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OZET

Amac: Prospektif, randomize kontrollii sekilde yapilan bu ¢alismada amacimiz, Doyle
Tip 4B Mallet kiriklarinin tedavisinde Pin-ortez Ekstansiyon-blok pinleme teknigiyle tedavi
edilen hastalar ile geleneksel konservatif tedavi teknigi ile tedavi edilen hastalarin

sonuclarini karsilastirmakti.

Hastalar ve Metod: Bu galismaya, Mallet kirig1 nedeniyle hastanemize bagvuran ve
kirik fragmanin DIP eklem yiizeyinin % 20-50'sini kapsadig: 62 hasta dahil edildi. Otuz ii¢
hasta Pin-ortez Ekstansiyon-blok pinleme teknigi ile tedavi edilirken 29 hasta konservatif
teknik ile tedavi edildi. Caligmaya katilan hastalar klinik ve radyografik sonuglari ile
degerlendirildi. DIP eklemin aktif hareket agiklig1 ve ekstansiyon kaybi bir gonyometre ile

ol¢iildii. Crawford kriterleri ise fonksiyonel sonuglari degerlendirme amaciyla kullanildi.

Bulgular: Bu galismaya dahil edilen 62 hastanin 20'si kadin, 42'si erkekti. Hastalarin
ortalama yas1 34,0 £ 11,7 yil (aralik, 18-62 yil) idi. Pin-ortez Ekstansiyon-blok pinleme
teknigi ile tedavi edilen gruptaki hastalar, Crawford kriterleri agisindan degerlendirildiginde

anlamli olarak daha iyi sonuglar gosterdi.

Sonuglar: Her iki tedavi yonteminin karsilastirildigi ¢alismamizda ‘Pin-ortez
Ekstansiyon-blok pinleme teknigi’nin Mallet kirigina 6zgii komplikasyon oranlari ve tedavi
sonuglar1 agisindan konservatif teknige gore daha {stiin oldugu, Mallet kiriklarinin

tedavisinde gilivenle uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Soézciikler; Crawford kriterleri, Konservatif teknik, Mallet kirigi, Pin-ortez

Ekstansiyon-blok pinleme teknigi.



ABSTRACT

Purpose: In this prospective, randomized controlled study, our aim was to compare the
results of patients treated with Pin-orthosis extension block pinning technique and those
treated with traditional conservative treatment technique in the treatment of Doyle Type 4B

Mallet fractures.

Patients and Methods: Sixty-two patients who were admitted to our hospital with
Mallet fractures and in whom the fracture fragment covered %20-50 of the DIP joint surface
were included in this study. Thirty-three patients were treated with Pin-orthosis extension
block pinning technique, while 29 patients were treated with non-surgical technique. The
patients included in the study were evaluated with their clinical and radiographic results.
Active range of motion and extension loss of the DIP joint were measured with a

goniometer. Crawford Criteria were used to evaluate the functional results.

Results: Of the 62 patients included in this study, 20 were female and 42 were male.
The mean age of the patients was 34.0 + 11.7 years ( range,18-62 years). Patients in the
group treated with the pin-orthosis extension block pinning technique showed significantly

better results when evaluated in terms of Crawford criteria.

Conclusion: In our study comparing both treatment methods, we believe that the Pin
orthosis extension block pinning technique is superior to the conservative technique in terms
of complication rates specific to Mallet fractures and treatment results, and can be safely
applied in the treatment of Mallet fractures.

Keywords; Conservative technique, Crawford criteria, , Mallet Fracture, Pin-orthosis

Extension-block pinning technique.

Vi



1. GIRIS VE AMAC

Mallet finger, distal interfalangeal(DIF) eklemin etkilendigi bir parmak ucu
deformitesidir, etkilenen kisinin DIP eklemi fleksiyon pozisyonunda kalir ve DIP eklemin
tam ekstansiyona getirilemedigi parmak deformitesi olarak tanimlanmaktadir(1). Deformite,
tipik olarak terminal ekstansér tendonun DIP eklem seviyesinde veya distal falanksa
yapistig1 yerdeki travmatik ayrismanin bir sonucudur. Bu deformite siklikla ekstansiyon
pozisyonundaki DIP eklemin ani hiperfleksiyonu veya aksiyel yiiklenmesi sonucu meydana
gelir (2) (3) (4)Mallet kirigi ise terminal ekstansor tendonun distal falanks tabanindan kemik
bir par¢a ile kopmasiyla olusan bir aviilsiyon kirigidir (5). Mallet finger kiriklarimin
tedavisinde eger aviilse olan par¢a eklem yiizeyinin bir bolii {igiinden fazlasini igeriyorsa
veya distal falanks volar sublukse oldu ise cerrahi tedavi onerilmektedir (3). Konservatif
tedaviden, cerrahi tedaviye kadar birgok tedavi yontemi tanimlanmis olsa da mallet
kiriklarinda optimal tedavi secenegi halen tartisma konusu olmaya devam etmektedir (6).
Orhun ve arkadaslar1 parcanin donmesi ve agilanmasi sonucu kapali rediiksiyonun
yapilamayabilecegi veya stabil kapali rediiksiyonun takibinde zorluklar olabilecegini belirtip
eklem ylizeyinin bir bolii iiciinden fazlasini igeren mallet kiriklarinda cerrahi tedaviyi
onerirken (4) Yoon ve arkadaslar1 eklem yiizeyinin bir bolii tiglinden fazlasini igeren ve
yiiksek dereceli volar subluksasyon olmayan Mallet kirig1 hastalarmin konservatif olarak
takip edilebilecegini onermislerdir (7). Mallet kiriklarmin cerrahi tedavisinde gegmisten
giinlimiize literatiirde yer alan bir¢cok tedavi segene§i tanimlanmistir, Ishiguro’nun
ekstansiyon blok teknigi (8), mini hook plate ile fiksasyon (9), pull-out siitur ile fiksasyon
(10), pin-ortez ekstansiyon blok pinleme teknigi ile fiksasyon (6,11), ¢ift dorsal k teli ile
ekstansiyon blok teknigi (12), custom-made plak ile fiksasyon teknigi (3), agik rediiksiyon
k teli ile fiksasyon (4) tanimlanan cerrahi tekniklerden sadece birkagidir. Mallet kiriklarinin
konservatif tedavisinde de tanimlanmis birgok farkli klinik protokol mevcuttur, parmak
alcist ile takip, hastaya 6zel custom-made ortezler ile takip(13), PIP eklem hareketini
kisitlamayan sadece DIP eklem hareketlerini kisitlayan ortez ile takip (7), ilk 3 hafta hem
PIP hem DIP eklem hareketlerini kisitlayan sonraki 3 hafta sadece DIP eklem hareketlerini
kisitlayarak iki asamali ortez tedavisi (14) literatiirde tanimlanmis konservatif tedavi
protokollerinden birkagidir.

Ishiguro’nun ekstansiyon blok pinleme teknigi Mallet kiriklarinin cerrahi tedavisinde

diinya ¢apinda kabul gérmiis bir yontemdir. Ancak Capkin ve arkadaglar1 2019 yilinda



Ishiguro teknigindeki transfiksasyon telinin sebep olacagi komplikasyonlar1 gbz oniinde
bulundurarak ‘Pin ortez ekstansiyon blok pinleme teknigi’ni ortaya koymuslardir (6).

Aydin ve arkadaslar1 ise Capkin ve arkadaslarinin tarif ettigi Pin ortez ekstansiyon blok
pinleme teknigi’nin Ishiguro’nun ekstansiyon blok teknigi ile klinik ve radyolojik
sonuglarint karsilastirdiklart ¢aligmalarinda Pin ortez ekstansiyon blok teknigi ile tedavi
edilen hastalarin Ekstansiyon Blok Teknigi ile tedavi edilenlere gore daha iyi Klinik
sonuglara sahip oldugunu, DIP eklemde daha az ekstansiyon kaybi yasadiklarini ortaya
koymuslardir (11).

