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OZET

Fleksor Tendon Kesisi Olan Hastalarda Erken Aktif Mobilizasyon ve Modifiye
Duran Protokollerinin Etkinliginin Retrospektif Olarak Incelenmesi

Giris: Tendon onarimlar1 sonrast hangi rehabilitasyon protokoliiniin daha iyi sonug
verdigi konusunda goriis birligi yoktur. Ayrica tendonlarin erken ve geg evrelerdeki
durumunun ultrasonografi (USG) ile degerlendirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu c¢alismanin amaci Belfast ve Modifiye Duran protokollerinin tendon kayma
miktari, tendon ¢ap1 (CSA=cross sectional area) ile parmak fonksiyonel sonuglari
arasindaki iliskiyi USG ile karsilastirarak, protokollerin birbirine gore iistiinliigiinii
saptamak ve ayrica USG ile degerlendirilen tendonlarin iyilesme ile ilgili sonuglari
hakkinda erken evrede dngoriide bulunmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 polikligine rehabilitasyon amaciyla bagvurmus 34 hastanin 19°u (21 parmak)
Belfast protokolii gergevesinde, geri kalan 15 hasta (20 parmak) Modifiye Duran
protokolii ¢ercevesinde tedavi edilmistir. Daha onceden USG ile degerlendirilip
sistemimizde bulunan verilerden operasyon sonrasi 3-5. haftalar ve 12. haftalardaki
tendon kayma miktar1 ve CSA 6l¢iimleri arastirmada kullanilmistir. Ayrica hastalarin
kaydedilmis 12. hafta parmak eklem hareket agikliklar1 ve parmak ucunun fleksiyonla
distal palmar ¢izgiye olan mesafesi alinarak bu verilerle hastalarin Buck Gramcko
skorlar1 hesaplanmigtir. USG verileri ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski
arastirilmistir.

Bulgular: Hastalarin 3’i (%8.8) kadin, 31’1 (%91.2) erkekti. Yas ortalamasi
30.53+£13.53 yil olarak bulundu. Belfast ve Modifiye Duran protokolleri Buck
Gramcko skoruna gore karsilastirildiginda iki protokol arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Hastalarin CSA’s1 ile tendon kaymasi arasinda anlamli iligki
saptanmadi. Tendon ilk kaymasi ile 12. hafta Buck Gramcko skoru arasinda anlamli
korelasyon saptanmadi (p>0,05).

Sonug¢: Calismamizda, el parmak fleksor tendonlarmin tamiri sonrast uygulanan fizik
tedavi siireci USG ile degerlendirilmistir. Yaptigimiz literatiir taramasinda bugiine
kadar tendon tamiri sonrasi uygulanan rehabilitasyon programlariin etkinligini USG
ile degerlendiren bagka ¢alisma ile karsilasilmamistir. Calismamizda iki protokol
arasinda anlamh fark ¢ikmamasina ragmen, orneklem sayisi arttikca erken aktif
mobilizasyon siirecinin pasif mobilizasyona gore tendon kaymasi ve fonksiyonel
sonuglarda daha istiin olacagi ongoriilmekle birlikte, rehabilitasyon siirecinde
tendonlarin morfolojisinin ve kaymasinin fonksiyonel sonuglara etkisini dngormek
icin USG ile degerlendirmesinin yapildig1 daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: fleksor tendon, Buck Gramcko skoru, ultrason, rehabilitasyon



ABSTRACT

Retrospective Evaluation of The Effectiveness of Early Active Mobilization And
Modified Duran Protocols In Patients With Flexor Tendon Injury

Introduction: There is no consensus on which rehabilitation protocol works better
after tendon repairs. In addition, there is no study evaluating the tendon status in the
early and late stages by USG. The aim of this study is to determine the superiority of
the protocols compared to each other by comparing the relationship between the
tendon shift amount, tendon diameter (CSA = cross sectional area) and finger
functional results of the Belfast and Modified Duran protocols, and also to predict the
results of the tendons evaluated by USG at the early stage of healing.

Materials and Methods:. 19 of 34 patients (21 fingers) who applied to Hacettepe
University Department of Physical Medicine and Rehabilitation for rehabilitation
were treated with Belfast protocol and the remaining 15 patients (20 fingers) were
treated with Modified Duran protocol. Previously evaluated by USG and the data in
our system after the operation 3-5" weeks and 12" week tendon gliding and cross
sectional area (CSA) measurements were used in the study. In addition, Buck Gramcko
scores of the patients were calculated by taking the range of motion of the finger joints
and the distance of the finger pulp to the distal palmar line by flexion. The relationship
between USG data and functional results was investigated.

Results: Three (% 8.8) of the patients were female and thirty one patients (% 91.2)
were male. The average age was found as 30.53 + 13.53 years. When Belfast and
Modified Duran protocols were compared according to Buck Gramcko score, there
was no significant difference between the two protocols (p>0.05). There was no
significant relationship between patients'’ CSA and tendon shift. There was no
significant correlation between the first tendon shift and 12th week Buck Gramcko
score (p>0.05).

Conclusion: In our study, we evaluated the physical therapy process performed after
repair of the hand finger flexor tendons with USG. To date in literature, we have not
encountered any other study evaluating the effectiveness of rehabilitation programs
applied after tendon repair with USG. Although there is no significant difference
between the two protocols in our study, it is predicted that the early active mobilization
process will be superior in terms of tendon shift and functional results compared to
passive mobilization, although further studies in which the evaluation of the
morphology and shift of the tendons on functional results are required in the
rehabilitation process.

Key words: flexor tendon, Buck Gramcko score, ultrasound, rehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Cogu sanatginin soyledigi gibi "Bir insanin en iyi arkadasi on parmagidir". En
iyi arkadaslarin efektif kullanimi i¢in saglam bir fleksor tendon sistemi de gerekir.
Artan kazalar sonucu el yaralanmalar1 ile fleksor tendon yaralanma insidansi
artmaktadir. Fleksor tendon yaralanmalari1 uzun siiren sakatlik, fiziksel, emosyonel ve

sosyoekonomik bozukluklara neden olmaktadir.

Fleksor tendon yaralanmasindan sonra onarim ve rehabilitasyonla ilgili son
birkag yilda ¢ok fazla ¢alisma yapilmistir (1). Fleksor tendon cerrahisi gelistikge,
fleksor tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonu da gelismistir. Giinlimiizde el
lezyonlarinin tedavisinde rehabilitasyona miimkiin olan en erken donemde
baslanmaktadir (2). El rehabilitasyonunda ekip c¢alismasi ¢ok Onemlidir ve
multidisipliner saglik profesyonellerini igerir. Rehabilitasyon el cerrahlar ile el

terapisi konusunda uzmanlasmis fiziyatristler ve fizyoterapistler tarafindan saglanir.

Normal tendon fonksiyonu i¢in tendonun ve etrafindaki dokularin bir engel
olmaksizin kaymasi gerekir. Tendon kayarken, belirli bir direngle karsilasir (3). El
icinde bir¢ok yapr sikisik bir alanda bulundugundan, ameliyat sonrasi kolayca
adhezyon olusabilir. Tendon adhezyonlari, tendon fonksiyonunu tehlikeye atacak
sekilde hareketi sinirlayabilir, fonksiyonu daha da azaltabilir. Fleksor tendon onarimi
icin; literatiirde immobilizasyon, erken pasif mobilizasyon ve erken aktif mobilizasyon

seklinde ti¢ temel yaklagim tanimlanmigtir (2).

Onarimdan sonraki ilk haftalarda, bu travma; postoperatif &deme bagh
olarak, fazladan siitiirler ve yeni olusan skar dokusu ile belirgin sekilde artar. Tendon
onarimi kopmay1 emgelleyecek kadar giiclii, adhezyonlar1 engelleyecek kadar az
travmatik olmalidir. Fleksiyon egzersizlerinde, hem tendon ile kilif arasindaki kayma
direnci hem de kaymay1 engelleyen dis kuvvetler (6rnegin eklem sertligi, 6dem)
dikkate alinmalidir. Tendon onarimi, engelsiz kaymaya ek olarak, giinliik aktivite

sirasinda tendona etki eden normal kuvvetlere dayanacak kadar giiclii olmalidir.



Iyilesmenin erken asamalarinda tendon asir1 strese maruz kalirsa, onarim
tendon uglar1 arasindan kopabilir veya tam yirtilma olmadan ayrilabilir. Bosluk skar
izi ile doldurulabilir. Bosluk olusumunun ayni1 zamanda immobilize edilen tendonlarda
adhezyon olusumunu arttirdigi gosterilmistir. Erken mobilize edilen tendonlarda bu
adhezyonlar daha az goriilmektedir. Bu nedenle amag, tendonun kopma veya bosluk
olusumu olmadan iyilesmesi; giinliik aktiviteler i¢in yeterli giic ve kuvvete sahip

olmasidir.

Son zamanlarda yiiksek ¢oziiniirliiklii transdiiserlerin gelisimi, en ylizeysel
viicut yapilarmin degerlendirilmesininsaglamistir. Normal anatominin, el ve el
bileginin patolojik degisikliklerinin degerlendirilmesi, kas-iskelet sistemi ultrasonu
arasinda popiiler hale gelmistir. Glinlimiizde USG, bu bdlgenin degerlendirilmesinde
ilk goriintiileme tekniklerinden biri olarak kabul edilmektedir (4). USG ile tendonun
genel morfolojisi (kalinlik, genislik, kontiir, siireklilik), yapist (homojenlik,
ekojenite), vaskiilarizasyon (renkli dopplerle) tendon ve peritendinz dokularin
mobilitesi degerlendirilebilir (5). Bu teknik giivenli, non-invaziv ve ucuzdur. Buna
ragmen USG ile fleksor tendonlarin goriintiilenmesi, el cerrahlar tarafindan kolayca
kabul edilmemistir. Ultrason ¢ogu yerde bulunmasina ragmen, bu 6zel islev i¢in

gereken kiigiik yiiksek frekansli problar tiim merkezlerde mevcut degildir (6).

Bu ¢alismanin amaci Belfast ve Modifiye Duran protokollerinin tendon kayma
miktari, CSA ile parmak fonksiyonel sonuglari arasindaki iliskiyi USG ile
karsilagtirarak protokollerin birbirine gore istiinliigiinii saptamak ve ayrica USG ile
degerlendirilen tendonlarin iyilesme ile ilgili sonuglart hakkinda erken evrede

Ongoriide bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. El Anatomisi

2.1.1. El kemikleri

Elin kemikleri elin seklinin 6nemli kismint olusturur ve yumusak dokulara
tutunma yiizeyi saglar. Bu kemikler elin intrinsik kaslar1 ve ekstrinsik kaslarina ait

tendonlariyla birlikte maksimal hareketi saglayacak sekilde diizenlenmistir.

Metakarpal ve falankslar olmak {izere toplam 19 adet el kemigi bulunur. Bu
kemiklerin tiimii uzun kemiktir. Ayrica genellikle basparmak tendonlar1 iginde
sesamoid kemikler bulunur. Geleneksel olarak karpal kemikler, bilek ekleminin bir
pargas1 olarak kabul edilirler. Sagital ve koronal diizlemlerde stabiliteye, el bilegi
hareketine katkida bulunur (7).

2.1.1.1. Metakarpal Kemikler (MKK)

Her metakarpal kemik bir parmak ile iligkilidir. Bas parmak MKK diger
metakarpal kemiklerden daha kisa ve kalindir. Ayrica her bir kemigin dorsal egik safti,
genis bazisi ve bas1 bulunur. Bazis kism1 karpal kemiklerle ayrica birbirleri ile eklem
yapar. Bag kismi ise falankslar ile eklem yapar. Bas parmak MKK diger MKK’lere
gore daha anteriordadir ve 90 derece rotasyon yapabilir (8). Diger MKK’den farkli
olarak 2-5. MKKler ile eklem yapmaz.

2.1.1.2. Falankslar

Elde 14 adet falanks mevcuttur. Bagparmak 2, diger parmaklar 3 adet falanks
igerir. Proksimal ve orta falanks MKK’ler gibi dorsalde egiktir ve elin longitudinal
arkinin olusmasini saglar (9). Falankslarin saft bolimii uzun fleksér tendonlara
dayanak noktasi olarak gorev yapar. Kemik safti volar yiizde daha diiz, dorsalde daha
yuvarlaktir. Her kemik epifizi proksimalde daha genis bazis ve distalde daha dar bas
kismindan olusur. Proksimal falanksin bazisi bikonkavdir ve tiimiiyle eklem yiiziinden

meydana gelir. Orta ve distal falanksin bazisleri dorsalden ventrale dogru konkavdir



ve eklem yiizeyinden olusur. Proksimal ve orta falanksin bas bolgesi silindiriktir ve
merkezi bir oluk bulundurur. Ayni zamanda bu bolge eklem yiiziidiir. Distal falanks
ise diger falankslardan daha kisadir. Bas kism1 yoktur (10).

2.1.2. El Eklemleri ve Yapisi

2.1.2.1. Metakarpofalengeal Eklem

Metakarpofalengeal eklem; MKK’lerin bas bolgesi ile proksimal falanksin
bazisi arasinda olusan eklemdir. Fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon
hareketlerine izin veren elipsoid tipte bir eklemdir. Ayrica dinamik olarak

interfalengeal eklemlerle bagparmagin opozisyonunu kontrol eder (11).

Basparmagin Metakarpofalengeal Eklemi

Birinci metakarpal kemigin proksimal konveks yiizeyi, proksimal falanksin
eliptik boslugunun karsisindadir. Ek olarak, iki sesamoid kemik eklem i¢i kapsiiliin

palmar yoniinde gomiiliidiir. Bunlar, intersesamoid ligamentleriyle sabitlenir (12).

11-V. Parmaklarin Metakarpofalengeal Eklemi

[1-V. parmaklarin metakarpofalengeal (MKF) eklemleri konkav, daha si1g bir
proksimal falanks yiizeyi ile eklemlenen oval konveks bir metakarpal yiizeye sahiptir.
Yapisal benzerliklerine ragmen, bu eklemlerin hereketi bagparmagin MKF ekleminin
hareketine gore daha kisithidir. Palmar tarafta, fleksor digitorum superfisialis, fleksor
digitorum profundus, lumbrikaller, inteossedz kaslar, fleksor digiti minimi, fleksor
pollicis longus ve fleksor pollicis brevis kaslart eklemi destekler. Dorsal tarafta,
ekstansor digitorum, ekstansor indisis, ekstansor digiti minimi kaslar1 eklemi

kuvvetlendirir (13,14).

Derinden yiizeye dogru MKF ekleminin anatomik yapilari, eklemin genel
dinamik fonksiyonlarii kolaylastirir. Bunlar; volar plaka, kapsiil lifleri, derin
transvers metakarpal ligament, fleksor digitorum profundus tendonu, fleksor

digitorum superfisialis tendonunun dijital tendon kilifi ve A1 pulley’dir.



Volar plak, genel eklem uyumunu arttirmak icin islev yapan eklem kapsiiliiniin
kisa, enine kalinlagmasidir (15). Volar plak ayrica MKF eklemin hiperekstansiyonunu
da onler. EKlem kapsiilii, fleksor pollisis brevis ve addiiktor pollisis brevis kaslari,
palmar plaka ve gesitli kollateral baglarla giiglendirilmis ince lifli ve dayanikli bir
agdir. Radyal ve ulnar kollateral ligamentler, proksimal falanks iizerine tutunarak
distal ve volar uzanan MKK iizerindeki kendi kenarlarindan proksimal olarak ortaya
cikar (16). Her bir kollateral ligamanin kendine uygun aksesuar ligaman yapilari

vardir.

Volar fan sekilli aksesuar ligament, metakarpal basin ortasindan palmar
plakaya, derin transvers metakarpal ligamentin iizerine tutunur ve parmak
ekstansiyonu sirasinda gerilir. Ligament, metakarpal basa ve proksimal falanks
tabanina tutunur. Yaklasik 30 derecelik parmak fleksiyonunda gergin hale gelir. Ayni
zamanda yiizeyel transvers metakarpal ligament olarak da bilinen natatory ligament,
MKF ekleminin distalinden baslar ve proksimal falanks iizerine tutunur. Derin
transvers metakarpal ligament 2.ve 5. metakarpal baslarii volar plakada birbirine
baglar ve yumusak doku destegi saglar. Bu ligaman ekstansor tendonlar1 hareket

halinde sabitleyen serit sekilli sagital bantlardan olusur.
2.1.2.2. interfalangeal Eklemler

Parmaklarin proksimal ve distal interfalangeal eklemleri MKF eklemlerin
distalindeki eklemlere verilen isimdir. Troklear tip eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerine izin verir.
2.1.3. Elin Kaslan

Eldeki kaslar ekstrinsik ve intrinsik kaslar olarak ikiye ayrilir. Ekstrinsik kaslar
on kol veya humerus epikondilinden baslar. Intrinsik kaslarin ise hem origo hem
insersiyolari el icerisindedir. Ekstrinsik ve intrinsik kaslar arasindaki uyum ile elin

ince hareketleri ortaya ¢ikar.



