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GIRIS

El, hem bir duyu, hem de uygulayic1 organ olarak gevre ile iletisimde ve giinlitk
yasamda bagimsiz olarak hareket edebilmesinde ¢ok 6nemli rol oynar (52).

Ust ekstremitenin en aktif boliimiinii el olustururken, ayn1 zamanda en az Korunan
boliimii olup yaralanma insidansi oldukga yiiksektir (44). Yaralanmalar endiistri, trafik,
ev ve is kazalann gibi travmalarla ve de cogunlukla kasin biitiinliiglinii saglayan
tendonlarin zarar gérmeleriyle sonuglanir (81). Tam insidansi bilinmemekle birlikte bu
yaralanmalarin 6nemli bir kismini fleksor tendon yaralanmalari olusturmaktadir (23).
Fleksor tendon yaralanmalarint takiben uzun siiren sakathik, fiziksel, emosyonel ve
sosyo-ekonomik bozukluklar olur (76). Cerrahi tedaviden sonra uygulanan
rehabilitasyon el fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi agisindan 6nemlidir.

Fleksor tendonlarin anatomi, biyomekanik, beslenme ve iyilesmesiyle ilgili
bilgilerdeki artiga, cerrahi ve postoperatif rehabilitasyonunda kaydedilen ilerlemelere
ragmen fleksor tendon yaralanmalar: hala sorun olmaya devam etmektedir.

Fleksor tendon onarimlarindan sonra basarisizlifin en biiyilk sebebi tendon
etrafinda yapigikliklarin  olugmasidir.  Yapisikliklari Onlemede onarim sonrasi
rehabilitasyon programi ¢ok Onemlidir. Erken mobilizasyon tekniklerinin bagariy:
artirdigina dair bilimsel kanitlar giderek artmaktadir. Erken mobilizasyon tekniklerinin
intrensek iyilesmeyi stimule ettigi, yapisiliklarin olusumunu kontrol ettigi, tendonun
kayganligim1 artirdift ve daha iyi fonksiyonel sonuglara neden oldugu kabul
edilmektedir (76).

Erken pasif mobilizasyonun iki temel protokolii Kleinert ve Duran yontemidir.



Bu c¢aligmada, eldeki fleksor tendon yaralanmalarmin postoperatif
rehabilitasyonunda Kleinert yonteminin kullaniimasini ve bu hastalarin rehabilitasyon

sonrasi sonuglarinin analiz edilmesi amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

ELIN ANATOMISI

Fonksiyonel olarak el, ving sistemi gibi ¢alisan ve ¢ok iyi organize olmus omuz
eklemi, kol, dirsek eklemi, 6n kol ve bilek kompleksinin son organi kabul edilir. Elin
fonksiyonlar bu sistemin tiim parcalarinin diizgiin bir sekilde caligmasi ile miimkiindiir.
Elin ince veya kaba kavrama, tutma, birakma, cekme veya itme gibi fizyolojik
fonksiyonlar1 mevcuttur.(42)

El iskeleti ve ligamanlari, insan elinin fonksiyonlarini saglayan parmak
hareketleri icin mimari bir yapt olustururlar. Bu yapr sabit ve mobil olarak iki

fonksiyonel boliime ayrilir.(15,16)

Elin Sabit Boliimii

Elin sabit kism, ikinci ve iiglincii metakarp ve karpal kemiklerin distal sirasindan
olusur. Bu bolge intermetakarpal eklemler, ikinci ve liglincii metakarpal eklemlerde
kisithi harekete sahiptir. Bu santral sabit {inite, elin hareketli kisimlari icin destekleyici
gorev yapar. Bu destekleyici bolgeden etraftaki boliimlerin hareketine pozisyon

verilir.(15)

Elin Hareketli Adaptif Boliimii
Bas parmak ve onun metakarp:: lki falanks ile, parmaklar arasinda en fazla
serbestlik ve yayilma Ozelligine sahiptir. Metakarpotrapezial eklem bikonkav eklem

tipindedir, genis ve farkl1 diizlemlerde harekete izin verir.



Isaret parmag falankslari: Ug intrensek, dort ekstrensek kasin etkisindedir. Bu
kaslar, diger parmaklara gore isaret parmaginin goreceli olarak daha bagimsiz hareket
etmesini saglar.

Uclincti, dordiincii, beginci metakarplar ve falankslart da elin dier harektli

kisimlandir (15).

EL KEMIKLERI

El iskeleti: El iskeleti 27 adet kemigin 36 eklemle birlesmesinden meydana
gelir. El iskeleti karpal kemikler, metakarpallar ve falankslardan olusur.

Karpal Yapilar: Sekiz ayr kemikten meydana gelmistir. Kemikler proksimal
ve distal sira olmak iizere iki sirada dizilmislerdir. Proksimal sirada yer alan kemikler,
distan ige dogru: scaphoideum, lunatum, triquetrum ve psiforme; distal sirada ise digtan
ice dogru: trapezium, trapezoideum, capitatum ve hamatum olarak adlandirilmaktadir.
Karpal kemikler arasinda ¢ok sayida eklem bulunup bunlar baglarla birbirine
baglanmuslardir (33,53).

Metakarpal Yapilar: Bes kemikten meydana gelmistir. Metakarpal
kemiklerden birincisi bagparmaga ait olup, digerlerine gore hareket yetenegi fazladir.
Metakarpal kemiklerin basisleri, karpal kemiklerin distal siras: ile, kaputlar ise
proksimal falankslarin basisleri ile eklem yaparlar. Ayrica metakarpal kemiklerin
basisleri kendi aralarinda da eklem yaparlar.

Falankslar : Birinci parmakta iki, digerlerinde iicer adet falanks

bulunmaktadir. Ik siraya proksimal falanks, ikinci siraya medial falanks ve iigiincii



siraya distal falanks adi verilmektedir. Falankslarin basislerinin eklem yiizeyi konkav,

caputlarinin eklem yiizeyi ise konvekstir (33,35).
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Sekil 1: El Kemikleri

EKLEMLER
Radiokarpal Eklem: Radius ile scaphoideum, lunatum ve triquetrumun birlikte
yaptig1 eklemdir. Radiokarpal eklem elipsoid tipli bir eklemdir ve fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon hareketleri goriiliir. Ayrica radiokarpal
eklem cevresindeki kaslarin sirali kontraksiyonlar ile sirkiimdiksiyon hareketi yaparlar
(24,53).
Radiokarpal eklemi olusturan kemik yapilar birbirine kisa interosseal baglarla

baglanmigtir. Palmar yiizde bulunan baglar, dorsal yiizdekilerden daha kuvvetlidir.



Radiokarpal eklemin baglarim lig. radiokarpeum palmare, lig. ulnakarpeum palmare,
lig. kollaterale karpi radiale ve lig. kollaterale karpi ulnaris olusturur (9,24,33).

Mediokarpal eklem (midkarpal eklem): El bilegi proksimal ve distal sirasi
arasindaki eklemdir.

Radiokarpal ve mediokarpal eklemlerde hareketler birliktedir ve fleksiyon
hareketinde her iki eklem birlikte caligir, fakat hareketin biiyiik bir kismu eklemde
meydana gelir. Ekstansiyon hareketinde de durum aynidir. Ulnar deviasyonda hareketin
biiyiik bir kismu radiokarpal eklemdedir. Radial deviasyonda ise hareketin tamami
mediokarpal eklemdedir. Radial ve ulnar deviasyon hareketleri normal eklem hareket
siur1 {izerine ¢iktifl zaman antagonistinde yer alan kaslar, radial ve ulnar kollateral
baglarla engellenmektedir.

Interkarpal eklem: Proksimal sirada yer alan scaphoideum, lunatum ve
triquetrum kemikleri arasinda plana tipte eklemlerin birlegsmesiyle olusmaktadir.

Interkarpal eklemi, dorsal interkarpal ve palmar radial bag desteklemektedir.
Ayrica psiform kemik pisometakarpal bag ile besinci metakarpal kemige, pisohamatum
bag ile de hamatuma baglanmaktadir (24,33,53).

Karpametakarpal eklem: Trapezium ile ikinci metakarpal, kapitatum ile iiciincii
metakarpal, hamatum ile dort ve besinci metakarpallerin proksimal yiizleri arasinda yer
almaktadir. Karpometakarpal eklem plana tipli eklem grubuna girmektedir.
Karpometakarpal eklemler, karpometakarpal palmaris ve dorsalis baglar1 ile digtan
desteklenmektedir. Karpometakarpal eklemlerin hareketleri olduk¢a simirlidir. Eklem

yiizleri arasinda sadece bir miktar kayma hareketi meydana gelmektedir (9,34).



Birinci karpometakarpal eklem: Elin en nemli eklemidir. Trapezium kemiginin
distal yiizii ile birinci metakarpalin proksimal yiizii arasinda yer alir. Karpometakarpal
eklem, sellar tipli bir eklemdir ve baglan yoktur. Hareketleri engellemeyecek sekilde,
gevsek fibréz bir kapsiile sahiptir.Abdiiksiyon, addiiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon
hareketleri yapilmaktadir. Ayrica bu eklemde sirkiimdiksiyon hareketide goriilmektedir
(11,95).

Metakarpofalangeal eklem: Proksimal falankslarin konkav olan tabanlan ile
metakarpal baglar arasindaki eklemdir. Elipsoid tipli bir eklem olup, bir palmar, ikiger
tane de kollateral baglari bulunur. (11).

Interfalangeal eklemler: Interfalangeal eklemler, trochlearis tipi eklem grubuna
girmektedirler. Bu eklemler, fibroz bir kapsiil ile sartli olup, palmar ve kollateral baglar
tarafindan desteklenmektedirler. Uzun ekstansor ve fleksor tendonlar tarafindan eklem

desteklenmektedir.Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparlar(11,15,49).

EL BiLEGI VE EL KASLARI
El kaslari ekstrensek ve intrensek olarak gruplandirilir. Ekstrensek kaslarin
baglangic yerleri elin diginda,sonlanig yerleri el icinde oldugu icin ekstrensek olarak
adlandirlir.
Ic epikondil biraz 6ne, dig epikondil ise arkaya baktif1 igin,i¢ epikondilden
baglayan kaslar genellikle kolun 6n tarafinda dis epikondilden baglayan kaslar ise kolun
arka tarafinda yer alirlar.Bu kaslarin ¢ogu el ve parmaklara ekstansiyon yaptiran

kaslardir.Palmar tarafta bulunan ve i¢ epikondil ile 6n kol kemiklerinin 6n yiiziinde



bulunan kaslar parmaklarin ve elin fleksorleridir. Palmar grubu olustururlar

(2,19,78,103)

Onkol Kaslar1 Palmar Grup

Onkol kaslarinin palmar grubunu M. Pronator Teres, M. Flexor Karpi Radialis,
M.Palmaris longus, M. Flexor Karpi Ulnaris, M. Flexor Pollicis Longus, M. Flexor
Digitorum Superficialis, M. Flexor Digitorum Profundus, M. Pronator Quadratus
meydana getirirler. Bu kaslar onkolun 6n yiiziinde yiizeyel ve derin olmak iizere iki
tabaka halinde yer almiglardir. Bu iki tabaka birbirinden bir fasya uzantisi ile ayrilmigtir
ve icinden n. medianus geger.

M. Pronator Teres: Iki bas ile baglar. Birinci caput humerale adim alir, ig
epikondile, ikincisi ise caput ulna ismini alarak processus coronadeus ulnaya tutunur.
Yukaridan asagiya ve igten disa uzanarak onkolun 6n yiiziinii egik olarak caprazlar.
Temel gorevi o6nkolun pronasyonudur. Ancak anatomik konumundan dolayr dnkola
fleksiyon hareketi de yaptirir.

Motor liflerini n. medianus’tan alir.

M. Fleksor Karpi Radialis: I¢ epikondil, fascia antebrachi ve septum
intermusculare’den baglar ve 2. metakarpal kemigin basisinde sonlanir ve el bilek
eklemlerinin iizerinden , transvers eksenlerinin 6niinden gectigine gore her iki eklemde
fleksiyon yaptirir. Kasin iist yapigma noktasi dirsek eklemlerinin transvers eklemine gok
yakin oldugu icin 6nkolun fleksiyonundan ziyade elin fleksiyonuna etkisi fazladir ve
ayn1 anda eli bir miktar abdiiksiyona ceker.

Motor liflerini n. medianus’tan alir.



M. Palmaris Longus: Epicondylus medialis’ten baglayip palmar aponevrosis’te
sonlanir. Palmar fasya’yr gererek bilek ekleminde fleksiyon olugturur. Motor liflerini
n.medianus’tan alir.

M.Flexor Carpi Ulnaris: Epicondylus medialis ve bu c¢ikint1 ile olecranon
arasinda uzanan kavisten baglar, 6n kolun medial tarafinda agagiya dogru uzanarak
psiform kemikte sonlanir.

Motor liflerini n. ulnaris’ten alir.

M. Fleksor Pollicis Longus: Radius kemigin 6n yiiziinden baslar ayrica
humerustan baglayan kiiciik bir basi da vardir. Bagparmagin distal falanksinin basis’ine
yapisir. Bagparmak fleksiyonu yaptirarak, ayni zamanda oppozisyon hareketine de
yardim eder.

Motor liflerini n. medianustan alir.

M. Fleksor Digitorum Superficialis: Bu kas ii¢ ayn bas ile baglar. Uc ayn
kemikten baslayan kas lifleri ayr1 ayn parmaklara ait dort grup halinde toplanirlar.
Kasin yiizeyel pargasini orta ve yiiziik parmaga ait olanlar, 6biir pargasini ise kiiciik ve
isaret parmaga ait olanlar olusturur. Daha sonra bu iki kol orta falanks iizerinde birbirini
caprazlar ve bu falanksin distal ucunun palmar yiizlerine yapisarak sonlanirlar.

Bu kas 2.- 5. parmaklarin proksimal falankslarini1 fleksiyona getirir. Motor
liflerini n. medianustan alr.

M. Fleksor Digitorum Profundus: Tuberositas ulna’nin altinda ulna ©n
yiiziinden, membrana interossea ve fascia antebrachii’nin kaslar arasina verdigi

uzantilara yapisarak baglar. Tendonlar karpal tlinelden gectikten sonra 2.- 5. parmaklara
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dogru uzanir. Distal falanksin basis’ine yapigir ve 2.- 5. parmaklarin her ii¢ falanksina
da fleksiyon yaptirir.

M. Fleksor digitorum profundus’un 4. ve 5. parmaklara giden pargasimi ulnar
sinir, 2. ve 3. parmaklara giden parcasini median sinir innerve eder.

M. Pronator Quadratus: En derinde ve 6n kolun alt kisminda bulunur. Ulna alt
parcast ile radius 6n yiizii arasinda uzanir. Radiusu ulnaya dogru ¢ekerek pronasyon

hareketi yaptirir. Medin sinirin anterior interousseus daliyla innerve olur.



Fronatod teres m.

Flesor oarpi radiaiks longus m.

Sekil 2: On kol kaslart palmar grup

Onkol Kaslar Dorsal Grup
Onkol kaslarim M. Brachialis, M. Ekstansor Karpi Radialis Longus, M. Ekstansir

Karpi Radialis Brevis, M. Ekstansor Digitorum, M. Ekstansor Digiti Minimi, M.



Ekstansér Karpi Ulnaris, M. Abduktor Pollicis Longus, M. Ekstansor Pollicis Longus,
M. Ekstansor Indicis Proprius ve M. Supinator olustururlar. Bu gruba ait kaslarin ¢ofu
lateral epkondilden baglar.

Bu gruba giren kaslarin tamarminin innervasyonu radial sinirle olur.

M. Brachioradialis: Lateral epikondil ve septum intermusculareden baglar,
asagl ve tne dogru uzanarak dnkolun on tarafina ¢ikarlar. Radiusun styloid prosesine
yapisarak sonlamr. Onkola fleksiyon yaptirir. Ayrica supinasyon durumundaki 6nkola
pronasyon, pronasyon durumunda iken supinasyon yaptirir,

M. Ekstansir Karpi Radialis Longus: Lateral epikondilden baglar. Tendona
uzanarak dorsal tarafta 2. metakarpal kemigin tabanina yapigir. Elin ekstansoriidiir.

M. Ekstansir Karpi Radialis Brevis: Lateral epikondilden ve ligamentum
anulare radius’tan ve kendisi m. ekstansor digitorum kommunis'ten ayiran fasyadan
baslar, 3. metakarpal kemigin tabaminda sonlanir.

M. Ekstansér Digitorum: Lateral epikondil ve onkol fasya'sindan baglar,
isaret parmaginin hareketlerinden sorumlu kas lifleri ayri bir bag halinde toplanirar.
Tendonlan el sirtinda birbirinden uzaklasarak parmaklara yonelirler. Tendonlar parmak
sirtinda genigleyerek dorsal aponevrozu olustururlar. 2.- 5. parmaklarin ve elin
ekstansoriidiir.

Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.

M. Ekstansor Digiti Minimi: M. Ekstansor digitorum communis’ten ayrilan
liflerden meydana gelir. 5. parmagin dorsal yiiziinde aponevroza kangirlar. Beginci
parmagin abduksiyonunu saglar.

Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.



M. Ekstansir Karpi Ulnaris: Lateral epikondil ve ulna’mn arka kenarindan
baslar. Beginci metakarpal kemigin proksimal ucunun dorsal yiiziine yapisarak sonlanir.
Bu kas eli ekstansiyon ve ulnar abduksiyon hareketi yaptirir,

Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.

M. Abduktor Pollicis Longus: Radius ve ulnamn arka yiizii ile membrana
interossea’dan baglar, Birinci metakarpal kemigin basis'ine yapigarak sonlamir. Bag
parmaga radial abduksiyon ve bas parmak ekstansorleri ile birlikte ekstansiyon
hareketleri yaptirir.

Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.

M. Ekstansir Pollicis Brevis: Radius ve ulnamin arka yiizii ile membrana
interosseadan  baglar. Basparmagin 1. falanksimn  ucuna yapigarak  sonlanir.
Bagparmagin 1. falanksinin ucuna yapigarak sonlanir. Bagparmak proksimal falanksinin
ekstansiyonu ve metakarpal eklemin ekstansiyonundan sorumludur.

Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.

M. Ekstansor Pollicis Longus: Ulnanin  arka yiizii ve membrana
interossea’dan baslar. Basparmagin ikinci falanksinin basis’ine yapisarak sonlanir.
Bagparmagin kuvvetli ekstansoriidiir. Ayni zamanda radial abduksiyon da yaptirir.

Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.

M. Ekstansor indisis Proprius: Ulna arka yiiz alt pargasindan baglar. Isaret
parmak ekstansiyonuna yardim eder.

Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.

M. Supinator: Ulnanin iist ucundan baglayarak 6n yiiziinde sonlanir. Onkol

supinatoriidiir.Radial sinirin posterior interosseus dali innerve eder.



Brachioradialis

Extensor carpi radialis longus m.

Extensor carpi radialis brevis m.

Extensor digiiorum comminis m.

Extensor digiti minimi (quinti) m.

Extensor carpl ulnaris m.

Sekil 3: On kol kaslar dorsal grup

El Kaslan
Elin yalmz palmar tarafinda kaslar bulunur. Bu kaslarin bagparmak ve kiigiik
parma@in hareketleri ile ilgili olanlan palmar yiiziin iki tarafmda toplanmiglardir,
Basparmaa ait kaslara tenar, kiigiik parmaga ait olanlara hipotenar kaslar denir. Ayrica

elin ortasinda interosseal ve lumbrikal kaslar vardir,

Tenar Kaslar

M. Abduktor Pollicis Brevis: Cogunlugu retinaculum fleksorum’dan baslarken az
bir kismi da scaphoid tuberculden, trapeziumdan ve m. adduktor pollisis longus'un
tendonundan baslar. Basparmaga abduksiyon ve medial rotasyon yapurir,

Median sinirin lateral terminal dali innerve eder.
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M. Opponens Pollisis: Retinakulum fleksorum ve scaphoid tuberculden baglar
ve 1. metakarpal kemigin dis yiiziine yapigarak sonlamir. Metakarpal kemigin fleksiyonu
ve medial rotasyonundan sorumludur. Bu harekete oppozisyon adi verilir.

Median sinirin lateral terminal dali innerve eder.

M. Fleksir Pollisis Brevis: Yiizeyel ve derin iki basi vardir. Yiizeyel bag
retinakulum fleksorum ve scaphoid'un distal pargasindan baglar, proksimal falanksin
basis’inin radial tarafinda bulunan sesamoid kemige tutunarak sonlamir. Derin bagi ise
trapezoideum ve kapitatumdan baglar ve yiizeyel bagla birlikte sesamoid kemikte
sonlamir. Proksimal falanksin fleksiyonundan sorumludur, aymi zamanda birinci
metakarpalin fleksiyonu ve i¢ rotasyonuna yardimeidr,

Yiizeyel bas median sinirin terminal dalindan, derin bag ise ulnar sinirin derin
terminal dalindan innerve olur.

M. Adduktor Pollisis: Bu kasin da iki bagi vardir. Kaput transversum denilen
genis basi 3. metakarpal kemifin palmar yiiziinden baslar. Kaput obligium ise
kapitatum, 2. ve 3. metakarp basisleri, karpal palmar ligament ve fleksor karpi radialisin
tendon kilifina tutunarak baslar. Her iki basin lifleri birleserek proksimal falanksinin
ulnar tarafina bir sesamoid kemik aracihg ile tutunurlar, M. Addukior pollisis
bagparmag isaret parmagina yakinlastirir. Birinci  falanksi fleksiyon ve diger

parmaklara da yaklagtinr (oppozisyon). Ulnar sinirin derin terminal daliyla innerve olur.

Hipotenar Kaslar
M. Abduktor Digiti Minimi: Psiform kemik, fleksor karpi ulnaris’in

tendonundan baslar, tendonu ikiye ayirarak birinci parga proksimal falanks tabaninin



ulnar parcasina tutunur. Oteki parga ise ekstansor fibroz yapiya kangir. Beginci
parmagin abduksiyonundan sorumludur.

Ulnar sinirin derin terminal daliyla innerve olur.

M. Fleksor Digiti Minimi Brevis: Hamatum gengelinden, retinakulum
fleksorum’dan  baglar, proksimal falanks tabamnm ulnar pargasinda sonlanir.
Metakarpofalengeal eklemin fleksiyonundan sorumludur.

Ulnar sinirin derin terminal daliyla innerve olur.

M. Opponens Digiti Minimi: Hamatum’un cengelinden ve fleksor
retinakulumdan  baglar, besinci metakarpalin  ulnar tarafinda sonlanir. Beginci
metakarpal kemigi diga ve tne dogru geker ve avug icini derinlestirir.

Ulnar sinirin derin terminal daliyla innerve olur.

Elde bulunan diger kaslar sunlardur.

Lumbrikal kaslar: M. Fleksor digitorum profundus’un tendonlarinin lateral
kenarindan baslayarak asagn ve arkaya dogru uzanarak 2.-5. parmaklann radial
tarafindan gegerek dorsal yiizde aponevrozda sonlanir. 1. ve 2. lumbrikal kaslar median
sinirden, 3. ve 4. kaslar ise unlar sinirin derin terminal dalindan innerve olur.
Fonksiyonlar ise diger kaslara gbre daha komplikedir, ¢linkil baglangig ve bitigi iki
hareketli doku arasindadir ve bagh oldugu kaslann durumlanndan  dogrudan
etkilenmektedir. Asil gorevi parmagin metakarpofalengeal eklemine fleksiyon ve
ckstansiyon swrasinda  interfalangeal eklemleri tespit ederek harekete biitiinliik
kazandinr.

interosseos kaslar: Bu kaslar metakarpal kemiklerin arasinda kalan bogluklar

doldurur. Dorsal ve palmar grup olmak tizere iki grup halinde incelenir.



Dorsal Grup: Sayilar dort tanedir. Iki basla metakarplarin birbirine bakan
yiizlerinden baslar. Ait olduklarn parmagim metakarp kemigindeki bas genellikle daha
bilytiktiir. Tendonlarmin bir par¢asi parmaklarin  proksimal falanksin  proksimal
pargasina, diger bir pargasi da dorsal aponevroza yapisir.

Palmar Grup: Birgok klasik kaynakta sayilan ii¢ tane olarak gegmesine
ragmen artik dort tane olarak yeni kaynaklarda yerini almaktadir. Dorsal Kaslardan
farkh olarak basparmakta bulunur, orta parmagin ise m. interrosseus palmaris’i yoktur,
Tlgili metakarpal kemikten baglarlar ve proksimal falanksin adduktor tarafinda ve dorsal
aponevrozda sonlanirlar, Burada tartigmaya neden olan 1. kasa bazi gevreler m. fleksor
pollisis brevisin derin parcasi olarak isimlendirseler de bu yaklagim artik degigmektedir.

Fonksiyonlan: tiimii 1. falankslara fleksiyon 2. ve 3. falankslara ise ekstansiyon
yaptirir, M. interossei dorsales parmaklar birbirinden uzaklagtirir (abduksiyon), m.
interossei palmaris ise parmaklart birbirine yaklagtinir (adduksiyon).

Interosseal kaslar motor liflerini nervus ulnaris’in derin dalindan alirlar. Seyrek
olarak  birinci  dorsal  interosesus  n.medianus  tarafindan  innerve  edilir

(2.19,53,78,103,104)



Sekil 4: El kaslan

Elin Sinirleri
El brakial pleksusun periferik dallar olan 3 ana sinirle innerve olur.
Median, ulnar ve radial sinirler motor ve duyusal olarak elin hemen tama
yakin fonksiyonunu kontrol eder. Dorsal antebrakial kutaneal ve lateral antebrakiyal

Kutaneal sinirler duyusal fonksiyona yardimer olur.



Motor inervasyon: Elin intrinsik kaslar ulnar ve median sinir tarafindan
inerve edilir. Elin ve 6n kolun volerinde yer alan kas grubu genel olarak fleksor-
pronator grup kaslar olup, inervasyonlart median ve ulnar sinir tarafindan yapihr.
Dorsalde diger kas grubuna ise ekstansor-supinatdr grup adi verilir ki bu grup radial
sinir inervasyonludur. Ulnar sinir, motor olarak M. Fleksor karpi ulnaris, 4 ve 5. M.
Fleksor digitorum profundus, hipotenar intrinsik kaslar, hipotenar lumbrikal kaslar, tiim
interosséiz kaslar ve M. adduktor pollicisi inerve eder. Median sinir ise M. pronator
teres, M. palmaris longus, M. fleksor karpi radialis, M. fleksor digitorum superficialis,
2. ve 3. M. fleksor digitorium profundus, tenar intrinsek ve lumbrikal adeleler ile M.
opponens pollicisi innerve eder (54,70).

Duyusal inervasyon: Median sinir, ele girmeden dnce palmar kutaneal dal
verir ve transvers karpal ligament alundan gectikten sonra, bir motor, iki radial ve iig
ulnar olmak iizere bes voler digital dala aynhr. Elin volar yiiziinde, tenar bilgenin 1., 2.
ve 3. parmaklar ile 4. parmagin radial yansimin volar yiiziiniin, ayni parmaklarnn distal
falankslarinin  dorsalinin  duyusunu  saglar, Median sinir lezyonunda maymun eli
deformitesi gelisir.

Ulnar sinir, ele girmeden 6nce dorsal kutaneal dah verir. Psiform distalinde
ikiye ayrilip, derin ve yiizeyel dallanmi verir. Yiizeyel dal 4. ve 5. parmagmn birbirine
bakan yiizlerine 5. parmagin ulnar yliziine inervasyon vererek median sinirin ulnar dah
ile birlesir. Derin dal ise motor inervasyon alanina gider. Elin voler yiiziinde hipotenar
bilgenin, 4. parmagin ulnar kenari ile 5. parma@in tiimiiniin voler ve dorsal duyusal

inervasyonunu saflar. Ulnar sinir lezyonunda penge eli geligir.
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Radial sinir, dorsal bolgede tenar kabankhgm bir kismi, 1., 2., 3. parmaklarin
proksimal kisimlari ve 4. parmagin proksimal kisminin yansi, el sirtinin radial taraftaki
2/3'iiniin duyusunu alir, Radial sinir lezyonunda diigiik el geligir (54,70).

Arter ve Venler: Vaskiiler beslenme subklavian a.’den ayrilan aksillar a’den
olur. Bu arter kolda brakial arter adim ahr. Dirsekte ulnar a. ve radial a. olmak {izere
ikiye ayrilir, Ulna 1/3 proksimal orta birlesim yerinde ulnar arterden a. interossea
kommunis aynlarak interosséiz araliktan el dorsaline kadar uzanan bir dal verir. Ulnar
ve radial arter karpal kemiklerden hemen once birer adet karpal dorsal dal verirler,
Ulnar a. psiformun hemen distalinde ikiye aynlmasi ile olugan kalin dal yiizeyel palmar
ark, ince dal ise derin palmar arki olugturmak tizere; sirasiyla radial a.'in styloid radii
hizasinda ayrilarak 1. metakarp volerinden gelen yiizeyel palmar dal ve dorsalinden
gelen derin palmar dal ile birlesir. Elin beslenmesinde yiizeyel palmar ark derine gire

daha dnemlidir (31,54).

Veniz ve Lenfatik sistem

Elin primer venoz drenaji dorsalde olup, &n kol ve el dorsaline kadar lateralde
sefalik, medialde bazilik ve olarak devam eden iki ana kanal ile yiizeyel ve derin ventz
sistem olarak adlandinlan ve birbirleriyle sayisiz perforan ve kommiinikan venlerle
bhaglanti yapan sistem aractliftyla drenaj saglar. Lenf sistemi ise genelde vendz sistemin
trasesini takip eder ve buna bagh olarak derin ve yiizeyel olarak iki sistem aracihfiyla
drene olur.

Kan damarlan ile sinitler arasindaki yakin iliskiler sebebiyle parmaklardaki

dolagimin biiyiik dnemi vardir. Bu iligki kesik yaralarda trofik degigikliklere neden olur.
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Iki ana parmak arterlerinden birisi saglamsa, parma@in beslenmesinde sorun
olmayacakur. Her ikisinin de zedelenmesinde cevresel parmak dolagimi yetersiz

olacakur (31,54).

FLEKSOR TENDONLARIN YAPI VE FONKSIYONLARI

Tendonlar ¢ok hassas olan elin temel yapiaslandir. Kas ile kemik arasinda
mekanik gii¢ aktaricihifinin yani sira, kas kontraksiyonunu da diizenler. Mekanik olarak
dayanikli, esnek, kayabilen fakat uzatip sikigtirlamayan 6zelliklere sahiptir. Tendon
¢ok sayida birbirine paralel kollajen lif demetlerinden olusur. Her lif daha ince
fibrillerden olusur. Epitenon, tendonun dis yiizeyini ince, parlak, sinovya benzeri bir
tabaka halinde gevreler. Endotenon ise tendonu demetler halinde bolen bélmelere,
septalara verilen addir. Tendon, paratenon denilen gevsek bir konnektif doku kilifi ile
gevrelenmistir. Tendon kihfi agildifinda tendonu saran mezotenon, tendona gelen
damarlar tagir ve paratenonla siki bir iliski i¢indedir (41).

Insan fleksor tendon sistemi, 6n koldaki giigli kas kontraksiyonlarinin elin
fonksiyonlari igin gereken parmak hareketlerine doniigiimiinii saglayan miikemmel ve
kompleks bir mekanizmaya sahiptir (91). Elde tendonlarin fonksiyonlarinda 6nemli

rolleri olan baz: fasiyal yapilar meveuttur (15,55,86.89).
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Tendon

Tendon structure

Tertiary
fibre bugdle /a4
fibre bu
(fasc.
Primary

fibre bundle /7
(subfs oy
Collagen
Endotencn

Sekil 5: Tendon yapisi

Fleksir retinakulum: Fleksor retinakulum derin fasyamn bilek hizasinda
kahnlasmasindan olusan genis bir pulleydir. Bilek hizasinda enlemesine uzamr ve
karpal kemiklerin konkav én yiiziinii drterek karpal tiineli olusturur. fcinden gegen uzun
fleksér tendonlari ve median siniri 6rterek tendenlarin bilek hizasinda yay gibi
sarkmasim onler (15,55,91).

Fibriz Meksor kihf: Metakarplanin basindan distal falanksa kadar her bir parmagin
anterior yiizii, falankslarin on yiizleri ile birlikte fibroz kihf parmaktaki tendonlar igin
bir tiinel olusturur. Her bir tiinelin alt duvarim MKF ve IF eklemlerin volar plaklari ile,
aradaki falankslanin periostu ve iist duvarini ise fleksor tendonlan gevreleyen fibroz
doku olusturur, Bag parmakta fibroossedz tiinel iginde FPL (fleksor pollisis longus)
vardir. Fibroz kiif falankslarin iizerinde kalin iken, eklemler hizasinda incelir.

Fibroosseiz tiinel Meksor tendonlar ve onlann kiliflarim sarar (47).
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Sinovyal kibf: Karpal tiinelde, proksimal avug icinde ve parmaklar hizasinda
tendonlar sinovyal kilifla sarilidir (20,2(75).-Si1-iovyal kilif sisteminde degisik anatomik
varyasyonlar olabilir. Genellikle FPL’un radial bursa diye adlandirlan ve bagparmakta
devam eden kendi kilifi mevcuttur. Karpal tiinel hizasinda tiim parmaklarin FDS ve
FDP tendonlarim1 saran sinovyal kilif kiiciik parmagin dijital kilifina dogru uzar ve
ulnar bursa adim alr. Igaret, orta ve yiiziik parmaklarin dijital sinovyal kiliflan ise
ulnar bursanin devami olmayip ayn ayridir. Tendon kiliflarinin fonksiyonu tendonlarin
diizgiin bir zeminde, en az siirtiinmeyle hareket etmelerini saglamaktir. Kilifin sinovyal
yiizeyi tendonun kaymasini kolaylastiran ve tendonun beslenmesini saglayan sinovyal
stviy1 saglar (59).

