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ÖZ

Çekiç parmak deformitesi DIP eklemde aktif ekstansiyon kaybı 
ve ilerleyen süreçte PIP eklemde hiperekstansiyon deformitesi 
olarak görülür. Çekiç parmak deformitesinde çeşitli tedavi seçe-
nekleri bulunmasına rağmen optimal tedavisi halen belirsizdir. 
Bu yazıda künt yaralanma sonrası geç dönemde çekiç parmak 
deformitesi gelişen 7 yaşında olguda sekonder cerrahi ve sonra-
sında fizyoterapi programının sonucu sunuldu. Çekiç parmak 
deformitesi nedeni ile ekstansör tendon plikasyonu yapılan ol-
guda atelleme, fizyoterapi ve düzenli takip başarı ile sonuçlandı.
Anahtar Kelimeler: Çekiç parmak deformitesi, splint, tendon

ABSTRACT

Mallet finger deformity is the loss of active extension on distal in-
terphalangeal joint and possessing hyperextension deformity on 
PIP joint. Although there are several treatment alternatives for 
mallet finger deformity, optimal treatment is unclear. In this pa-
per, we discuss Mallet finger deformity caused by blunt injuries 
in the late term in a 7-year-old patient, who underwent second 
surgery. We also discuss the results of subsequent physiotherapy 
program.
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Giriş

Çekiç Parmak (Mallet Finger) deformitesi, ekstansör tendonun santral silibinin distal falanks tabanında avülsiyonu veya 
ekstansör zon I seviyesinde laserasyonu nedeniyle gelişir (1). DIP (Distal Inter falangeal) eklemde aktif ekstansiyon kaybı, 
fleksiyon deformitesine yol açar, bu da fonksiyonel ve estetik problemlere neden olur. 

Distal Inter falangeal eklemde ekstansiyon kaybına ilerleyen süreçte PIP (Proksimal İnterphalangeal) eklemde hipereks-
tansiyon deformitesi eşlik eder (2). 

Çekiç parmak deformitesi için hasarın yerine, şekline, derecesine göre cerrahi ve konservatif tedavi seçenekleri vardır (3). 
Çekiç parmak deformitesi için çeşitli tedavi seçenekleri bulunmasına rağmen optimal tedavisi halen belirsizdir. Konservatif 
tedavide ilk seçenek atelleme ve egzersizdir (3, 4). Cerrahi tedavi seçeneklerinde primer olarak kemik parça kopmalarında 
açık veya kapalı redüksiyon ve K teli ile tespit, distalde yeterince uzun tendon parçası varsa tenorafi veya kemiğe yakın 
avülsiyonlarda tendonun pull-out tekniklerle tespiti tercih edilmektedir. Sekonder girişimler ise tendon plikasyonu veya 
artrodezdir (5). Primer tedavi yüz güldürücü olmasına karşın, ihmal edilmiş olgularda sekonder tedavi yaklaşımları aynı 
oranda başarılı değildir (6).

Bu çalışmada çekiç parmak deformitesi nedeniyle geç dönemde başvuran olgumuzda sekonder cerrahi, atelleme ve egzersiz 
uygulamasının başarılı sonucu sunuldu.

Olgu Sunumu

Yedi yaşında erkek olgu; elinin üzerine sıra düşmesi sonucu dış merkeze başvurmuş, direkt grafisinde sağ el D2-D3 prok-
simal falanks fraktürü saptanmış, parmak ateli uygulanmış (Resim 1). Takibinde 3. parmakta hareket kısıtlılığı ve çekiç 
parmak deformitesi gelişmiş. Yaralanmadan 6 hafta sonra başvuran olguya, kemik patoloji görülmemesi nedeniyle ekstan-
sör tendon santral slip uzaması tanısı kondu. Tendon plikasyonu yapıldı ve DIP eklemi K teli ile hiperekstansiyonda tespit 
edildi. Dört hafta sonra K teli çıkarıldı (Resim 2). 
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Ekstansiyon zaafının devam ettiğinin gözlenmesi üzerine Sağ-
lık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 
El Fizyoterapi Ünitesine yönlendirildi. Olgunun ailesinden 
gönüllü onamı alındı. Yüzük atel kullanımı öncesi ve sonrası 
3. parmağın MCP, PIP ve DIP eklem fleksiyon ve ekstansiyon 
açıları gonyometre ile nötral sıfır yöntemine uygun olarak  de-
gerlendirildi. 