2.1.3.1. Elin Ekstrinsik Fleksor Kaslari

M. Fleksor Digitorum Superficialis (FDS)

Elin ekstrinsik parmak fleksdrlerinin en genisidir. On kol fleksor kas tabasinin
orta kisminda yer alir. FDS kasinin, Kaput humerale’si humerus’un epikondilus
medialis’inden; Kaput ulnare’si processus Koronoideus’tan ve Kaput radiale’si ise
tuberositas radii ile tuberositas pronatoria arasindan baglar. FDS kas1 énkolun volar
yonii boyunca ilerler. Proksimal falanks seviyesinde m. fleksor digitorum profundus
kasinin tendonunun gegisine izin vermek i¢in ikiye ayrilir. Proksimal interfalengeal
(PIF) eklemi geger. 2-5. parmaklarin orta falankslarinin’mn yan tarafina tutunur. Esas
olarak PIF ekleme fleksiyon yaptiran kas, gectigi tiim eklemlere fleksiyon yaptirir. 5.
parmak haricindeki parmaklarda tendon gorece bagimsiz hareket edebilir. N. medianus
(C7-T1) tarafindan inerve edilir (17).

M. Fleksor Digitorum Profundus (FDP)

Fleksor digitorum profundus, isaret, orta, yiizilk ve kii¢cliik parmaklarin MKF
ve distal interfalengial (DIF) eklemlerini fleksiyona getiren ekstrinsik bir el kasidir.
FDP, 6n kolun derin volar bdlmesinde bulunur ve ulnanin volar ve medial yiizeylerinin
iist dortte liclinden, 6n kolun derin fasyasindan, interoses6z membrandan baslar;
isaret, orta, yiiziik ve kiigiik parmaklarin distal falankslarinin basisine yapisir. FDP
tendonlar1 FDS tendonlariin derinliklerine uzanir. 3. 4. ve 5. parmaklara ait tendonlar

karpal tiinel seviyesinde birbirinden ayrilir (18).

FDP kasi isaret, orta, yiiziik ve kii¢iik parmaklarin, midkarpal (el bilegi), MKF
ve interfalengial eklemlerinin fleksoriidiir. Lumbrikal kaslar, FDP tendonlarindan
kaynaklanip proksimal falankslarinin dorsal ekstansor genislemelerine girdiginden,
FDP kasi lumbrikallerin parmaklarin interfalengial eklemlerdeki ekstansiyonuna ve

MKF eklemlerde fleksiyona yardimci olur.

FDP kasinin lateral kismi (isaret ve orta parmak), median sinirin anterior
interossedz dali (AIS) ile; medial kismi (yiiziik ve kiiciik parmak) ulnar sinir (C8,

T1) ile inerve olur.



M. Fleksor Pollisis Longus (FPL)

Fleksor pollisis longus kast MKF eklemde ve interfalengeal eklemde
fleksiyon saglayan bas parmagmin primer fleksoriidiir. Ek olarak, FPL'min radyal

deviasyona ve bilek fleksiyonuna katkis1 vardir (19).

FPL kasi1 , radiusun volar tarafindan ve interosse6z membrandan kaynaklanir.
Radyal bursa'nin sinovyal kilifi ile kaplanan FPL tendonu, transvers karpal ligamanin
(fleksor retinakulum) altindan gegip karpal tiinel boyunca ilerler. FPL, 1. metakarpal
boyunca, MKF ekleminin volar tarafinda bulunan iki sesamoid kemik arasindan
gecerek devam eder. FPL tendonu ve sinoviyal kilif, bas parmak MKF eklemi
tizerindeki A1 pulleyin altindan gecip distal falanksin alt ucuna yapisir (19). FPL

kasinin innervasyonu, median sinirin bir dali olan AIS tarafindan saglanir (17).

M. Fleksor Karpi Ulnaris (FKU)

Fleksor karpi ulnaris kasi en giiglii el bilek fleksoriidiir. FKU kast1, hassas bir
kemerle birbirine baglanan 2 ayr1 bastan kaynaklanir. Humeral bas, medial epikondil
tizerindeki fleksor tendon kokeninden kaynaklanirken, ulnar bas olekranondan ve
ulna'nin subkutan sinirmin dortte tigiiniin aponevrozundan kaynaklanir. FKU besinci

metakarpal kemige, hamat kancasina ve bilegin pisiform kemigine yerlesir.

M. Fleksor Karpi Radialis (FKR)

Medial epikondilden baslayip ikinci metakarpal kemigin basisinde sonlanir.
Ele fleksiyon ayrica m.ekstansor karpi radialis longus ve brevis ile birlikte ele

abdiiksiyon yaptirir. N. medianus ile inerve olur

M. Palmaris Longus (PL)

Palmaris longus kas1 6n kol fleksor kas grubuna aittir. Kas, medial humeral
epikondile proksimal olarak, palmar aponevroza ve fleksor retinakulumuna distal
olarak baglanir. Kas uzundur ve degisken morfolojiye sahiptir, ancak kas morfolojisi

siklikla ig seklinde olarak tanimlanir. Anatomik olarak, kas dirsek ve el bilegi



eklemlerini gecer ve sonug olarak bu eklemlerde fleksiyona katkida bulunur; Bununla
birlikte, kas kiiciiktiir ve biiyiik olasilikla bu eklemlerde yardimei bir fleksor olarak
cok az gorev alir. PL kasimnin konjenital yoklugu, el bilegi fleksiyonunun yol ag¢tig
kavrama veya sikisma giiciinii etkilemez (4). PL kasmin ayrica palmar aponevrozu
gerdirmeye katkida bulundugu ve iizerlerinde bulunan palmar derinin stabilitesini

arttirdig1 diistiniilmektedir. Kas n. medianus (C5-T1) ile inerve olur.

2.1.3.2. Elin Ekstrinsik Ekstansor Kaslar1

M. Ekstansor Pollisis Longus (EPL)

Ekstansor pollisis longus kasi, derin dorsal 6n kol kaslari grubuna ait
ekstrensek bir basparmak kasidir. EPL, arka ulnar diyafizin orta tigte birinden
kaynaklanir, 6n kol boyunca lateral ilerler, Lister tiiberkiiliinden geger, tgiincii
ekstansor kompartmandan gegip, m. ekstansoér karpi radialis longus'a dogru uzar
oradan bagparmagimn distal falanksin bazisine insersiyo yapar (20). EPL iigiincii
ekstansor kompartmanda bulunan tek kastir. Elde toplam 6 adet ekstansor kompartman

bulunur.

EPL, el bilegini gecerken, bilegin anatomik enfiye kutusunun medial sinirini
olusturan bir tendona (sinovyal bir tendon kilifiyla gevrili) doniistir. Anatomik enfiye
kutusunun diger kenarlarini olusturan kaslar m. abdiiktér pollisis longus ve m.

ekstansor pollisis brevistir (21).

EPL tendonu 1. MKF eklemini dorsal olarak gectikge sagital bant ile stabilize
olur. EPL, basparmagin distal falanksina ekstansiyon yaptirir ve elin abdiiksiyonuna

yardim eder. N. interosseus posterior tarafindan inerve olur.

M. Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU)

Ekstansor karpi ulnaris kasi, ortak bir tendon ile humerusun lateral
epikondilinden ve ulnanin arka kenarindan baslar. Besinci metakarpal kemigin
bazisinde sonlanir. Ele ekstansiyon ve FKU ile birlikte addiiksiyon yaptirir. Medial

stabilite saglar.



M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis

Humerusun lateral epikondilinden baglar ve 2. ve 3. metakarpal kemigin
basisine tutunur. El bilegine ekstansiyon ve abdiiksyion yaptirir. N.radialisin ramus

profundusu tarafindan inerve edilir.

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus

Humerusun lateral suprakondiler sirtindan, lateral intermuskiiler septumdan ve
humerusun lateral epikondilinden baslar. Ikinci metakarpal kemigin  basisinin
dorsoradial kismina insersiyo yapar. Adindan da anlasilacagi gibi, bu kas, bilek

eklemine ekstansiyon yaptirir (22). N. radialisin C6-7 koklerinden inerve olur.

M. Ekstansor Digitorum

Ortak bir tendon ile humerusun lateral epikondilinden, intermuskuler
septumdan ve antebrakial fasyadan kaynaklanir; m. indicis proprius ile birlikte dorsal
karpal ligamanin ayr1 bir bolmesinden, dort tendona ayrilir. Tendonlar daha sonra elin

dorsumunda birbirinden ayrilir ve parmaklarin orta ve distal falankslarina yapisir
(23,24).

MKF eklem seviyesinde her tendon, fasikiillerle kollateral ligamentlere
baglanir ve bu eklemin dorsal ligamenti olarak islev goriir; Eklemi gegtikten sonra, 1.
falanksin dorsal yiizeyini kaplayan ve bu durumda, interosse6z ve lumbrikalis
tendonlari ile takviye edilen genis bir aponevroz igine yayilir. Proksimal interfalangeal
eklemin karsisinda bu aponevroz iice ayrilir bir orta ve iki kollateral ligamani
olusturur. Tendonlar, interfalangeal eklemleri gectiklerinde, dorsal ligamentlerle
cevrelenirler. Isaret parmagina giden tendona ulnar tarafinda uzanan ekstansor indisis
tendonu eslik eder. Elin arkasinda, tendonlar orta, yiiziik ve kiiciik parmaklarla

birbirine egik olarak yerlestirilmis iki bantla birbirine baglanir.

Ekstansor digitorum kasi1 , esasen proksimal falankslara etki eder, MKF

eklemi ekstansiyona getirmeye c¢alisir. Bununla birlikte, proksimal ve distal
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interfalangeal eklemlerde baskin olarak elin dorsal ve palmar interossei ve lumbrikal

kaslar1 ekstansiyonda gorevlidir.

M. Ekstansor Digiti Minimi

Lateral epikondilden baslar ve besinci parmagin dorsal aponevrozuna insersiyo
yapar. Besinci parmaga ekstansiyon ve ayrica abdiiksiyon yaptirir. Siniri radial sinirin

posterior interosse6z dalidir (25).

M. Ekstansor Indicis:

Ulnanin orta alt posteriorundan baslar. 2. parmagin ekstansiyonuna yardim

eder. N.interosseus posterior tarafindan inerve olur (26,27).

2.1.3.3. Elin intrensek Kaslar:

Intrensek  kas gruplari, yalmzca el bileginin anatomik sinirlari igindeki
olusumlardan baglayan ve falankslarda, gesitli el osseofasial kompartmanlarinda son
bulan daha kiiciik kaslardan olusur. Intrensek kaslar ekstrensek kaslar kadar kuvvetli
olmamakla beraber; ekstrensek kaslarin hareketinin kontroliine yardimci olurlar.
Beceri gerektiren aktiviteleri gergeklestirir ve el eklemlerinin stabilizasyonuna katkida
bulunurlar. Elin intrensek kaslar1 hipotenar, tenar, lumbrikaller ve interosse0z kaslar

olmak tizere 4 gruptan olusur.

Tenar Kaslar

Tenar eminens; basparmagin etrafinda bulunan ve hareketi saglamak i¢in igin
elin palmar tarafinda bulunan ii¢ kastan meydana gelir. Tenar kaslar1 abdiiktor pollisis
brevis (APB), fleksor pollisis brevis (FPB) ve opponens pollicis (OPP) olusturur (28).
Bagparmak addiiksiyonunun, addiiktor pollisis kasi ile yapildigini ve tenar eminensin

bir pargast olmadigini bilmek 6nemlidir.
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M. Oppenens Pollisis (OPP)

Opponens pollisis kasi, abdiiktor pollisis brevis'in altinda yatan kisa, kalin,
ticgen bir kas tabakasidir. Karpometakarpal eklem kapsiilii, trapeziumun tiiberkiilii ve
transvers karpal ligamandan kaynaklanir. Bagparmagin metakarpal kemiginin radyal
volar kenar1 uzunlugu boyunca devam ederek yelpaze gibi agilir. OPP igin inervasyon
paternleri degiskenlik gosterir.Median sinirin rekiirren dali (% 83) veya ulnar sinir (%
9) veya median ve ulnar innervasyonu beraber (%7,5) inervasyon gosterir (29,30).
OPP basparmak metakarpal kemigine fleksiyon ve pronasyon yaptirir. OPP 1.
metakarpal diizeyinde opozisyon  hareketini baslatir. APB'min opozisyonunu

giiclendirir.

M. Fleksor Pollisis Brevis

APB kasin distalinde bulunan bu kasin tendonunda, ¢ogunlukla bir sesamoid
kemik bulunur. Trapezium ve fleksor retinakulumdan bagslar. Bagparmagin proksimal
falanksin lateral kenarina insersiyo yapar. Bagparmagin MKF eklemine fleksiyon

yaptirir. N. medianus’un rekiirren dali inerve eder (28).

M.Abdiiktor Pollisis Brevis

FPB kasinin proksimalinde seyreden bu kas OPP’nin iizerindedir. Skafoid
kemigin tuberkulumuna, trapeziuma ve fleksor retinakuluma origo yapar. Insersiyosu

bagparmagin proksimal falanksinin bazisinin lateral kenar1 ve dorsal aponevrozudur.

Kasin gorevi 1. MKF ekleme abdiiksiyon yaptirmaktir. N. medianusun
rekiirren dali (C8-T1) tarafindan inerve edilir (31,32).

Hipotenar Kaslar

Elin volar yiizinde bulunan m. opponens digiti minimi, m. fleksor digiti

minimi brevis ve m. abdiiktor digiti minimi kaslar1 hipotenar eminensi olusturur (33).
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M. Opponens Digiti Minimi

Hamulus ossis hamatiden ve komsu fleksor retinakulumdan baslar ve besinci
MKK’nin medial kenarina yapisir. M. opponens digiti minimi besinci metakarpal

kemigi palmar tarafa dogru dondiiriir (34).

M. Fleksor Digiti Minimi Brevis

M. abdiiktor digiti miniminin lateralindedir. M. fleksor digiti minimi 5. MKF

ekleme fleksiyon yaptirir.

M. Abdiiktor Digiti Minimi

Besinci parmagin ana abdiiktorii olan bu kas pisiformeden baslar ve kiigiik

parmagin proksimal falanksinin bazisine yapisir.

Lumbrikaller ve Interossedz Kaslar

Lumbrikal kaslar FDP kasinin avug bdlgesindeki tendonlarindan baslar. ilk iki
lateral lumbrikal kaslar unipennat kaslardir. Ilk lumbrikal, FDP’nin  birinci
tendonunun lateral tarafindan kaynaklanir ve ikinci parmagin ekstansér basina girer.
Ikinci lumbrikal, FDP’nin ikinci tendonunun lateral tarafindan kaynaklanir ve iiiincii
parmagin ekstansér basina girer. Ugiincii ve dérdiincii (medial) lumbrikaller bipennat
kaslardir. Ugiincii lumbrikalin bir basi, FDP’in ikinci tendonunun medial kismindan,
digeri ise FDP’nin {iciincii tendonunun lateral kismindan kaynaklanir. Ugiincii
lumbrikal, dordiincii parmagin ekstansor basinda biter. Dordiincii lumbrikalin lateral
basi, FDP’nin dordiincii tendonunun lateral yilizeyinden, dordiincii lumbrikalin medial
basi, FDP’nin dordiincii tendonunun lateral kismindan kaynaklanir. Lumbrikallerin
islevleri arasinda, ilgili MKF ekleme fleksiyon, PIF ve DIF eklemlerde ekstansiyon

bulunur.

Birinci ve ikinci lumbrikallerin innervasyonu median sinirin dijital dallari
tarafindan yapilir. Ugiincii ve dordiincii lumbrikaller ise ulnar sinirin derin dalindan

inerve olur.
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Elin butin intrensek kaslar1 arasinda, dorsal interossedzler en dorsal
yerlesimlidir. Bipennat dorsal interosseozler, 2, 3 ve 4. MKF eklemlerin baslica
abdiiktorleridir. Ayrica, PIF ve DIF eklemlerinin ekstansiyonuna ek olarak MKF
eklemlerde fleksiyona da katkida bulunurlar. Birinci dorsal interossedz kasi, 1. ve 2.
MKK lerin bitisik ylizeylerinden baglar ve ikinci falanksin lateral tabanina ve ikinci
parmagin ekstansdr basina  girer. ikinci dorsal interossedz kas, ikinci metakarpalin
medial yoniinden ve lgilincli metakarpal kemigin lateral yoniinden kaynaklanir.
Ucgiincii falanksin lateral tabanina ve ayni zamanda ilgili ekstansor basin igine girer.
Uciincii dorsal interossedz kas, ii¢iincii metakarpalin medial kismindan ve dérdiincii
MKK’nin lateral kismindan baglar. Dordiincii dorsal interosse6z kas, doérdiincii
MKK’nin lateralinden ve besinci MKK’nin medial tarafindan kaynaklanir. Bu kas,
dordiincii falanksin lateral tabanina ve dordiincii falanksin ekstansér kaputuna

insersiyo yapar. Dorsal ve palmar interossedz kaslar ulnar sinir tarafindan inerve edilir.

