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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Po­vre­da te­ti­va šake ti­pa če­ki­ćastog prsta predstavqa gubi­tak konti­nui­te­ta sje­di­we­nih late­ralnih traka eksten­
zornog aparata iznad distalnog interfalangnog zglo­ba prsta i do­vo­di do ti­pič­nog fleksi­o­nog de­formi­te­ta u distalnom 
interfalangnom zglo­bu, ko­ji se u li­te­raturi nazi­va „če­ki­ćasti” prst (engl. mallet finger).
Ciq rada  Ciq rada je bio da se pri­kažu re­zultati hi­rurškog i ne­hi­rurškog le­če­wa po­vre­da ekstenzorne te­ti­ve prsti­
ju šake ti­pa če­ki­ćastog prsta a zatim upo­re­de s re­zultati­ma drugih auto­ra.
Metod rada  Studi­ja je bi­la re­tro-pro­spektivna. Ispi­tana su 62 bo­le­sni­ka le­če­na u Insti­tutu za orto­pedsku hi­rurgi­ju i 
traumato­lo­gi­ju i u Urgentnom centru Kli­nič­kog centra Srbi­je u Be­o­gradu od 1998. do 2003. go­di­ne. Bo­le­sni­ci su nadgle­dani 
od 8,3 me­se­ca do 71,7 me­se­ci. Pro­seč­no vre­me nadgle­dawa bi­lo je 28,7 me­se­ci. To­kom izvo­đe­wa studi­je ispi­tani su i be­le­že­
ni objektivni parame­tri: pol i starost bo­le­sni­ka, do­mi­nantnost i po­vre­đe­nost šake, po­vre­đe­nost prsta, me­tod le­če­wa, 
kompli­kaci­je, ne­do­statak ekstenzi­je u distalnom interfalangnom zglo­bu, fleksi­ja i ukupan po­kret distalnog interfalang­
nog zglo­ba. Pri­kupqe­ni po­daci su obrađi­vani pri­me­nom χ2-te­sta i Studento­vog t-te­sta. Ste­pen po­ve­re­wa je bio za p=0,05.
Rezultati  Ukupan obim po­kre­ta u distalnom interfalangnom zglo­bu kod ne­hi­rurški le­če­nih bo­le­sni­ka bio je 51,9±6,6 
ste­pe­ni, a kod hi­rurški le­če­nih 48,2±4,2 ste­pe­na. Ne­do­statak ekstenzi­je u distalnom interfalangnom zglo­bu u pro­se­ku je 
bio 6,5±3,3 ste­pe­na kod ne­hi­rurški, a 10,0±3,2 ste­pe­na kod hi­rurški le­če­nih ispi­tani­ka.
Zakqučak  Re­zultati studi­je su po­tvrdi­li da je ne­hi­rurški način le­če­wa če­ki­ćastog prsta uspe­šni­ji od hi­rurškog.

Kqučne reči: hi­rurško le­če­we; ne­hi­rurško le­če­we; če­ki­ćasti prst

UVOD

Povreda tetiva šake tipa čekićastog prsta pred
stavqa gubitak kontinuiteta sjediwenih lateral
nih traka ekstenzornog aparata iznad distalnog 
inerfalangnog zgloba prsta i dovodi do tipičnog 
fleksionog deformiteta u distalnom interfalang
nom zglobu, koji se u literaturi naziva „čekićasti” 
prst (engl. mallet finger) [1, 2]. Osim termina „čeki
ćasti prst”, u praksi se koriste i sinonimi digitus 
malleus i drop finger. Tada distalni interfalangni 
(DIP) zglob prsta poprima varirajući ugao fleksi
je i nemogućnost aktivne ekstenzije distalne falan
ge, dok je puna pasivna ekstenzija distalne falange 
obično moguća. Takođe, kod svežih povreda javqaju 
se otok i osetqivost sa dorzalne strane distalnog 
zgloba prsta.