Konservatif tedavi ile Pin ortez ekstansiyon blok tekniginin karsilastirildigi
calismamizda amacimiz ‘Pin ortez ekstansiyon blok pinleme’ cerrahi yontemi ile konservatif
tedavi yonteminin klinik ve radyolojik olarak karsilastirilmasiydi. Bu ¢alismada hipotezimiz
ise "Pin ortez ekstansiyon blok pinleme’ cerrahi teknigi ile tedavi edilen hasta grubunda,
kirtk fragmanin anatomik rediiksiyonunun saglanmasi sebebiyle konservatif olarak tedavi

edilen hasta grubuna gore klinik ve radyolojik sonuglarin daha iyi olacagi yoniindeydi.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 TARIHCE

Mallet finger terimi tarihte ilk kez 19. yilizyilda spor yaralanmalariyla baglantili olarak
ortaya cikan ceki¢ benzeri deformiteyi tanimlamak amaciyla kullanilmisti. Bu durum
siklikla sporla iligkili oldugu i¢in aslinda baseball parmagi olarak da anilmaktayd: ¢iinkii
yakalama sirasinda aksiyel yiikklenmeyle yaralanan sporcularda goriiliityordu. (Kheraet al.,
2021).

Literatiire baktigimizda osse6z yaralanmayla birlikte olan Mallet finger terimi ilk kez
1880 y1linda Segond tarafindan tanimlanmaistir, 1887 yilinda ise tendinéz mallet finger terimi
tarihte ilk kez Shoening tarafindan ortaya konmustur. Mallet finger ile alakali bildirilen ilk
tedavi metodu cerrahi bir tedavi olup Mason tarafindan 1930 yilinda tanimlanmistir,
sonrasinda 1957 yilinda Pratt tarafindan farkli bir cerrahi prosediir tanimlanmistir.
Konservatif tedavi ise ilk kez 1936 yilinda Smilie ile ortaya konmus ve fizyolopatolojinin
anlagilmaya baglanmasiyla DIP eklemi ekstansiyonda, PIP eklemi ise fleksiyonda
immobilize eden Paris atellerinin kullanimi baglamistir. 1962°de PIP eklemi serbest birakan
Stack splintleri kullanilmaya baslamistir ve bu atellere benzeyen ortezler gliniimiizde de
kullanilmaya devam etmektedir (15). 19601 yillarda ilk klinik serilerin yayinlanmasindan

sonra 1984°te Crawford tedavi sonuglarini degerlendiren dort kriterden olusan bir metod



gelistirdi(16). Mallet kinigiyla ilgili cerrahi ve konservatif tedavi yontemleri halen

gelistirilmeye devam etmektedir.

2.2 EPIDEMIYOLOJI

El yaralanmalar1 acile bagvuran tiim ortopedik yaralanmalarin yaklasik olarak
%20’sini  olusturmaktadir(17). Parmak dorsalinde terminal ekstansér tendonun
yaralanmasiyla meydana gelen mallet finger yaralanmalari da yaygin olarak goriilen
yaralanmalardandir. Terminal ekstansor tendon yaralanmalar1 el ve el bilek yaralanmalari
icinde %5.6’lik oranla yer almaktadir(17). Botero ve ark. yaptiklari ¢alismada 3. ve 4.
parmaklar en sik etkilenenler olurken 1. ve 2. parmaklarin bu travmadan en az etkilenenler
oldugunu belirtmislerdir((15).

Mallet finger yaralanmasi1 gegiren erkeklerin ortalama yas1 34 iken kadinlarda
ortalama yas 41 olarak bildirilmistir, yiiksek enerjili travmalar daha ¢ok erkek hastalari
etkilemektedir(18). Geng erkek ve kadin popiilasyonunda yaralanma mekanizmasi
ekstansiyon pozisyonundaki parmak ucuna aksiyel yiliklenme travmasina yol agan spor
yaralanmalar1 sonrast meydana gelmektedir. Sik goriilen yaralanma mekanizmalarindan biri
top veya kars1 takimin oyuncusu tarafindan yiiksek hizli bir darbeye maruz kalinmasiydi,
bu sebeple ‘baseball finger’ terimi de alternatif isim olarak onerilmistir. Siklikla hastalar
etkilenen parmakta ‘sikisma’ yasadiklarmi da bildirmektedir. Ayrica benzer terminal
ekstansor tendon yaralanmalar diisiik enerjili darbeler ile de olugsmaktadir, 6rnegin yasl bir
kadin c¢oraplarin1 ¢ikarmak, carsaf silkelemek gibi gilinlik ev i¢i aktivitelerini
gerceklestirirken parmagini sikistirarak etkilenebilir. Cocuklarda ise terminal ekstansor
tendon yaralanmalar1 daha siklikla kapr esigine sikisma benzeri direkt travma sonrasi
meydana gelmektedir. Tahmin edilecegi lizere dominant el yaralanmalari daha sik

goriilmektedir. Genetik yatkinlik ile iliskili oldugu diisiiniilmemektedir (18)(19).

2.3 ANATOMI

Ekstansor mekanizma anatomisi birgok varyasyon ile karsimiza ¢ikabilir ve bu her
zaman gdz Oniinde bulundurulmalidir. Ornegin ekstansor Kkarpi radialis intermedius,
ekstansor medii proprius, ekstansor indisis et medii ve ekstansor digitorum brevis manus bu
varyasyonlar arasindadir. Ekstansor indisis proprius disindaki ekstansorler el bilek
ekleminin 4 cm proksimalinde muskulotendindz bileskelerinden ayrilirken ekstansor
indisis’in kas lifleri el bilek eklemine kadar ulasmaktadir. Ekstansor tendonlar el bilek

ekleminde 6 adet birbirinden iyi sinirla ayrilmis kompartmandan gegecek sekilde ayrilirlar.



Bu kompartmanlarin dorsalinde transvers seyreden cat1 seklinde ‘Ekstansér Retinakulum’
bulunmaktadir ve tendonlarin kivrilmasini engelleyen fibr6z bir yapidir(20).

El dorsalinde ‘Juncturae Tendinum’ isimli fibroz yap1 yiiziik parmagina giden EDC
ile orta parmak ve kiigiik parmagin EDC tendonlar1 arasinda baglanti saglar. Ayrica orta
parmak ve isaret parmagi arasinda da daha ince bir fibroz baglant1 bulunmaktadir. Bu yap1
ekstansor tendonlardan birinde hasar oldugunda diger tendonlarin yardimiyla parsiyel de
olsa MKF eklemin ekstansiyonuna yardimci olmasini saglar. Metakarpofalangeal eklem
seviyesinde ise Sagittal bantlar, ekstansér mekanizmay1 merkezilestirir ve volar plakayla
baglantisin1 saglar. Sagittal bantlar sayesinde proksimal falanks iizerinde herhangi bir
ekstansor tendon insersiyosu olmamasina ragmen MKF eklem ekstansiyonu saglanmis olur.
MKF eklemden sonra ise ekstansor mekanizma daha kompleks bir hal almaya baslar, her
parmagin EDC tendonu PIP ekleme ulasmadan hemen 6nce lige ayrilir. Ortada kalan Santral
Slip’i olusturur ve PIP eklemi gecerek orta falanksa yapisir. Santral Slip PIP eklem
ekstansiyonuna yardimci olur. Intrensek tendonlar olan Interossei ve Lumbrikallerden
koken alan Lateral Bandlar proksimal falanks seviyesinde parmak dorsaline gecerek
ekstansor mekanizmaya dahil olur. Lateral bandlar, EDC ii¢e ayrildiktan sonra devam eden
yapinin ulnar ve radyal kisimlarini olusturarak distale devam eder, DIP eklemi gecerek
terminak ekstansor tendonu olusturur ve tirnak germinal matriksinin yaklasik 1.2 mm kadar
proksimalinde distal falanksa yapisir (21)(22).

