n- Gggen hafta icinde el, omuz ya da kol agrimiz 0, 0, 0, 0, 0,
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Sekil 14. Q-DASH skorlamasi

3.1. Cerrahi Teknikler

Ekstansiyon blok yontemi
Bu teknik Ishiguro tarafindan tanimlanmis olup klinigimizde kendi hastalarimiza

teknige uygun sekilde deneyimli tek hekim tarafindan uygulanmistir. Aksiller blok ile
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anestezisi yapilan hastalara pnomotik turnike uygulanmamistir. Hastalara supin
pozisyonda kol masas1 kullanilip pozisyon verildi. Steril sekilde boyama ve Ortme
islemi uygulandi.

Ik olarak skopi altinda DIP eklem 90 derece maksimum fleksiyonda tutulup bir
adet K teli terminal ekstansdr tendon igerisinden, kirik fragmanin dorsalinden
perkiitandz olarak orta falanksa yaklasik 45 derecelik a¢1 ile gonderildi.

Daha sonra distal falanks traksiyonda tutulup DIP eklem ekstansiyona alinip kirik
fragman skopi altinda rediikte oldugu gézlemlenerek rediikte pozisyonda distal falanks
distalinden bir adet K teli intrameduller olarak orta falanksa gegilerek DIP eklem
ekstansiyonda tespit edildi.

K telleri cildin yaklagik 1 cm {izerinden egilip kesildi. Batikon ile pansuman
yapilip parmak atel islemi yapildi.

3 gunde bir pansuman Onerilen hastalar operasyondan bir giin sonra taburcu
edildi. Yaklasik olarak 10 giin sonra ilk poliklinik kontroliine ¢agirildi.6. haftada
parmak ateli sonlandirilip K telleri ¢ikarilip aktif hareket baslandi.
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Sekil 15. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi teknigi asamalari
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Sekil 17. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi teknigi intraop goriintiileri (lateral-ap gorinti)
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Sekil 19. Ekstansiyon blok pinleme cerrahisi yapilmis hasta post op 12. ay klinik géruntuleri
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Sekil 21. Ekstansiyon blok pinleme post op grafi

ii. Sttur Anchor ile Tespit Yontemi

Bu teknik klinigimizde kendi hastalarimiza teknige uygun sekilde deneyimli tek
hekim tarafindan uygulanmaistir.

Hastalara supin pozisyonda kol masasi kullanilarak pozisyon verildi. Aksiller blok
yontemi ile anestezi uygulandi. Steril boyama ve 6rtme islemi uygulandi. Cerrahi islem
pnomatik turnike altinda yapilmstir.

DIP eklem dorsalinden H insizyon yapildi. Cilt alti doku gecildi. Ekstansor
tendona yapisik kirik fragman goriildii. Distal falanks eklem yiizi SF ile yikandi.
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Kirik fragmana iki adet yesil enjektor ucu ile kirik fragmanda rediiksiyona olanak
saglayacak sekilde uygun agida delik agildi. Distal falanksta kopan eklem yizine
rediiksiyona olanak saglayacak sekilde uygun agida siitur ankor seti igerisinde bulunan
yer agict yardimi ile uygun oluk olusturuldu. Sonrasinda ankor distal falanksa
yerlestirildi. Ankora bagli ipler kirik fragmanda daha 6ncesinde agilan delikten gegirilip
uygun siitur gerginliginde rediikte edilerek kirik fragman distal falanksa siitiire edildi.
Rediiksiyon devami agisindan bir adet k teli distal falankstan gecirilerek orta falanksa
ilerletilip ekstansiyonda distal interfalangial eklemin hareketsizlestirilmesi saglandi.

Sonrasinda cilt alt1 doku 3:0 vicryl ve cilt 3:0 rapid siitur ile siitiire edildi. Batikon
ile pansumani yapilan hastalara parmak atel uygulandi.6. haftada atel sonlandirilip k

telleri cekilerek hastalara aktif hareket baslandi.

Performing Phy. N

Sekil 22. Mallet finger kirig: preop grafi
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Sekil 24. Siitur ankor ile cerrahisi yapilmis hasta post op 12.ay klinik goriintiileri
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3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
simirnov, Shapiro-wilk test ile Olglildii. Dagilimi normal olmayan nicel bagimsiz
verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde
ki-kare test, ki-kare test kosullart saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde

SPSS 27.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4. Hastalarin 6zellikleri

Min-Mak Medyan

Ort.+ss/n-%

Yas 18.0 - 58.0 29.0 318 + 11.6
Cinsiyet Kadin 15 28.3%
Erkek 38 71.7%
VAS Skoru
Preop 6.0 - 9.0 70 75 £ 0.8
Postop 20 - 5.0 3.0 32 £ 0.8
Q-Dash Derecesi 0.0 - 9.0 20 23 + 3.0
Q-Dash Derecesi 0 26 49.1%
>1 27 50.9%
Eklem Yuzdesi 0.40 - 0.70 0.50 050 = 0.08
Kirik Agisi 30.0 - 80.0 50.0 52.0 % 11.1
Cerrahi Teknik Ekstansiyon blok pinleme 37 69.8%
Situr Anchor 16 30.2%
Yaralanma Sekli Diisme 28 52.8%
Ezilme 13.2%
Spor Yaralanmasi 7 13.2%
Darp 8 15.1%
Is kazas1 3 5.7%
Taraf Sag El 33 62.3%
Sol El 20 37.7%
Parmak 2.Parmak 11 20.8%
3.Parmak 7 13.2%
4.Parmak 11 20.8%
5.Parmak 24 45.3%
Dominant EI Hayir 17 32.1%
Evet 36 67.9%
Doyle Siniflamasi Tip IVB 38 71.7%
Tip IVC 15 28.3%
Crawford Sonug Kéti 3 5.7%
Orta 13 24.5%
Iyi 20 37.7%
Miikemmel 17 32.1%

Hastalarin yas ortalamasi 31.84+11.6 olup minimum hasta yas1 18 maksimum hasta

yas1 58 medyan yas 29 olarak goriildii.
Hastalarin 15°1(%28.3) kadin 38’1 (%71.7) erkek idi (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin cinsiyet dagilim

CiNSIYET DAGILIMI

Yaralanma sekli olarak 28’1 (%52.8) disme, 7°si (%13.2) ezilme, 7’si (%13.2)
spor yaralanmasi, 8’1 (%15.1) darp ve 3 tanesi (%5.7) is kazas1 seklinde idi.

Tablo 6. Hastalarin yaralanma sekilleri

YARALANMA SEKLI

mDUSME ®EZILME mSPORYARALANMASI mDARP miSKAZASI
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Hastalar Doyle siniflamasma gore 38’1 (%71.7) tipdb 15’1 (%28.3) tip 4c
siiflamasina uygundu.
Hastalarin 37°i (%69.8) ekstansiyon blok pinleme yontemi ile 16’s1 (%30.2) sutur

ankor yontemi ile cerrahi yapildi.

Tablo 7. Hastalara uygulanan cerrahi teknik dagilimi

CERRAHI TEKNIK

M EKSTANSIYON BLOK PINLEME ~ m SUTUR ANKOR

Hastalarin 33 tanesi (%62.3) sag elinden 20 tanesi(%37.7) sol elinden

yaralanmuigtir.

Tablo 8. Komplikasyon tablosu

Min-Mak  Medyan  Ort.+ss/n-%

Komplikasyon ) 47 88.7%
(+) 6 11.3%

Cilt Sorunlar 3 50.0%

Enfeksiyon 1 16.7%

Kaynamama 1 16.7%

Twrnak Sorunlart 1 16.7%

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplari arasinda hastalarin yasi,

cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo 11).
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Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplari arasinda preop VAS skoru
anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Siitur anchor grubunda postop VAS skoru
stopping PIN grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 11).

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar1 arasinda Q-Dash derecesi
anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Ekstansiyon blok pinleme ve sutur anchor
gruplar1 arasinda eklem yiizdesi, kirtk agist anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo 11).

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplari arasinda yaralanma sekli

anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 11).

Tablo 9. Cerrahi tekniklere gore yas dagilimi

35.0
4.0
330

32.0 7
31,0
30,0

200 <

280 < g
Ekstansivon Blok Pinleme  Situr Anchor Grubu
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Tablo 10. Cerrahi tekniklere gore VAS agriskoru dagilim

2.0
7.0
a,0
5.0
4,0
3.0
2,0
1.0
0,0

Preop Pastop
VAL Skom

O Ekstansiyon Blok Pin W Zotur Anchor Grubu

Tablo 11. Cerrahi teknik karsilastirma tablosu

Ekstansiyon Blok Pinleme Stitur Anchor Grubu

Grubu p
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan
Yas 305 + 114 29.0 349 + 120 365 0189 m
Cinsiyet Kadin 10 27.0% 5 31.3%
0.754 %

Erkek 27 73.0% 11 68.8%
VAS Skoru
Preop 741 + 0.6 7.00 756 + 081 7.50 0499 m
Postop 300 + 067 3.00 363 + 081 4.00 0.009 m
Q-Dash Derecesi 200 £ 270 0.00 313 £ 348 2.00 0348 ™
Q-Dash Derecesi 0 19 51.4% 7 43.8%

0611 *

21 18 48.6% 9 56.3%
Eklem YUzdesi 051 + 0.08 0.50 050 + 0.06 0.50 0712 ™
Kirik Agist 511 + 125 50.0 541 + 6.6 55.0 0192 ™
Yaralanma Sekli
Diisme 18 48.6% 10 62.5% 0354 *
Ezilme 4 10.8% 3 18.8% 0433 *
Spor Yaralanmast 6 16.2% 1 6.3% 0325 *
Darp 6 16.2% 2 12.5% 0729 *
Is kazasi 3 8.1% 0 0.0% 0.545 X%

™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test (Fischer test)

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar1 arasinda taraf anlamli (p>0.05)

farklilik gostermemistir. Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar arasinda

parmak sayist anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 12).
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Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplan arasinda dominant el orani
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 12).

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar1 arasinda doyle siniflanmast
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Ekstansiyon blok pinleme ve sutur anchor
gruplar1 arasinda crawford sonucu anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 12).

Sutur anchor grubunda kemplikasyon orani ekstansiyon blok pinleme grubundan
anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 12).

Tablo 12. Cerrahi teknik karsilastirma tablosu-2

Ekstansiyon Blok Pinleme Sititur Anchor Grubu

Grubu p
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan

Taraf Sag El 24 64.9% 9 56.3% .
0.553 X

Sol El 13 35.1% 7 43.8%

Parmak 2.Parmak 5 13.5% 6 37.5%
3.Parmak 4 10.8% g 18.8% .
0.100 X

4. Parmak 10 27.0% 1 6.3%

5.Parmak 18 48.6% 6 37.5%

Dominant El Hayir 11 29.7% 6 37.5%
0.578 ¥

Evet 26 70.3% 10 62.5%

Doyle Siniflamas1  Tip IVB 26 70.3% 12 75.0%
. 0.726 ¥

Tip IVC 11 29.7% 4 25.0%

Crawford Sonug Kot 2 5.4% 1 6.3%
Orta 8 21.6% 5 31.3% ,
_ 0.446 X

lyi 12 32.4% 8 50.0%

Mikemmel 15 40.5% 2 12.5%
Komplikasyon ©) 36 97.3% 11 68.8% .
0.007 X

(+) 1 2.7% 5 31.3%

™ Mann-whitney u test/ X Ki-kare test (Fischer test)
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Tablo 13. Cerrahi teknik komplikasyon karsilastirma tablosu

100,0%
90,0% <
50,0% -
70,0% <
60,09 <
50,0%
40,0%
30,09 7
20,0% 7
10,0% <
0,0% <

(-} (+)
Komplikaszyon

O Ekstansivon Blok Pin B Situr Anchor Grubu

Hastalarda post op degerlendirdigimiz komplikasyonlar ; cilt sorunlari,tirnak
sorunlari,enfeksiyon,osteomiyelit,kaynamama,volar subluksasyonlardir.

Komplikasyon olan grupta hastalarin yast komplikasyon olmayan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda
cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 14).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda preop, postop VAS skoru
anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 14).

Komplikasyon olan grupta Q-Dash derecesi komplikasyon olmayan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda
eklem yiizdesi, kirtk agist anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 14).