Kod povreda ekstenzornog aparata razlikuju se 
otvorene (perkutane) povrede i zatvorene (supkuta
ne) povrede [3]. Otvorene povrede su ređe, nastaju naj
češće pri radu s mašinama u poqoprivredi i indu
striji, u domaćinstvu pri radu s nožem i sl. Zatvo
rene povrede su mnogo češće i nastaju zadesno: pri 
sportskim aktivnostima, naročito s loptom, ali i 
u domaćinstvu. Povrede nastale u industriji i po
qoprivredi često su udružene sa drugim povredama 
šake. U literaturi se navodi nekoliko kliničkih 
podela, ali se u praksi najčešće koristi Grinova 
(Green) podela na tri tipa [4]: tip I – izdužena vlak
na ekstenzorne tetive u predelu DIP zgloba bez pre
kida kontinuiteta; tip II – ruptura ekstenzorne te
tive bez kostnog fragmenta; tip III – avulzioni pre
lom ekstenzorne tetive (Slika 1).
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SLIKA 1. Grinova klasifikacija čekićastog prsta.
FIGURE 1. Green’s classification of mallet finger.

Po pravilu, povreda, odnosno ruptura ekstenzor
ne tetive nastaje dejstvom indirektne sile na vrho
ve prstiju, koji su u punoj ekstenziji, a sa ekstenzor
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nom tetivom u tenziji [5]. Pri tom može doći do 
pucawa ekstenzorne tetive (najčešće) ili do avul
zije ekstenzorne tetive sa mestom pripoja, sa ma
wim ili većim kostnim fragmentom baze distal
nog članka. Prekid kontinuiteta ekstenzorne teti
ve prsta može nastati ne samo prilikom indirekt
nog udarca o vrh prsta, već i prilikom pada ili za
piwawa vrha ispruženog prsta o prepreku. Drugi 
mehanizam povređivawa je direktan udar na mesto 
pripoja terminalnog dela ekstenzorne tetive. Ovaj 
mehanizam povređivawa je ređi [6]. Do povrede teti
ve – što je najređe – može doći i usled torzije dis
talne falange [3].

Nekada, prilikom delovawa sile na hipereksten
diran DIP zglob, dolazi i do odvajawa kostnog dela 
pripoja tetive na bazi distalne falange. Ta vrsta 
preloma se u literaturi naziva Bušova (Busch) frak
tura [7]. Ako kostni fragment zahvati više od jedne 
trećine površine DIP zgloba (prema navodima nekih 
autora, i više od jedne polovine), zglob postaje nesta
bilan i dolazi do subluksacije DIP zgloba usled pre
vage fleksornog mehanizma (aparata) tetive.

Dijagnoza čekićastog prsta se postavqa na osno
vu anamneze, kliničkog pregleda i rendgenskih sni
maka. U kliničkom nalazu prisutan je bol s lokal
nom osetqivošću na pritisak u predelu DIP zgloba, 
više izražen kod povrede ekstenzorne tetive udru
žene s avulzijom kostnog fragmenta, nego kod samog 
pucawa ekstenzorne tetive. Prisutan je otok u pre
delu DIP zloba, a veličina otoka zavisi od vremena 
koje je proteklo od trenutka povrede. Ispad funkci
je ogleda se u nemogućnosti aktivne ekstenzije u DIP 
zglobu, a sa mogućnošću aktivne fleksije. Standard
nim rendgenografskim snimcima u dva pravca do
bijaju se podaci o kostnom fragmentu, wegovoj veli
čini i poziciji i stawu samog DIP zgloba u smislu 
degenerativnih promena.

Lečewe čekićastog prsta je nehirurško i hirur
ško. Nehirurški postupci podrazumevaju prime
nu udlaga, ortoza, jednostavni su i zbog toga se ši
roko primewuju. Hirurški postupci su fiksacija 
Kiršnerovim (Kirschner) iglama, fiksacija žicom 
i sutura i tzv. pull-out tehnika.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se prikažu dosadašwi rezul
tati hirurškog i nehirurškog načina lečewa čeki
ćastog prsta, analizira uspešnost lečewa ovog de
formiteta a zatim ti rezultati uporede s rezulta
tima drugih autora.

METOD RADA

Studija je bila retro-prospektivna. Ispitana su 
62 bolesnika sa dijagnozom deformiteta tipa čeki
ćastog prsta bez kostnog fragmenta koja su lečena u 
Institutu za ortopedsku hirurgiju i traumatologi
ju i u Urgentnom centru Kliničkog centra Srbije 
u Beogradu od 1998. do 2003. godine. Ispitanici su 
svrstani u dve grupe. 