Transvers Retinakiiler Ligaman, lateral bandlari PIP eklem seviyesinde volar
plakaya baglar ve PIP ekstansiyonu sirasinda dorsale sublukse olmalarin1 engeller.
Triangiiler Ligament ise midfalanks seviyesinde lateral bandlara baglanir ve DIP eklem
fleksiyonu sirasinda palmar subluksasyona engel olurlar. Triangtiler Ligament ayrigsmasinda
lateral bandlar volare migre olacagi i¢in PIP fleksiyonu ve DIP hiperekstansiyonu
komponentlerinin olusturdugu Boutonniere deformitesi ortaya ¢ikar. Transvers Retinakiiler
Ligaman ayrigmasinda lateral bandlar dorsale migre olacagi i¢in PIP hiperekstansiyonu ve
DIP fleksiyonu komponentlerinin olusturdugu Kugu Boynu deformitesi ortaya cikar.
Landsmeer ligamenti olarak da bilinen Oblik Retinakiiler Ligaman ise A3 pulleyden distal
falanksin dorsalinde terminal ekstansor tendona dogru uzanarak DIP ve PIP eklemlerin

fleksoekstansiyonunda koordinasyonu saglar (20)(22) (Resim 1).



tendo m. extensoris digitorum'un tendo m.

merkezl bandinin basis phalangls :)Id:tn.om'
media'daki sonlanma yerl gitorum’un

tendo m. extensoris mm. 'nterosse!
aponeurosis digitorum

Oggen gekiindeki aponeurosis

Arkadan
(dorsal)
goriinisi

——— 08 metacarpale

tendo m. extensoris
digitorum'un basis phalangis
distalis'teki sonlanma yeri

tendo m. Interosseus'un
yan bandlara katilan
yan bantlar uzantilan

tendo m. Interosseus'un basis
phalangis proximalls ve eklem
m. lumbricalis kapsdiQne tutunan kismi

Resim 1. Parmaktaki ekstansor ve fleksor tendonlarin AP planda goriiniimii

(Netter Anatomi Atlasi)

2.4 YARALANMA MEKANIZMASI

Her ne kadar spesifik biyomekanik calisma yapilmis olsa da Mallet Finger olus
mekanizmasi tam olarak anlasilamamigstir. Mallet finger olusma mekanizmasi ile ilgili
birgok teori ortaya atilmistir. Siire¢ tiim arastirmacilar tarafindan iki adima ayrilmustir. Tk
asama, tam ekstansiyon pozisyonundaki parmagin distal pulpasina aksiyel kuvvetin
etkisiyle olusur. Ikinci asama ise yazarlara gore farklilik gdstermektedir. Baz1 yazarlar
aksiyel kuwvveti, ekstrem pasif DIP eklem hiperekstansiyonunun takip ettigini ve
yaralanmanin bu sekilde olustugunu belirtmislerdir. Bu, kemik fragmanli mallet
yaralanmalarini agiklamaktadir(23). Bir kisim aragtirmaci ise aksiyel kuvveti, ekstrem pasif
DIP eklem hiperfleksiyonunun takip ettigini belirtmislerdir. Bu yaralanma mekanizmasi ise
tendin6z mallet finger1 agiklamaktadir(24). Diger bir kisim aragtirmaciya gore ise tendon
veya kemik aviilsiyonunu oblik retinakiiler ligamentin direncinin belirlemekteydi. Bu
teorilerden higbirinin kesin olarak mallet finger yaralanma mekanizmasini tanimladigi
gosterilmedi. Geng bireylerde, mallet finger yaralanmasi siklikla yiiksek enerjili travmalar
ile meydana gelmektedir, spor esnasinda topun ele ¢arpmasi sonrasinda sik goriilmektedir.
Yash bireylerde ise mallet finger yaralanmasi siklikla sedanter aktiviteler sirasinda ortaya
cikan diisiik enerjili yaralanmalar ile olusmaktadir. Ornegin, yatak toplamak, ¢orap giymek

vb. mekanizmalar ile ortaya ¢ikar. Cocuklarda ise kapiya sikigsma sonrasi sik goriildiigii
bildirilmektedir(24)(15).



2.5 SIKAYET VE BULGULAR

Mallet finger yaralanmasi sonrast hastalar siklikla agri, sislik ve hareket
kisitliligindan sikayet¢i olurlar. Fizik muayenede DIP eklem seviyesinde 6dem géze garpar.
Ciltte renk degisikligi ve travmaya ugrayan bolgede hassasiyet yaygin goriilen
semptomlardandir. DIP eklemde aktif ekstansiyon kisitlilig1 olmasina karsin pasif fleksiyon

genellikle korunmustur(25).

2.6 TANI

Literatiir, mallet finger tanisin1 koymada anamnez, fizik muayene ve radyolojinin
ana yontemler oldugunu bildirmektedir(26).

Hasta acil servise distal falanks1 fleksiyon pozisyonunda, etkilenen DIP eklemde
agr1, deformite, ekstansiyon kisitliligi ile bagvurur. Ek olarak renk degisikligi ve 6dem de
goriilebilir(15). Yaralanma mekanizmasinin ile siklikla DIP eklemin zorlu fleksiyonu veya
hiperekstansiyonu ile olustugu bildirilmektedir(19).

Radyolojik goriintiiler yaralanmanin boyutunu anlamak ve tedaviyi belirlemek i¢in
gereklidir. Etkilenmis parmagm anteroposterior ve lateral X-ray goriintileri kemik
fragmanli mallet finger m1 yoksa tendindz mallet finger m1 oldugunu belirlemek i¢in
gereklidir. Lateral goriintiiler distal falanks tabanindan aviilsiyon kirigini, distal falanks
subluksasyonunu veya basit ekstansor tendon yaralanmasini tanimlamada oldukga
degerlidir. Bliyliik kemik fragman ile iliskili mallet finger yaralanmalarinda kollateral
ligamanlarin saglam kalmasi sebebiyle distal falanks siklikla volare sublukse
goriiniimdedir(27). Fizik muayenede etkilenen tek parmakta mallet fingerdan siiphelenildi
ise parmak x rayleri disinda biitiin elin degerlendirildigi x ray grafilerine ihtiya¢ yoktur(25).
(Resim 2)

Ayrica mallet finger tanisinda Ultrasonografinin de travmanin boyutunu anlamada,
tendon yaralanmasini ve aviilse fragmanmi degerlendirmede kullanighh oldugu
bildirilmistir(28). Mallet finger ultrason bulgulari, etkilenmis distal falanks tizerinde
retrakte olmus ekstansor tendona bagli olarak diizensiz, hipoekoik yumusak doku lezyonlari
seklinde gozlenmektedir. Aviilsiyon kirigi meydana geldiyse retrakte tendonun ucunda
kemik fragman go6zlenebilir ve hem etkilenen ekstansor tendonda hem de distal falanksta

atrofi ile karsimiza gelebilir. Gerekli ekipman ve yetkili personel ihtiyacinin olmasi ayrica



direkt grafinin aviilsiyon kirigin1 saptamada ve izole tendon yaralanmalarini da géstermede

yeterli olmasi ultrason kullaniminin kisithiliklari olarak goriilmektedir(19).

