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kırıklara, burkulma kuvvetleri ise spiral kırıklara neden 
olur. Bu şekilde takip edilen kırıklarda ise ekstansör 
yetmezlik, kaynamama, parmak sertliği ile fonksiyon 
kayıpları görülebilir.[2]

Travmadan sonra parmakta şişme, morarma ve 
hareket kaybı varsa, falanks kırığı yönünden şüphe 
uyandırmalıdır. Bazı hallerde ise parmakta deformi-
te ve açılanma gözle görülür. Her durumda radyolo-
jik tetkik mutlaka yaptırılmalıdır. Bu noktada şüphe 
edilen her parmağın ayrı ayrı iki yönlü grafileri isten-
melidir. Sadece el grafisi istendiğinde falankslar çoğu 
kez oblik görülmekte ve kırık teşhisi zorlaşmaktadır. 
Falanks kırığı görülen hastalarda parmak hareket-
lerini olumsuz etkileyen bazı etkenler belirlenmiştir. 
Yirmi yaşın altındaki hastalarda kırık sonrası parmak 
eklemleri toplam hareket aralığı (THA) %88 oranında 
geri kazanılırken, 60 yaşın üzerindeki hastalarda geri 
kazanım ancak %60 oranında mümkün olmuştur. 
Eklem içi kırıkların ise eklem dışı kırıklara göre daha 

Falanks kemikleri, küçük kemik olarak sınıflandı-
rılmasına karşın, kırıklarının yarattığı sorunlar 
büyüktür. Bu kemikler stabilite, dizilim ve ha-

reket arasındaki ince dengenin en keskin şekilde kar-
şımıza çıktığı bölgelerdedir. Kemiğin küçük olması, 
tendonların çekme gücüne karşı kırığa hakimiyeti ve 
düzeltmeyi zorlaştırırken, çevreleyen yumuşak doku 
desteğinin zayıflığı ve kemiğin tendonlarla olan yakın 
ilişkisi sorun çıkma olasılığını arttırır.

Proksimal falanks kırıkları intrensek kaslar, santral 
bant ve lateral bantların çekmesi ile tepesi palma-
ra doğru açılanma gösterirken, orta falanks kırıkları 
proksimalde santral slip çekmesine bağlı tepesi dor-
salde, distalde ise tepesi palmara doğru açılanma 
gösterir (Şekil 1 a–c).[1] Parmaklara gelen doğrusal 
travmalar çoğu kez açılanma eğilimindeki transvers 
kırıklara neden olur. Bu tip kırıklarda rotasyonel de-
formitenin radyografi ile anlaşılması çok zordur. 
Parmaklara gelen makaslama kuvvetleri kısa oblik 
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Orta ve proksimal falanks kırıkları, kemiğin küçük olması 
ve çevreleyen yumuşak doku desteğinin zayıflığı nedeniy-
le sorunlara açıktır. Tedavide stabilite, dizilim ve hareket 
arasındaki ince denge gözetilmelidir. Ana amaç ise en kısa 
sürede parmakların yaralanma öncesi eklem hareket ara-
lığına kavuşmasını sağlamaktır. Bu ise ancak kırığın stabil 
tespiti ve erken dönemde başlanan parmak egzersizleri ile 
mümkündür. Tedavide yandaş sargılama veya atel tespi-
ti, kapalı/açık düzeltme sonrası K-teli, plak vida tespiti 
veya dış tespit gibi seçenekler mevcuttur. Cerrah tüm bu 
seçenekler hakkında bilgi sahibi olmalıdır. Zira tüm bu 
yöntemleri veya bunların kombinasyonlarını uygulamak 
durumunda kalabilir.