Prvu grupu (A) su činili bolesnici koji su le
čeni nehirurškim metodima. Nehirurško lečewe 
se sastojalo u nošewu samokonfigurišućih volar
nih aluminijumskih šina obloženih sunđerom i 
upotrebe posebno dizajnirane plastične imobili
zacije za DIP zglob, tzv. Stakove (Stack) udlage [8], ko
ja sprečava pokrete u DIP zglobu, ali ne i pokrete 
u proksimalnom interfalangnom (PIP) zglobu (Sli
ka 2). Ove udlage se proizvode u različitim veliči
nama, u zavisnosti od toga za koji je prst namewena. 
Fiksirawe udlage za prst urađeno je flasterom. Bo
lesnici su nosili imobilizaciju sedam nedeqa, a 
posle toga još dve nedeqe samo noću. 

Drugu grupu (B) su činili bolesnici koji su leče
ni hirurškim metodima. Hirurško lečewe je pod
razumevalo fiksaciju DIP zgloba u punoj ekstenzi
ji Kiršnerovom iglom od 1,4 mm ili 1,8 mm, koja 
je uvođena preko vrha prsta neposredno ispod ploče 
nokta [9] (Slika 3). Hirurški su lečeni bolesnici 
s oštećewem kože, starim povredama i svežim za
tvorenim povredama, ali samo bolesnici za koje je 
ovaj metod bio prihvatqiv. Tenorafija i fiksaci
ja Kiršnerovom iglom primewena je u samo jednom 
slučaju – kada je u pitawu bila direktna otvorena 
povreda. Kiršnerova igla je uklowena posle sedam 
nedeqa.

Po završenom lečewu bolesnici su nadgleda
ni najmawe osam meseci (od 8,3 meseca do 71,7 mese
ci). Prosečno vreme nadgledawa bilo je 28,7±16,3 me
seca. Procewivani su nedostatak ekstenzije u DIP 
zglobu i fleksija DIP zgloba sa fiksiranim PIP 
zglobom u ekstenziji. Merewe aktivnih pokreta je 
vršeno uglomerom pri fiksiranom PIP zglobu u pu
noj ekstenziji, sa preciznošću od jednog stepena 
[10]. Pored toga, određivan je ukupan obim pokreta u 
DIP zglobu. Nedostatak ekstenzije izračunat je kada 
se od 180 stepeni oduzme obim pokreta fleksije. Ne
dostatak ekstenzije je razvrstan u četiri kategorije 

SLIKA 2. Postavqawe Stakove udlage.
FIGURE 2. Stack splint.

SLIKA 3. Hirurška tehnika Kiršnerovim iglama.
FIGURE 3. Surgical technique by Kirschner wire.
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prema Krafordovoj (Crawford) klasifikaciji [11]. 
Deficit ekstenzije, ugao fleksije i obim pokreta 
u DIP zglobu izraženi su u stepenima: odličan (0 
stepeni), dobar (1-10 stepeni), zadovoqavajući (11-
25 stepeni) i loš (više od 26 stepeni). Osim ovih 
parametara ispitani su i dominantnost šake, po
vređenost šake, povređenost prsta i komplikacije. 
Prosečno vreme nadgledawa neoperisanih bolesni
ka bilo je 25,9±16,9 meseci, a operisanih 31,4±13,4 
meseca.

Od 62 lečena bolesnika 46 je bilo muškog pola 
(74,2%). Prosečna starost bolesnika u trenutku ja
vqawa lekaru posle povrede je bila 40,4±11,5 godi
na. Najmlađi bolesnik je imao 17, a najstariji 65 go
dina. Bolesnici su svrstani u tri starosne grupe. 
U grupi do 30 godina bilo je 10 ispitanika (16,1%), 
u grupi od 31 godine do 45 godina 30 ispitanika 
(48,4%), a u grupi od 45 godine 22 bolesnika (35,5%). 
Prosečna starost neoperisanih bolesnika bila je 
40,6±12,5 godina, a operisanih 39,9±8,6 godina.

Nehirurški je lečeno 46 bolesnika (30 muškog 
i 16 ženskog pola), a hirurški 16 (svi muškog po
la). Desnorukih bolesnika je bilo 56 (90,3%), a le
vorukih šest (9,7%). Od 56 desnorukih ispitanika 
38 je povredilo desnu šaku (67,9%), a 18 levu šaku 
(32,1%), dok su svi levoruki ispitanici povredili 
desnu šaku (Tabela 1). Ukupan broj povređenih de
snih šaka bio je 44, a levih 18.

Kada je reč o povređenim prstima, 32 bolesnika 
su povredila sredwi prst (51,6%), 16 domali (25,8%), 
a 14 mali (22,6%). Kod 30 desnorukih ispitanika 
(53,6%) povređen je bio sredwi prst.

