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ÖZET 

Mallet Finger Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Ekstansiyon Blok Pinleme Yöntemi 

ve Sütur Anchor İle Cerrahi Tedavisinin Klinik ve Radyolojik Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

 Amaç: Kemik mallet finger kırıklarının tedavisinde uygulanan Ekstansiyon blok 

pinleme yöntemi(stopping pin) ile sütur anchor cerrahi tedavi tekniklerinin klinik ve 

radyolojik sonuçlarının karşılaştırılıp avantaj ve dezavantajlarını, hangi yöntemin daha 

etkili olduğunu ortaya koymaktır. 

 

 Hastalar ve Metod: Bu çalışmada retrospektif yöntem kullanılarak 2013-2023 

yılları arasında mallet finger kırığı Doyle tip4b ve 4c tanısı almış toplamda 53 hasta 

incelenmiştir. Bu hastaların 37 tanesine ekstensiyon blok pinleme yöntemi,16 tanesine 

açık bir cerrahi teknik olan sütur anchor ile tespit yöntemi kullanılmıştır. Çalışma tek 

merkezli, tek cerrahi ekiple yapılmıştır. Kırık sınıflaması olarak mallet finger 

kırıklarında genel olarak kabul gören doyle sınıflaması kullanılmıştır. Hastaların cerrahi 

öncesi ve sonrası radyolojik ölçümleri, kaynama durumu, postop VAS ağrı skorları, üst 

ekstremite klinik ve fonksiyonel sonuçları değerlendirmek için de Q-DASH skorlama 

sistemi ve Crawford kriterleri kullanılmıştır. 

 

 Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 53 hastanın yaş ortalaması 29 olarak 

hesaplandı. Hastaların minimum yaşı 18 maksimum yaşı 58 idi. Ekstansiyon blok 

pinleme yapılan hastaların yaş ortalaması 30.5 iken sütur ankor yapılan hastaların yaş 

ortalaması 34.9 idi. Hastaların yaralanma şekli %52.8 basit düşme,%15.1 darp,%13.2 

spor yaralanması %13.2 ezilme ve %5.7 iş kazası olduğu tespit edildi. Hastalar Doyle 

sınıflamasına göre %71.7 tip4b,%28.3 tip4c olduğu tespit edildi. Ekstansiyon blok 

pinleme hasta grubunda Crawford kriterlerine göre %40.5 inde mükemmel sonuç, 

%32.4 ünde iyi sonuç olduğu; sütur ankor hasta grubunda ise %12.5 inde mükemmel 

sonuç,%50 sinde iyi sonuç olduğu görüldü. Genel hasta popülasyonuna baktığımızda en 

sık etkilenen parmak, %45.3 oran ile 5. Parmak idi. Ekstansiyon blok pinleme hasta 

grubunda komplikasyon oranı %2.7,sütur ankor hasta grubunda komplikasyon oranı 

%31.3 olarak ölçüldü. Ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda Q-DASH skoru 

2.00±2.70, sütur ankor hasta grubunda Q-DASH skoru 3.13±3.48 olarak ölçüldü. 

 

 Sonuç: Çalışmamızda her iki cerrahi tekniğin klinik ve fonksiyonel olarak iyi 

sonuçları olduğu görüldü. Ancak Ekstansiyon blok pinleme yönteminin hem daha 

noninvaziv bir teknik olması, daha az komplikasyon görülmesi, implant maliyetinin 

daha az olması ve göreceli olarak mükemmel sonuçların daha fazla olması nedeniyle 

sütur ankor tekniğine göre daha avantajlı olduğu görüldü. 

 

Anahtar Kelimeler: Kemik mallet finger, ekstansiyon blok pin, sütur ankor açık 

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 (stoppıng 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 pınnıng, suture anchor open surgery 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 El yaralanmaları genel olarak acil serviste travma başvurularının %20’sini 

oluşturur. Terminal ekstansör tendon yaralanmaları da el yaralanmalarının %5.6’sını 

oluşturur. Mallet finger deformitesi el parmaklarında terminal ekstansör tendonun 

yaralanması sonrası distal interfalangeal (DIP) eklemde ekstansiyon mekanizmasının 

bozulmasıdır (1). Mallet finger kırıkları, terminal ekstensör tendonun yapışma yerinden 

kemik parçayla veya kemik parça olmadan avülse olması sonucu DIP eklemde 

ekstansiyon kaybıyla sonuçlanır. Mallet finger yaralanmaları genel olarak iş kazası veya 

spor yaralanmaları sonucu meydana gelir. Top sporları esnasında, top uzatılmış bir 

parmağın ucuna çarptığı için bu yaralanmalara yatkınlık vardır. Bu durum, DIP eklemi 

zorlanmış bir fleksiyon pozisyonuna zorlar ve böylece ekstansör tendonun bozulmasına 

neden olur. Çoğu zaman, bu tür yaralanmalar 3. parmağı, 4.parmağı veya baskın elin 5. 

parmağını içerir. Sıklıkla bu yaralanmalar genç ve orta yaşlı erkeklerde ve bazen de 

yaşlı kadınlarda da görülür (2). 

 Mallet finger tedavisinde günümüzde cerrahi veya konservatif yaklaşım 

seçenekleri hala tartışmalıdır. Konservatif tedavide atel/splint seçenekleri olarak Stack 

splint, alüminyüm köpük splint, termoplastik splint gibi splint çeşitleri kullanılmaktadır 

(3). Mallet finger yaralanmalarının tedavisi için mevcut birçok farklı atel tipine rağmen, 

hiçbirinin diğerinden üstün olduğu kanıtlanmamıştır (6). Konservatif tedavide6-8 hafta 

arasında atel kullanım süreleri önerilmektedir (4). Ancak cerrahi yapılan hastalarda 4 

hafta atel kullanımı önerilmektedir (5). 

 Mallet finger kırıklarında çeşitli cerrahi teknikler vardır. Hastanın ve kırığın tipine 

göre karar verilir. Bu yöntemler ekstansiyon blok pinleme (stopping pin), sütur ankor ile 

kemik parçanın stabilizasyonu, wire-loop tekniği, eksternal fiksatör, artrodez vb. 

yöntemler vardır (7). Cerrahi teknikler arasında hangisinin daha üstün olduğu hala 

tartışmalıdır. 

 Bizim bu çalışmamızda amacımız,2013-2023 yılları arasında cerrahisini yapıp 

klinik takibini tamamladığımız,37 kapalı ekstansiyon blok pinleme yapılan hasta ile 

açık cerrahi ile yapılmış 16 sütur ankor yönteminin klinik ve radyolojik sonuçlarını 

karşılaştırarak birbirlerine karşı avantaj ve dezavantajlarını tespit etmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Tarihçe 

 Mallet finger kırıkları(çekiç parmak) tarihçesinde çekiç anlamına gelen “tokmak” 

1800’lü yıllarda sporla ilgili yaralanmalarda oyuncuların yakalama kazaları nedeniyle 

aksiyel yüklenme yaralanmasına maruz kaldıkları sporla sıkça ilişkilendirilmesi 

nedeniyle beyzbol parmağı olarak da bilinir. Bununla birlikte, bu tür yaralanmalar diğer 

spor aktivitelerinde ve yatak çarşaflarını veya gömlekleri pantolonun içine sokmak gibi 

önemsiz görünen günlük aktivitelerde de meydana gelebilir. Diğer yaralanma 

mekanizmaları arasında, terminal ekstansör tendonun bölünmesi ve/veya deri kaybı ile 

açık mallet finger yaralanmasına neden olan travmatik yırtılma ve aşınma yer alır. 

Segond, 1880’de ilk kemikli mallet fingerı tanımladı ve 1887’de ilk tendinöz mallet 

fingerı Shoening tanımladı. Mallet fingerın ilk tedavisi cerrahiydi ve 1930’da Mason ve 

daha sonra 1957’de Pratt tarafından rapor edildi. Konservatif tedavi 1936’da Smilie 

tarafından tanımlanmıştır ve fizyopatolojideki ilerlemeleri ve distal interfalangeal (DIP) 

eklemi ekstansiyonda ve proksimal interfalangeal (PIP) eklemi fleksiyonda hareketsiz 

hale getirmek için Paris splintlerinin kullanımını önermiştir. 1962’de PIP’i serbest 

bırakan Stack splintleri kullanıma girdi. Araştırmacıların gelişmiş ateller önerme 

çabalarına rağmen hala çok sık kullanılmaktadırlar. Abouna’nın 1968’de tanımlanan 

ateli bu dinamiğin bir örneğidir. Metal tellerinin paslanması ve elastik tensör bantlarının 

aşınması nedeniyle hızla terk edildi. 1960’larda yayınlanan ilk klinik serinin ardından, 

Crawford 1984’te terapötik sonuçları dört aşamada değerlendirmek için bir yöntem 

ortaya çıkardı. 1984’ten beri de bir dizi cerrahi ve konservatif tedavi tanımlanmıştır (8). 

 

 2.2.Epidemiyeloji 

 Acil servislerde el yaralanmaları tüm travmaların %20’sini oluşturur (9). Mallet 

finger sıklığı ise 9/100000’dur (10). Mallet finger kırıkları genel olarak iş veya spor 

yaralanmaları sonucu gelişir. Genç erkeklerde görülme oranı daha sıktır. Erkeklerde yaş 

ortalaması 34,kadınlarda 41’dir (11). Dominant eldeki 3-4-5. Parmaklarda daha sık 

görülür. Yumuşak doku malleti kemik parçalı mallet finger kırıklarına göre daha sık 

görülür (12). 
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 2.3. Anatomi 

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

kemikleri olarak 3 kısımda incelenir. 

 

 

Şekil 1. El kemik anatomisi 

 

 2.3.1. Karpal Kemikler 

 Toplamda 8 adet vardır. Proksimal sırada; skafoid, lunatum, triquetrum ve 

psiforme, distal sırada; trapezium, trapezideum, capitatum ve hamatum bulunur. 
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Şekil 2. Karpal kemikler 

 

 2.3.2. Metakarpal Kemikler 

 5 adet metakarpal kemik vardır. Bu kemiklerin görevi falankslar ile el bilek 

eklemini oluşturan karpal kemikler arasında köprü görevi üstlenir. 

 Proksimal kısmı metakarp bazisi, distal kısmı metakarp başı olarak adlandırılır. 
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Şekil 3. Metakarp kemik anatomisi 

 

 2.3.2. Falanks Kemikleri 

 5 parmakta toplamda 14 adet falanks kemiği bulunur. Bunun sebebi başparmakta 

orta falanks kemiği bulunmaz, diğer parmaklarda proksimal, orta ve distal olmak üzere 

üçer adet falanks kemiği mevcuttur. 

 Distal falanksta palmar kısımda tuberositas phalangis distalis olarak adlandırılan 

çıkıntı mevcuttur. Dorsaldaki tüberküle ise terminal ekstensör tendon yapışır (14,15). 
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 2.3.4. İnterosseoz Kaslar 

 İnterosseoz kaslar üç adet palmar, dört adet dorsal olmak üzere yedi adettir. 

Palmar interosseoz kaslar adduksiyondan, dorsal interosseoz kaslar ise abduksiyondan 

sorumludur ve ulnar sinirle innerve olurlar (16). Lumbrikal kaslar gibi proksimal 

falanks fleksiyonunu sağlarken, diğer falanksların ekstansiyonuna yardımcı olurlar. 

 

 

Şekil 4. interosseos kaslar dorsal yüz-volar yüz 

 

 2.3.5. Lumbrikal Kaslar 

 2 ile 5. Parmaklar arasında uzanan dört adet kastan oluşur. 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 sağlarlar. 
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Şekil 5. Lumbrikal kaslar 

 

 Parmak Ekstansör Kas Anatomisi 

 Terminal slip: DIP eklem ekstansiyonuna yardımcı olur. Distal falanks bazisine 

yapışır. 

 Santral slip: Orta falanks bazisine yapışır.PIP eklem ekstansiyonuna yardımcı 

olur. 

 Sagittal bant: MP eklem eviyesinde, kapsül ve kollateral bağlar üzerinden 

dorsalden volar plağa transver şekilde uzanır.MP eklem fleksiyonu sırasında ekstansör 

mekanizmayı santralize tutar. 

 Lateral bant: Lumbrikal kaslar, interosseöz kaslar ve EDC tendonundan gelen 

lifler birleşerek oluşur. Lateral bantlar, terminal tendon vasıtasıyla distal falanksa 

yapışır. Ulnar lateral band radial lateral bandtan kalındır. 

 Triangüler ligaman: İki lateral band arasında ince tranvers liflerden olaşan bir 

yapıdır. Lateral bantların PİP eklem fleksiyonu sırasında volare sublukse olmalarına 

engel olur. 

 Transvers bant: Lateral bantların ekstensiyon sırasında dorsale sublukse 

olmasına engel olur. 

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

ortak hareket etmeleri için birbirine bağlar. 
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Şekil 6. Parmak ekstansör kas sistemi 

 

 2.3.6. İnterfalangeal Eklemler 

 İnterfalangeal eklemler, sadece fleksiyon ve ekstensiyon hareketi yapabilir (18). 

PİP eklemde voler plağın dizginleyici bağları kemiğe yapışır. DİP eklemde ise 

dizginleyici bağlar A4 askısında sonlanır. Bu da PİP eklemin DİP eklemine göre daha 

az ekstensiyona gelmesine neden olur. Normal DİP eklem 15° ekstensiyondan 85° 

fleksiyona kadar hareket edebilir (19). 

 PİP eklem ise 0° 10 ekstensiyondan 105° fleksiyona kadar hareket edebilir(20). 

DİP eklemde fonksiyonel hareket 80°-90° fleksiyon ile 10°-15° ekstansiyon arasında 

gerçekleşmektedir. İnterfalangeal eklem 1. parmakta farklı olarak 25° kadar ekstensiyon 

yapılabilir (21). Bu eklemin voler plağı daha kalındır ve volerinde sesamoid kemik 

bulunabilir. 

 DİP eklem stabilitesi fleksör ve ekstensör tendon dengesi, volar plate ve kollateral 

bağların sağlamlığına bağlıdır. Kollateral bağlar orta falankstan başlar. Gerçek 

kollateral bağlar distal falanksın yan tüberkülerine, aksesuar kollateral bağlar voler 

plağa bağlanır (22). Kollateral bağların dorsal kısımları sağlamsa terminal ekstensör 

tendonun tamamı kopsa bile DİP eklemini volar subluksasyona karşı korurlar. Distal 

falanksın eklem yüzünün, %43’ünden azını içeren kırıklarda çıkık beklenmezken 

%52’sinden daha çok eklem içeren kırıklarda DİP eklem genellikle subluksedir. 

 

 2.3.7. Fleksör Tendon Anatomisi 

 i. Fleksör digitorum profundus: Ulnanın proksimal 2/3 kısmından ve 

interosseöz membrandan orijin alır. 2. parmağa giden kısmı proksimal ön kolda ana kas 
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gövdesinden ayrılır. Diğer parmaklara giden tendonlar daha distalden birbirlerinden 

ayrılır. Kasın ulnar kısmı ulnar sinir, radial kısmı median sinir ile uyarılır. 2.-5. 

parmakların distal falankslarının proksimaline volerden yapışır. DİP ekleme fleksiyon 

yaptırır (23,24). 