Parmaklarda fibroossedz tiinele veya pulley sistemine iki tendon girer; FDS ve
FDP. FDS, profundusun volar tarafinda yer alir, proksimal falanks hizasinda ikiye
ayrilir kollardan her biri FDP etrafinda 180 derece donerler ve FDP’un dorsalinde
distale ilerleyerek orta falanksa yapisirlar. FDP ise devam ederek distal falanksin
tabanina yapisir (15,55,89).

Tendonlarin fibroz kiliflar icinde seyrettigi bolgeler rehabilitasyon agisindan ¢ok
Onemlidir. Bu bolgelerde tendonlarin sabit yapilara yapigsma ihtimali fazladir. Ayrica
Ozellikle bilek diizeyindeki yaralanmalarda bir ¢ok fleksor tendon birlikte
yaralandigindan tendonlar birbirine yapigabilir ve postoperatif donemde tendon
kaydirma egzersizleri tendon amplitiidiinii kazandirma agisindan ¢ok onem kazanir

(12,13,94).
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Parmak Pulleyleri

Parmaklarda fleksor tendon kilifinin aniiler (halkasal) ve krusiyat (capraz)
kalinlagmalar1 pulley sistemini olusturur. Pulleyler, tendonlarin parmaklarin uzun
eksenleriyle olan iligkisini koruyacak sekilde yerlesmislerdir ve fleksiyon sirasinda
tendonlarin disariya dogru yay gibi sarkmalarini engeller. Aniiler pulleyler (A),
transvers fibrillerden olusurlar, kalin ve rijittirler. Krusiyat pulleyler (C) ise eklemlerin
iizerlerini Orterler ve eklemlerin hareketine izin verecek gekilde incedirler. Aniiler
pulleyleri birbirine yaklagtirirlar. Her bir parmakta bes aniiler pulley, pulleyler arasinda

da degisken krusiyat pulleyler bulunur.

Aniiler pulleyler:

Al: MKF eklemin 0.5 cm proksimalinden baglar. Proksimal falanksa yapisir. 10
mm uzunlugundadir.

A2: Al’in yaklagik 2mm distalinden baslar. En genis pulleydir. 20 mm
uzunlugundadir. A2a ve A2b olarak ikiye aynlir.

A3: PIF ekleminin volar plagindan ¢ikarak eklemin iizerini drter. Dar bir banttir,
3mm genisliktedir.

A4: Orta falanksin ortal/3’iinde yer alir. Kalin bir yapida olup 12mm
uzunlugundadir.

AS5: Sinovyal kilifin DIF eklemi hizasinda kalinlagmasiyla besinci aniiler pullley

olusur.
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Capraz pulleyler

C1: Fleksor tendonlarn caprazlayarak geg¢en oblik liflerden olusur. Proksimal
falanks distalinden baglar ve proksimal falanksin distal kismimi Orter. A2-A3
arasindadir. Yaklagik 4mm’dir.

C2: Orta falanks tabaninda A3-A4 arasindadir. Cok ince bir tabakayla ortiilii olup
sadece 33mm genisliktedir.

C3: A4 distalindedir.

Bas Parmaktaki Pulley Sistemi

Doyle ve Blthe tarfindan tamimlanmugtir.

Al: MKEF eklemi diizeyinde baslar. Volar plak ve proksimal falanks bazisine
yapisir. 9mm genisligindedir.

Oblik puley: Proksimal falanks ortasina yerlesir. 1lmm genigligindedir.
Proksimal ulnadan radius distaline oblik uzanir.

A2 ve A4 pulleyler fonksiyonel acidan en énemli pulleylerdir. Bu yiizden cerrahi

sirada mutlaka korunmali veya tamir edilmelidir (12,13,43,55,57,58,94).

Sekil 6: Parmak pulleyleri
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Ligaman Yapilar

Metakarpafalangeal eklemler kollateral ligamanlar tarafindan stabilize edilir.
Radial kollateral ligaman ulnar kollateral ligamandan her zaman daha kuvvetlidir.
Bunlar proksimal ve dorsalden kalkip, oblik olarak seyreder ve distalde proksimal
falankslarin kenarindaki eklem yiizlerinin palmar tarafina yapigirlar. MKF eklem
fleksiyonda iken kollateral ligaman gergindir, volar plak serbesttir. Bu durumda lateral
hareketlilik kisitlanir. Ekstansiyonda kollateral ligamanlar gevsek oldugundan,
kollateral ligaman hasarinda MKF eklemi 90 derece fleksiyonda tespit edilmelidir.
Kollateral ligamanlar herhangi bir nedenle ortadan kalktiginda, interosséz kaslar MKF
ekleminin tek stabilizatorii olarak gorev yapar. Ikinci ve beginci metakarp baglari
birbirine derin transvers metakarpal ligaman ile baglanmuslardir (15,16,22,73).

IF eklemlerinde falanks baglarinin lateral kenarindan baglayan kollateral
ligamanlar distaldeki falanksin tabaninin lateraline yapisir.Proximal eklem aksinin
ortasindan gectiklerinden eklemin pozisyonu nasil olursa olsun stabilize ederler

(46,72,107).

FLEKSOR TENDONLARIN TOPOGRAFIK ANATOMISI
Fleksor kilifin anatomisi ve FDP ve FDS kaslarinin yapisma yerlerine gore
parmaklar ve elin palmar yiizii El Cerrahi Cemiyetinin Uluslar arasi Federasyonu
tarafindan beg spesifik zonlar halinde ayrnilnugtir (15,16,55,80,84,91).
Zon 1: FDP tendonunun DIF eklem kapsiiliine baglanarak sonlandifi yerden

baglar,FDS tendonunun orta falankstaki yapiyma yerinde biter.A4,C3,A5 pulleylerini
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icerir. Bu zonda sinovyal kiliflar sonlanir. Bag parmakta T1, FPL’nin yapisti1 yeri ve
A2 pulleyini igerir.

Zon 2: Zon 1’in sonlandifi yerin proksimalinden digital fibroz kilifin
proksimaline kadar olan kisimdir.Distal orta ve proksimal olmak iizere subgruplara
ayrilir.

Distal: FDP’nin orta falankstaki yapigma yerinden baslar, A3 pulleyinin
proksimalinde sonlanir.

Orta: A3 pulleyinin yapisma yerinden baglar A2 pulleyinin distalinde sonlanir.

Proksimal: A2 pulleyinin distalinden baglar,A1’in Proksimalinde sonlanur.

Bas parmakta T2,A1 ve C pulleylerini igerir.

Bu zonda fleksor tendonlar fibréz kilifa girerler. Proksimal falanks ortasinda FDS
Ikiye ayrilir, FDP yiizeye cikar. FDS’nin sadece bir yarisi birbirini ¢aprazlayarak orta
falanks lateral kreste yapisir. Distal palmar ¢izgi diizeyinde fleksor tendonlarin sinovyal
kilifa girdigi noktadan, orta falanks ortasinda yiizeyel tendonun yapistigi yere kadar
olan bolgeye Bunnel’in “no men’s land” (kimsenin dokunmamas1 gereken alan) adim
verdigi bu bolge cerrahi bakimdan ¢ok onemlidir. Ameliyat sonrasi donemde tendonun
cevre dokulara yapigsma ihtimali ¢ok yliksek: oldugundan ehil olmayan kisilerin bu
bolgedeki lezyonlara miidahale etmemesi gerektigi vargulanmigtr.

Zon 3: Fleksor tendonlarin avug iginde katettifi yerdir. Fibroz pulleylerden
yoksundur.Al pulleyinin proksimalinden baglayip transvers karpal ligamentin distaline
kadar uzanir.Burada lumbrikaller FDP tendonundan koken alir.Tenar kaslarin da

alanidir.
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Zon 4: Tendonlarin karpal tiinelden gectigi kisimdir. Transvers karpal ligaminin
distalinden proksimaline uzanir. Yiizeyel fleksorler volarde,derinler ise onlarin altinda
olacak sekilde 9 fleksor tendon ve medial sinir karpal tiinelden geger. Tendonlar
sinovyal kilifla sarilmustir.

Zon 5: Transvers karpal ligamentin proksimal kenarindan baslar,Fleksor
tendonlarin kas-tendon bileskesine kadar uzanir.

Fleksér tendon zonlarimin klinik ©nemi vardir.Uygulanacak cerrahi
teknik,postoperatif rehabilitasyon programi ve prognoz yaralanmanin oldugu zona gore

degisir (43,55,92).

Distal to sublimis

Sekil 7: Fleksor tendonlarin topografik anatomisi ve vinkular sistem

TENDONUN BESLENMESI
Uzun yillar tendonlarin avaskiiler oldugu kabul edilmistir. 1916’da Mayer
kadavra ve hayvanlar tizerinde yaptig1 ¢alismalarinda tendonlarin kan destegi oldugunu

gosterek bu diislinceyi degistirmistir. Bugiin fleksor tendonlarin digital kilif iginde
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vaskiiler ve sinovyal olmak {izere iki ana beslenme kaynag1 olduguna inanilmaktadur.
On kol ve avug icinin proksimalinde , retinakulum tarafindan gevrelenmeyen
tendonlarin ¢evre dokudan gelen geligmis damar sistemleri vardir. Damarlar kollajen
demetleri saran endotenon i¢indedir. Pulley sistemi ignde, ¢evre dokuladan gelen kiiciik
damarlar vinkula olarak adlandirilan mezotenon uzantilan ile tendona girerler. Vinkula
sayis1 parmaktan parmaga ve yasa bagh degismektedir. Iki tip vinkula tanimlanmugtir;
vinkula longus ve vinkula brevis. Hem FDP , hem de FDS tendonlarinin vinkula brevisi
vardir. FDP tendonunun vinkula longusu FDS tendonunun vinkulum brevisinin
devamidir. FDS tendonunun siklikla vinkulum longusu yoktur(100).Vinkulalar 1
arteriol , 1 veya 2 veniilden olusan intratendin6z damarlara ulagir. Bu interteﬁdintiz
damarlar longitudinal olarak avug igcinde tendonun dorsalinde lokalizedir. Tendonlarin
volar kisimlari ve tendonlari kemige yakin tutarak fleksiyon sirasinda kiriglesmeyi
Onleyen makara sistemlerinin bulundugu kisimlar rolatif olarak avaskiilerdir. Segmental
vinkular kan destekleri arasindaki rolatif avaskiiler alanlar “simir” veya “kritik” tendon
zonlan olarak tamimlanmaktadir. Zon 2 ‘de tendonlar pulley sistemi tarafindan
cevrelenmistir, tendon beslenmesi iki kaynaktan olur; damarsal beslenme ve sinovyal
difflizyon. Arastirmacilar belli kosullar altinda sinovyal sivinin yaralanmadan sonra
gerekli elementleri ve esansiyal besinleri sagladigim savunmuslardar.

Son iki dekadda yapilan radyoizotop calismalar (60,68) sinovyal sividan
besinlerin difiizyonunun tendon beslenmesinin 6nemli bir kaynagini olusturdugunu
gostermistir. Vaskiiler sistemden farkli olarak segmental dagilim s6z konusu degildir,
tiim tendon tek basina diffiizyonla beslenebilir. Tendonlar 6zellikle volar avaskiiler

yiizde ve vinkulalar arasi avaskiiler sahada sinovyal sividan besinleri absorbe
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edebilirler. Bundan bagka fleksiyon-ekstansiyon hareketleri esnasinda tendonun. siirekli
pulleyler altinda kompresyona ugramas: tendon -icine besinlerin akigini artiran
pompalayict mekanizma olarak gorev goriir(59).

Tenositler metabolik olarak oldukca aktif, boliinebilen, g edebilen ve degisik
uyarlara karsi tendonun mekanik cevabini degistirebilme Ozelligini saglayan
hiicrelerdir. Hiicre kiiltiirlerinde tenositlerin bol miktarda kollajen ve bir miktar

glikozaminoglikan sentezleyebildikleri gosterilmigtir(1).

TENDON iYILESMESIi

Tendon iyilesmesinin tam mekanizmas: bilinmemektedir (65). Tendon
beslenmesinin tipi ve iyilesme sirasinda rol alan fibroblastlarin orijini hala tartigmalidur.
Iyilesmede intrinsek ve ekstrensek olmak iizere iki tip mekanizma ileri siiriiliir.
Ekstrinsek iyilesme tendon ve cevresindeki yapilar arasinda yapisiklik olusumuna
baghidir. Adhezyonlar tendona iyilesmesi igin gereken kan destegini ve fibroblastlar:
temin ederler. Ayn1 zamanda tendonun kaymasina engel olurlar. Bu mekanizmaya gore
iyilesme sirasinda tendonun aktif bir yolu yoktur, adhezyon olusumu iyilesme icin
esastir(74,75).

Intrensek iyilesme ise adhezyon olmaksizin tendon uglar arasinda olur. Bu tip
iyilesme, beslenme igin sinovyal siviya bagimlidir ve tendon hareketinde kisitlanmaya
neden olmaz. Iyilesme igin gerekli hiicreler epitenon ve endotenonun kendisi tarafindan
saglanir. Lundborg ve Rank (61,62) onarilan bir tendon pargasimt tavsanin diz eklemi
icerisine yerlestirdiler. Tendonun vaskiiler bir beslenme olmaksizin iyilestigini ve tensil

giice ulastigim gordiiler. Manske’nin in vitro ¢alismalan (63,64,65) tendon segmentinin
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vaskiiler kaynaktan yoksun doku kiiltiirli ortamunda iyilesebilecegini gostermigtir. Bu
caligmalarin sonucunda fleksor tendonlarin vaskiiler beslenmeden mahrum oldugu
sadece sinovyal siviyla beslendigi durumlarda fibroblast ve dolayisiyla skarlagma
olmadan kendi kendilerine iyilesebilecegi anlagilmigtir.

Cogu klinik durumda degisik derecelerde yapisikliklar goriiliir ve iyilesme cevabi
intrensek ve ekstrensek iyilesme arasinda bir dengeye baglidur.

Tendon iyilesmesini etkileyen faktorler: Bir cok fakttr tendon iyilesmesinin

degisik fazlarina etki ederek tendon onarimlarinda sonucu etkileyebilir (94,96).

Hasta ile ilgili olan faktorler

Yas: Yaslanmayla birlikte vinkula sayis1 azalir. Bunun neticesinde tendonun daha
fazla bolgesi avaskiiler olmakta ve iyilesme potansiyeli azalmaktadir.

Genel saghk durumu ve iyiesme potansiyeli: Saglikli kisilerin iyilesme
potansiyelleri daha fazladir. Baz1 yasam tarzlar1 veya beslenme aligkanhiklan iyilesmeyi
olumsuz yonde etkileyebilir. Sigara i¢enlerde tiitiinlin vazokonstriiktdr etkisi nedeniyle
iyilesme gecikebilir. Kafeinin de benzer etkisi vardir. Bu nedenle tendon tamiri yapilan
hastalarin ilk birkag hafta bunlardan sakinmasi Onerilir.

Skar olusumunun tipi: Skar olusumu kisiden kisiye degisir. Genellikle iki tip
hasta tammlamir; agir1 skar olusturanlar ve az skar olusturanlar. Skar olusumu ne kadar
az ise remodeling o kadar hizl1 ve sonug daha iyi olacaktur.

Motivasyon: Tendon rehabilitasyonunda hastanin uyumu ve is birligi en nemli

faktordiir.
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_ Yaralanma ya da cerrahi ile ilgili faktorler:

Yaralanmanin seviyesi: Zon2 goreceli olarak avaskiiler oldugu i¢in bu bolgedeki
bir yaralanma tendon ve ¢evre dokular arasinda yapisikliklara neden olur. Buna kargin
On kolda ve avug proksimalinde (zon3 ve5) bu bolgenin vaskiiler yonden ¢ok iyi
beslenmesinden dolay1 yapigikliklar daha az olur. Zon 4’te tendonlar birbirine ¢ok yakin
bir bicimde karpal tiinelden geger ve tendonlar ile gevre dokular arasinda yapisiklik ¢cok
az olmasina ragmen tendonlarin birbiriyle yapisiklifi bagimsiz hareketlerini engeller.

Travmamn tipi ve siddeti: Kiint yaralanmalarda travma miktar1 kesici
yaralanmalara gére daha fazladir ve daha fazla skar olusur. Tendon yaralanmasi ile
beraber kirik, damar ve sinir yaralanmalari, yara enfeksiyonu varsa iyilesme olumsuz
yonde etkilenecektir.

Sinovyal kilifin biitiinliigii: Tendon kilifi ve 6zellikle pulleylerin tamiri tendon
fonksiyonunun yeniden kazanilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Cerrahi teknik: Kullanilan siitiir materyalleri, siitiir teknikleri, siitiiriin tendon

icindeki yeri gibi faktor sonucu etkiler.

Histolojik olarak tendon iyilesmesinin ii¢ fazi vardir:

Eksiidatif faz (0-4 giin): Yaralanmadan hemen sonra baglar. Ik 3-5 giin tendon
uclarinin  yumugamasindan dolay: tensil giic azalir. Olusan enflamatuvar reaksiyon
vaskiiler permeabiliteyi artirir. Bunun sonucu olarak yara sahasina 16kosit ve makrofaj
akig1 ortaya ¢ikar. Makrofajlar fibroblastlarin biiyiime ve go¢ etmesi i¢in Snemlidir.