Resim 2. Eline top ¢arpma sonrasi sol el 4. Parmak DIP eklemde fleksiyon deformitesi

sikayeti ile bagvuran hastanin X-Ray’i

2.7 KIRIK SINIFLAMALARI

Patel ve Gerberman, mallet finger yaralanmalarini akut ve kronik olarak
siniflandirmiglardir. Yaralanma {izerinden 4 haftadan kisa siirede olanlar akut iken
yaralanma {izerinden 4 haftadan fazla zaman gegenler kronik mallet finger yaralanmalar
olarak siniflandirilmistir(29).

Bir¢ok smiflandirma sistemi tanimlanmis olsa da Mallet finger yaralanmalar1 igin
ilk basta akla gelen ii¢ ana siniflandirma sistemi mevcuttur. Bunlar, 1984’te Wehbe ve
Schneider’in smiflandirma sistemi, 1986’da Tubiana simiflandirma sistemi ve 1993’°te
Doyle siniflandirma sistemleridir. Bu smiflandirmalarin hepsi radyolojik bulgulara dayali
olarak yapilmaktadir. Bu smiflandirma sistemlerinin higbiri tedavi algoritmalar1 agisindan
fikir birligi belirtmemektedir ve hepsi de biiyliime plagi kiriklarini igermektedir(15).

Wehbe ve Schneider Siniflama Sistemi kemik fragmanli mallet finger lezyonlar1 igin
kullanilirken agik kiriklart ve tendindz mallet fingerlar1 icermez. Kemik fragmanli Mallet
kiriklari i¢in siklikla kullanilan Wehbe ve Schneider Siniflama Sistemi’nde Mallet kiriklari
sublukse olup olmamasi ve fizyal yaralanmaya gore 3 tipe ayriliyor ve bu ig tip de eklem
ici parganin boyutuna gore 3 alt tipe ayriliyor. Wehbe ve Schneider Tip 2B ve Tip 2C

kiriklara operatif tedavi 6nermektedir. Rediikte edilemeyen kiriklar disinda cerrahi veya



konservatif olarak tedavi edilen hastalarin sonuglar1 arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir(18).

Wehbe ve Schneider Siniflamasi

Tip 1 - DIP eklem subluksasyonu olmayanlar

Tip 2 - DIP eklem subluksasyonu olanlar

Tip 3 - Epifizyel ve Fizyel yaralanma igerenler

Alt Tipler

Tip A - Eklem yiizeyinin 1/3’ten azini igerenler

Tip B - Eklem yiizeyinin 1/3 ile 2/3 arasini1 i¢erenler
Tip C - Eklem yiizeyinin 2/3’ten fazlasini igerenler

Doyle Siniflamasi ise daha sik kullanilmaktadir. Doyle Siniflamasi alt1 tip lezyonu
tarif eder. Doyle Siniflamasi kirik fragmanin boyutunu dikkate alirken agik kiriklari ve

tendindz yaralanmalar1 da siniflamaya dahil etmektedir.

Doyle Siniflamasi

Tip 1 — Kapal1 yaralanma, kiigiik aviilsiye kemik fragman var veya yok

Tip 2 — Yiizeysel acik yaralanma

Tip 3 — Derin agik yaralanma, Tendon seviyesine kadar uzanan

Tip 4 — Mallet Kirigt

Tip 4A — Distal Falanks Fiz Yaralanmalar1 (Pediatrik yas grubu)

Tip 4B — Eklem yiizeyinin %20-50’sini i¢eren kirik fragman (Yetiskin yas grubu)

Tip 4C - Eklem yiizeyinin %50’den fazlasini igeren kirik fragman(Yetiskin yas
grubu)

2.8 TEDAVI

Mallet finger tedavisi igin bir¢ok tedavi secenegi mevcuttur. Mallet finger
tedavisinde optimal tedavi secenegi halen tartismalidir. Atel tedavisi baslangi¢ tedavisi
olarak hem tendindz hem de kemik fragmanli mallet finger tedavisinde en yaygin kullanilan
tedavi seklidir. Tedavi sekli ne olursa olsun tedavi sonrasinda bir miktar ekstansor lag ve

parmak dorsalinde belirgin bir tiimsek kalmasi yaygin goriilen komplikasyonlardandir(30).



Mallet finger tedavisinde cerrahi tedavi endikasyonlar1 tartigmali olsa da agik
yaralanmalarda, DIP eklemin volare sublukse oldugu durumlarda ve eklemin %30-50’sini
iceren instabil olarak tarif edilen kiriklarda cerrahi tedavi 6nerilmektedir(27). Ayrica atel

tedavisini tolere edemeyen hastalarda da cerrahi tedavi endikasyonu mevcuttur.

2.8.1 Konservatif Tedavi

Eklem yiizli 1/3’ten az etkilenmis, tendinéz mallet finger yaralanmalarinda, kapali
yaralanmalar ve DIP eklem luksasyonu olmayan hastalara konservatif tedavi
onerilmektedir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda DIP eklem luksasyonu olmayan ancak
eklem yiiziiniin 1/3’ten fazlasini kapsayan hastalarda da konservatif tedavi ile cerrahi tedavi
arasinda sonuglar agisindan anlamli bir fark olmadigi bildirilmektedir(7).

Simdiye kadar gelistirilmis bircok atel ¢esidi olsa da konservatif tedavide prensip
hepsinde aynidir (Resim 3). Tiim mallet finger atelleri DIP eklemi ekstansiyonda veya bir
miktar hiperekstansiyon pozisyonunda sabitleyecek sekilde tasarlanmustir. Otorler
tarafindan Onerilen tedavi sekli, 6 hafta stirekli atel kullanimi, sonraki 6 hafta ise 12 saat
gece olacak sekilde yar1 zamanli atel kullanimi seklindedir. Atel DIP eklemi ekstansiyon
pozisyonunda tutacak sekilde siirekli kullanilmali, el yikanirken dahi ¢ikarilmamalidir(29).

Konservatif tedavide basari hasta uyumu ile iligkilidir, hastalar ateli ¢ikardiklar
zaman ¢esitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunu engellemek amaciyla gesitli

yazarlar volarden takilan dorsali yapigkanl ateller 6nermislerdir(31).

Resim 3. Mallet finger konservatif tedavisinde kullanilan gesitli ortezler (Current concepts:

mallet finger Alla ve ark.)



2.8.2 Cerrahi Tedavi

Literatiirde cerrahi ve konservatif tedavi endikasyonlar1 halen tartismali olsa da
kabaca agik yaralanmalar, DIP eklem subluksasyonu olan ve eklem yiiziiniin 1/3’tinden
fazlasini iceren mallet finger yaralanmasi olan hastalara cerrahi tedavi Onerilmektedir.
Ayrica ateli tolere edemeyen hastalara da cerrahi tedavi onerilmektedir. Mallet finger
cerrahi tedavisinde geg¢misten giiniimiize bir¢ok cerrahi tedavi teknigi tanimlanmistir.
Bunlardan birkagz, , pull-out siitur ile fiksasyon (10), hook-plate ile fiksasyon(32), custom-
made plak ile osteosentez (Resim 4) (3) , Ishiguro’nun ekstansiyon blok teknigi (Resim 5)
(8), gergi bandi teknigi (Resim 6) (33), eksternal fiksator (34), acik rediiksiyon ve Kirschner
teli ile fiksasyon (4), plak vida ile osteosentez(35) , cift K-teli ile ekstansiyon blok
teknigi(36), siitur ankor teknigi ile fiksasyon (37) tanimlanan yontemlerden bazilaridir.