Palmar interosseoz kaslar ise bagparmak, isaret parmagi, yliziik parmagi ve

kiigiik parmaga orta parmaktan gegen uzun eksene gore addiiksiyon yaptirir.
2.1.4. Elin Damarlar

Radyal arter, kolun lateral tarafindan ele dogru ilerler, sonra elin tizerine
geldiginde enfiye c¢ukurundan geger. M. interossedz dorsalisin ve m. addiktor
pollisisin baglari arasindan gegtikten sonra ulnar arterin derin dali ile birleserek derin
palmar arki olusturur. Elin arka tarafina gegmeden karpal dorsal dal 3 adet dorsal
metakarpal dal olarak devam eder. Daha sonra digital dorsal dallarma ayrilir. A.
prinseps pollisis ve a. radialis indisis, radial arterden m. addiiktor pollisise varmadan
ayrilirlar. A. princeps pollicis basparmagi besleyen esas arterdir (35). A. radialis
indisis isaret parmaginin lateral kenarini besler. Ulnar arter, kolun medial tarafindan
ele dogru iner. Ulnar arter ele ulastiginda, radial arterin palmar dali ile birlikte palmar
ark1 olusturur. Yiizeysel palmar ark eldeki en biiyiik dolasim kaynagidir; ¢iinkii kani
daha fazla dijitale getirir. Bu ark, metakarpal kemiklerin etrafini dolanir. Kiigiik
parmagin medialinde a. digitales palmares proprii ve kiigiik parmagin laterali, yiiziik
ve orta parmagin her iki tarafi ve isaret parmaginin medialini besleyen a. digitales

palmares communes dallarina ayrilirlar (36).
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2.1.5. Fleksor Tendonlarinin Yapisi, Tendon Kiliflar1 ve Pulley Sistemleri

Karpal kanala gegtikten sonra, FDP tendonlar1 parmaklara ayrilir. Lumbrikal
kaslar bu seviyeden orjin alir. FDP tendonlari, FDS tendonlarinin derininden MKF
eklem seviyesinde fleksor kilifa girer. Orta proksimal falanks diizeyinde, FDP
tendonu, FDS tendonun bifurkasyonundan gegerken daha ylizeysellesir ve distal

falanksin tabanina tutunur.

MKF eklem seviyesinde, FDS tendonlar1 FDP tendonlarinin dorsal
bolgesinden, fleksor kilifa girer. Proksimal falanksin proksimal {i¢te birinde, FDS
tendonu FDP etrafinda bifurkasyon yapar. Liflerin %50°si ipsilateral seyrederken,
%50’si kars1 tarafa geger. Tendonun bu kisimlari, Kamper kiazmasinda FDP
tendonuyla tekrar bir araya gelir. Daha sonra FDS tendonunun radyal ve ulnar

kisimlar1 orta falanksin proksimal metafizinde sonlanir.

Karpal tiinel seviyesinde FPL radyal zeminde seyreder. Karpal tiinelden
gectikten sonra, m. addiiktor pollisis ve m. fleksor pollisis brevis arasindan ¢ikarak
avug igine girer. FPL tendonu, bagparmak fleksor kilifina giren tek tendondur ve distal

falanksin proksimal palmar tabanina tutunur (37).

Dijital fleksor kilif, sinovyum kapli fibroossesoz bir tiineldir. Bu sistem fleksor
tendonlar1 kemigin karsisinda tutar. Fleksor kilif, her biri ayr1 ve farkl islevlere sahip
sinovyal ve retinakiiler doku bilesenlerinden olusur. Bu iki tabaka kilifin uglarinda
bitisik olup fleksdr tendonlar1 cevreleyen ¢ift cidarli, ici bos bir tiip olusturur. Isaret,
orta ve yiizilkk parmaklarda, membranéz kilif MKF ekleminde baglar ve distal
falanksta biter. Bas parmaklarda ve kiigiik parmaklarda, sinoviyal kilif, agilan radyal

ve ulnar bursa gibi karpal tlinelde proksimal olarak devam eder.

Sinovyal kilif, disiik siirtiinmeli bir kayma sistemi saglamanin yanisira,
tendonun beslenmesini de saglar. Kilifin retinakiiler kismi, sinoviyal kilifin iizerine
segmental olmasi ile fibréz bantlar ile yapilmasini saglar. Kilifin retinakiiler kismu,
sinovyal kilifi segmental tarzda 6rten fibroz bantlar ile karakterizedir. Kalinlastirilmig
enine bantlar "anuler pulley" olarak adlandirilir ve ¢apraz bantlara "krusiat pulley"

adr verilir. Daha gii¢lii, genis anuler pulleyler, sisteme mekanik stabilite saglar ve
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belirli bir tendon kaymasi igin en uygun eklem fleksiyonunu saglar. Daha esnek
krusiat pulleyler sisteme esneklik saglar. Pulleyler palmar aponevroz pulley, bes
anuler pulley ve ti¢ krusiat pulley seklinde gruplandirilabilir. Palmar aponeurosis
pulley, palmar aponevrozun enine liflerinden olusur. Membran kilifin baslangicinda
bulunur ve derin transvers metakarpal ligamente baglanan dikey septa ile kilifin her
bir tarafina sabitlenir. Ik anuler pulley (A1), MKF eklemin volar plakasindan, ikinci
anuler pulley (A2), proksimal falanksin proksimal yarisinin volar yoniinden
kaynaklanmaktadir. Birinci Krusiat pulley (C1), A2 pulleyden, PIF eklemin volar
plakasindan ¢ikan tgiincii anuler pulleye (A3) uzanir (38). Dordiincti anuler pulley
(A4), orta falankstan kaynaklanir ve ikinci Krusiat pulley (C2) ile A3 pulleye
proksimal olarak baglanir. Besinci anuler pulley (A5), DIF eklemin volar plakasindan
baslar. Ugiincii krusiat pulley (C3) ile A4 pulleye proksimal olarak baglanir. A3 ve A5

pulley baz1 hastalarda konjenital olarak bulunmaz.

Basparmagin pulley sistemi diger parmaklardan farklidir. Bir oblik ve iki
anuler pulleyden olusur. Bagparmagin (Al) ilk anuler pulleyi, MKF eklemin palmar
tabakasindan, ikinci anuler pulley (A2), interfalangeal eklemin palmar plakasindan

kaynaklanmaktadir.

Oblik pulley proksimal falanksin iizerinde, addiiktor pollisis tendonu ile
baglantilidir. Anatomik ve klinik ¢alismalar A2 ve A4 pulleylerinin fleksor kilifinin
en Onemli bilesenleri oldugunu, varliklarinin sistemin biyomekanik etkinligini
sagladigini gostermistir. A3 ve palmar aponerotik pulley yalnizca A2 ve A4 hasar
gordiigiinde 6nemli hale gelmistir (39,40). Pulley sisteminin tamami veya bir kisminin
kaybedilmesi fleksor kirislesmeye(=bowstringing) neden olabilir. Bagparmak oblik
pulley kaybi, interfalengeal eklem hareketinin azalmasina neden olur. Bagparmagin
hem Al hem de oblik pulley yetersizligi, interfalengeal eklem hareketinde % 30'luk
bir kayba neden olur. Her 10 derecelik DiF eklem fleksiyonu i¢in FDP tendonu 1 mm
kadar FDS tendonunun altinda kayar. Retinakiiler kilifa gore her 10 derecelik PIF
fleksiyonu i¢in FDS ve FDP tendonu 1,3 mm birlikte kayar. Cerrahi sonrasi 10
derecelik DIF eklem hareketiyle, sadece 0,3 mm FDP tendonu kaymas: olur ve 10

derecelik PIF hareketi i¢in FDS ve FDP tendonlarinda 1,2 mm'lik kayma olur. Bu,
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DiF hareketinin neden fleksér tendon onarimi sonrasinda siklikla kisitlandigini

aciklar.

2.2. Fleksor Tendonlarin Beslenmesi

Tendonlar birbirini tamamlayan iki sistemle beslenir.

1) Vaskiiler sistem: Dijital kilifin disinda: fleksor tendonlar iki uglarindan
(periosteum ve muskulotendinéz kavsak) ve tendonun uglarindan uzak bolgeler i¢in
intratendindz vaskiiler sistem tarafindan vaskiilerize edilir. Tendonu g¢evreleyen
paratendon, tendona giren ve vaskiilarizasyonuna izin veren damarlari tagimak igin bir
yap1 (mezotendonu) gonderir. Dijital kilifin i¢inde: mezotendon, kollateral arterlerle
anastomoz ile saglanan vinkiilii olusturmak i¢in yogunlasir (41). 2 fleksoriin her biri,
2 vinkulaya sahiptir; uglarina yakin, kisa ve uzun olanlar1 daha yiiksektir ve dorsal
kisimlarini besler (42). A2 ve A4 pulleylerin 6niinde hala kotii sekilde damarlanmis 3
alan vardir. Bunlardan ilki, FDS kiazmasmin proksimalinde, digeri ise FDP’ye

yaklasan PIF eklemin seviyesinde vinkulum longusun iistiinde ve altindadir (43).

2) Sinoviyal pompa sistemi: Sinovyal kiliflar, parmaga bagl olarak farkli
organizasyonlara sahiptir. Fleksor pollisis longus'un T1 bolgesine kadar kendi kilifi
vardir. Isaret, orta ve yiiziik parmaklar zon 4 te kiiciik parmakla birlikte ortak bir
kilifi paylasirlar. Her biri dijital kanalda kendi kiliflarina sahiptir. Kiliflardaki
sinovyal sivi, tendonlari dijital kanalda bekleterek kaydirma ve beslemede 6nemli bir
rol oynar. Dijital kanalda, FDS beslenmesinin bu yontemde vaskiiler sistemden iki kat
daha 6nemli oldugunu ve FDP igin 5 kat daha onemlidir. Bu 2 sistem sayesinde,
tendonun ekstrensek iyilesme (damarsal mekanizma) ve intrinsik iyilesme (sinoviyal

pompa) ile iyilesmesi saglanir (44, 45).

2.3. Fleksor Tendon Yaralanmalari

Elin fleksor tendonlart laserasyon ve riiptiirlere karsi hassastir. Yaralanmalar
genellikle el emegi ile galisanlarda (keskin nesnelerden kaynaklanan laserasyonlar,
ezilme yaralanmalari), sporcularda (jersey parmak) ve romatoid artritli kisilerde

(dejeneratif tendon kopmasi) meydana gelir. Genel olarak, parmak fleksor tendon
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yaralanmalart parmak ekstansor tendon yaralanmasindan daha az goriiliir. Agik
laserasyonlar, siklikla isaret parmagi fleksor tendonlarini igeren zon I'de goriiliir. En
sik goriilen kapali fleksor tendon yaralanmasi, tipik olarak yiiziikk parmagimni igeren
jersey parmagidir. Yaralanmalar tam veya kismi olabilir. Kismi laserasyonlar
muayenede kolayca kacirilir ve tedavi edilmezse tam laserasyonlara yol agabilir (46,
47).

2.4. Fleksor Tendon Tamir Zonlar:

Fleksor tendon yaralanmalari, farkli anatomik 6zelliklere dayanarak el ve el
bileginin volar yiiziinde bolgelere ayrilmistir. En uzak bolge olan zon 1, proksimal
falanks tizerine FDS'nin yapigsma yerinin distalidir. Zon 2, zon 1'in proksimal
siirindan, fleksor tendon kilifinin baglangici olan distal palmar kivrim seviyesine
kadar olan alani kapsar. Bu bolge, tendon onarimlarindan sonra daha kotii sonuglara
yol agan fleksor tendonlarinin karmasikligi ve fibroosessoz kilif anatomisi nedeniyle,
tarihsel olarak " no man’s land" olarak bilinmektedir (48). Zon 3, fibro osseoz tendon
kilifinin baglangici ile transvers karpal ligamanin distal kenar1 arasindaki alani temsil
eder. Karpal tiinelin distali ile distal palmar ¢izginin arasindaki yerdir. Bu ayni
zamanda lumbrikal kaslarin orijin alanidir. Zon 4 Karpal tiinel bolgesi ve zon 5
transvers karpal ligamanin proksimalidir. Bagparmagin kendi bolge dagilimi vardir:
Zon Tl FPL’un distal yapisma yeri ve A2 puley arasindandir, Zon TIl, MKF ve

interfalengial eklemler arasindadir ve zone TIII, tenar eminens bolgesidir (49).

Zon 1 yaralanmalar ile yalnizca FDP kesilir ve FDP tendonunun proksimal
ucunu bulmak nispeten kolaydir (50). Tendonun distal kisminin yeterli uzunlukta
kalmasi durumunda primer ugtan uca dikis tamiri yapilabilir. Distal kisim kisaysa veya
yoksa proksimal tendon ucu dogrudan kemige ya kemik icindeki bir dikis tutucusu
veya kemik iginden ¢ekilen distal falanksin dorsal yonii {izerindeki bir diigme ile
tutturulabilir. FDP'nin avulsiyonu genellikle, FDP tendonunun distal falanks iizerine
yapistigr yerde fleksiyondayken zorlayarak ekstansiyona getirilmesi ile olur. Bu
yaralanmanin geng, erkek sporcularda goriilme siklig1 yiiksektir ve yiiziik parmaginda
% 75'ten daha fazladir. Hastanin parmagin volar yonii tizerinde hassasiyet ve sislik var

ve DIF eklemini fleksiyona getiremiyorsa bu yaralanmadan siiphelenilmelidir (51).
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Profundus tendonu diizeyinde ii¢ tip avulsiyon yaralanmasi meydana gelebilir.
Tip 1 yaralanmalarda tendonun proksimal kismi avug i¢ine ¢ekilir. Kas kontraktiirii
olusmadan oOnce ug¢ alinmali ve distal segmente yeniden takilmalidir, aksi halde bu
fleksor sisteminin kisalmasina ve primer onarimin imkansiz hale gelmesine neden
olur. Cerrahi onarim 7-10 giin i¢inde yapilmalidir. Tip II yaralanmalari ile tendonun
proksimal segmenti PiF eklemin seviyesine geri cekilir ve saglam bir vinkulum
(tendonun kii¢iik kan damari) tarafindan yerinde tutulur. Bu kas tendon {initesinin
kisalma egilimi daha az oldugu i¢in, bu tendon hasarmnin cerrahi onarimi tip I
yaralanma kadar acil degildir. Bununla birlikte, klinisyen vinkulum kirilirsa, tip II
yaralanmanin tip I yaralanmaya doniisecegini ve 7-10 giin iginde tamir gerektirdigini
akilda tutmalidir. Tip III yaralanmalar, FDP'nin baglandig: biiyiik kemikli par¢anin
avulsiyonunu igerir. Kemik fragmani tendonun proksimale dogru geri ¢ekilmesini
onleme egilimindedir ve bu yaralanma i¢in tedavide genellikle fleksor tendonu uygun
uzunlukta yeniden konumlandirarak uzatma deformitesini diizelten avulte kemigin i¢

fiksasyonunu yapulir.

Zon 2 bolgesinde hem FDP hem de FDS tendonlar1 genellikle yaralanir ve
uclar hem distal hem de proksimal yonlerde geri cekilir. Fleksor fonksiyonunu elde
etmek i¢in yapilan cerrahi onarim, pulley sistemini korurken her iki tendonun her iki
ucunun alinmasi, FDP ve FDS tendonlarinin anatomik olarak yeniden diizenlenmesini

gerektirir.

Zon 3 yaralanmalari, karpal tiinelin hemen distalinde olan bolgede meydana
gelir. Hem FDP hem de FDS tendonlar1 bu bélgede bulundugundan tendonlardan biri
veya ikisi zarar gorebilir. Tendon uc¢larinin primer onarimi bu bolgede iyi bir prognoza

sahiptir.

Zon 4'te karpal tiinel, FDP ve FDS tendonlar1, median sinirle birlikte bulunur.
Bu seviyedeki laserasyon, bir veya daha fazla tendon ve median sinire zarar verebilir.
Tendon ve sinir hasarinin derecesini belirlemek icin ayrintili bir nérovaskiiler

inceleme yapilmali ve kas kontraktiirleri olusmadan 6nce primer onarim yapilmalidir.
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Zon V’te tendonlar muskulotendindz bileskelerden kaynaklanir ve yapigsma
yerlerine birlikte hareket eder. Bu bolgede tendon onarimi olumlu bir prognoza
sahiptir. Bununla birlikte bu yaralanmalar; ¢oklu tendon laserasyonlari veya eslik eden

norovaskiiler yaralanma ile komplike olabilir.

