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Distal falanks kinklan

Fractures of the distal phalanx

Mehmet Colak, Metin Manouchehr Eskandari

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, El Cerrahisi Bilim Dali, Mersin

Elin distal falanks bolgesi, anatomik yerlesimi nedeniy-
le, sik yaralanir. Yaralanma mekanizmasi genellikle direkt
travma oldugundan, eslik eden yumusak doku hasari ciddi
diizeydedir. Indirekt mekanizmayla olusan kiriklar ise tani
glgligu tasiyabilir. Tedavi ve prognozu, yumusak dokula-
rin durumu ve uygun pozisyonda ve dozda gekilmis direkt
grafilerdeki bulgular belirler. islevsel geri kazanim elde et-
mek igin kemiksel iyilesme saglanmanin yani sira yumusak
dokularin, 6zellikle de tirnak komponentlerinin, uygun te-
davi edilmesi sarttir. Siklikla acil servislerde ve poliklinikler-
de karsilanan ve miidahale edilen distal falanks travmala-
rinin tedavisi, cogunlukla suboptimal diizeyde kalmakta ve
sonug olarak tirnak deformiteleri, agnili kaynamama veya
interfalangeal eklem sorunlari ile sonlanmaktadir. Oysa ki,
hasar tespitinin tam yapilmasi ve uygun tedavi ile tatmin-
kar sonuglar elde etmek miimkiindiir. Bu derleme yazida
distal falanks bolgesini ilgilendiren yumusak doku yaralan-
malari ve kinklarinin tedavi ilkeleri ele alinmistir.

Anahtar sézciikler: parmaklarin falankslan, distal; tirnak yatagy;
kopma king; kiriklar, Seymour

lin distal falankslari, viicudun en fazla travmaya

maruz kalan bélgesidir. Travmanin mekanizma-

sina bagl olarak, distal falanksta kirik ve bunun
yani sira farkli sekil ve diizeylerde yumusak doku hasar-
lar ortaya ¢cikmaktadir. Tedavide iyi fonksiyonel sonug
elde etmek icin bolge anatomisinin kavranmasi, kemik
ve yumusak doku hasarinin dikkatle degerlendirilmesi
ve uygun tedavi se¢imi sarttir.

BOLGESEL ANATOMI

Distal falanks ve distal interfalangeal eklem
anatomisi

Diger tim falankslar gibi, distal falankslarin epifizi
proksimaldedir ve 3 yas civarinda kemiklesmeye baslar.

The distal phalangeal region of the hand is prone to in-
jury because of its anatomical placement. Since the injury
mechanism is commonly direct trauma, concomitant soft
tissue injury is serious. When the mechanism is indirect
trauma, diagnosis of the fractures may be difficult. Careful
evaluation of the soft tissues and properly taken direct
roentgenograms determine the management and prog-
nosis. In order to regain function, the soft tissues, espe-
cially the nail components have to be treated properly in
addition to treatment of the fracture. Distal phalanx trau-
mas are generally evaluated and sub-optimally managed
in emergency units and polyclinics; as a result, these are
prone to nail deformities, painful nonunions and phalan-
geal joint deformities. Whereas, with proper determination
of injury and management, it is possible to achieve satis-
factory results. In this review, the treatment principles of
soft tissue injuries and fractures of distal phalangeal region
are discussed.

Key words: phalanges of fingers, distal; nail bed; avulsion fracture;
fractures, Seymour

Epifizin diyafiz ile flizyonu 18-19 yaslarda tamamlanir.
Distal falanks, eklem yiizii barindiran genis proksimal
boliim, daha dar olan cisim ve distalde tekrar genisleme
gosteren tuft bolimlerinden olusur. Cisim bolgesinde
dorsal yiizey icbiikey, voler yiiz daha diizdiir. Fleksor
tendon falanksin voler proksimal ve lateral ¢cikintilarina
yapisir. Ekstansor tendon dorsal proksimaldeki ¢ikintili
bolgeye yapisir. Parmak pulpasi, tuft bolgesine yapisan
bag dokusu agi ile hareketsizlesen bimelere ayrilir.[']

Distal interfalangeal (DIP) mentese tarzinda bir ek-
lemdir. Eklem kapsiilii dorsalde genisleyen ekstansor
tendon, her iki tarafta gercek ve aksesuvar yan baglar ve
volerde voler plak ile desteklenir. Tiim yan baglar orta
falanks basindan baslarlar. Gergek yan baglar distal
falanks voler yan tiberkiillerine yapisirken, aksesuvar
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yan baglar daha voler uzanimla voler plaga yapisirlar.
Voler plagin dizginleyici bag uzantilari proksimal inter-
falangeal (PIP) eklemdekinin aksine proksimalde kemi-
ge yapismayip A4 askisina karnsarak sonlanirlar (Sekil
1). Bu yiizden DIP eklem, PIP’e gére daha fazla hipe-
rekstansiyon yapabilir. Basparmak interfalangeal (IP)
eklem diger DIP eklemlere benzer. Farkli olarak eklem
kapsiiliiniin voler ortasinda bireylerin %73’tiinde bir
sesamoid kemik bulunur ve voler plag daha kalindr.
Bu 6zellik flexor pollisis longus (FPL) tendonun etkinligini
arttinr. Diger parmaklarin DIP eklemleri 90° fleksiyon
ve 10° ekstansiyona getirilebilirken, bagparmak IP ek-
leminin fleksiyonu ayni, ekstansiyonu 25°’dir.l'-3I