Anahtar sözcükler: parmak falanksları; kemik kırıkları; 
ortopedik cerrahi

Proximal and the middle phalangeal fractures can be 
complicated because of small size of the bone and inad-
equate soft tissue support. In the treatment plan, a bal-
ance between the stability, alignment and motion should 
be maintained. The main goal is achieving the fingers 
pre-injury range of motion as soon as possible. This can 
only be maintained by a stable fixation of the fracture and 
early finger motion. Many treatment options are avail-
able such as buddy taping, splint immobilization, open/
closed reduction with K-wire, plate and screw or external 
fixation. The surgeon should have adequate knowledge 
of all available options; since, all these methods may be 
used separately or in combination to achieve the goal of 
treatment.
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kötü sonuçlandığı bilinmektedir. Özellikle proksimal 
interfalangeal (PİF) eklemi ilgilendiren kırıklarda ha-
reket kaybı daha fazla görülmektedir. Uzamış tespit 
süresi de sonucu olumsuz etkilemektedir. Dört haf-
tadan kısa süre atel tespiti sonrası parmak eklemleri 
THA %80 oranında geri kazanılırken, dört haftadan 
daha uzun süre tespit uygulanan hastalarda geri ka-
zanım %66 oranında bildirilmiştir.[3] Falanks kırıkları-
nın sınıflanmasında genelde tanımlayıcı sınıflamalar 
kullanılır. Kırığın yerine göre (gövde, metafiz, kondil, 
eklem içi veya eklem dışı gibi), şekline göre (transvers, 
parçalı, segmenter, spiral, oblik, avulsiyon kırığı gibi) 
veya eşlik eden yaralanmaya göre (açık, kapalı, doku 

kayıplı, çoklu kırık gibi) tanımlamalar kullanılır (Şekil 
2 a, b).[2] Tedavi planına yönelik en basit sınıflama 
ise kapalı düzeltilebilen ve kararlı kırıklar (cerrahi 
dışı uygulamalar), kapalı düzeltilebilen kararsız veya 
kapalı düzeltilemeyen kırıklar (cerrahi uygulamalar) 
şeklindedir. Kaymamış ve kayma eğilimi göstermeyen 
falanks kırıkları yandaş sargılama ile tedavi edilebilir. 
Ağrısı olmayan kaymamış kırıklı hastalar bu şekilde 
erken aktif eklem hareketlerine başlayabilirler (Şekil 
3). Kayma eğilimi gösteren kırıklarda, ya da hastanın 
ağrısı varsa atel tespiti uygun seçenektir. Atel tespi-
ti elin güvenli pozisyonunda yapılmalıdır. Bu pozis-
yon metakarpofalangeal (MF) eklemlerin 70–90º 

Şekil 1. a–c. Falanks kırıklarında kaymaya yol açan kas kuvvetleri. Proksimal falanks (a); orta falanks 
proksimali (b); orta falanks distali (c).

(a)

(b)

(c)
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fleksiyonda interfalangeal (İF) eklemlerin tam ekstan-
siyonda olduğu pozisyondur. Böylece yaralanma ve 
tespite bağlı parmak kontraktürü riski ve PİF eklemde 
ekstansör yetmezlik azaltılmış olur (Şekil 4).[2]

Cerrahi tedavi gerektiren durumlar ise; eklem içi kırık-
lar, 10º’den büyük düzeltilemeyen açısal deformiteler, 
parmakların üst üste bindiği rotasyonel deformiteler, 
kısalık, kırıkta parçalanma, çoklu kırıklar ve eşlik eden 
yumuşak doku yaralanmaları şeklinde sayılabilir.[4,5] Üç 
hafta ve üzeri atel tespiti planlanan durumlar ile ola-
ğan dışı pozisyonda atellemeyi gerektiren durumlarda 
da cerrahi tespit uygun seçenek olabilir. Eklemi ilgilen-
diren, dönme, açılanma ve kısalık gösteren kırıklarda 

anestezi altında kapalı düzeltme mutlaka denenmeli-
dir. Traksiyon ile kırığın dizilimini sağlamak mümkün 
olurken MF eklemlerin fleksiyona alınması hem prok-
simal parçayı kilitler hem de rotasyonel deformitenin 
değerlendirilmesini mümkün kılar. Düzeltme sonrası 
stabil kalan kırıklarda yandaş sargılama veya atel tes-
piti uygun tedavidir.

