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Ozet

Amac: Bu calismada Doyle siniflamasina gore tip 4b mallet
kingi tedavisinde pull-out stitur ve transartikdler Kirschner teli ile
fiksasyon yonteminin sonuglari degerlendirildi.

Yoéntemler: Ocak 2005-Adustos 2013 tarihleri arasinda mallet
kingi nedeniyle opere edilen 15 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin onu erkek, besi kadin ve ortalama yas 36,3 (dagilim,
15-55) idi. Cerrahide agik rediksiyonun ardindan pull-out sGtur
ve transartikller Kirschner teli ile fiksasyon yapildi. Hastalar
Crawford degerlendirme kriterleri dogrultusunda fonksiyonel
ve klinik acidan degerlendirildi. Ortalama takip stresi 39,3 ay
(dagilim, 6-99) olarak tespit edildi.

Bulgular: Radyografik olarak tim hastalarda kaynama
saglandi. Klinik olarak hicbir hastada teldibi enfeksiyonu, cilt
nekrozu, avaskiler nekroz ve tirnak deformitesi g6zlenmemekle
birlikte distal interfalangeal eklemde daralma, dejenerasyon
veya subluksasyon tespit edilmedi. Crawford degerlendirme
kriterlerine gdre olgularin 12'sinde (%80) mikemmel, iki sinde
(%13) iyi ve birinde (%7) orta sonug elde edildi. Herhangi bir
agida fleksiyon kaybi izlenmezken ortalama 1,5 °C (dagilim, 0-15)
ekstansiyon kaybi gézlendi.

Sonug: Hem cerrah hem de hasta memnuniyeti agisindan
degerlendirildiginde mallet kingi tedavisinde pull-out sttur
ve transartikiler Kirschner teli uygulamasinin, tatminkar ve
onerilebilinir bir cerrahi teknik oldugu goértsindeyiz. (Haseki Tip
Bulteni 2015, 53: 135-8)

Anahtar Sozciikler: Mallet kirngi, cerrahi tedavi, pull-out teknigi

Abstract

Aim: In this study, we evaluated the results of the pull-out
suture and transarticular Kirschner wire fixation technique in the
treatment of Doyle type 4b mallet fractures.

Methods: The study involved 15 patients (10 males, 5 females)
with a mean age of 36.3 years (range: 15-55 years) who underwent
surgery for mallet fracture between January 2005 and August
2013. Following the open reduction, pull-out suture and fixation
with transarticular Kirschner wire were performed as the surgical
method. The patients were assessed functionally and clinically
according to the Crawford criteria. The mean follow-up period was
39.3 months (range: 6-99).

Results: Radiographic union was achieved in all patients. None
of the patients developed infection, skin necrosis, avascular
necrosis, nail deformity, and degeneration or subluxation of the
distal interphalangeal joint. According to the Crawford criteria, the
results were excellent in 12 (80%) patients, good in two (13%)
patients and moderate in one (7%) patient. None of the patients
developed flexion loss and the mean extension loss was 1.5 °C
(range: 0-15).

Conclusion: Considering the satisfaction of both the patient
and the surgeon, we suggest pull-out suturing and transarticular
Kirschner wire application which is a satisfactory surgical method
in the treatment of Doyle type 4b mallet fractures. (The Medical
Bulletin of Haseki 2015; 53:135-8)
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Giris
Ekstensor mekanizmanin distal falanks tabanina
yapisma yerinin yaralanmasi sonucu olusan distal

interfalangeal (DIP) ekleminin fleksiyon deformitesi mallet
finger olarak adlandirilir (1). Mallet finger yaralanmalari
genellikle is ortaminda ya da sportif aktiviteler esnasinda
gozlenen lezyonlardir (2). Kemik komponenti bulunan
cekic parmak vyaralanmasi ise siklikla parmak ucuna
dikey ylklenme sonucunda, DIP eklemin hiperfleksiyona
zorlanmasi ve distal falanks tabaninin dorsal dudaginin
kiriimast ile olusur (1).

Konservatif tedavi ile plr ekstensor tendon
kopmalarinda veya distal falanks tabaninin 1/3'ten az
kismini iceren kopma kiriklarinda tatminkar sonuglar elde
edilmistir (3). Eklem ylzeyinin 1/3'lik kismi veya daha
fazlasini iceren kiriklarda ise kronik instabilite, eklem
subluksasyonu, osteoartritik deformite ve kozmetik olarak
kabul edilemez sonuglardan kaginmak amaciyla cerrahi
Onerilmektedir (1,4).