Tirnak bolgesi anatomisi

Tirnak, distale dogru laminalar seklinde olusup uza-
yan keratinize yapidir. Tirnag cevreleyen komsu yumu-
sak doku bolgelerinin tamamina perionisyum denir.
Perionisyum, tirnagin altinda tirnak yatag), tirnagin
proksimalinde tirnak olugu ve eponisyum, tirnagin her
iki tarafinda paronisyum ve tirnagin distal komsulu-
gunda hiponisyumdan olusmaktadir (Sekil 2). Tirnak

109

yataginin dorsal yiizeyini, proksimalde germinal mat-
riks ve distalde steril matriks 6rter. Germinal matriks,
tirnak olusturan hticrelerden olusur. Tirnak proksima-
linde yarim ay seklinde beyaz bir bolge olarak gériiliir
ve bu goriiniim nedeniyle ‘lunula’ olarak da adlandiri-
lir. Steril matriks daha fazla kapiller ag igerdigi icin dis-
tan pembe renkli goriiliir. Tirnak yatag: distal falanks
dorsalinin periostuna yapisik ve hareketsizdir. Tirnak
olugu, tirnak kékiiniin yerlestigi ceptir. Eponisyum ve
tirnak tizerindeki sonlanma kenar olan kiitikil, tirnak
proksimalinde tirnak olugunun dorsalini 6rten cilt
bolgesidir. Kapiller ve lenfatik dolasimdan son derece
zengin olan ince yapidaki eponisyum, mikroorganiz-
malann girisini engelleyici etkiye sahiptir. Paronisyum
ve hiponisyum tirnagin her iki taraf ve distalindeki cilt
bolgeleridir.[**1 Tirnagin ortalama biiyiime hizi giinde
0,1 mm’dir. Tirnagin %90’ini germinal matriks iretir.
Steril matriks tirnagin alt yiizeyine ince bir hiicresel ta-
baka ekleyerek, tirnak yatagina yapisik ve diizgiin yu-
zeyli kalmasini saglar. Germinal matriksi ilgilendiren
hasarlar tirnak kaybi ile sonuglanirken, steril matriks
hasarlan tirnakta deformite olusumuna neden olurlar.
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Sekil 1. Distal interfalangeal eklem ve distal falanks bolgesinin anatomisi.
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Perionisyumun beslenmesi dijital arterlerin ug dallan
ve kapiller ag ile saglanir. Tirnak yatag), ven6z doniisiin
ilk durag olarak gorev goriir. Tirnak yataginin duyusu,
hem volerden gelen ulnar ve radyal dijital sinirlerin dor-
sal dallanmalari, hem de radyal sinir kaynakh dorsal
dijital sinirler aracih@iyla taginir.[4€]

TIRNAK YATAGI YARALANMALARI

Tirnak bolgesi hasar ve anormallikleri hem kozme-
tik hem de fonksiyonel kayba yol agar. Tirnagin baslica
fonksiyonlan; kasima, ¢izme, parmak ucunu koruma,
pulpaya stabilite kazandirarak tutma giiciinii arttirma,
viicut 1s1 diizenlenmesine katki, cok kiigiik objelerin tu-
tulmasini saglama ve parmak pulpasinin dokunma du-
yusunu desteklemektir. Oykiide yaralanma mekaniz-
masinin sorgulanmasi, hasarin diizeyi ve genisligi hak-
kinda 6nemli ipuglari vermektedir. Kapi sikismasi, agir
cisimler ile ezici darbeler ve is aletleri ile delinme ve ya-
ralanma, sirasiyla en sik mekanizmalardir. Yaralanma
en ¢ok ¢cocuk ve genglerde ve diger parmaklardan daha
uzun olmasi nedeniyle orta parmakta gériiliir.[8]
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Tirnak alti hematomu