Komplikasyon olan grupta siitur anchor cerrahi orani komplikasyon olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar

arasinda yaralanma gekli anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 14).
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Tablo 14. Komplikasyon olan ve olmayan grup Karsilagtirma tablosu

Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)

Ort.tss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 302 + 112 29.0 443 + 60 430 0003 M
Cinsiyet Kadin 13 27.7% 2 33.3%
1.000 *¥

Erkek 34 72.3% 4 66.7%
VAS Skoru
Preop 738 + 074 7.00 800 + 0.89 800 0098 ™
Postop 315 + 0.78 3.00 350 + 055 350 0232 ™
Q-Dash Derecesi 170 + 249 0.00 733 + 082 700 0.000 M
Q-Dash 0 26 55.3% 0 0.0% ”
Derecesl >1 21 44.7% 6 100.0% 0011
Eklem Yizdesi 050 + 008 0.50 049 + 0.5 050 0795 ™
Kirk Agisi 516 + 114 50.0 550 + 89 525 0485 !
Cerrahi Teknik
Ekstansiyon Blok Pinleme 36 97.3% 2.7%
Sutur Anchor 11 68.8% 5 31.2% 0.008 %
Yaralanma Sekli
Diisme 24 51.1% 4 66.7% 0471 *
Ezilme 6 12.8% 1 16.7% 1.000 *¥
Spor Yaralanmasi 7 14.9% 0 0.0% 0582 *
Darp 7 14.9% 1 16.7% 1.000 *
s kazasi 3 6.4% 0 0.0% 1.000 *

tBagimsiz éreklem t test/ ™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test (Fischer test)
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Tablo 15. Komplikasyon olan-olmayan grup yas tablosu

Yas

45.0
40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0 ‘

Komplikasyon ‘

Tablo 16. Komplikasyon olan-olmayan grup g-dash tablosu

Q-Dash Derecesi

8.0
7.0
6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0
0.0 ‘

‘ Komplikasyon ‘
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Tablo 17. Komplikasyon olan-olmayan grup g-dash ytzdesi tablosu

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

Q-Dash Derecesi

OKomplikasyon (-) ®Komplikasyon (+)

Tablo 18. Komplikasyon olan-olmayan grup cerrahi teknik dagilim tablosu

90,0%
50,0%
70,0%
60,00
50,0% 7
40,0%
30,0% 7
20,0%
10,0% <
0.0% <

Ekstansiyon Blok Pinleme Sittur Anchor
Cerrahi Teknik

OEomplikazsyon (<) BEomplikasyon (4)

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda taraf anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda parmak sayist anlamli
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(p>0.05) farklilik gostermemistir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda
dominant elorant anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 19).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda doyle siniflanmast anlamh
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 19).

Komplikasyon olan grupta crawford sonucu iyi olanlarin orant komplikasyon

olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 19).

Tablo 19. Komplikasyon olan ve olmayan grup Kkarsilagtirma tablosu -2

Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
Taraf Sag El 30 63.8% 3 50.0% \
0510 X
Sol El 17 36.2% 3 50.0%
Parmak 2.Parmak 8 17.0% 3 50.0%
3.Parmak 6 12.8% 1 16.7% .
0.072 X
4. Parmak 10 21.3% 1 16.7%
5.Parmak 23 48.9% 1 16.7%
Dominant EI'  Hayir 14 29.8% 3 50.0%
0372 *
Evet 33 70.2% 3 50.0%
Doyle Tip IVB 34 72.3% 4 66.7% @
Siniflamasi i 1.000
Tip IVC 13 27.7% 2 33.3%
Crawford Kot 1 2.1% 2 33.3%
Sonug Orta 10 21.3% 3 50.0% ,
— 0.007 X
fyi 19 40.4% 1 16.7%
Miikemmel 17 36.2% 0 0.0%

™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test (Fischer test)

Calismamizda bulunan 53 hastanin ortalama takip siiresi 48.2 aydir(132 ay-6ay).
Hastalarimizin minimum takip edilme siiresi 6 ay (2 hasta) maksimum takip edilme
stiresi 132 aydir (1 hasta).

Ekstensiyon blok pinleme yaptigimiz 37 hastanin ortalama takip siiresi 36.6
aydir(minimum 6 ay-maksimum 72 ay).Siitur ankor ile tespit yaptigimiz 16 hastamizin

ortalama takip siiresi ise 75 aydir(minimum 24 ay-maksimum132 ay).
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Tablo 20. Komplikasyon olan ve olmayan grup Doyle siniflamasi tablosu

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Tip IVB Tip IVC

Doyle Siniflamasi

OKomplikasyon (-) mKomplikasyon (+)

Q-Dash derecesi > 1 olan grupta hastalarin yasi Q-Dash derecesi =0 olan gruptan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan
gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 21).

Q-Dash derecesi > 1 olan grupta preop VAS skoruQ-Dash derecesi =0 olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi
> 1 olan gruplar arasinda postop VAS skoru anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir
(Tablo 21).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda eklem yUzdesi,
kwrtk agist anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 21).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda cerrahi teknik
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 21).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda diisme, ezilme,
darp, iy kazast ile yaralanma orani anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir. Q-Dash
derecesi > 1 olan grupta spor yaralanmast orani Q-Dash derecesi =0 olan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 21).

37



Tablo21. Q-dash derecesi 0-1’den biiyiik karsilastirma tablosu

Q-Dash Derecesi =0 Q-Dash Derecesi> 1

Ort.xss/n-% Medyan Ort.xss/n-% Medyan
Yas 280 + 107 27.0 355 + 115 340 0015 ™
Cinsiyet Kadin 5 19.2% 10 37.0%
0.150 *

Erkek 21 80.8% 17 63.0%
VAS Skoru
Preop 723 £+ 071 7.00 767 £ 0.78 8.00 0.043 ™
Postop 3.04 £ 0.82 3.00 333 £ 0.68 3.00 0148 ™
Eklem Yuzdesi 049 = 0.07 0.50 052 £ 0.08 0.50 0148 ™
Kirik Agist 502 + 109 50.0 53.7 + 112 55.0 0.254 !
Teknk  Blokpimeme 19 731% 18 667% o611 *

Sutur Anchor 7 26.9% 9 33.3%
Yaralanma Sekli
Diisme 13 50.0% 15 55.6% 0.685 *
Ezilme 2 7.7% 5 18.5% 0.245 X
Spor Yaralanmasi 7 26.9% 0 0.0% 0.004 *
Darp 3 11.5% 5 18.5% 0.478 *
[s kazast 1 3.8% 2 7.4% 1.000 *

™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test (Fischer test)

Tablo 22. Q-dash 0-1 den biiyiik hastalar yas tablosu

40.0
35.0

Yas

30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

Q-Dash Derecesi =0

Q-Dash Derecesi > 1
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Tablo 23. Q-dash derecesi 0-1den biiyiik hastalar vas skoru karsilastirma tablosu

8.0
7.0
6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0

0.0

Preop Postop
VAS Skoru

OQ-Dash Derecesi=0  BMQ-Dash Derecesi > 1

Tablo 24. Q-dash derecesi 0-1 den biiyiik hastalarin yaralanma sekilleri karsilastirma tablosu

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Diisme Ezilme Spor Darp Is kazas
Yaralanmasi

Yaralanma Sekli

OQ-Dash Derecesi=0  BmQ-Dash Derecesi > 1
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Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda taraf anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan
gruplar arasinda parmak sayist anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Q-Dash
derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda dominant el orant anlamli
(p>0.05) farkhlik gostermemistir (Tablo 25).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda doyle
stniflanmasit anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Q-Dash derecesi > 1 olan grupta
crawford sonucu iyi olanlarin orant Q-Dash derecesi =0 olan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha diisiiktii. Q-Dash derecesi > 1 olan grupta komlikasyon oramt Q-Dash
derecesi =0 olan gruptan anlaml1 (p<0.05) olarak daha ytksekti (Tablo 25).

Ekstansiyon blok pinleme ve situr anchor tekniklerinin implant maliyetlerinin
karsilastirilmasinda ekstansiyon blok pinleme tekniginin giincel maliyeti 190 tl, sttur

anchor tekniginin giincel maliyeti 1787 tI’dir.

Tablo 25. Q-dash derecesiO-1 den biiyiik hastalar karsilastirma tablosu-2

Q-Dash Derecesi =0 Q-Dash Derecesi > 1
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.#ss/n-%  Medyan
Taraf Sag El 16 61.5% 17 63.0% )
0915 X
Sol El 10 38.5% 10 37.0%
Parmak 2.Parmak 4 15.4% 7 25.9%
3.Parmak 4 15.4% 3 11.1% )
0.274 X
4.Parmak 8 30.8% 3 11.1%
5.Parmak 10 38.5% 14 51.9%
Dominant EI Hay1r 9 34.6% 8 29.6%
0.697 *
Evet 17 65.4% 19 70.4%
Doyle Tip IVB 21 80.8% 17 63.0% e
Siniflamasi i 0.150
Tip IVC 5 19.2% 10 37.0%
Crawford Sonug Kot 0 0.0% 3 11.1%
Orta 2 7.7% 11 40.7% 2
— 0.000 *
Iyi 7 26.9% 13 48.1%
Mukemmel 17 65.4% 0 0.0%
Komplikasyon  (-) 26 100.0% 21 77.8% 0011
(+) 0 0.0% 6 22.2% '

™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test
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Tablo 26. Q-dash derecesi 0-1den biiyiik hastalar crawford kriterleri karsilastirma tablosu

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Kot Orta Iyi Muikemmel

Crawford Sonug

OQ-Dash Derecesi=0 B Q-Dash Derecesi > 1

Tablo 27. Q-dash derecesi 0-1 den biiyiik hastalar komplikasyon karsilastirma tablosu

100.0%

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0% /
30.0% /
20.0%

10.0%
0.0%

) (+)

Komplikasyon

OQ-Dash Derecesi=0  BQ-Dash Derecesi > 1
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5. TARTISMA

Mallet finger tedavisinde birgok konservatif ve cerrahi yontemler tanimlanmustir.
Ancak tedavi secenekleri arasinda hala fikir birligine varilamamustir. Giincel tedavi
yaklasiminda konservatif tedavinin daha oncelikli tercih edilir hale gelmesine ragmen,
mevcut sorunlarin giderilmesi i¢in yeni cerrahi teknikler arastirilmaktadir.

Moss ve Steingold un yaptigi bir calismada mallet finger deformitesi etyolojisinde
diisiik enerjili yaralanmalarin yiksek enerjili yaralanmalara gore daha sik oldugunu
gostermiglerdir (33). Bizim c¢alismamizda da darp veya spor yaralanmasi gibi gorece
yiiksek enerjili travmalarin aksine basit diisme, parmagin bir cisme ¢arpmasi gibi diisiik
enerjili travma ile yaralanma %352 oranla daha siklikta oldugu goriilmiistiir.

Cekic parmak deformitesi tedavisinde bircok cerrahi ve konservatif tedavi
yontemi bildirilmistir. Ceki¢c parmak deformitesi tedavisinde uygulanacak yontemin
belirlenmesinde kirik fragmanin biiytlikligl, eklemle olan iliskisine ve hastanin
beklentisine bakilarak cerrahi tedavinin belirlenmesinde 6nemli parametreler oldugu
bilinmektedir (39).

Konservatif tedavide splint secenekleri olarak stack splinti, termoplastik splint
veya aliiminyum kopiik splintleri kullanilabilir. Bu splint tiirlerinin birbirine ustiinligii
konusunda net bir goriis yoktur (40,41).

Green ve arkadaglarinin yaptiklart caligmada erkeklerin  mallet finger
yaralanmasina daha fazla maruz kaldigin1 ancak 50 yas iizerinde kadinlarin yaralanma
sikligmin arttigint géstermistir (34). Faca ve arkadaslar yaptiklart calisgmada mallet
finger yaralanmasinin erkeklerde daha siklikla ortaya ¢iktigimi gostermislerdir (35).
Bizim ¢alismamizda da erkeklerin %66.7 oranla kadinlara gore mallet finger kiriklarina
daha sik maruz kaldig1 gosterilmistir. Mallet finger yaralanma etyolojisinde yer alan
siklikla i ve spor nedenli durumlarin yer almasi hastalarimizin ¢ogunun gen¢ erkek
hastalardan olugmasini desteklemektedir (36).

Yaralanan parmaklarin sikligina gore yapilan c¢alismalarda ise Clayton ve
arkadaglar1 sirayla ii¢, dort ve besinci parmaklarin daha siklikla yaralandigini
gostermistir (37). Handoll ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuclar elde
etmis ve birinci parmagin en az yaralanan parmak oldugunu gostermislerdir (38). Bizim

yaptigimiz calismada da literatiire benzer sekilde en sik tutulan parmak %45.3 oranla 5.
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Parmaktir. Calismamizda 10 yillik retrospektif taramamizda 1. Parmak tutulumlu mallet
finger kirig1 cerrahisi yapilan hasta yoktur.5. parmak tutulumunu sirasiyla 4. Parmak
%20.8,2. Parmak %20.8 ve 3. Parmak %13.2 kiriklar takip etmektedir.