Numerički rezultati obrađeni su primenom Stu
dentovog t-testa i χ2-testa. Stepen poverewa je bio 
za p=0,05.

ekstenzija veća od 25 stepeni; kod 50 ispitanika za
beležena je ekstenzija 1-10 stepeni (80,6%), a kod 12 
ekstenzija 11-25 stepeni (19,4%).

Odnos između kategorija načina lečewa i nedo
statka ekstenzije u DIP zglobu prikazan je u tabeli 
2. Sredwa vrednost nedostatka ekstenzije kod nehi
rurški lečenih bolesnika bio je 6,5±3,3 stepena, 
a kod hirurški lečenih 10,0±3,2 stepena (p=0,043; 
p<0,05). Kod bolesnika kod kojih su komplikacije iz
ostale sredwa vrednost je bila 6,7 stepeni, a kod bo
lesnika s komplikacijama 11,8 stepeni. Prosečna 
vrednost nedostatka ekstenzije kod bolesnika kod 
kojih je ekstenzija bila mawa od 10 stepeni bila je 
5,9 stepeni, a kod bolesnika s ekstenzijom većom od 
11 stepeni 13,3 stepena.

Od ukupnog broja ispitanika, kod osam su zabele
žene komplikacije (12,9%), i to kod po četiri ispi
tanika grupe A i grupe B. Veza između komplikacija 
i nedostatka ekstenzije prikazana je u tabeli 3.

DISKUSIJA

Prema podacima iz literature, u periodu 1993-
2004. godine deformitet tipa čekićastog prsta bio 
je predmet interesovawa mnogih autora, od kojih ve
ćina razmatra klinička iskustva u vezi s načinom 
lečewa ove povrede. Naša studija je obuhvatila 62 
ispitanika, što je dovoqan broj. Samo nekoliko raz
matranih autora ispitalo je veći broj bolesnika: 
Abuna (Abouna) 100 [2], Šankar (Shankar) i Goring 

TABELA 3. Odnos komplikacija i nedostatka ekstenzije kod ispi­
tanika.
TABLE 3. Complications and extension deficit ratio in subjects.

Parametar
Parameter

Deficit ekstenzije  
u distalnom 

interfalangnom zglobu
The extension deficit  

in the distal 
interphalangeal joint

Ukupno
Total

<10º 11-25º

Komplikacije
Complications

Ne
No 48 (88.9%) 6 (11.1%) 54 (100.0%)

Da
Yes 2 (25.0%) 6 (75.0%) 8 (100.0%)

Ukupno
Total 50 (80.6%) 12 (19.4%) 62 (100.0%)

TABELA 1. Odnos dominantne i povređene šake kod ispitanika.
TABLE 1. Dominant and injured hand ratio in subjects.

Parametar
Parameter

Povređena šaka
Injured hand Ukupno

TotalDesna
Right

Leva
Left

Dominantna 
šaka
Dominant  
hand

Desna
Right 38 (67.9%) 18 (32.1%) 56 (100.0%)

Leva
Left 6 (100.0%) 0 (0%) 6 (100.0%)

Ukupno
Total 44 (71.0%) 18 (29.0%) 62 (100.0%)

TABELA 2. Odnos načina lečewa i nedostatka ekstenzije kod is­
pitanika.
TABLE 2. Treatment method and extension deficit ratio in subjects.

Parametar
Parameter

Deficit ekstenzije  
u distalnom 

interfalangnom zglobu
The extension deficit  

in the distal 
interphalangeal joint

Ukupno
Total

<10º 11-25º

Način 
lečewa
Treatment 
method

Nehirurško
Non-surgical 40 (87%) 6 (13.0%) 46 

(100.0%)

Hirurško
Surgical 10 (62.5%) 6 (37.5%) 16 

(100.0%)

Ukupno
Total 50 (80.6%) 12 (19.4%) 62 

(100.0%)