Resim 4. Mallet finger cerrahi tedavisinde: Custom-made plak ile osteosentez (Joint

Diseases and Related Surgery, Orman ve ark.)
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Resim 5. Mallet finger cerrahi tedavisinde: Ishiguro Ekstansiyon Blok Teknigi
(Techniques in Hand and Upper Extremity Surgery, Ishiguro ve ark.)

Resim 6. Mallet finger cerrahi tedavisinde: Modifiye Gergi Bandi Teknigi (World

Scientific Publishing Company, Kakinoki ve ark.)
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3. GEREC VE YONTEM

Randomize kontrollii ve prospektif olarak hazirlanmis olan ¢alismamiz hastanemiz
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun etik standartlarina, 2013 yilinda revize edilen 1975
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiildii ve sonrasinda etik kurul onay1 alindi. (Karar
Numarasi: 39-2022, Tarih: 09.03.2022). Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi poliklinik ve acil servisine 01.04.2022-01.04.2024 tarihleri arasinda
basvuran, Doyle Tip 4b mallet kirigr tanisi alan hastalar incelendi. Calismaya katilan
hastalarin hepsi yazili olarak bilgilendirilmis onam verdi ve ¢alismaya katilmak istediklerini
bildirdiler. Tiim hastalara tedavi yontemleri hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra
hastalar1 prospektif yani ileriye doniik olarak goniilliilik esasina gore kayit altina alarak
calismaya dahil ettik. Calismamiz i¢in dahil edilme kriterleri su sekildeydi; 18-65 yas
araliginda olan, eklem yiizeyinin %20 ila %50 araliginda kirik pargasi olan (Doyle Kiritk
Siniflamas1 Tip 4b) ve akut mallet kirig1 nedeniyle cerrahi veya konservatif tedavi
uygulanacak olan hastalardi. (Tablo 1). Bu ¢alismadan diglama kriterleri ise su sekildeydi;
acik kiriklar, tendindz mallet yaralanmalari, kronik mallet kiriklari, tedavi sonrasinda 6 ay
icinde Onerilen sekilde takiplere gelmeyen hastalar, eklem ylizeyinin %50’sinden fazlasini
iceren kirik fragmani olan hastalar, fizisi acik olan hastalar ve 18 yasindan kiiciik, 65
yasindan biiyiik olan hastalar seklindeydi. Dahil etme ve diglama kriterleri géz Oniine
alinarak ¢aligmaya dahil edilmek iizere toplamda 62 hasta belirlendi. Calismaya dahil edilen
33 hasta pin-ortez ekstansiyon blok cerrahi yontemi ile tedavi edilirken 29 hasta ise
konservatif olarak tedavi edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, etkilenen taraf, etkilenen parmak,
travmanin sekli, volar subluksasyon olup olmamasi ve cerrahi tedavi yapildi ise cerrahiye
kadar gecen siire kaydedildi. Kirik olan distal falanksin, lateral grafide tam ortasindan gegen
uzun aksin distal falanksin eklem yilizeyinin yaklasik %7’sinden daha fazla volare yer

degistirmesi DIP eklemin subluksasyonu olarak tanimlandi1(27). Hastalarin randomizasyonu

ise https://www.random.org isimli site kullanilarak saglandi ve bu randomizasyona gore
hastalara uygulanacak tedavi yontemi belirlendi. Cerrahi 6nerildigi halde cerrahiyi kabul
etmeyen Doyle Tip 4b kirigina sahip 4 hasta konservatif hasta grubuna kaydirildi ve
sonrasindaki hasta cerrahi gruba dahil edilecek sekilde devam edildi. Konservatif gruptaki 3
hasta 6 ay boyunca takiplere gelmedigi i¢in ¢caligmadan ¢ikarildi. (Resim 7)
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Dislananlar (n=8)
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PO-EBPT (n=4) Konservatif (n=28)
PO-EBPT (n=33) - o . Bt enain -
(Cerrahi tedaviyi kabul etmeyip elirlenen tedaviyi alanlar (n=28)

(Belirlenen tedaviyi alanlar) i e il » Belirlenen tedaviyi kabul
nservatif gruba gecenler) etmeyenler (n=0)

R

Degerlendirilenler(n=33)

Degerlendirilenler(n=29)

Resim 7. Akis Semasi

Tablo 1. Doyle siniflamasi

Tip | Kapali yaralanma, kiigiik aviilsiye kemik fragman var veya yok
Tip Yiizeysel agik yaralanma
Tip 11 Derin agik yaralanma (tendon seviyesine kadar uzanan)

Tip IVa Distal falanks fiz yaralanmalar1 (pediatrik yas grubu)

Tip IVb Eklem yiizeyinin %20-50’ sini igeren kirik fragman (yetigkin yas grubu)

Tip IVc Eklem ylizeyinin %50’den fazlasini igeren kirik fragman (yetiskin yas grubu)

3.1 Konservatif Teknik

Mallet kiriklarinin konservatif tedavisinde kullandigimiz bu teknik literatiirde benzer

caligmalarda(7,38) tarif edilen sekilde yapildi. Mallet kirigr ile acil servise DIP eklemde

fleksiyon deformitesi ile gelen hastalara, sert plastikten yapilmig parmagin volarini

destekleyen DIP Eklemi ekstansiyonda tutup PIP eklemi serbest birakan mallet finger

ateli(Stack Ortezi) bir adet flaster ile tespit edilerek uygulandi. Cekilen grafiler sonrasinda

Doyle Tip 4b mallet kirigina sahip olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara tedavi

baslangicinda tedavinin siiresi, tedaviye uyumsuzluk ile olusabilecek komplikasyonlar

detayl1 sekilde anlatildi, yazili ve s6zlii onam poliklinik sartlarinda alindi. Kirik fragmanlar
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arasinda kallus formasyonu gozlenene kadar hastalar 2 haftada bir poliklinik kontrollerine
cagirildi. Poliklinik kontrollerinde ateli tam zamanli takmalar1 konusunda tekrar uyarilan
hastalar her kontrolde anteroposterior ve lateral grafiler cekilerek kirik rediiksiyonu ve
kaynama durumlar1 agisindan kontrol edildi. ilk 6 hafta tam zamanli mallet finger ortezi
kullanildiktan sonra ekstra 2 hafta yari zamanli yani gece 12 saat kullanacaklari sekilde gece
ateli tedavisi anlatildi ve hastalar bu sekilde takip edildi. Hastalara yar1 zamanli atel
tedavisinde aktif DIP fleksiyon egzersizleri gosterildi ve bunlar1 diizenli sekilde yapmalari

onerildi. (Resim 8)

Resim 8. Mallet finger konservatif tedavi (Stack Ortezi)

3.2 Pin Ortez Ekstansiyon Blok Pinleme Cerrahi Teknik

Bu teknik ile opere edilen tiim hastalar, iki farkli cerrah tarafindan dijital blok
anestezi altinda, floroskopi varliginda, ameliyat masasinda ekstremite turnikesi
kullanilmadan opere edildi. DIP eklem floroskopi varliginda maksimum fleksiyonda
tutulurken kirik fragmanin hemen proksimalinden midfalanks eklem ylizeyinin dorsali
hedeflenerek 1 adet 1.2 mm’lik Kirschner teli midfalanks longitudinal aksina yaklasik 45
derecelik aciyla fikse edildi. Sonrasinda distal falanksa traksiyon uygulanarak DIP eklem
ekstansiyon pozisyonuna getirilip kirik rediiksiyonu saglandi. Floroskopi altinda
rediiksiyon kalitesi kontrol edildikten sonra K-teli cildin yaklasik 1 cm iizerinden kesildi.
Steril stripler (Steril-Strip; The 3M Co., Maplewood, MN, ABD) kullanilarak cilt
pansumani yapildi. Pansuman uygulandiktan sonra parmagi volarden destekleyen
aliminyum atel yerlestirildi. Bu atel PIP ve DIP eklemi sabit pozisyonda tutarken

metakarpofalangeal eklemi serbest birakacak sekilde uygulandi. Bu islemlerin ardindan
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kirik rediiksiyonu son kez floroskopi altinda degerlendirildi ve igleme son verildi. (Resim
9)