Whan Chung’un 14 mallet kirigin1 ekstansiyon blok pinleme yontemiyle cerrahi
tedavi ettigi calismada hastalarin 8’i erkek 6°s1 kadindi ve yas ortlamasi 34°tl. 5 hastada
sag el etkilenmisti, 5 tane 5. parmak, 4 tane dordinci parmak 4 tane dgtinct parmak, 1
tanede isaret parmagi etkilenmisti. Yaralanma mekanizmasi 6 hastada basit diisme, 3
hastada spor yaralanmasi, 4 hastada ani ¢arpma, 1 hastada ezilme tarzi yaralanma ile
olustugunu belirtmistir. Shimura ve arkadaslarinin ¢alismasinda 20 mallet finger kirigini
ekstansiyon blok pinleme ydntemi ile cerrahitedavi ettigi calismasinda hastalarin 14’0
erkek 6’s1 bayan, yas ortalamasi 38idi. 14 hastada sag el 6 hastada sol el, 7 tanesi 3.
parmak, 5 tane 4. parmak, 5 tane 5. parmak 3 tane 2. parmak’idi. 12 hastada spor
yaralanmasi 8’1 basit diisme seklinde yaralanma gelismistir. Orhun ve ark. 34 mallet
finger kirigini ekstansiyon blok pinleme yontemi ile tedavi ettigi caligmasinda hastalarin
26’s1 erkek 8’1 kadindi. Yas ortalamasi 27’idi. 28 hastada sag el, 6 hastada sol el 19
hastada 2. parmak 7 hastada 3. parmak 8 hastada 5. parmak yaralanmisti. Yaralanma
mekanizmasi 28 hastada is kazasi 3 hastada ev kazasi 3 hastada spor yaralanmasi idi
(42-44).

Bizim yaptigimiz calismada da literatiirle uyumlu sekilde hastalarimizin yas
ortalamasi 29°du. En sik tutulan parmak 5. Parmaktir (%45.3). Yaralanma sekli olarak
calismamizda literatiire uyumlu sekilde diisme(%52.8) en sik goriilen yaralanma
seklidir. Diismeyi %15.1 darp, %13.2 hastamizda ezilme, %13.2 spor yaralanmasi ve
%35.7 1is kazas1 seklinde yaralanmalar takip etmektedir. Literatiire bakildiginda
erkeklerde mallet finger kiriklar1 daha sik goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da erkek
hastalar %71.7 siklikta daha fazladir. Bu durumu erkek hastalarin is hayati, spor
faaliyetleri gibi travmaya yatkin alanlarda daha aktif olmalarma baglayabiliriz.
Literatiire bakildiginda dominant el tutulumunun daha sik oldugunu goriiyoruz. Bizim
calismamizda da %67.9 oraninda dominant el tutulumu baskindir.

Mallet finger yaralanmalarinda cerrahi segenekler; tecrubeye, yaklasima,
rediiksiyon prensibine ve fiksasyon tercihine bagl olarak degisebilir. Cerrahi yaklasim
acik ya da perkiitanéz olabilir. Ag¢ik bir yaklasimla ekstansér tendona dogrudan bir

yaklagimin miimkiin olmasi bir avantaj saglasa da cilt nekrozu, enfeksiyon, tirnak
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deformitesi, osteoartrit ve sertlik gelismesi muhtemel dezavantajlarindandir (38).
Perkiitan cerrahi girisimlerle bu riskler azaltilirken kirik pargcanin rediiksiyon kalitesini
azaltabilir. Cerrahi secenekler arasinda transossedz siitlir teknigi, sutur ankor ile
fiksasyon, K telleri ile perkutandz fiksasyon, vida ile tespit, kanca plak veya mini
plaklarla acgik cerrahi girisim sonrasi fiksasyon, eksternal fiksatdr uygulamalari ve
serklaj telleri sayilabilir (42). Perkiitandz yontemde prensip; osteotendindz par¢adan
gecmeden yer degistirmis kirik fragmanin rediiksiyonunun ve fiksasyonunun
saglanmasidir. Perkiitan6z yontemde ana teknikler transartikiiler pinleme ve ekstansiyon
blok pinleme (Ishiguro) yontemidir (45). Bu tekniklerin esas dezavantaji DIP ekleminde
sertlik ve uzun donem sonuglarinda osteoartrit gelismesidir (46). Mallet finger
deformitesi yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde her prosediiriin kendisine gore avantaji
ve dezavantaj1 olmasi nedeniyle standart bir cerrahi prosediir yoktur.

Phadnis ve ark. 2010 yilinda 20 hastalik ¢alismasinda agik rediiksiyon ve internal
K teli ile tespit teknigi kullandig1 ¢alismasinda, 16 hastada milkemmel ve iyi, 3 hasta
kot ve bir hasta da vasat sonug elde edilmistir. Phadnis ilk iki hafta i¢inde yapilan
tedavi sonrast sonuglarin daha iyi oldugunu belirtmistir (49). Bizim yaptigimiz
calismada da hem ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda hem de siitur ankor hasta
grubunda crawford kriterlerine goére post op basart durumumuz literatiirle uyumludur.
Ancak ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda crawford kriterlerine gére mikemmel
sonug %40.5, iyi sonuc %32.4 iken; sutur ankor grubunda mikemmel sonug %12.5, iyi
sonug %50 olarak degerlendirilmistir.

Kaan Giirbiiz ve ark. 2019 yilinda 66 hastalik ¢alismasinda siitur ankor ile tespit
yontemini kullandig1 ¢alismada hastalarinin %66’sinda Crawford Kriterlerine gore
miikemmel ve iyi sonuglar elde ettigi raporlanmigtir. (50) Bizim ¢alismamizda da siitur
ankor ile tespit yontemini kullandigimiz hastalarda %62.5 miukemmel ve iyi sonuglari
elde ettik.

Lu ve ark. 2013 yilinda 10 hastalik calismasinda siitur ankor tekniginin sonuglari
degerlendirilmis  olup  hastalarin  yas ortalamast  29.7, klinik  sonuglar
degerlendirildiginde 2 hastada miikemmel sonug,7 hastada iyi sonu¢ bulunmustur.
Bizim sltur ankor hasta grubumuzda da mikemmel sonu¢ %12.5, iyi sonu¢ %50 olup

yas ortalamasi 34.9 olarak hesapladik (51).
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Biz hastalarimizda 10 yillik retrospektif arsiv taramamiza baktigimizda son
yillarda giincel yaklasimlara uygun olarak ekstansiyon blok pinleme yontemini daha sik
uygulamaktayiz. Ekstansiyon blok pinleme y6nteminin bir avantaji da kapali bir cerrahi
yontem olmasi nedeniyle agik cerrahilerin neden olabilecegi yara yeri problemlerinden
kaginilabilmesidir (47). Bizim g¢alismamizda da literatiire uyumlu sekilde kapali bir
cerrahi teknik olan ekstansiyon blok pinleme yonteminde, sutur ankor ydntemine gore
daha az komplikasyon goriilmiistiir. Ekstansiyon blok pinleme yénteminde %2.7
oraninda komplikasyon goriilmiisken siitur ankor yonteminde %31.3 oraninda
komplikasyon goriilmiistiir. Ekstansiyon blok pinleme yonteminde enfeksiyon oraninin
diisiik olmasinin sebebi olarak K-Teli kullanimin kapali cerrahilerde minimal invaziv
olmasi, perkiitan girisim olmasi nedeniyle kontaminasyon miktarinin minimal diizeyde
tutulabilmesi gibi nedenler olabilecegi diisiiniilmistiir (48). Komplikasyon olan grupta
hastalarin yas1 komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Bu durum
bize hasta yasmin arttigi durumlarda muhtemelen eklenen komorbid hastaliklarin da
etkisi ile komplikasyona yatkiliginin arttigini gostermektedir.

Komplikasyon olan grupta iist ekstremite fonksiyonlarini ve giinliik aktiviteleri
degerlendirdigimiz Q-DASH derecesi, komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak
daha yuksekti.

Komplikasyon olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda yaralanma sekli agisindan
anlaml bir fark gosterilmemistir. Bu durum bize yaralanma sekliyle komplikasyon
geligme riski arasinda baglanti olmadigin1 gostermektedir.

Komplikasyon olan grupta Crawford kriterleri sonucu iyi olanlarin orani,
komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii. Bu durumun bize post op
hasta fonksiyonlarin1 degerlendirdigimiz Crawford kriterlerinin  giivenilirligini
gosterdigini diislinmekteyiz.

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur ankor hasta gruplari arasinda preop VAS skoru
acisindan anlamli bir fark gdsterilmemistir. Ancak post op VAS skoruna baktigimizda
stitur ankor grubunda post op hastalarda VAS skoru anlamli olarak daha ytiksekti. Bu
durumu stitur ankor yonteminin agik bir cerrahi teknik olmasina baglayabiliriz.

Her iki hasta grubu arasinda Q-DASH dereceleri arasinda anlamli fark
gosterilmemistir. Yine ¢alismamizda her iki grup arasinda yaralanma sekilleri agisindan

anlaml fark gosterilmemistir.
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Ekstansiyon blok pinlemeve siitur ankor hasta gruplari arasinda crawford
kriterlerinin degerlendirmesinde anlamli bir fark goriilmemistir. Her iki cerrahi teknigin

radyolojik ve fonksiyonel sonuclari1 arasinda anlamli bir fark yoktur.
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6. SONUCLAR

Mallet finger kiriklar1 geng¢ erkek popiilasyonda daha sik diisiik enerjili
travmalar sonucu gorilmektedir.

Mallet finger kiriklarinda tedavi planlamasi hala tartismalidir. Konservatif
veya cerrahi tedavi segenekleri vardir. Tedavi  secgeneklerinin
belirlenmesinde hastanin yasi, beklentileri, meslegi, kirik tipi, subluksasyon
varlig1 gibi parametreler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Mallet finger cerrahisinde hasta yasi arttikca komplikasyon gelisme riski
artmaktadir.

Mallet finger kiriklarinda uygulanacak bircok cerrahi yontem tarif
edilmesine karsin ekstansiyon blok pinlemenin perkiitan olarak kolay
uygulanabilir olmasi, diger cerrahi yontemlere goére komplikasyonlarinin
daha az olmasi, ekonomik olarak ise daha az maliyetli olmasi nedeniyle
ekstansiyon blok pinleme yonteminin mallet finger cerrahi tedavisinde iyi
bir ilk tedavi cerrahi segenek olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak kapali
olarak rediiksiyonun saglanamamasi durumunda acik cerrahi segenek
diistiniildiigiinde igeride bir metal implantin olmamasi, mikemmel-iyi
sonuclarinin ekstansiyon blok pinleme ile benzer olmasi nedeniyle siitur

ankor tekniginin 1yi bir ikincil cerrahi se¢enek olabilecegi diistiniilmektedir.
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OZET

Mallet Finger Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Ekstansiyon Blok Pinleme Ydntemi
ve Siitur Anchor ile Cerrahi Tedavisinin Klinik ve Radyolojik Sonu¢larinin
Karsilastirilmasi

Amagc: Kemik mallet finger kiriklarinin tedavisinde uygulanan Ekstansiyon blok
pinleme yodntemi(stopping pin) ile sutur anchor cerrahi tedavi tekniklerinin klinik ve
radyolojik sonuglarinin karsilastirilip avantaj ve dezavantajlarini, hangi yoéntemin daha
etkili oldugunu ortaya koymaktir.

Hastalar ve Metod: Bu g¢alismada retrospektif yontem kullanilarak 2013-2023
yillar1 arasinda mallet finger kirig1 Doyle tip4b ve 4c¢ tanisi almis toplamda 53 hasta
incelenmistir. Bu hastalarin 37 tanesine ekstensiyon blok pinleme yontemi,16 tanesine
acik bir cerrahi teknik olan siitur anchor ile tespit yontemi kullanilmistir. Calisma tek
merkezli, tek cerrahi ekiple yapilmistir. Kirik smiflamasi olarak mallet finger
kiriklarinda genel olarak kabul goren doyle siniflamasi kullanilmistir. Hastalarin cerrahi
oncesi ve sonrasi radyolojik élglimleri, kaynama durumu, postop VAS agr1 skorlari, Ust
ekstremite klinik ve fonksiyonel sonuglari degerlendirmek igin de Q-DASH skorlama
sistemi ve Crawford kriterleri kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 53 hastanin yas ortalamasi 29 olarak
hesaplandi. Hastalarin minimum yasi 18 maksimum yast 58 idi. Ekstansiyon blok
pinleme yapilan hastalarin yas ortalamasi 30.5 iken siitur ankor yapilan hastalarin yas
ortalamasi 34.9 idi. Hastalarin yaralanma sekli %52.8 basit diisme,%15.1 darp,%13.2
spor yaralanmasi %13.2 ezilme ve %5.7 is kazas1 oldugu tespit edildi. Hastalar Doyle
siniflamasina gore %71.7 tip4b,%28.3 tip4c oldugu tespit edildi. Ekstansiyon blok
pinleme hasta grubunda Crawford kriterlerine gore %40.5 inde mukemmel sonug,
%32.4 tinde iyi sonug oldugu; sttur ankor hasta grubunda ise %12.5 inde miukemmel
sonug,%350 sinde 1yi sonug oldugu goriildii. Genel hasta popiilasyonuna baktigimizda en
sik etkilenen parmak, %45.3 oran ile 5. Parmak idi. Ekstansiyon blok pinleme hasta
grubunda komplikasyon orani %2.7,siitur ankor hasta grubunda komplikasyon orani
%31.3 olarak Olculdu. Ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda Q-DASH skoru
2.00£2.70, sutur ankor hasta grubunda Q-DASH skoru 3.13+3.48 olarak 6l¢uldu.