Tirnak alti hematomu, kapali yaralanma olmasi ve
tirnak yataginin hasar diizeyinin gériilememesi nede-
niyle tedavisi en tartismali yaralanmadir. Hemen her
zaman ezici darbelerle tirnak yataginin yaralanmasi
sonucunda olusur. Tirnak saglam kaldiginda hema-
tom bosalamaz ve bulundugu sinirh bélgede basing
artisi ile zonklayici agr yapar. Gegmiste tirnagin kaldi-
rilmasi ve yataginin onarilmasi iin kabul géren temel
endikasyon, hematomun tirnak genisliginin %50’sin-
den fazlasini tutmus olmasi idi.®'%l Ancak daha yeni
¢alismalar, boyutundan bagimsiz olarak, hematomun
bosaltilmasi ile tirnak deformitesi gelismedigini gos-
termektedir.[''-"4] Bu yaklagima gére tirnak ve kenar-
lan kesik, hasarli ve ayrnlmis ise tirnak yatagi onarimi
ve bunun icin tirnagin kaldinlmasi endikedir. Eger he-
matom varligi disinda tirnak ve gevresinin bitiinligi
korunduysa, sadece hematomun bosaltilmasi yeter-
lidir.'2'% Tirnagin delinme islemi i¢in matkap ucu,
igne ya da pilli mikrokoter ucu kullanilabilir. Tirnak,
yatagina zarar vermeden ve devamli bosalmaya izin
verecek yeterli genislikte delinmelidir.[*]
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Sekil 2. Tirnak ve tirnak gevresi (perionisyum) anatomisi.
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gorinimi (b).

Tirnak yataginin onanmi 6zel ¢aba gerektiren bir sti-
rectir. Bu islem lokal anesteziyi tolere edebilen yasta
olan bireylerde dijital blok ve parmak turnikesi altinda
yapilir. Tirnak, yatagindan kaldinlirken yatagina zarar
vermemek i¢cin nazik davranmalidir. Tirnak kaldinldik-
tan sonra alt yiizeyi temizlenmeli ve yatak onarimi ya-
pilirken antiseptik soliisyonda bekletilmelidir. Tirnak
yatagl, buyiitme araci kullanarak degerlendirilmeli ve
kesinin kenarlan diizensiz ise minimal debridman ya-
piimalidir. Tirnak yataginin kesi kenarlanini birer mili-
metreye kadar kemikten siyirip serbestlestirmek, kesi-
nin kapatilmasini kolaylastirabilir. Daha fazla siyirma
onerilmemektedir. Tirnak yatagi onaniminda 7-0 spatu-
la uglu igneli krome dikis materyali kullanilir. Diigiim
sayisinin az olmasi icin devaml siitiir teknigi kullanihr
(Sekil 3). Tirnak yataginin tamirinden sonra tirnak ya-
tag kaliba alinmali, korunmali ve tirnagin dogurgan
matriksi ile tirnak olugu arasinda yapisiklik olusumu
engellenmelidir. Bu amaglar igin en uygun koruyucu ve
interpozisyon materyali tirnagin kendisidir. Tirnak geri
konabilecek nitelikte ise hematom olusumunu engelle-
mek icin delinir ve yerine konduktan sonra 5-0 naylon
ile hiponisyum ya da tirnak oluguna dikilerek tespit edi-
lir. Tirnagin kayip ya da kullanilamayacak sekilde ha-
sarli oldugu durumlarda, hazir satilan 6zel yapay tirnak
protezi, tirnak sekli verilmis ince silikon tabaka, serum
setinin esnek polipropilen haznesinden sekillendirilmis
bir par¢a ya da bunlar temin edilemezse tek kat yapis-
mayan gazll bez pargasi kullanilabilir. Pansumandan
sonra onarimin desteklenmesi ve agrinin azalmasi icin
2-3 hafta siireyle volerden atelleme 6nerilmektedir.['5]

Tirnak yataginin kopma yaralanmasi

Genellikle tirnak yerinden ve proksimaldeki olugundan
gkmistir ve tirnak yataginin biiyiik bir boliimu tirnaga

yapisik olarak distal falankstan aynsmistir. Siklikla en
distalde tirnak ve parmak ucunun baglantisi devam
etmektedir. Bu durum cocukta gériiliirse Salter-Harris
Tip | epifiz yaralanmasinin isareti olarak kabul edilmeli
ve yan plan basta olmak iizere direkt grafi cekilmelidir.
Cerrahide tam goriis ve tamirin saglanabilmesi icin kiiti-
kul dontis yerlerine 90° agiyla cilt kesileri yapilir (Sekil 4)
ve eponisyum kaldinlarak tirnak ve yatagi yerine konur
ve eponisyum 6-0 nylon ile dikilir. Tam kopma ve ayns-
ma durumunda da, tirnaga yapisik olan tirnak yatag
greft olarak kullanilarak yerine dikilir.[41516]