Bagparmagin fleksor tendon onarimi, sadece bir fleksor tendonu ve ii¢ pulley
olmasina ragmen, parmaklardaki tendon yaralanmasi ile ayni prensipleri takip eder.

FPL'nin lasere olan kismi1 tenar eminens ve karpal tiinele kadar retrakte olabilir.
2.5. Fleksor Tendon Yaralanmasimin Semptomlari ve Muayenesi

Fleksor tendonunun patolojisi en sik travmatik yaralanma, agik laserasyon veya
kapali riiptiir ile ortaya ¢ikar. Acik laserasyon tam veya kismi olabilir, tendon unlugu
kaybini igerebilir. Temiz bir laserasyon, sivri cisim veya piiriizlii yiizeylerle kesilmis
olabilir. Yara, temiz veya kirli olabilir. Iliskili pulley yaralanmalar ve ligaman, sinir,
kemik ya da damar yaralanmalar1 meydana gelmis ve onarimin karmasikligini
arttirmis olabilir. Fleksor tendonunun kapali travmatik yaralanmalari, en stk FDP
tendonunda meydana gelir. Her eklemde, manuel kas testi ile aktif direng ve
uygulanan dirence kars1 dayaniklilig1 degerlendirmek gerekir. Komplet fleksor tendon
yaralanmas1  tipik olarak aktif hareket kaybina neden olur. Kismi tendon

yaralanmasinda, aktif hareketle agri ortaya ¢ikabilir.

FDP tendonunun saglam olup olmadigini teshis etmek i¢in muayene eden
Kisinin parmagi1 DIiF ekleminin altinda tutulur ve hastadan parmagim ucunu biikmesini
istenir. FDP, DIF eklemini gecen tek fleksor tendon oldugundan, DIF fleksiyonu,
FDP tendonunun saglam oldugunu gosterir. FDS tendonunun saglam olup olmadigini
saptamak i¢in FDP'nin hareketini bloke etmek gereklidir, ¢iinkii FDP, PIF ekleminde
fleksiyona yardimei olur. FDP'nin PIF eklemindeki hareketini engellemek, saglam
olup olmadigini belirlemek i¢in FDS izole edilmelidir. Diger tiim parmaklar el ile
tamamen ekstansiyonda tutulmali ve hastadan test edilen parmagin PIF eklemini
biikmesi istenmelidir. Test edilen parmagin DIF eklemi, eger diger parmaklarin FDP'si
ekstansiyonda tutarak basariyla engellenmisse, gerilimsiz olmalidir (52). Aktif parmak

fleksiyonu agr1 nedeniyle degerlendirilemiyorsa, pasif el bilegi ekstansiyonu ile
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parmak fleksorleri tizerindeki tenodez etkisinin kaybi degerlendirilir. Fleksor
tendonlar hasarliysa parmak nispeten fleksiyon pozisyonu almak yerine,
ekstansiyonda kalir. Norovaskiiler muayenenin agik yaralanmalarda yapilmasi kritik
Oneme sahiptir, ¢linkii bunlar genellikle yakindaki dijital ndrovaskiiler demetler i¢in
eszamanli olarak yaralanir (53). Tirnak yataginin ve volar dijital pulpanin kilcal
dolumu, hafif dokunma ve iki nokta ayrili parmagin radyal ve ulnar yonlerinde
degerlendirilmelidir (47).

2.6. Tendon onarimi

Tendon tamirleri, onarim zamanina gore primer ve sekonder onarim olarak

gruplandirilir.

1) Primer onarim: ilk 24 saat icinde yapilirsa erken primer, 24 saat ile 2 hafta
arasinda yapilirsa ge¢ primer onarim olarak adlandirilir. Primer tendon tamirinin
avantajlart mevcuttur. Tendonlara dikis atmak daha kolaydir, tendon uglar1 birbiriyle
daha iyi kars1 karsiya getirilebilir ve bosluk daha azdir. Ayrica tendon vaskiilaritesinde

bozulma minimaldir.

2) Sekonder onarim: 2-4 hafta aras1 yapilan onarima erken sekonder onarim,

4. haftadan sonra yapilan onarim ge¢ sekonder onarim olarak adlandirilir.

Kontraendikasyon yoksa fleksor tendon yaralanmalarinda acil cerrahi
onerilmektedir. Ayrica hem FDS ve FDP tendonlarimin birlikte kesilmesi halinde iki
tendonun da tamir edilmesi tercih edilen yontemdir (18). Tendon dikisi tendon
ylizeyinin karsilikli temasini1 saglar. Tendon yiizeylerinin istenilen gerginlikte
kalmasina yardimci olur. Cerrahide santral ve periferal dikisler kullanilir. Onarim i¢in
Kessler, Tajima, Tsuge, Becker, Double loop, 6 bant (strand) ve Indiana teknikleri

yapilabilir.

Cerrahin tercihine bagli olarak lateral veya palmar zikzak (Bruner) insizyon
yapilir. Tercih edilen yaklagim olan Bruner insizyonu iyi poziyonlama saglar, ancak
parmagin palmar yiizeyinde iz kalmasina neden olabilir. Orta tarafli insizyon teknik

olarak daha zordur ve vincula saglayan enine dijital dallarla etkilesime girebilir ancak
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daha iyi rehabilitasyona yol acabilecek fleksor ylizeyinde yara izinin azalmasi
avantajina sahiptir. Fleksor tendonunun veya kilifin sikismasi veya ezilmesi
kaginilmaz olarak suboptimal sonuglara yol agar. Birgok dikis teknigi tanimlanmustir.
Geleneksel olarak, bircok cerrah modifiye edilmis bir Kessler kavrama tipini tercih

etmistir.
2.7. Tendon Tyilesmesi

Fleksor tendonlarin iyilesmesi konusu hala tartigmalidir. Go6zlemlenen
deneysel fenomeni agiklamaya yardimci olmak igin iki teori O6nerilmistir. Ekstrinsik
iyilesme teorisi, tendon iyilesmesinin ¢evre dokudan gelen fibroblastik bir yanitla
tendonun disindan giren hiicrelerden olustugunu gostermektedir (54). ikinci teori,
intrensek 1iyilesme, hiicrelerin ve tendonun disinda kalan dokunun yoklugunda
iyilesmenin miimkiin oldugunu gostermektedir. Bu kavrami destekleyen yeni
deneysel ve klinik kanitlar, tamir edilmemis tendonlarin yuvarlak uglarinin, adhezyon
yoklugunda , hiicre icermeyen ortamlarda in vitro iyilesmesini igerir. Intrinsik
iyilesme dizisi enflamatuar faz ile baglar. Yaralanma sonrasi 0-3 giin arasinda,
epitendon hiicre katmanlarinin gogalmasi ve kalinlasmasi ile olan onarimdir. 5-7 giin
sonra, kollajen olusumu ve erken vaskiiler gelisim ortaya cikar. Bir fibroz kallus 10
giin boyunca goriniir hale gelir ve endotendon tenositlerinin biiyiimesiyle 2-3 haftada
proliferasyon meydana gelir (55). Her tendon iyilesmesi tipinin fonksiyonu agikliga
kavusturulmaya devam etse de, tendonlar muhtemelen ekstrinsik ve intrinsik hiicresel
aktivite kombinasyonu ile iyilesir. Teorik olarak, daha fazla intrinksik iyilesme
meydana gelirse, daha az peritendindz adhezyon olusur. Bu konsept, tendon
onarimindan sonra kontrollii mobilizasyon programinin temelini olusturur (56, 57).
Onarilmis tendon iyilesmesinin temel bir 6zelligi, tim yaranin gercekte tendondan
daha fazlasini igermesidir. Deri, deri alt1 dokular ve altta yatan dokular gibi ¢evre
dokular da yara iyilesme siirecine dahil olur. immobilize tendonda, onarimdan sonraki
ilk birkag¢ giin boyunca, yara, birgok hiicre tipinden olusan bir sikatris ile doldurulur.
[k 3 haftada olusan skar, tiim doku tabakalarini birbirine "yapistirir" ve bagimsiz
fonksiyon kaybolur. Terapistin ve doktorun gorevi, yumusak dokular arasinda
kaymay1 yeniden saglamak ve boylece tendonun bagimsiz islevlerini geri

kazandirmaktir
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Eksudatif ~ veya enflamatuar faz, yaralanmadan hemen sonra baslar.
Immobilize tendon gerilme direnci, ilk 3-5 giinde tendon uglarmin yumusamasi
nedeniyle azalir. Bu yumusama ameliyat sonrasi ilk hafta boyunca kontrollii bir sekilde
harekete ge¢irilmis tendonlarda olusmaz. Proliferatif faz sirasinda fibroblastlar yara
bolgesine go¢ eder ve yaralanmadan yaklasik 5 giin sonra tropokollajen liretimine
baslar. Tropokollajen, az gerilme mukavemeti olan {i¢lii bir molekiildiir. Tropokollajen
molekiiliiniin zayif hidrojen baglari, sarmalin ii¢ ipi arasinda daha giiclii ¢apraz
baglarla degistirildikten sonra, kollajen lifleri olusur ve gerilme mukavemeti
gelismeye baglar. Kollajen molekiilleri, yaradaki tiim dokular arasinda bir bag
olusturan rastgele yonlendirilmis bir ag olusturur. 5. giinden 21. giine kadar,
immobilize onarimin gerilme giicii, kollajen olgunlastikca ve intramolekiiler ¢apraz
baglanma devam ettik¢e artar. Erken kontrollii strese maruz kalan onarimlar daha hizli
giiclenir (58). Yara iyilesmesinin igiincii asamasinda (remodelling), dokular
farklilastirilir. Remodelling fazi kollajen iiretimi ve kollajen yikimi arasindaki bir
denge ile karakterizedir. Tendon uglar1 arasindaki rastlantisal olarak yonlendirilmis
kollajen, stresin etkisiyle yavasca, tendonun uzun ekseni boyunca yonlendirilen yeni
olusturulmus kollajen ile degistirilir, boylece artan ¢gekme mukavemeti saglanir.
Bununla birlikte, tendon ve c¢evre dokular arasindaki skarin rastlantisal olarak

yonlendirilmis lifleri, kayma fonksiyonunu yeniden kazanmak i¢in gevsemelidir (59).
2.8. lyilesmeyi ve Rehabilitasyonu Etkileyen Faktorler
2.8.1. Hasta iliskili Faktorler

Yas: Yasla ilgili belgelenen tek faktor, hasta yaslandik¢a azalmakta olan
vinkula sayisidir. Sonug olarak, tendonun igindeki daha genis alanlarda kanlanma
eksikligi vardir ve bu da iyilesme potansiyelinde kronik bir azalma ile birliktedir. EK

olarak, teoride hiicre yaslanmasi tenositlerin iyilesme kapasitesinin azalmasina neden

olabilir (60).

Genel Saghk Ve lyilesme Durumu: Genel olarak, sagligi iyi olan hastalar

daha iyi iyilesir. Bununla birlikte, baz1 yasam tarzlari veya diyet aligkanliklari,
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iyilesmeyi olumsuz yénde etkiler. Ornegin, bir sigara tiryakisinde genellikle gecikmis

iyilesme goriliir (61).

Skar Olusumunun Hiz1 ve Kalitesi: Ornegin; klinisyenler siklikla neredeyse
ayn1 yaralanmasi, ameliyati ve tedavisi olan iki hastay1 gézlemlerken , birinde hizh
ve agir yara izi yaratabilir ve bunun sonucunda tendonu hareketlendirmede biiyiik
zorluk ¢ekebilir, ancak digeri yavas yavas Ve ¢ok hafif bir sekilde yara izi yaratabilir.
Ikinci hasta, daha biiyiik tendon kopma riski tasir (62).

Hasta Motivasyonu: Hastanin motivasyonu ve postoperatif programi takip
etme yetenegi primer fleksor tendon onariminin sonucunun kritik belirleyicileridir.
Her hastanin hedefi farklidir ve siklikla meslegi tarafindan belirlenir. Terapist hastanin

hedeflerini tanimlamal1 ve bunlar1 genel terapi hedeflerinin bir pargasi yapmalidir.

Hasta egitimi, riiptiir riskini azaltabilir, asir1 ¢alisan hastalarin ¢ok fazla
egzersiz yapmasini engelleyebilir ve belki de daha az motive olmus hastalarin ev

programina uymanin 6nemini anlamalaria yardimci olabilir.

Sosyoekonomik Faktorler: Hastanin aile hayati, ekonomik durumu ve diger
sosyoekonomik faktorler rehabilitasyona yardimci olabilir veya engelleyebilir.
Hastanin saglik sigortasi olmayabilir, geliri olmayabili. Ailesi rehabilitasyon
cabalarii desteklemiyor olabilir veya ona yardim edemeyebilir. Yalniz yasayabilir ve
karmasik bir ev programi uygularken giinlik sorumluluklarin hepsini yerine
getiremeyebilir. Bu faktorler tedavi planlamasinda dikkate alinmazsa, tedavi basarisiz

olabilir.
2.8.2. Yaralanma ve Cerrahi iliskili Faktorler

Yaralanma Seviyesi ve Tipi: Yaralanmanin niteligi, nihai sonucun bir baska
onemli belirleyicisidir. Diizensiz bir laserasyon veya ezilme yaralanmasi, sonraki
inflamasyon siirecini uzatabilir ve iyilesmeyi geciktirebilir. Ezilme veya kiint
yaralanmalar1 genellikle ¢evresindeki dokularda daha fazla yaralanmalara ve daha
fazla skar olusumuna neden olur. Ezilme yaralanmalar1 siklikla vaskiiler yaralanmay1

da igerir ve bu ozellikle vinkulada yaralanmayla birlikte iyilesmeyi bozabilir. izole
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FDP hasari, daha az adhezyon ile iyilesir. Her iki FDS parcast FDP ile Dbirlikte
yaralandi ve onarildiysa adhezyon riski artar. FDS yaralanirsa, daha fazla vinkiiler

hasar olasilig1 vardir ve damarlanma bozuklugu adhezyon riskini arttirir.

Prognoz, kismi bir laserasyon icin tam bir laserasyona gore daha iyi olabilir,

clinkii vaskiilarite genellikle daha iyi korunur.

Kilf Biitiinliigii: Kilif ve pulley hasar1 zon 1 ve 2 yaralanmalarinda goriiliir.
Pulley sistemine zarar verilmesi, tendonun mekanik avantajin1 azaltir. Pulley
yaralanmasi ayrica pulleylerin sinovyal difiizyonda aldigi rol nedeniyle tendon
beslenmesini de etkiler (63). Kilifi andiran tek bir hiicre katmani, ameliyat sonrasi ilk
giinlerde yenilenir. Ancak bir¢ok cerrah agik alanda tetikleme olasiligini 6nlemek igin

kilifi tamir etmeyi tercih eder.

Cerrahi Teknik: Titiz cerrahi teknik ek doku travmasi ve hematom miktarini
en aza indirebilir ve bdylece yapisma miktarint azaltir. Ameliyat sonrasi asiri
hematom artmis inflamatuar ve hiicresel cevaplara neden olur. Bu nedenle hematom

miktarindaki artig, tamir edilen tendonu ¢evreleyen adhezyonu artirabilir (64).

Dokularin Kullammi: Potenza, epitendon iizerindeki forseps izlerinin bile
yapisma olusumunu tetikleyebilecegini gostermistir (65). Ayrica dikisler intratendinz
damarlart strangiile edebilir ve adhezyon olusumuna neden olabilir. Bu nedenle
dikisler intratendin6z damarlara zarar gelmemesi i¢in avaskiiler volar kisma

yerlestirilir.

Dikis Kuvveti: Dikis, onarimin hafifce gerilmesine izin verirken, bosluk
olusmasini Onleyecek kadar giiclii olmalidir. Erken aktif mobilizasyon tekniklerinin

gelistirilmesi, daha fazla yeterli dikis direncine baghdir.

Onarmmin Zamani: Tendon onarimi ne kadar gecikirse, rehabilitasyon da o
kadar zor olur. Yaralanmadan 2 hafta sonra, kesilen tendon uglarini gevreleyen
dokulara tutunmustur ve onarimdan Once serbestlestirilmelidir. Ek olarak, tiim

muskulotendindz iinite, tendonu proksimal olarak kisaltir ve ¢eker, bu da onarimin
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tizerinde gerginlik yaratabilir, bosluk ve riiptiir riskini artirabilir. Kisalma ayrica

fleksiyon kontraktiirii riskini de arttirir.

2.8.3. Terapi iliskili faktorler

Zamanlama: Hareketsizlestirilmis bir tendon onarimi baslangigta gii¢
kaybederken, erken mobilizasyon onarimi gii¢lendirir. Bu nedenle erken mobilizasyon
kullanilacaksa, en kisa siirede tedaviye baslanmalidir. Mobilizasyon onarimdan 1 hafta
sonra baglarsa, tendon riiptiir veya deformasyon riski altinda olacak kadar zayiflamis

olacaktir.