 

 

Şekil 7. Fleksör digitorum profundus kası 

 

 ii. Fleksör digitorum superficialis(FDS): Humerusun medial epikondilinden, 

ulnanın koronoid çıkıntısından ve radiusun proksimalinin anteriorundan başlar. 2.-5. 

parmakların orta falankslarının proksimaline volerden yapışır. Median sinir ile uyarılır 

ve ulnar arter ile beslenir. PİP ekleme fleksiyon yaptırır. FDS tendonu A2 askı 

seviyesinde uzunlamasına ikiye ayrılır ve FDP tendonuna göre üstte seyreden FDS 

tendonu, alta geçerek kemiğe yapışır. Bu çaprazlaşma bölgesine Camper kiazması denir 

(23,25,26). 
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Şekil 8. Fleksör digitorum süperficiali kası 

 

 iii. Fleksör pollisis longus: Radiusun orta yarı kısmı ve buna komşu interosseöz 

membrandan başlar. Anterior interosseöz sinir ile innerve olur. Birinci parmağın distal 

falanksına yapışır. 

 iv. Fleksör pollicis brevis: Yüzeysel baş kısmı fleksör retinakulum, skafoid ve 

trapeziumdan başlar ve median sinirin rekürren motor dalı ile innerve olur. Derin baş 

kısmı ise kapitatum ve trapezoid kemiklerinden başlayıp ulnar sinir ile innerve olur. 

Birinci parmak proksimal falanksın tabanına yapışır.  

 v. Fleksör digiti minimini brevis: Hamatum kemiği ve fleksör retinakulumdan 

başlar. Ulnar sinir ile uyarılır. Beşinci parmağın proksimal falanksının medialine 

yapışır. 

 

 2.4. Yaralanma Mekanizması 

 Mallet finger kırıklarının en sık yaralanma mekanizması parmağın aksiyel 

eksenine yönelen direnç kuvveti ile DIP eklemin ani fleksiyonudur. Bu tür travmalar 

sonrası meydana gelen küçük bir kemik avülsiyon parçası olan veya olmayan kapalı bir 

ekstansör tendon rüptürü yaralanmaları mallet finger kliniğini oluşturur. Genç 
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hastalarda travmanın şiddeti daha yüksek iken yaşlı hastalarda daha düşük enerjili 

travmalarda görülmektedir (27,28). 

 

 

Şekil 9. Mallet finger yaralanma mekanizması 

 

 2.5. Tanı 

 Mallet fingera özgü travma öyküsü (aksiyel yük, travma), DİP eklemde ağrı, 

şişlik, ödem, ekimoz ve aktif ekstensiyona gelmeyen fleksiyon pozisyonunda duran DİP 

eklem mallet finger oluştuğunu düşündürür. Hasta tipik olarak yaralanan parmağının 

distal falanksının tam ekstansiyona gelememesinden ve distal falanks üzerinde özellikle 

dorsalde bastırmakla artan ağrıdan yakınmaktadır. Tam lateral grafi çekilerek kemik 

veya tendinöz yaralanma ayrımı yapılmalıdır. Fleksiyon pozisyonu hemen meydana 

gelebileceği gibi 1-2 hafta içerinde de oluşabilir (29). 

 Mr, usg ve grafi dışında diğer tanı yöntemlerinin mallet finger tanısında kullanım 

alanı yoktur. Ancak son zamanlarda yapılan bir çalışmada yüksek frekanslı usg’nin 

mallet finger tanısında yüksek duyarlılığı olduğu gösterilmiştir (30). 
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 Radyografik olarak değerlendirmede belli bir standardizasyonun yakalanması 

adına Wehbe ve Schneıder avülze olan kemik parçanın boyutunu ve yer değiştirmesini 

ölçmek için bir yöntem tanımladı. 

 

 

Şekil 10. Eklem yüzdesi=A/A+B, C= dorsal korteks deplasman miktarı 

 

 2.6. Kırık Sınıflaması 

 Mallet finger kırıklarının sınıflamasına bakıldığında 3 farklı şekilde 

yapılmaktadır. Bunlar Wehbe ve Schneider, Tubiana ve Doyle sınıflamalarıdır (31). 

 Wehbe ve schneider sınıflaması: 

 

 

Şekil 11. Wehbe ve Schneider sınıflaması 

 

 Bu sınıflamada kemik avülziyon kırığının eşlik ettiği mallet kırıkları 3 tipe ayrılır. 

Her tip kendi arasında 3 alt tipe ayrılır. 

A 
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Tablo 1. Wehbe ve schneider sınıflaması 

TİP I DIP EKLEMDE SUBLUKSASYON YOK 

TİP II DIP EKLEM SUBLUKSE 

TİP III EPİFİZYEL VE FİZYEL YARALANMA 

A <1/3 TEN AZ EKLEM TUTULUM 

B EKLEMİN 1/3 İLE 2/3 ARASI TUTULUMU 

C >2/3 TEN FAZLA EKLEM TUTULUMU 

 

 Tubiana sınıflaması: 

 
Şekil 12. Tubiana sınıflaması 

 

 Doyle sınıflaması: 

 
Şekil 13. Doyle sınıflaması 
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 Doyle kemik tutulum içeren ve içermeyen mallet kırıklarının oluş mekanizmasına 

göre sınıflanmıştır. 

 

Tablo 2. Doyle sınıflaması 

TİP TANIM 

1 Kapalı yaralanma, küçük avulsiyon kırığı var veya yok 

2 Açık yaralanma(yüzeyel) 

3 Açık yaralanma (tendon seviyesine inen) 

4 Mallet kırığı 

4a Distal falanks fizyel yaralanma (çocuklarda) 

4b Eklem yüzeyinin %20-50’sini içeren 

4c Eklem yüzeyinin>%50’sini içeren 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 Çalışmamızda 2013-2023 yılları arasında Adıyaman Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde takip edilen Mallet Finger kırığı bulunan 

doyle sınıflamasına göre Tip4b ve Tip4c kategorisine uygun 18 yaş ve üzeri, cerrahi 

teknik olarak Ekstansiyon blok pinleme veya sütur ankor yöntemleri kullanılmış 53 

hasta retrospektif olarak incelendi. Bu tez Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Etik Kurulu’ndan 21/05/2024 tarih ve 2024/5-5 sayılı evrakta belirtilen karar 

(Ek1) ile yapılmıştır. 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 1) Mallet finger kırığı olması 

 2) 18 yaş ve üzeri 

 3) Doyle sınıflamasına göre tip4b ve tip4c kırıklar 

 4) Poliklinik takiplerine düzenli başvuran ve en az 6 ay süre ile takip edilen 

hastalar 

 5) 01.01.2013-01.12.2023 tarihleri arasında cerrahi olmuş hastalar 

 6) Yeterli radyolojik görüntüsü bulunan hastalar 

 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 1) Çalışmaya katılmak istemeyen hastalar 

 2) Takiplerine düzenli başvurmayan veya ulaşılamayan hastalar 

 Çalışmamızda Doyle tip4b ve tip4c sınıflamasına uygun 63 hasta incelendi. 

Kriterleri karşılayan 53 hasta çalışmaya dahil edildi (37 hastaya ekstansiyon blok 

pinleme yöntemi ile,16 hastaya da sütur ankor yöntemi kullanılarak cerrahi yapıldı.). 

 Klinik olarak hastaların parmak eklem hareket açıklıklarına, eklem sertlik 

durumuna, yara yeri bakımına, QUICK DASH ve VAS klinik değerlendirme skorlarına 

bakıldı. Radyolojik olarak DIP subluksasyonu, kırık iyileşmesi, osteoartrit, kaynamama, 

yanlış kaynama, K tellerinin pozisyonu gibi parametreler değerlendirilmiştir. DIP 

eklemin aktif hareket açıklığı ve ekstansiyon kaybı bir gonyometre yardımıyla 

ölçüldükten sonra Crawford kriterleri (Tablo 3) kullanılarak fonksiyonel sonuçlar 

değerlendirildi. 
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 CRAWFORD KRİTERLERİ 

 

Tablo 3. Crawford kriterleri 

SONUÇ TANIM 

MÜKEMMEL DIP EKLEMDE TAM FLEKSİYON-TAM EKSTANSİYON 

AĞRI YOK 

İYİ 0-10 DERECE EKSTANSİYON KAYBI, TAM FLEKSİYON 

AĞRI YOK 

ORTA 10-25 DERECE EKSTANSİYON KAYBI, HERHANGİ BİR AÇIDA 

FLEKSİYON KAYBI 

AĞRI YOK 

KÖTÜ 25 DERECEDEN FAZLA EKSTANSİYON KAYBI VEYA DİRENÇLİ AĞRI 

 

 

 QUICK DASH SKORLAMASI 

 Q-Dash anketi iki bölümde puanlanır; özür/semptom bölümü (11 soru, 1-5 arası 

puanlanmış 9 ve isteğe bağlı dolduran yüksek performans spor/müzik ve iş modülü (4 

soru,1-5 arası puan). 

 Özür/semptom puanı: Puan hesaplanabilmesi için 11 sorunun en az 10’unun 

cevaplanmış olması gerekir. 11 soru için tüm cevaplara verilen değerler basit olarak 

toplanır ve ortalamaları alınır, böylece 5 üzerinden bir puan elde edilir. Bu puandan 

daha sonra 1 çıkartılıp 25 ile çarpılır ve 100 üzerinden bir puana dönüştürülür. Bu 

dönüşüm diğer 0-100 arası puanlanmış ölçümlerle karşılaştırabilmeyi kolaylaştırmak 

için yapılır. Yüksek puan yüksek özür düzeyini göstermektedir. 

 Quıck dash skoru hesaplama: 

 

 |(işaretlenen maddelerin toplam puanı/işaretli madde sayısı)-1|         a25 

 

 İsteğe bağlı modeller (spor, müzik veya iş): Her biri dört sorudan oluşan iki 

isteğe bağlı model vardır. İsteğe bağlı modeller sporcular, müzisyenler ve yüksek 

seviyede performans gerektiren diğer işlerde çalışan kişiler için tasarlanmıştır. Bu 

kişiler Quick DASH anketinin 11 soruluk kapsamı dışında kalan yüksek performans 

düzeyi sırasında da sorun yaşayabilirler.  

 Özür/semptom puanlaması için tanımlanan aynı süreç 4 soruluk model 

puanlaması için de kullanılır. Puanın hesaplanabilmesi için 4 sorunun tamamının 

cevaplanmış olması gerekmektedir. Her bir model için her cevaba verilen puanlar basit 
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olarak toplanır ve dörde bölünür (soru sayısı) 1 çıkartılır ve 25 ile çarpılarak 100 

üzerinden bir puana dönüştürülür. 

 Eksik veri: Soruların %10’undan daha çoğu (birden çok soru eder) cevaplayan 

kişi tarafından boş bırakılmışsa, Quick DASH özür/semptom puanını 

hesaplayamazsınız. Aynı şekilde (soruların %10’undan daha çoğu boş bırakılmışsa) 

isteğe bağlı modellerde hiçbir eksik veri tolere edilemez çünkü her bir model sadece 4 

soruyu içermektedir. 
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Şekil 14. Q-DASH skorlaması 

 

 3.1. Cerrahi Teknikler 

 Ekstansiyon blok yöntemi 

 Bu teknik Ishıguro tarafından tanımlanmış olup kliniğimizde kendi hastalarımıza 

tekniğe uygun şekilde deneyimli tek hekim tarafından uygulanmıştır. Aksiller blok ile 
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anestezisi yapılan hastalara pnömotik turnike uygulanmamıştır. Hastalara supin 

pozisyonda kol masası kullanılıp pozisyon verildi. Steril şekilde boyama ve örtme 

işlemi uygulandı. 

 İlk olarak skopi altında DIP eklem 90 derece maksimum fleksiyonda tutulup bir 

adet K teli terminal ekstansör tendon içerisinden, kırık fragmanın dorsalinden 

perkütanöz olarak orta falanksa yaklaşık 45 derecelik açı ile gönderildi. 

 Daha sonra distal falanks traksiyonda tutulup DIP eklem ekstansiyona alınıp kırık 

fragman skopi altında redükte olduğu gözlemlenerek redükte pozisyonda distal falanks 

distalinden bir adet K teli intramedüller olarak orta falanksa geçilerek DIP eklem 

ekstansiyonda tespit edildi. 

 K telleri cildin yaklaşık 1 cm üzerinden eğilip kesildi. Batikon ile pansuman 

yapılıp parmak atel işlemi yapıldı. 

 3 günde bir pansuman önerilen hastalar operasyondan bir gün sonra taburcu 

edildi. Yaklaşık olarak 10 gün sonra ilk poliklinik kontrolüne çağırıldı.6. haftada 

parmak ateli sonlandırılıp K telleri çıkarılıp aktif hareket başlandı. 

 

 

Şekil 15. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi tekniği aşamaları 
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Şekil 16. Mallet finger kırığı preop görüntüsü 

 

 

Şekil 17. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi tekniği intraop görüntüleri (lateral-ap görüntü) 
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Şekil 18. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi tekniği post op lateral görüntüsü 

 

 

Şekil 19. Ekstansiyon blok pinleme cerrahisi yapılmış hasta post op 12. ay klinik görüntüleri 
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Şekil 20. Mallet finger kırığı preop grafi 

 

 

Şekil 21. Ekstansiyon blok pinleme post op grafi 

 

 ii. Sütur Anchor ile Tespit Yöntemi 

 Bu teknik kliniğimizde kendi hastalarımıza tekniğe uygun şekilde deneyimli tek 

hekim tarafından uygulanmıştır. 

 Hastalara supin pozisyonda kol masası kullanılarak pozisyon verildi. Aksiller blok 

yöntemi ile anestezi uygulandı. Steril boyama ve örtme işlemi uygulandı. Cerrahi işlem 

pnömatik turnike altında yapılmıştır. 

 DIP eklem dorsalinden H insizyon yapıldı. Cilt altı doku geçildi. Ekstansör 

tendona yapışık kırık fragman görüldü. Distal falanks eklem yüzü SF ile yıkandı. 
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 Kırık fragmana iki adet yeşil enjektör ucu ile kırık fragmanda redüksiyona olanak 

sağlayacak şekilde uygun açıda delik açıldı. Distal falanksta kopan eklem yüzüne 

redüksiyona olanak sağlayacak şekilde uygun açıda sütur ankor seti içerisinde bulunan 

yer açıcı yardımı ile uygun oluk oluşturuldu. Sonrasında ankor distal falanksa 

yerleştirildi. Ankora bağlı ipler kırık fragmanda daha öncesinde açılan delikten geçirilip 

uygun sütur gerginliğinde redükte edilerek kırık fragman distal falanksa sütüre edildi. 

Redüksiyon devamı açısından bir adet k teli distal falankstan geçirilerek orta falanksa 

ilerletilip ekstansiyonda distal interfalangial eklemin hareketsizleştirilmesi sağlandı. 

 Sonrasında cilt altı doku 3:o vicryl ve cilt 3:0 rapid sütur ile sütüre edildi. Batikon 

ile pansumanı yapılan hastalara parmak atel uygulandı.6. haftada atel sonlandırılıp k 

telleri çekilerek hastalara aktif hareket başlandı. 

 

 

Şekil 22. Mallet finger kırığı preop grafi 
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Şekil 23. Sütur ankor ile tespit post op grafi 

 

 

Şekil 24. Sütur ankor ile cerrahisi yapılmış hasta post op 12.ay klinik görüntüleri 
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 3.2. İstatistiksel Analiz 

 Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, 

en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov 

simirnov, Shapiro-wilk test ile ölçüldü. Dağılımı normal olmayan nicel bağımsız 

verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde 

ki-kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında fischer test kullanıldı. Analizlerde 

SPSS 27.0 programı kullanılmıştır. 