Fizyoterapi 
Çekiç parmak deformitesinde atel kullanımı tedavinin vazge-
cilmez bir parçasıdır. Atel kullanımında karşılaşılan en önemli 
sorun atele bağlı görülen cilt problemleri ve parmağın kulla-
nımının engellenmesidir. Yüzük atel cilt problemlerine neden 
olmaması ve elin günlük yaşam aktivitelerinde kullanımına 
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Resim 1. a, b. (a) Olgunun cerrahi öncesi radyografisi (La-
teral görünüm). (b) Olgunun cerrahi öncesi radyografisi 
(Önden görünüm)

a

b

Resim 3. a, b. (a) Olgunun cerrahi sonrası 10. haftadaki 
yüzük atel ile görünümü. (b) Olgunun cerrahi sonrası 10. 
haftadaki yüzük atelsiz görünümü

a

b

Resim 2. Olgunun cerrahi sonrası ilk görünümü



izin vermesi nedeni ile tercih edilmektedir. Yüzük atel uygula-
ması için DIP ve PIP eklem çevresel olarak ölçülür, deformiteyi 
düzeltecek şekilde ayarlanarak hastaya özel olarak hazırlanır.

Cerrahi sonrası K teli ile fiksasyon yapılan olguya 6. haftada 
DIP eklemi ekstansiyonda tutan yüzük atel uygulanarak PIP 
eklem fleksiyon egzersizleri verildi (Günde 4 kez 10 tekrarlı), 
egzersizler aileye öğretilerek ev programı olarak da yapılması 

istendi (Resim 3). Olgunun fizyoterapi öncesi eklem hareket 
açıklığı ölçümleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

Onikinci haftada olgunun DIP ekstansiyon açısının düzelme-
si ve PIP eklemin hiperekstansiyona kaçısı nedeni ile yüzük 
atel PIP eklem hiperekstansiyona engel olacak şekilde modi-
fiye edilerek kullanıldı. Olgunun 16. hafta sonunda PIP ekle-
minde 10 derecelik hiperekstansiyon mevcut olduğundan PIP 
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Resim 4. a-c. (a) Olgunun cerrahi sonrası 16. haftadaki PIP eklemde atel ile görünümü. (b) Olgunun cerrahi sonrası 
16.haftadaki parmak ekstansiyonu. (c) Olgunun cerrahi sonrası 16.haftadaki parmak fleksiyonu

a

b c

Tablo 1. Olgunun fizyoterapi öncesi eklem hareket 
açıklığı ölçümleri 

3. parmak 	 Ekstansiyon/Fleksiyon (Derece)

MCP	  0 /90

PIP	  +30/90

DIP	  -50/60 

MCP: metakarpofalangeal; PIP: proksimal interfalangeal; DIP: distal 
interfalangeal.

Tablo 2. Olgunun fizyoterapi sonrası eklem hareket 
açıklığı ölçümleri 

3. parmak	 Ekstansiyon/Fleksiyon (Derece)

MCP	  0/85

PIP	  +10/100

DIP	  -20/60 

MCP: metakarpophalangeal; PIP: proksimal interphalangeal; DIP: distal 
interphalangeal.



eklem için yüzük atelin kullanımına devam edildi (Resim 4). 
Atel, üst ekstremitenin günlük yaşam aktivitelerinde kullanı-
mına engel olmadı.

Olgunun 16. haftadaki fonksiyonel sonucu; Crawford Kriter-
lerine göre iyi olarak değerlendirildi (Resim 4).