Zamanlamanin bir bagka yonii, tendon iyilesme durumuna gore ilerlemedir.
Her zaman oldugu gibi tarif edilmese de, her protokol iic asamaya ayrilabilir. Erken
evre, onarimin en zayif oldugu doénemdir Ayrica inflamatuar ve proliferatif veya
fibroplazi fazlarin1 ve bazen yara iyilesmesinin yeniden sekillenme asamasinin
baslangicini i¢ceren koruyucu bir donemdir. Bu déonem 3 ile 4 hafta kadar siirer. Bir
sonraki asama, tendonun ilk kez mobilizasyonu veya mobilizasyonu sirasindaki
korumanin azaltilarak, tendon stresinin arttirilmasidir. Ge¢ donem genellikle 6-8.
haftada baslar ve tedavinin sonuna kadar devam eder. Tendonun gerilmesi artar, kas

giiclendirme ve is simiilasyonu yavas yavas tedavi programina eklenir.

Teknik: Postoperatif rehabilitasyon teknigi hastanin gereksinimlerini
karsilayacak sekilde 6zenle secilmelidir. Her tendon hasar1 aymi protokolle tedavi
edilemez ve ¢ogu zaman en iyi yaklasim cesitli protokollerden gelen tekniklerin

birarada kombinasyonudur.

Terapistin  Uzmanhgi: Postoperatif rehabilitasyon yaklagimini segerken
terapistin uzmanlig1 dikkate alinmalidir. Higbir terapist yeterli hazirlik, deneyim ve

gerekli herhangi bir slipervizyon olmadan bir tedavi program yiirtitmemelidir.

2.9. Tendon Rehabilitasyon Program

Fleksor tendon onarimi sonrasi 3 farkli rehabilitasyon yontemi kullanilabilir
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2.9.1. immobilizasyon

Tedavi ve cerrahi bakimi ne kadar karmasik olursa olsun, bazi durumlarda
fleksér tendon onariminda immobilizasyona ihtiyag duyulmaktadir. Erken
mobilizasyon protokolleri, egzersiz programini ve Onlemleri anlayan dikkatli ve
motive olmus hastalar i¢in uygundur. Bu nedenle, immobilizasyon g¢ocuk hastalarin,
biligsel eksiklikleri olanlarin ve baska herhangi bir sebeple karmasik bir rehabilitasyon
programina katilmak istemeyenlerin tercih ettigi bir tedavi yontemidir. Bu hastalar
immobilizasyonla yeterli iyilesme ve adezyon olusumu gergeklesene kadar diger
protokollere gore cok daha fazla yarar goriirler. Diger yarali yapilar1 korumak i¢in bazi
tendonlar da immobilize edilmelidir. Baz1 durumlarda, hasta ameliyat sonrasi ortez
tedavisi i¢in yonlendirilmez, ancak ameliyattan 3-4 hafta sonra tedaviye gonderilene
kadar al¢ida kalir. Agir adhezyon olusumundan dolayr bu onarimlari harekete

gecirmek cok zor olabilir.
2.9.1.1. immobilizasyon programi

Erken evre (0-3. Hafta)

Postoperatif ortez veya algi, el bilegini 10-30 derece fleksiyonda, MKF
eklemleri 40-60 derece fleksiyonda ve interfalengeal eklemleri tam ekstansiyonda
tutar. Evde hastalar donuklugu 6nlemek icin etkilenmemis eklemlerine (dirsek, omuz)
eklem hareket agikligi (EHA) egzersizlerini yaparlar. Ortez, terapist tarafindan EHA
egzersizleri i¢in ¢ikarilabilecegi haftada bir veya iki kez yapilan terapi ziyaretleri
disinda, giinliin 24 saati takilir. Korumali EHA igin, terapist her ekleme fleksiyon
ekstansiyon yaptirirken  bitisik eklemleri fleksiyonda tutar. Bdylece, 6rnegin, PIF
ekleminin ekstansiyonu igin, el bilegi ve MKF ve DIF eklemleri, fleksdr tendonlarina
biraz gevseklik vermek iizere biikiiliir. Korunan pasif hareket kavrami, tiim fleksor
tendon yonetimi protokollerinde uygulanir. Terapi seansi sirasinda, terapist hastanin
cildini temizlemek icin ortezi ¢ikarabilir ve siitlirler alindiktan ve insizyonun
iyilesmesinden sonra yara izine masaj yapabilir. Skar iyilestik¢e, masaj hem cilt hem
de tendon adhezyonlarin1 azaltmaya yardimci olabilir. Elastomer veya diger baski

pansumanlar1 alisilmadik hacimli izleri diizlestirmek i¢in faydalidir, ancak giindiiz
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hareketini kisitlamamak igin genellikle sadece gece kullanilmalidir. Bazi hastalarda bu

gibi baskilar ortez ¢ikarilmadan erken asamada uygulanabilir.

Orta Evre (3.-4. Hafta)

Ortez: 3-4 haftalarda ortez, bilegi notrale (0 dereceye) getirmek i¢in modifiye

edilir. Hastaya egzersiz i¢in ortezi saatlik olarak ¢ikarmasi 6gretilir.

Egzersiz: Elbilegi 10 derece ekstansiyondayken hasta, pasif parmak fleksiyonu
ve ekstansiyonunu ve ardindan aktif tendon kayma egzersizlerini yapar. Bu egzersizler
el bilegi seviyesinde maksimum toplam ve diferansiyel fleksoér tendon kaymasini
ortaya ¢ikarir. Bu egzersizlerden 3 veya 4 gilin sonra, tendon fonksiyonu
degerlendirilir. Terapist, aktif ve pasif fleksiyonu 6l¢er, toplam aktif ve pasif fleksiyon
icin MKF ve interfalengeal eklemlerinde elde edilen fleksiyon derecelerini toplar.
Toplam aktif ve toplam pasif fleksiyon arasinda 50 dereceden fazla bir tutarsizlik
varsa, zayif kayma ve agir adhezyon olustugu varsayilir ve hasta bir sonraki tedavi

asamasina geger.

Gec Faz (4. Haftadan Sonra)

Dorsal bloklu ortez kesilir. Fleksor kas tendon tinitesinin kisalmasi bir sorunsa,
onkol bazli palmar gece ortezi verilebilir. Bilek ve parmaklar maksimum rahat

poziyonda tutulur.

Egzersiz: Hasta izole FDP ve FDS kaymasi i¢in hafif bloklu egzersizlerine
baslar. izole edilmis FDP kaymas: i¢in, MKF ve PIF baglantilar1 ekstansiyonda
tutulur, bylece FDS’nin kaymasini énlenir bdylece FDP  DIF eklemini fleksiyonda
tutmak i¢in tek basina calisir. Bazi hastalar bu egzersizi asir1 kuvvet uygulamadan,
riiptiir veya onarmm deformasyonu riski olmadan gerceklestiremezler. Izole FDS
kaymast i¢in, bitisik parmaklar tam ekstansiyonda tutulur, boylece FDP tendonlari
(ortak bir kas gdvdesine sahip) tam olarak tutulur. isaret parmag: genellikle ayr1 bir
FDP kas govdesine sahiptir ve bitisik orta parmak ekstansiyonda tutuldugunda bile
FDP kaymasima izin verir, ancak ¢ofgu zaman hastaya yalnizca FDS tendonu

kullanmas1 dgretilebilir.
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Eger aktif fleksiyon yeterince hizsekilde iyilesmezse, daha biiyiik bir kayma
saglamak i¢in onarimin iizerindeki stresi arttiran rehabilitasyon programi gelistirilir.
Kademeli olarak bu program ilerletilir. Hasta daha hizli ilerleme gostermeye baslarsa,
program tendon kaymasinin iyilestirilmesinde asir1 stres olusmasini onlemek igin
yavas ilerletilir. Fleksiyona kars1 daha fazla direng, daha gii¢lii bir kas kasilmasina
neden olur ve bu nedenle tendon adhezyonlarmin azalmasma ve kaymanin
iyilestirilmesine yardimci olur, ancak asir1 direng, bir yaralanmadan 3 ay sonra bile

tendonu koparabilir.

2.9.2. Erken Pasif Mobilizasyon

Dikkatli uygulanirsa, erken pasif mobilizasyonun onarimdan birkag giin sonra
baglayarak) daha iyi sonuglar verdigi, adhezyom olusumunu inhibe ettigi, intrinsik
iyilesmeyi ve sinovyal difiizyonu tesvik ettigi goriilmiistiir. Iki temel pasif
mobilizasyon programi vardir. Biri Kleinert ve arkadaslarinin, digeri Duran ve
Houser'in galigmalarina dayanir. El uzmanlar1 bu iki yaklagimda bir¢ok varyasyon
calismis ve gergekte, az sayida deneyimli terapist bir protokole veya digerine yakindan
bagl kalmistir. Her iki yaklagimda da, bir dnkol bazli dorsal ortez, fleksor tendonlari
gevsek yerlestirmek i¢in MKF eklemleri ve bilegi fleksiyonda ve interfalengial
eklemleri ortez icinde notr olarak tutar. Ortez, parmaklarin pasif fleksiyonuna izin
verir, ancak ortez simirlarinin 6tesinde ekstansiyona izin vermez. Dinamik c¢ekis
tendonu daha da gevsetmek ve istemeden aktif fleksiyonu onlemek igin parmaklari
fleksiyonda tutar. Dinamik c¢ekis, lastik bantlar, elastik iplikler, yaylar veya diger
cithazlar ile saglanabilir; traksiyon, tirnaga ameliyat sirasinda c¢ividen bir siitiir
yerlestirilerek veya tirnaga bir elbise kancasi, velkro, yumusak bir deri pargasi veya

moleskin ya da lastik bandin kendisine yapistirilarak uygulanir.

2.9.2.1. Duran ve Hauser

Erken Evre: (0-4,5 Hafta Arasi)

Ortez: El bilegi 20 derece fleksiyonda ve MKF eklemleri rahat bir fleksiyon

pozisyonunda tutar.
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Egzersiz: Duran ve Houser, klinik ve deneysel gozlemler yaparak, 3 - 5 mm
kaymanin sert tendon adhezyonlarin1 6nlemek i¢in yeterli oldugunu belirlemislerdir.
Egzersizler de (giinde iki kez 6-8 tekrar) bunu saglamak igin tasarlanmistir . MKF ve
PiF eklemler fleksiyon durumdayken, DIF eklemi olarak ekstansiyona gelmektedir.
Boylece FDP onarimi bir FDS onarimindan mesafeli bir sekilde hareket ettirilir. Daha
sonra DIF ve MKF eklemleri fleksiyon durumundayken, PIiF ekstansiyona gelir. Her
iki onarim da onarim bdlgesinden ve bagska tiirlii yapisma olusturabilecekleri ¢evre

dokulardan ayr1 bir sekilde kayar.

Orta Evre: (4,5 -8. Hafta Arasi)

Ortez: 4.5 hafta sonra, ortez lastik bant ¢ekisinin tutturuldugu bir bileklik ile
degistirilir.

Egzersiz: Aktif ekstansiyon egzersizleri, bileklik tarafindan getirilen
sinirlamalar dahilinde baslar. Bilek bandmin 5.5 haftada ¢ikarilmasi lizerine aktif

fleksiyon (blokaj, FDS kayma ve yumruk) baslar.

Gec Evre: (7,5-8 Hafta Arasi)

Direncli fleksiyon egzersizlerine bu evrede bagslanir.

2.9.2.2. Modifiye Duran

Duran protokolii standart terapide el terapistleri tarafindan siklikla
kullanilmaz. Cogunlukla “Modifiye Duran” yaklasimi tercih edilir. El bilegi 20
derece, MKF eklemler 40-50 derece fleksiyonda ve parmaklar ekstansiyonda tutulacak
sekilde dorsal ortez yapilir (Sekil 2.1). Bant ¢ekisi uygulanmaz ve interfalengeal
eklemler egzersizler arasinda veya gece boyunca ekstansiyondadir. Hastalar
bireyselolarak pasif fleksiyon-ekstansiyon ve aktif kompozit ekstansiyon
egzersizlerini ve Duran ve Houser'm savundugu pasif fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerini gerceklestirir. Sadece tedavi sirasinda ortez, dikkatli korunmali
sinerjistik el bilek hareketi egzersizleri( pasif veya asistif eszamanl bilek fleksiyonu

ve parmak ekstansiyonu, es zamanli bilek ekstansiyonu ve parmak fleksiyonu
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egzersizleri) icin c¢ikartlir. Sinerjistik  egzersizlerinin performansi, yaralanma

bolgesine ve bu manevranin hasta i¢in goreceli giivenligine baglhdir.

Sekil 2.1. Modifiye duran ortezi.

2.9.2.3. Kleinert Protokolii

Duran ve Houser, parmagi fleksiyonda dinlendirmek i¢in dinamik g¢ekis
kullanir, ancak Kleinert ve arkadaslari, direngli basamagin uzatilmasi sirasinda
fleksorlerde elektromiyografik sessizligin  bulgularima dayanarak, tam aktif
ekstansiyonu saglamak icin lastik bandi kullanir. Orijinal protokol, artik orijinal

formda fazla kullanilmamakta, kismi degisiklikler igermektedir.

Ortez: Orjinal Kleinert protokoliinde dorsal bloklayici edici ortez, el bilegini
45 derece fleksiyonda ve MKF eklemleri 10 -20 derecede bloke eder. Modifiye edilen
ortezde MKF eklem 40 derece, el bilegi 20 derece fleksiyonda tutulur . Parmak bir

bant yardimiyla fleksiyonda tutulur.

Egzersiz: Her saat, hasta aktif olarak parmaklarini ortezin smirlarinda 10 kez
ekstansiyona getirir ve boylece lastik bantlarin parmaklarin fleksiyonuna izin verir.
Direngli egzersiz 6-8. haftay (ge¢ evre) kadar beklese de, 3-6. haftalarda (tendon
kaymasinin kalitesine bagli olarak) yumusak aktif fleksiyon baslayabilir (orta evre).
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Ortez 4. haftada cikarilir ve aktif fleksiyon ve ekstansiyon baslar (orta evre).
Tiim erken pasif mobilizasyon programlari, en az 3 hafta boyunca bir dorsal bloke
edici ortez kullanir ve hepsi bir miktar pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon igerir.
Duran yontemi hari¢ 1-2 saatte bir hepsi sik sik egzersiz yapar. Ciddi bilek fleksiyon
acilart rahatsiz edicidir ve el bilegi ekstansiyonunun yeniden kazanilmasinda
zorluklara yol agabilir. Zon 4 veya 5 yaralanmalarinda, asir1 fleksiyon ciddi fleksiyon

kontraktiirlerine yol agabilir.

2.9.2.4. Washington Protokolii

Birinci Evre (1-2. Hafta)

Cerrahiden sonra el 2-3 giin immobilize edilerek sirkiilasyonun biitiinligi
saglanarak enflamatuar siirecin rezoliisyonu hizlandirilir. Cerrahi onarimdan 2-3 giin
sonra rehabilitasyon programina baglanir. Hareket baglamadan 6nce post operatif
uygulanan pamuk sargi ve algilar ¢ikarilir. Dinamik fleksiyon asistli dorsal koruyucu
splint yaptirilir. Splintte el bilegi ve MKF eklemler fleksiyonda tutulur. Genellikle zon
I-IV arasinda el bilegi 45 derece, MKF 40 derece, zon V yaralanmalarinda ise el bilegi
20 derece, MKF 60 derece olacak sekilde splint yaptirilir. Genisligi 2.5 cm olan 2 adet
bant hazirlanir ve biri 6n kolun volar yiiziine, splintin proksimal kismina digeri de
distal palmar ¢izginin hizasinda termoplastik ateldeki avug igine tutturulur. Distal
palmar ¢izgideki banda makara sistemi monte edilir. Makara sistemi parmak ucunu
distal palmar ¢izgiye dogru ¢ekerek interfalegeal eklemlerin pasif fleksiyonunu arttirir.
Misinanin bir ucu parmaktaki kancaya tutturulur, diger ucu makaradan gegctikten sonra
iki adet lastik banda diiglimlenir. Lastik bantlarin diger ucu bilek hizasinda kancaya
tutturulur (66). Dinamik splint ilk 28 giin 24 saat takili durur ve aktif ekstansiyon

egzersizlerine baglanir.

ikinci Evre (3-4. Hafta)

Aktif ekstansiyon egzersizlerine devam edilir. Terapist yardimli pasif EHA

egzersizleri biraktirilir.
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Uciincii Evre (5-6. Hafta)

5. haftanin ilk giinii aktif fleksiyon egzersizleri ve hasta yardimli pasif
fleksiyon egzersizlerine baslanir. Lastik band traksiyonu kaldirilir. Hastanin aktif
olarak parmagimi fleksiyona getirmesi ve parmak ucunu distal palmar cizgiye
dokundurmaya calismas1 ogretilir. Saglam elini kullanarak MKF, PiF ve DIF
eklemlerini hep birden tam fleksiyona getirmesi dgretilir. Saat bas1 bu egzersizler 10
defa tekrar edilir. 6. haftada splint ¢ikarilir. 7. haftanin basinda hastanin elini kisisel

bakim aktivitelerinde kullanimina izin verilir.