REZULTATI

Svi rezultati hirurškog i nehirurškog lečewa 
proceweni su posle fizikalne rehabilitacije. Uku
pan obim pokreta u DIP zglobu kod nehirurški leče
nih bolesnika bio je 51,9±6,6 stepeni, a kod hirur
ški lečenih 48,2±4,2 stepena. Nedostatak ekstenzi
je u DIP zglobu u proseku je bio 6,5±3,3 stepena kod 
nehirurški, a 10,0±3,2 stepena kod hirurški leče
nih ispitanika. Fleksija DIP zgloba merena je pri 
fiksiranom PIP zglobu u ekstenziji. Kod naših is
pitanika nedostatak ekstenzije je, prema Krafordo
voj klasifikaciji, bio sledeći: ni kod jednog bole
snika nije zabeležena ekstenzija od 0 stepeni, niti 
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(Goring) [12] takođe 100, Voren (Warren) i saradnici 
[13] 107, a Mos (Moss) i Stajngold (Steingold) [14] 100 
ispitanika. U našem ispitivawu bilo je 46 bolesni
ka muškog pola (74,2 %) i 16 bolesnica (25,8%), što 
je u skladu s epidemiološkim podacima koji se nala
ze u literaturi, tj. da je broj povređenih muškaraca 
bio veći od broja povređenih žena [4, 6, 15-17].

Kada je reč o povređenoj šaci, 44 ispitanika su 
povredila desnu šaku (71,0%), a 18 levu (29,0%). De
snorukih ispitanika je bilo 56 (90,3%), a levoru
kih šest (9,7%). Čak 67,9% desnorukih je povredi
lo desnu šaku, dok su svi levoruki ispitanici ta
kođe povredili desnu šaku. Primenom χ2-testa do
bijena je vrednost p=0,037 (p<0,05). Ovako visokom 
procentu povređivawa dominantne šake u prilog 
govori da je veći broj desnorukih nego levorukih 
osoba, kao i da je veća eksponiranost i upotreba de
sne šake, što je u skladu s nalazima Xonsa (Jones) i 
Pitersona (Peterson) [4] i Tetika (Tetik) i Gudemeza 
(Gudemez) [18].

Ispitivawem naših bolesnika zapaženo je da je 
sredwi prst povredilo 51,6% ispitanika, domali 
25,8%, a mali 22,6% ispitanika. Ovako visok pro
cenat povređivawa sredweg prsta može se tumačiti 
wegovom dužinom, budući da je on najduži na šaci, 
a samim time i wegovom eksponiranošću u odnosu 
na druge prste, što je u skladu s rezultatima Okafo
ra (Okafor) i saradnika [6]. Za razliku od wih, Tetik 
i Gudemez [18] i Simpson (Simpson) i saradnici [19] 
navode visok procenat povređivawa malog prsta. U 
našoj studiji nije zabeleženo povređivawe palca i 
kažiprsta kod bolesnika, mada su u literaturi po
sebno opisane povrede palca s obzirom na wegovu va
žnost [20-23].

Lečewem čekićastog prsta nastoji se povrati
ti prvobitna funkcija povređene ekstenzorne te
tive, tj. puna ekstenzija u DIP zglobu. Okafor i sa
radnici [6], Fušer (Foucher) i saradnici [24] i 
drugi autori daju prednost nehirurškom lečewu, 
dok Ričards (Richards) i saradnici [25] i Nakamura 
(Nakamura) i Nanđo (Nanjyo) [26] prednost ipak da
ju hirurškom načinu lečewa. Ovi podaci mogu na
vesti na zakqučak da oba načina lečewa imaju svoje 
prednosti. Zbog kontradiktornosti ovih podataka, 
potrebna je daqa procena rezultata lečewa.

Ciq nehirurškog lečewa jeste da DIP zglob odr
ži u punoj ekstenziji i pri tom približi pokida
ne krajeve terminalne ekstenzorne tetive omoguća
vajući weno zarastawe [2, 6, 10, 27-29]. Nehirurški 
metod omogućava da se tetivni razmak, ili gap (engl. 
gap – razmak; jaz; pukotina; otvor), premosti ožiq
nim tkivom, jer je tada gubitak ekstenzije u DIP zglo
bu minimalan. Zadovoqstvo bolesnika ishodom le
čewa, mali broj komplikacija i minimalan nedo
statak ekstenzije dobre su strane nehirurškog me
toda lečewa čekićastog prsta. Mnogi autori predla
žu da se tokom imobilizacije proksimalni inter
falangni zglob oslobodi i time relaksira lateral
na traka ekstenzornog aparata [9, 13, 27, 28]. Primena 
nehirurškog načina lečewa je kod nekih bolesnika 
praćena nelagodnošću, spadawem i pomerawem imo
bilizacije. Komplikacije su veoma retke, a uglav
nom je to maceracija kože usled nehigijene.