Sonug: Calismamizda her iki cerrahi teknigin klinik ve fonksiyonel olarak iyi
sonuglar1 oldugu goriildii. Ancak Ekstansiyon blok pinleme yonteminin hem daha
noninvaziv bir teknik olmasi, daha az komplikasyon gortlmesi, implant maliyetinin
daha az olmasi ve goreceli olarak miikemmel sonuglarin daha fazla olmasi nedeniyle
stitur ankor teknigine gore daha avantajli oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Kemik mallet finger, ekstansiyon blok pin, sutur ankor agik
cerrahi
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ABSTRACT

Comparison of Clinical and Radiological Results Of Surgical Treatment With
Extension Block Pinning Method and Suture Anchor In Mallet Fingernail Surgical
Treatment

Aim: To compare the clinical and radiological results of the extension block
pinning method (stopping pin) and suture anchor surgical treatment techniques applied
in the treatment of bone mallet finger fractures and to reveal the advantages and
disadvantages of these techniques and which method is more effective.

Patients and Methods: In this study, a total of 53 patients with mallet finger
fractures Doyle type 4b and 4c diagnosed between 2013 and 2023 were analyzed using
a retrospective method. In 37 of these patients, extension block pinning method was
used, and in 16 of these patients suture anchor fixation method, which is an open
surgical technique, was used. The study was conducted in a single center with a single
surgical team. DOYLE classification, which is generally accepted in mallet finger
fractures, was used as fracture classification. The Q-DASH scoring system and
Crawford criteria were used to evaluate the preoperative and postoperative radiologic
measurements, union status, postoperative VAS pain scores, and clinical and functional
outcomes of the upper extremities.

Results: The mean age of the 53 patients included in the study was 29 years. The
minimum age of the patients was 18 years and the maximum age was 58 years. The
mean age of patients who underwent extension block pinning was 30.5 years, while the
mean age of patients who underwent suture anchoring was 34.9 years. The type of
injury was found to be simple fall 52.8%, battery 15.1%, sports injury 13.2%, crush
13.2% and work accident 5.7%. According to Doyle classification, 71.7% were type 4b
and 28.3% type 4c. In the extension block pinning patient group, 40.5% had excellent
results and 32.4% had good results according to Crawford criteria; in the suture anchor
patient group, 12.5% had excellent results and 50% had good results. . When we looked
at the general patient population, the most commonly affected finger was the 5th finger
with a rate of 45.3%. The complication rate was 2.7% in the extension block pinning
patient group and 31.3% in the suture anchor patient group. The Q-DASH score was
2.00£2.70 in the extension block pinning patient group and 3.13%£3.48 in the suture
anchor patient group.

Conclusion: In our study, both surgical techniques had good clinical and
functional results. However, the extension block pinning method was found to be more
advantageous than the suture anchor technique because it is a more noninvasive
technique, less complications, less implant cost and relatively more excellent results.

Keywords: Bone mallet finger, extension block pinning, suture anchor open surgery
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1. GIRIS ve AMAC

El yaralanmalar1 genel olarak acil serviste travma basvurularinin %20’sini
olusturur. Terminal ekstansor tendon yaralanmalar1 da el yaralanmalarinin %5.6’smn1
olusturur. Mallet finger deformitesi el parmaklarinda terminal ekstansor tendonun
yaralanmas1 sonrasi distal interfalangeal (DIP) eklemde ekstansiyon mekanizmasinin
bozulmasidir (1). Mallet finger kiriklari, terminal ekstensor tendonun yapisma yerinden
kemik parcayla veya kemik parca olmadan aviilse olmasi sonucu DIP eklemde
ekstansiyon kaybiyla sonuglanir. Mallet finger yaralanmalari genel olarak is kazasi veya
spor yaralanmalari sonucu meydana gelir. Top sporlar1 esnasinda, top uzatilmis bir
parmagin ucuna ¢arptigl i¢in bu yaralanmalara yatkinlik vardir. Bu durum, DIP eklemi
zorlanmis bir fleksiyon pozisyonuna zorlar ve boylece ekstansor tendonun bozulmasina
neden olur. Cogu zaman, bu tiir yaralanmalar 3. parmagi, 4.parmag1 veya baskin elin 5.
parmagini igerir. Siklikla bu yaralanmalar geng ve orta yash erkeklerde ve bazen de
yasli kadinlarda da goriiliir (2).

Mallet finger tedavisinde gUnumizde cerrahi veya konservatif yaklagim
secenekleri hala tartismalidir. Konservatif tedavide atel/splint secenekleri olarak Stack
splint, aluminyum kopuk splint, termoplastik splint gibi splint ¢esitleri kullanilmaktadir
(3). Mallet finger yaralanmalarinin tedavisi igin mevcut bir¢ok farkli atel tipine ragmen,
hi¢birinin digerinden istiin oldugu kanitlanmamistir (6). Konservatif tedavide6-8 hafta
arasinda atel kullanim siireleri Onerilmektedir (4). Ancak cerrahi yapilan hastalarda 4
hafta atel kullanimi1 6nerilmektedir (5).

Mallet finger kiriklarinda ¢esitli cerrahi teknikler vardir. Hastanin ve kirigin tipine
gore karar verilir. Bu yontemler ekstansiyon blok pinleme (stopping pin), situr ankor ile
kemik parganin stabilizasyonu, wire-loop teknigi, eksternal fiksator, artrodez vb.
yontemler vardir (7). Cerrahi teknikler arasinda hangisinin daha istiin oldugu hala
tartismalidir.

Bizim bu g¢alismamizda amacimiz,2013-2023 yillar1 arasinda cerrahisini yapip
Klinik takibini tamamladigimiz,37 kapali ekstansiyon blok pinleme yapilan hasta ile
acik cerrahi ile yapilmig 16 sttur ankor yonteminin klinik ve radyolojik sonuglarini

karsilastirarak birbirlerine karsi avantaj ve dezavantajlarini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Mallet finger kiriklari(geki¢ parmak) tarihgesinde ¢eki¢ anlamina gelen “tokmak”
1800’1 yillarda sporla ilgili yaralanmalarda oyuncularin yakalama kazalar1 nedeniyle
aksiyel yiiklenme yaralanmasina maruz kaldiklar1 sporla sik¢a iligkilendirilmesi
nedeniyle beyzbol parmagi olarak da bilinir. Bununla birlikte, bu tiir yaralanmalar diger
spor aktivitelerinde ve yatak ¢arsaflarin1 veya gomlekleri pantolonun i¢ine sokmak gibi
Onemsiz goriinen giinliikk aktivitelerde de meydana gelebilir. Diger yaralanma
mekanizmalar1 arasinda, terminal ekstansor tendonun bdliinmesi ve/veya deri kaybi ile
acik mallet finger yaralanmasina neden olan travmatik yirtilma ve asimnma yer alir.
Segond, 1880’de ilk kemikli mallet finger1 tanimladi ve 1887°de ilk tendindz mallet
finger1 Shoening tanimladi. Mallet fingerin ilk tedavisi cerrahiydi ve 1930°da Mason ve
daha sonra 1957°de Pratt tarafindan rapor edildi. Konservatif tedavi 1936’da Smilie
tarafindan tanimlanmstir ve fizyopatolojideki ilerlemeleri ve distal interfalangeal (DIP)
eklemi ekstansiyonda ve proksimal interfalangeal (PIP) eklemi fleksiyonda hareketsiz
hale getirmek icin Paris splintlerinin kullanimini 6nermistir. 1962°de PIP’i serbest
birakan Stack splintleri kullanima girdi. Arastirmacilarin gelismis ateller Gnerme
cabalarima ragmen hala ¢ok sik kullanilmaktadirlar. Abouna’nin 1968’de tanimlanan
ateli bu dinamigin bir 6rnegidir. Metal tellerinin paslanmasi ve elastik tensor bantlarinin
asinmas1 nedeniyle hizla terk edildi. 1960’larda yayinlanan ilk klinik serinin ardindan,
Crawford 1984°te terapdtik sonuglari dort asamada degerlendirmek igin bir yontem

ortaya ¢ikardi. 1984°ten beri de bir dizi cerrahi ve konservatif tedavi tanimlanmugtir (8).

2.2.Epidemiyeloji

Acil servislerde el yaralanmalar1 tiim travmalarin %20’sini olusturur (9). Mallet
finger siklig1 ise 9/100000°dur (10). Mallet finger kiriklar1 genel olarak is veya spor
yaralanmalar1 sonucu geligir. Geng erkeklerde goriilme orani daha siktir. Erkeklerde yas
ortalamasi 34.,kadinlarda 41°dir (11). Dominant eldeki 3-4-5. Parmaklarda daha sik
gorilur. Yumusak doku malleti kemik parcali mallet finger kiriklarmna gore daha sik

goralur (12).



2.3. Anatomi

Elde toplamda 27 kemik bulunur (13). Falanks, karpal kemikler ve metakarp

kemikleri olarak 3 kisimda incelenir.

BONES OF HAND

PHALANXES

I
Metacarpal
Hamate Trapezoid =i
Pisiform Trapzium il
Triquetrul Capitate CARPUS
Lunate Scaphoid
s Radius

Sekil 1. El kemik anatomisi

2.3.1. Karpal Kemikler

Toplamda 8 adet vardir. Proksimal sirada; skafoid, lunatum, triquetrum ve

psiforme, distal sirada; trapezium, trapezideum, capitatum ve hamatum bulunur.
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Sekil 2. Karpal kemikler

2.3.2. Metakarpal Kemikler

5 adet metakarpal kemik vardir. Bu kemiklerin gorevi falankslar ile el bilek
eklemini olusturan karpal kemikler arasinda koprii gorevi iistlenir.

Proksimal kismi metakarp bazisi, distal kismi1 metakarp basi olarak adlandirilir.



Sekil 3. Metakarp kemik anatomisi

2.3.2. Falanks Kemikleri

5 parmakta toplamda 14 adet falanks kemigi bulunur. Bunun sebebi basparmakta
orta falanks kemigi bulunmaz, diger parmaklarda proksimal, orta ve distal olmak Uzere
iicer adet falanks kemigi mevcuttur.

Distal falanksta palmar kisimda tuberositas phalangis distalis olarak adlandirilan

cikintt mevcuttur. Dorsaldaki tuberkdle ise terminal ekstensor tendon yapisir (14,15).



2.3.4. interosseoz Kaslar

Interosseoz kaslar iic adet palmar, dort adet dorsal olmak (izere yedi adettir.
Palmar interosseoz kaslar adduksiyondan, dorsal interosseoz kaslar ise abduksiyondan
sorumludur ve ulnar sinirle innerve olurlar (16). Lumbrikal kaslar gibi proksimal

falanks fleksiyonunu saglarken, diger falankslarin ekstansiyonuna yardimci olurlar.

Sekil 4. interosseos kaslar dorsal yiiz-volar yiz

2.3.5. Lumbrikal Kaslar

2 ile 5. Parmaklar arasinda uzanan dort adet kastan olusur. Radial taraftaki iki kas
median sinir ile, ulnar taraftaki iki kas ise ulnar sinir ile innerve olur (17). Proksimal

falanks fleksiyonu, orta ve distal falankslara ekstansiyonunu saglarlar.



Sekil 5. Lumbrikal kaslar

Parmak Ekstansor Kas Anatomisi

Terminal slip: DIP eklem ekstansiyonuna yardimci olur. Distal falanks bazisine
yapisir.

Santral slip: Orta falanks bazisine yapisir.PIP eklem ekstansiyonuna yardimci
olur.

Sagittal bant: MP eklem eviyesinde, kapsiil ve kollateral baglar {izerinden
dorsalden volar plaga transver sekilde uzanir.MP eklem fleksiyonu sirasinda ekstansor
mekanizmay1 santralize tutar.

Lateral bant: Lumbrikal kaslar, interossedz kaslar ve EDC tendonundan gelen
lifler birleserek olusur. Lateral bantlar, terminal tendon vasitasiyla distal falanksa
yapisir. Ulnar lateral band radial lateral bandtan kalindir.

Trianguler ligaman: iki lateral band arasinda ince tranvers liflerden olasan bir
yapidir. Lateral bantlarin PIP eklem fleksiyonu sirasinda volare sublukse olmalarina
engel olur.

Transvers bant: Lateral bantlarin ekstensiyon sirasinda dorsale sublukse
olmasina engel olur.