Resim 9. Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme cerrahi teknigi

Resim 9a. Preop lateral grafi
Resim 9b. Postop lateral grafi
Resim 9c. Aliiminyum atel uygulanmasi

Resim 9d. Pansuman sonrasi

3.2.1 Ameliyat Sonras1 Bakim

Hastalarin taburculuklar1 opere olduklari glin verildi. Opere edilen hastalar
operasyonu gergeklestiren cerrah tarafindan haftada 1 kez olacak sekilde poliklinik
kontrollerine ¢agirildi. Bu kontrollerde hastalar, haftalik olarak anteroposterior ve lateral
grafiler ¢ekilerek degerlendirildi. Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme cerrahi yontemi ile
tedavi edilen hastalarda kirik rediiksiyonunu bozmamak adina pansuman DIP eklem
ekstansiyonda tutularak yapildi. Kirschner teli postop 4. hafta poliklinik sartlarinda ¢ikarildi
ve hastalardan volar destekli aliiminyum ateli 1 hafta daha kullanmalar1 istendi. Poliklinik
kontrollerinde kirik araliginda radyolojik degerlendirmede kallus formasyonu

gozlenmediyse aliiminyum atel kullanimi 6. haftaya kadar uzatildi.

Cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda aliiminyum atel ¢ikarimindan sonra aktif DIP

eklem fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri baglanirken konservatif takip edilen hastalarda tam
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zamanli atel tedavisi bitiminde aktif DIP eklem fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerine
baslandi.

3.3 Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalar diizenli araliklarla kontrollere cagirildi ve bu
kontrollerde diizenli olarak radyolojik ve klinik olarak degerlendirildi. Kontrollerde
hastalarin etkilenen parmag: rediiksiyon kalitesi ve kaynama acisindan direkt grafi

yardimiyla degerlendirildi.

Son kontrolde etkilenen parmak DIP eklem, ekstansiyon kisitlilig: ve aktif fleksiyon
derecesi agisindan parmak gonyometresi ile degerlendirildi, karst elin ayni1 parmag: ile
karsilastirildi. Klinik sonuglar Crawford Kriterleri ile degerlendirildi (16). (Tablo 2)
Crawford kriterleri, 3 parametre ile mallet kirig1 geciren hastalar1 tedavi sonrasi
degerlendirmekteydi. Bunlar ekstansiyon kaybi, fleksiyon kayb1 ve devam eden agri idi.
Tam fleksiyonu karsi taraf etkilenen parmak ile arasinda 5 dereceden fazla fark olmamasi
olarak degerlendirdik. Crawford kriterlerinin notu, miikemmelden kotiiye dogru iig

parametreden en diisiik sonuca sahip olana goére siralanir.

Hastalar radyografik olarak bagimsiz bir cerrah tarafindan poliklinik kontrollerinde
degerlendirildi. ilk hastane basvurusunda, tedavi sonrasi ilk giin ve tedavi sonrasinda
poliklinik kontrollerinde kaynama gozlenene kadar hastalara anteroposterior ve lateral
grafiler ¢ekildi. Hastalar ilk bagvurusunda daha 6nce tarif edildigi gibi subluksasyon durumu
ve kirik fragman boyutunun eklem yiiziine oran1 agisindan hastane radyoloji sistemi ile
Olctimler yapilarak degerlendirildi ve bunlar kaydedildi. Kontrollerde hastalar dorsal ¢ikinti,

non union, osteoartrit, ekstansiyon lag vb. komplikasyonlar agisindan degerlendirildi ve

bunlar da kaydedildi.

Tablo 2. Crawford Kriterleri

Siniflandirma Ekstansiyon kayb1 Fleksiyon Agri
Miikemmel 0° tam yok
Iyi 1°-10° tam yok
Orta 11°-25° Herhangi bir fleksiyon kayb1 yok
Kotii >25° Herhangi bir fleksiyon kayb1 Kalicr agr1
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismamizin istatistiksel analizleri, SPSS 27.0 yazilim versiyonu ile yapildi.
Tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum
deger frekansi ve yiizde olarak ifade edildi. Degiskenlerin dagilimi, Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile 6l¢iildi. Normal olmayan dagilima sahip
bagimsiz nicel verilerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare testi(Fischer Test) kullanild1. Iki tarafli p <0,05 anlamli
kabul edildi.

5. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 62 hastanin 20’si kadin iken 42’si erkekti. Travma
gecirdikleri zamanki ortalama yaglar1 34.0 + 11.7 yildi. Akut mallet kiriklar1 i¢in ¢aligma
toplulugu tedavi sekline gore iki gruba ayrildi; Konservatif teknik grubunda 29 hasta ve Pin-
ortez ekstansiyon blok pinleme grubunda 33 hasta. En sik diisme sonrasi mallet kirigi
gozlendi (27 hasta, %43). (Tablo 3).
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Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin genel 6zellikleri ve gruplara dagilimlar

Min-Max DMedian Meantsd/n-%o

Yas 18.0 - 620 320 340 £ 11.7
Cinsiyet Kadin 20 32.3%
Erkek 42 87 . 7%
I 3 12.9%
] I 3 12.9%
Etkilenen Parmak v 14 27 6%
W 32 51.6%
Sag 41 66.1%
Taraf Sol 21 339%
Takip Siiresi (Av) 120 - 240 160 165 = 46
Diigme 27 43 5%
Etivoloji Spor Yaralanmasi 17 27 4%
Is Kazast 18 29.0%
Yaralanmadan Cerrahiye 2 d0.8%
Kadar Gegen Siire (Giin) 3 1%
II 10 16.1%
Ekstansivon Kaybi 0.0 - 300 30 8.1 = 98
Subluksasyon / Subluksasyon 19 30.6%
Subluksasyon yok Subluksasyon yok 43 69 4%
DIP Eklem Fleksiyonu 700 - 900 900 E73 £ 52
Miikemmel 29 46.8%
. . Iyt 15 24 2%
Crawford Kriterleri Orta 14 27 6%
Kot 4 6.5%
- 55 88 7%
Komplikasyon Eﬁ) 7 113%
Enfeksivon 1 1.6%
Twrnak Deformitesi 1 1.6%
Osteoartrit 2 32%
OsteoartritdNonunion 1 1.6%
Israrct Agri 1 1.6%
Cilt Nekrozu 1 1.6%
. Eonservatif 29 46 8%
Teknik Pin-Ortez Ekstansivon Blok 33 53.2%

Tedavi sonras1 aktif eklem hareket agikligi, radyolojik ve klinik degerlendirme Tablo
4te gosterilmektedir. Tki grup arasinda cinsiyet, taraf, yaralanan parmak, komplikasyon
orani ve yaralanma mekanizmasi agisindan anlamli fark bulunmadi. Pin-ortez ekstansiyon
blok pinleme grubunda hastalarin yas1 konservatif gruba gére anlamli derecede daha diigiiktii
(29.8 £9.0 vs 38.8 +£12.7, p=0.004). Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme grubundaki DIP
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eklem ekstansiyon lag degeri, konservatif gruba gore anlamli derecede daha iyiydi (4.5 +7.8
vs 12.2 +10.4, p=0.002). Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme grubunda Crawford kriterlerine
gore ‘miikemmel’ gruptaki hasta sayis1 Konservatif gruba gére anlamli oranda daha fazlaydi
(20 vs 9, p=0.02). Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme grubunda DIP eklem fleksiyon degeri
konservatif grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (88.5+4.4 vs 86.0+5.7, p=0.039).