Fibroblastik faz (5-21 giin): Yara sahasina fibroblastlar go¢ eder ve

tropokollejen sentezlemeye baslarlar. Tropokollejen tensil giicii zayif iiglii bir heliks



33

molekiiliidiir. Tropokollejendeki zayif hidrojen baglan daha giicli capraz baglarla yer
degistirince kollajen olugur ve tensil gii¢ baglar. Fibroblastlar 21. giine kadar yeni
kollajen olusturacak sekilde rastgele dizilmis bir yumak seklindedir.

Remodeling faz1 (3 hafta-6ay veya 1yil): Kollajen fibrilleri arasinda capraz
baglar gelismeye baslar. Bu fazda dokular arasi farklilagma gerceklesir ve kati, yogun
bag dokusu daha yumusak bir skar haline doniisabilir. Remodeling fazinda kollajen
tiretimi ile lizisi denge halindedir. Tendon uglar arasinda rastgele kiimelenmis kollajen,
stres etkisiyle tendonun uzun ekseni boyunca dizilen kolllajenle yer degistirir. Boylece

tendonun tensil giicii artar.

ELIN KLINIK MUAYENESI

Viicudun diger bolgelerinden yayilan semptomlarin bulunmasi olasilifindan
dolay, elin muayenesi boynu da kapsayarak iist ekstremitenin biitiiniiyle incelenmesi
gerekir. Normal el hareketi diizgiin ve dogaldir, parmaklar senkronize sekilde hareket
eder, anormal hareket ise kisith veya sigrayici tarzdadir. Zaman zaman eldeki patoloji,
degisiklige ugramis omuz ya da dirsek hareketleriyle kompanse edilebilir.

Hastanin yaralanan ekstremitesi inspeksiyona baslandiginda, yaralanmayan
ekstremiteyle de kargilastinlarak gozlenmelidir. Daha sonra elin istirahatteki durusu not
edilir. Istirahat halinde el bilegi nétral pozisyonda, MKF ve IF eklemler elin unlar
radialinden daha fazla semifleksiyondadir. Elin normal istirahat durusundaki bir kayip,
tendon laserasyonu, tendon kontraktiirii veya olasi bir periferik sinir lezyonunu akla

gelmelidir.
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Elin genel goriiniimiinden sonra cilt rengi, nem, sislik, tirnaklarda cizgilenme,
cukurlagsma, herhangi bir deformite, tenar ve hipétenar kas atrofisinin varlig1 gozlenir.

Palpasyonla cilt kurulugu, sicak veya soguk alanlar belirlenir, arteriyel
pulsasyona bakilir. Kas testi yapilir. Bu gozlemlerde subjektif kararlar verilirken

objektif degerlendirmelerle sayisal degerler elde edilir (4,6,10,11,36,44,51,56,67).

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Aktif Eklem Hareket Acikhg (AEHA): Eklemi harekete geciren kasin aktif
kontraksiyonu ile meydana gelen hareketin derecesi 6l¢iiliir.

Pasif Eklem Hareket Acikhg (PEHA): Tim kaslar gevsekken eklemin
serbetce hareket ettirebildigi ac1 Sl¢iiliir.

Pasif hareket aciklif1 Olciimii, kisitlilifin eklem yapisina bagh oldugunu, aktif
hareket aciklifn Olciimii ise kisitlihigin eklem proksimalindeki tendon hareket
kisitlihigina baglh oldugunu gostermektedir.

Olgme goniometre ve cetvelle ile yapilr.

Goniometre ile yapilan eklem hareketinin sayisal ifadesi icin 1975°de kabul
edilen notral ‘sifir’ yontemi kullanilir. Baslangic derecesi olarak ‘0’in alindigi bu
skalaya gore hiperfleksiyon derecesi ‘+’ ile belirlenir. Fleksiyon kontraktiiriine bagli
ekstansiyon eksikligi 0’dan cikartilarak yazilir. Ornegin +15, 15 derecelik
hiperekstansiyonu, -15, 15 derecelik ekstansiyon kisitlihig: ifade eder.

Cetvelle yapilan O6lgmede yumruk yapilirken parmak pulpas: ile distal avug ici

cizgisi arasindaki mesafe Olciilerek parmak fleksiyonu tespit edilir.
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Normal EHA degerleri:

El bilegi: fleksiyon-80, ekstansiyon-70, ulnar deviasyon-30, radial deviasyon-20
MKEF: fleksiyon-90, ekstansiyon-30-45

PIF: fleksiyon-100, ekstansiyon-0

DIF: fleksiyon-90,ekstansiyon-20

Bas parmak: MKF fleksiyonu 50, ekstansiyonu O, IF eklem fleksiyonu 80,

ekstansiyonu 20, KMK eklem abduksiyonu 70, adduksiyonu 0 derecedir.

Kas testi

Manuel kas testi ile elin distal kisminin hareket aciklifi boyunca yergekimine
kargt tutulabilmesi kontrol edilir. Hastanin cihaza olan gereksinimlerinin
belirlenmesinde, tendon transferinde hangi kasin transfer edileceginin saptanmasinda ve
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde faydalidir. Kas giicii 0’dan 5S’e
derecelendirilir (11,44,90).

0: Kontraksiyon palpe edilemez, gbzle goriilemez.

1: Kontraksiyon palpe edilebilir, gozle goriilebilir.

2: Yercekimi elimine edilince EHA’n1 tamamlar.

3: Yercekimine karst EHA’n1 tamamlar.

4: Bir miktar direng ve yer ¢ekimine karsi EHA’n1 tamamlar.

5: Tam dirence ve yer ¢cekimine kargt EHA’n1 tamamlar.

Once normal olan taraftan baglanarak kas testi yapilir.
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Ekstrensek Kas Testi (Ekstrensek Fleksorler)

FPL: Bas parmagn IF eklemi fleksiyona getirilirken test edilir.

FDP: Muayene edilen parmak tam ekstansiyondayken MKF ve PIF eklemi
bloklanir ve DIF eklemini fleksiyona getirmesi ile test edilir, diger parmaklar fleksiyon
pozisyonunu siirdiiriir.

FDS: Test edilecek parmak disindakiler tam ekstansiyonda tutulur, test edilen
parmagin PIF eklemi fleksiyona gelirken, DIF ekstansiyonda kalir. Dérdiincii parmakta
zayif FDS oldugu icin MKF eklem fleksiyona, PIF ve DIF ekstansiyona gelir. Bu
durumda dérdiincii ve besinci parmak ayni anda test edilebilir.

El bilegi fleksorleri: Hastaya yumruk yaptirilarak parmak fleksorlerinin aktif el
bilegi fleksiyonuna etki etmesi onlenmis olur. Radial ve unlardan direng verilerek test

edilir.

Ekstrensek Kas Testi (Ekstansorler)

1. Kompartman: APL bag parmagin isaret parmagindan yana dogru
uzaklagtinlmasiyla, APB ise APL ile birlikte bas parmagin disariya ve arkaya
getirilmesiyle test edilir. APL ve EPB tendonlarinin stenozan tendinitine bagli bu
kompartmanda agr olur (De Quarvain hastalig1). Finkelstin testi ile muayene edilir. Bag
parmak diger parmaklarin iginde olacak sekilde hasta yumruk yapar, el bilegi ulnar
deviasyona getirilirse ilk dorsal komponentte agri duyarsa test pozitiftir. APB karpal
tiinel sendromunda median sinir disfonksiyonuna bagli atrofiye ugrar.

2.Kompartman: Hasta elini yumruk yaparak el bilegini ekstansiyona getirir.

Hem ECRL, hem de ECRB tendon transplantasyonu i¢in kullanilir.



37

3. Kompartman: EPL hasta elini masamin iizerine koyar ve sadece
bagparmagini kaldirir. Bu tendon Colles king1 veya RA’te siirtiinme altinda kalmaya
bagl yirtilir.

4. Kompartman: EDC, MKF, IF eklemleri fleksiyondayken MKF eklemleri
ekstansiyona getirilerek, EIP ise diger parmaklar fleksiyondayken isaret parmaginin
ekstansiyona gelmesiyle test edilir. Parmak ekstansiyonunu test ederken IF eklemlerin
fleksiyonu, uzun parmak ekstansorleri yerine elin intrensek kaslarinin gegmesi 6nlenir.
EIP yirtilmug bir EPL tendonunun yerine transfer edilebilir.

5.Kompartman: EDM digerleri fleksiyondayken kiiciik parmagin ekstansiyona
getirilmesiyle test edilir. EIP ile EDP, EDC tendonlarindan bagimsiz calistig1 icin orta
ve igaret parmag fleksiyondayken isaret ve kiiciik parmagin ekstansiyona getirilmesiyle
de degerlendirilir.

6.Kompartman: ECU el bilegi ekstansiyon ve ulnar deviasyondayken test

edilir. Colles kirig1 ve RA’de yirtilabilir.

Intrensek Kas Testi

Elin normal fonksiyonun saglanmasinda intrensek ve ekstrensek kas gruplan
arasinda ¢ok hassas bir denge vardir.

Tenar kaslar; bas parmafa pozisyon verir, bas parmagin kompleks
oppozisyon ve adduksiyonuna yardim eder. Oppozisyon KMK, MKF, IF eklemlerinin
rotatuar ve angulatuar hareketiyle olusur. Oppozisyon bas parmak ucunun kiigiik
parmagin ucuna degdirilmesiyle test edilir. Her iki parmagin tirnaklar1 perpendikiiler ve

metakarp diizlemine paraleldir. Bag parmak adduksiyonu adduktor pollisis kas: ile
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saglanir. Bu kas ulnar sinir tarafindan innervedir ve giiclii lateral ping hareketi sirasinda
~1. dorsal kompartmanla birlikte calisir. AP ping sirasinda parmag: stabilize eder ve
dorsal aparatusa yapistigi icin IF ekstansiyonuna da yardim eder. Bas parmak
adduksiyon testinde hastaya bir parca kagidi sikica tutmasi soylenir ve kagit cekilir. AP
zayif veya calismiyorsa bas parmak IF eklemi fleksiyona gider. Bu Froment isareti
olarak bilinir.

Hipotenar kaslar; Kiicilk parmagin abduksiyona getirilmesiyle bir {init olarak
test edilir. Oppozisyon sirasinda 5. metakarpin adduksiyon ve rotasyonuna yardim eder.
Bu kavrama ve oppozisyon boyunca elin ¢ukurlagsmasina destek olur.

Interossebz kaslar; Uzun ekstansorlerin aktivitelerini elimine etmek icin hasta
ellerini diiz muayene masasinin lizerine koyar, parmaklarimi aksial orta hattan
abduksiyona getirmesiyle dorsaller, adduksiyonuyla da volardakiler test edilir. Bu testi
desteklemek icin hastanin MKF eklemi fleksiyonda tutulurken, orta parmagini radial
ve ulnara deviye edebilir. Bu interossedz paralizi varhiinda yapilamaz. Bu test
Egawa’nin bulgusu olarak bilinir. 1. dorsal interosse6z lateral ping sirasinda isaret
parmagini stabilize eder ve een giiclii radial abduktordur. Hasta elini masaya yan olarak
yerlestirir ve isaret parmagini abduksiyona getirmesi istenerek palpe edilebilir.

Lumbrikal kaslar; Ekstrensek fleksor ve ekstansorler arasinda bir bag
oldugundan, IF eklemlerinin fleksiyon ve ekstansiyonlar1 arasinda moderator
aktivitesindedir.

Tiim interossedz ve lumbrikaller fonksiyonunu tam olarak yerine getirebiliyorsa
hasta elini intrensek plus pozisyonunda tutabilir. Median sinir veya ulnar sinir ya da her

ikisinin yaralanmasinda ya da elin ezilme yaralanmalarinda elde intrensek kaslarda
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paralizi ya da kontraktiir gelisebilir. Intrensek fonksiyonu olmayan ele intrensek minus
el denir. Elin normal transvers arki kaybolmustur, tiim intrensek kaslarda erime
mevcuttur. Pence deformitesi; MKF hiperekstansiyonu, PIF ve DIF fleksiyonu olarak
tamimlanir. Bu elin intrensek ve ekstrensek kaslar arasindaki dengesizlikten olusur.
Intrensek kaslarin yaralanmalar, iskemi veya diger patolojik durumlarda (RA
gibi) intrensek gerginlik olusabilir, hasta PIF eklemini fleksiyona getirmekte zorlanr.
Bunun PIF eklemi ile ilgili bir problemden mi, yoksa intrensek gerginlikten mi
kaynaklandigin1 anlamak igin intrensek germe testi (Bunnel-Litter testi) yapilir. MKF
eklemi ekstansiyona getirilir, PIF eklemi pasif fleksiyona zorlandiginda olusan
fleksiyon acisi, MKF eklemi fleksiyondayken PIF eklemine fleksiyon yaptirildiginda
elde edilen fleksiyon agisindan azsa intrensek gerginlikten s6z edilir. Oblik Retinakiiler
Test: DIF eklemindeki fleksiyon kisitliliginin retinakiiler ligaman sertliginden mi, yoksa
eklem kapsiilii sertlifine mi bagh oldugunu saptamak igin kullamilir. PIF eklemi
notralde tutulur ve DIF eklemi fleksiyona getirilmeye calisilir. Eklem fleksiyonu
yapilamiyorsa PIF eklemi yavagca fleksiyona getirilir, bu sirada DIF eklemi fleksiyona
gelirse, retinakiiler ligaman sertligi, gelmezse DIF eklem kontraktiirii olarak

degerlendirilir.

KAVRAMA VE PINC GUCUNUN DEGERLENDIRILMES]
Kavrama giiciiniin objektif degerlendirilmesinde kullamlan gesitli cihazlar vardir.
Yaralanmayan elle birlikte yaralanan elin kavrama ve ping giicti Olgiiliir. Jamar
dinamometresi kavrama giicli icin kullamilmaktadir. Hidrolik prensiple calisir. Beg

ayarlanabilir mesafesi vardir (1, 1.5, 2, 2, 5, 3 inch). Hastaya nasil tutacags gosterilir ve
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maksimum glicte tutmas: istenir. Kavrama testi pozisyonu standardize edilmelidir. Sag
ve sol el ard arda olgiiliir.

Pin¢’in (¢imdik) 3 temel tipi vardir

1. Parmak ucu tutusu

2. Anahtar tutusu (lateral ping)

3. Ug parmak tutusu

Bunlar pinchmetre ile degerlendirilir. Bag parmagin artriti, ulnar sinir felci,

anterior interossetz sinir felci gibi olaylar pinch giiciinii etkileyebilir.

SENSIBILITENIN DEGERLENDIRILMESI

Spesifik testleri uygulamadan ©nce duyusal disfonksiyonlu alan tamamen
haritalandiginda duyarlilifn degerlendirmek daha hizli ve kusursuzdur. Gozleri kapali
olan hasta farkli hissettiinde “simdi” diyerek cevap verir. Bu kistm nokta geklinde
¢izilir. Bu alana proksimal, distal, radial ve ulnar olarak tiim sinirlarin isaretlenmesi igin
yaklagilir. Erken ve hafif sinir lezyonlarinda hafif dokunma percepsiyonu ile
disfonksiyonlu alan teshis edilemeyebilir. Bu teknik konservatif veya cerrahi miidahale
tarafindan duyusal lezyonlarin rezoliisyonu igin prognostiktir. Ayrica sinir onarimindan
sonra rejenerasyonun ileri evrelerinde de teshis edilen bir alan olusturamayabilir, bu
durum hafif dokunmanin geri doniisiinii agiklar.

Hasta tarafindan haritalama: Hasta gozleri agik, farkli hissettifinde kendisi
igaretler.Bu metod daha dikkatli bir haritalamaya izin verir.

Reinnervasyonda seyir progressif olarak saptanan bir haritalama gosterilebilir.

Haritalamanin sonuglar ya el taslagina gegirilir ya da fotograflanir.
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DUYARLILIK TESTLERI

Esik Testleri: Bu test hasta tarafindan ;ﬂgllanabilen minimu;h stimulusu &lger.
Dort klasik kutandz fonksiyon olan agr, sicak-soguk, dokunma-basing ve vibrasyonu
kapsar. Agr1 ve dokunma-bas1 sinir kesilerinden sonra sensibilitenin geri doniigiinii
izlemek, sinir kompresyonuyla olusan sensibilitedeki degisiklikleri degerlendirmek igin
kullanilir. Elde edilen bilgiler yatay ve dikey kesisen cizgilerin olusturdugu caligsma
levhasina kaydedilir.Bu levha zonlar halinde ayrnlmig olup cevaplar iizerine
kaydedilir.Herbir test icin farkli bir ¢aligma levhasi kullanilir. Testler boyunca hastanin
eli tam olarak desteklenmeli, gozler kapanmali ya da araya perde konmalidir.