Prema podacima iz literature, nedostatak eks
tenzije od oko 10 stepeni zabeležen je kod 32-85% is
pitanika [6, 9, 12, 14, 27], dok je u našem ispitivawu 
nedostatak ekstenzije DIP zgloba do 10 stepeni utvr
đen kod 80,6% bolesnika, od čega kod 87,0% ispitani
ka lečenih nehirurškim metodom. 

Stern (Stern) i Kastrup (Kastrup) [30] su 1988. go
dine zabeležili komplikacije kod 53% hirurški 
lečenih bolesnika, dok su one u našoj studiji utvr
đene kod 25,0% bolesnika. Kod dva bolesnika došlo 
je do migracije Kiršnerove igle, kod jednog do ne
kroze kože lokalno oko igle, a kod jednog do infek
cije oko igle. Komplikacije su takođe zabeležene 
kod četiri ispitanika lečena nehirurškim meto
dima (8,7%), a u pitawu je bila maceracija kože. Sta
tistički posmatrano, nije bilo značajne razlike 
(p=0,110; p>0,05). Ispitujući odnose između kompli
kacija i nedostatka ekstenzije DIP zgloba (p=0,000; 
p<0,05), te komplikacija i ishoda lečewa (p=0,027; 
p<0,05), zabeležena je statistički značajna razli
ka u korist bolesnika lečenih nehirurškim meto
dima.

Nedostatak ekstenzije DIP zgloba u grupi nehirur
ški lečenih ispitanika u proseku je bio 6,5±3,3 ste
pena, tj. 87,0% ispod 10 stepeni, a kod hirurški leče
nih 10,0±3,2 stepena, tj. 62,5% ispod 10 stepeni. Pri
menom χ2-testa došli smo do vrednosti za p=0,043 
(p<0,05), odnosno utvrdili da postoji statički zna
čajna razlika u korist bolesnika lečenih nehirur
škim metodima. U radu je pokazano da je obim pokre
ta kod tih ispitanika bio 51,9±6,5 stepeni, dok je 
kod hirurški lečenih bio 48,2±4,2 stepena. Prime
nom χ2-testa utvrđeno je i da postoji statistički 
značajna razlika (p=0,040; p<0,05) opet u korist bo
lesnika lečenih nehirurškim metodima.

ZAKQUČAK

Deformitet tipa čekićastog prsta se prevas
hodno javqa kod osoba muškog pola (74,2%), najče
šće je povredom obuhvaćena dominantna desna ša
ka (67,9%), a prevashodno je zahvaćen sredwi prst 
(51,6%). Učestalost komplikacija je znatno veća kod 
bolesnika lečenih hirurškim metodima (25%) nego 
kod bolesnika lečenih nehirurški (8,7%). Kako je 
deficit ekstenzije mawi, a obim pokreta u distal
nom interfalangnom zglobu veći nego kod hirur
ški lečenih, može se zakqučiti da je nehirurško 
lečewe prihvatqivije od hirurškog.
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INTRODUCTION  The injury of the hand tendon classified as 
mallet finger presents the loss of continuity of the united later-
al band of the extensor apparatus above distal interphalangeal 
joint, which consequently leads to specific deformity of distal 
interphalangeal joint which is called mallet (hammer) finger.
OBJECTIVE  Our paper had several research objectives: pre-
sentation of the existing results of surgical and nonsurgical 
treatment of mallet finger deformities and comparison of our 
findings and other authors’ results. 
METHOD  The study was retro-prospective, and analyzed 62 
patients treated in the Clinical Center of Serbia in Belgrade (at 
the Institute of Orthopedic Surgery and Traumatology, and the 
Emergency Center) in the period 1998 to 2003. The follow up 
of these patients lasted at least 8 months (from 8.3 months 
to 71.7 months). An average follow up was 28.7 months. The 
objective parameters used in the study were as follows: sex, 
age, dominating hand, hand injury, finger injury, mode of treat-
ment, complications, distal interphalangeal joint flexion and 
total movement of the distal interphalangeal joint. Collected 

data were analyzed by χ2-test and Student’s t-test. The confi-
dence interval was p=0.05.
RESULTS  A total range of motion was 51.9±6.6 for nonsurgical-
ly treated patients, and 48.2±4.2 degrees for operated patients. 
Mean extension deficit of the distal interphalangeal joint was 
6.5±3.3 for nonsurgical and 10.0±3.2 for operated patients.
CONCLUSION  The results confirmed that nonsurgical mode 
of treatment of mallet finger deformity was much more suc-
cessful than surgical method of treating the same deformity.

Key words: surgical; nonsurgical treatment; mallet finger 
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