Tirnak yataginda defekt olusturan yaralanmalar

Bu yaralanmalarda deformite (onikoliz, distrofi,
ptergium, yarik tirnak vb.) olusmasindan kaginmak icin
defektin onanmu sarttir. Kiigiik defektler cevre yatagin
serbestlestirilmesi ile primer kapatilabilirler. Bu islemin
kosullar, serbestlestirilmesi gereken bolgenin, total
tirnak yatagi genisliginin 1/3’Ginden az olmasi, defekt
cevresinde yatagin saglikli olmasi ve serbestlestirme ile

Sekil 4. Gerektiginde eponisyumda tercih edilen kesi yerleri
ve agilar.
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ilerletme isleminin atravmatik yapilabilmesidir.l'7-'°]
Defekt alani tirnak yataginin %50’sinden kiigiik ise ayni
parmak saglam bolge tirnak yatagindan tam kat ol-
mayan greft alinarak onarnim yapilabilir. Defekt bolgesi
yatagin %50’sinden biiyiik ise, hastanin secimine gore,
ayak parmag ya da komsu parmaktan greft alinabilir.
Greft, sadece steril matriks bolgesinden alinmali, ger-
minal matrikse uzanmamalidir. Distal falanks, ¢iplak
kemik korteksi tizerine konan greftin yasayabildigi na-
dir viicut bolgelerindendir.[+1516.201

DISTAL FALANKS KIRIKLARI
Kapah kiriklar

Distal falanks kiriklan, tuft, cisim ve eklem i¢i olmak
lzere tige ayrilir. Bu kiriklar en fazla bas ve orta par-
maklarda goriiliir.[2"]

Tuft kiriklari

Siklikla ezilme mekanizmasi ile olusur ve pulpa ile tir-
nak matriks yaralanmasi eslik eder. Basit, az yer degis-
tirmis kiriklarda agriya yonelik, tirnak alti hematomun
bosaltilmasi ve iki haftalik immobilizasyon tedavide ye-
terli olur. Hematom bosaltilmasi i¢in tirnak delindiyse
kink artik acik kabul edilir ve kisa dénem antibiyotik
profilaksisi gereklidir. Bu kiriklar siklikla icten tespit
gerektirmez. Distan tespitin de PIP eklemini kapsa-
mamasi ve en ¢ok ii¢ hafta siirdiiriilmesi tavsiye edilir.
Kingin parcali olusu, 6nemli diizeyde pulpa ve tirnak
matriks hasarinin géstergesidir. Bu tip kirklarda tirnak
yataginin yaklastinlarak dikilmesi gerekebilir. Amag
kink parcalarini yaklastirmak ve agnl skar dokusu ile
tirnak deformitesi olusumunu azaltmakur. Bu islemler
de kapali king acik hale getirir.[21-23]

Sekil 5. a, b. Bagparmak distal falanksta hem longitudinal hem de transvers kingi olan olgumuzun ameliyat 6ncesi (a), ve tirnak
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Cisim kariklar

Distal falanks cisim kiriklari transvers veya longitudinal
uzanimh olabilir. Transvers kirklar yer degistirmemisse
stabildir ve icten tespit gerektirmez; yer degistirdiyse bir
K-teli ya da mini vida ile tespit edilir. Yer degistirmis kirik-
lar hemen her zaman agik ve tirnak yatagindaki yirtilma
ile birliktedir. Bu yaralanmalarin tedavisi agik kinklar bs-
limiinde aynintili olarak ele alinacaktir. Bagparmak distal
falanks transvers kingi FPL yapisma yerinin distalindeyse,
apeksi volerde agilanma yapar. Bu kingin rediiksiyonu
distan atelleme ile stirdiiriilemiyorsa IP eklemi gecen tek
perkiitan K-teli ile tespit edilir. Bagparmak distal falanks
logitudinal kingi nadirdir ve deplase ise yandan gonderi-
len K-teli ile tespit edilir (Sekil 5).12]

Distal falanks cisim kiriklarinda semptom olusturan
kaynamama ve yanls kaynama nadirdir. Semptomatik
kaynamama icin K-teli ile tespit ve greftleme etkili bu-
lunmustur.242%] Yapisal bir greftin veya kaniillii komp-
resyon vidasinin kapali yontemle distalden proksimale
dogru yerlestirilmesi diger seceneklerdir.[26:27]

Eklem igi kiriklar ve cocuklarin epifizer kiriklar:

Distal interfalangeal eklemi ilgilendiren distal falanks
kiriklan, ekstansor ve fleksor tendon kopma kiriklar ile
cocuklarda goriilen epifizer kiriklar olmak tizere, iki ana
kategoride goriiliir. Kopma yaralanmalan bu yazinin
sonraki boliimlerinde ayrica ele alinacakur. Epifiz kirik-
lar adolesanda Salter-Harris Tip I1l iken daha kii¢iik co-
cuklardaTip | veya II’dir. Bu yaralanmalar asin fleksiyona
zorlanma mekanizmasi ile olusur. Direkt radiyografideki
degerlendirme zorlugu tendon kopmasi veya DIP ¢ikig
tanisina yol acabilir.[2®] Proksimal epifizer fragmana eks-
tansor tendon, kink distaline flexor digitorum profundus

yatagi tamiri arti cift K-teli ile tespit yapildiktan sonraki (b) grafileri.
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(FDP) yapistigindan kirk hatti fleksiyona gelir. Ug yas
altindaki ¢ocuklarda distal falanks epifizinde kemik-
lesme bulunmadigindan Tip | yaralanmanin radyolojik
tamist miimkiin degildir. Distal falanks epifizi tamamen
dorsale yer degistirmis olabilir. Bu durumda tani kona-
mayan ve yetersiz tedavi edilen parmagin dorsalinde gi-
derek biytiyen kemik cikintisi olusur. Geg de olsa tedavi
acik rediiksiyondur, ancak bir aydan sonra DIP eklemin
tam fleksiyonu kazanilamayabilir.[2°]

Eriskinde agik, tirnak yatag yaralanmasi ile
birlikte olan kirklar

Acik tirnak yatag yaralanmasina siklikla distal falanks
king: eslik eder.l***'1 Bu olgularda tedavinin amaci agni-
siz kaynama ve diizgiin dorsal korteks ile tirnak yatag
yiizeyi elde etmektir. Tirnagin korunabildigi, yer degis-
tirmemis kiriklarda, tirnak yataginin tamirinden sonra
tirnagin yerine konmasi kirik tespiti igin de yeterlidir.
Tirnak yaralanmasi ile birlikte olup daha fazla stabilite
gerektiren aynlmis distal falanks kirklarinin cerrahi tes-
piti icin dusey 8 seklinde gergi bandi teknigi kullanilabilir
(Sekil 6a). Gergi bandi siitiirii, pulpa yeterince stabil ol-
dugunda, 3-6 hafta sonra alinmaktadir. Pulpada ciddi
ezilme veya onarlmis doku kaybi varsa ya da volarde cilt
butinlugi bozuksa, gergi bandinin distal tutulumu fa-
lanksa yerlestirilen bir tel etrafindan saglanabilir (Sekil
6b). Bu tekniklerin basarisinda, tirnak yerlesimi ve tir-
nak yataginin diizgiinliigiiniin saglanmasi 6nemlidir.
Tirnagin kayip oldugu durumlarda ve yer degistirmis
ya da tirnak olugunun proksimalinde olan kirklarda,
K-teli ile icten tespit endikedir. Rotasyonel stabilite elde
etmek icin birden fazla K-teli yerlestirilmesi 6nerilir. Bu
teller paralel ya da gapraz gonderilebilir. Kalin olmayan
(0,7-0,8 mm’lik) teller kullanimina ve miimkiinse DIP
eklemin gecilmemesine dikkat edilir.[3234]
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Seymour kirklan

Cocuklarin distal falanks epifizine yakin kiriklarina,
hemen her zaman tirnak yataginda transvers hatli kesi
ve tirnak proksimalinin cilt disina ¢ikmasi eslik eder.
Bunlara Seymour kiriklarr’ denir. Tedavide yilkama ve
debridman sonrasi tirnak yatag tamir edilir ve tirnak
yerine konulur. Tirnak proksimalindeki cildin kova sapi
yaralanmas rediiksiyona engel olabilir. Tirnagin koru-
narak tirnak oluguna yerlestirilmesi, king da destek-
leyerek tespit eder. Kinkta stabilite elde edilirse distal
fragmani ekstansiyonda tutan atel yapilir. Stabilitede
kusku varsa DIP eklemi ve king tespit eden K-teli yer-
lestirilir. Bu kiriklar fizis hattina ¢ok yakin olsa da, iyi
rediiksiyon ve etkin splintleme sayesinde, genellikle bii-
yiime problemlerine yol agmaz. Yetersiz debridman ve
ytkama durumunda gelisebilecek infeksiyon, biiyiime
kusuruna neden olabilir. Bu ylizden ameliyat sonrasi bes
giin antibiyoterapi 6nerilmektedir.[2":353¢] Eriskinlerde
distal falanksin hiperfleksiyonu sonucunda ekstansor
tendonun 1-2 mm distalinde olusan transvers metafizer
kirklar geki¢ parmak yaralanmasini taklit eder. Bu yara-
lanmalar ‘Seymour tipi kinklar’ olarak adlandinhr. Kapal
yaralanmalar, rediiksiyonu takiben stabilite durumuna
gore splint veya perkiitan K-teli ile tedavi edilebilir. Acik
yaralanmalar ise agik rediiksiyon, tirnak yatagi onarimi
ve K-teliyle tespit edilerek tedavi edilir.[37]