Igne batmasi: Protektif duyu degerlendirilir. Protektif duyu cilt ve subkutan
doku igin zararli stimuluslart algilama kabiliyeti olarak bilinir. Toplu igne ile yapilir ve
hastanin ignenin keskin ve kiint u¢larin1 ayirt etmesi istenir. Ciinkii hasta sadece basing
hissini fark etmis olabilir. Agr1 hissedilmelidir. Muayene eden ignenin keskin ve kiint
uclarimi randomize olarak degistirerek en az bir kez dokundurur. Degerlendirme: +S
(sivri uca dogru cevap), +D (kiint uca dogru cevap), -S(sivri uca cevap yok), -D(kiint
uca cevap yok), D (keskin stimulusa kiint olarak cevap verme), S (kiint stimulusa keskin
olarak cevap verme)

Yorumlama: Hem keskin hem kiint uca dogru cevap, korunmus protektif duyu;
hem keskin hem kiint uca dogru olmayan cevap, protektif duyunun yoklugu; “S”
hiperaljezi, “D” basinin farkinda olma seklinde yapilir.

Temperatiir: Sicak-soguk duyusuna kalibre edilmis iki termometre ile bakilir.

Soguk ortam 1-2 derecelik buz-su karigimindan olusur. Sicak ortamdaki su ise 53-56
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derece olmalidir. Duyu distalden proksimale bakilir. Soguk hissi sicaktan once geri
doner.

Hafif dokunma-derin basin¢: Hafif dokunma superfisiyal cilt tabakalarindan,
derin basing subkutandz ve daha derin tabakalardaki reseptorlerden algilanir. Basing
sensibilitesi protektif duyarlilifin bir formudur, c¢iinkii ciltte yaralanmayla
sonuclanabilen diisiik derecelerde tekrarlayici basinci haber verir. Semmens
estezyometer ad1 verilen cihazla test edilir. Her bir prob polimetilmetaklirata tutturulan
naylon ipliklerden olusur. Her monoflament farkli kalinliktadir ve iizerlerindeki rakam
uygulanan basincin miligram cinsinden logaritmasimi gostermektedir. Cilde dik
uygulandiginda flamanin egilmesi gerekir.

Vibrasyon: Kompresyon noropatisinde vibrasyon duyusunda azalma erken bir
bulgu olmasina ragmen azalmus takdil diskriminasyonu ile azalmig vibrasyon arasinda
bir korelasyon heniiz saptanmamustir. Diapazon, vibrometre ve otomatiklesen takdil
Olcer vibrasyonu test etmede kullanilan 3 cihazdir.

Diapazon: 256-cps. Diapazon test edilen yiizeye tanjensiyel olarak, kontrlateral
ve ipsilateral parmak ucuna konur. (Bas ve isaret parmaginin ucu median sinir, kiigiik
parmagin ucu ulnar sinir basisindaki test alanlaridir.) Hastaya farki hissedip
hissetmedigi sorulur.

Vibrometre: Hastalarin hissettifi esik diizeyi volt olarak kaydedilir.
Diapazondan daha kantitatif vibrasyon degerlendirmesi saglar, pre ve postoperatif

esiklerin karsilastirilmasi daha giivenilirdir.
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Otomatik takdil élcer: Vibrasyonun diisiik ve yiiksek frekansta - yogunlugunu
degistirebilen bilgisayar kontrollii bir cihazdir. Stimulusun oran ve siiresini de kontrol
eder. Kompressif noropatinin tanisi i¢in sensitif ve giivenilir bir cihazdir.

Fonksiyonel Testler: Kiginin giinliik aktivitelerini siirdiirebilmesi icin yeterli
diskriminatif hisse sahip olmasi gerekir.

Statik iki nokta diskriminasyonu (ayrmmi): Fonksiyonel sensibilitenin klasik
formudur. Elin hassas islerde kullanimiyla ilgilidir. Moberg saati kurabilmek igin
6mm., dikig dikebilmek i¢in 6-8mm., ince yakalama ve tutma i¢in 12mm., kaba tutma
icin 15mm. lik iki noktanin ayriminin gerektigini belirtmistir. Bu test icin diskriminator
ve Boley Gauge olmak iizere 2 alet vardir. Test aleti hafif olmali ve uglan keskin
olmamalidir. Test boyunca hastanin eli tam desteklenir ve gozleri kapatilir. Sadece
parmak uglan test edilir, ¢iinkii bir objenin takdil ayrimui ve aktif eksplorasyonunda
parmak uglan ¢ok onemlidir. Teste 2 nokta arasindaki Smm. mesafeden baglanur. Ust
iiste binen digital sinirlerden kaginmak icin longitudinal olarak rastgele parmak ucuna
uygulanir. Basi hafif olmali ve uygulama bolgesi beyazladiginda durulmahdir. 10
cevaptan 7’si tam olmalidir, cevaplar tam degilse siiphelenilen disfonksiyonun siddetine
gbre noktalar aras1 mesafe kesin cevap alinana kadar arttirilir. Cevaplar yeterli degilse
15mm. de test sonlandirilir (parmak ucu yeterli uzunlukta olmadigindan).

Iki nokta ayriminin esaslar1: (Amerikan El Cerrahi Cemiyetine gore)

Normal: 6mm. den az

Yetersiz: 6-10mm.

Kotii: 11-15mm.

Koruyucu duyu: Bir nokta ayrimi



Anestezik: Hi¢ nokta ayiramiyor

Dokunmanin lokalizasyonu: Lokalizasyon basit bir stimuluggn ayrimindan ¢ok
tanimlanan algilama diizeyini gosterir, bu sebeple ayr1 bir fonksiyon olarak test
edilebilir. Sinir onartmindan sonra olugan kétii lokalizasyon ciddi olarak fonksiyonu
kisitladiindan bu test uygulanir. Semmes-Weinstein monoflamenti stimulus igin
kullanilir. Stimulus tam lokalize edilirse calisma levhasindaki zonda igaretlenir.
Lokalize edilemezse, bir ok stimulusun uygulandifi noktadan isaret edilen noktaya
dogru cizilir. Herbir zona sadece bir kez uygulanir. Haritalama metodu hizli tarama ve
lokalizasyonun izlenimini saglar ancak sonuclar objektif olarak ol¢iilemez.

Hareketli iki nokta diskriminasyonu: Delon tarafindan planlanan bu test igin
temel; parmak ucu duyarlilig: yiiksek oranda harekete baglidir, diskriminasyon testi
icin stimulus hareketli olmahdir. iki nokta aras1i 8mm. iken teste baglamir, 2mm. de
durulur. Delon hareketli iki nokta diskriminasyonu testinin statik iki nokta
diskriminasyonuna gore sinir onarimlarinda 2-6 ay nce sonug verdigini gostermigtir.

Objektif Testler: Hastanin subektif yonlendirmesi olmadig igin yararli, fakat
sinir tamirlerinden sonra fonksiyonel duyuyla tam uyumlu olmamasi sebebiyle
degersizdir. Ancak c¢ocuklar ve simiilasyon yaptigindan siiphe edilen hastalarda
kullani]abilir.

Ninhidrin ter testi: Amerikan El Cerrahi Cemiyeti tarafindan en dogru kimyasal
test olarak kabul edilmigtir. Sabunla yikanip durulanan el 20-30 dakika siireyle higbir
yere temas etmeden hava ile kurutulur, terlemesi beklenir. Daha sonra hi¢ el degmemis
bir temiz bir kagida parmak izi ¢ikarir gibi parmak uglan bastirilir, izler kursun kalemie

isaretlendikten sonra 15 saniye beklenir.Sonra kagida ninhidrin spreyi sikilir ya 24 saat
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kurumasi i¢in beklenir ya da 93C°(220 F° ) da 5-10 dakika tutulur.Kagida penetre olan
diistik peptidler ve aminoasitler ninhidrinle mora boyanir. Renk belirginlestikten sonra
bir sabitleyici ajanla fiske edilir. Normalde ter bezlerinin agizlar1 mor noktalar seklinde
goriiliir. Hi¢ renk yoksa terleme olmamig demektir.

Burusma Testi(O’Rian ‘in kivam testi): Denerve bir el sicak suya (40°, 104F°)
30 dakika siireyle kondugunda normal elde oldugu gibi burusma olmaz. Duyusal
fonksiyonun geri donmesiyle burugma da geri doner.

Provokatif"ve stres testleri: Semptomlar: intermittant olan veya aktiviteyle artan
hastalardaki disfonksiyonu saptamak icin uygulanir. Standart tek bir test

yoktur.Pozisydnel veya dinamik olabilirler.

ODEM TAKIBI
Bakteriyel veya travmatik bir inflamayonun yaminda, kullanilmamaya bagl
gelisen 6dem veya nedbe dokusunun engellemesi nedeniyle bozulan vendz ve lenfatik
dolasim da diisiiniilmelidir. Eldeki hacim degisiklikleri vollimetre ile &l¢iiliir.Hasta
anatomik pozisyondaki elini plastik el voliimetresinin igine orta ve ylizikk parmag:
arasindaki bilegkeye kadar sokar.6n kolun 1/3’ii de suya daldirilmus olur.Yer degistiren
su miktar1 dereceli silindirden hesaplamir ve bir grafik olarak gosterilerek takip

edilir.Voliimetre acik yaralar icin endike degildir.
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FLEKSOR TENDON YARALANMALARININ CERRAHI ONARIMI

Cerrahi endikasyonlar yaralanma ile tendon onarimu arasinda gegen siireye gore
belirlenir. Uluslar aras1 El Cerrahisi Toplulugu tendon yaralanmasi komitesi tarafindan
su sekilde tanimlama yapilmustir:

Primer onarmm: Tendon yaralanmasimi izleyen ilk 24 saat icinde yapilan
onarimdir.

Gecikmis primer onarim: Yaralanmadan sonraki 1-14 giin arasinda yapilan
onarimdir.

Sekonder onarmm: onarimin yaralanmadan 2 hafta sonraki giinlerde
yapilmasidir. Erken sekonder onarim; 2-5 haftada primer siitiir ile yapilan onarim, geg

sekonder onarim; 5 hafta sonra tendon grefti ile yapilan onarimdir(14,100).

Zonlara gore onarimlar::

Zonl: Bu seviyede sadece FDP tendonu vardir. Primer onarim tercih edilecegi
gibi, sekonder onarim da yapilabilir. Geng, aktif, koopere hastalarda tendon grefti
kullanilabilir(98).

Zon2: Bu zon yaralanmalaninda primer onarnm teknigi son zamanlarda ilgi
gormiistiir. Enfeksiyon ve ezici yaralanmalar, deri desteginin kaybi, eslik eden lezyonlar
(iki nOromuskular bandin kaybi, stabil olmayan kemik kiriklari,eklemi icine alan
yaralanmalar gibi) ve uygun olmayan cerrahi sartlarin oldugu durumlarda sekonder
onarim tercih edilir (99). Tendon yapisikligim1 6nlemek igin genellikle yiizeyel tendon
cikarilir (14).Baska bir goriige gore ise yiizeyel tendonun dikilmesi gereklidir. Ciinkii

tendon segmentinin beslenmesinde vinkula ve mezotenonlar Snemlidir (102).
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Zon3, Zond, Zon5: Bu zonlardaki tendonlarin onarimu Zonl ve Zon 2’deki
~ tendon ;)narumndan daha kolaydir (91). Zon3’de derin tendonlardan kaynaklanan
lumbrikal kas bu tendonun geriye kagmasini Onleyecegi icin gecikmis primer onarim
yapilabilir. Zon5’de birden fazla tendon yaralanmasiyla birlikte median ve ulnar sinir ile
radial ve ulnar arter de yaralanabilir. Primer onarim tercih edilir. Onarimin 3-4 hafta
gecikmesi durumunda 6n kolda myostatik kontraktiir meydana gelebilir. Bu nedenle

greft onarimi gerekebilir(14,55,99).

Tendon onarmm sonrasi komplikasyonlar:
Tendonun kopmasi

Yapisiklik olusumu

Yogun skar dokusu olugumu

Siddetli agr

Ciddi 6dem

Enfeksiyon (1,77).

EL REHABILITASYONU
El rehabilitasyonunda amag; yaralanan, opere olan ya da hastalanan elin
rezidiiel fonksiyonel kapasitesini maksimuma c¢ikarmaktir. El rehabilitasyonu ekip
caligmasim gerektirir. FTR hekimi hastay: degerlendirir ve ekip tiyelerini organize eder.
El cerrahi, fizyoterapist, is-ugras terapisti, ortotist, sosyal danigman, psikolog, mesleki

danigman ekibin diger tiyeleridir.
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Rehabilitasyon programinin basamaklari; hastanin rahatlatilmasi, normal motor
davranig, postiir ve elin fonksiyonel kapasitesinin artirilmas1 seklindedir. Bu
bagarildiktan sonra ROM’un artirilmasi ve elin fonksiyonel kullaniminin yeniden
gelistirilmesi uygun motor paternlerden yaralanilarak saglanabilir.Hafif fonksiyonel
aktiviteler yapilabilir hale geldikten sonra giiclendirme amaciyla daha direncli ugraglara
gecilebilir.Koordine motor paternlerin agrisiz bir sekilde yerine getirilebilmesi haline

hasta isine donebilir. (7,50,52,81,82).

FLEKSOR TENDON YARALANMALARININ ONARIM SONRASI TEDAViSi

Geleneksel olarak onarilan fleksor tendonlar ii¢ hafta veya daha fazla siireyle
istirahate alinip hareket ettirilmiyordu. Bunun sonucunda onarim saglam olsa bile
tendon etrafinda kontrolsiiz olarak olugan yapisikliklar tendon hareketine izin
vermiyordu. Zon V’teki fleksér tendon yaralanmalarinda adhezyonlar gozardi
edilebilirse de zon II yaralanmalarinda sonug iyi degildi. Sikica etrafa yapigan tendon,
kayma fonksiyonunu tamamen kaybediyor eklem kontraktiirleri gelisiyor ve belirgin
sakatlik olusuyordu (88). Daha sonra yapilan calismalarla (61,62) erken mobilizasyon
ile yapigikliklar olugsmadan tendonun intrensek iyilesme potansiyelinin oldugu
gosterildi. Giiniimiizde tendonlarin intrensek ve ekstrensek mekanizmalarin
kombinasyonu ile iyilestigine inanilmaktadir. Hangi mekanizmanin daha fazla katkida
bulundugu hasta ©zelliklerine, yaralanma sekline, uygulanan cerrahi ve postoperatif
rehabilitasyon programina gore degismektedir.

Bir ¢ok deneysel caligma ile erken mobilizasyon ve tendon anastomoz yerine

uygulanan stresin yararli etkileri gosterilmistir (38,39,40). Mobilizasyonun tendon
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beslenmesi, tenosit metabolizmasi veya her ikisi iizerine yararli etkileri mevcuttur.
Gelberman ve arkadaslann (39) kopeklerde tendon onarimlarindan sonra immobilize
edilenlerde sinovyal kiliftan gelen konnektif dokunun biiyiimesi ile ekstrensek
iyilesmeyi ve endotenonun selliiler proliferasyonu ile intrensek iyilesmeyi mikroskobik
olarak gozlediler. Buna karsin erken mobilizasyon uygulanan tendonlarda adhezyon
olusumu olmaksizin intrensek iyilesme oldugunu gordiiler.

Giinlimiizde bir ¢ok el rehabilitasyon merkezinde degisik erken mobilizasyon
yontemleri  uygulanmaktadir. Bu  yontemlerden en ¢ok  kullamlanlan
sunlardir:(12,13,52,88,94,105)

Kleinert Yontemi: Bu yontemin esas1 aktif ekstansiyon, lastik band ile pasif
fleksiyondur. El bilegi 45 derece fleksiyonda, MKF eklemler 10-20 derece fleksiyonda
ve IF eklemler nétral pozisyonda olacak sekilde dnkoldan parmak ucuna kadar uzanan
dorsal koruyucu atel yapilir. Bir elastik band tirnaga yapigtirilan kancaya tutturulur.
Elastik bandin diger ucu ise atelin volar yiizeyindeki kancaya takilir. Hastalar 4 hafta
boyunca bu dinamik ateli takarlar. Bu siire igersinde hastadan saat bagi 10 kez
parmaklarin1 aktif olarak lastigin direncine kars1 tam ekstansiyona getirmesi istenir.
Parmak tam ekstansiyona geldikten sonra lastik band sayesinde pasif fleksiyon yapar.
Dordiincti haftadan sonra dorsal koruyucu atel cikarilir. El bilegine parmaklar
fleksiyonda iken aktif ekstansiyon yaptirilir. 6-8. hafta her iki fleksor tendonun
maksimum kayicilifinin saglanmasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Tiim koruyucu splintler
cikanlir ve aktif fleksiyon egzersizlerine ve izole fleksor tendon kaydirma egzersizlerine

baglanir. 7. haftada bilege ve ele hafif direncli egzersizler verilir. PiF’te fleksiyon
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kontraktiirli devam ediyorsa bilek 15 derece fleksiyonda iken parmaga pasif ekstansiyon
yapilir. 12. haftadan sonra normal yagsama doniiliir.

Duran ve Houser Yontemi: Duran ve Houser pasif bir egzersiz ile tendon
anastomozunun ¢evre dokular iizerinde 3-5 mm. hareket ettirilmesinin elin zon II
tendon onarimlarinda yapisikligi 6nledigini gosterdiler (27,28). Duran yonteminin esasi
bu gozleme dayanir.