2.9.3. Erken Aktif Mobilizasyon

Yeni mobilizasyon, yakin zamanda yaralanan 6demli tendonlara siitiir
bolgelerinde uygulanir. Tendonlar, ¢evreleyen kilif veya ayn1 zamanda 6demli olan
ve ¢ogu zaman piiriizsiiz bir kayma ylizeyi saglamayan diger yapilar i¢inde harekete
gecirilir. Erken pasif mobilizasyon programlarinda, tendon proksimal olarak itilir.
Tendonun kayma yerine Kkatlanmasi veya toplanmasi muhtemeldir. Erken aktif
mobilizasyon, tendonu proksimal olarak cekerek yaralanan fleksor kasin aktif
kasilmasint icerir ve daha iyi kayma olusturmasi beklenmektedir. Sadece pasif
mobilizasyon yapildiginda orta falanks tizerindeki zon Il FDP yaralanmalar1 igin

daha zayi1f bir prognoz goriilmektedir.

Kubota ve arkadaslarinin (67) yaptigi, erken mobilizasyon ve tendon
onarimindaki gerginlik ile iiretilen hiicresel aktivitedeki degisikligin arastirildig:
calismada, onarimda gerginlik olmadan erken mobilizasyonun, gerginlik olan

kombinasyon kadar etkili olmadig1 bulunmustur.

Onarim teknikleri son yillarda biiyiik olgiide gelistigi igin zaman uygunsa,
erken aktif mobilizasyon, erken pasif mobilizasyona tercih edilir. Bir yaklagimin nispi
degerini digerine gore karsilastirmak ya da erken aktif mobilizasyon i¢in uygun
hastay1 segmek zor olabilir. Erken aktif mobilizasyon, ancak hem fiziyatrist ve terapist
hem de cerrah tendon yonetiminde beceri ve deneyime sahipse, eger birbirleriyle yakin
iletisim kurarsa, kullanilan siitiir yeterli giice sahipse ve hasta oldukca giivenilirse ve

programut iyice anlarsa uygundur.
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Erken aktif mobilizasyon programlarinin ¢ogu, zon 2 yaralanmalari icin
gelistirilmistir. Neredeyse tiimii erken pasif mobilizasyon i¢in kullanilanlar gibi bir
dorsal bloke edici ortez kullanir. Egzersizler ve egzersiz siklig1 degiskendir, ancak tiim

programlar ilk 3 ila 6 hafta boyunca aktif fleksiyonu sinirlandirarak tendonu korur.

2.9.3.1. Belfast ve Sheffield

Erken Evre (0-4 hafta):

Ortez: Ameliyat sonrasi algi el bilegini 20 derece fleksiyonda MKF eklemi
80-90 derece fleksiyonda tutar, tam interfalengeal eklem ekstansiyonuna izin vermek
icin parmak uglarmmin 2 cm O&tesine uzanir (Sekil 2.2). Terapinin baslamasinda,

pansuman postoperatif egzersize izin vermek igin kesilir.

Egzersiz: Zon 1 ve 3 yaralanmalar1 tedavisi, onarimdan 24 saat sonra baslatilir,
ancak ameliyat sonrast enflamasyonun azalmasina izin vermek icin zon 2
onarimlarinda ameliyattan 48 saat sonra egzersize izin verilir. Ortez igerisinde her 2
saatte bir yapilan egzersizler, tiim parmaklar1 i¢erir ve her biri tam pasif fleksiyon,
aktif fleksiyon ve aktif ekstansiyon olmak iizere iki tekrardan olusur. Ilk haftanin
hedefi, tam pasif fleksiyon, tam aktif ekstansiyon ve PIF ekleminde 30 dereceye ve
aktif DIF ekleminde 5-10 dereceye kadar aktif fleksiyondur. Aktif fleksiyonun
ilerleyen haftalarda kademeli olarak artacagi, PIF ekleminde 80-90 dereceye ve DIF
ekleminde dordiincii haftaya kadar 50-60 dereceye ulasmasi beklenmektedir. Gergek
uygulamada bu hassas fleksiyon olgiimleri kullanilmaz; bunun yerine, hastaya karsi
elin dort parmagini etkilenen elin avug igine yerlestirmesi, kiigiik parmagin da avug
icine degmesi Ogretilir. Hastadan, etkilenen parmaklarin uglarmma en yakin olan
kontralateral isaret parmagma dokunmasi i¢in etkilenen parmagi (parmaklari)

bikmesi istenir.
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Sekil 2.2. Belfast ortezi.

Orta Evre (4 -6. Hafta)

Ortez: Eger tendon kaymasi zayifsa (daha Once verilen hedeflere
ulasilmamissa) 4. haftada, cogu hasta icin 5. haftada veya olagandisi sekilde iyi tendon
kaymas1 olan hastalar i¢in 6. haftada (ilk 2 hafta i¢inde tam yumruk gelisen) ortez
kesilir. Ortopedik konumlandirmanin kesilmesinden {i¢ hafta sonra, herhangi bir
fleksiyon kontraktiirii mevcutsa, parmak bazli dinamik uzatma ortezleriyle tedavi

edilir.

Egzersizz Bu siire igin belirtilen tek egzersiz, fleksiyon kontraktiirleri
varhiginda pasif interfalengeal eklem ekstansiyonu (MKF ekleminin fleksiyonda
tutulmasiyla) eklem kontraktiirleri engellenmesidir. Hastalar aktif fleksiyon ve

ekstansiyon egzersizlerine devam eder.

2.9.3.2. Strickland/ Cannon

Erken Evre (0 -4 Hafta Arasi)

Ortez: Iki farkl ortez kullanilir. Bir dorsal bloke edici ortez cogu zaman giyilir,
el bilegi 20 derece fleksiyonda ve MKF eklemler 50 derecede fleksiyonda tutulur.
Egzersiz ortezinin menteseli bir bilegi vardir, tam bilek fleksiyonuna izin verir, ancak
bilek ekstansiyonu 30 derece ile sinirlidir. Tam parmak fleksiyonu ve tam IF eklem
ekstansiyonuna izin verilir, ancak MKF eklem ekstansiyonu 60 derece ile sinirhidir.
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Orta Evre (4-8. Hafta)

Ortez: Egzersiz ortezi kesilir. Hasta aktif fleksiyon egzersizleri disinda hala

dorsal bloke edici ortezini takar.

Egzersiz her 2 saatte bir devam eder, ancak fleksiyon egzersizleri 6n plandadir.
Hastaya eszamanli bilek ve parmak ekstansiyonundan kaginmasi talimati verilir. FDS
kayma da eklenebilir. 5-6. Haftalarda, tendon kaymasini iyilestirmek igin gerekirse

tendon kaydirma egzersizleri ilave edilebilir.

Gec Dénem (8. Haftadan itibaren)

Ortez: Ortez kesilir.

Egzersiz: Progresif direngli egzersiz baslatilir. Hasta yavas yavas giinliik

yasam aktivitelerine baslar, 14. haftadan sonra kisitlama olmaksizin devam eder.

2.9.3.3. Evans ve Thompson

Evans ve Thompson, antagonistik kas-tendon biriminin viskoelastik direncinin
iistesinden gelmek i¢in gereken asgari gerilim olan “minimal aktif kas tendon gerilimi”
(MAKTG) kavramini kullanarak "yerlestir ve tut mobilizasyonu"nun biyomekanik
yonlerini inceledi. Her fleksor tendonunun karsilastigi direnci, bunun {istesinden

gelmek i¢in gerekli kuvveti hesapladilar.

Her fleksor tendonunun karsilastig1 direnci, o direncin tistesinden gelmek igin
gerekli kuvveti ve normalde parmagin fleksiyonda cesitli pozisyonlarda uyguladig:
kuvveti hesapladilar. ki temel bulgu, fleksiyon kuvvetlerinin fleksiyon araliginin
sonunda (tam yumruk) ve fleksiyonunun el bilegi fleksiyonu ile birlestirildiginde
carpict bir sekilde arttigiydi. MAKTG egzersizleri sadece bir terapist gozetiminde
gerceklestirilirken, hasta evde pasif bir mobilizasyon programini izler. MAKTG
egzersizi i¢in ortez yapilir. Bilek pasif olarak 20 derecelik ekstansiyonda yerlestirilir

ve parmak pasif olarak MKF eklemde 80 dereceye, PiF ekleminde 75 dereceye ve DIF



36

ekleminde 40 dereceye kadar biikiilir. Daha sonra hastadan pozisyonu mimkiin

oldugunca yumusak bir kas kasilmasi ile siirdiirmesi istenir.

2.9.3.4. Sandow ve McMahon

Pasif ekstansor direncini azaltmak i¢in el bilegi 20 derece ekstansiyon
pozisyonunda, MKF eklemleri tam interfalengeal eklem ekstansiyonuna izin veren 90
derece fleksiyon pozisyonunda yerlestirilir. Ameliyathanede asistif aktif fleksiyon
baslatilir. Egzersizler saat bas1 yapilir. Gerektiginde programa uyum saglamak igin
hasta haftalik olarak terapi goriir. Ortez 6 haftada biraktirilir ve gecici koruma igin
destek kayislari uygulanir. Program, diger tendon yonetim programlariyla ayni sekilde

ilerler.

2.10. Tendon Onarimi Komplikasyonlari

1) Adhezyonlar: Ameliyat sonrast en sik goriilen komplikasyon adhezyon
olusumudur. Ozellikle bdlgedeki karmasik anatomi nedeniyle en sik zon 2 de goriiliir.
FDS ve FDP tendonlar1 dar bir fibroosoz tiinelle kaplandigi i¢in, fleksor tendonunun
hafif bir hacim artis1 veya minimal yapisma olusumu bile siirtiinmede 6nemli bir artisa
neden olabilir. Bu nedenle, fibroossoz tiinel igindeki minimal anatomik degisiklikler,
tendon kaymasmin belirgin sekilde sinirlanmasimma ve fonksiyonlarin tehlikeye
diismesine neden olabilir. Ameliyat sonras1 adhezyon ilk yaralanmanin tipi, cerrahi
sirasinda tendon ve kilif onarimi , tendon iskemisi, immobilizasyon ve tendon onarim

bolgesinde bosluk olusumu gibi faktorlere baglidir.

Adhezyon olusumunu azaltmak ve dolayisiyla fonksiyonel sonucu iyilestirmek
igin gesitli stratejiler Onerilmistir. Tedavinin en 6nemli 2 yOnii; atravmatik doku
kullanim1 ve operasyon sonrasi hareket protokolleri gibi goriinmektedir. Adhezyon
olusumunun onarim sirasinda tendon ve kilifin doku ezilme ve manipiilasyon derecesi

ile orantili oldugu tespit edildiginden, atravmatik doku kullanim1 ¢ok dnemlidir.

Erken mobilizasyonlu rehabilitasyon programi fleksor tendon yaralanmasi olan
hastalarin postoperatif bakiminda klinik olarak gerekgelendirilen tek onlem gibi

goriinse de, en iyi mobilizasyon yOntemi arastirilmaya devam etmektedir. Yeterli
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cerrahi tedavi ve uygun postoperatif rehabilitasyondan sonra, baz1 hastalar daha ileri
cerrahi miidahale gerektirebilecek EHA  kisithligi ile karsilagmaktadir. Fleksor

tenoliz, pasif EHA’nin anlamli derecede fazla olmasi durumunda tercih edilebilir.

Tenoliz en zorlu fleksor tendon operasyonu oldugundan, hasta ameliyathaneye
alinmadan once kat1 kriterlerin karsilanmasi gerekir. Hasta uyumu, minimal eklem
kontraktiirleri ve normale yakin pasif EHA mevcut olmalidir. Ayrica, iliskili kiriklar
iyi iyilesmeli ve yumusak dokular yumusak ve esnek olmalidir. Baz1 hastalar birkag
aylik tedavinin ardindan EHA’y1 geri kazanamamaktadir ve bir tenoliz prosediirii
gerekli olabilmektedir. Bu prosediir i¢in endikasyon, en az 3 aylik siipervize
fizyoterapi sonrasinda aktif dijital hareket gosterilmemesidir (68). Tenolizden sonra
kuvvetli ve yakindan izlenen bir postoperatif rehabilitasyon protokolii gerektiginden,
secilen hastalar esnek parmak ve deri altt dokularina sahip olmali ve iyi motive

edilmelidir.

2) Interfalengeal Eklem Kontraktiirii: Interfalengeal eklem kontraktiirii
fleksor tendon onarmmi sonrast %17 siklikta bildirilen en sik goriilen geg
komplikasyondur (69). Eklem kontraktiirii volar plakanin skari, pulley hasari sonucu
tendon bowstringi, kiriklar, norovaskiiler hasar, splintleme zorluklari, kollateral
ligaman ve/veya cilt kontraktiirii veya fleksor tendon adhezyonlari ve zayif beslenme
nedeniyle karsimiza cikabilir (70). Dinamik fleksiyon ile elastik traksiyonla
splintlenen hastalar arasinda yaygindir. Onleme, el bilegini 0-30 derece arasinda
degisen fleksiyonda, MKF eklem 50 derece fleksiyonda ve interfalangeal eklemlerin
tam ekstansiyonda tutan postoperatif ortezlerle baslar (71). MKF eklem fleksiyonunun
arttirilmasi, intrinsik mekanizmay1 gevsetir, PIF eklem kontraktiiriinii gidermeye
yardimer olur. Ameliyatta once volar deri, fasya, tendon kilifi ve fleksor tendon
adezyonlar1 da dahil olmak iizere, interfalangeal eklem kontraktiiriine neden olan
ekstrinsik  faktorler tespit edilir. Daha sonra, volar plaka ve uygun Kkollateral

ligamentler dahil, intrinsik nedenler tanimlanabilir ve tedavi edilebilir.

3) Riiptiir: Bir tendon onariminin riiptiiriniin hastalarm % 4-30'unda
gerceklestigi bildirilmigtir. Riiptiirin en yaygin sebebi, tamir edilen tendonun

toleransin1 asan, planlanmamis fazla yiiklenmedir. Primer tendon onarimlarinin
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rliptiiriine neden olan diger predispozan faktorler arasinda zayif cerrahi teknik, hasta
uyumsuzlugu, asir1 tedavi ve postoperatif splintlemenin erken sonlandirilmasi
sayilabilir. Tendon onarimlar1 ameliyat sonrasi 6. ve 18. giinler arasinda en zayiftir,
riptiirlerin ¢ogu 10. giinde goriliir (72). Bununla birlikte, riiptiirler postoperatif 6 ile
7. hafta gibi ge¢ donemde goriilebilir. Acil onarim geleneksel olarak en uygun
prosediir olarak dnerilmektedir; bununla birlikte, riiptiir yonetimi i¢in 1 veya 2 agamali
tendon grefti, DIF eklemlerinin artrodezi veya tendon transferleri dahil olmak {izere
cesitli cerrahi segenekler mevcuttur. Tedavi, hastanin uyumlulugu, genel saglik
durumu veya enfeksiyon varligi ve ilk onarimdan sonra gegen zaman gibi faktorlerden
etkilenebilir. Ameliyat sonrasi erken donemde meydana gelen riiptiir (ilk onarimdan
sonraki 4 hafta iginde) primer onarilabilir. Bununla birlikte, riptiiriin orjinal
onarimdan 4-6 hafta sonra meydana gelmesi durumunda, tendon grefti veya asamali
tendon rekonstriiksiyonu daha uygun bir tedavi segenegi olabilir. Kilifin sertlesmesi

ile skarin yapismasi primer onarimi imkansiz hale getirebilir.

4) Pulley Yetmezligi/ Bowstringing: Pulley yetmezligi tipik olarak hastanin
gecikmis bagvurusundan kaynaklanir, ciinkii baslangi¢ta tam parmak fleksiyonu ve
ekstansiyonu miimkiindiir. Bowstringing MKF, PIF ve DIF eklemlerinin ilerici
fleksiyon kontraktiirlerine yol agan 6nemli pulley yetmezligi sonrasinda meydana
gelir (73). Bowstrining e bagli fleksiyon kuvvet artis1 eklemde fleksiyon kontraktiiriine
neden olabilir. Tani klinik olarak, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
ile konulabilir (74). A2 ve A4 pulleyleri aktif fleksiyon igin ¢gok dnemlidir ve tamir
edilmeli veya rekonstriikte edilmelidir (75, 76).