Kemik komponenti bulunan ¢eki¢ parmak yaralanmasi
icin bircok cerrahi yéntem tariflenmis olup Kirschner (k) teli
ile fiksasyon, vida ile fiksasyon, internal sttur, gergi bandi
ile tespit, kompresyon tespit pinleri, mini eksternal fiksator,
mini plak fiksasyon ve pull-out tel fiksasyon bunlardan
bazilandir (4-8).

Biz calismamizda pull-out situr ve transartikiler k-teli
ile tespit yonteminin Doyle (1) siniflamasina gore tip 4b
mallet kingi olan hastalardaki sonuglarini klinik, radyografik
ve fonksiyonel acidan degerlendirdik.

Yontemler

Ocak 2005-Agustos 2013 tarihleri arasinda klinigimize
kemiksel ¢ekic parmak nedeniyle basvuran ve pull-out
sUtur ve transartikiler k-teli fiksasyon teknigi ile opere
edilen 15 (5 kadin, 10 erkek) hastanin 15 parmagi
retrospektif olarak degerlendirildi. Doyle siniflamasina
gore tip 4b mallet king olan hastalar calismaya dahil
edildi. Doyle siniflandirmasi Tablo 1'de verilmistir. Travma
sonrasl cerrahiye kadar gecen sure ortalama 5 (dagilim
1-15) glind{. Hastalarin yas dagilimi 15-55 olup ortalama
36,3 idi. On iki hastada sag, U¢ hastada sol olmak Uzere
bir hastada birinci, iki hastada ikinci, dort hastada Uglncd,
U¢ hastada dordincl, bes hastada besinci parmakta
yaralanma mevcuttu. Yaralanmanin olusum mekanizmasi
agisindan degerlendirdigimizde yedi olguda is kazasi, bes
olguda sportif aktivite ve ¢ hastada ev kazasi sonucu
mallet deformitesi olusmustu. TUm hastalar ayni cerrah
tarafindan acik rediksiyonu takiben pull-out siitur esliginde
transartikdler k-teli ile fiksasyon uygulanarak opere edildi.
Hastalarin takibi klinik ve radyolojik olarak yapildi. Mallet
kingr nedeniyle opere ettigimiz bir hastanin ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dénem radyografileri
Sekil 1, 2, 3'te gorilmektedir. Ortalama takip stresi 39,3
ay (dagilim, 6-99) idi. Fonksiyonel sonuclar, DiP ekleminin

hareket acikligini ve agriy baz alan Crawford degerlendirme
kriterleri kullanilarak incelendi (Tablo 2).

Cerrahi Yontem

Dijital sinir blogu esliginde, turnike uygulamasini
takiben parmak dorsali DiP eklem seviyesinden Z seklinde
insizyonla cilt ve cilt alti dokular gecildi. Keskin diseksiyonla
cilt flepleri eleve edildi. Distal falanks tabani ve ekstensor
tendon terminali ile birlikte kirk fragman eksplore edildi.
Ekstensor tendon ve avulze olan kemik serbestlestirildi.
Distal falanksta kemigin koptugu alan kiret ile temizlendi.
Matkap yardimiyla 0,8 mm k-teli kullanilarak bu bdlgeden
parmak pulpasina dogru bir adet delik agildi. Ekstansor
tendonun kemik fragmana yapisma yerinden gecirilen 4,0
prolen situr uclar acilan bu delikten gecirildi ve parmak

Tablo 1. Mallet finger yaralanmalarinda Doyle siniflamasi

Tip Tanim

1 Kapali yaralanma, klgulk avulsiyon kirdi var veya
yok

2 Aclk yaralanma (yUzeyel)

3 Acik yaralanma (tendon seviyesine inen)

4 Mallet kirig

4a Distal falanks fizial yaralanma (¢ocuklarda)

4b Eklem ylizeyinin %20-50'sini iceren

4c Eklem yizeyinin >%50'sini iceren

Tablo 2. Crawford degerlendirme kriterleri

Sonug Tanim

Mikemmel Distal interfalangeal eklemde tam
ekstansiyon,
tam fleksiyon; agri yok

Iyi 0-10 derece ekstansiyon kayb,
tam fleksiyon; agri yok

Orta 10-25 derece ekstansiyon kaybi,
herhangi bir agida fleksiyon kaybi; agri
yok

Kotd 25 dereceden fazla ekstansiyon kaybi
veya direncli agr

-

Sekil 1. Sag el 3. parmak mallet deformitesi nedeniyle bagvuran 36
yasinda erkek hastanin ameliyat 6ncesi radyografisi
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Sekil 2. Ameliyat sonrasi 1. glin radyografisi

Sekil 3. Ameliyat sonrasi 36. ay radyografisi

pulpasindan cikarildi.  Parmak ekstansiyona getirildi
ve distalden proksimale dogru 1 mm k-teli parmagi
ekstansiyonda tutacak sekilde transartikller uygulandi.
Parmak pulpasindan cikarilan sttur uglari katlh gazli bez ve
bir adet digmeden gecirilerek kirik fragmanin rediksiyonu
saglanacak gerginlikte digimlendi. Cilt alti ve cilt slture
edildikten sonra 1 hafta kullanilmak tzere koruyucu parmak
splinti uygulandi. Transartikller k-telleri postoperatif 4.
haftada cekildi ve pull-out dikisler 6. haftada alind.