 

  



26 

4. BULGULAR 

Tablo 4. Hastaların özellikleri 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş 18.0 - 58.0 29.0 31.8 ± 11.6 

Cinsiyet Kadın         15   28.3% 

Erkek         38   71.7% 

VAS Skoru                 

Preop  6.0 - 9.0 7.0 7.5 ± 0.8 

Postop 2.0 - 5.0 3.0 3.2 ± 0.8 

Q-Dash Derecesi 0.0 - 9.0 2.0 2.3 ± 3.0 

Q-Dash Derecesi  0         26   49.1% 

≥ 1         27   50.9% 

Eklem Yüzdesi 0.40 - 0.70 0.50 0.50 ± 0.08 

Kırık Açısı 30.0 - 80.0 50.0 52.0 ± 11.1 

Cerrahi Teknik Ekstansiyon blok pinleme         37   69.8% 

Sütur Anchor        16  30.2% 

Yaralanma Şekli  Düşme         28   52.8% 

Ezilme         7  13.2% 

Spor Yaralanması         7  13.2% 

Darp         8  15.1% 

İş kazası         3   5.7% 

Taraf Sağ 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 El Hayır         17   32.1% 

Evet         36   67.9% 

Doyle Sınıflaması Tip IVB         38   71.7% 

Tip IVC         15  28.3% 

Crawford Sonuç Kötü         3   5.7% 

Orta         13  24.5% 

İyi         20  37.7% 

Mükemmel         17   32.1% 

 

 Hastaların yaş ortalaması 31.8±11.6 olup minimum hasta yaşı 18 maksimum hasta 

yaşı 58 medyan yaş 29 olarak görüldü. 

 Hastaların 15’i(%28.3) kadın 38’i (%71.7) erkek idi (Tablo 4). 
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Tablo 5. Hastaların cinsiyet dağılımı 

 

 

 Yaralanma şekli olarak 28’i (%52.8) düşme, 7’si (%13.2) ezilme, 7’si (%13.2) 

spor yaralanması, 8’i (%15.1) darp ve 3 tanesi (%5.7) iş kazası şeklinde idi. 

 

Tablo 6. Hastaların yaralanma şekilleri 

 

 

KADIN
28.3%

ERKEK
71.7%

CİNSİYET DAĞILIMI

52.8%

13.2%

13.2%

15.1%

5.7%

YARALANMA ŞEKLİ

DÜŞME EZİLME SPOR YARALANMASI DARP İŞ KAZASI
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 Hastalar Doyle sınıflamasına göre 38’i (%71.7) tip4b 15’i (%28.3) tip 4c 

sınıflamasına uygundu. 

 Hastaların 37’i (%69.8) ekstansiyon blok pinleme yöntemi ile 16’sı (%30.2) sütur 

ankor yöntemi ile cerrahi yapıldı. 

 

Tablo 7. Hastalara uygulanan cerrahi teknik dağılımı 

 

 

 Hastaların 33 tanesi (%62.3) sağ elinden 20 tanesi(%37.7) sol elinden 

yaralanmıştır. 

 

Tablo 8. Komplikasyon tablosu 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Komplikasyon (-)         47   88.7% 

(+)         6   11.3% 

Cilt Sorunları         3   50.0% 

Enfeksiyon     1  16.7% 

Kaynamama     1  16.7% 

Tırnak Sorunları         1   16.7% 

 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında hastaların yaşı, 

cinsiyet dağılımı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 11). 

69.8%

30.2%

CERRAHİ TEKNİK

EKSTANSİYON BLOK PİNLEME SÜTUR ANKOR
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 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında preop VAS skoru 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Sütur anchor grubunda postop VAS skoru 

stopping PIN grubundan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 11). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında Q-Dash derecesi 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor 

grupları arasında eklem yüzdesi, kırık açısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir 

(Tablo 11). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında yaralanma şekli 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 11). 

 

Tablo 9. Cerrahi tekniklere göre yaş dağılımı  
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Tablo 10. Cerrahi tekniklere göre VAS ağrıskoru dağılımı 

 

 

Tablo 11. Cerrahi teknik karşılaştırma tablosu 

    Ekstansiyon Blok Pinleme 

Grubu 
 Sütur Anchor Grubu 

p 
  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 30.5 ± 11.4 29.0  34.9 ± 12.0 36.5 0.189 m 

Cinsiyet Kadın 10  27.0%   5  31.3%  

0.754 X² 
Erkek 27  73.0%   11  68.8%  

VAS Skoru            

Preop  7.41 ± 0.76 7.00  7.56 ± 0.81 7.50 0.499 m 

Postop  3.00 ± 0.67 3.00  3.63 ± 0.81 4.00 0.009 m 

Q-Dash Derecesi 2.00 ± 2.70 0.00  3.13 ± 3.48 2.00 0.348 m 

Q-Dash Derecesi  0 19  51.4%   7  43.8%  

0.611 X² 
≥ 1 18  48.6%   9  56.3%  

Eklem Yüzdesi 0.51 ± 0.08 0.50  0.50 ± 0.06 0.50 0.712 m 

Kırık Açısı 51.1 ± 12.5 50.0  54.1 ± 6.6 55.0 0.192 m 

Yaralanma Şekli             

Düşme 18  48.6%   10  62.5%  0.354 X² 

Ezilme 4  10.8%   3  18.8%  0.433 X² 

Spor Yaralanması 6  16.2%   1  6.3%  0.325 X² 

Darp 6  16.2%   2  12.5%  0.729 X² 

İş kazası 3  8.1%   0  0.0%  0.545 X² 

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 

 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında taraf anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında 

parmak sayısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 12). 
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 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında dominant el oranı 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 12). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında doyle sınıflanması 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor 

grupları arasında crawford sonucu anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 12). 

 Sütur anchor grubunda komplikasyon oranı ekstansiyon blok pinleme grubundan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Cerrahi teknik karşılaştırma tablosu-2 
  

Ekstansiyon Blok Pinleme 

Grubu 
 Sütur Anchor Grubu 

p  

Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Taraf Sağ El 24  64.9%   9  56.3%  

0.553 X² 
Sol El 13  35.1%   7  43.8%  

Parmak 2.Parmak 5  13.5%   6  37.5%  

0.100 X² 
3.Parmak 4  10.8%   3  18.8%  

4.Parmak 10  27.0%   1  6.3%  

5.Parmak 18  48.6%   6  37.5%  

Dominant El Hayır 11  29.7%   6  37.5%  

0.578 X² 
Evet 26  70.3%   10  62.5%  

Doyle Sınıflaması Tip IVB 26  70.3%   12  75.0%  

0.726 X² 
Tip IVC 11  29.7%   4  25.0%  

Crawford Sonuç Kötü 2  5.4%   1  6.3%  

0.446 X² 
Orta 8  21.6%   5  31.3%  

İyi 12  32.4%   8  50.0%  

Mükemmel 15  40.5%   2  12.5%  

Komplikasyon (-) 36  97.3%   11  68.8%  

0.007 X² 
(+) 1  2.7%   5  31.3%  

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 
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Tablo 13. Cerrahi teknik komplikasyon karşılaştırma tablosu 

 

         Hastalarda post op değerlendirdiğimiz komplikasyonlar ; cilt sorunları,tırnak 

sorunları,enfeksiyon,osteomiyelit,kaynamama,volar subluksasyonlardır. 

 Komplikasyon olan grupta hastaların yaşı komplikasyon olmayan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında 

cinsiyet dağılımı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 

 Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında preop, postop VAS skoru 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 

 Komplikasyon olan grupta Q-Dash derecesi komplikasyon olmayan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında 

eklem yüzdesi, kırık açısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 

 Komplikasyon olan grupta sütur anchor cerrahi oranı komplikasyon olmayan 

gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar 

arasında yaralanma şekli anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 
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Tablo 14. Komplikasyon olan ve olmayan grup karşılaştırma tablosu 

    Komplikasyon (-)  Komplikasyon (+) 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 30.2 ± 11.2 29.0  44.3 ± 6.0 43.0 0.003 m 

Cinsiyet Kadın 13  27.7%   2  33.3%  

1.000 X² 
Erkek 34  72.3%   4  66.7%  

VAS Skoru            

Preop  7.38 ± 0.74 7.00  8.00 ± 0.89 8.00 0.098 m 

Postop  3.15 ± 0.78 3.00  3.50 ± 0.55 3.50 0.232 m 

Q-Dash Derecesi 1.70 ± 2.49 0.00  7.33 ± 0.82 7.00 0.000 m 

Q-Dash 

Derecesi  

0 26  55.3%   0  0.0%  

0.011 X² 
≥ 1 21  44.7%   6  100.0%  

Eklem Yüzdesi 0.50 ± 0.08 0.50  0.49 ± 0.05 0.50 0.795 m 

Kırık Açısı 51.6 ± 11.4 50.0  55.0 ± 8.9 52.5 0.485 t 

Cerrahi Teknik            

Ekstansiyon Blok Pinleme 36  97.3%   1  2.7%  

0.003 X² 
Sütur Anchor 11  68.8%   5  31.2%  

Yaralanma Şekli             

Düşme 24  51.1%   4  66.7%  0.471 X² 

Ezilme 6  12.8%   1  16.7%  1.000 X² 

Spor Yaralanması 7  14.9%   0  0.0%  0.582 X² 

Darp 7  14.9%   1  16.7%  1.000 X² 

İş kazası 3  6.4%   0  0.0%  1.000 X² 

t Bağımsız örneklem t test/ m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 
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Tablo 15. Komplikasyon olan-olmayan grup yaş tablosu  

 

 

Tablo 16. Komplikasyon olan-olmayan grup q-dash tablosu 
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Tablo 17. Komplikasyon olan-olmayan grup q-dash yüzdesi tablosu 

 

 

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

 

 

 Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında taraf anlamlı (p>0.05) farklılık 

göstermemiştir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında parmak sayısı anlamlı 

0.0%
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40.0%
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80.0%
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(p>0.05) farklılık göstermemiştir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında 

dominant eloranı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 19). 

 Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında doyle sınıflanması anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 19). 

 Komplikasyon olan grupta crawford sonucu iyi olanların oranı komplikasyon 

olmayan gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha düşüktü (Tablo 19). 

 

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

    Komplikasyon (-)  Komplikasyon (+) 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Taraf Sağ El 30  63.8%   3  50.0%  
0.510 X² 

Sol El 17  36.2%   3  50.0%  

Parmak 2.Parmak 8  17.0%   3  50.0%  

0.072 X² 
3.Parmak 6  12.8%   1  16.7%  

4.Parmak 10  21.3%   1  16.7%  

5.Parmak 23  48.9%   1  16.7%  

Dominant El Hayır 14  29.8%   3  50.0%  
0.372 X² 

Evet 33  70.2%   3  50.0%  

Doyle 

Sınıflaması 

Tip IVB 34  72.3%   4  66.7%  
1.000 X² 

Tip IVC 13  27.7%   2  33.3%  

Crawford 

Sonuç 

Kötü 1  2.1%   2  33.3%  

0.007 X² 
Orta 10  21.3%   3  50.0%  

İyi 19  40.4%   1  16.7%  

Mükemmel 17  36.2%   0  0.0%  

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 

 

 Çalışmamızda bulunan 53 hastanın ortalama takip süresi 48.2 aydır(132 ay-6ay). 

Hastalarımızın minimum takip edilme süresi 6 ay (2 hasta) maksimum takip edilme 

süresi 132 aydır (1 hasta). 

          Ekstensiyon blok pinleme yaptığımız 37 hastanın ortalama takip süresi 36.6 

aydır(minimum 6 ay-maksimum 72 ay).Sütur ankor ile tespit yaptığımız 16 hastamızın 

ortalama takip süresi  ise 75 aydır(minimum 24 ay-maksimum132 ay). 
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Tablo 20. Komplikasyon olan ve olmayan grup Doyle sınıflaması tablosu 

 

 

 Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta hastaların yaşı Q-Dash derecesi =0 olan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan 

gruplar arasında cinsiyet dağılımı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta preop VAS skoruQ-Dash derecesi =0 olan 

gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi 

≥ 1 olan gruplar arasında postop VAS skoru anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir 

(Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında eklem yüzdesi, 

kırık açısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında cerrahi teknik 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında düşme, ezilme, 

darp, iş kazası ile yaralanma oranı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash 

derecesi ≥ 1 olan grupta spor yaralanması oranı Q-Dash derecesi =0 olan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha düşüktü (Tablo 21). 
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Tablo21. Q-dash derecesi 0-1’den büyük karşılaştırma tablosu 

    Q-Dash Derecesi = 0  Q-Dash Derecesi ≥ 1 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 28.0 ± 10.7 27.0  35.5 ± 11.5 34.0 0.015 m 

Cinsiyet Kadın 5  19.2%   10  37.0%  
0.150 X² 

Erkek 21  80.8%   17  63.0%  

VAS Skoru            

Preop 7.23 ± 0.71 7.00  7.67 ± 0.78 8.00 0.043 m 

Postop 3.04 ± 0.82 3.00  3.33 ± 0.68 3.00 0.148 m 

Eklem Yüzdesi 0.49 ± 0.07 0.50  0.52 ± 0.08 0.50 0.148 m 

Kırık Açısı 50.2 ± 10.9 50.0  53.7 ± 11.2 55.0 0.254 t 

Cerrahi 

Teknik 

Ekstansiyon 

Blok Pinleme 
19  73.1%   18  66.7%  

0.611 X² 
Sütur Anchor 7  26.9%   9  33.3%  

Yaralanma Şekli             

Düşme 13  50.0%   15  55.6%  0.685 X² 

Ezilme 2  7.7%   5  18.5%  0.245 X² 

Spor Yaralanması 7  26.9%   0  0.0%  0.004 X² 

Darp 3  11.5%   5  18.5%  0.478 X² 

İş kazası 1  3.8%   2  7.4%  1.000 X² 
m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test (Fischer test) 

 

Tablo 22. Q-dash 0-1 den büyük hastalar yaş tablosu 
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Tablo 23. Q-dash derecesi 0-1den büyük hastalar vas skoru karşılaştırma tablosu  

 

 

Tablo 24. Q-dash derecesi 0-1 den büyük hastaların yaralanma şekilleri karşılaştırma tablosu 
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 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında taraf anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan 

gruplar arasında parmak sayısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash 

derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında dominant el oranı anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 25). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında doyle 

sınıflanması anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta 

crawford sonucu iyi olanların oranı Q-Dash derecesi =0 olan gruptan anlamlı (p<0.05) 

olarak daha düşüktü. Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta komlikasyon oranı Q-Dash 

derecesi =0 olan gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 25). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor tekniklerinin implant maliyetlerinin 

karşılaştırılmasında ekstansiyon blok pinleme tekniğinin güncel maliyeti 190 tl, sütur 

anchor tekniğinin güncel maliyeti 1787 tl’dir. 