Tendon, periost gibi yumuşak dokuların araya gir-
mesi nedeniyle kapalı düzeltmenin başarılamadığı du-
rumlarda açık düzeltme gereklidir. Açık düzeltme için 
ekstansör tendonu ayıran dorsal yaklaşım veya late-
ral bandı kaldıran dorsolateral/orta-lateral yaklaşım 
kullanılabilir. Santral slip’in orta falanks yapışma yeri 

Şekil 2. a, b. Falanks kırıklarında tanımlayıcı sınıflama. Kırığın yerine göre (a): 1, gövde; 2, metafiz; 3, kondil. Kırığın şekline 
göre (b): 1, transvers; 2, parçalı; 3, segmenter; 4, spiral; 5, oblik; 6, avulziyon kırığı.

Şekil 3. Ağrısı olmayan ve kaymamış falanks kırığı hastaları; 
yandaş sargı ile erkenden aktif eklem hareketlerine başlayabilirler.

Şekil 4. Falanks kırıklarında atel tespiti için elin güvenli po-
zisyonu.

(a) (b)
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kaybı, tele bağlı cilt rahatsızlığı, telin hareketlenmesi 
gibi genelde tele özel sorunlardır.[9] Ekstansör tendo-
nun kayma fonksiyonunu bozmayan ve MF, PİF eklem-
leri serbest bırakan uygulamalarda ise komplikasyon 
oranları daha düşüktür.[10]

KAPALI DÜZELTME ve DELİKLİ VİDA TESPİTİ

Kapalı düzeltme sonrası ciltten uygulanan delikli/de-
liksiz vida tespiti ise, daha sıkı bir tespit yöntemi olarak 
komplikasyon oranını düşürebilir, ancak bu konuda 
halen yeterli çalışma yoktur.[11]

AÇIK DÜZELTME ve PLAK/VİDA TESPİTİ

Açık düzeltme ve plak/vida tespiti ise uygulama zor-
luğu ve hata kaldırmayan tekniği nedeniyle bu kırıklar-
da ilk seçenek olarak görülmemektedir. Kalıcı şişme, 
parmak sertliği, kaynama gecikmesi ve tekrar ameliyat 
gibi sorunlar yüksek oranda bildirilmiştir. Eğer kul-
lanımı gerekliyse mümkün olan en az hasarlı yöntem 
kullanılmalıdır. Bu amaçla oblik veya spiral kırıklarda 
değişik planlarda kırık hattına dik gönderilen mini vi-
dalarla güçlü tespit sağlanabilir. Kemiğin büyüklüğü-
ne bağlı olarak, çapı 1–2 mm arasında olanlar en çok 
kullanılanlardır.[7] Plak vida ile tespit yapılacak parçalı 
kırıklarda ise, kemik çok sıyrılmadan ve ekstansör ten-
donun kayma fonksiyonu bozulmadan yapılan uygu-
lamalar başarılı sonuç verebilmektedir (Şekil 6). Bu 
şekildeki kırıklarda implant rahatsızlığı oluşturmadan 
güçlü tespit sağlamak için sıklıkla 2 mm kalınlığında-
ki plaklar kullanılmaktadır.[7] Özellikle çok parçalı ve 
kemik kayıplı falanks kırıklarında, açık düzeltme ve 
plak vida tespiti için, K-teli veya dış tespit yöntemle-
rine göre daha iyi sonuçlar bildirilmiştir.[12] Kilitli plak 
ile tespit yapılan çok parçalı ve kemik kayıplı kırıklar-
da da başarılı sonuçlar bildirilirken, kilitli plağın kırık 
parçaları sıkıştıramaması ve çok sert tespit yapması 
nedeniyle, kaynama sorunları yaratabileceği de söy-
lenmektedir.[13]