Tablo 4. Her iki gruptaki hastalarin klinik, demografik 6zellikleri ve tedavi sonrasi
sonuclarinin karsilastiriimasi

. Pin-Ortez
KD(T fzr;; tf = Ekstansivon Blok P
(n=33)
Meantsdn-% Median  Meantsd/n-% Median
Yas 38.8 £ 12.7 400 298 £ 90 31.0 0.004 =
o Kadin 8 27.6% 12 36.4% :
Cinsiyet Erkek 2 724% 21 63.6% 0461 =
I 3 10.3% 5 15.2%
Etkilenen III 3 10.3% 5 15.2% o7sa
Parmak v 8 27.6% 6 18.2% '
v 15 51.7% 17 51.5%
Taraf Sag 20 69.0% 21 63.6% 0658
Sol 9 31.0% 12 36.4% '
Takip Siiresi (Ay) 152 = 49 12.0 17.5 £ 4.0 180 0.020 =
Etivoloji
Diisme 11 37.9% 16 48.5%
Spor Yaralanmasi 4] 20.7% 11 33.3% 0.125 ¥
is Kazasi 12 41.4% 6 18.2%
Cerrahiye Kadar © 29 100.0% 0.0 0.0%
Gecen Siire I 0 0.0% 23 69.7% 0.000 ¥
(Giin) I 0 0.0% 10 30.3%
Ekstansiyon Kayb1 122 = 10.4 10.0 45 £ 78 00 0002 =
Subluksasyon / Subluksasyon
Yok
Subluksasyon 5 17.2% 14 42.4% 032
Subluksasyon Yok 24 82.8% 19 57.6%
DIP Eklem Fleksiyonu 86.0 = 5.7 90.0 885 = 44 9.0 0039 =
Mikemmel 9 31.0% 20 60.6% 0.020 ¥
Crawford Tyi 7 24.1% 8 24.2% 0992 ¥
Kriterleri Orta 10 34.5% 4 12.1% 0.036 *
Kotii 3 10.3% 1 3.0% 0332 ¥
(-) 24 82.8% 31 93.9% .
Komplikasyon ., 5 172% 2 61% 0.165 =

o hann-whitney u test /¥ Chi-square test (Fischer test)
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Konservatif olarak tedavi edilmis hastalarin son takibinde, Crawford kriterlerine gore 9
(%31.0) mitkemmel, 7 (%24.1) iyi, 10 (%34.5) orta ve 3 (%10.3) koti sonuglar tespit edildi
(Tablo 5). Konservatif grupta DIP eklemin ortalama fleksiyon miktart 90 derece (86.0 +
5.7), ortalama ekstansiyon kaybi1 10 derece(12.2 + 10.4) olarak Ol¢iildii. Pin-ortez
ekstansiyon blok pinleme teknigi ile opere edilen hastalarin son takibinde ise, 20 (% 60.6)
mitkemmel, 8 (%24.2) iyi, 4 (%12.1) orta ve 1 (%3.0) kotii sonug tespit edildi. Pin-ortez
ekstansiyon blok pinleme grubunda DIP eklem ortalama fleksiyon miktar1 90 derece (88.5
+ 4.4), ortalama ekstansiyon kaybi 0.0 derece (4.5 & 7.8) olarak o6lgiildii. (Tablo 4)

Konservatif teknik ile tedavi edilmis 29 hastanin 1’inde tirnak deformitesi, 2’sinde
osteoartrit, 1’inde hem osteoartrit hem non-union ve 1’inde 1srarci agr1 mevcut idi. Pin-ortez
ekstansiyon blok pinleme grubunda ise 33 hastanin 1’inde cilt nekrozu, 1’inde ise pin dibi
enfeksiyonu vardi. Non-union gelisen 1 hasta disindaki tiim hastalarda 3 ay iginde kirik
kaynamasi gozlendi. Non-union gelisen hastada herhangi bir klinik veya kozmetik sikayet

mevcut degildi.

Tablo 5. Her iki gruptaki hastalarin Crawford Kriterleri’ne gére dagilimlar

80.B%
60.(%
40.%
20,084 ﬁ
0.0% |
| Mitkemmel Iyt Orta Kitii |
| Crawford Kniterlen |

OKonservatif B Pin-Ortez Ekstansiyon Blok
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6. TARTISMA

Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme yontemiyle konservatif tedaviyi karsilagtirdigimiz
calismamizda hastalarin tedavi sonrasi fonksiyonel sonuglarini degerlendirdigimiz Crawford
Kriterleri’nde Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme grubunun sonuglar istatistiksel olarak
daha iyiydi. 20 hasta miikemmel sonuca ulasmist1. Her iki grup arasinda komplikasyonlarda
anlamli bir fark saptanmadi ancak konservatif olarak tedavi edilen 5 hasta komplikasyon
goriiliirken pin ortez ekstansiyon blok pinleme yontemiyle tedavi edilen yalnizca 2 hastada
komplikasyon saptandi. Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme yontemi ile tedavi edilen
hastalarda fonksiyonel sonuclar daha iyi ve komplikasyon oranlar1 konservatif gruba gore
daha diisiiktii. Ekstansiyon lag degerleri pin ortez ekstansiyon blok grubunda istatistiksel
olarak daha diisiikk olarak saptandi. Ayrica DIP eklem fleksiyon degerleri de pin ortez
ekstansiyon blok pinleme grubunda konservatif gruba gore daha yiiksekti. Pin-ortez
ekstansiyon blok yontemi ile tedavi edilen higbir hastada osteoartrit, eklem dejenerasyonu
ve kalic1 agr1 saptamadik. Konservatif gruba gore pin-ortez ekstansiyon blok pinleme
grubunda daha iyi sonuglar gormemizin sebepleri ise tarafimizca iki sebebe baglandi.
Bunlardan ilki ‘hasta uyumu’ idi. Ortopedik cerrahi pratigimizde de tedavi basarisini
etkileyen 6nemli etkenlerden biri olan hasta uyumu konservatif tedavi basarisini direkt
olarak etkilemekteydi. Ortezin devamli olarak kullanilmamasi rediiksiyon kaybina ve tedavi
basarisizligina yol agabilmekteydi (38,39) Ikinci sebep olarak ise pin ortez ekstansiyon blok
pinleme tekniginde 1 adet kirik dorsalinden gonderilen K teli ve DIP eklemin ekstansiyona
alinmas1 ile kirik rediiksiyonu saglanmakta ve eklem i¢i kirik anatomik rediikte
edilmekteydi. Konservatif takip edilen hastalarda ise cerrahi olarak bir fiksasyon
uygulanmadig1 icin kirtk fragman rotasyona ugrayabilmekte ve rediiksiyon kaybi
yasanabilmekteydi. Eklem i¢i kiriklarin anatomik rediiksiyon ile tedavi edilmesi ortopedik
cerrahi pratiginin genel prensiplerindendir ve mallet kirig1 da DIP eklemi igeren bir eklem
ici kirikti. Ancak bazi yazarlar tarafindan ise DIP eklemin yiik tagiyan bir eklem olmamasi
ve remodelizasyon kapasitesinden dolay1 anatomik rediiksiyonun zorunlu olmadigi, hafif
subluksasyon ve eklemin %20-50’sini igeren kiriklarin da konservatif olarak tedavi
edilebilecegi savunulmaktaydi. Olusabilecek komplikasyonlarin da kozmetik sorunlara yol

acacagl, fonksiyonel sonuglari etkilemeksizin kabul edilebilir simirlarda olacagina
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inanilmigt1 (40). Konservatif grupta artmis komplikasyon oranlarinin bu iki ana sebepten

kaynaklandigini diisiindiik.