5) Tetiklenme: Tetik parmak fleksor tendon yaralanmalarindan sonra da
gelisebilir. Tetik parmagin gelismesinin en yaygin 2 nedeni, genis tendon onarimi
veya fark edilmeyen parsiyel tendon laserasyonudur. Biiyiikk hacimli bir tendon
onarimindan sonra onarim bdolgesi bir pulleyi yakalayabilir ve tetiklenmeye belli
katkida bulunabilir. Onleyici tedbirler tendon kaymasini engelleyebilecek alanlart
belirlemek i¢in intraoperatif degerlendirmeyi igerir. Kismi tendon kilifinin ¢ikarilmasi
veya pulleyin serbest birakilmasi gerekebilir. Tendon iyilesmesi tamamlandiktan sonra

postoperatif tetiklenme olursa, masaj, ultrason ve steroid enjeksiyonlar1 dahil olmak
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tizere farkli tedavi yontemleri uygulanabilir. Bazi durumlarda, tenoplasti operasyonu

distiniilebilir.

[k travma ile tetikleme gelisimi arasindaki siire 3 hafta ile 5 ay arasinda
degismektedir. Tetiklenmeye ek olarak, semptomlar palpe edilebilir bir sislik veya
nodiiler kitle ile birlikte 6nceki yaralanma bdlgesinde lokalize hassasiyeti icerebilir.
Tan tipik olarak dykii ve klinik muayeneye gore konur. Ancak ultrasonografi tantya
yardimci olabilir. Parsiyel tendon laserasyonuna sekonder tetiklemeyi onlemek igin
cerrahi eksplorasyon yapilabilir. Bununla birlikte, kismi tendon yirtilmalarinin
yonetimi tartigsmalidir. Parsiyel tendon laserasyonlarinin cerrahi onarimini savunanlar,
kismen kesilmis tendonlarin dikilmesi ve immobilizasyonundan sonra daha iyi

sonuclar verdigini bildirmistir.

6) Enfeksiyon: Fleksor tendon onarimi sonrasi enfeksiyonlar nadirdir, ancak
bazi durumlarda ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyonun en sik nedeni, ilk travma sirasindaki
yaranin kirliligidir. Tarim veya denizcilik faaliyetleriyle ilgili yaralanmalarla
enfeksiyon olasilig artar (77). Enfeksiyon riski yaralanma tiiriine gore degisir. Eslik
eden kirik, 1sirik yaralari ve ezilme yaralanmalari ve replantasyondan sonrarisk daha
yiiksektir. Diyabet de riski arttirabilir. Tendonun herhangi bir cerrahi onarimi
yapilmadan 6nce ciddi kontaminasyon veya frank enfeksiyon varligi ele alinmalidir.
Yiizeysel enfeksiyonlar antibiyotik, debridman ve irigasyon ile tedavi edilebilir. Bol
miktarda irigasyon ve debridman enfeksiyonu 6nlemede en 6nemli adimdir. Daha

derin enfeksiyonlarda, drenaj ve antibiyotikler endikedir (78).

7) Kuadriga Etkisi: Ayn1 zamanda “"profundus blokaji" olarak da bilinen
kuadriga fenomeni, ilk olarak Bunnell tarafindan tanimlanmis ve Verdan tarafindan
"kuadriga" olarak adlandirilmistir. Bu, adhezyonlarin, eklem kontraktiirlerinin veya
kisa tendon greftinin yerlestirilmesinin sonucu olabilir. Bu fenomenin anatomik
temeli, FDP'nin orta, yiiziik ve kii¢iik parmaklarda goriilen tendonun ortak bir kas
karnin1 paylagmasidir. Bu nedenle, bu parmaklardan birinin limitli fleksiyonu, FDP
kasinin paylasilan ulnar karninin tam olarak yaralanmamis kisimlarinda fleksiyonunu
kisitlar. Ozellikle kiiciik nesneler igin, yaralanmamis kisimlarda fleksiyon kaybi ve

tutus zayiflig1 belirgin semptomlardir. Bu fenomen, primer onarim sirasinda uygun



40

tendon gerilmesi, tendon rekonstriilksiyonu sirasinda yeterli uzunlukta tendon
greftlerinin yerlestirilmesi, adhezyon ve eklem kontraktiir olusumunun engellenmesi
ile dnlenebilir (79).

8) Lumbrikal Plus Deformitesi: Lumbrikal kaslar, avug¢ i¢indeki FDP
tendonlarindan kaynaklanir ve lateral bantlar vasitasiyla dorsal ekstansor aparatina
distal olarak yerlesir. Normal olarak, PiF ve DiF eklem fleksiyonu, lumbrikal kaslarin
es zamanl relaksasyonu ile birlikte ortaya ¢ikar. Bu nedenle, lumbrikal kaslarin
temel islevi parmaklarin hassas hareketinin koordinasyonu ve kontroliidiir. Lumbrikal
plus deformite, hasta tam fleksiyonu sirasinda interfalangeal eklemlerin “paradoksal
ekstansiyonu’’dur. Bu fenomene neden olabilecek klinik senaryolar, lumbrikal kékenli
distal FDP tendonunun transeksiyonu, FDP girisinin aviilsiyonu, uzun fleksor tendon

grefti ve orta falanks icinden amputasyondur.

2.11. Ultrason

Yiiksek c¢oziintrlikli transdiiserlerin gelistirilmesi, kas iskelet sisteminin
normal yapilarin1 degerlendirmenin yani sira ince patolojik degisiklikleri saptamak ve
karakterize etmek igin ultrasonun (USG) kabiliyetini arttirmistir. USG, bilek ve el
degerlendirmesi i¢in etkili, hizli ve ucuz bir goriintiileme teknigidir. Sofistike yakin
alan odaklamal1 yiiksek frekansh (10-15 MHz) problar, yiizeysel anatomik yapilarin
dogru degerlendirilmesini saglar. El ve el bilegi tendonlari, eklemler, sinirler ve
damarlar artik stand-off pedine ihtiya¢ duyulmadan hassas sekilde goriintiilenebilir.
Kii¢iik boyutlu transdiiserler parmaklarin muayenesi i¢in 6zellikle degerlidir. USG ile
birlikte standart radyografiler el hastaliklarinin degerlendirilmesinde daha iyi sonug
vermektedir. Radyografiler kemik ve eklem lezyonlarinin gogunu teshis ederken, USG
cevre yumusak dokular etkileyen farkli bozukluklarin spektrumunu degerlendirebilir.
Bunlar arasinda yabanci cisimler, tendon riiptiirleri, bag ve pulley yaralanmalar1 gibi
travmatik lezyonlar, damarlarin ve sinirlerin travmatik bozukluklar1 yer alir. Akut ve
kronik tenosinovit ve el ve eldeki bazi1 dejeneratif durumlar da teshis edilebilir. Tuzak
ndropatilerinde, USG sinir sekli degisikliklerini ve karpal ve Guyon tiinellerinde sinir
stkigmasina neden olabilecek ekstrinsik yer isgal edici lezyonlar1 tanimlayabilir.

Fleksor tendonlar1 longitudinal ve transvers USG taramasi ile dogru bir sekilde
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degerlendirilebilir. Tendonlar kemik yiizeyden uzanan ve eklemlerin iistiinden gecen
hiperekoik, fibril yapilar olarak goriiliir (Sekil 2.3). FDS ve FDP tendonlar1 anatomik
konumlariyla ayirt edilebilir. Dinamik muayene, iki tendonun ayirt edilmesinde ve
biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde faydali olabilir. izole FDP hareketleri, distal
falanksin pasif ekstansiyonu ve fleksiyonu sirasinda degerlendirilebilir. Distal ve orta
falanlarin birlikte ekstansiyonu, iki fleksor tendonunun kayma hareketlerinin
degerlendirilmesine izin verir. Normal durumlarda, fibréz dijital kilifin i¢indeki
fleksor tendonlarini ¢evreleyen sinovyal zarfin ve i¢ sinovyal sivinin ince tabakasinin

USG’de gosterilmesi zordur.

Sekil 2.3. Fleksor tendonlarm USG’de longitudinal goriintiisii.

Normal anuler sekildeki pulleyler yiiksek ¢oziiniirlikkli USG ile gosterilebilir.
Fleksor tendonlari drten ince, anizotropik bantlar olarak goriiniirler ve en iyi transvers
sekilde goriiliirler. Genel olarak, pulleylerin  volar kismi, USG i1ginmin dikey
insidans1 nedeniyle hiperekoik, fibril bir goriiniime sahiptir, lateral goriintiileri ise
genellikle anizotropinin bir sonucu olarak hipoekoiktir ve fleksor tendonlarinin her iki
tarafinda birbirinden farkli olarak goriilebilir. Parmaklarin pasif ve aktif hareketleri
sirasinda aksiyal diizlemlerdeki dinamik tarama, sabit pulley sistemini, altinda kayan

yapilariyla tendonlardan ayirt etmeye yardimci olabilir (80, 81).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalina 01
Eylil 2018-01 Mayis 2019 tarihleri arasinda el rehabilitasyonu amaciyla bagvurmus,
hastalar retrospektif olarak taranmistir. 19°u (21 parmak) Belfast protokolii
gergevesinde, geri kalan 15 hasta (20 parmak) tedavi eidlmis toplam 34 hasta
caligmaya dahil edildi. Modifiye Duran protokolii ¢evresinde degerlendirililmistir.
Calisma oncesi Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu'ndan 16.07.2019 tarihli olarak onay alinmistir (Ek-1).

Calismava Alma Kriterleri

® 7on 5 harici fleksor tendon onarimi yapilmis hastalar

Dislama Kriterleri

® Sinir yaralanmasi (digital sinir yaralanmasi harig)
® Bagparmak tendon kesisi

= Beraberinde kemik fraktiirii

®» Doku kaybi

3.2. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formunda, hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, yaralanmanin
tipi, ameliyat tarihi, ameliyat notu, aktif kullandig1 el, aldig1 rehabilitasyon protokoliinii
iceren degerlendirme formu doldurulmustur. Bu bilgiler hastalar ilk basvurdugu
zamanda anamnez formunda bulunmaktadir. Boliimiimiize bagvuran fleksor tendon
yaralanmasi olan her hastanin, rutin olarak ameliyat sonrasi 3-5. haftalar arasi ve
ameliyat sonrast 12. haftada tendonlar1 USG ile kontrol amacgh birer defa
degerlendirilmekte ve veriler kaydedilmektedir. Bu verilerden tendon kayma miktari
ve CSA olgiimleri arastirmada kullanilmistir. Tendon kayma miktari; 0-2 mm arasi

kotii, 2-4 mm arasi orta, 4 mm ve iizeri kayma miktari iyi olarak gruplandiriimaktadir.
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Ameliyat sonrasi tendon CSA miktarindaki artis miktarinin tespiti i¢in yaralanmamis
parmagin ayni noktasindaki tendon CSA miktar1 da olgiiliip kaydedilmektedir. Ayrica
hastalarin parmak aktif ve pasif EHA’lar1 ameliyat sonrasi 12. haftada 6l¢iilmekte,

parmak ucunun fleksiyonla distal palmar ¢izgiye olan mesafesi kaydedilmektedir.
3.3. Buck Gramcko El Degerlendirme Testi

Buck Gramcko (1976) bilesik fleksiyonu, pulpa-avu¢ i¢i mesafesini ve
ekstansiyon yetmezligini degerlendiren bir yontem ortaya koymustur (Olgiimlerin
eklemleri ekstansiyonda desteklemeksizin el bileginin hafif fleksiyobda yapilmasi
gerektigin belirtmistir). Olciimler total aktif hareket, ekstansiyon defisiti ve parmak ile

distal parmak ¢izgi arasindaki mesafeden olusur.

El rehabilitasyon iinitemizden hastalar taburcu olurken yapilan 6l¢timlerden
faydalanilarak ¢alismaya alinan hastalarda taburculuk sirasindaki parmak
fonksiyonlart degerlendirilmistir ve Buck Gramcko siniflamasina gore sonuglar

miikemmel, iyi, orta ve kot olarak siniflandirilmistir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Buck Gramcko siniflamasi

SKOR
Parmak pulpasi ve 0-2.5cm/>200° 6
distal palmar 2.5-4cm/>180° 4
cizgisi/kompozit 4.0-6.0cm/>150° 2
fleksiyon arasindaki >6.0 cm/<150° 0
mesafe
0-30° 3
) L 31-50° 2
Ekstansiyon defisiti
51-70° 1
>7(0° 0
>160° 6
. >140° 4
Total aktif hareket
>120° 2
<120° 0
Miikemmel 14-15
Iyi 11-13
Degerlendirme sonucu
Orta 7-10
Koti 0-6

3.4. istatistiksel Analiz

Sayisal degerlerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogrov Simirnov” ve
“Shapiro-Wilk” testleri ile incelendi. Normal dagilima uygun olan degerlerin ortalama
farklarinin incelenmesi i¢in “Independent Samples t” ve “One Way Anova” testleri
kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen degerlerin medyan farklarinin
incelenmesinde ise “Mann-Whitney U” ve “Kruskal Wallis H” testleri kullanildi.
Normal dagilim gosteren bagimli degiskenlerin karsilastirmalarinda “Paired Samples
Statistics”, normal dagilim gostermeyen bagimli degiskenlerin karsilagtirmalarinda ise
“Wilcoxon” testi kullanilmistir. Grup karsilagtirmalar1 “Chi-Square” yOntemiyle

gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik varligi, aktif eli, aldig1
protokol, eslik eden digital sinir onarimi, kesik olan tendon, kesi tarafi ve zonu, kesi

olan parmak ve kesi nedeni tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Tendon kesilerinin ozellikleri

Kadin
Cinsiyet 3 (%8.8)
Erkek 31 (%91.2)
FDP
Kesik tendon* 26 (%63.4)
FDS
2 (%4.9)
FDP+FDS 13 (%31.7)
Var
Digital sinir onarimi* 25 (%61)
Yok
16 (%39)
Belfast
Protokol* 21 (%51.2)
Modifiye Duran
20 (%48.8)

* Tlgili analizler 41 parmak {izerinden yapilmustir.

Hastalarin 3’4 (%8.8) kadm, 31’1 (%91.2) erkektir. Yas ortalamasi
30.53+13.53 yil bulunmustur. Sigara kullanan 15 hasta( %44.1), kullanmayan 19
(%55.9) hasta mevcuttur. 32 hastada(%94.1) ek hastalik mevcut degilken, 1 hastada
da (%2.9) akciger nodiilii, 1 hastada (%2.9) ise hipertansiyon bulunmaktadir. 32
(%94.1) hastanin aktif eli sag iken, 2 (%5.9) hastanin aktif eli sol olarak saptanmustir.
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21 (%51.2) parmak Belfast protokolii, 20 (% 48.4) parmak Modifiye Duran
protokoliine gore rehabilite edilmistir. 25 (%61) parmakta digital sinir onarimi yokken,
16 (%39) parmakta digital sinir onarimi yapilmustir. 13 (%31.7) parmakta FDP+FDS,
26 (%63.4) parmakta FDP, 2 (%4.9) parmakta FDS kesisi vardi. Kesi tarafi 11 (%26.8)
hastada sol, 30 (%73.2) hastada sagdi. 6 (%14.6) parmakta kesi zonu 1, 31 (%75.6)
parmakta kesi zonu 2, 4 (%9.8) parmakta kesi zonu 3’tiir. Kesi nedeni 2(%4.9)
parmakta agag dali, 25 (%61) parmakta bigak, 6 (%14.6) parmakta cam, 7 (%17.1)

parmakta metaldir.

Tablo 4.2. Kesi zonu ile onarilan tendonlarin aldig protokoller.

Kesi Zonu-1 Kesi Zonu-2 Kesi Zonu-3
T}:ﬁijlgn Belfast M[;)Sr';'ze Belfast M[;)Sr';'ze Belfast MI:;)SrIQrBI/e Toplam
FDP 3 3 10 10 0 0 26
FDS 0 0 1 0 1 0 2
FDP+FDS 0 0 3 7 3 0 13
Toplam 3 3 14 17 4 0 41

Kesi zonu 1 olan hastalardan 3’er parmak Belfast ve Modifiye protokoliine
almmustir. Zon 2’ de 10 parmak FDP, 1 parmak FDS, 3 parmak FDS+FDP kesisi
Belfast protokoliiyle tedavi edilmisken; 10 parmak FDP, 7 parmak FDS+FDP kesisi
Modifiye Duran protokolii ile tedavi edilmistir. Kesi zonu 3 olan 1 parmak FDS, 3
parmak FDP+FDS kesisi ise Belfast protokoliinde tedavi edilmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. 3-5. hafta tendon kaymasi ile Buck-Gramcko skoru arasindaki iligki.