AÇIK DÜZELTME ve TEL GERME/SERKİLAJ İLE 
TESPİT

Açık düzeltme uygulanan bazı kırıklarda farklı tespit 
seçenekleri de mevcuttur. Uzun oblik veya spiral fa-
lanks kırıklarında, ucuz olması ve hata kaldıran tekniği 
sayesinde, serkilaj teli tespiti başarılı sonuçlar verebil-
mektedir.[14] Transvers falanks kırıklarında, açık düzelt-
me sonrası tel germe yöntemi ile düşük komplikasyon 
oranı ve tatmin edici sonuçlar bildirilmiştir.[15] Sayılan 
yöntemler uygulama kolaylığı ile dikkat çekseler de, bu 
yöntemlerin zayıf noktası sadece özel bazı kırık tiplerin-
de uygulanabilir olmalarıdır.

yaklaşım sırasında korunmalıdır.[2] Proksimal falank-
sta ise tek taraflı lateral bant eksize edilebilir.[3] Kondil 
kırıklarında yan bağların yapışma yerleri korunmalıdır. 
Bu kırıklarda önce eklem yüzünü oluşturan parçalar 
redükte edilmeli, ardından bu redüksiyon gövdeye tes-
pit edilmelidir. Kalıcı şişlik, parmak sertliği, ekstansör 
yetmezlik ve kaynama sorunları gibi komplikasyonlar 
açık düzeltme sonrası görülebilmektedir.[6] Falanks kı-
rıkları düşük enerjili yaralanmalar olduğundan, kapalı 
düzeltme öncelikli tercih olmalıdır. Eğer açık düzeltme 
yapılacaksa, kemik ve çevre doku en az düzeyde sıyrıl-
malıdır.[7] Kapalı düzeltme sonrası redüksiyonun koru-
namadığı durumlarda ya da açık düzeltme uygulanan 
hastalarda, tespit için az hasarlı cerrahi (K-teli tespiti, 
ciltten delikli/deliksiz mini vida tespitleri), iç tespit (ki-
litli/kilitsiz plak vida tespitleri) ve dışarıdan tespit seçe-
nekleri mevcuttur.

KAPALI DÜZELTME ve K-TELİ TESPİTİ

Bu kırıkların tedavisinde kapalı/açık düzeltme sonrası 
K-teli tespiti en sık kullanılan yöntemdir. K-teli tespiti, 
ucuzluğu, yaygınlığı, hızlı ve kolay uygulanabilirliği ile az 
hasarlı cerrahi yöntemi olarak geniş kullanım alanı bul-
muştur. Özellikle yumuşak doku yaralanmasının eşlik 
ettiği kırıklarda tercih edilen tespit yöntemidir (Şekil 5). 
Bu teller kırığı çaprazlayan şekilde, kırık hattına dik ya 
da intramedüller gönderilerek tespit sağlanabilir. Kırık 
parçalarının büyüklüğüne göre 1, 1,2 ya da 1,5 mm 
yivli ya da yivsiz teller tercih edilebilir. Tellerin ciltte bı-
rakılması ya da gömülmesi arasında bir fark bildirilme-
miştir.[8] K-telleri ile tespitin uygulama kolaylığı ve hata 
kaldıran özelliğine rağmen yüksek oranda komplikas-
yon görülebilmektedir. Bunlar; enfeksiyon, redüksiyon 

Şekil 5. K-teli tespiti, özellikle yumuşak doku yaralanmasının 
eşlik ettiği falanks kırıklarında tercih edilen tespit yöntemidir.
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noktalar için öğrenme eğrisi gereksinimi vurgulanmış-
tır.[17,18] Sonuç olarak orta ve proksimal falanks kırıkla-
rının tedavisinde halen mükemmel bir çözüm mevcut 
değildir. Ekstansör tendonların kayma fonksiyonunu 
bozmadan erken harekete (özellikle de PİF ekleminde) 
izin veren her yöntem bu kırıklarda başarılı sonuç vere-
bilmektedir. Yöntemler arasındaki farklar büyük oran-
da komplikasyonlardan kaynaklanmaktadır. Yöntem 
seçimi cerraha, kırığa ve hastaya ait değişkenler ışığın-
da kar/zarar hesabı ile yapılmalıdır.
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