 

Tablo 25. Q-dash derecesi0-1 den büyük hastalar karşılaştırma tablosu-2 
 

  Q-Dash Derecesi = 0 Q-Dash Derecesi ≥ 1 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan Ort.±ss/n-% Medyan 

Taraf Sağ El 16  61.5%  17  63.0%  
0.915 X² 

Sol El 10  38.5%  10  37.0%  

Parmak 2.Parmak 4  15.4%  7  25.9%  

0.274 X² 
3.Parmak 4  15.4%  3  11.1%  

4.Parmak 8  30.8%  3  11.1%  

5.Parmak 10  38.5%  14  51.9%  

Dominant El Hayır 9  34.6%  8  29.6%  
0.697 X² 

Evet 17  65.4%  19  70.4%  

Doyle 

Sınıflaması 

Tip IVB 21  80.8%  17  63.0%  
0.150 X² 

Tip IVC 5  19.2%  10  37.0%  

Crawford Sonuç Kötü 0  0.0%  3  11.1%  

0.000 X² 
Orta 2  7.7%  11  40.7%  

İyi 7  26.9%  13  48.1%  

Mükemmel 17  65.4%  0  0.0%  

Komplikasyon (-) 26  100.0%  21  77.8%  
0.011 X² 

(+) 0  0.0%  6  22.2%  

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test 
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Tablo 26. Q-dash derecesi 0-1den büyük hastalar crawford kriterleri karşılaştırma tablosu 

 

 

Tablo 27. Q-dash derecesi 0-1 den büyük hastalar komplikasyon karşılaştırma tablosu 
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5. TARTIŞMA 

 Mallet finger tedavisinde birçok konservatif ve cerrahi yöntemler tanımlanmıştır. 

Ancak tedavi seçenekleri arasında hala fikir birliğine varılamamıştır. Güncel tedavi 

yaklaşımında konservatif tedavinin daha öncelikli tercih edilir hale gelmesine rağmen, 

mevcut sorunların giderilmesi için yeni cerrahi teknikler araştırılmaktadır. 

 Moss ve Steingold un yaptığı bir çalışmada mallet finger deformitesi etyolojisinde 

düşük enerjili yaralanmaların yüksek enerjili yaralanmalara göre daha sık olduğunu 

göstermişlerdir (33). Bizim çalışmamızda da darp veya spor yaralanması gibi görece 

yüksek enerjili travmaların aksine basit düşme, parmağın bir cisme çarpması gibi düşük 

enerjili travma ile yaralanma %52 oranla daha sıklıkta olduğu görülmüştür. 

 Çekiç parmak deformitesi tedavisinde birçok cerrahi ve konservatif tedavi 

yöntemi bildirilmiştir. Çekiç parmak deformitesi tedavisinde uygulanacak yöntemin 

belirlenmesinde kırık fragmanın büyüklüğü, eklemle olan ilişkisine ve hastanın 

beklentisine bakılarak cerrahi tedavinin belirlenmesinde önemli parametreler olduğu 

bilinmektedir (39). 

 Konservatif tedavide splint seçenekleri olarak stack splinti, termoplastik splint 

veya alüminyum köpük splintleri kullanılabilir. Bu splint türlerinin birbirine üstünlüğü 

konusunda net bir görüş yoktur (40,41). 

 Green ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada erkeklerin mallet finger 

yaralanmasına daha fazla maruz kaldığını ancak 50 yaş üzerinde kadınların yaralanma 

sıklığının arttığını göstermiştir (34). Faca ve arkadaşları yaptıkları çalışmada mallet 

finger yaralanmasının erkeklerde daha sıklıkla ortaya çıktığını göstermişlerdir (35). 

Bizim çalışmamızda da erkeklerin %66.7 oranla kadınlara göre mallet finger kırıklarına 

daha sık maruz kaldığı gösterilmiştir. Mallet finger yaralanma etyolojisinde yer alan 

sıklıkla iş ve spor nedenli durumların yer alması hastalarımızın çoğunun genç erkek 

hastalardan oluşmasını desteklemektedir (36). 

 Yaralanan parmakların sıklığına göre yapılan çalışmalarda ise Clayton ve 

arkadaşları sırayla üç, dört ve beşinci parmakların daha sıklıkla yaralandığını 

göstermiştir (37). Handoll ve arkadaşları da yaptıkları çalışmada benzer sonuçlar elde 

etmiş ve birinci parmağın en az yaralanan parmak olduğunu göstermişlerdir (38). Bizim 

yaptığımız çalışmada da literatüre benzer şekilde en sık tutulan parmak %45.3 oranla 5. 
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Parmaktır. Çalışmamızda 10 yıllık retrospektif taramamızda 1. Parmak tutulumlu mallet 

finger kırığı cerrahisi yapılan hasta yoktur.5. parmak tutulumunu sırasıyla 4. Parmak 

%20.8,2. Parmak %20.8 ve 3. Parmak %13.2 kırıkları takip etmektedir. 

 Whan Chung’un 14 mallet kırığını ekstansiyon blok pinleme yöntemiyle cerrahi 

tedavi ettiği çalışmada hastaların 8’i erkek 6’sı kadındı ve yaş ortlaması 34’tü. 5 hastada 

sağ el etkilenmişti, 5 tane 5. parmak, 4 tane dördüncü parmak 4 tane üçüncü parmak, 1 

tanede işaret parmağı etkilenmişti. Yaralanma mekanizması 6 hastada basit düşme, 3 

hastada spor yaralanması, 4 hastada ani çarpma, 1 hastada ezilme tarzı yaralanma ile 

oluştuğunu belirtmiştir. Shimura ve arkadaşlarının çalışmasında 20 mallet finger kırığını 

ekstansiyon blok pinleme yöntemi ile cerrahitedavi ettiği çalışmasında hastaların 14’ü 

erkek 6’sı bayan, yaş ortalaması 38idi. 14 hastada sağ 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 

yaralanması 8’i basit düşme şeklinde yaralanma gelişmiştir. Orhun ve ark. 34 mallet 

finger kırığını ekstansiyon blok pinleme yöntemi ile tedavi ettiği çalışmasında hastaların 

26’sı erkek 8’i kadındı. Yaş ortalaması 27’idi. 28 hastada sağ el, 6 hastada sol el 19 

hastada 2. parmak 7 hastada 3. parmak 8 hastada 5. parmak yaralanmıştı. Yaralanma 

mekanizması 28 hastada iş kazası 3 hastada ev kazası 3 hastada spor yaralanması idi 

(42-44). 

 Bizim yaptığımız çalışmada da literatürle uyumlu şekilde hastalarımızın yaş 

ortalaması 29’du. En sık tutulan parmak 5. Parmaktır (%45.3). Yaralanma şekli olarak 

çalışmamızda literatüre uyumlu şekilde düşme(%52.8) en sık görülen yaralanma 

şeklidir. Düşmeyi %15.1 darp, %13.2 hastamızda ezilme, %13.2 spor yaralanması ve 

%5.7 iş kazası şeklinde yaralanmalar takip etmektedir. Literatüre bakıldığında 

erkeklerde mallet finger kırıkları daha sık görülmektedir. Bizim çalışmamızda da erkek 

hastalar %71.7 sıklıkta daha fazladır. Bu durumu erkek hastaların iş hayatı, spor 

faaliyetleri gibi travmaya yatkın alanlarda daha aktif olmalarına bağlayabiliriz. 

Literatüre bakıldığında dominant el tutulumunun daha sık olduğunu görüyoruz. Bizim 

çalışmamızda da %67.9 oranında dominant el tutulumu baskındır. 

 Mallet finger yaralanmalarında cerrahi seçenekler; tecrübeye, yaklaşıma, 

redüksiyon prensibine ve fiksasyon tercihine bağlı olarak değişebilir. Cerrahi yaklaşım 

açık ya da perkütanöz olabilir. Açık bir yaklaşımla ekstansör tendona doğrudan bir 

yaklaşımın mümkün olması bir avantaj sağlasa da cilt nekrozu, enfeksiyon, tırnak 
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deformitesi, osteoartrit ve sertlik gelişmesi muhtemel dezavantajlarındandır (38). 

Perkütan cerrahi girişimlerle bu riskler azaltılırken kırık parçanın redüksiyon kalitesini 

azaltabilir. Cerrahi seçenekler arasında transosseöz sütür tekniği, sütur ankor ile 

fiksasyon, K telleri ile perkütanöz fiksasyon, vida ile tespit, kanca plak veya mini 

plaklarla açık cerrahi girişim sonrası fiksasyon, eksternal fiksatör uygulamaları ve 

serklaj telleri sayılabilir (42). Perkütanöz yöntemde prensip; osteotendinöz parçadan 

geçmeden yer değiştirmiş kırık fragmanın redüksiyonunun ve fiksasyonunun 

sağlanmasıdır. Perkütanöz yöntemde ana teknikler transartiküler pinleme ve ekstansiyon 

blok pinleme (Ishıguro) yöntemidir (45). Bu tekniklerin esas dezavantajı DIP ekleminde 

sertlik ve uzun dönem sonuçlarında osteoartrit gelişmesidir (46). Mallet finger 

deformitesi yaralanmalarının cerrahi tedavisinde her prosedürün kendisine göre avantajı 

ve dezavantajı olması nedeniyle standart bir cerrahi prosedür yoktur. 

 Phadnis ve ark. 2010 yılında 20 hastalık çalışmasında açık redüksiyon ve internal 

K teli ile tespit tekniği kullandığı çalışmasında, 16 hastada mükemmel ve iyi, 3 hasta 

kötü ve bir hasta da vasat sonuç elde edilmiştir. Phadnis ilk iki hafta içinde yapılan 

tedavi sonrası sonuçların daha iyi olduğunu belirtmiştir (49). Bizim yaptığımız 

çalışmada da hem ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda hem de sütur ankor hasta 

grubunda crawford kriterlerine göre post op başarı durumumuz literatürle uyumludur. 

Ancak ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda crawford kriterlerine göre mükemmel 

sonuç %40.5, iyi sonuç %32.4 iken; sütur ankor grubunda mükemmel sonuç %12.5, iyi 

sonuç %50 olarak değerlendirilmiştir. 

 Kaan Gürbüz ve ark. 2019 yılında 66 hastalık çalışmasında sütur ankor ile tespit 

yöntemini kullandığı çalışmada hastalarının %66’sında Crawford Kriterlerine göre 

mükemmel ve iyi sonuçlar elde ettiği raporlanmıştır. (50) Bizim çalışmamızda da sütur 

ankor ile tespit yöntemini kullandığımız hastalarda %62.5 mükemmel ve iyi sonuçları 

elde ettik. 

 Lu ve ark. 2013 yılında 10 hastalık çalışmasında sütur ankor tekniğinin sonuçları 

değerlendirilmiş olup hastaların yaş ortalaması 29.7, klinik sonuçlar 

değerlendirildiğinde 2 hastada mükemmel sonuç,7 hastada iyi sonuç bulunmuştur. 

Bizim sütur ankor hasta grubumuzda da mükemmel sonuç %12.5, iyi sonuç %50 olup 

yaş ortalaması 34.9 olarak hesapladık (51). 
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 Biz hastalarımızda 10 yıllık retrospektif arşiv taramamıza baktığımızda son 

yıllarda güncel yaklaşımlara uygun olarak ekstansiyon blok pinleme yöntemini daha sık 

uygulamaktayız. Ekstansiyon blok pinleme yönteminin bir avantajı da kapalı bir cerrahi 

yöntem olması nedeniyle açık cerrahilerin neden olabileceği yara yeri problemlerinden 

kaçınılabilmesidir (47). Bizim çalışmamızda da literatüre uyumlu şekilde kapalı bir 

cerrahi teknik olan ekstansiyon blok pinleme yönteminde, sütur ankor yöntemine göre 

daha az komplikasyon görülmüştür. Ekstansiyon blok pinleme yönteminde %2.7 

oranında komplikasyon görülmüşken sütur ankor yönteminde %31.3 oranında 

komplikasyon görülmüştür. Ekstansiyon blok pinleme yönteminde enfeksiyon oranının 

düşük olmasının sebebi olarak K-Teli kullanımın kapalı cerrahilerde minimal invaziv 

olması, perkütan girişim olması nedeniyle kontaminasyon miktarının minimal düzeyde 

tutulabilmesi gibi nedenler olabileceği düşünülmüştür (48). Komplikasyon olan grupta 

hastaların yaşı komplikasyon olmayan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. Bu durum 

bize hasta yaşının arttığı durumlarda muhtemelen eklenen komorbid hastalıkların da 

etkisi ile komplikasyona yatkınlığının arttığını göstermektedir. 

 Komplikasyon olan grupta üst ekstremite fonksiyonlarını ve günlük aktiviteleri 

değerlendirdiğimiz Q-DASH derecesi, komplikasyon olmayan gruptan anlamlı olarak 

daha yüksekti. 

 Komplikasyon olan ve olmayan hasta grupları arasında yaralanma şekli açısından 

anlamlı bir fark gösterilmemiştir. Bu durum bize yaralanma şekliyle komplikasyon 

gelişme riski arasında bağlantı olmadığını göstermektedir. 

 Komplikasyon olan grupta Crawford kriterleri sonucu iyi olanların oranı, 

komplikasyon olmayan gruptan anlamlı olarak daha düşüktü. Bu durumun bize post op 

hasta fonksiyonlarını değerlendirdiğimiz Crawford kriterlerinin güvenilirliğini 

gösterdiğini düşünmekteyiz. 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur ankor hasta grupları arasında preop VAS skoru 

açısından anlamlı bir fark gösterilmemiştir. Ancak post op VAS skoruna baktığımızda 

sütur ankor grubunda post op hastalarda VAS skoru anlamlı olarak daha yüksekti. Bu 

durumu sütur ankor yönteminin açık bir cerrahi teknik olmasına bağlayabiliriz. 

 Her iki hasta grubu arasında Q-DASH dereceleri arasında anlamlı fark 

gösterilmemiştir. Yine çalışmamızda her iki grup arasında yaralanma şekilleri açısından 

anlamlı fark gösterilmemiştir. 
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 Ekstansiyon blok pinlemeve sütur ankor hasta grupları arasında crawford 

kriterlerinin değerlendirmesinde anlamlı bir fark görülmemiştir. Her iki cerrahi tekniğin 

radyolojik ve fonksiyonel sonuçları arasında anlamlı bir fark yoktur. 
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6. SONUÇLAR 

1. Mallet finger kırıkları genç erkek popülasyonda daha sık düşük enerjili 

travmalar sonucu görülmektedir. 

2. Mallet finger kırıklarında tedavi planlaması hala tartışmalıdır. Konservatif 

veya cerrahi tedavi seçenekleri vardır. Tedavi seçeneklerinin 

belirlenmesinde hastanın yaşı, beklentileri, mesleği, kırık tipi, subluksasyon 

varlığı gibi parametreler göz önünde bulundurulmalıdır. 

3. Mallet finger cerrahisinde hasta yaşı arttıkça komplikasyon gelişme riski 

artmaktadır. 

4. Mallet finger kırıklarında uygulanacak birçok cerrahi yöntem tarif 

edilmesine karşın ekstansiyon blok pinlemenin perkütan olarak kolay 

uygulanabilir olması, diğer cerrahi yöntemlere göre komplikasyonlarının 

daha az olması, ekonomik olarak ise daha az maliyetli olması nedeniyle 

ekstansiyon blok pinleme yönteminin mallet finger cerrahi tedavisinde iyi 

bir ilk tedavi cerrahi seçenek olabileceği düşünülmektedir. Ancak kapalı 

olarak redüksiyonun sağlanamaması durumunda açık cerrahi seçenek 

düşünüldüğünde içeride bir metal implantın olmaması, mükemmel-iyi 

sonuçlarının ekstansiyon blok pinleme ile benzer olması nedeniyle sütur 

ankor tekniğinin iyi bir ikincil cerrahi seçenek olabileceği düşünülmektedir. 
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ÖZET 

Mallet Finger Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Ekstansiyon Blok Pinleme Yöntemi 

ve Sütur Anchor İle Cerrahi Tedavisinin Klinik ve Radyolojik Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

 Amaç: Kemik mallet finger kırıklarının tedavisinde uygulanan Ekstansiyon blok 

pinleme yöntemi(stopping pin) ile sütur anchor cerrahi tedavi tekniklerinin klinik ve 

radyolojik sonuçlarının karşılaştırılıp avantaj ve dezavantajlarını, hangi yöntemin daha 

etkili olduğunu ortaya koymaktır. 