Oblik bant: Landsmeer ligamani da denir. DIP ile PIP eklemlerini ekstansiyonda

ortak hareket etmeleri i¢in birbirine baglar.
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Sekil 6. Parmak ekstansor kas sistemi

2.3.6. Interfalangeal Eklemler

Interfalangeal eklemler, sadece fleksiyon ve ekstensiyon hareketi yapabilir (18).
PiP eklemde voler plagm dizginleyici baglari kemige yapisir. DIP eklemde ise
dizginleyici baglar A4 askisinda sonlanir. Bu da PiP eklemin DiP eklemine gore daha
az ekstensiyona gelmesine neden olur. Normal DIP eklem 15° ekstensiyondan 85°
fleksiyona kadar hareket edebilir (19).

PIP eklem ise 0° 10 ekstensiyondan 105° fleksiyona kadar hareket edebilir(20).
DIP eklemde fonksiyonel hareket 80°-90° fleksiyon ile 10°-15° ekstansiyon arasinda
gerceklesmektedir. Interfalangeal eklem 1. parmakta farkli olarak 25° kadar ekstensiyon
yapilabilir (21). Bu eklemin voler plagi daha kalindir ve volerinde sesamoid kemik
bulunabilir.

DIP eklem stabilitesi fleksor ve ekstensor tendon dengesi, volar plate ve kollateral
baglarin saglamligina baghdir. Kollateral baglar orta falankstan baslar. Gergek
kollateral baglar distal falanksin yan tiiberkiilerine, aksesuar kollateral baglar voler
plaga baglanir (22). Kollateral baglarin dorsal kisimlar1 saglamsa terminal ekstensor
tendonun tamami kopsa bile DIP eklemini volar subluksasyona kars1 korurlar. Distal
falanksin eklem yiiziinlin, %43’linden azin1 igeren kiriklarda ¢ikik beklenmezken

%52’sinden daha ¢ok eklem iceren kiriklarda DIP eklem genellikle subluksedir.

2.3.7. Fleks6r Tendon Anatomisi

I. Fleksor digitorum profundus: Ulnanin proksimal 2/3 kismindan ve

interossedz membrandan orijin alir. 2. parmaga giden kismi1 proksimal 6n kolda ana kas



govdesinden ayrilir. Diger parmaklara giden tendonlar daha distalden birbirlerinden
ayrilir. Kasin ulnar kismi ulnar sinir, radial kismi median sinir ile uyarilir. 2.-5.
parmaklarin distal falankslarmin proksimaline volerden yapisir. DIP ekleme fleksiyon

yaptirir (23,24).

Sekil 7. Fleksor digitorum profundus kasi

ii. Fleksor digitorum superficialis(FDS): Humerusun medial epikondilinden,
ulnanin koronoid c¢ikintisindan ve radiusun proksimalinin anteriorundan baglar. 2.-5.
parmaklarin orta falankslarinin proksimaline volerden yapisir. Median sinir ile uyarilir
ve ulnar arter ile beslenir. PIP ekleme fleksiyon yaptirir. FDS tendonu A2 aski
seviyesinde uzunlamasina ikiye ayrilir ve FDP tendonuna gore iistte seyreden FDS

tendonu, alta gecerek kemige yapisir. Bu caprazlasma bolgesine Camper kiazmasi denir
(23,25,26).



Sekil 8. Fleksor digitorum superficiali kasi

iii. Fleksor pollisis longus: Radiusun orta yar1 kismi ve buna komsu interossetz
membrandan baglar. Anterior interossedz sinir ile innerve olur. Birinci parmagin distal
falanksina yapisir.

iv. Fleksor pollicis brevis: Yiizeysel bas kismi fleksor retinakulum, skafoid ve
trapeziumdan baslar ve median sinirin rekiirren motor dali ile innerve olur. Derin bas
kismi ise kapitatum ve trapezoid kemiklerinden baglayip ulnar sinir ile innerve olur.
Birinci parmak proksimal falanksin tabanina yapisir.

v. Fleksor digiti minimini brevis: Hamatum kemigi ve fleksor retinakulumdan

baglar. Ulnar sinir ile uyarilir. Besinci parmagin proksimal falanksinin medialine

yapisir.

2.4. Yaralanma Mekanizmasi

Mallet finger kiriklarinin en sik yaralanma mekanizmasi parmagin aksiyel
eksenine yonelen diren¢ kuvveti ile DIP eklemin ani fleksiyonudur. Bu tur travmalar
sonrast meydana gelen kiiciik bir kemik aviilsiyon pargasi olan veya olmayan kapali bir

ekstansor tendon riiptiirii yaralanmalar1 mallet finger klinigini olusturur. Geng
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hastalarda travmanin siddeti daha yiiksek iken yasl hastalarda daha diisiik enerjili
travmalarda gortlmektedir (27,28).

Avulsion of distal
interphalangeal joint

(mallet finger)

Sekil 9. Mallet finger yaralanma mekanizmasi

2.5. Tam

Mallet fingera 6zgli travma Oykisi (aksiyel yilk, travma), DIP eklemde agr,
sislik, dem, ekimoz ve aktif ekstensiyona gelmeyen fleksiyon pozisyonunda duran DIP
eklem mallet finger olustugunu disiindiiriir. Hasta tipik olarak yaralanan parmaginin
distal falanksiin tam ekstansiyona gelememesinden ve distal falanks Gzerinde ¢zellikle
dorsalde bastirmakla artan agridan yakinmaktadir. Tam lateral grafi ¢ekilerek kemik
veya tendingz yaralanma ayrimi yapilmalidir. Fleksiyon pozisyonu hemen meydana
gelebilecegi gibi 1-2 hafta i¢erinde de olusabilir (29).

Mr, usg ve grafi disinda diger tan1 yontemlerinin mallet finger tanisinda kullanim
alan1 yoktur. Ancak son zamanlarda yapilan bir ¢alismada yiiksek frekansli usg’nin

mallet finger tanisinda yiiksek duyarliligi oldugu gosterilmistir (30).
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Radyografik olarak degerlendirmede belli bir standardizasyonun yakalanmasi
adina Wehbe ve Schneider aviilze olan kemik parganin boyutunu ve yer degistirmesini

6lcmek i¢in bir yontem tanimladi.

Sekil 10. EKlem yiizdesi=A/A+B, C= dorsal korteks deplasman miktari

2.6. Kirik Simiflamasi

Mallet finger kiriklarmin  smiflamasina  bakildiginda 3 farkli  sekilde
yapilmaktadir. Bunlar Wehbe ve Schneider, Tubiana ve Doyle siniflamalaridir (31).

Wehbe ve schneider simiflamasi:

Type |, no volar subluxation; type Il, volar subluxation; type lll, growth plate fracture; subtype A, fragment size < 1/3 of the articular surface; sub-
type B, fragment size between 1/3 and 2/3 of the articular surface; sub-type C, fragment size > 2/3 of the articular surface.

C@ﬁﬁ@@@ﬁ
C@cﬁ&ﬁg@:

N
Q@ Q@

Sekil 11. Wehbe ve Schneider siniflamasi

IIIC

Bu smiflamada kemik aviilziyon kiriginin eslik ettigi mallet kiriklar1 3 tipe ayrilir.

Her tip kendi arasinda 3 alt tipe ayrilir.

12



Tablo 1. Wehbe ve schneider siniflamasi

TIP I DIP EKLEMDE SUBLUKSASYON YOK
TIiP II DIP EKLEM SUBLUKSE

TIP 111 EPIFIZYEL VE FIZYEL YARALANMA

A <1/3TEN AZ EKLEM TUTULUM

B EKLEMIN 1/3 ILE 2/3 ARASI TUTULUMU
C >2/3 TEN FAZLA EKLEM TUTULUMU

Tubiana simiflamasi:

r 1
Type |, subcutaneous tendon rupture; type Il, bony avulsion at the
base of the distal phalanx; type Ill, fracture >1/3 of the articular
surface with volar subluxation; type IV, growth plate fracture.

Sekil 12. Tubiana siniflamasi

Doyle simiflamasi:

Characteristics

‘ Closed injury +/- avulsion fracture @
! -

Open injury (laceration at or around DIP joint) promm——

I N @&
am—==

Open injury = loss of skin and substance of the extensor tendon A <
" \N’ Q.

A: growth plate fracture (pediatric)
B: fracture fragment involves 20% to 50% of the articular e (@
surface (adult) /

C: fracture fragment involves >30% of the articular surface

Sekil 13. Doyle siniflamasi
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Doyle kemik tutulum igeren ve icermeyen mallet kiriklarinin olus mekanizmasina

gore siniflanmustir.

Tablo 2. Doyle simiflamasi

TiP TANIM

1 Kapali yaralanma, kii¢iik avulsiyon kirig1 var veya yok
2 Acik yaralanma(ylzeyel)

3 Acik yaralanma (tendon seviyesine inen)

4 Mallet kirig1

4a Distal falanks fizyel yaralanma (¢ocuklarda)

4b Eklem yiizeyinin %20-50’sini iceren

4c Eklem yiizeyinin>%50’sini iceren

14



3. GEREC ve YONTEM

Caligmamizda 2013-2023 yillar1 arasinda Adiyaman Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde takip edilen Mallet Finger kirig1 bulunan
doyle siiflamasina gore Tip4b ve Tip4c kategorisine uygun 18 yas ve tizeri, cerrahi
teknik olarak Ekstansiyon blok pinleme veya situr ankor yontemleri kullanilmis 53
hasta retrospektif olarak incelendi. Bu tez Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’ndan 21/05/2024 tarih ve 2024/5-5 sayil1 evrakta belirtilen karar
(EK1) ile yapilmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri,

1) Mallet finger kirig1 olmasi

2) 18 yas ve tizeri

3) Doyle siniflamasina gore tip4b ve tip4c kiriklar

4) Poliklinik takiplerine diizenli basvuran ve en az 6 ay sure ile takip edilen
hastalar

5) 01.01.2013-01.12.2023 tarihleri arasinda cerrahi olmus hastalar

6) Yeterli radyolojik géruntusi bulunan hastalar

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1) Caligmaya katilmak istemeyen hastalar

2) Takiplerine diizenli bagsvurmayan veya ulagilamayan hastalar

Calismamizda Doyle tip4b ve tip4c siniflamasina uygun 63 hasta incelendi.
Kriterleri karsilayan 53 hasta calismaya dahil edildi (37 hastaya ekstansiyon blok
pinleme yontemi ile,16 hastaya da siitur ankor yontemi kullanilarak cerrahi yapildi.).

Klinik olarak hastalarin parmak eklem hareket acikliklarina, eklem sertlik
durumuna, yara yeri bakimina, QUICK DASH ve VAS klinik degerlendirme skorlarina
bakildi. Radyolojik olarak DIP subluksasyonu, kirik iyilesmesi, osteoartrit, kKaynamama,
yanlis kaynama, K tellerinin pozisyonu gibi parametreler degerlendirilmistir. DIP
eklemin aktif hareket acgikligi ve ekstansiyon kaybi bir gonyometre yardimiyla
6lglldukten sonra Crawford kriterleri (Tablo 3) kullanilarak fonksiyonel sonuglar

degerlendirildi.
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CRAWFORD KRIiTERLERI

Tablo 3. Crawford kriterleri

SONUC TANIM
MUKEMMEL DIP EKLEMDE TAM FLEKSIYON-TAM EKSTANSIYON
AGRI YOK
Iyl 0-10 DERECE EKSTANSIYON KAYBI, TAM FLEKSIYON
AGRI YOK
ORTA 10-25 DERECE EKSTANSIYON KAYBI, HERHANGI BIR ACIDA
FLEKSIYON KAYBI
AGRI YOK
KOTU 25 DERECEDEN FAZLA EKSTANSIYON KAYBI VEYA DIRENCLI AGRI

QUICK DASH SKORLAMASI

Q-Dash anketi iki boliimde puanlanir; 6ziir/semptom boliimii (11 soru, 1-5 arasi
puanlanmis 9 ve istege bagl dolduran yiiksek performans spor/miizik ve is modiilii (4
soru,1-5 arasi puan).

Oziir/semptom puani: Puan hesaplanabilmesi icin 11 sorunun en az 10’unun
cevaplanmis olmasi gerekir. 11 soru i¢in tiim cevaplara verilen degerler basit olarak
toplanir ve ortalamalart alinir, bdylece 5 iizerinden bir puan elde edilir. Bu puandan
daha sonra 1 cikartilip 25 ile ¢arpilir ve 100 {izerinden bir puana donistiiriiliir. Bu
dontisiim diger 0-100 aras1 puanlanmis Olclimlerle karsilastirabilmeyi kolaylagtirmak
icin yapilir. Yiiksek puan yiiksek 6ziir diizeyini gostermektedir.

Quick dash skoru hesaplama:
|(isaretlenen maddelerin toplam puani/isaretli madde sayisi)-1]| “ a25

istege bagh modeller (spor, miizik veya is): Her biri dort sorudan olusan iki
istege bagli model vardir. Istege bagli modeller sporcular, miizisyenler ve yiiksek
seviyede performans gerektiren diger islerde calisan kisiler i¢in tasarlanmistir. Bu
kisiler Quick DASH anketinin 11 soruluk kapsami diginda kalan yiiksek performans
diizeyi sirasinda da sorun yasayabilirler.