PARMAKLARIN DIP VE BASPARMAGIN IP
CIKIKLARI

Parmaklarin DIP ve basparmagin IP gkiklan ge-
nellikle dorsal yonde ve tizerindeki ince cilt ortiileri
nedeniyle acik yara ile birliktedir. Bu eklemlerde PIP
ekleme gore cikik olusumu daha azdir. Nedeni, daha
kisa etki kolu bulundurmalan ve tizerlerinde sonlanan

Sekil 6. a, b. Tirnak yaralanmasina eslik eden aynlmis distal falanks kiriklar olan olgularimizda 8 seklinde gergi bandi vertikal
sttiir teknikleri: K-teli kullanunlmadiginda (a) ve K-teli varliginda (b).
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fleksor ile ekstansor tendonlarin stabilizator etkileridir.
Rediiksiyon dijital veya el bilegi blok anestezisi altinda
yapilir. Agik yara varsa uygun steril kosullarda yaranin
yikanmasi ve debridmani yapilir. Rediiksiyon igin trak-
siyon ile birlikte distal falanks dorsaline baski yapilir
ve distal falanks fleksiyona getirilir. Rediiksiyon yapil-
diktan sonra stabilite mutlaka test edilmelidir. Kirik
eslik etmeyenlerde rediiksiyon hemen her zaman sta-
bildir. Bu durumda eklemi hafif fleksiyonda tespit eden
dorsal atel uygulanir. Birinci haftadan sonra atel, son
20°’lik ekstansiyonu 6nleyecek ve aktif eklem fleksiyo-
nuna izin verecek sekilde modifiye edilir.38 Nadir de
olsa DIP ve bagparmak IP eklem cikiklari kapal olarak
rediikte edilemeyebilir. Bunun en sik nedeni yirtilmis
voler plagin eklem arasina girmesidir. Diger olasi ne-
denler, fleksér tendon, kink parcasi ya da sesamoid
kemigin araya girmesi olabilir. Direkt grafide eklem
araligi interpoze doku nedeniyle belirgin olarak genis-
lemistir. Bu durumda agik rediiksiyon ile engelleyici
yapi eklem araligindan uzaklastinlmalidir.[3839]

Basparmak IP ve diger parmaklarin DIP eklemlerin
dorsal ¢ikiklarina nadir de olsa distal falanks voler du-
dak king eslik edebilir. Fleks6r tendon bu parcay ye-
rinden ayirmadiysa, ¢ikigin kapal rediiksiyon sonrasi
cerrahi disi tedaviye devam edilir. Parga ile birlikte flek-
sor tendon kopmussa, kirik eklem yiizeyinin %40’indan
fazlasini ilgilendiriyorsa ya da eklemin rediikte kala-
bilmesi icin fazla fleksiyon agisinda tespit gerekiyorsa
cerrahi tedavi endikedir. Cerrahi tedavide kirik tespiti
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ve fleksor tendon tamiri yapilir. Bu islemlerin miimkiin
olmadig parcal kinklarda voler plak artroplastisi ya-
piimalidir.3841 Distal interfalangeal eklemlerin kiriksiz
voler ¢ikiklar nadirdir. Bunlar temelde spontan rediik-
te olmus cekic parmak yaralanmalandir. Tedavileri
ceki¢c parmaktaki gibi en az alti hafta ekstansiyonda
atellenmedir.3* Bu konuda daha ayrintili bilgi yazinin
sonraki béliimiinde yer almaktadir.

DISTAL FALANKS TENDON KOPMALARI ve
KOPMA KIRIKLARI

Ceki¢ parmak yaralanmasi

Ceki¢ parmak yaralanmalarinin iki ¢esidi tendin6z ve
kemiksel kopmalardir. Ceki¢ parmak olusumunun kli-
nik bulgusu DIP ekleminde aktif ekstansiyon kaybidir.
Yaralanma tedavi edilmez ve kroniklesirse giderek DIP
pasif ekstansiyonu da kaybedilir ve kompansatuvar
kugu boynu deformitesi nedeniyle PIP eklemde hipe-
rekstansiyon postiirii olusur.[*!]

Cerrahi disi yontemler cekic parmak yaralanmalari-
nin tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir. Bu amag igin
DIP eklemini ekstansiyonda tutan ateller kullanilr.
Hiperekstansiyon, dorsal cilt hasarina yol agabilecegi
icin tercih edilmemektedir. Etkinligi ve hastanin rahat-
hgina gore plastik, aliiminyum ya da kisiye 6zgii ter-
moplastik ateller dorsalden veya volarden uygulanabilir
(Sekil 7). Ateldeyken eklemin uygun pozisyonda oldu-
gunu kontrol etmek icin parmak yan grafi gekilmesi