El bilegi 20 derece fleksiyonda, MKF eklem gevsek fleksiyon konumunda
kalacak sekilde PIF ekleme kadar uzanan dorsal koruyucu splint verilir. Egzersizlere
onarimdan sonraki ilk giin baglanir. Biri sabah digeri aksam olmak lizere giinde iki kez,
her bir tendona bir seansta 6-8 defa egzersiz yaptirilir. MKF ve PIF eklem fleksiyonda
iken DIF eklemi pasif olarak ekstansiyona getirilir. Bu hareketle FDP sadece kilif,
kapsiil gibi sabit yapilar iizerinde kaymakla kalmaz aym1 zamanda FDS’ten de
uzaklagilir. Daha sonra MKF ve DIF eklemler fleksiyonda iken PIF eklemi pasif olarak
ekstansiyona getirilir, bu egzersiz sirasinda hem FDP hem de FDS distale kayar.
Egzersizler arasinda parmaklar bir sargi ile doldurulur. Bu sarg: sakincali kavramaya
engel olur. Tutuklugu 6nlemek igin her seansta saglam parmaklara da egzersiz yaptirilir.
Bu yontemde ya da ailesinin egitimi esastir.

Kontrollii pasif harekete 4.5 hafta devam edilir. Daha sonra dorsal koruyucu
splint ¢ikarilir ve lastik band bilek hizasindaki bir banda tutturularak aktif ekstansiyon
egzersizlerine baglanir. Aktif ekstansiyon egzersizleri boyunca pasif harekete devam
edilir. Bir hafta sonra bilek bandi ve lastik kancas1 ¢ikarilir. 5.5 haftada aktif fleksiyon
egzersizlerine baslanir. Orta falanks stabilize edilerek DIF eklemi 10-12 kez fleksiyon-

ekstansiyona getirilmek suretiyle FDP tendonuu aktif olarak hareket ettirilir. FDS ise
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(iiger- parmaklar ekstansiyonda iken PIF eklemi 10-12 kez ﬂeksiyon;ekstansiyona
getirilmek suretiyle aktif olarak ¢aligtirilir. Sonunda tiim parmaklara normal kavrama ve
ekstansiyonda oldugu gibi 10-12 kez fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirilir.

Eklem mobilizasyonu i¢in pasif germe egzersizine baslanir. Her bir eklem hafifce
pasif olarak fleksiyona getirilir. Tendon anastomozuna olacak gerilimi Onlemek i¢in,
MKF tam fleksiyonda iken PIF ve DIF eklemler hafifce pasif olarak ekstansiyona
getirilir. Bu egzersizler saat basi tekrar edilir. 7.5-8 haftaya ulasincaya kadar parmagin
direncli fleksiyon hareketine izin verilmez.

Eger PIF eklemde fleksiyon kontraktiirii mevcutsa 6. haftada dinamik ekstansiyon
splinti uygulanir. Dinamik splintte MKF eklem 20 derece fleksiyonda olmalidur.
Baslangicta dinamik splintin gerilimi hafif olur, 2 hafta sonra gerilim artirilir ve aralikl
olarak takilir. 7.5 haftadan sonra direngli fleksiyon egzersizlerine baglanir. Baglangicta
stingerimsi bir top ile, daha sonra cam macunu ile hafif kavramaya izin verilir, agin
zorlamadan 2-4 hafta daha sakinilir. Genellikle onarim sonrasi 3. ayda tam fleksiyon ve
ekstansiyon elde edilir.

Modifiye Duran Programi: El bilegi ve MKF eklemler, fleksiyonda olacak
sekilde splintlenir fakat lastik bant traksiyonu yoktur ve egzersizler arasinda IF eklemler
ekstansiyonda olacak gekilde sabitlenir (88).Parmaklar geceler de ekstansiyonda
sabitlenir. Bazi1 klinisyenler geceleri de hastanin parmaklarinmi fleksiyonda tutmayi tercih
ederler, clinkii hastalarin uyku esnasinda parmaklarim fleksiyona getirmek istemeleri
durumunda ekstansiyon bandi buna engel olup tendonun kopmasina neden olur.
Parmaklar ekstansiyonda sabitlendiginde splint ile parmaklarin dorsali arasina bir kdpiik

konmak suretiyle MKF eklemin fleksiyon agis1 artirilabilir. Hastalar bir yandan Duran
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ve Houserin’in pasif fleksiyon ve ekstansiyon harekenini yaparken diger yandan aktif_ ,
ekstansiyon egzersizlerini yaparlar. |

Belfast Rejimi: Erken donemde aktif hareket esasina dayanir. Urbaniak ve
arkadaglart insan parmagimn aktif fkelsiyonu icin gereken kuvvetin kopeklerdeki
onartlmig fleksér tendonun gerilmesi icin gereken kuvvetten daha az oldugunu
gostermislerdir(92). Bundan yola cikarak onarlmus fleksér tendonun, erken aktif
hareketin stresine dayanabilecegini belirtmislerdir. Dirsekten parmak uglarinin 2cm
distaline kadar uzanan al¢1 atel i¢inde; 6n kol notral pozisyonda, bilek tam acgikliginin
30 derece eksigi kadar fleksiyonda MKF eklemler 90 derece fleksiyonda IF eklemler
ekstansiyonda bulunur. Alg1 volar ytizde bilek kivrimina kadar devam eder. Ameliyattan
sonra 2. giinde pansuman gikartilir ve 2 saatte bir PIF eklemi 30 derece, DIF ekleme 5-
10 derece aktif fleksiyon yapturihir. Birinci haftanin sonunda amag, IF eklemlerin pasif
fleksiyon ve ekstansiyonlarinin tam olmasidir. Bunu takip eden haftalarda her bir
parmaktaki aktif fleksiyon yavag yavas artirilarak altinci haftada PIF eklemde 80-90
derece, DIF eklemde 50-60 derece fleksiyon saglanmasi hedeflenir. Altinci haftadan
sonra kpruyucu atel ¢ikartilir velF eklemleri bloklayic1 egzresizlere baglanir. Basarisiz
oldugu diisiiniilen olgularda koruyu atel 4. haftada cikartiir ve daha yogun
egzersizyapyirilir. Ekstansiyon kaybinmi 6nlemek igin 2-3. haftalarda IF eklemler pasif
olarak gerilebilir.

Washington Rejimi: 1987°de Chow ve arkadaglan tarafindan gelistirilen bu
teknik, Kleinert’in kontrollii aktif ekstansiyon ve lastik bandla pasif fleksiyon,

Duran’nin kontrollii pasif mobilizasyon teknigi ve Klinert splintinin palmar makara
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sistemi ile modifikasyonunun bir kombinasyonudur(17,18,25). Washington rejimi her
biri 2 hafta siiren 3 agamadan olusur.

Birinci asama(1-2 hafta): Cerrahiden sonra el 2-3 giin immobilize edilerek
yaralanan sahada sirkiillasyonun biitiinliigti saglanip enflamatuar siirecin rezoliisyonu
hizlanir. Cerrahi onarimdan 2-3 giin sonra rehabilitasyon programina baglanir. Bu
siredeki erken Kontrollii hareket, peritendinbz skar olusumunu engeller. Hareket
baslamadan Once post operatif uygulanan pamuk sargi ve algilar c¢ikartilir, dinamik
fleksiyon asistli dorsal koruyucu splint yaptirilir.Splintte el bilegi ve MKF eklemler
fleksiyonda tutulur. Bu postiir yeni onarilan tendonu korur ve gerilimi kontrol eder.
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.
Termoplastik dorsal splint IF eklemlerin komple aktif ekstansiyonuna izin vermelidir.
Splint takilinca genigligi 2.5cm olan 2 adet band hazirlanir ve biri 6n kolun volar
yiiziine, splintin proksimal kismina, digeri de DPC hizasinda avug igine tutturulur.
DPC’deki banda makara sistemi monte edilir. Makara sistemi parmak ucunu distal
palmar ¢izgiye dogru cekerek IF eklemlerin pasif fleksiyonunu artirir. Boylece hem
tendonun kayma mesafesi artar, hem de DIF eklemine ekstansiyon kontraktiirii
engellenmig olur. Misinanin bir ucu parmaktaki kancaya tutturulur, diger ucu
makaradan gectikten sonra iki adet lastik banda diigiimlenir. Lastik bandlarin diger ucu
bilek hizasindaki kancaya tutturulur. Lastik bandin gerginli§i parmaklarin aktif tam
ekstansiyonuna izin verecek kadar gevsek, birakinca tam fleksiyona getirecek kadar
gergin olmalidir. Cift lastikli palmar makara sistemi modifikasyonu, ilgili parmaga hem

istirahat halinde iken, hemde aktif ekstansiyonda iken neredeyse degismez bir gerilim
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saglar. Aym zamanda bu modifikasyon, hastanin egzersiz protokoliine uyumuna etki
ederek egzersizleri daha kolay yapmasinin saglar. N

Dinamik splint ilk 28 giin 24 saat boyunca takili durur. Termoplastik dorsal splint
ve palmar makarali dinamik traksiyon sistemi takildiktan sonra erken kontrolli aktif
ckstansiyon egzersizlerine baglanir. Hasta aktif ekstansiyon egzersizlerine baglamadan
once c¢ift lastik traksiyondan birini splintteki proksimal kancasindan g¢ikarir, lastiklerden
biri daima kancali durur.Hasta ilgili parmag: tek bir lastigin gerilimine kars1 aktif olarak
ekstansiyona getirir. Uyanik oldugu her saat basi 10 kez bu egzersizi tam olarak yapar.
Her bir egzersiz seansindan sonra 2. lastik traksiyonu geri takar. Tamimlanan bu
kontrollii hareket protokolii peritendindz skar olugsumunu en aza indirmek ve egzersiz
seanslart arasinda yara iyilesmesine izin vermek icin yeterlidir. Burada dirence karsi
aktif ekstansiyonun kullanilmasi “ Bir grup kasin dirence kars1 kontraksiyonu, bu kasin
antagonistlerinde sinerjistik bir relaksasyon saglar” esasina dayanir ve bdylece onarilan
tendon lizerindeki gerilim ve riiptiir riski azalir.

Aktif ekstansiyon egzersizlerine ilave olarak aym anda terapist yardimi pasif
egzersizlere baglanir. Terapist, MKF eklemi tam (90 derece) pasif fleksiyona getirirken,
ayn1 anda PIF ve DIF eklemi pasif olarak ekstansiyonda tutar. Terapist yardimli bu pasif
egzersizler IF eklemlerdeki kontraktiirleri onlemek igin, ideal olarak ilk hafta her giin,
daha sonraki hafta giin asinn yaptinlir. Ik 28 giin boyunca higbir zaman IF eklemler
ekstansiyonda iken bilek ya da MKF eklem ekstansiyona getirilmemelidir. Hastanin

onarilan parmag aktif olarak fleksiyona getirmesi kesinlikle yasaklanir.

Ikinci asama (3-4.hafta): Bu asamada hasta aktif ekstansiyon egzersizlerine

devam eder. Eger tutulan parmagin IF eklemlerine tam aktif ekstansiyon yaptirabiliyorsa
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terapist yardimli pasif ROM egzersizleri biraktinirlar. Eger IF eklemlerde ekstansiyon
kaybi varsa terapist yardimli pasif ROM egzersizlerine devam edilir. Termoplastik
dorsal koruyucu spint ve palmar makara traksiyon sistemi hala 24 saat boyunca takili

vaziyettedir. Ideal olarak hasta ikinci agama sirasinda haftada li¢ kez goriiliir.

ﬁgiincii Asama (5-6. hafta): 5. haftanin ilk giinii aktif fleksiyon egzersizleri ve
hasta yardiml1 pasif fleksiyon egzersizleri baslanir. Lastik band traksiyonu kaldirilir,
hastanin aktif olarak parmagini fleksiyona getirmesi ve parmak ucunu distal palmar
cizgiye dokundurmaya calismasi dgretilir. Fleksiyon pozisyonuna ulasinca bunu 10 saniye
siireyle tutmasi istenir. Daha sonra hasta splint sinirlar igerisinde parmagini aktif olarak

ekstansiyona getirir. ikinci olarak hastaya saglam elini kullanarak MKF, PiF ve DIF
eklemlerini hep birden tam fleksiyona getirmesi Ogretilir. Bu egzersizleri uyanik
oldugu her saat basi 10 defa yapar. Eger hasta tam fleksiyonda DPC’ye
degemiyorsa lastik band ve makara sistemi besinci hafta boyunca yeniden takilir.
Tam aktif fleksiyona ulaginca dinamik traksiyon sistemi birakilir. Splint 5.
haftanin sonuna kadar takili durur. 6. haftanin ilk gilinii dorsal splint el bilegi
notralde, MKF eklem 20° fleksiyonda olacak sekilde modifiye edilir. 5 haftanin
sonunda hastanin elini hafif aktivitelerde kullanmasina izin verilir. 6. haftanin
sonuna kadar bos bir bardaktan daha agir seyleri kullanmamasi1 veya cekmemesi
sOylenir. 6. haftanin sonunda splint c¢ikarilir. 7. haftanin basinda hasta kisisel
hijyen, giyinme ve beslenme gibi hafif giinliik aktivitelerde elini kullanabilir. 12
hafta tamamlanana kadar 5 1b.(l 1b=0.453 kg)'den daha agir seyleri kaldirmasina

izin verilmez.

Sekizinci haftanin baglangicinda aktif izole PIF ve DIF fleksiyonunu tegvik

etmek icin izole bloklayici egzersizlere baglanir, bdylece FDS ve FDP
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tendonlarinin izole hareketleri tegvik edilir. Bu ddnemde skar yapisikliklarini

kirmak i¢in, skar uzerine derin friksiyon masaj1 uygulanir.

Washington protokolii zon II i¢in gelistirilmis olmasina ragmen diger zonlar
icin de basariyla uygulanabilir, Hasta uyumu rehabilitasyon siirecinde en Onemli

temel faktordiir.

Tendon kayma calismalari: Wehbe ve Hunter (108) yaptiklari in vivo
calismayla bilek hareketleri ile beraber veya bilek hareketi olmaksizin her bir fleksor
tendonun kaymasini Olgtiiler ve aktif egzersiz ile tam ve izole fleksér tendon
kaymasinin basarilabilecegi ii¢ pozisyon tesbit ettiler. Su anda bir ¢ok
rehabilitasyon programi bu ili¢ pozisyonu kullanmaktadir.

Kanca yumruk: Her iki tendon arasinda maksimum kaymaya ulasilir. MKF

eklem ekstansiyonda, IF eklemler fleksiyondadir.

Diz yumruk: Kemik ve tendon kilifina goére FDS'in maksimum kaymaya

ulastig1 pozisyondur. MKF ve PIF fleksiyonda, DIF ekstansiyondadir.

Tam yumruk: FDP tendonun maksimum kaydig:1 pozisyondur. MKF, PIF ve

DIF eklemlerinin tiimiiniin fleksiyonda oldugu tam yumruk pozisyonudur.

Mc Grouther ve Ahmed (67), FDP'un tam kaymasi ve FDP ile FDS arasinda farkli
kaymanin ancak DIF eklemin fleksiyona gelmesiyle basarilabilecegini bulmuslardir.
Diger bir deyisle onarimin kaymasini saglamak icin onarimin distalindeki eklemin

hareket ettirilmesi gerekir.

PIF fleksiyon kontraktiirlerinin 6nlenmesi ya da diizeltilmesi:  Dinamik

traksiyonda PIF eklemi fleksiyon konumunda tutuldugundan siklikla fleksiyon
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kontraktiirii geligirr Bunu Onlemenin bir yolu modifiye Duran programinda
oldugu gibi egzersiz seanslan arasinda IF eklemleri ekstansiyonda tutmaktir. ~
Dinamik traksiyonu geceleri ¢ikarip parmaklar1 ekstansiyonda sabitlemek bir
baska yol olabilir (87). Kontraktiiriin bir sebebi de dinamik traksiyonda lastik
bandin, parmaklarin tam ekstansiyonuna izin vermeyecek kadar gergin olmasidir.
Bu durumda hastalar aktif ekstansiyon esnasinda lastik bandin gerginlifini saglam

elleriyle manuel olarak azaltabilirler (88).

Slattary-Mc ~ Grouther dinamik fleksiyon  splinti: i1k  defa Kleinert
tarafindan  diizenlenen standart dinamik fleksiyon splintinde lastik  band
traksiyonu tirnak ile distal 6n kol arasinda idi. Bu durumda MKF eklem ve
kismen PIF eklemi fleksiyona geliyordu ancak DIF eklemi ekstansiyonda
kaliyordu. Slattery ve MC Grouther (85) splinte palmar bir makara ilave ederek

DIF eklemi tam fleksiyona getirmeyi amagladilar.
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MATERYAL VE METOD
OLGULAR

El fleksor tendon yaralanmasi nedeniyle Agustos 2003- Eyliil 2005 tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Cerrahi El kliniginde opere olan
hastalar caligmaya alindi. Etik kurul onay: alindi.Fleksor tendon kesisine eslik eden sinir
ve arter kesileri calismaya dahil edilirken, ekstansor tendon yaralanmasi, fraktiir ve
belirgin cilt defekti olanlar ¢aligma dis1 birakildi. Bu kriterlere uyan 16’s1 erkek 5’i
kadin olmak iizere toplam 21 hastaya ait 48 fleksor tendon kesisi tedavi Oncesi ve

sonrasi degerlendirildi. Olgularin tamamuna Kleinert protokolii uygulandi.