Oziir/semptom puanlamas1 i¢in tamimlanan ayni siireg 4 soruluk model
puanlamasi i¢in de kullanilir. Puanin hesaplanabilmesi i¢in 4 sorunun tamaminin

cevaplanmis olmas1 gerekmektedir. Her bir model i¢in her cevaba verilen puanlar basit
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olarak toplanir ve dorde boliiniir (soru sayisi) 1 cikartilir ve 25 ile carpilarak 100
tizerinden bir puana doniistiiriiliir.

Eksik veri: Sorularin %10’undan daha ¢ogu (birden ¢ok soru eder) cevaplayan
kisi  tarafindan bos birakilmissa, Quick DASH o6ziir/semptom  puanini
hesaplayamazsiniz. Ayni sekilde (sorularin %10’undan daha ¢ogu bos birakilmissa)
istege bagli modellerde hicbir eksik veri tolere edilemez ¢linkl her bir model sadece 4

soruyu icermektedir.
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Lukyok Haﬁflgﬁ:fk(ede De(r)erzzde Ao ek Yap;{rilgama

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak a, Q, Q Q, Qs
2 - Adirevisleri yapmak (duvar silmek, yer slmek, tamirat yapmak vs. a Q, Q, Q. Qs
3 - Aligveris ¢antas! ya da evrak cantas| tasimak a Q, Q Q O
4- Sirtinizt yikamak, Q Q, Q, Q, n}
5 - Yiyecekleri kesmekigin bicak kullanmak a Q, Q Q, Q;
6 - Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe

vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak, g Q, Q, Q u}

pinpon oynamak.)

Engelyok  Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal g Q, Q Q. O
etkinliklerinize ne dlcide engel oldu?

Hickisitlanma  Hafif derecede ~ Orta derecede Hi¢
yok kisith kisith okl yapamadim
8 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinlik etkinliklerde a, Q, Q Q, Q;

kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin

9 -vGec;erj haftg lgerlsm.dg olan el, omuzya da kol agrimizin 0 0, a) 0, )
yogunlugunu isaretleyiniz.

10- Gegen haftaicerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu g Q, Q Q Qs
isaretleyiniz.

Hafif Derecede Orta

Hic
Lorluk yok Tk Detecade Asin Zorluk

Yapamama

1n- Gggen hafta icinde el, omuz ya da kol agrimiz 0, 0, 0, 0, 0,
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Sekil 14. Q-DASH skorlamasi

3.1. Cerrahi Teknikler

Ekstansiyon blok yontemi
Bu teknik Ishiguro tarafindan tanimlanmis olup klinigimizde kendi hastalarimiza

teknige uygun sekilde deneyimli tek hekim tarafindan uygulanmistir. Aksiller blok ile
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anestezisi yapilan hastalara pnomotik turnike uygulanmamistir. Hastalara supin
pozisyonda kol masas1 kullanilip pozisyon verildi. Steril sekilde boyama ve Ortme
islemi uygulandi.

Ik olarak skopi altinda DIP eklem 90 derece maksimum fleksiyonda tutulup bir
adet K teli terminal ekstansdr tendon igerisinden, kirik fragmanin dorsalinden
perkiitandz olarak orta falanksa yaklasik 45 derecelik a¢1 ile gonderildi.

Daha sonra distal falanks traksiyonda tutulup DIP eklem ekstansiyona alinip kirik
fragman skopi altinda rediikte oldugu gézlemlenerek rediikte pozisyonda distal falanks
distalinden bir adet K teli intrameduller olarak orta falanksa gegilerek DIP eklem
ekstansiyonda tespit edildi.

K telleri cildin yaklagik 1 cm {izerinden egilip kesildi. Batikon ile pansuman
yapilip parmak atel islemi yapildi.

3 gunde bir pansuman Onerilen hastalar operasyondan bir giin sonra taburcu
edildi. Yaklasik olarak 10 giin sonra ilk poliklinik kontroliine ¢agirildi.6. haftada
parmak ateli sonlandirilip K telleri ¢ikarilip aktif hareket baslandi.
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Sekil 15. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi teknigi asamalari
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Sekil 17. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi teknigi intraop goriintiileri (lateral-ap gorinti)
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Sekil 19. Ekstansiyon blok pinleme cerrahisi yapilmis hasta post op 12. ay klinik géruntuleri
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Sekil 21. Ekstansiyon blok pinleme post op grafi

ii. Sttur Anchor ile Tespit Yontemi

Bu teknik klinigimizde kendi hastalarimiza teknige uygun sekilde deneyimli tek
hekim tarafindan uygulanmaistir.

Hastalara supin pozisyonda kol masasi kullanilarak pozisyon verildi. Aksiller blok
yontemi ile anestezi uygulandi. Steril boyama ve 6rtme islemi uygulandi. Cerrahi islem
pnomatik turnike altinda yapilmstir.

DIP eklem dorsalinden H insizyon yapildi. Cilt alti doku gecildi. Ekstansor
tendona yapisik kirik fragman goriildii. Distal falanks eklem yiizi SF ile yikandi.
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Kirik fragmana iki adet yesil enjektor ucu ile kirik fragmanda rediiksiyona olanak
saglayacak sekilde uygun agida delik agildi. Distal falanksta kopan eklem yizine
rediiksiyona olanak saglayacak sekilde uygun agida siitur ankor seti igerisinde bulunan
yer agict yardimi ile uygun oluk olusturuldu. Sonrasinda ankor distal falanksa
yerlestirildi. Ankora bagli ipler kirik fragmanda daha 6ncesinde agilan delikten gegirilip
uygun siitur gerginliginde rediikte edilerek kirik fragman distal falanksa siitiire edildi.
Rediiksiyon devami agisindan bir adet k teli distal falankstan gecirilerek orta falanksa
ilerletilip ekstansiyonda distal interfalangial eklemin hareketsizlestirilmesi saglandi.

Sonrasinda cilt alt1 doku 3:0 vicryl ve cilt 3:0 rapid siitur ile siitiire edildi. Batikon
ile pansumani yapilan hastalara parmak atel uygulandi.6. haftada atel sonlandirilip k

telleri cekilerek hastalara aktif hareket baslandi.

Performing Phy. N

Sekil 22. Mallet finger kirig: preop grafi
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Sekil 24. Siitur ankor ile cerrahisi yapilmis hasta post op 12.ay klinik goriintiileri
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3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
simirnov, Shapiro-wilk test ile Olglildii. Dagilimi normal olmayan nicel bagimsiz
verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde
ki-kare test, ki-kare test kosullart saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde

SPSS 27.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4. Hastalarin 6zellikleri

Min-Mak Medyan

Ort.+ss/n-%

Yas 18.0 - 58.0 29.0 318 + 11.6
Cinsiyet Kadin 15 28.3%
Erkek 38 71.7%
VAS Skoru
Preop 6.0 - 9.0 70 75 £ 0.8
Postop 20 - 5.0 3.0 32 £ 0.8
Q-Dash Derecesi 0.0 - 9.0 20 23 + 3.0
Q-Dash Derecesi 0 26 49.1%
>1 27 50.9%
Eklem Yuzdesi 0.40 - 0.70 0.50 050 = 0.08
Kirik Agisi 30.0 - 80.0 50.0 52.0 % 11.1
Cerrahi Teknik Ekstansiyon blok pinleme 37 69.8%
Situr Anchor 16 30.2%
Yaralanma Sekli Diisme 28 52.8%
Ezilme 13.2%
Spor Yaralanmasi 7 13.2%
Darp 8 15.1%
Is kazas1 3 5.7%
Taraf Sag El 33 62.3%
Sol El 20 37.7%
Parmak 2.Parmak 11 20.8%
3.Parmak 7 13.2%
4.Parmak 11 20.8%
5.Parmak 24 45.3%
Dominant EI Hayir 17 32.1%
Evet 36 67.9%
Doyle Siniflamasi Tip IVB 38 71.7%
Tip IVC 15 28.3%
Crawford Sonug Kéti 3 5.7%
Orta 13 24.5%
Iyi 20 37.7%
Miikemmel 17 32.1%

Hastalarin yas ortalamasi 31.84+11.6 olup minimum hasta yas1 18 maksimum hasta

yas1 58 medyan yas 29 olarak goriildii.
Hastalarin 15°1(%28.3) kadin 38’1 (%71.7) erkek idi (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin cinsiyet dagilim

CiNSIYET DAGILIMI

Yaralanma sekli olarak 28’1 (%52.8) disme, 7°si (%13.2) ezilme, 7’si (%13.2)
spor yaralanmasi, 8’1 (%15.1) darp ve 3 tanesi (%5.7) is kazas1 seklinde idi.

Tablo 6. Hastalarin yaralanma sekilleri

YARALANMA SEKLI

mDUSME ®EZILME mSPORYARALANMASI mDARP miSKAZASI
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Hastalar Doyle siniflamasma gore 38’1 (%71.7) tipdb 15’1 (%28.3) tip 4c
siiflamasina uygundu.
Hastalarin 37°i (%69.8) ekstansiyon blok pinleme yontemi ile 16’s1 (%30.2) sutur

ankor yontemi ile cerrahi yapildi.

Tablo 7. Hastalara uygulanan cerrahi teknik dagilimi

CERRAHI TEKNIK

M EKSTANSIYON BLOK PINLEME ~ m SUTUR ANKOR

Hastalarin 33 tanesi (%62.3) sag elinden 20 tanesi(%37.7) sol elinden

yaralanmuigtir.

Tablo 8. Komplikasyon tablosu

Min-Mak  Medyan  Ort.+ss/n-%

Komplikasyon ) 47 88.7%
(+) 6 11.3%

Cilt Sorunlar 3 50.0%

Enfeksiyon 1 16.7%

Kaynamama 1 16.7%

Twrnak Sorunlart 1 16.7%

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplari arasinda hastalarin yasi,

cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo 11).
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Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplari arasinda preop VAS skoru
anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Siitur anchor grubunda postop VAS skoru
stopping PIN grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 11).

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar1 arasinda Q-Dash derecesi
anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Ekstansiyon blok pinleme ve sutur anchor
gruplar1 arasinda eklem yiizdesi, kirtk agist anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo 11).

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplari arasinda yaralanma sekli

anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 11).

Tablo 9. Cerrahi tekniklere gore yas dagilimi

35.0
4.0
330

32.0 7
31,0
30,0

200 <

280 < g
Ekstansivon Blok Pinleme  Situr Anchor Grubu
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Tablo 10. Cerrahi tekniklere gore VAS agriskoru dagilim

2.0
7.0
a,0
5.0
4,0
3.0
2,0
1.0
0,0

Preop Pastop
VAL Skom

O Ekstansiyon Blok Pin W Zotur Anchor Grubu

Tablo 11. Cerrahi teknik karsilastirma tablosu

Ekstansiyon Blok Pinleme Stitur Anchor Grubu

Grubu p
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan
Yas 305 + 114 29.0 349 + 120 365 0189 m
Cinsiyet Kadin 10 27.0% 5 31.3%
0.754 %

Erkek 27 73.0% 11 68.8%
VAS Skoru
Preop 741 + 0.6 7.00 756 + 081 7.50 0499 m
Postop 300 + 067 3.00 363 + 081 4.00 0.009 m
Q-Dash Derecesi 200 £ 270 0.00 313 £ 348 2.00 0348 ™
Q-Dash Derecesi 0 19 51.4% 7 43.8%

0611 *

21 18 48.6% 9 56.3%
Eklem YUzdesi 051 + 0.08 0.50 050 + 0.06 0.50 0712 ™
Kirik Agist 511 + 125 50.0 541 + 6.6 55.0 0192 ™
Yaralanma Sekli
Diisme 18 48.6% 10 62.5% 0354 *
Ezilme 4 10.8% 3 18.8% 0433 *
Spor Yaralanmast 6 16.2% 1 6.3% 0325 *
Darp 6 16.2% 2 12.5% 0729 *
Is kazasi 3 8.1% 0 0.0% 0.545 X%

™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test (Fischer test)

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar1 arasinda taraf anlamli (p>0.05)

farklilik gostermemistir. Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar arasinda

parmak sayist anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 12).
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Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplan arasinda dominant el orani
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 12).

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur anchor gruplar1 arasinda doyle siniflanmast
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Ekstansiyon blok pinleme ve sutur anchor
gruplar1 arasinda crawford sonucu anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 12).

Sutur anchor grubunda kemplikasyon orani ekstansiyon blok pinleme grubundan
anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 12).