= o

Sekil 7. a-d. Ceki¢ parmak yaralanmasinda cerrahi disi ya da ameliyat sonrasi dosnemde hastanin segimi ve rahatligina gore farkli
tip ateller kullanilabilir. Temel amag DIP eklem fleksiyonunu engellemektir. Aliminyum temelli ateller (a-c) ve en yaygin kullanilan

plastik yapidaki ¢ekic parmak ateli (d) 6rnek gosterilebilir.
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onerilir. Atelleme tedavisi, alti hafta stireyle stirekli, son-
rasinda alti hafta daha sadece gece ya da zorlu aktivite-
ler esnasinda uygulanir. Siirekli atel uygulamasina hijyen
bakimi amaciyla ara verildiginde DIP eklemin tam eks-
tansiyonda desteklenmesi 6nemlidir. Bunu saglayacak
kadar koopere olmayan hastalarda DIP eklemini uygun
pozisyonda tutan kalici sirkiiler al¢i yapilabilir. Bu du-
rumda uciincii hafta sonunda al¢i degisimi 6nerilir. Bu
yontemlerle 10° veya daha az ekstansiyon gevsekliginin
kalmasi durumunda tedavinin basarh oldugu kabul edi-
lir. Bu kriter temelinde, atelleme ile tedavi basarn oram
%80’in lizerinde bildirilmektedir. Ceki¢c bagparmak ki-
nginda, eklemde voler subluksasyon yoksa, hemen her
zaman cerrahi disi tedavi yapilir. Bu amag igin IP eklem
6-8 hafta ekstansiyonda atellenir.[2"41-43]

Cekic parmak yaralanmalarinin cerrahi tedavi endi-
kasyonlan tartisma konusudur. Yaygin kani olarak kesin
cerrahi endikasyon kabul edilen durumlar, agik yara-
lanma, atel ile galisma olanagi olmayan bireyler, kopan
dorsal parcanin biiyiik olup eklem yiizeyinin %30’undan
fazlasini igermesi ve DIP’te palmar subluksasyonun bu-
lunmasidir (Sekil 8)./4' Diger yandan ¢eki¢ parmak kirng
ile birlikte distal falanksin palmar subluksasyonu bulu-
nan olgularin tedavisinde dahi farkli ve hatta zit gériisler
devam etmektedir. Par¢a boyutu eklem yiiziiniin 1/3’tn-
den biiyiik oldugu kapali geki¢ parmak yaralanmalarinin
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geriye doniik incelemesinde voler subluksasyon olan
grupta terminal ekstansiyon eksikligi, agnh dorsal ke-
mik cikintisi ve artrit gibi bulgular daha fazla géziikse
de cerrahi disi tedaviyle genelde tatminkar sonuglar
bildirilmistir.[*l Wehbe ve Schneider**! diger tiim geki¢
parmak yaralanmalarindaki gibi palmar subluksasyonu
olan olgulanin da cerrahi disi atelleme ile tedavi edilme-
lerini 6nermektedirler. Doylel“¢! ise dorsal parganin cilt-
ten gcikarmali (pull out) dikis ile yerine getirilmesi ve DIP
eklemin K-teli ile tespit edilmesini 6nermektedir. Ceki¢
parmak kinklarnnin kapali rediiksiyonu ve tespiti icin gii-
niimuzde belki de en ¢ok uygulanan teknik, ekstansiyon
blok teli ve modifikasyonlandir (Sekil 9).[47-51]

D 5
3

Sekil 8. Cekic parmak kinginda temel radyografik cerrahi endikasyonlar
olan kopan parganin eklem yiizeyinin %30’undan fazlasini icermesi ve
eklemde voler subluksasyonunun sematik gériinimii.

(b)

Sekil 9. a-d. Ceki¢ parmak kinginda ekstansiyon blok teli ydontemi. DIP eklem fleksiyona getirilir ve floroskopi altinda 45° agiyla
proksimal falanks distaline K-teli génderilir (a), parmak ekstansiyona getirilince kirik pargasi rediikte olur ve bu pozisyonda
gonderilen ikinci K-teli ile eklem tespit edilir (b). Bu yontem ile tedavi edilmis olgumuzun ameliyat sonrasi arka-6n (c) ve yan

grafileri (d).



116

Son zamanlarda tercih edilen diger bir teknik de
kancali plak kullanimidir. Dengesiz eklem ici kirklar-
da kancali plak ile yapilan tespit, erken donemde aktif
parmak hareketine izin verecek kadar denge saglamak-
tadir.521 Sinirli deneyimimize gére bu teknikte dikkat
edilecek en énemli husus, dorsal cildin nekrozunu en-
gellemek icin cerrahi girisim esnasinda cilt ve ekstansér
tendon kilifinin birlikte kaldinlmasidir (Sekil 10).