 

 Hastalar ve Metod: Bu çalışmada retrospektif yöntem kullanılarak 2013-2023 

yılları arasında mallet finger kırığı Doyle tip4b ve 4c tanısı almış toplamda 53 hasta 

incelenmiştir. Bu hastaların 37 tanesine ekstensiyon blok pinleme yöntemi,16 tanesine 

açık bir cerrahi teknik olan sütur anchor ile tespit yöntemi kullanılmıştır. Çalışma tek 

merkezli, tek cerrahi ekiple yapılmıştır. Kırık sınıflaması olarak mallet finger 

kırıklarında genel olarak kabul gören doyle sınıflaması kullanılmıştır. Hastaların cerrahi 

öncesi ve sonrası radyolojik ölçümleri, kaynama durumu, postop VAS ağrı skorları, üst 

ekstremite klinik ve fonksiyonel sonuçları değerlendirmek için de Q-DASH skorlama 

sistemi ve Crawford kriterleri kullanılmıştır. 

 

 Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 53 hastanın yaş ortalaması 29 olarak 

hesaplandı. Hastaların minimum yaşı 18 maksimum yaşı 58 idi. Ekstansiyon blok 

pinleme yapılan hastaların yaş ortalaması 30.5 iken sütur ankor yapılan hastaların yaş 

ortalaması 34.9 idi. Hastaların yaralanma şekli %52.8 basit düşme,%15.1 darp,%13.2 

spor yaralanması %13.2 ezilme ve %5.7 iş kazası olduğu tespit edildi. Hastalar Doyle 

sınıflamasına göre %71.7 tip4b,%28.3 tip4c olduğu tespit edildi. Ekstansiyon blok 

pinleme hasta grubunda Crawford kriterlerine göre %40.5 inde mükemmel sonuç, 

%32.4 ünde iyi sonuç olduğu; sütur ankor hasta grubunda ise %12.5 inde mükemmel 

sonuç,%50 sinde iyi sonuç olduğu görüldü. Genel hasta popülasyonuna baktığımızda en 

sık etkilenen parmak, %45.3 oran ile 5. Parmak idi. Ekstansiyon blok pinleme hasta 

grubunda komplikasyon oranı %2.7,sütur ankor hasta grubunda komplikasyon oranı 

%31.3 olarak ölçüldü. Ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda Q-DASH skoru 

2.00±2.70, sütur ankor hasta grubunda Q-DASH skoru 3.13±3.48 olarak ölçüldü. 

 

 Sonuç: Çalışmamızda her iki cerrahi tekniğin klinik ve fonksiyonel olarak iyi 

sonuçları olduğu görüldü. Ancak Ekstansiyon blok pinleme yönteminin hem daha 

noninvaziv bir teknik olması, daha az komplikasyon görülmesi, implant maliyetinin 

daha az olması ve göreceli olarak mükemmel sonuçların daha fazla olması nedeniyle 

sütur ankor tekniğine göre daha avantajlı olduğu görüldü. 

 

Anahtar Kelimeler: Kemik mallet finger, ekstansiyon blok pin, sütur ankor açık 

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 (stoppıng 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 pınnıng, suture anchor open surgery 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 El yaralanmaları genel olarak acil serviste travma başvurularının %20’sini 

oluşturur. Terminal ekstansör tendon yaralanmaları da el yaralanmalarının %5.6’sını 

oluşturur. Mallet finger deformitesi el parmaklarında terminal ekstansör tendonun 

yaralanması sonrası distal interfalangeal (DIP) eklemde ekstansiyon mekanizmasının 

bozulmasıdır (1). Mallet finger kırıkları, terminal ekstensör tendonun yapışma yerinden 

kemik parçayla veya kemik parça olmadan avülse olması sonucu DIP eklemde 

ekstansiyon kaybıyla sonuçlanır. Mallet finger yaralanmaları genel olarak iş kazası veya 

spor yaralanmaları sonucu meydana gelir. Top sporları esnasında, top uzatılmış bir 

parmağın ucuna çarptığı için bu yaralanmalara yatkınlık vardır. Bu durum, DIP eklemi 

zorlanmış bir fleksiyon pozisyonuna zorlar ve böylece ekstansör tendonun bozulmasına 

neden olur. Çoğu zaman, bu tür yaralanmalar 3. parmağı, 4.parmağı veya baskın elin 5. 

parmağını içerir. Sıklıkla bu yaralanmalar genç ve orta yaşlı erkeklerde ve bazen de 

yaşlı kadınlarda da görülür (2). 

 Mallet finger tedavisinde günümüzde cerrahi veya konservatif yaklaşım 

seçenekleri hala tartışmalıdır. Konservatif tedavide atel/splint seçenekleri olarak Stack 

splint, alüminyüm köpük splint, termoplastik splint gibi splint çeşitleri kullanılmaktadır 

(3). Mallet finger yaralanmalarının tedavisi için mevcut birçok farklı atel tipine rağmen, 

hiçbirinin diğerinden üstün olduğu kanıtlanmamıştır (6). Konservatif tedavide6-8 hafta 

arasında atel kullanım süreleri önerilmektedir (4). Ancak cerrahi yapılan hastalarda 4 

hafta atel kullanımı önerilmektedir (5). 

 Mallet finger kırıklarında çeşitli cerrahi teknikler vardır. Hastanın ve kırığın tipine 

göre karar verilir. Bu yöntemler ekstansiyon blok pinleme (stopping pin), sütur ankor ile 

kemik parçanın stabilizasyonu, wire-loop tekniği, eksternal fiksatör, artrodez vb. 

yöntemler vardır (7). Cerrahi teknikler arasında hangisinin daha üstün olduğu hala 

tartışmalıdır. 

 Bizim bu çalışmamızda amacımız,2013-2023 yılları arasında cerrahisini yapıp 

klinik takibini tamamladığımız,37 kapalı ekstansiyon blok pinleme yapılan hasta ile 

açık cerrahi ile yapılmış 16 sütur ankor yönteminin klinik ve radyolojik sonuçlarını 

karşılaştırarak birbirlerine karşı avantaj ve dezavantajlarını tespit etmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Tarihçe 

 Mallet finger kırıkları(çekiç parmak) tarihçesinde çekiç anlamına gelen “tokmak” 

1800’lü yıllarda sporla ilgili yaralanmalarda oyuncuların yakalama kazaları nedeniyle 

aksiyel yüklenme yaralanmasına maruz kaldıkları sporla sıkça ilişkilendirilmesi 

nedeniyle beyzbol parmağı olarak da bilinir. Bununla birlikte, bu tür yaralanmalar diğer 

spor aktivitelerinde ve yatak çarşaflarını veya gömlekleri pantolonun içine sokmak gibi 

önemsiz görünen günlük aktivitelerde de meydana gelebilir. Diğer yaralanma 

mekanizmaları arasında, terminal ekstansör tendonun bölünmesi ve/veya deri kaybı ile 

açık mallet finger yaralanmasına neden olan travmatik yırtılma ve aşınma yer alır. 

Segond, 1880’de ilk kemikli mallet fingerı tanımladı ve 1887’de ilk tendinöz mallet 

fingerı Shoening tanımladı. Mallet fingerın ilk tedavisi cerrahiydi ve 1930’da Mason ve 

daha sonra 1957’de Pratt tarafından rapor edildi. Konservatif tedavi 1936’da Smilie 

tarafından tanımlanmıştır ve fizyopatolojideki ilerlemeleri ve distal interfalangeal (DIP) 

eklemi ekstansiyonda ve proksimal interfalangeal (PIP) eklemi fleksiyonda hareketsiz 

hale getirmek için Paris splintlerinin kullanımını önermiştir. 1962’de PIP’i serbest 

bırakan Stack splintleri kullanıma girdi. Araştırmacıların gelişmiş ateller önerme 

çabalarına rağmen hala çok sık kullanılmaktadırlar. Abouna’nın 1968’de tanımlanan 

ateli bu dinamiğin bir örneğidir. Metal tellerinin paslanması ve elastik tensör bantlarının 

aşınması nedeniyle hızla terk edildi. 1960’larda yayınlanan ilk klinik serinin ardından, 

Crawford 1984’te terapötik sonuçları dört aşamada değerlendirmek için bir yöntem 

ortaya çıkardı. 1984’ten beri de bir dizi cerrahi ve konservatif tedavi tanımlanmıştır (8). 

 

 2.2.Epidemiyeloji 

 Acil servislerde el yaralanmaları tüm travmaların %20’sini oluşturur (9). Mallet 

finger sıklığı ise 9/100000’dur (10). Mallet finger kırıkları genel olarak iş veya spor 

yaralanmaları sonucu gelişir. Genç erkeklerde görülme oranı daha sıktır. Erkeklerde yaş 

ortalaması 34,kadınlarda 41’dir (11). Dominant eldeki 3-4-5. Parmaklarda daha sık 

görülür. Yumuşak doku malleti kemik parçalı mallet finger kırıklarına göre daha sık 

görülür (12). 
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 2.3. Anatomi 

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

kemikleri olarak 3 kısımda incelenir. 

 

 

Şekil 1. El kemik anatomisi 

 

 2.3.1. Karpal Kemikler 

 Toplamda 8 adet vardır. Proksimal sırada; skafoid, lunatum, triquetrum ve 

psiforme, distal sırada; trapezium, trapezideum, capitatum ve hamatum bulunur. 
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Şekil 2. Karpal kemikler 

 

 2.3.2. Metakarpal Kemikler 

 5 adet metakarpal kemik vardır. Bu kemiklerin görevi falankslar ile el bilek 

eklemini oluşturan karpal kemikler arasında köprü görevi üstlenir. 

 Proksimal kısmı metakarp bazisi, distal kısmı metakarp başı olarak adlandırılır. 
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Şekil 3. Metakarp kemik anatomisi 

 

 2.3.2. Falanks Kemikleri 

 5 parmakta toplamda 14 adet falanks kemiği bulunur. Bunun sebebi başparmakta 

orta falanks kemiği bulunmaz, diğer parmaklarda proksimal, orta ve distal olmak üzere 

üçer adet falanks kemiği mevcuttur. 

 Distal falanksta palmar kısımda tuberositas phalangis distalis olarak adlandırılan 

çıkıntı mevcuttur. Dorsaldaki tüberküle ise terminal ekstensör tendon yapışır (14,15). 
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 2.3.4. İnterosseoz Kaslar 

 İnterosseoz kaslar üç adet palmar, dört adet dorsal olmak üzere yedi adettir. 

Palmar interosseoz kaslar adduksiyondan, dorsal interosseoz kaslar ise abduksiyondan 

sorumludur ve ulnar sinirle innerve olurlar (16). Lumbrikal kaslar gibi proksimal 

falanks fleksiyonunu sağlarken, diğer falanksların ekstansiyonuna yardımcı olurlar. 

 

 

Şekil 4. interosseos kaslar dorsal yüz-volar yüz 

 

 2.3.5. Lumbrikal Kaslar 

 2 ile 5. Parmaklar arasında uzanan dört adet kastan oluşur. 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 sağlarlar. 
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Şekil 5. Lumbrikal kaslar 

 

 Parmak Ekstansör Kas Anatomisi 

 Terminal slip: DIP eklem ekstansiyonuna yardımcı olur. Distal falanks bazisine 

yapışır. 

 Santral slip: Orta falanks bazisine yapışır.PIP eklem ekstansiyonuna yardımcı 

olur. 

 Sagittal bant: MP eklem eviyesinde, kapsül ve kollateral bağlar üzerinden 

dorsalden volar plağa transver şekilde uzanır.MP eklem fleksiyonu sırasında ekstansör 

mekanizmayı santralize tutar. 

 Lateral bant: Lumbrikal kaslar, interosseöz kaslar ve EDC tendonundan gelen 

lifler birleşerek oluşur. Lateral bantlar, terminal tendon vasıtasıyla distal falanksa 

yapışır. Ulnar lateral band radial lateral bandtan kalındır. 

 Triangüler ligaman: İki lateral band arasında ince tranvers liflerden olaşan bir 

yapıdır. Lateral bantların PİP eklem fleksiyonu sırasında volare sublukse olmalarına 

engel olur. 

 Transvers bant: Lateral bantların ekstensiyon sırasında dorsale sublukse 

olmasına engel olur. 

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

ortak hareket etmeleri için birbirine bağlar. 
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Şekil 6. Parmak ekstansör kas sistemi 

 

 2.3.6. İnterfalangeal Eklemler 

 İnterfalangeal eklemler, sadece fleksiyon ve ekstensiyon hareketi yapabilir (18). 

PİP eklemde voler plağın dizginleyici bağları kemiğe yapışır. DİP eklemde ise 

dizginleyici bağlar A4 askısında sonlanır. Bu da PİP eklemin DİP eklemine göre daha 

az ekstensiyona gelmesine neden olur. Normal DİP eklem 15° ekstensiyondan 85° 

fleksiyona kadar hareket edebilir (19). 

 PİP eklem ise 0° 10 ekstensiyondan 105° fleksiyona kadar hareket edebilir(20). 

DİP eklemde fonksiyonel hareket 80°-90° fleksiyon ile 10°-15° ekstansiyon arasında 

gerçekleşmektedir. İnterfalangeal eklem 1. parmakta farklı olarak 25° kadar ekstensiyon 

yapılabilir (21). Bu eklemin voler plağı daha kalındır ve volerinde sesamoid kemik 

bulunabilir. 

 DİP eklem stabilitesi fleksör ve ekstensör tendon dengesi, volar plate ve kollateral 

bağların sağlamlığına bağlıdır. Kollateral bağlar orta falankstan başlar. Gerçek 

kollateral bağlar distal falanksın yan tüberkülerine, aksesuar kollateral bağlar voler 

plağa bağlanır (22). Kollateral bağların dorsal kısımları sağlamsa terminal ekstensör 

tendonun tamamı kopsa bile DİP eklemini volar subluksasyona karşı korurlar. Distal 

falanksın eklem yüzünün, %43’ünden azını içeren kırıklarda çıkık beklenmezken 

%52’sinden daha çok eklem içeren kırıklarda DİP eklem genellikle subluksedir. 

 

 2.3.7. Fleksör Tendon Anatomisi 

 i. Fleksör digitorum profundus: Ulnanın proksimal 2/3 kısmından ve 

interosseöz membrandan orijin alır. 2. parmağa giden kısmı proksimal ön kolda ana kas 
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gövdesinden ayrılır. Diğer parmaklara giden tendonlar daha distalden birbirlerinden 

ayrılır. Kasın ulnar kısmı ulnar sinir, radial kısmı median sinir ile uyarılır. 2.-5. 

parmakların distal falankslarının proksimaline volerden yapışır. DİP ekleme fleksiyon 

yaptırır (23,24). 