Tablo 12. Cerrahi teknik karsilastirma tablosu-2

Ekstansiyon Blok Pinleme Sititur Anchor Grubu

Grubu p
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan

Taraf Sag El 24 64.9% 9 56.3% .
0.553 X

Sol El 13 35.1% 7 43.8%

Parmak 2.Parmak 5 13.5% 6 37.5%
3.Parmak 4 10.8% g 18.8% .
0.100 X

4. Parmak 10 27.0% 1 6.3%

5.Parmak 18 48.6% 6 37.5%

Dominant El Hayir 11 29.7% 6 37.5%
0.578 ¥

Evet 26 70.3% 10 62.5%

Doyle Siniflamas1  Tip IVB 26 70.3% 12 75.0%
. 0.726 ¥

Tip IVC 11 29.7% 4 25.0%

Crawford Sonug Kot 2 5.4% 1 6.3%
Orta 8 21.6% 5 31.3% ,
_ 0.446 X

lyi 12 32.4% 8 50.0%

Mikemmel 15 40.5% 2 12.5%
Komplikasyon ©) 36 97.3% 11 68.8% .
0.007 X

(+) 1 2.7% 5 31.3%

™ Mann-whitney u test/ X Ki-kare test (Fischer test)
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Tablo 13. Cerrahi teknik komplikasyon karsilastirma tablosu

100,0%
90,0% <
50,0% -
70,0% <
60,09 <
50,0%
40,0%
30,09 7
20,0% 7
10,0% <
0,0% <

(-} (+)
Komplikaszyon

O Ekstansivon Blok Pin B Situr Anchor Grubu

Hastalarda post op degerlendirdigimiz komplikasyonlar ; cilt sorunlari,tirnak
sorunlari,enfeksiyon,osteomiyelit,kaynamama,volar subluksasyonlardir.

Komplikasyon olan grupta hastalarin yast komplikasyon olmayan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda
cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 14).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda preop, postop VAS skoru
anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 14).

Komplikasyon olan grupta Q-Dash derecesi komplikasyon olmayan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda
eklem yiizdesi, kirtk agist anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 14).

Komplikasyon olan grupta siitur anchor cerrahi orani komplikasyon olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar

arasinda yaralanma gekli anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 14).
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Tablo 14. Komplikasyon olan ve olmayan grup Karsilagtirma tablosu

Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)

Ort.tss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 302 + 112 29.0 443 + 60 430 0003 M
Cinsiyet Kadin 13 27.7% 2 33.3%
1.000 *¥

Erkek 34 72.3% 4 66.7%
VAS Skoru
Preop 738 + 074 7.00 800 + 0.89 800 0098 ™
Postop 315 + 0.78 3.00 350 + 055 350 0232 ™
Q-Dash Derecesi 170 + 249 0.00 733 + 082 700 0.000 M
Q-Dash 0 26 55.3% 0 0.0% ”
Derecesl >1 21 44.7% 6 100.0% 0011
Eklem Yizdesi 050 + 008 0.50 049 + 0.5 050 0795 ™
Kirk Agisi 516 + 114 50.0 550 + 89 525 0485 !
Cerrahi Teknik
Ekstansiyon Blok Pinleme 36 97.3% 2.7%
Sutur Anchor 11 68.8% 5 31.2% 0.008 %
Yaralanma Sekli
Diisme 24 51.1% 4 66.7% 0471 *
Ezilme 6 12.8% 1 16.7% 1.000 *¥
Spor Yaralanmasi 7 14.9% 0 0.0% 0582 *
Darp 7 14.9% 1 16.7% 1.000 *
s kazasi 3 6.4% 0 0.0% 1.000 *

tBagimsiz éreklem t test/ ™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test (Fischer test)
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Tablo 15. Komplikasyon olan-olmayan grup yas tablosu

Yas

45.0
40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0 ‘

Komplikasyon ‘

Tablo 16. Komplikasyon olan-olmayan grup g-dash tablosu

Q-Dash Derecesi

8.0
7.0
6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0
0.0 ‘

‘ Komplikasyon ‘
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Tablo 17. Komplikasyon olan-olmayan grup g-dash ytzdesi tablosu

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

Q-Dash Derecesi

OKomplikasyon (-) ®Komplikasyon (+)

Tablo 18. Komplikasyon olan-olmayan grup cerrahi teknik dagilim tablosu

90,0%
50,0%
70,0%
60,00
50,0% 7
40,0%
30,0% 7
20,0%
10,0% <
0.0% <

Ekstansiyon Blok Pinleme Sittur Anchor
Cerrahi Teknik

OEomplikazsyon (<) BEomplikasyon (4)

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda taraf anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda parmak sayist anlamli
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(p>0.05) farklilik gostermemistir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda
dominant elorant anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 19).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda doyle siniflanmast anlamh
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 19).

Komplikasyon olan grupta crawford sonucu iyi olanlarin orant komplikasyon

olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 19).

Tablo 19. Komplikasyon olan ve olmayan grup Kkarsilagtirma tablosu -2

Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
Taraf Sag El 30 63.8% 3 50.0% \
0510 X
Sol El 17 36.2% 3 50.0%
Parmak 2.Parmak 8 17.0% 3 50.0%
3.Parmak 6 12.8% 1 16.7% .
0.072 X
4. Parmak 10 21.3% 1 16.7%
5.Parmak 23 48.9% 1 16.7%
Dominant EI'  Hayir 14 29.8% 3 50.0%
0372 *
Evet 33 70.2% 3 50.0%
Doyle Tip IVB 34 72.3% 4 66.7% @
Siniflamasi i 1.000
Tip IVC 13 27.7% 2 33.3%
Crawford Kot 1 2.1% 2 33.3%
Sonug Orta 10 21.3% 3 50.0% ,
— 0.007 X
fyi 19 40.4% 1 16.7%
Miikemmel 17 36.2% 0 0.0%

™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test (Fischer test)

Calismamizda bulunan 53 hastanin ortalama takip siiresi 48.2 aydir(132 ay-6ay).
Hastalarimizin minimum takip edilme siiresi 6 ay (2 hasta) maksimum takip edilme
stiresi 132 aydir (1 hasta).

Ekstensiyon blok pinleme yaptigimiz 37 hastanin ortalama takip siiresi 36.6
aydir(minimum 6 ay-maksimum 72 ay).Siitur ankor ile tespit yaptigimiz 16 hastamizin

ortalama takip siiresi ise 75 aydir(minimum 24 ay-maksimum132 ay).
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Tablo 20. Komplikasyon olan ve olmayan grup Doyle siniflamasi tablosu

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Tip IVB Tip IVC

Doyle Siniflamasi

OKomplikasyon (-) mKomplikasyon (+)

Q-Dash derecesi > 1 olan grupta hastalarin yasi Q-Dash derecesi =0 olan gruptan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan
gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 21).

Q-Dash derecesi > 1 olan grupta preop VAS skoruQ-Dash derecesi =0 olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi
> 1 olan gruplar arasinda postop VAS skoru anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir
(Tablo 21).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda eklem yUzdesi,
kwrtk agist anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 21).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda cerrahi teknik
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 21).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda diisme, ezilme,
darp, iy kazast ile yaralanma orani anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir. Q-Dash
derecesi > 1 olan grupta spor yaralanmast orani Q-Dash derecesi =0 olan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 21).
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Tablo21. Q-dash derecesi 0-1’den biiyiik karsilastirma tablosu

Q-Dash Derecesi =0 Q-Dash Derecesi> 1

Ort.xss/n-% Medyan Ort.xss/n-% Medyan
Yas 280 + 107 27.0 355 + 115 340 0015 ™
Cinsiyet Kadin 5 19.2% 10 37.0%
0.150 *

Erkek 21 80.8% 17 63.0%
VAS Skoru
Preop 723 £+ 071 7.00 767 £ 0.78 8.00 0.043 ™
Postop 3.04 £ 0.82 3.00 333 £ 0.68 3.00 0148 ™
Eklem Yuzdesi 049 = 0.07 0.50 052 £ 0.08 0.50 0148 ™
Kirik Agist 502 + 109 50.0 53.7 + 112 55.0 0.254 !
Teknk  Blokpimeme 19 731% 18 667% o611 *

Sutur Anchor 7 26.9% 9 33.3%
Yaralanma Sekli
Diisme 13 50.0% 15 55.6% 0.685 *
Ezilme 2 7.7% 5 18.5% 0.245 X
Spor Yaralanmasi 7 26.9% 0 0.0% 0.004 *
Darp 3 11.5% 5 18.5% 0.478 *
[s kazast 1 3.8% 2 7.4% 1.000 *

™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test (Fischer test)

Tablo 22. Q-dash 0-1 den biiyiik hastalar yas tablosu

40.0
35.0

Yas

30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

Q-Dash Derecesi =0

Q-Dash Derecesi > 1
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Tablo 23. Q-dash derecesi 0-1den biiyiik hastalar vas skoru karsilastirma tablosu

8.0
7.0
6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0

0.0

Preop Postop
VAS Skoru

OQ-Dash Derecesi=0  BMQ-Dash Derecesi > 1

Tablo 24. Q-dash derecesi 0-1 den biiyiik hastalarin yaralanma sekilleri karsilastirma tablosu

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Diisme Ezilme Spor Darp Is kazas
Yaralanmasi

Yaralanma Sekli

OQ-Dash Derecesi=0  BmQ-Dash Derecesi > 1
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Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda taraf anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan
gruplar arasinda parmak sayist anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Q-Dash
derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda dominant el orant anlamli
(p>0.05) farkhlik gostermemistir (Tablo 25).

Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi > 1 olan gruplar arasinda doyle
stniflanmasit anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Q-Dash derecesi > 1 olan grupta
crawford sonucu iyi olanlarin orant Q-Dash derecesi =0 olan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha diisiiktii. Q-Dash derecesi > 1 olan grupta komlikasyon oramt Q-Dash
derecesi =0 olan gruptan anlaml1 (p<0.05) olarak daha ytksekti (Tablo 25).

Ekstansiyon blok pinleme ve situr anchor tekniklerinin implant maliyetlerinin
karsilastirilmasinda ekstansiyon blok pinleme tekniginin giincel maliyeti 190 tl, sttur

anchor tekniginin giincel maliyeti 1787 tI’dir.

Tablo 25. Q-dash derecesiO-1 den biiyiik hastalar karsilastirma tablosu-2

Q-Dash Derecesi =0 Q-Dash Derecesi > 1
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.#ss/n-%  Medyan
Taraf Sag El 16 61.5% 17 63.0% )
0915 X
Sol El 10 38.5% 10 37.0%
Parmak 2.Parmak 4 15.4% 7 25.9%
3.Parmak 4 15.4% 3 11.1% )
0.274 X
4.Parmak 8 30.8% 3 11.1%
5.Parmak 10 38.5% 14 51.9%
Dominant EI Hay1r 9 34.6% 8 29.6%
0.697 *
Evet 17 65.4% 19 70.4%
Doyle Tip IVB 21 80.8% 17 63.0% e
Siniflamasi i 0.150
Tip IVC 5 19.2% 10 37.0%
Crawford Sonug Kot 0 0.0% 3 11.1%
Orta 2 7.7% 11 40.7% 2
— 0.000 *
Iyi 7 26.9% 13 48.1%
Mukemmel 17 65.4% 0 0.0%
Komplikasyon  (-) 26 100.0% 21 77.8% 0011
(+) 0 0.0% 6 22.2% '

™ Mann-whitney u test/ ** Ki-kare test
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Tablo 26. Q-dash derecesi 0-1den biiyiik hastalar crawford kriterleri karsilastirma tablosu

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Kot Orta Iyi Muikemmel

Crawford Sonug

OQ-Dash Derecesi=0 B Q-Dash Derecesi > 1

Tablo 27. Q-dash derecesi 0-1 den biiyiik hastalar komplikasyon karsilastirma tablosu

100.0%

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0% /
30.0% /
20.0%

10.0%
0.0%

) (+)

Komplikasyon

OQ-Dash Derecesi=0  BQ-Dash Derecesi > 1
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5. TARTISMA

Mallet finger tedavisinde birgok konservatif ve cerrahi yontemler tanimlanmustir.
Ancak tedavi secenekleri arasinda hala fikir birligine varilamamustir. Giincel tedavi
yaklasiminda konservatif tedavinin daha oncelikli tercih edilir hale gelmesine ragmen,
mevcut sorunlarin giderilmesi i¢in yeni cerrahi teknikler arastirilmaktadir.

Moss ve Steingold un yaptigi bir calismada mallet finger deformitesi etyolojisinde
diisiik enerjili yaralanmalarin yiksek enerjili yaralanmalara gore daha sik oldugunu
gostermiglerdir (33). Bizim c¢alismamizda da darp veya spor yaralanmasi gibi gorece
yiiksek enerjili travmalarin aksine basit diisme, parmagin bir cisme ¢arpmasi gibi diisiik
enerjili travma ile yaralanma %352 oranla daha siklikta oldugu goriilmiistiir.

Cekic parmak deformitesi tedavisinde bircok cerrahi ve konservatif tedavi
yontemi bildirilmistir. Ceki¢c parmak deformitesi tedavisinde uygulanacak yontemin
belirlenmesinde kirik fragmanin biiytlikligl, eklemle olan iliskisine ve hastanin
beklentisine bakilarak cerrahi tedavinin belirlenmesinde 6nemli parametreler oldugu
bilinmektedir (39).