Olgunun 16. haftadaki son eklem hareket açıklığı ölçümleri 
Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tartışma

Çocukluk çağı el yaralanmalarına en sık ev kazaları neden 
olur. Zon I ekstansör tendon kesileri sonucu çekiç parmak 
deformitesi gelişimi de sık görülen bir yaralanma türüdür 
(5).

Çekik parmak deformitesine yol açan yaralanmalar; ekstansör 
tendonun santral slibinin zon I seviyesinde kesilmesi, kemik-
ten avulse olması veya kemiğe yapıştığı yerden bir parça ke-
mikle beraber kopmasıdır. Çekiç parmak deformitesinin oluş 
şekline göre tedavisinde açık cerrahi ve girişimsel minimal 
invazif yöntemlerin yanında atelleme gibi konservatif tedavi 
seçenekleri olmasına rağmen ihmal edilme oranı da yüksektir 
(7-9).

Cerrahi tedavide, Primer tenorafi yapacak kadar uzun bir dis-
tal parça bulunmadığı durumlarda pull-out tekniklerle ten-
don distal ucu kemiğe tespit edilir. Her durumda DIP eklemi 
hiperekstansiyonda tespit eden K teli uygulanır. K teli orta 
falanksta kalmalı PIP eklemine uzanmamalıdır. Primer teda-
vinin başarısız olduğu veya ihmal edilmiş olgularda, sekonder 
cerrahi tedaviler daha az yüz güldürücü olmakla beraber uy-
gulanabilir, bunlar uzamış tendonun kendi üzerinde katlana-
rak, kısaltılarak gerginleştirilmesi, tendonun proksimalde kal-
dığı yerden ayrıştırılarak pull-out tekniklerle distal falankasa 
tutturulması veya artrodez girisimleridir. 

Valdes ve ark. (3); çekiç parmakta konservatif tedaviyi içeren 
sistematik derlemelerinde çekiç parmağın konservatif tedavi-
sinde farklı ortezler ile immobilizasyon yöntemleri olduğunu, 
immobilizasyon süresinin 6-8 hafta sürekli daha sonra 4 hafta 
daha takılması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Biz de çalışmamızda 6 hafta tam immobilizasyondan sonra 
yüzük atel ile egzersiz uyguladık ve gece immobilizasyona de-
vam ettik. Literatürde pek çok çalışma çekiç parmak tedavi-
sinde kullanılan atellerin deri problemlerine neden olduğunu 
belirtmektedir (6). Yüzük atelin avantajı; deri problemlerine 
neden olmaması ve elin günlük yaşam aktivitelerinde kullanı-
mına izin vermesidir. 

Çekiç parmak deformitesinin tedavi sonuçlarının değerlendi-
rilmesinde Crawford sınıflaması tercih edilir (7, 8). Biz de ça-
lışmamızda Crawford sınıflamasını kullandık. Bloom ve ark. 
(9) çekiç parmağın gerek konservatif gerekse cerrahi tedavi-
sinde hasta eğitimi ve düzenli takibin önemli rol oynadığını 
belirtmişlerdir. Ailenin tedavi sürecine aktif katılımı ve hasta-

nın rehabilitasyon programına uyumu da tedavinin başarısını 
etkiler (5). Yüzük atel ve egzersiz tedavisinin zihinsel engelliler 
dışında kısıtlaması yoktur (10). 

Sonuç

İhmal edilmiş bir çekiç parmak deformitesi nedeniyle başarı-
sız bir sekonder cerrahi  geçiren 7 yaşında çocuk hastamızda 
yüzük atel kullanımı ve düzenli fizyoterapi ile deformitenin 
düzeltilmesi yanısıra elin günlük yaşam aktivitelerinde kulla-
nımında da artış sağlanmıştır. Detaylı değerlendirme, uygun 
atel ve düzenli takip ile ihmal edilmiş geç olgularda iyi sonuç-
lar elde edilebileceğini düşünmekteyiz.
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