 

 

Şekil 7. Fleksör digitorum profundus kası 

 

 ii. Fleksör digitorum superficialis(FDS): Humerusun medial epikondilinden, 

ulnanın koronoid çıkıntısından ve radiusun proksimalinin anteriorundan başlar. 2.-5. 

parmakların orta falankslarının proksimaline volerden yapışır. Median sinir ile uyarılır 

ve ulnar arter ile beslenir. PİP ekleme fleksiyon yaptırır. FDS tendonu A2 askı 

seviyesinde uzunlamasına ikiye ayrılır ve FDP tendonuna göre üstte seyreden FDS 

tendonu, alta geçerek kemiğe yapışır. Bu çaprazlaşma bölgesine Camper kiazması denir 

(23,25,26). 
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Şekil 8. Fleksör digitorum süperficiali kası 

 

 iii. Fleksör pollisis longus: Radiusun orta yarı kısmı ve buna komşu interosseöz 

membrandan başlar. Anterior interosseöz sinir ile innerve olur. Birinci parmağın distal 

falanksına yapışır. 

 iv. Fleksör pollicis brevis: Yüzeysel baş kısmı fleksör retinakulum, skafoid ve 

trapeziumdan başlar ve median sinirin rekürren motor dalı ile innerve olur. Derin baş 

kısmı ise kapitatum ve trapezoid kemiklerinden başlayıp ulnar sinir ile innerve olur. 

Birinci parmak proksimal falanksın tabanına yapışır.  

 v. Fleksör digiti minimini brevis: Hamatum kemiği ve fleksör retinakulumdan 

başlar. Ulnar sinir ile uyarılır. Beşinci parmağın proksimal falanksının medialine 

yapışır. 

 

 2.4. Yaralanma Mekanizması 

 Mallet finger kırıklarının en sık yaralanma mekanizması parmağın aksiyel 

eksenine yönelen direnç kuvveti ile DIP eklemin ani fleksiyonudur. Bu tür travmalar 

sonrası meydana gelen küçük bir kemik avülsiyon parçası olan veya olmayan kapalı bir 

ekstansör tendon rüptürü yaralanmaları mallet finger kliniğini oluşturur. Genç 
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hastalarda travmanın şiddeti daha yüksek iken yaşlı hastalarda daha düşük enerjili 

travmalarda görülmektedir (27,28). 

 

 

Şekil 9. Mallet finger yaralanma mekanizması 

 

 2.5. Tanı 

 Mallet fingera özgü travma öyküsü (aksiyel yük, travma), DİP eklemde ağrı, 

şişlik, ödem, ekimoz ve aktif ekstensiyona gelmeyen fleksiyon pozisyonunda duran DİP 

eklem mallet finger oluştuğunu düşündürür. Hasta tipik olarak yaralanan parmağının 

distal falanksının tam ekstansiyona gelememesinden ve distal falanks üzerinde özellikle 

dorsalde bastırmakla artan ağrıdan yakınmaktadır. Tam lateral grafi çekilerek kemik 

veya tendinöz yaralanma ayrımı yapılmalıdır. Fleksiyon pozisyonu hemen meydana 

gelebileceği gibi 1-2 hafta içerinde de oluşabilir (29). 

 Mr, usg ve grafi dışında diğer tanı yöntemlerinin mallet finger tanısında kullanım 

alanı yoktur. Ancak son zamanlarda yapılan bir çalışmada yüksek frekanslı usg’nin 

mallet finger tanısında yüksek duyarlılığı olduğu gösterilmiştir (30). 
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 Radyografik olarak değerlendirmede belli bir standardizasyonun yakalanması 

adına Wehbe ve Schneıder avülze olan kemik parçanın boyutunu ve yer değiştirmesini 

ölçmek için bir yöntem tanımladı. 

 

 

Şekil 10. Eklem yüzdesi=A/A+B, C= dorsal korteks deplasman miktarı 

 

 2.6. Kırık Sınıflaması 

 Mallet finger kırıklarının sınıflamasına bakıldığında 3 farklı şekilde 

yapılmaktadır. Bunlar Wehbe ve Schneider, Tubiana ve Doyle sınıflamalarıdır (31). 

 Wehbe ve schneider sınıflaması: 

 

 

Şekil 11. Wehbe ve Schneider sınıflaması 

 

 Bu sınıflamada kemik avülziyon kırığının eşlik ettiği mallet kırıkları 3 tipe ayrılır. 

Her tip kendi arasında 3 alt tipe ayrılır. 

A 



13 

Tablo 1. Wehbe ve schneider sınıflaması 

TİP I DIP EKLEMDE SUBLUKSASYON YOK 

TİP II DIP EKLEM SUBLUKSE 

TİP III EPİFİZYEL VE FİZYEL YARALANMA 

A <1/3 TEN AZ EKLEM TUTULUM 

B EKLEMİN 1/3 İLE 2/3 ARASI TUTULUMU 

C >2/3 TEN FAZLA EKLEM TUTULUMU 

 

 Tubiana sınıflaması: 

 
Şekil 12. Tubiana sınıflaması 

 

 Doyle sınıflaması: 

 
Şekil 13. Doyle sınıflaması 
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 Doyle kemik tutulum içeren ve içermeyen mallet kırıklarının oluş mekanizmasına 

göre sınıflanmıştır. 

 

Tablo 2. Doyle sınıflaması 

TİP TANIM 

1 Kapalı yaralanma, küçük avulsiyon kırığı var veya yok 

2 Açık yaralanma(yüzeyel) 

3 Açık yaralanma (tendon seviyesine inen) 

4 Mallet kırığı 

4a Distal falanks fizyel yaralanma (çocuklarda) 

4b Eklem yüzeyinin %20-50’sini içeren 

4c Eklem yüzeyinin>%50’sini içeren 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 Çalışmamızda 2013-2023 yılları arasında Adıyaman Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde takip edilen Mallet Finger kırığı bulunan 

doyle sınıflamasına göre Tip4b ve Tip4c kategorisine uygun 18 yaş ve üzeri, cerrahi 

teknik olarak Ekstansiyon blok pinleme veya sütur ankor yöntemleri kullanılmış 53 

hasta retrospektif olarak incelendi. Bu tez Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Etik Kurulu’ndan 21/05/2024 tarih ve 2024/5-5 sayılı evrakta belirtilen karar 

(Ek1) ile yapılmıştır. 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 1) Mallet finger kırığı olması 

 2) 18 yaş ve üzeri 

 3) Doyle sınıflamasına göre tip4b ve tip4c kırıklar 

 4) Poliklinik takiplerine düzenli başvuran ve en az 6 ay süre ile takip edilen 

hastalar 

 5) 01.01.2013-01.12.2023 tarihleri arasında cerrahi olmuş hastalar 

 6) Yeterli radyolojik görüntüsü bulunan hastalar 

 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 1) Çalışmaya katılmak istemeyen hastalar 

 2) Takiplerine düzenli başvurmayan veya ulaşılamayan hastalar 

 Çalışmamızda Doyle tip4b ve tip4c sınıflamasına uygun 63 hasta incelendi. 

Kriterleri karşılayan 53 hasta çalışmaya dahil edildi (37 hastaya ekstansiyon blok 

pinleme yöntemi ile,16 hastaya da sütur ankor yöntemi kullanılarak cerrahi yapıldı.). 

 Klinik olarak hastaların parmak eklem hareket açıklıklarına, eklem sertlik 

durumuna, yara yeri bakımına, QUICK DASH ve VAS klinik değerlendirme skorlarına 

bakıldı. Radyolojik olarak DIP subluksasyonu, kırık iyileşmesi, osteoartrit, kaynamama, 

yanlış kaynama, K tellerinin pozisyonu gibi parametreler değerlendirilmiştir. DIP 

eklemin aktif hareket açıklığı ve ekstansiyon kaybı bir gonyometre yardımıyla 

ölçüldükten sonra Crawford kriterleri (Tablo 3) kullanılarak fonksiyonel sonuçlar 

değerlendirildi. 
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 CRAWFORD KRİTERLERİ 

 

Tablo 3. Crawford kriterleri 

SONUÇ TANIM 

MÜKEMMEL DIP EKLEMDE TAM FLEKSİYON-TAM EKSTANSİYON 

AĞRI YOK 

İYİ 0-10 DERECE EKSTANSİYON KAYBI, TAM FLEKSİYON 

AĞRI YOK 

ORTA 10-25 DERECE EKSTANSİYON KAYBI, HERHANGİ BİR AÇIDA 

FLEKSİYON KAYBI 

AĞRI YOK 

KÖTÜ 25 DERECEDEN FAZLA EKSTANSİYON KAYBI VEYA DİRENÇLİ AĞRI 

 

 

 QUICK DASH SKORLAMASI 

 Q-Dash anketi iki bölümde puanlanır; özür/semptom bölümü (11 soru, 1-5 arası 

puanlanmış 9 ve isteğe bağlı dolduran yüksek performans spor/müzik ve iş modülü (4 

soru,1-5 arası puan). 

 Özür/semptom puanı: Puan hesaplanabilmesi için 11 sorunun en az 10’unun 

cevaplanmış olması gerekir. 11 soru için tüm cevaplara verilen değerler basit olarak 

toplanır ve ortalamaları alınır, böylece 5 üzerinden bir puan elde edilir. Bu puandan 

daha sonra 1 çıkartılıp 25 ile çarpılır ve 100 üzerinden bir puana dönüştürülür. Bu 

dönüşüm diğer 0-100 arası puanlanmış ölçümlerle karşılaştırabilmeyi kolaylaştırmak 

için yapılır. Yüksek puan yüksek özür düzeyini göstermektedir. 

 Quıck dash skoru hesaplama: 

 

 |(işaretlenen maddelerin toplam puanı/işaretli madde sayısı)-1|         a25 

 

 İsteğe bağlı modeller (spor, müzik veya iş): Her biri dört sorudan oluşan iki 

isteğe bağlı model vardır. İsteğe bağlı modeller sporcular, müzisyenler ve yüksek 

seviyede performans gerektiren diğer işlerde çalışan kişiler için tasarlanmıştır. Bu 

kişiler Quick DASH anketinin 11 soruluk kapsamı dışında kalan yüksek performans 

düzeyi sırasında da sorun yaşayabilirler.  

 Özür/semptom puanlaması için tanımlanan aynı süreç 4 soruluk model 

puanlaması için de kullanılır. Puanın hesaplanabilmesi için 4 sorunun tamamının 

cevaplanmış olması gerekmektedir. Her bir model için her cevaba verilen puanlar basit 
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olarak toplanır ve dörde bölünür (soru sayısı) 1 çıkartılır ve 25 ile çarpılarak 100 

üzerinden bir puana dönüştürülür. 

 Eksik veri: Soruların %10’undan daha çoğu (birden çok soru eder) cevaplayan 

kişi tarafından boş bırakılmışsa, Quick DASH özür/semptom puanını 

hesaplayamazsınız. Aynı şekilde (soruların %10’undan daha çoğu boş bırakılmışsa) 

isteğe bağlı modellerde hiçbir eksik veri tolere edilemez çünkü her bir model sadece 4 

soruyu içermektedir. 
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Şekil 14. Q-DASH skorlaması 

 

 3.1. Cerrahi Teknikler 

 Ekstansiyon blok yöntemi 

 Bu teknik Ishıguro tarafından tanımlanmış olup kliniğimizde kendi hastalarımıza 

tekniğe uygun şekilde deneyimli tek hekim tarafından uygulanmıştır. Aksiller blok ile 



19 

anestezisi yapılan hastalara pnömotik turnike uygulanmamıştır. Hastalara supin 

pozisyonda kol masası kullanılıp pozisyon verildi. Steril şekilde boyama ve örtme 

işlemi uygulandı. 

 İlk olarak skopi altında DIP eklem 90 derece maksimum fleksiyonda tutulup bir 

adet K teli terminal ekstansör tendon içerisinden, kırık fragmanın dorsalinden 

perkütanöz olarak orta falanksa yaklaşık 45 derecelik açı ile gönderildi. 

 Daha sonra distal falanks traksiyonda tutulup DIP eklem ekstansiyona alınıp kırık 

fragman skopi altında redükte olduğu gözlemlenerek redükte pozisyonda distal falanks 

distalinden bir adet K teli intramedüller olarak orta falanksa geçilerek DIP eklem 

ekstansiyonda tespit edildi. 

 K telleri cildin yaklaşık 1 cm üzerinden eğilip kesildi. Batikon ile pansuman 

yapılıp parmak atel işlemi yapıldı. 

 3 günde bir pansuman önerilen hastalar operasyondan bir gün sonra taburcu 

edildi. Yaklaşık olarak 10 gün sonra ilk poliklinik kontrolüne çağırıldı.6. haftada 

parmak ateli sonlandırılıp K telleri çıkarılıp aktif hareket başlandı. 

 

 

Şekil 15. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi tekniği aşamaları 
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Şekil 16. Mallet finger kırığı preop görüntüsü 

 

 

Şekil 17. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi tekniği intraop görüntüleri (lateral-ap görüntü) 
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Şekil 18. Ekstansiyon blok pinleme cerrahi tekniği post op lateral görüntüsü 

 

 

Şekil 19. Ekstansiyon blok pinleme cerrahisi yapılmış hasta post op 12. ay klinik görüntüleri 
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Şekil 20. Mallet finger kırığı preop grafi 

 

 

Şekil 21. Ekstansiyon blok pinleme post op grafi 

 

 ii. Sütur Anchor ile Tespit Yöntemi 

 Bu teknik kliniğimizde kendi hastalarımıza tekniğe uygun şekilde deneyimli tek 

hekim tarafından uygulanmıştır. 

 Hastalara supin pozisyonda kol masası kullanılarak pozisyon verildi. Aksiller blok 

yöntemi ile anestezi uygulandı. Steril boyama ve örtme işlemi uygulandı. Cerrahi işlem 

pnömatik turnike altında yapılmıştır. 

 DIP eklem dorsalinden H insizyon yapıldı. Cilt altı doku geçildi. Ekstansör 

tendona yapışık kırık fragman görüldü. Distal falanks eklem yüzü SF ile yıkandı. 
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 Kırık fragmana iki adet yeşil enjektör ucu ile kırık fragmanda redüksiyona olanak 

sağlayacak şekilde uygun açıda delik açıldı. Distal falanksta kopan eklem yüzüne 

redüksiyona olanak sağlayacak şekilde uygun açıda sütur ankor seti içerisinde bulunan 

yer açıcı yardımı ile uygun oluk oluşturuldu. Sonrasında ankor distal falanksa 

yerleştirildi. Ankora bağlı ipler kırık fragmanda daha öncesinde açılan delikten geçirilip 

uygun sütur gerginliğinde redükte edilerek kırık fragman distal falanksa sütüre edildi. 

Redüksiyon devamı açısından bir adet k teli distal falankstan geçirilerek orta falanksa 

ilerletilip ekstansiyonda distal interfalangial eklemin hareketsizleştirilmesi sağlandı. 

 Sonrasında cilt altı doku 3:o vicryl ve cilt 3:0 rapid sütur ile sütüre edildi. Batikon 

ile pansumanı yapılan hastalara parmak atel uygulandı.6. haftada atel sonlandırılıp k 

telleri çekilerek hastalara aktif hareket başlandı. 