Birinci Tendon Kaymasi, Parmak Sayisi (%)

Buck Gramcko Kotii Orta Tyi Toplam P
Kotii 3(20) 1(6.7) 0(0.0) 4(9.8)
Orta 4(267)  1(6.7) 1(9.0) 6 (14.6)
fyi 5 (33.3) 9 (60) 3(273)  17(415) 0,077
Miikemmel 3 (20) 4 (26.7) 7 (63.6) 14 (34.1)
Toplam 15(100)  15(100) 11 (100) 41 (100)

*p<0,05

Tendon ilk kaymasi kotii olan parmaklardan operasyondan sonra 12. haftadaki
Buck Gramcko skor sistemine gore 3 (%20) tanesi kotii, 4 (%26.7) tanesi orta, 5
(%33.3) tanesi iyi, 3 (%20) tanesi miikemmel olarak sonu¢lanmigtir. Kayma miktari
orta olan parmaklardan 1 (%6.7) tanesi kotii, 1 (%6.7) tanesi orta , 9 (%60) tanesi iyi,
4 (%26.7) tanesi miikkemmel olarak bulunmustur. Tendon kaymasi iyi olanlardan 1
(%9.1) tanesi orta, 3 (%27.3) tanesi iyi, 7 (%63.6) tanesi milkemmel olarak
simiflanmistir. Bu sonuglarla tendon ilk kaymasi ile 12. hafta Buck Gramcko skoru

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p > 0,05).

Tablo 4.4. Protokollere gére Buck Gramcko skorlarinin degerlendirilmesi.

[0)
Buck Gramcko Protokol, Parmak Sayisi (%0)

Belfast Modifiye Duran Toplam P
Kotii 1(4.8) 3 (15) 4 (9.8)
Orta 2 (9.5) 4 (20) 6 (14.6)
Iyi 8(38.1) 9 (45) 17 (41.5)  0.260
Miikemmel 10 (47.6) 4 (20) 14 (34.1)
Toplam 21 (100) 20 (100) 41 (100)

* p<0,05

Belfast protokoliiyle tedavi edilen parmaklardan 12. hafta Buck Gramcko
skoruna gore 1 (%4.8) tanesi koti, 2 (%9.5) tanesi orta, 8 (%38.1) tanesi iyi, 10
(%47.6) tanesi mikemmeldir. Modifiye Duran protokoliiyle tedavi edilen
parmaklardan 3 (%]15) tanesi kotii, 4 (%14.6), 9 (%45) tanesi iyi, 4 (%20) tanesi
miikemmel olarak bulunmustur. Belfast ve Modifiye Duran protokolleri Buck
Gramcko skoruna gore karsilastirildiginda iki protokol arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p > 0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. 12. Hafta tendon kaymast ile tendon CSA oranlarmin iligkisi.

Tendon ikinci Ol¢iim /
Ikinci Tendon Kaymasi Saglam Tendon Csa (%)
OrtalamazStandart Sapma p
Kotii 1.61+0.45
Orta 1.25+0.22 0,3
Tyi 1.2540.30
Toplam 1.27+0.30

* p<0,05

Hastalarin 12. Hafta tendon kaymasinin kesik tendonun 12. hafta CSA’sinin
kesi olmayan taraf tendon CSA’sina oranlayarak yapilan karsilastirma tablo 4.5’de
verilmistir. ~ Hastalarin CSA’st ile tendon kaymasi arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (p > 0,05).

Tablo 4.6. Onarim yapilan tendonlara goére Buck Gramcko skorlarinimn

degerlendirilmesi.
Kesik Tendon, Hasta sayis1 (%)
Buck FDP FDS FDP+FDS Toplam P
Gramcko
Kot 3(11.5) 0(0) 1(7) 4(9.8)
Orta 3(11.5) 0(0) 3(23.1) 6(14.6)
Iyi 9(34.6 0(0) 8(61.5) 17(415) 0.122
Miikemmel 1142.3 2(100) 1(7.7) 14(34.1)
Toplam 26(100 2(100) 13(100) 41(100)
* p<0,05

Onarim yapilan tendonlara gore 12. hafta Buck Gramcko skorlarinin arasinda

anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Digital sinir onarimi ile Buck Gramcko skorlarmin degerlendirilmesi.

Digital Sinir Onarimi, Hasta sayisi (%)

Buck Yok Var Toplam P
Gramcko
Kot 2(8) 2(12.5) 4(9.8)
Orta 4(16) 2(12.5) 6(14.6)
Iyi 10(40) 7(43.8) 17(41.5) 0.944
Miikemmel 9(36) 5(31.2) 14(34.1)
Toplam 25(100) 16(100) 41(100)
* p<0,05

Digital sinir onarimi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda Buck Gramcko

skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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5. TARTISMA

El yaralanmalari, acil servis basvurularinin 6nemli bir boliimiint olusturur
ve bu vyaralanmalarda fleksor tendonlar da yaygin olarak etkilenir. Anatomi,
biyomekanik, nutrisyon ve fleksor tendonlarmin iyilesmesi ile teknik ve postoperatif
bakimdaki birgok ilerlemeye ragmen, fleksor tendon onarimlarinin sonuglar1 géreceli
olarak yiiksek basarisizlik oranlar1 gésterir. Tendonun kaymasimi 6nleyen adhezyon
olusumu fleksor tendon onarimi sonrasi en sik goriilen basarisizlik nedenidir. Akut
fleksor tendon yaralanmalarinin cerrahi tedavisi iyi anlagildigindan, asil sorun, islevini
iyi bir sekilde geri getirme kabiliyetine sahip tendonun serbest¢ce kaymasini 6nleyen
peritendindz skar olusumunun nasil azaltilacagi veya ortadan kaldirilacagidir. Bu
nedenle, tendon kaymasimi sinirlayan peritendindz skarlar1 azaltmak veya ortadan
kaldirmaya yonelik pek c¢ok c¢aligma yapilmistir. Erken mobilizasyon tendon
iyilesmesi ve fonksiyonu agisindan ¢ok Onemlidir. Bu amacgla pek cok erken
mobilizasyon programi gelistirilmistir. Arastirmalar erken mobilizasyonun tendon
iyilesmesini tehlikeye atmadan skar dokusu olusumunun engellenebilecegini
gostermis ve birgok farkli erken mobilizasyon programi gelistirilmistir (82). Ancak bu

protokollerin birbirine istiinligii hakkinda hala bir goris birligi yoktur.

Fleksor tendon yaralanmalarinda goriintilemede USG kullanimiyla,
onarilmig tendonlar ve komplikasyonlar gosterilebilmektedir. USG el tendonlarmin
goriintiilenmesinde de kullanilabilir. Bu sayede tendon onarim bolgesi, riiptiirler ve
tendon kayganligi izlenebilir. Tanisal USG noninvaziv ve ucuzdur ve tendonlarin

gercek zamanli gorilintiilenmesini saglar (83, 84).

Manninen ve arkadaglarinin (85) yaptigi, kuzey Fin popiilasyonunda el fleksor
tendon yaralanmalarinin epidemiyolojisin incelencigi 106 hastadan olusan  bir
calismada hastalarin yas ortalamasi 39416 yil oldugu bildirilmektedir. Hastalardan 59
(% 56) tanesi sag , 47 (% 44) tanesi sol el yaralanmasi ve en ¢ok yaralanan parmak

besinci parmak oldugunu saptamislardir.

Chang ve arkadaslariin (86) yaptigi, fleksor tendon yaralanma ve onariminin

tek merkezli retrospektif deneyimlerini aktardigi toplam 214 hasta, 446 fleksor tendon
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onarimindan olusan bir ¢aligmada hastalarin ¢ogunlugunun 20-29 yas araliginda
oldugunu bulmuslaridir. Yaralanma mekanizmas: genellikle ise bagli ve cogunlukla
cam kesisinden kaynaklandigi bildirilmektedir. Cogu yaralanma hem FDP ve FDS
tendonlarii oldugunu saptamigslardir. Eslik eden dijital sinir ve damar yaralanmalari
yaygin oldugu ve hastalarin gogunda dominant olmayan elin tek bir parmaginda zon
2 kesisi mevcut oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ¢ogu hastada zon

2 kesisi mevcuttu ve yas ortalamamiz bu ¢alismalardakine benzerdi.

Fleksor tendon yaralanmalarinda, ¢cogu vakada ameliyat sonrasi korumali bir
hareket protokolii kullanilir. Fleksor tendonlarinin erken hareketi gerilme kuvvetinin
diizelmesini kolaylastirir, adhezyonu azaltir, tendon kaymasini arttirir ve intrinksik

iyilesmeyi destekler (87).

Gelberman ve arkadaglarinin (88) kopekler tizerinde yaptigi bir ¢alismada
fleksor tendonlar iizerinde erken aktif mobilizasyonun intrensek iyilesmeyi uyardigi
ve remodelling fazinda tendon kaymasimmi arttigi ve adhezyonlarin azaldigi

gosterilmistir.

Frueh ve arkadaslarmin (89) yaptigi erken aktif ve pasif mobilizasyon
protokollerinin karsilastirildig: bir galismada; 2006 - 2011 yillar1 arasinda zon 1 ve zon
2 primer fleksor tendon onarimi yapilan tiim hastalarin toplanan verilerinin geriye
doniik analizi yapilmiglar ve 159 hasta galisma kriterlerine uygun bulmuslardir.
Calismada hedef erken pasif mobilizasyon ve erken aktif mobilizasyon protokolleri
arasinda, total aktif hareket (TAM) degerlerinin operasyondan 4. ve 12. hafta sonra
karsilastirmislar ve sonucta, kontrollii aktif protokoliin ameliyattan 4 hafta sonra TAM
tizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermistir. 12. haftada ise iki protokol arasinda
TAM agisindan fark saptanmamistir ve iki protokol arasinda bir iistiinliik olmadigi

vurgulanmstir.

Cetin ve arkadaslarinin (90) 74 parmaktan olusan Kleinert ve modifiye Duran
protokollerinin kombinasyonun Buck-Gramcko skorlarina gore degerlendirildigi
calismasinda; parmaklarin % 730 mikemmel, % 24' iyi, % 1.5'i orta olarak

degerlendirmslerdir. Hi¢bir parmak kotii olarak saptanmamaistir. Bizim ¢alismamizda
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ise Modifiye Duran protokoliiyle tedavi edilen parmaklardan 3 (%15) tanesi kotii, 4
(%14.6), 9 (%45) tanesi iyi, 4 (%20) tanesi miikemmel olarak bulundu.
Calismamizda Buck-Gramcko skorlamasina gore % 15 kotii parmak bulunmasi

hastalarin uyumuna ve cerrahi teknige bagli olabilecegi diistiniildii.

Bainbridge ve arkadaslarinin (91) kontrollii aktif mobilizasyon ile pasif
fleksiyon aktif ekstansiyon protokollerinin  Buck Gramcko yontemine gore
karsilastirdigi calismada; Zon 1’deki “pasif fleksiyon aktif ekstansiyon” rejimiyle
mobilize olan hastalar % 90 oraninda miikkemmel veya iyi sonu¢ aldigini
bildirmektedirler. “Kontrollii aktif hareket” rejimiyle mobilize edilenler ise % 89
oraninda miikkemmel veya iyi sonucuna ulasmislardir. iki grup arasinda anlamli fark
tespit edilmemisti. Zon 2'de tendon onarimi olan iki gruta elde edilen sonuglarda
belirgin bir fark bulamadiklarin1 belirtmektedir. “Pasif fleksiyon aktif ekstansiyon”
grubu sadece % 50 iyi veya miikemmel sonuclar elde ederken, “kontrollii aktif
hareket” grubu % 94 miikemmel veya iyi almistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
sonug aldiklarini belirtmislerdir (p<0.001). Korstanje ve arkadaslar1 (92) 2010 yilinda
yayinlanan caligmalarini; yas araligi 17-52 arasinda olan zon V fleksor tendon kesisi
olan 5 kadin, 5 erkek toplam 10 kisi iizerinde yiirlitmiislerdir. FDP igin el bilegi,
MKEF, PIF VE DIF eklem seviyesinde 6l¢iimler yapilip tedavi protokolii olarak bir
kismu "pasif fleksiyon™ bir kismu da "aktif fleksiyon™ yapmislardir. Calismada tedavi
stirecinde aktif hareket yapanlarin, pasif hareket yapanlara kiyasla tendon gelisiminin
%74 ve %79 daha fazla artis gosterdigini saptamislar ve calisma sonuglart USG’nin,
herhangi tendon patolojisine sahip hastalar ile tendon onarim1 gegirmis olan hastalarda
tendonlarin durumunu degerlendirmek i¢in bir referans gorevi gorebildigini
gostermistir. Literatiirde erken aktif mobilizasyonun daha iyi fonksiyonel sonuglar
kazandirdig1 goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda da zonlara goére gruplar ayri ayri
incelenmemekle birlikte protokoller aras1 Buck Gramcko skorlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi. Ancak klinik gézlemimiz tendon kayma miktarinda
hastalarin erken aktif mobilizasyon protokoliinde daha iyi sonuglar elde ettigi

yoniindeydi.

Panchal ve arkadaslar1 (93) iki kadavra ve iki hastada intraoperatif tendon

kaymalarmi karslastirmislardir. iki kadavrada ve iki hastada intraoperatif ve
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postoperatif 10. giin, 3. hafta ve 6. haftada degerlendirme yapmislar ve pasif
fleksiyonda kadavralarda zon V'de ortalama tendon kaymasi, FDS, FDP ve FPL
tendonlar1 i¢in 1 mm olarak bulduklarini bildirmislerdir. Simiile edilmis aktif
fleksiyonda, ortalama tendon kaymasiyla sirasiyla 14 mm, 10 mm ve 11 mm oldugunu
belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi pasif fleksiyonla intraoperatif klinik vakalarda
ortalama tendon kaymalar1 FDS, FDP ve FPL i¢in 2 mm; simiile edilmis aktif
fleksiyonun ardindan FDS, FDP ve FPL i¢in sirasiyla 10 mm, 11 mm ve 11 mm olarak
saptamislardir. Onarimi takip eden onuncu giinde, aktif fleksiyonda FDS, FDP ve
FPL'nin ortalama tendon kaymalari, pasif fleksiyonda 3 mm, 10 mm ve 12 mm'ye gére
1 mm, 4 mm ve 4 mm oldugu bildirilmektedir. 3. haftada da sonuglar benzer
bulduklarini belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi altinci haftada aktif fleksiyonda FDS,
FDP ve FPL tendonlarinin kaymalar1 ortalama pasif fleksiyonda 9 mm, 7 mm ve 4
mm iken, aktif fleksiyonda 12 mm, 33 mm ve 20 mm olarak saptamislardir. Bu
sonuglar, pasif bir fleksiyon mobilizasyon rejimine kiyasla aktif bir fleksiyon
mobilizasyon rejiminin ardindan, zon V'de onarilan fleksor tendonlarin kaymasinin

daha fazla oldugunu gdstermistir.

Hipotezimiz Belfast rejiminde Modifiye Duran protokoliine gore tendon
kaymasinin ve fonksiyonel sonuglarin daha iyi olacagi yoniindeydi. Calismamizda
iki rehabilitasyon programi karsilastirildiginda ilk tendon kaymasi ve Buck Gramcko
skorlart ile 12. hafta parmak EHA’larina gore hesaplanan Buck Gramcko skorlart
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Erken donem yapilan tendon cap1 ve
kaymasini 6l¢en ultrasonografik degerlendirmenin fonksiyonel sonuglar1 belirlemede
rolii yoktur. Iki protokol arasinda anlamli fark ¢ikmamasinin 6rneklem sayisinin
azligima bagl oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica hasta uyumu da rehabilitasyon siirecini
etkilediginden sonuglari etkilemektedir ancak bu durumu objektif olarak degerlendiren

bir yontem bulunmamaktadir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda, el parmak fleksor tendonlarinin tamiri sonrasi tedavi dncesi ve
sonrasi yapilan USG ol¢iimlerini retrospektif olarak degerlendirilmistir. Yaptigimiz
literatlir taramada bugiine kadar tendon tamiri sonrasi uygulanan rehabilitasyon

programlarinin etkinligini USG ile degerlendiren bagka galisma ile karsilasmamustir.

Calismamizda operasyon sonrasi tendonlarin USG ile degerlendirilmesi ile iki
protokol arasinda anlamli fark ¢ikmamasi; 6rneklem sayisinin azligina bagh olabilir.
Orneklem sayis1 arttikca erken aktif mobilizasyon siirecinin pasif mobilizasyona gére
tendon kaymasi ve fonksiyonel sonuglarda daha istiin olacagi distiniilmektedir.
Rehabilitasyon siirecinde tendonlarin morfolojisinin ve kaymasinin fonksiyonel
sonuglara etkisini 6ngérmek i¢in USG ile degerlendirme yapilan ileri ¢aligmalar

gerekmektedir.
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