ONARIM TEKNIGI
Onarimlarin tiimii Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Cerrahi kliniginde
gerceklestirildi. Tendon kesileri Modifiye Kessler metoduna uygun olarak 4/0 prolen

siitiir ve 8/0 prolenile paratenon siitiirleriyle onarildi.

ONARIM SONRASI REHABILITASYON
Fleksor tendon kesili olgular cerrahiyi takiben ilk 24-48 saat icinde
koruyucu dorsal splinte alinmigtir.Dorsal splint, el bilegi 45 derece fleksiyonda, MKF
eklemler 10-20 derece fleksiyonda ve IF eklemler notral pozisyomda olacak sekilde
onkoldan parmak ucuna kadar uzanan dorsal koruyucu ateldir. Bir elastik band tirnaga
yapistirilan kancaya tutturulur. Elastik bandin diger ucu ise atelin volar yiizeyindeki
kancaya takilir. Olgular 4 hafta boyunca bu dinamik ateli taktilar. Bu siire igersinde

hastadan saat bagit 10 kez parmaklarimi aktif olarak lastifin direncine karsi tam
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ekstansiyona getirmesi istendi. Parmak tam ekstansiyona geldikten sonra lastik band
sayesinde pasif fleksiyon yapar. 4. haftada splint ¢ikarildi. Skar ve adezyona bagli
kisithilifn azaltmak icin sicak uygulandi. Parmaklar fleksiyondayken aktif bilek
hareketlerine baglandi. Bu donemde tutma ve yerlestirme egzersizlerine de baglandi.

6. haftada aktif tendon kaydirma egzersizlerine baglandi. Tendon kayma
egzersizleri;

Cengel: MKF eklemleri tam ekstansiyonda iken IF eklemlerin fleksiyon ve
ekstansiyonu

Yann yumruk: MKF ve PIF eklemleri fleksiyondayken, DIF eklemlerin
ekstansiyonu

Tam yumruk: MKF ve IF eklemlerin fleksiyonunu izleyen ekstansiyonundan
olusur.

Bunnel tahtasiyla bloklama egzersizlerine, kiiciik siinger topu tutma, hafif
kticiik cisimleri tutma gibi aktiviteler ile yazi yazma, yemek yeme gibi gilinlikk yasam
aktiviteleri eklendi.

7. haftada, tendon yapigiklifi yoksa aktif egzersizlere devam edildi. Tendon

yapisiklig1 olanlarda direncli egzersizlere baglandi.

DEGERLENDIRME VE TAKIP
Hastalarin yasi, dominant eli, yaralanma zamani, yaralanma sekli ve operasyon
bilgileri alindi. Hastalarin muayenesinde 1s1 degisikligi, renk degisikligine bakildi.

Eklem hareket acikliklarina, parmak ucu- distal palmar ¢izgi arasindaki uzaklifina, el
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kavrama giiiine ve pinch giiciine bakildi. Hastalarin nérolojik muayenesi yapildi. Sinir
yaralanmast olan hastalara EMG yapild.

Eklem hareket agikhiklar gonyometrik dlgiimler yapilarak degerlendirildi.

El kavrama giicii dinamometre ile kg. olarak &lgiildii. Hastanin test yapilacak
kolunun omuz adduksiyon, dirsek 90 derece fleksiyon ve on kol nétral pozisyonda, el
bilegi 0-30 derece ekstansiyon ve 0-15 derece ulnar deviasyonda olacak sekilde
pozisyon verildi.

Ping giicii pinchmetre cihaziyla kg. cinsinden dlgiildii. Hastamn test yapilacak
kolunun omuz adduksiyon, nitral rotasyon, dirsek 90 derece fleksiyon ve tn kol notral

pozisyonda, el bilegi 0-20 derece ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon verildi.
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Hastalar Strickland ve Buck-Gramko 6l¢giim sistemlerine gore degerlendirildiler

(8,87).Strickland tablo 2 ve Buck- Gramko degerlendirme sistemi tablo 1’de goriiliiyor.

Tablo 1: Buck-Gramcko Siniflamasi

1. P-DPC/MKF+PIF+DIF fleksiyonu Puan
0-2.5 cm/ > 200 derece 6
2.5-4 cm/ >180 derece 4
4-6 cm / >150 derece 2
6 cm /< 150 derece 0

2. Ekstansiyon Kayb:

0-30 derece 3
31-50 derece 2
51-70 derece 1
70 derece 0

3. TAH (total aktif hareket)

> 160 derece 6
> 140 derece 2
> 120 derece 0
SKOR SONUC
14-15 puan Miikemmel
11-13 Iyi

7-10 Orta

0-6 Kotii
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Strickland siniflamasinda PIF ve DIF eklemlerindeki total aktif hareketi (TAH)
hesaplamak igin tam yumruk pozisyonunda bu iki eklemin fleksiyon derecelerinin
toplamindan ekstansiyon kayiplari ¢ikartildi. Bu metod 1980°de Stricland ve Glogovac
tarafindan ©nerilmistir (93) ve fleksdr tendon onanmlarindan sonra sonucu
degerlendirmek igin en ¢ok kabul goren kriter olarak yerlesmistir. Total aktif hareketin
geriye doniis ylizdesini hesaplamak i¢in agagidaki formiil kullanildi.

Aktif PiF + DIF fleksiyonu — ekstansivon kayb1 X 100 = % PIF + DIF

175

Tablo 2: Stricland siniflamasi

Sonug TAH PIF+DIF
(derece) (%)
Miikemmel >150 85-100
Iyi 125-149 70-84
Orta 90-124 50-69
j
T Kot <90 <50
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ISTATISTIKSEL ANALIZ
Istatistiksel analizler SPSS 11.0 yazilimi kullanilarak yapildi. Sonuglar ortalama ve
standart sapma ve yilizde olarak verildi. Tedavi ©Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri
kargilagtirmada eslestirilmis t testi kullanildi. Degiskenlerin birbirleriyle olan iligkisini
incelemek icin Pearson korelasyon testi kullamldi. Farkli zonlardaki el yaralanmali olgularin
tedaviye olan cevaplarim karsilagtirmak icin Mann Whitney U testi kullamildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in “p<0.05” kosulu arandi.
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BULGULAR

Hastalarin yaslar1 18-60 arasinda olup yas ortalamasi 33.3+12.1 idi. 21 hastanin
16’s1 erkek (% 76.2), 5’1 (% 23.8) kadin idi.

Yaralanma nedeni hastalarin 12’sinde (% 57.1) cam, 7’sinde (% 33.3) bigak,
2’sinde (% 9.6) diger kesici aletler idi. Yaralanmalarin 10’u (% 47.6) evde, 6’s1 (%
28.6) is yerinde, 5’i (% 23.8) dis ortamda meydana gelmisti.

Hastalarin 20’si (% 95.2) sag elini, 1’i (% 4.8) sol elini kullantyordu. 18’inde
(% 85.7) yaralanma sag elde (dominant), 3’iinde (% 14.3) sol elde idi. 10 hastada (%
47.6) yaralanma zon II’de, 10°’nunda (% 47.6) zon V’de, 1 hastada (% 4.8) zon III ‘de
gerceklesmisti.

Yaralanan fleksor tendonlarin 15°ii (% 31.3) ikinci parmaga, 12’si (% 25.0)
ticlinci parmaga, 11’1 (% 22.9) dordiincii parmaga, 10’u (% 20.8) besinci parmaga ait
idi.

Hastalarin 8’inde (% 38.1) tek parmak, 5’inde (% 23.8) iki parmak, 2’sinde (%
9.5) ii¢ parmak, 6’sinda (28.6) dort parmak yaralanmasi mecuttu.

Hastalarin 17°sinde (%81.0) sinir yaralanmasi yokken, 4’iinde (%19.0) sinir
yaralanmasi vardi.

Hastalarin el yaralanmalariyla ilgili 6zellikler Tablo 3’te gosterilmisgtir.
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Tablo 3: Hastalarin el yaralanmalariyla ilgili 6zellikler

Sayi1 (n) %
Yaralanma nedeni Cam 12 57.1
Bigak 7 333
Diger 2 9.6
Tutulan el Dominant 20 95.2
Non-dominant 1 4.8
Yaralanma mahali Ev 10 47.6
Is 6 28.6
Di1g ortam 5 23.8
Etkilenen zon Zon I 10 47.6
Zon 'V 10 47.6
Zon I 1 4.8
Sinir yaralanmasi Yok 17 81.0
Var 4 19.0
Ayni elde yaralanan parmak sayis1  Tek pamak 8 53.5
Iki parmak 5 23.8
Ug parmak 2 3.5
Dort parmak 6 28.6
Yaralanan 2. parmak 15 31.3
3.parmak 12 25.0
4.parmak 11 22.9

S.parmak 10 20.8
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Hastalarin ortalama takip sfiresi 3 ay idi. Stricland’in IF eklemlerin total aktif
hareketi formiilii kullamldiginda 20 parmak (% 41.7) miikkemmel, 10 parmak (% 20.8)
iyi, 18 parmak (% 37.5) orta idi. Buck-Gramcko sistemi kullanildiginda ise 11 parmak
(% 22.9) miikemmel, 20 parmak (% 41.7) iyi, 7 parmak (% 14.6) orta, 10 parmak (%
20.8) kotii idi (Tablo-4). Stricland formiiliine goére hastalarm % 62.5’inde, Buck-

Gramcko sistemine gore ise % 64.6’sinda miikemmel-iyi sonug elde edilmigti.

Tablo-4: Sonuglarin Strickland ve Buck-Gramcko’ya gore siniflamasi

Stricland Buck-Gramcko

Parmak % Parmak %
Miikemmel 20 417 |1 22.9

j

Iyi 10 208 | 20 41.7
Orta 18 375 |7 a6
Kotii - - 10 20.8
- Toplam 48 I 100 48 [100

Sonuglar zonlara gére ayri ayri degerlendirildiginde zon II yaralanmasi 18
parmagin Stricland formiiliine gére 12’sinde (%66.7) miikemmel-iyi, Buck-Gramcko
sistemine gore ise 14’linde (% 77.8) mikkemmel-iyi sonu¢ elde edildi. Zon III
yaralanmasi olan 4 parmagmn 4’tinde Stricland formiiline gtre miikemmel, Buck-
Gramcko sistemine gore 2’sinde (% 50.0) miikemmel, 2’sinde (% 50.0) iyi, zon V

yaralanmasi olan 26 parmagin Stricland formiiliine gore 9’unda (% 34.6) miikemmel,
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5’inde (% 19.2) iyi, 12’sinde (% 46.2) orta, Buck-Gramcko sistemine gore 4’iinde (%
15.4) miikemmel, 9’unda (% 34.6) iyi, 4’tinde (% 15.4) orta, 9’unda (% 34.6) kotii

sonug elde edildi (Tablo-5).

Tablo-5: Sonuclarin zonlara gore siniflamasi (Stricland formiiliine gére)

Zon II Zon III ZonV

Say1 % Say1 % Say1 %

(18) 4) (26)
Miikemmel 7 38.9 4 100 9 34.6
Iyi 5 278 | - - 5 19.2
Orta 6 33.3 - - 12 46.2

Sonuclarm zonlara gore simiflamasi (Buck-Gramcko sistemine gore)

- Zon 1T - Zon III . Zon V
Sayi % Say1 % Say1 %
(18) €] (26)
| Miikemmel 5 278 |2 500 | 4 1 15.4
| |
Iyi 9 500 | 2 50.0 9 34.6
Orta 3 16.7 - - 4 15.4
| Kotii 1 5.6 - - I'o 34.6
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Tablo-6’da hastalar1 degerlendirmede kullanilan parametrelerin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasindaki ortalama degerleri ve istatistiksel karsilagtirma sonuglar verilmigtir.
TAH tedavi Oncesi ortalama 85.5+23.1, tedavi sonrasinda ise 131.56+30.1 olarak
hesaplanmuigtir  (Grafik 1). Tedavi oncesi ve sonrasinda TAH degerleri
kargilastirildiginda aradaki farkliligin istastistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmigtir
(p<0.001).

P-DPC mesafesi tedavi Oncesi ortalama 5.33+0.9 cm. iken, tedavi sonunda
2.47+1.6 cm. olarak belirlenmistir (Grafik 2). P-DPC mesafesi tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma olmustur (p<0.001).

El kavrama giicii ve pin¢ giicinde de tedavi sonunda istatistiksel anlamli
farkliliklar belirlenmistir (p<0.01)(Grafik 3)

Tedavi Oncesi ekstansiyon kayb:r ortalamast 26.9+16.8 iken tedavi sonunda
14.4+12.6’ya diismiistiir. Istatistiksel olarak kargilagtinldiginda bu diisiisiin anlamh
oldugu bulunmustur (p<0.001)(Grafik 4).

Tablo-6: Klinik degerlendirme parametrelerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

kargilagtirilmasi
S P
TAH 855231 | 13154309 | p<0.001
TAH@®%) | 485:128 | 763+141 | p<0.001
P-DPC 5308 24+1.6 p<0.001
Bks.Kay., | 269168 | 1442126 p<0.001
KG 117527 | 18.4x8.6 p<0.001
1 p 1.42+2.3 9.12:4.1 p<0.001
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Degerlendirme parametrelerinin tedavi éncesi ve sonrasi degerlerinin grafiklerle
giisterilmesi. 140+ — | B
(§1)
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1104

100+

SFTAN.O SETAN. 5

Grafik-1: Total Aktif Hareket tedavi dncesi ve tedavi sonrast ortalama degerleri
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Grafik-2: Parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafelerinin tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi ortalama degerleri
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Grafik-3: Kavrama giicii ve ping giiciiniin tedavi éneesi ve tedavi sonras ortalama

degerleri
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Grafik-4: Ekstansiyon kaybimin tedavi dncesi ve tedavi sonrast ortalama degerleri
TAH ile kavrama giicii  tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ortalama degerleri
karstlastinldifinda; tedavi oncesi aralarinda anlamh bir korelasyon bulunmamistr.(r: 0.3,
p=>0.05). Tedavi sonrasi degerlere bakildiginda TAH ile kavrama giicii arasinda anlamli bir
korelasyon meveuttur (r: 0.5, p<0.05). Grafik 5, TAH ile kavrama giicti arasindaki iligkiyi

gistermektedir,
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Grafik-5: TAH ile kavrama giicti arasindaki iligki.
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Zon Il ve zon V yaralanmasi olan parmaklari kendi iginde karsilagtirdifimizda; zon
11 yaralanmasi olan elde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast kavrama giicii farki 19 kg iken zon
V yaralanmasi olan elde 15.4 kg idi. Bu fark karsilasurildiginda istatistiksel olarak anlaml
bulunmamigtir(p>0.05). Parmak ucu distal palmar mesafeleri kargilastirldifinda zon 11
yaralanmasi olan elde % 66.8 diizelme varken, zon V yaralanmasi olan elde % 45.9

diizelme goriilmiistiir ve bu istatistiksel olarak anlamh bulunmugtur(p<0.05).

Blxco

Mean
g

ZON
Grafik-6: Parmak ucu- distal palmar cizgi mesafesi ve kavrama giiciiniin zonlara gire

degerlendirilmesi
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TARTISMA

Eldeki fleksor tendon yaralanmalarinin cerrahi onarim sonrast rehabilitasyonu
cok onemlidir, Cinkii hizla olugan peritendindz skarlar ve gelisen kontraktiirler
maksimum fonksiyonel kapasiteye geri doniigii engeller. Bunun igin normal tendon
iyilesmesinin biyolojik siirecini degigtirmek ve onarilan tendon etrafindaki simirlayica
adhezyonlara miidahale etmek amaciyla degigik teknikler gelistirilmis ve modifiye
edilmistir.

Eldeki fleksir tendonlarin onarimindan sonra iyilesebilmesi igin tendon etrafinda
olusacak adhezyonlarin gerekli oldufuna inaniliyor ve tendonun erken hareketinin doku
iyilesmesi igin gereken ortami bozduguna inantliyordu (88,91,92). Bundan dolay:
cerrahiden sonra el uzun siire immobilizasyona ahmyordu. Ancak immobilizasyon
sonucu olusan yapisikliklar ve eklem kontraktiirleri nedeniyle sonug baganisiz oluyordu.
Weeks ve Wray skar dokusunu defistirebilecek tek etkenin, skar dokusuna stres
uygulamak oldugunu ileri siirmiiglerdir (106). Ancak bugiin bile hala ne kadar stresin
uygun oldugu ve uygulanacak stresin optimum siiresi hakkinda yeterli bilgi mevcut
degildir.