 

 

Şekil 22. Mallet finger kırığı preop grafi 
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Şekil 23. Sütur ankor ile tespit post op grafi 

 

 

Şekil 24. Sütur ankor ile cerrahisi yapılmış hasta post op 12.ay klinik görüntüleri 
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 3.2. İstatistiksel Analiz 

 Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, 

en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov 

simirnov, Shapiro-wilk test ile ölçüldü. Dağılımı normal olmayan nicel bağımsız 

verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde 

ki-kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında fischer test kullanıldı. Analizlerde 

SPSS 27.0 programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4. Hastaların özellikleri 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş 18.0 - 58.0 29.0 31.8 ± 11.6 

Cinsiyet Kadın         15   28.3% 

Erkek         38   71.7% 

VAS Skoru                 

Preop  6.0 - 9.0 7.0 7.5 ± 0.8 

Postop 2.0 - 5.0 3.0 3.2 ± 0.8 

Q-Dash Derecesi 0.0 - 9.0 2.0 2.3 ± 3.0 

Q-Dash Derecesi  0         26   49.1% 

≥ 1         27   50.9% 

Eklem Yüzdesi 0.40 - 0.70 0.50 0.50 ± 0.08 

Kırık Açısı 30.0 - 80.0 50.0 52.0 ± 11.1 

Cerrahi Teknik Ekstansiyon blok pinleme         37   69.8% 

Sütur Anchor        16  30.2% 

Yaralanma Şekli  Düşme         28   52.8% 

Ezilme         7  13.2% 

Spor Yaralanması         7  13.2% 

Darp         8  15.1% 

İş kazası         3   5.7% 

Taraf Sağ 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 El Hayır         17   32.1% 

Evet         36   67.9% 

Doyle Sınıflaması Tip IVB         38   71.7% 

Tip IVC         15  28.3% 

Crawford Sonuç Kötü         3   5.7% 

Orta         13  24.5% 

İyi         20  37.7% 

Mükemmel         17   32.1% 

 

 Hastaların yaş ortalaması 31.8±11.6 olup minimum hasta yaşı 18 maksimum hasta 

yaşı 58 medyan yaş 29 olarak görüldü. 

 Hastaların 15’i(%28.3) kadın 38’i (%71.7) erkek idi (Tablo 4). 
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Tablo 5. Hastaların cinsiyet dağılımı 

 

 

 Yaralanma şekli olarak 28’i (%52.8) düşme, 7’si (%13.2) ezilme, 7’si (%13.2) 

spor yaralanması, 8’i (%15.1) darp ve 3 tanesi (%5.7) iş kazası şeklinde idi. 

 

Tablo 6. Hastaların yaralanma şekilleri 

 

 

KADIN
28.3%

ERKEK
71.7%

CİNSİYET DAĞILIMI

52.8%

13.2%

13.2%

15.1%

5.7%

YARALANMA ŞEKLİ

DÜŞME EZİLME SPOR YARALANMASI DARP İŞ KAZASI
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 Hastalar Doyle sınıflamasına göre 38’i (%71.7) tip4b 15’i (%28.3) tip 4c 

sınıflamasına uygundu. 

 Hastaların 37’i (%69.8) ekstansiyon blok pinleme yöntemi ile 16’sı (%30.2) sütur 

ankor yöntemi ile cerrahi yapıldı. 

 

Tablo 7. Hastalara uygulanan cerrahi teknik dağılımı 

 

 

 Hastaların 33 tanesi (%62.3) sağ elinden 20 tanesi(%37.7) sol elinden 

yaralanmıştır. 

 

Tablo 8. Komplikasyon tablosu 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Komplikasyon (-)         47   88.7% 

(+)         6   11.3% 

Cilt Sorunları         3   50.0% 

Enfeksiyon     1  16.7% 

Kaynamama     1  16.7% 

Tırnak Sorunları         1   16.7% 

 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında hastaların yaşı, 

cinsiyet dağılımı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 11). 

69.8%

30.2%

CERRAHİ TEKNİK

EKSTANSİYON BLOK PİNLEME SÜTUR ANKOR
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 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında preop VAS skoru 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Sütur anchor grubunda postop VAS skoru 

stopping PIN grubundan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 11). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında Q-Dash derecesi 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor 

grupları arasında eklem yüzdesi, kırık açısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir 

(Tablo 11). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında yaralanma şekli 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 11). 

 

Tablo 9. Cerrahi tekniklere göre yaş dağılımı  
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Tablo 10. Cerrahi tekniklere göre VAS ağrıskoru dağılımı 

 

 

Tablo 11. Cerrahi teknik karşılaştırma tablosu 

    Ekstansiyon Blok Pinleme 

Grubu 
 Sütur Anchor Grubu 

p 
  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 30.5 ± 11.4 29.0  34.9 ± 12.0 36.5 0.189 m 

Cinsiyet Kadın 10  27.0%   5  31.3%  

0.754 X² 
Erkek 27  73.0%   11  68.8%  

VAS Skoru            

Preop  7.41 ± 0.76 7.00  7.56 ± 0.81 7.50 0.499 m 

Postop  3.00 ± 0.67 3.00  3.63 ± 0.81 4.00 0.009 m 

Q-Dash Derecesi 2.00 ± 2.70 0.00  3.13 ± 3.48 2.00 0.348 m 

Q-Dash Derecesi  0 19  51.4%   7  43.8%  

0.611 X² 
≥ 1 18  48.6%   9  56.3%  

Eklem Yüzdesi 0.51 ± 0.08 0.50  0.50 ± 0.06 0.50 0.712 m 

Kırık Açısı 51.1 ± 12.5 50.0  54.1 ± 6.6 55.0 0.192 m 

Yaralanma Şekli             

Düşme 18  48.6%   10  62.5%  0.354 X² 

Ezilme 4  10.8%   3  18.8%  0.433 X² 

Spor Yaralanması 6  16.2%   1  6.3%  0.325 X² 

Darp 6  16.2%   2  12.5%  0.729 X² 

İş kazası 3  8.1%   0  0.0%  0.545 X² 

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 

 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında taraf anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında 

parmak sayısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 12). 
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 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında dominant el oranı 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 12). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor grupları arasında doyle sınıflanması 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor 

grupları arasında crawford sonucu anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 12). 

 Sütur anchor grubunda komplikasyon oranı ekstansiyon blok pinleme grubundan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Cerrahi teknik karşılaştırma tablosu-2 
  

Ekstansiyon Blok Pinleme 

Grubu 
 Sütur Anchor Grubu 

p  

Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Taraf Sağ El 24  64.9%   9  56.3%  

0.553 X² 
Sol El 13  35.1%   7  43.8%  

Parmak 2.Parmak 5  13.5%   6  37.5%  

0.100 X² 
3.Parmak 4  10.8%   3  18.8%  

4.Parmak 10  27.0%   1  6.3%  

5.Parmak 18  48.6%   6  37.5%  

Dominant El Hayır 11  29.7%   6  37.5%  

0.578 X² 
Evet 26  70.3%   10  62.5%  

Doyle Sınıflaması Tip IVB 26  70.3%   12  75.0%  

0.726 X² 
Tip IVC 11  29.7%   4  25.0%  

Crawford Sonuç Kötü 2  5.4%   1  6.3%  

0.446 X² 
Orta 8  21.6%   5  31.3%  

İyi 12  32.4%   8  50.0%  

Mükemmel 15  40.5%   2  12.5%  

Komplikasyon (-) 36  97.3%   11  68.8%  

0.007 X² 
(+) 1  2.7%   5  31.3%  

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 
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Tablo 13. Cerrahi teknik komplikasyon karşılaştırma tablosu 

 

         Hastalarda post op değerlendirdiğimiz komplikasyonlar ; cilt sorunları,tırnak 

sorunları,enfeksiyon,osteomiyelit,kaynamama,volar subluksasyonlardır. 

 Komplikasyon olan grupta hastaların yaşı komplikasyon olmayan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında 

cinsiyet dağılımı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 

 Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında preop, postop VAS skoru 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 

 Komplikasyon olan grupta Q-Dash derecesi komplikasyon olmayan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında 

eklem yüzdesi, kırık açısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 

 Komplikasyon olan grupta sütur anchor cerrahi oranı komplikasyon olmayan 

gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar 

arasında yaralanma şekli anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 14). 
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Tablo 14. Komplikasyon olan ve olmayan grup karşılaştırma tablosu 

    Komplikasyon (-)  Komplikasyon (+) 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 30.2 ± 11.2 29.0  44.3 ± 6.0 43.0 0.003 m 

Cinsiyet Kadın 13  27.7%   2  33.3%  

1.000 X² 
Erkek 34  72.3%   4  66.7%  

VAS Skoru            

Preop  7.38 ± 0.74 7.00  8.00 ± 0.89 8.00 0.098 m 

Postop  3.15 ± 0.78 3.00  3.50 ± 0.55 3.50 0.232 m 

Q-Dash Derecesi 1.70 ± 2.49 0.00  7.33 ± 0.82 7.00 0.000 m 

Q-Dash 

Derecesi  

0 26  55.3%   0  0.0%  

0.011 X² 
≥ 1 21  44.7%   6  100.0%  

Eklem Yüzdesi 0.50 ± 0.08 0.50  0.49 ± 0.05 0.50 0.795 m 

Kırık Açısı 51.6 ± 11.4 50.0  55.0 ± 8.9 52.5 0.485 t 

Cerrahi Teknik            

Ekstansiyon Blok Pinleme 36  97.3%   1  2.7%  

0.003 X² 
Sütur Anchor 11  68.8%   5  31.2%  

Yaralanma Şekli             

Düşme 24  51.1%   4  66.7%  0.471 X² 

Ezilme 6  12.8%   1  16.7%  1.000 X² 

Spor Yaralanması 7  14.9%   0  0.0%  0.582 X² 

Darp 7  14.9%   1  16.7%  1.000 X² 

İş kazası 3  6.4%   0  0.0%  1.000 X² 

t Bağımsız örneklem t test/ m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 
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Tablo 15. Komplikasyon olan-olmayan grup yaş tablosu  

 

 

Tablo 16. Komplikasyon olan-olmayan grup q-dash tablosu 
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Tablo 17. Komplikasyon olan-olmayan grup q-dash yüzdesi tablosu 

 

 

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

 

 

 Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında taraf anlamlı (p>0.05) farklılık 

göstermemiştir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında parmak sayısı anlamlı 
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(p>0.05) farklılık göstermemiştir. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında 

dominant eloranı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 19). 

 Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında doyle sınıflanması anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 19). 

 Komplikasyon olan grupta crawford sonucu iyi olanların oranı komplikasyon 

olmayan gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha düşüktü (Tablo 19). 

 

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

    Komplikasyon (-)  Komplikasyon (+) 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Taraf Sağ El 30  63.8%   3  50.0%  
0.510 X² 

Sol El 17  36.2%   3  50.0%  

Parmak 2.Parmak 8  17.0%   3  50.0%  

0.072 X² 
3.Parmak 6  12.8%   1  16.7%  

4.Parmak 10  21.3%   1  16.7%  

5.Parmak 23  48.9%   1  16.7%  

Dominant El Hayır 14  29.8%   3  50.0%  
0.372 X² 

Evet 33  70.2%   3  50.0%  

Doyle 

Sınıflaması 

Tip IVB 34  72.3%   4  66.7%  
1.000 X² 

Tip IVC 13  27.7%   2  33.3%  

Crawford 

Sonuç 

Kötü 1  2.1%   2  33.3%  

0.007 X² 
Orta 10  21.3%   3  50.0%  

İyi 19  40.4%   1  16.7%  

Mükemmel 17  36.2%   0  0.0%  

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test (Fischer test) 

 

 Çalışmamızda bulunan 53 hastanın ortalama takip süresi 48.2 aydır(132 ay-6ay). 

Hastalarımızın minimum takip edilme süresi 6 ay (2 hasta) maksimum takip edilme 

süresi 132 aydır (1 hasta). 

          Ekstensiyon blok pinleme yaptığımız 37 hastanın ortalama takip süresi 36.6 

aydır(minimum 6 ay-maksimum 72 ay).Sütur ankor ile tespit yaptığımız 16 hastamızın 

ortalama takip süresi  ise 75 aydır(minimum 24 ay-maksimum132 ay). 
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Tablo 20. Komplikasyon olan ve olmayan grup Doyle sınıflaması tablosu 

 

 

 Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta hastaların yaşı Q-Dash derecesi =0 olan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan 

gruplar arasında cinsiyet dağılımı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta preop VAS skoruQ-Dash derecesi =0 olan 

gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi 

≥ 1 olan gruplar arasında postop VAS skoru anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir 

(Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında eklem yüzdesi, 

kırık açısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında cerrahi teknik 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 21). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında düşme, ezilme, 

darp, iş kazası ile yaralanma oranı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash 

derecesi ≥ 1 olan grupta spor yaralanması oranı Q-Dash derecesi =0 olan gruptan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha düşüktü (Tablo 21). 
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Tablo21. Q-dash derecesi 0-1’den büyük karşılaştırma tablosu 

    Q-Dash Derecesi = 0  Q-Dash Derecesi ≥ 1 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan  Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 28.0 ± 10.7 27.0  35.5 ± 11.5 34.0 0.015 m 

Cinsiyet Kadın 5  19.2%   10  37.0%  
0.150 X² 

Erkek 21  80.8%   17  63.0%  

VAS Skoru            

Preop 7.23 ± 0.71 7.00  7.67 ± 0.78 8.00 0.043 m 

Postop 3.04 ± 0.82 3.00  3.33 ± 0.68 3.00 0.148 m 

Eklem Yüzdesi 0.49 ± 0.07 0.50  0.52 ± 0.08 0.50 0.148 m 

Kırık Açısı 50.2 ± 10.9 50.0  53.7 ± 11.2 55.0 0.254 t 

Cerrahi 

Teknik 

Ekstansiyon 

Blok Pinleme 
19  73.1%   18  66.7%  

0.611 X² 
Sütur Anchor 7  26.9%   9  33.3%  

Yaralanma Şekli             

Düşme 13  50.0%   15  55.6%  0.685 X² 

Ezilme 2  7.7%   5  18.5%  0.245 X² 

Spor Yaralanması 7  26.9%   0  0.0%  0.004 X² 

Darp 3  11.5%   5  18.5%  0.478 X² 

İş kazası 1  3.8%   2  7.4%  1.000 X² 
m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test (Fischer test) 

 

Tablo 22. Q-dash 0-1 den büyük hastalar yaş tablosu 
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Tablo 23. Q-dash derecesi 0-1den büyük hastalar vas skoru karşılaştırma tablosu  

 

 

Tablo 24. Q-dash derecesi 0-1 den büyük hastaların yaralanma şekilleri karşılaştırma tablosu 
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 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında taraf anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan 

gruplar arasında parmak sayısı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash 

derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında dominant el oranı anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 25). 

 Q-Dash derecesi =0 ve Q-Dash derecesi ≥ 1 olan gruplar arasında doyle 

sınıflanması anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta 

crawford sonucu iyi olanların oranı Q-Dash derecesi =0 olan gruptan anlamlı (p<0.05) 

olarak daha düşüktü. Q-Dash derecesi ≥ 1 olan grupta komlikasyon oranı Q-Dash 

derecesi =0 olan gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 25). 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur anchor tekniklerinin implant maliyetlerinin 

karşılaştırılmasında ekstansiyon blok pinleme tekniğinin güncel maliyeti 190 tl, sütur 

anchor tekniğinin güncel maliyeti 1787 tl’dir. 