Fleks6r tendon kopma yaralanmasi

Bu yaralanmalar parmaklarin fleksér tendonlarinin
indirekt mekanizma ile distal falankstan kopmasidir ve

Sekil 10. a—c. Ceki¢ parmak kinginda kancal plak uygulamasi.
On yedi yas erkek hastada ameliyat 6ncesi yan grafi (a), plak
yerlestirildikten sonra ameliyat sirasinda goriinim (b) ve
ameliyat sonrasi yan grafi (c).
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eklemin aktif fleksiyon kaybina yol agar. Bu olgularda
fleksér tendonun kopan distal ucunda kiigiik bir kemik
parcasi bulunabilir. Bu parcay1 gérmek ve tendon ucu-
nun nereye kadar geri ¢ekildigini belirlemek icin iyi kali-
tede direkt grafiler gereklidir. Kemiksiz tendon ucunun
lokalize edilmesinde manyetik rezonans (MR) ve ultra-
sonografi (US) yardimar olabilir. Bagparmakta FPL’nin
kopma kingi nadirdir ve siklikla impaksiyon mekaniz-
masi sonucu ve dorsal ¢ikik ile birlikte olusur.[2"53

Fleksér tendon kopmalan dort tipe ayrlir. Tip I’de
vinkiiler sistem yirtilmistir ve tendonun ucu avug igine
cekilmistir. Bu tipte tendon kilifi da hasarlidir ve birkag
glinde tendon gecisine izin vermez durumuna gelebilir.
Bu tipte tedavinin basarili olmasi, ilk ti¢ haftada tan
ve tedavinin gerceklesmesine baghdir. Tip 1’de vinkiiler
sistem ve kilf biyik 6lgiide hasarsizdir. Tendon ucu
PIP seviyesine kadar geri gekilmistir. Tip IlI’te tendon
gudugiinde byiikce bir kemik pargasi vardir. Bu parga
genellikle A4 pulley’in distaline takili kalir ve proksimale
cekilmeyi engeller. Klasik siniflamaya yeni eklenen ve
Tip IV olarak kabul edilende kopmus kemik pargasi
vardir ve tendon bu parcadan aynsmistir. Bu tipte A4
pulley’in distaline takili olan parcaya siklikla sadece DIP
voler plaginin bir kismi yapisir. Tendonun ucu kilif igin-
de ya da avuca kadar geri ¢ekilmistir.[5-551 Al-Qattan(>]
kemik pargasiyla birlikte aviilse olmus fleksor tendon
yaralanmasina ek olarak distal falanks king olan has-
talan ayn siniflamaktadir (Tip V).

Fleksor tendon kopma yaralanmalannin tedavisi cer-
rahidir. Geri ¢ekilmis tendon ucu distale getirilip distal
falanksa tamir edilir. Tendon-kemik tespiti icin farkli yon-
temler kullanilabilir. Bunlann arasinda tendon giidiigii-
nii kavrayan ¢oklu bant dikislerin falankstan gecirilerek
tirnak tizerinde diigme ile tespiti, kemigi gecen siitiiriin
cilt altinda diigtimlenmesi ve kemikte kancal dikis kul-
lanimi sayilabilir. iki bantli tendon siitiirleri yetersiz ka-
labilir. Cok gergin yapilan dikisler kuadriga etkisine yol
agabilir. Stitiirler distal falanksta agilan deliklerden tirnak
dorsaline gecirilecekse, bu deliklerin germinal matriks
(lunula) distalinde kalmasina dikkat edilmelidir. Aksi du-
rumda eponisiyal hasar ya da tirnak deformitesi olusu-
mu s6z konusu olabilir. Tirnaktan gegirilerek dorsal diig-
me ile tespit edilen siitiir, ameliyat sonrasi altinci haftada
hafifce cekilerek tirnaga sifir olarak kesilir. Biiytik kemik
parca ile birlikte olan kopmalann (Tip Ill) tedavisinde ke-
mik pargasinin agik rediiksiyonu ve K-teli (Sekil 11) ya da
vida (Sekil 12) ile tespiti yapilir. Tamir, travma sonrasi
alanar haftaya kadar miumkiindiir. Tip IV yaralanmalar-
da o6ncelikle kemik parcasinin tespiti yapilir. Daha son-
ra tendonun ucu distale gekilir ve distal falanksa dikilir.
Onuncu giinden sonraki gecikmeler kemik parcasinin
tespitini zorlastirabilir, bu durumda parga eksizyonu ve
tendonun kemige gecikmis birincil onarimi yapilir.[43:53]
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Sekil 11. a, b. Fleks6r tendon avulsiyon kirngi olan olgumuzun
ameliyat 6ncesi (a), K-teli ile fragman tespiti arti tirnaktan
ctkarmali dikis ile tedavisi sonrasi (b) yan grafileri. Ameliyat
sonrasi grafide tirnak dorsalinde goriillen materyal serum
setinden hazirlanan dikis diigmesidir.
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