Literatiirde simdiye kadar yapilan cerrahi ve konservatif tedavileri karsilastiran
calismalar incelendiginde kirigin karakteristigi, eklem uyumu gibi parametreler géz oniinde
bulundurulsa dahi bir tedavinin digerine ustiinliigii gosterilebilmis degildir (7,31,37). Halen
fikir birligi olmamakla birlikte her iki tedavi sekli de avantaj ve dezavantajlar yoniinden
arastirilmaya devam etmektedir. Konservatif tedavinin etkinligi ve sonuglarini aragtiran
calismalar, mallet kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugunda ortez ile tedavinin giivenilir ve
uygulanabilir oldugunu belirtmektedir (7,37,40,41). Konservatif tedavi, cost-effective
olmasi, non-invaziv olmasi, gelisebilecek komplikasyonlarin daha benign ve ¢oziilebilir
olmasi sebebiyle bir¢ok cerrah tarafindan mallet kiriklarinin tedavisinde giivenli ve etkili bir
yontem olarak kabul edilmektedir(40,42). Birgok yazar ise eklem yiizeyinin 1/3’tinden daha
biiyiik kemik fragman i¢eren ve subluksasyon mevcut olan mallet kiriklarinin direkt olarak
cerrahi tedavi edilmesi gerektigini dile getirmektedir (43-45). Ancak literatiirde 1/3’ten
biiyliik kemik fragman iceren mallet kiriklarinin konservatif yontemlerle basarili sekilde
tedavi edilebilecegini, bunun kesin bir cerrahi endikasyon olmadigini belirten yayinlar da
mevcuttur (7,13,37,46). Konservatif takipte, tedavinin prognozunu etkileyen en 6nemli
parametre ‘hasta uyumu’idi. Hastalar giinliik islerinde engel oldugunu diislinerek veya
rahatsiz olduklarin1 belirterek aralikli olarak atellerini ¢ikarip tedaviye uyumsuzluk
gosterebilirler. Bunlar da rediiksiyon kaybina yol acarak tedavi basarisini etkileyebilir. Buna
engel olmak icin bazi yazarlar konservatif tedaviler lizerinde cesitli modifikasyonlar
denemistir (31). Biz de ¢alismamizin basinda hastalara tedavi hakkinda detayli bilgi vererek
ve 2 haftada bir kontrole ¢agirarak hasta uyumunu devam ettirmeyi amacladik. Konservatif
tedavi ile Pin-ortez ekstansiyon blok pinleme cerrahi yontemini kargilastirdigimiz
calismamiza Doyle Tip 4b yani eklemin %20-50’sini kapsayan kirig1 olan hastalar1 dahil

ederek standardizasyonu saglamay1 amacladik.

Mallet kiriklarmin tedavisinde ‘Ekstansiyon blok pinleme teknigi’ Ishiguro ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir (8). Teknigi gorece kolay, minimal-invaziv ve iyi
sonuclar bildiren bu teknik zamanla ortopedistler arasinda popiiler hale gelip bir¢ok mallet
kirik tipinde giivenle kullanilmaktadir(47,48). Kapali bir cerrahi yontem olmasi sebebiyle
de acgik cerrahilerin yol agtifi komplikasyonlara yol agmamasi da ekstansiyon blok

yonteminin avantajlarindan biriydi. Konservatif tedavi ve ekstansiyon blok pinleme cerrahi
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teknigini karsilagtiran c¢aligmalarda hastalarin tedaviler sonrast fonksiyonel sonuglari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (7,40,49). Ekstansiyon blok
pinleme teknigi’nin kendine 6zgii dezavantajlar1 mevcuttur. DIP eklemi sabit pozisyonda
fikse eden transfiksasyon telinin gonderilmesi teknik acgidan zordur ve prosediiriin
tekrarlanmasi hem hasta hem de cerrah igin ¢esitli riskler olusturmaktadir. Hasta acisindan
DIP eklem osteoartriti, enfeksiyon ve tirnak deformitesi gibi komplikasyonlara sebep
olurken cerrah da artmis radyasyona maruz kalmaktadir. Transfiksasyon telinin sebep
oldugu bu komplikasyonlar1 6nlemek, cerrahi teknigi kolaylastirip cerrahi siiresini azaltmak
ve fonksiyonlar1 iyilestirmek amaciyla ‘pin-ortez ekstansiyon pinleme’ cerrahi teknigi
tanimland1 (6). Bu teknikte kirik dorsalinden gonderilen bir adet K teli ile rediiksiyon
saglanip parmagin volarinden yerlestirilen aliiminyum atel ile stabilizasyon saglanip
transfiksasyon telinin sebep oldugu komplikasyonlarin 6nlenmesi amacglanmisti. Pin ortez
ekstansiyon blok pinleme teknigi ile Ishiguro’nun ekstansiyon blok pinleme teknigi’nin
karsilagtirildigr prospektif randomize kontrollii ¢alismada Pin ortez ekstansiyon blok
pinleme teknigi ile opere edilen hastalarin fonksiyonel sonuglar1 daha iyi ve komplikasyon

oranlar1 daha diistik olarak bulundu (11).

Eklemin %20 ila %50’sini igeren kiriklarda konservatif tedavinin etkinligi her ne kadar
aragtirtlmis olsa da sadece ekstansiyon ortezi ile kirik fragmanin rediiksiyonu ve eklem
uyumunun tam olarak saglanamadig1 gézlenmekteydi. Bu durumlarin da tedavi sonrast DIP
eklem osteoartriti, artmis ekstansiyon kaybi gibi komplikasyonlara yol agacagi
diisiiniiliiyordu. Bu komplikasyonlarin kirik dorsalinden gonderilen bir adet k teli ile kirik
fragmani rediikte edip eklem uyumunu sagladiktan sonra volarden yerlestirilen atel ile bu
rediiksiyonu koruyan Pin-ortez ekstansiyon blok cerrahi yontemi ile en aza indirilecegini

varsayarak bu calismay1 gergeklestirdik.

Calismamuzin birkag kisitlilig1 ve giiglii yonleri mevcut idi. {lki konservatif olarak tedavi
edilen grubun yas ortalamasi cerrahi gruba gore daha yiiksek olmasiydi. Bu kisitlilik
calismamizin randomizasyon seklinden kaynaklanmaktaydi. Literatiirde benzer ¢aligsmalar
incelendiginde yasin klinik sonuglara istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etki etmedigi
yoniindeydi(37). Diger bir kisitliligin ise hasta sayisinin 62 kisilik bir grupla siirli olmasi
ve ¢alismanin tek merkezli olarak yiiriitiilmesi olarak diigiiniildii. Ancak gii¢ analizine gore
yeterli sayida hastanin degerlendirildigi, prospektif, randomize kontrollii sekilde yapilan

calismamizin literatiire katki saglayacagina inanmaktayiz.

23



7. SONUC

Bu ¢alisma bize DIP eklemin %20-50’sini igeren kiriklarda Pin ortez ekstansiyon
blok pinleme tekniginin, Konservatif teknige gore komplikasyonlar a¢isindan daha giivenilir
ve fonksiyonel sonuglar agisindan daha iistiin oldugunu gostermistir. Pin ortez ekstansiyon
blok pinleme tekniginin Mallet kirig1 olan hastalarin tedavisinde giivenle uygulanabilecek

pratik bir cerrahi teknik olduguna inaniyoruz.
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