Bulgular

Doyle siniflamasina goére olgularin hepsinde tip 4b
mallet kind mevcuttu ve kirk fragman ortalama %35
(dagilim, %30-45) oraninda eklemi iceriyordu. Ameliyat
dncesi bes hastada DIP ekleminde subluksasyon mevcuttu.
Takiplerde hicbir hastada DIiP eklemde dejenerasyon,
daralma veya subluksasyon gdzlenmedi. Radyografik
olarak tim hastalarda kaynama saglandi. Klinik olarak
hicbir hastada teldibi enfeksiyon, cilt nekrozu, avaskdler
nekroz ve tirnak deformitesi gézlenmedi.

Crawford degerlendirme kriterlerine gére olgularin
12'sinde (%80) mukemmel, ikisinde (%13) iyi ve birinde
(%7) orta sonug elde edildi. Herhangi bir agida fleksiyon
kaybi izlenmezken iyi sonug¢ saglanan iki olguda 5 °C
ekstansiyon kaybi izlendi. Orta sonug saglanan bir hastada
dorsal timsek olusumu ve 15 °C ekstansiyon kaybi
gozlendi. Bu olguda kozmetik nedenlerden dolayi tekrar
operasyon ihtiyaci olmustur.

Tartisma

Tedavi edilmemis veya yanlis tedaviye maruz kalmis mallet
kingi persistan agriya, kugu boynu deformitesine ve estetik
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kusura sebebiyet vermektedir (9). Bu yizden mallet king
konservatif veya cerrahi metodla mutlaka tedavi edilmelidir.
Doyle (1) ve Crawford (10) tatminkar sonug icin dorsal
fragmanin anatomik reduksiyonunun gerekliligini vurguladilar.

Mallet kinginin tedavi sekli literatlirde tartisiimaya
devam etmektedir. Bazi yazarlar cerrahi riskler nedeniyle
konservatif tedaviyi savunurken (6,10) bazilari ise deplase
kirik  parcasinin - anatomik redlksiyonu saglanmadig
takdirde kugu boynu deformitesi, osteoartritik deformiteler,
ekstansiyon kaybi gibi komplikasyonlarin gelisebilecegini
savunarak cerrahiyi onerdiler (7,8).

Kalainov ve ark. (11) mallet kingi olan 21 hastanin 22
parmadini konservatif takip sonucu hastalarin %10'unda
gecici cilt irritasyonunun yaninda dorsal timsek ve
kugu boynu deformitesi ek komplikasyonlar olarak
degerlendirdiler. Bunun yaninda dokuz hastanin DIP
ekleminde dejeneratif degisiklikler gdzlemlediler.

Cerrahi tedavideki ana hedef kemik tendon
butlinligind saglayacak uygun anatomiyi rijit fiksasyonla
olusturmaktir (12). Hali hazirda mallet kiriklari icin standart
bir cerrahi yontem tanimlanmamis olmakla birlikte acik ve
kapali cerrahi proseddirler tarif edildi. Ge¢mis calismalarda
degisen oranlarda cerrahi sonrasi komplikasyonlar bildirildi.
Bildirilen komplikasyonlar arasinda tirnak deformitesi,
enfeksiyon, kaynamama, yanls kaynama, pulpa skari,
redUksiyon kaybi sayilabilir (13,14).

Ishiguro ve ark. (5) kapali redlksiyon esliginde
ekstansiyon blok teli ile tespit yontemini tarif ettiler.
Bu sekilde konservatif tedavinin ve aclk cerrahinin
komplikasyonlarindan  kaginmis  olunmasina  ragmen
hastalarda cesitli derecelerde ekstansiyon kaybi ve DIiP
eklem dorsalinde timsek olusumu ile birlikte floroskop
kullanimi cerrahinin dezavantaji olmustur.

Yapilan bir calismada 37 cerrahin yakasina ve dominant
elinin yanina dozimetre yerlestiriimesi ile iki ay slrede
aldiklari toplam radyasyon dozu oélculdi (15). Cerrahlarin
yakalarindaki dozimetrede Olgllen deger 11 milirem iken
el yanindakinde ise 19 milirem olarak gézlendi. Calisma
sonunda radyasyonun uzun doénem etkilerinin bilinmedigi
ve cerrahlarin bu yonde koruyucu énlemler almasi gerektigi
vurgulandi. Bu ac¢idan bakildiginda uyguladigimiz pull-out
sUtur ve transartikiler k-tel tekniginde floroskop ihtiyacinin
olmamasi cerrah agisindan ek bir avantaj saglamaktadir.