Konservatif tedavide splint secenekleri olarak stack splinti, termoplastik splint
veya aliiminyum kopiik splintleri kullanilabilir. Bu splint tiirlerinin birbirine ustiinligii
konusunda net bir goriis yoktur (40,41).

Green ve arkadaglarinin yaptiklart caligmada erkeklerin  mallet finger
yaralanmasina daha fazla maruz kaldigin1 ancak 50 yas iizerinde kadinlarin yaralanma
sikligmin arttigint géstermistir (34). Faca ve arkadaslar yaptiklart calisgmada mallet
finger yaralanmasinin erkeklerde daha siklikla ortaya ¢iktigimi gostermislerdir (35).
Bizim ¢alismamizda da erkeklerin %66.7 oranla kadinlara gore mallet finger kiriklarina
daha sik maruz kaldig1 gosterilmistir. Mallet finger yaralanma etyolojisinde yer alan
siklikla i ve spor nedenli durumlarin yer almasi hastalarimizin ¢ogunun gen¢ erkek
hastalardan olugmasini desteklemektedir (36).

Yaralanan parmaklarin sikligina gore yapilan c¢alismalarda ise Clayton ve
arkadaglar1 sirayla ii¢, dort ve besinci parmaklarin daha siklikla yaralandigini
gostermistir (37). Handoll ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuclar elde
etmis ve birinci parmagin en az yaralanan parmak oldugunu gostermislerdir (38). Bizim

yaptigimiz calismada da literatiire benzer sekilde en sik tutulan parmak %45.3 oranla 5.
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Parmaktir. Calismamizda 10 yillik retrospektif taramamizda 1. Parmak tutulumlu mallet
finger kirig1 cerrahisi yapilan hasta yoktur.5. parmak tutulumunu sirasiyla 4. Parmak
%20.8,2. Parmak %20.8 ve 3. Parmak %13.2 kiriklar takip etmektedir.

Whan Chung’un 14 mallet kirigin1 ekstansiyon blok pinleme yontemiyle cerrahi
tedavi ettigi calismada hastalarin 8’i erkek 6°s1 kadindi ve yas ortlamasi 34°tl. 5 hastada
sag el etkilenmisti, 5 tane 5. parmak, 4 tane dordinci parmak 4 tane dgtinct parmak, 1
tanede isaret parmagi etkilenmisti. Yaralanma mekanizmasi 6 hastada basit diisme, 3
hastada spor yaralanmasi, 4 hastada ani ¢arpma, 1 hastada ezilme tarzi yaralanma ile
olustugunu belirtmistir. Shimura ve arkadaslarinin ¢alismasinda 20 mallet finger kirigini
ekstansiyon blok pinleme ydntemi ile cerrahitedavi ettigi calismasinda hastalarin 14’0
erkek 6’s1 bayan, yas ortalamasi 38idi. 14 hastada sag el 6 hastada sol el, 7 tanesi 3.
parmak, 5 tane 4. parmak, 5 tane 5. parmak 3 tane 2. parmak’idi. 12 hastada spor
yaralanmasi 8’1 basit diisme seklinde yaralanma gelismistir. Orhun ve ark. 34 mallet
finger kirigini ekstansiyon blok pinleme yontemi ile tedavi ettigi caligmasinda hastalarin
26’s1 erkek 8’1 kadindi. Yas ortalamasi 27’idi. 28 hastada sag el, 6 hastada sol el 19
hastada 2. parmak 7 hastada 3. parmak 8 hastada 5. parmak yaralanmisti. Yaralanma
mekanizmasi 28 hastada is kazasi 3 hastada ev kazasi 3 hastada spor yaralanmasi idi
(42-44).

Bizim yaptigimiz calismada da literatiirle uyumlu sekilde hastalarimizin yas
ortalamasi 29°du. En sik tutulan parmak 5. Parmaktir (%45.3). Yaralanma sekli olarak
calismamizda literatiire uyumlu sekilde diisme(%52.8) en sik goriilen yaralanma
seklidir. Diismeyi %15.1 darp, %13.2 hastamizda ezilme, %13.2 spor yaralanmasi ve
%35.7 1is kazas1 seklinde yaralanmalar takip etmektedir. Literatiire bakildiginda
erkeklerde mallet finger kiriklar1 daha sik goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da erkek
hastalar %71.7 siklikta daha fazladir. Bu durumu erkek hastalarin is hayati, spor
faaliyetleri gibi travmaya yatkin alanlarda daha aktif olmalarma baglayabiliriz.
Literatiire bakildiginda dominant el tutulumunun daha sik oldugunu goriiyoruz. Bizim
calismamizda da %67.9 oraninda dominant el tutulumu baskindir.

Mallet finger yaralanmalarinda cerrahi segenekler; tecrubeye, yaklasima,
rediiksiyon prensibine ve fiksasyon tercihine bagl olarak degisebilir. Cerrahi yaklasim
acik ya da perkiitanéz olabilir. Ag¢ik bir yaklasimla ekstansér tendona dogrudan bir

yaklagimin miimkiin olmasi bir avantaj saglasa da cilt nekrozu, enfeksiyon, tirnak
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deformitesi, osteoartrit ve sertlik gelismesi muhtemel dezavantajlarindandir (38).
Perkiitan cerrahi girisimlerle bu riskler azaltilirken kirik pargcanin rediiksiyon kalitesini
azaltabilir. Cerrahi secenekler arasinda transossedz siitlir teknigi, sutur ankor ile
fiksasyon, K telleri ile perkutandz fiksasyon, vida ile tespit, kanca plak veya mini
plaklarla acgik cerrahi girisim sonrasi fiksasyon, eksternal fiksatdr uygulamalari ve
serklaj telleri sayilabilir (42). Perkiitandz yontemde prensip; osteotendindz par¢adan
gecmeden yer degistirmis kirik fragmanin rediiksiyonunun ve fiksasyonunun
saglanmasidir. Perkiitan6z yontemde ana teknikler transartikiiler pinleme ve ekstansiyon
blok pinleme (Ishiguro) yontemidir (45). Bu tekniklerin esas dezavantaji DIP ekleminde
sertlik ve uzun donem sonuglarinda osteoartrit gelismesidir (46). Mallet finger
deformitesi yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde her prosediiriin kendisine gore avantaji
ve dezavantaj1 olmasi nedeniyle standart bir cerrahi prosediir yoktur.

Phadnis ve ark. 2010 yilinda 20 hastalik ¢alismasinda agik rediiksiyon ve internal
K teli ile tespit teknigi kullandig1 ¢alismasinda, 16 hastada milkemmel ve iyi, 3 hasta
kot ve bir hasta da vasat sonug elde edilmistir. Phadnis ilk iki hafta i¢inde yapilan
tedavi sonrast sonuglarin daha iyi oldugunu belirtmistir (49). Bizim yaptigimiz
calismada da hem ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda hem de siitur ankor hasta
grubunda crawford kriterlerine goére post op basart durumumuz literatiirle uyumludur.
Ancak ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda crawford kriterlerine gére mikemmel
sonug %40.5, iyi sonuc %32.4 iken; sutur ankor grubunda mikemmel sonug %12.5, iyi
sonug %50 olarak degerlendirilmistir.

Kaan Giirbiiz ve ark. 2019 yilinda 66 hastalik ¢alismasinda siitur ankor ile tespit
yontemini kullandig1 ¢alismada hastalarinin %66’sinda Crawford Kriterlerine gore
miikemmel ve iyi sonuglar elde ettigi raporlanmigtir. (50) Bizim ¢alismamizda da siitur
ankor ile tespit yontemini kullandigimiz hastalarda %62.5 miukemmel ve iyi sonuglari
elde ettik.

Lu ve ark. 2013 yilinda 10 hastalik calismasinda siitur ankor tekniginin sonuglari
degerlendirilmis  olup  hastalarin  yas ortalamast  29.7, klinik  sonuglar
degerlendirildiginde 2 hastada miikemmel sonug,7 hastada iyi sonu¢ bulunmustur.
Bizim sltur ankor hasta grubumuzda da mikemmel sonu¢ %12.5, iyi sonu¢ %50 olup

yas ortalamasi 34.9 olarak hesapladik (51).

44



Biz hastalarimizda 10 yillik retrospektif arsiv taramamiza baktigimizda son
yillarda giincel yaklasimlara uygun olarak ekstansiyon blok pinleme yontemini daha sik
uygulamaktayiz. Ekstansiyon blok pinleme y6nteminin bir avantaji da kapali bir cerrahi
yontem olmasi nedeniyle agik cerrahilerin neden olabilecegi yara yeri problemlerinden
kaginilabilmesidir (47). Bizim g¢alismamizda da literatiire uyumlu sekilde kapali bir
cerrahi teknik olan ekstansiyon blok pinleme yonteminde, sutur ankor ydntemine gore
daha az komplikasyon goriilmiistiir. Ekstansiyon blok pinleme yénteminde %2.7
oraninda komplikasyon goriilmiisken siitur ankor yonteminde %31.3 oraninda
komplikasyon goriilmiistiir. Ekstansiyon blok pinleme yonteminde enfeksiyon oraninin
diisiik olmasinin sebebi olarak K-Teli kullanimin kapali cerrahilerde minimal invaziv
olmasi, perkiitan girisim olmasi nedeniyle kontaminasyon miktarinin minimal diizeyde
tutulabilmesi gibi nedenler olabilecegi diisiiniilmistiir (48). Komplikasyon olan grupta
hastalarin yas1 komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Bu durum
bize hasta yasmin arttigi durumlarda muhtemelen eklenen komorbid hastaliklarin da
etkisi ile komplikasyona yatkiliginin arttigini gostermektedir.

Komplikasyon olan grupta iist ekstremite fonksiyonlarini ve giinliik aktiviteleri
degerlendirdigimiz Q-DASH derecesi, komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak
daha yuksekti.

Komplikasyon olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda yaralanma sekli agisindan
anlaml bir fark gosterilmemistir. Bu durum bize yaralanma sekliyle komplikasyon
geligme riski arasinda baglanti olmadigin1 gostermektedir.

Komplikasyon olan grupta Crawford kriterleri sonucu iyi olanlarin orani,
komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii. Bu durumun bize post op
hasta fonksiyonlarin1 degerlendirdigimiz Crawford kriterlerinin  giivenilirligini
gosterdigini diislinmekteyiz.

Ekstansiyon blok pinleme ve siitur ankor hasta gruplari arasinda preop VAS skoru
acisindan anlamli bir fark gdsterilmemistir. Ancak post op VAS skoruna baktigimizda
stitur ankor grubunda post op hastalarda VAS skoru anlamli olarak daha ytiksekti. Bu
durumu stitur ankor yonteminin agik bir cerrahi teknik olmasina baglayabiliriz.

Her iki hasta grubu arasinda Q-DASH dereceleri arasinda anlamli fark
gosterilmemistir. Yine ¢alismamizda her iki grup arasinda yaralanma sekilleri agisindan

anlaml fark gosterilmemistir.
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Ekstansiyon blok pinlemeve siitur ankor hasta gruplari arasinda crawford
kriterlerinin degerlendirmesinde anlamli bir fark goriilmemistir. Her iki cerrahi teknigin

radyolojik ve fonksiyonel sonuclari1 arasinda anlamli bir fark yoktur.
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6. SONUCLAR

Mallet finger kiriklar1 geng¢ erkek popiilasyonda daha sik diisiik enerjili
travmalar sonucu gorilmektedir.

Mallet finger kiriklarinda tedavi planlamasi hala tartismalidir. Konservatif
veya cerrahi tedavi segenekleri vardir. Tedavi  secgeneklerinin
belirlenmesinde hastanin yasi, beklentileri, meslegi, kirik tipi, subluksasyon
varlig1 gibi parametreler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Mallet finger cerrahisinde hasta yasi arttikca komplikasyon gelisme riski
artmaktadir.

Mallet finger kiriklarinda uygulanacak bircok cerrahi yontem tarif
edilmesine karsin ekstansiyon blok pinlemenin perkiitan olarak kolay
uygulanabilir olmasi, diger cerrahi yontemlere goére komplikasyonlarinin
daha az olmasi, ekonomik olarak ise daha az maliyetli olmasi nedeniyle
ekstansiyon blok pinleme yonteminin mallet finger cerrahi tedavisinde iyi
bir ilk tedavi cerrahi segenek olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak kapali
olarak rediiksiyonun saglanamamasi durumunda acik cerrahi segenek
diistiniildiigiinde igeride bir metal implantin olmamasi, mikemmel-iyi
sonuclarinin ekstansiyon blok pinleme ile benzer olmasi nedeniyle siitur

ankor tekniginin 1yi bir ikincil cerrahi se¢enek olabilecegi diistiniilmektedir.
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