Tendonlarin ekstrensek bir olayla iyilestigine inamlirken 1960'larda Potenza
tendon onarim alaminda sinovyal kihiftan fibroblast hiicre goglinii ve proliferasyonunu
saptamigtir  (45,74,75). Manske , Lundborg gahsmalarninda flekstr tendonlarin

beslenmesinde sinovyal sividan difiizyonun 8nemini gostermiglerdir (59,61,62,63,64.,65).
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Biitiin bu caligmalar intrensek iyilesme yetenegini gostermis ve erken mobilizasyon
protokolleri icin kapi agnﬁstu. ‘

Deneysel ¢aligmalar, erken kontrollii hareketin yapigikliklari azalttifs ve tendon
giictinii artirdigin1 gostermistir (11). Gelberman ve arkadaglan kopek modelinde fleksor
tendon onarimlarindan sonra erken pasif mobilizasyonun intrensek iyilesmeyi stimiile
etmek ve remodelling fazini kontrol etmek suretiyle tensil giicii artirdigini, yapigikliklari
azaltifim ve tendon kaymasim diizelttigini gostermislerdir. Aynica koépeklerde 3-4
mm’lik tendon kaymasinin tendon kayma diizeylerini korudugu belirtilmistir. Sonugta
erken kontrollii mobilizasyonun tendon cerrahisi sonras: iyilesme kalitesini diizelttigini
vurgulamiglardir(38,39,40).

Dinamik fleksiyon traksiyonuyla kontrollii mobilizasyon ilk olarak Young ve
Harman tarafindan 1960’da tanimlanmig ve 1970’lerin ortalarinda Kleinert ve Lister
tarafindan populer hale getirilmistir. Arastirmacilar tekniklerinde dikis hatti iizerine
gerilimin azaltilmasi iizerinde durmuslar ve el bilegi 45 derece, MKF 10-20 derece
fleksiyonda dorsal bloklayict splint uygulamuglardir. Lastik band traksiyonu ile pasif
parmak fleksiyonu ve lastige kars1 aktif ekstansiyonu saglanmugtir.

Kleinert tekniginin ve modifikasyonlarinin kullanildig1 ¢aligmalarda, fonksiyonel
sonucun kalitesini arttirdigi, yapisikliklari minimale indirdigini gostermigtir. Kelinert
tekniginde kullanilan dinamik splint sistemi, DIF ve PIF eklemlerde pasif olarak
fleksiyonu arttir ve bundan dolay: tendon hareketini ilerletir, distal pulpay, distal avugici
cizgisine daha ¢ok yaklastirir, toplam aktif hareketi gelistirir (45).

Biz calismamizda erken mobilizasyon tekniklerinden Kleinert yontemini tercih

ettik ve Buck-Gramcko sistemi kullamildiginda 11 parmakta (% 22.9) miikemmel, 20
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parmakta (% 41.7) iyi, 7 parmakta (% 14.6) orta, 10 parmakta (% 20.8) kotii sonug elde
ettik. Miikemmel ve iyi parmak oram1 % 64.6 idi. Edinburg’un fleksor tendon
yaralanmalarinda, Kleinert tekniginin kullanildig1 ¢aligmasinda 36 hasta iizerinde alinan
sonuclar Buck-Gramcko sistemine gore degerlendirilerek % 31’inin milkemmel, %
30’unun iyi, % 20’sinin orta ve % 19’nun kotii sonug verdigi rapor edilmigtir.
Miikemmel ve iyi parmak yiizdesi toplam 61 oldugu belirtilmigtir (30). Bizim
sonuclarimiz Edinburg ve arkadaslarinin yaptifi calisma sonuglariyla paralellik
gostermektedir. Singer ve arkadaslar1 Washington yontemi uyguladiklan ¢aligmalarinda
miikemmel ve iyi sonuglanan hasta oraninin % 49,, kotii sonuglanan hasta oraninin % 43
oldugunu bildirmislerdir (84). Bu ¢alismayla karsilastirildifinda bizim sonuglarimiz daha
1yidir.

Sonuglar zonlara gore degerlendirildiginde zon II yaralanmasi 18 parmagin
Stricland formiiliine gére 7’sinde (% 38.9) miikemmel, 5’inde (%27.8) iyi, 6’sinda (%
33.3) orta, Buck-Gramcko sistemine gore ise 5’inde (% 27.8) miikemmel, 9’unda (%
50.0) iyi, 3’linde (% 16.7) orta, 1’inde (% 5.6) kotii sonug elde edildi. Strickland, zon II
yaralanmasi olan 25 parmafa Duran ve Houser’in modifikasyonu olan pasif hareket
uygulamig ve % 36 miikemmel, % 20 iyi, % 16 orta ve % 24 kotii sonug elde etmigtir
(96). Ceekmore ve arkadaglar1 31 parmafa benzer protokolii uygulamis ve % 12
miikkemmel, % 15 iyi, % 23 orta ve % 50 kotii sonug elde etmistir. Bu serilerle
karsilagtinnldiginda bizim ¢aligmamizda elde edilen sonuglar daha basarihidir. Glogovac
zon II onarimindan sonra Kleinert protokoliinii uyguladi: hastalarda % 72 miikemel,
orta, iyi sonug aldigini rapor etmistir (29). Zon II, fibroossedz kilifin yer aldifi, FDS ve

FDP tendonlarinin kilif iginde birlikte seyrettigi zondur ve diger zonlara gore goreceli
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olarak avaskiiler oldugu icin cerrahi sonrasi adezyon ve asir1 skar gelisme riski yliksektir.
Bizim caligmamizdaki sonuclarin bu kadar iyi olmasinin nedeni, diger caligmalarla
kiyaslandiginda yas ortalamamizin daha diigiik olmasi olabilir. Ciinkii artan yagla
beraber vinkula sayisi azalir ve dolayisiyla tendon beslenmesi ve rehabilitasyonu
ekilenmis olur.

Total aktif hareket (TAH) ile kavrama giici tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
ortalama degerleri karsilagtinildiginda; tedavi oncesi aralarinda anlamli bir korelasyon
bulunmamustir (r: 0.3, p>0.05). Tedavi sonras: degerlere bakildiginda TAH ile kavrama
giicii arasinda anlamh bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (r: 0.5, p<0.05). Silfverskiold
ve arkadaglan aktif IF eklem hareket aciklif1 ve bir elde yaralanan parmak sayisinin
direkt olarak kavrama giiciiyle iliskili oldugunu bulmustur(83). Biz de calismamizda
aktif IF eklem agikliginin artmasiyla kavrama giiciin de artma saptadik.

Fleksor tendon yaralanmalarindan sonra fonksiyonel sonucu degerlendirmek icin
bir ¢ok sistem kullanilmaktadir. Calismalar gostermistir ki degisik sistemlerle Olgiilen
sonuglar birbirleriyle uyumlu degildir(48,87). Stricland sistemi en c¢ok tercih edilen
sistemdir; sonuclari oransal diizeyde verir, kategorileri agikca bellidir ve sonuclar
aragtirmacilar tarafindan farkli yorumlanamaz. So, bes ayn Olglim sistemini
degerlendirdigi calismasinda Stricland sistemini sonuglar1 en kati yorumlayan sistem,
Buck-Gramcko sistemini ise bazi dezavantajlan ile birlikte en kapsamli sistem olarak
degerlendirmigtir. Bu ¢alismada da sonuglar hem Stricland hem de Buck-Gramcko
sistemleri kullanarak yorumlanmis ve her iki sistemle sonuglarin birbirine yakin oldugu

gozlenmistir.
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Zon V fleksor yaralanmalar genellikle major sinir kesileriyle birlikte olup, sinir
onarim sonuglari, kapsamli el fonksiyonunu etkileyebilmektedir. Bizim gailsmannzda
sinir yaralanmasi olan 4 vaka vardi. Bir hastada sadece median, bir hastada sadece ulnar
diger iki hastada ise hem median hem ulnar sinir yaralanmasi vardi. Sinir yaralanmasi
olan hastalara elektrik stimulasyonu uygulandi. Sinir yaralanmasi olmayan hastalar 4
hafta Kleinert atelinde kalirken, sinir yaralanmasi olan hastalar 6 hafta atelde kaldi.

Gault yaptig1 calismada 176 tendonu 26.4 ay takip etmis ve median ve ulnar sinir
kesisi olan tendon yaralanmalarinda kavrama giicliniin azalmis oldugu sonucuna
varmustir (37). Biz de calismamizi bu agidan degerlendirmek i¢cin zon II ve zon V
yaralanmasi olan parmaklar1 kendi icinde karsilastirdik; zon II yaralanmasi olan elde
tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 kavrama giicii farki 19 kg iken zon V yaralanmasi olan
elde 154 kg idi. Bu fark karsilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir(p>0.05). Bizim calismamzda 21 hastamuizin 4’itinde ( % 19.0) sinir
yaralanmasi vardi ve bu hastalar zon V yaralanmasi olan hastalardi. Sinir kesilerinin
oldugu zon V grubunda kavrama giicli degerleri sinir yaralanmasi olmayan zon II
olgularindan daha diisiik olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemigtir. Kavrama giiciinii etkileyen sebeplerden biri de c¢oklu parmak
yaralanmasinmin  varlifiddir ve zon V yaralanmalan genellikle c¢oklu parmak
yaralanmasiyla beraberdir. Silverskiold bir elde yaralanan parmak sayisinin direkt olarak
kavrama giiciiyle iligkili oldugunu bulmugtur (83). Bizim c¢aligmamizda parmak ucu
distal palmar mesafeleri kargilastirldiginda zon II yaralanmasi olan elde % 66.8 diizelme
varken, zon V yaralanmasi olan elde % 45.9 diizelme goriilmiistiir ve bu istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).
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" Cerrahinin ©nemli komplikasyonlarindan biri tendon riiptiiriidiir. Erken
mobilizasyon protokoliinii uygulayan ¢aligmalarda, fleksor tendon tamiri sonrasi riiptiir
orant % 2.4 ile % 46 arasinda degisen oranlarda rapor edilmigtir (21,84,87). Bizim
calismamizda rehabilitasyon programina alinan hicbir olguda riiptiire rastlanmamustir.

Fleksor tendon tamiri sonrasi1 IF eklemdeki kalici fleksiyon kontraktiirii sik
karsilagilan komplikasyondur. Ozellikle lastik band traksiyonu sonras: siktir. Kleinert’in
dinamik splintini kullanan merkezlerde bazi el terapistleri hastalara saat bag1 10 kez
egzersiz yapmalarim1 Onerirken bazi merkezlerde hastalara yapabildikleri kadar ¢ok
egzersiz yapilmasi Onerilmektedir. Bundan yola c¢ikarak Dobbe ve arkadaglar1 hastalarin
egzersiz aligkanlig: ile eklem hareket aciklig1 arasindaki iligkiyi aragtirmak amaciyla zon
II fleksor tendon yaralanmas: olan 15 hastalik galigma yapmuglar ve egzersiz sayisiyla
kazamlan total aktif veya pasif hareket arasinda korelasyon bulamamislar (I). Biz
caligmaya aldifimuz hastalara lastik banda kargi saat basi 10 kez egzersiz yapmalarini
Onerdik. Bizim calismamizda ekstansiyon kaybi tedavi Oncesi ortalama 26.9 derece iken
tedavi sonrast 14.4 bulunmustur. Kleinert protokolii uygulayan caligmalarda ekstansiyon
kaybinin 15 dereceden fazla oldugu rapor edilmistir. (12,92,94,96).

Kleinert protokoliiniin bir dezavantaji elastik band gerginligini ayarlamak igin
hastalarin daha sik kontrole gelmesi gerekmekte olup, hasta uyumu c¢ok Onemli
olmaktadir. Bu sebeple aktif ekstansiyonu zayiflayan, intrensek kaslar1 zayif ve uyum
sorunu olan hastalara Duran teknigi uygulanabilir. Duran teknigi dinamik splint
kullanmadan, hastaya kontrollii pasif fleksiyon ve pasif ekstansiyon yaptirildig: farkl bir

mobilizasyon yontemidir.
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Fleksor tendon onariminda bugiin kullanilan yontemlerin ¢ogu pasif hareket
esasina dayanmaktadir ve Kleinert protokolii fleksor tendon yaralanmalarinda standart
kabul edilmektedir. Manske 1988’de pasif hareketin eklemleri hareket ettirebilmesinin
dogru oldugunu ancak tendonu etkili bir aralikta hareket ettirdiginin tam olarak
kanitlanmadigini ileri siirdii ve yapisikliklan 6nleyecek tendon hareketinin yalnizca aktif
kas kontraksiyonu ile basarilabilecegini iddia etti (65). Yeni giiclii cerrahi sutur
tekniklerinin gelismesi aktif fleksiyona izin verir. Bununla ilgili calismalar da giderek
artmaktadir.

Tendon onarnimlarinin amaci, olabildigince normal eklem hareket agikliina
erismektir. Dikkatli cerrahi bakim ve cerrahi sonras1 dogru rehabilitasyon bu amaca
yardimc1 olur ve sekonder cerrahi gereksinimini azaltir.

Calismamizin sonuglari, fleksor tendon onarimi sonrasinda rehabilitasyon

déneminde erken kontrollii mobilizasyon yonteminin 6nemini gistermistir.
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SONUC

El fleksor tendon kesilerinin onarimini takiben erken mobilizasyonu iceren fizik
tedavi ve rehabilitasyon programu etkili ve gerekli tedavi seklidir.

Erken mobilizasyon ve dinamik traksiyon 1950°1i yillardan beri uygulanarak
basarili sonuclar elde edilmistir.

Bugiin bizim klinigimizde de erken mobilizasyonun kombinasyonlarint iceren
programlar kullanilarak Odem, agri, kontraktiir olusumu ve fonksiyonel kayip gibi

postoperatif komplikasyonlar minimale indirilmektedir.
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OZET

Tam insidansi1 bilinmemekle birlikte, fleksor tendon yaralanmalari oldukga sik
rastlanan bir problemdir. Yaralanmay: takiben uzun siiren sakatlik, fiziksel, emosyonel
ve sosyoekonomik bozulmalara neden olur. Onarimdan sonra uygulanacak rehabilitasyon
programu fonksiyonel sonucu belirlediginden -dikkatle ve 6zenle yapilmalidir.

Bu calismada onarim sonrast Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon dalinda rehabilite edilen 21 hastadaki 48 adet fleksor tendon
yaralanmasinin sonuglarinin analiz edilmesi amaclandi.

Pdstoperatif olarak hastalara Kleinert’in aktif ekstansiyon ve lastik bandla
fleksiyonunu igeren program uygulandi. Tedavi Oncesi ve sonrasi yaralanan eldeki
parmak eklem acikliklarina, parmak ucu- distal palmar ¢izgi mesafelerine, kavrama giicii
ve ping giiciine bakildi.

Rehabilitasyon sonrasi Stricland formiiliine gore hastalarin % 62.5’inde, Buck-
Gramcko sistemine gore ise % 64.6’sinda miilkemmel-iyi sonu¢ elde edilmisti. Sinir
kesilerinin oldugu zon V grubunda kavrama giicii degerleri sinir yaralanmasi olmayan
zon II olgularindan daha diisiik olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemigtir. Parmak ucu distal palmar mesafeleri karsilastirldiinda zon II yaralanmasi
olan elde % 66.8 diizelme varken, zon V yaralanmasi olan elde % 45.9 diizelme
goriilmiistiir ve bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).

Bu sonuglar fleksor tendon yaralanmalarinin postoperatif rehabilitasyonunda erken

mobilizasyon ve el rehabilitasyonunun dnemine iligkin bulgulan desteklemektedir.
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SUMMARY

Although the exact incidence is unknown, flexor tendon injuries are very
common problems. Prolonged disability following such an injury can cause physical and
emotional suffering and socioeconomic disaster fort he patient. Rehabilitation after
tendon repair is of the utmost importance, because it often determines the final outcome.

There is stil controversy with regard to the postoperative management of flexor
tendon injuries. However, recent evidence suggests that early mobilization produces
better results.

In this prospective study, results of 48 flexor tendon repairs in 21 patients
rehabilitated in Gazi University, Medical Faculty Department of Physical Medicine and
Rehabilitation are analyzed. Postopertively patients were managed by Kleinert’
controlled active extansion with rubbber band flexion technique. Pre and post treatment,
it was measured finger range of motion , distance between the finger tip and distal
palmar crease, grip strength and pinch strength at the injured hand.

Result were evaluated by using the both Stricland and Buck-Gramcko systems.
According to Strickland formula of total active motion, 30 fingers (% 62.5) were rated
‘excellent’ and ‘good’. According to Buck-Gramcko system 31 fingers (% 64.6) were
rated ‘excellent’ and ‘good’. The values of grip strength in zone V which contain nevre
injury less than the values of grip strength in the zone II cases that does not include nevre
injuries. According to the statistics it is not found meaningfull difference between these
values( p>0.05). When it is compared distance be'tween the finger tip and distal palmar

crease in zone V and zone II, we see 66.8 % improvement in the hand that is zone I
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injuries and 45.9 % improvement in the hand which is zone V injuries. This is
statistically significant (p<0.05).
This results are corroborates evidence that early mobilization and hand therapy

appear to play an important part in the postoperative management of flexor tendon

injuries.
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