Kirik fragmanin tam rediksiyonu eksternal splintleme
veya kapall manuplasyonla nadiren saglanabilmektedir;
bu nedenle uygun eklem vylzeyinin remodelizasyonu
her zaman mimkin olamamasinin yaninda, tel ile coklu
gecisler kemikte parcalanmalara sebep olabilmektedir. Tam
fonksiyonel geri dénlsim ve tatminkar sonuglar eklem
ylzeyinin dogru remodelizasyonuna baghdir. DIP eklem
uyumunun saglanmasindaki yetersizlik, yumusak doku
butlnliginln potansiyel zedelenme riski ve kiigtik eklem
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ici fragmanlarin redlksiyonundaki zorluk perkutandz
prosedurlerle iliskili problemler olarak bildirildi (16,17).

Gok merkezli bir calismada mallet kingi tedavisinde Ug
ayri teknik olan acik rediksiyon ile birlikte vida fiksasyonu,
kapali rediksiyon esliginde ekstansiyon blok teli ile tespit ve
k-telinin joystic seklinde kullanildidi farkli bir kapali cerrahi
yontem karsilastirildi ve sonuglar arasinda fonksiyonel
agidan istatiksel olarak anlamli farklilk gézlenmedi (18).

Lubahn ve ark. (19) mallet kingr tedavisinde agik
cerrahi ile kapali yontemleri karsilastirarak agik cerrahi
esliginde eklemin anatomik restorasyonunun kozmetik ve
fonksiyonel acidan daha iyi sonuglar verdigini bildirdiler.

Damron ve Engber (20) farkli tespit tekniklerini
biyomekanik acidan kiyaslayan calismalarinda, 40 adet
fresh-frozen kadavra parmagi Ulzerinde eklem ylzeyinin
ortalama %45'ini iceren mallet kingr olusturup ve dort
ayr tespit yontemi; k teli, sekiz seklinde tel, pull-out
tel ve pullout sutur teknigi uyguladilar. K-teli ile yapilan
tespitlerin hepsinde, pull-out telde %60, sekiz seklinde telle
fiksasyonda %50 oraninda rediksiyon kaybi oldu. Pull-
out sltur ile yapilan tespitlerin ise hicbirinde reduksiyon
kaybi izlenmedi. Bizim calismamizda da hicbir hastada
rediksiyon kaybi gdézlenmedi. Ayni yazarlar tarafindan
yapilan baska bir calismada mallet kingi olan ve konservatif
yontemlerle redlikte edilemeyen 18 hasta pull-out tel gergi
veya pull-out sttur gergi teknigiyle opere edilip ortalama 1
°C hiperextansiyon ve 69 °C flexiyon saglandi (8). Anilan
calismadan farkl olarak bizim olgularimizin hicbirinde
fleksiyon kisithgr izlenmedi ve ortalama 1,5 °C ekstansiyon
kaybi gozlendi.

Yakin zamanda yapilan baska bir calismada mallet kirngi
olan 20 hastaya modifiye pull-out tel dikis teknigi uygulandi
ve on hastada mikemmel on hastada ise iyi sonug bildirildi.
Hastalarin tgiinde DIP ekleminde dejeneratif degisiklikler
g6zlendi ve hicbir hastada cilt nekrozu, teldibi enfeksiyonu
ya da deformite tekrari gdzlenmedi (21).

Son yillarda mallet kingr tedavisinde bircok cerrahi
teknik bildirilmis olmasina ragmen her yontem kendi
icerisinde avantajlar ve dezavantajlar barindirmaktadir.
Bizim calismamiza konu aldigimiz pull-out situr esliginde
transartikiler k-teli ile fiksasyon tekniginin hem cerrah hem
de hasta memnuniyeti acisindan guncelligini korudugu
dislincesindeyiz. Cerrahi agidan kirik fragmanin agik olarak
ortaya konarak anatomik rediksiyonun saglanabilmesi
ve bu asamada floroskop ihtiyacinin olmamasi; plak,
vida, eksternal fiksatdr gibi enstrumanlara ihtiyag
duyulmamasi énemli avantajlar olarak degerlendirilebilir.
Hastalar acisindan bakildiginda ise ameliyat sonrasi
fonksiyonel, klinik, radyolojik sonucglarin  tatminkar
olmasi ve komplikasyon oranin dislk olmasi bu cerrahiyi
uygulanabilir kilmaktadir.

Cikar catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak
herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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