 

Tablo 25. Q-dash derecesi0-1 den büyük hastalar karşılaştırma tablosu-2 
 

  Q-Dash Derecesi = 0 Q-Dash Derecesi ≥ 1 
p 

  Ort.±ss/n-% Medyan Ort.±ss/n-% Medyan 

Taraf Sağ El 16  61.5%  17  63.0%  
0.915 X² 

Sol El 10  38.5%  10  37.0%  

Parmak 2.Parmak 4  15.4%  7  25.9%  

0.274 X² 
3.Parmak 4  15.4%  3  11.1%  

4.Parmak 8  30.8%  3  11.1%  

5.Parmak 10  38.5%  14  51.9%  

Dominant El Hayır 9  34.6%  8  29.6%  
0.697 X² 

Evet 17  65.4%  19  70.4%  

Doyle 

Sınıflaması 

Tip IVB 21  80.8%  17  63.0%  
0.150 X² 

Tip IVC 5  19.2%  10  37.0%  

Crawford Sonuç Kötü 0  0.0%  3  11.1%  

0.000 X² 
Orta 2  7.7%  11  40.7%  

İyi 7  26.9%  13  48.1%  

Mükemmel 17  65.4%  0  0.0%  

Komplikasyon (-) 26  100.0%  21  77.8%  
0.011 X² 

(+) 0  0.0%  6  22.2%  

m Mann-whitney u test/ X² Ki-kare test 
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Tablo 26. Q-dash derecesi 0-1den büyük hastalar crawford kriterleri karşılaştırma tablosu 

 

 

Tablo 27. Q-dash derecesi 0-1 den büyük hastalar komplikasyon karşılaştırma tablosu 
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5. TARTIŞMA 

 Mallet finger tedavisinde birçok konservatif ve cerrahi yöntemler tanımlanmıştır. 

Ancak tedavi seçenekleri arasında hala fikir birliğine varılamamıştır. Güncel tedavi 

yaklaşımında konservatif tedavinin daha öncelikli tercih edilir hale gelmesine rağmen, 

mevcut sorunların giderilmesi için yeni cerrahi teknikler araştırılmaktadır. 

 Moss ve Steingold un yaptığı bir çalışmada mallet finger deformitesi etyolojisinde 

düşük enerjili yaralanmaların yüksek enerjili yaralanmalara göre daha sık olduğunu 

göstermişlerdir (33). Bizim çalışmamızda da darp veya spor yaralanması gibi görece 

yüksek enerjili travmaların aksine basit düşme, parmağın bir cisme çarpması gibi düşük 

enerjili travma ile yaralanma %52 oranla daha sıklıkta olduğu görülmüştür. 

 Çekiç parmak deformitesi tedavisinde birçok cerrahi ve konservatif tedavi 

yöntemi bildirilmiştir. Çekiç parmak deformitesi tedavisinde uygulanacak yöntemin 

belirlenmesinde kırık fragmanın büyüklüğü, eklemle olan ilişkisine ve hastanın 

beklentisine bakılarak cerrahi tedavinin belirlenmesinde önemli parametreler olduğu 

bilinmektedir (39). 

 Konservatif tedavide splint seçenekleri olarak stack splinti, termoplastik splint 

veya alüminyum köpük splintleri kullanılabilir. Bu splint türlerinin birbirine üstünlüğü 

konusunda net bir görüş yoktur (40,41). 

 Green ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada erkeklerin mallet finger 

yaralanmasına daha fazla maruz kaldığını ancak 50 yaş üzerinde kadınların yaralanma 

sıklığının arttığını göstermiştir (34). Faca ve arkadaşları yaptıkları çalışmada mallet 

finger yaralanmasının erkeklerde daha sıklıkla ortaya çıktığını göstermişlerdir (35). 

Bizim çalışmamızda da erkeklerin %66.7 oranla kadınlara göre mallet finger kırıklarına 

daha sık maruz kaldığı gösterilmiştir. Mallet finger yaralanma etyolojisinde yer alan 

sıklıkla iş ve spor nedenli durumların yer alması hastalarımızın çoğunun genç erkek 

hastalardan oluşmasını desteklemektedir (36). 

 Yaralanan parmakların sıklığına göre yapılan çalışmalarda ise Clayton ve 

arkadaşları sırayla üç, dört ve beşinci parmakların daha sıklıkla yaralandığını 

göstermiştir (37). Handoll ve arkadaşları da yaptıkları çalışmada benzer sonuçlar elde 

etmiş ve birinci parmağın en az yaralanan parmak olduğunu göstermişlerdir (38). Bizim 

yaptığımız çalışmada da literatüre benzer şekilde en sık tutulan parmak %45.3 oranla 5. 



43 

Parmaktır. Çalışmamızda 10 yıllık retrospektif taramamızda 1. Parmak tutulumlu mallet 

finger kırığı cerrahisi yapılan hasta yoktur.5. parmak tutulumunu sırasıyla 4. Parmak 

%20.8,2. Parmak %20.8 ve 3. Parmak %13.2 kırıkları takip etmektedir. 

 Whan Chung’un 14 mallet kırığını ekstansiyon blok pinleme yöntemiyle cerrahi 

tedavi ettiği çalışmada hastaların 8’i erkek 6’sı kadındı ve yaş ortlaması 34’tü. 5 hastada 

sağ el etkilenmişti, 5 tane 5. parmak, 4 tane dördüncü parmak 4 tane üçüncü parmak, 1 

tanede işaret parmağı etkilenmişti. Yaralanma mekanizması 6 hastada basit düşme, 3 

hastada spor yaralanması, 4 hastada ani çarpma, 1 hastada ezilme tarzı yaralanma ile 

oluştuğunu belirtmiştir. Shimura ve arkadaşlarının çalışmasında 20 mallet finger kırığını 

ekstansiyon blok pinleme yöntemi ile cerrahitedavi ettiği çalışmasında hastaların 14’ü 

erkek 6’sı bayan, yaş ortalaması 38idi. 14 hastada sağ 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 

yaralanması 8’i basit düşme şeklinde yaralanma gelişmiştir. Orhun ve ark. 34 mallet 

finger kırığını ekstansiyon blok pinleme yöntemi ile tedavi ettiği çalışmasında hastaların 

26’sı erkek 8’i kadındı. Yaş ortalaması 27’idi. 28 hastada sağ el, 6 hastada sol el 19 

hastada 2. parmak 7 hastada 3. parmak 8 hastada 5. parmak yaralanmıştı. Yaralanma 

mekanizması 28 hastada iş kazası 3 hastada ev kazası 3 hastada spor yaralanması idi 

(42-44). 

 Bizim yaptığımız çalışmada da literatürle uyumlu şekilde hastalarımızın yaş 

ortalaması 29’du. En sık tutulan parmak 5. Parmaktır (%45.3). Yaralanma şekli olarak 

çalışmamızda literatüre uyumlu şekilde düşme(%52.8) en sık görülen yaralanma 

şeklidir. Düşmeyi %15.1 darp, %13.2 hastamızda ezilme, %13.2 spor yaralanması ve 

%5.7 iş kazası şeklinde yaralanmalar takip etmektedir. Literatüre bakıldığında 

erkeklerde mallet finger kırıkları daha sık görülmektedir. Bizim çalışmamızda da erkek 

hastalar %71.7 sıklıkta daha fazladır. Bu durumu erkek hastaların iş hayatı, spor 

faaliyetleri gibi travmaya yatkın alanlarda daha aktif olmalarına bağlayabiliriz. 

Literatüre bakıldığında dominant el tutulumunun daha sık olduğunu görüyoruz. Bizim 

çalışmamızda da %67.9 oranında dominant el tutulumu baskındır. 

 Mallet finger yaralanmalarında cerrahi seçenekler; tecrübeye, yaklaşıma, 

redüksiyon prensibine ve fiksasyon tercihine bağlı olarak değişebilir. Cerrahi yaklaşım 

açık ya da perkütanöz olabilir. Açık bir yaklaşımla ekstansör tendona doğrudan bir 

yaklaşımın mümkün olması bir avantaj sağlasa da cilt nekrozu, enfeksiyon, tırnak 
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deformitesi, osteoartrit ve sertlik gelişmesi muhtemel dezavantajlarındandır (38). 

Perkütan cerrahi girişimlerle bu riskler azaltılırken kırık parçanın redüksiyon kalitesini 

azaltabilir. Cerrahi seçenekler arasında transosseöz sütür tekniği, sütur ankor ile 

fiksasyon, K telleri ile perkütanöz fiksasyon, vida ile tespit, kanca plak veya mini 

plaklarla açık cerrahi girişim sonrası fiksasyon, eksternal fiksatör uygulamaları ve 

serklaj telleri sayılabilir (42). Perkütanöz yöntemde prensip; osteotendinöz parçadan 

geçmeden yer değiştirmiş kırık fragmanın redüksiyonunun ve fiksasyonunun 

sağlanmasıdır. Perkütanöz yöntemde ana teknikler transartiküler pinleme ve ekstansiyon 

blok pinleme (Ishıguro) yöntemidir (45). Bu tekniklerin esas dezavantajı DIP ekleminde 

sertlik ve uzun dönem sonuçlarında osteoartrit gelişmesidir (46). Mallet finger 

deformitesi yaralanmalarının cerrahi tedavisinde her prosedürün kendisine göre avantajı 

ve dezavantajı olması nedeniyle standart bir cerrahi prosedür yoktur. 

 Phadnis ve ark. 2010 yılında 20 hastalık çalışmasında açık redüksiyon ve internal 

K teli ile tespit tekniği kullandığı çalışmasında, 16 hastada mükemmel ve iyi, 3 hasta 

kötü ve bir hasta da vasat sonuç elde edilmiştir. Phadnis ilk iki hafta içinde yapılan 

tedavi sonrası sonuçların daha iyi olduğunu belirtmiştir (49). Bizim yaptığımız 

çalışmada da hem ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda hem de sütur ankor hasta 

grubunda crawford kriterlerine göre post op başarı durumumuz literatürle uyumludur. 

Ancak ekstansiyon blok pinleme hasta grubunda crawford kriterlerine göre mükemmel 

sonuç %40.5, iyi sonuç %32.4 iken; sütur ankor grubunda mükemmel sonuç %12.5, iyi 

sonuç %50 olarak değerlendirilmiştir. 

 Kaan Gürbüz ve ark. 2019 yılında 66 hastalık çalışmasında sütur ankor ile tespit 

yöntemini kullandığı çalışmada hastalarının %66’sında Crawford Kriterlerine göre 

mükemmel ve iyi sonuçlar elde ettiği raporlanmıştır. (50) Bizim çalışmamızda da sütur 

ankor ile tespit yöntemini kullandığımız hastalarda %62.5 mükemmel ve iyi sonuçları 

elde ettik. 

 Lu ve ark. 2013 yılında 10 hastalık çalışmasında sütur ankor tekniğinin sonuçları 

değerlendirilmiş olup hastaların yaş ortalaması 29.7, klinik sonuçlar 

değerlendirildiğinde 2 hastada mükemmel sonuç,7 hastada iyi sonuç bulunmuştur. 

Bizim sütur ankor hasta grubumuzda da mükemmel sonuç %12.5, iyi sonuç %50 olup 

yaş ortalaması 34.9 olarak hesapladık (51). 
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 Biz hastalarımızda 10 yıllık retrospektif arşiv taramamıza baktığımızda son 

yıllarda güncel yaklaşımlara uygun olarak ekstansiyon blok pinleme yöntemini daha sık 

uygulamaktayız. Ekstansiyon blok pinleme yönteminin bir avantajı da kapalı bir cerrahi 

yöntem olması nedeniyle açık cerrahilerin neden olabileceği yara yeri problemlerinden 

kaçınılabilmesidir (47). Bizim çalışmamızda da literatüre uyumlu şekilde kapalı bir 

cerrahi teknik olan ekstansiyon blok pinleme yönteminde, sütur ankor yöntemine göre 

daha az komplikasyon görülmüştür. Ekstansiyon blok pinleme yönteminde %2.7 

oranında komplikasyon görülmüşken sütur ankor yönteminde %31.3 oranında 

komplikasyon görülmüştür. Ekstansiyon blok pinleme yönteminde enfeksiyon oranının 

düşük olmasının sebebi olarak K-Teli kullanımın kapalı cerrahilerde minimal invaziv 

olması, perkütan girişim olması nedeniyle kontaminasyon miktarının minimal düzeyde 

tutulabilmesi gibi nedenler olabileceği düşünülmüştür (48). Komplikasyon olan grupta 

hastaların yaşı komplikasyon olmayan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. Bu durum 

bize hasta yaşının arttığı durumlarda muhtemelen eklenen komorbid hastalıkların da 

etkisi ile komplikasyona yatkınlığının arttığını göstermektedir. 

 Komplikasyon olan grupta üst ekstremite fonksiyonlarını ve günlük aktiviteleri 

değerlendirdiğimiz Q-DASH derecesi, komplikasyon olmayan gruptan anlamlı olarak 

daha yüksekti. 

 Komplikasyon olan ve olmayan hasta grupları arasında yaralanma şekli açısından 

anlamlı bir fark gösterilmemiştir. Bu durum bize yaralanma şekliyle komplikasyon 

gelişme riski arasında bağlantı olmadığını göstermektedir. 

 Komplikasyon olan grupta Crawford kriterleri sonucu iyi olanların oranı, 

komplikasyon olmayan gruptan anlamlı olarak daha düşüktü. Bu durumun bize post op 

hasta fonksiyonlarını değerlendirdiğimiz Crawford kriterlerinin güvenilirliğini 

gösterdiğini düşünmekteyiz. 

 Ekstansiyon blok pinleme ve sütur ankor hasta grupları arasında preop VAS skoru 

açısından anlamlı bir fark gösterilmemiştir. Ancak post op VAS skoruna baktığımızda 

sütur ankor grubunda post op hastalarda VAS skoru anlamlı olarak daha yüksekti. Bu 

durumu sütur ankor yönteminin açık bir cerrahi teknik olmasına bağlayabiliriz. 

 Her iki hasta grubu arasında Q-DASH dereceleri arasında anlamlı fark 

gösterilmemiştir. Yine çalışmamızda her iki grup arasında yaralanma şekilleri açısından 

anlamlı fark gösterilmemiştir. 
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 Ekstansiyon blok pinlemeve sütur ankor hasta grupları arasında crawford 

kriterlerinin değerlendirmesinde anlamlı bir fark görülmemiştir. Her iki cerrahi tekniğin 

radyolojik ve fonksiyonel sonuçları arasında anlamlı bir fark yoktur. 
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6. SONUÇLAR 

1. Mallet finger kırıkları genç erkek popülasyonda daha sık düşük enerjili 

travmalar sonucu görülmektedir. 

2. Mallet finger kırıklarında tedavi planlaması hala tartışmalıdır. Konservatif 

veya cerrahi tedavi seçenekleri vardır. Tedavi seçeneklerinin 

belirlenmesinde hastanın yaşı, beklentileri, mesleği, kırık tipi, subluksasyon 

varlığı gibi parametreler göz önünde bulundurulmalıdır. 

3. Mallet finger cerrahisinde hasta yaşı arttıkça komplikasyon gelişme riski 

artmaktadır. 

4. Mallet finger kırıklarında uygulanacak birçok cerrahi yöntem tarif 

edilmesine karşın ekstansiyon blok pinlemenin perkütan olarak kolay 

uygulanabilir olması, diğer cerrahi yöntemlere göre komplikasyonlarının 

daha az olması, ekonomik olarak ise daha az maliyetli olması nedeniyle 

ekstansiyon blok pinleme yönteminin mallet finger cerrahi tedavisinde iyi 

bir ilk tedavi cerrahi seçenek olabileceği düşünülmektedir. Ancak kapalı 

olarak redüksiyonun sağlanamaması durumunda açık cerrahi seçenek 

düşünüldüğünde içeride bir metal implantın olmaması, mükemmel-iyi 

sonuçlarının ekstansiyon blok pinleme ile benzer olması nedeniyle sütur 

ankor tekniğinin iyi bir ikincil cerrahi seçenek olabileceği düşünülmektedir. 
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