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OZET

Pediatrik Tendon Yaralanmalarinda Tedavi Sonu¢larimizin Degerlendirilmesi

Amag: Eldeki tendon kesileri, hem diinya genelinde hem de iilkemizde oldukca
sik karsilasilan ve uygun sekilde tedavi edilmediginde yiiksek morbiditeye yol acabilen
ciddi yaralanmalardir. Bu alanda erigskin hasta popiilasyonuna ydnelik c¢ok sayida
calisma mevcutken, pediatrik hasta grubuna iligkin literatiir heniiz yeterli diizeyde
degildir. Pediatrik gruptaki bu tiir yaralanmalar; tani, cerrahi tedavi ve fizik tedavi
siireclerinin  karmasik olmasi nedeniyle, bu hastalarda daha dramatik klinik sonuglara
neden olabilmektedir. Bu nedenle el cerrahisi ile ilgilenen tiim hekimlerin, pediatrik
hastalardaki el kesisi olgularinda goriilen tendon yaralanmalar1 bulgularim1 ve farklhi
cerrahi tekniklerle opere edilen hastalardaki fonksiyonel sonuclari dikkatle
degerlendirmeleri, etkili bir tan1 ve tedavi siireci yiiriitebilmeleri agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali
Hastanesinde tek merkezli, retrospektif bir ¢aligma olarak planlanmistir ve elde tendon
yaralanmasi nedeniyle klinigimze basvuran ve cerrahi olarak tedavi edilen pediatrik
hastalar incelenmistir. Tendon yaralanmalarinin pediatrik hasta gruplarindaki cerrahi
sonras1 sonuglar arastirilmistir. Calismamizda pediatrik yas grubu 18 yas alti olarak
alimmistir. Kriterlere uygun olarak 79 hasta c¢aligmaya dahil edilmistir. Olgular
demografik bilgiler, yaralanma o6zellikleri, eslik eden ek yaralanma varligi, uygulanan
tedavi parametreleri agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizdaki 79 hastada toplamda 140 fleksor tendon etkilenmistir
Bu hastalarda erkek cinsiyetin, fleksor tendon yaralanmalarinin ve cam ile yaralanmanin
sik oldugu oldugu goriilmiistiir. Etkilenen ekstremite yoniinden degerlendirildiginde,
yaralanmalarin daha fazla sag elde oldugu degerlendirilmistir.. Olgularin ¢ogunlugunda
fleksor digitorum profundus (FDP) tendonlar1 etkilendigi analiz edilmistir. Bu
yaralanmalar daha siklikla zon 2’de goriilmiistiir. Primer onarima alman hastalarda
uygulanan tamir teknikleri arasinda en sik tercih edilen yontem Modifiye Kessler
yontemi olmustur. Tendon yaralanmasina en sik eslik eden patolojinin sinir yaralanmasi
oldugu izlenmistir.

Sonu¢: El fleksor tendon yaralanmalarinda pediatrik hasta grubuna yonelik
calismamiz, tani, cerrahi tedavi ve rehabilitasyon siireclerinin yasa ve travma tipine
bagli olarak degiskenlik gdsterdigini ortaya koymustur. Elde edilen veriler, fonksiyonel
ve duyusal iyilesmenin cerrahi teknik, yas grubu ve yaralanma bdlgesi ile yakindan
iligkili oldugunu gostermektedir. Ayrica, ev kazalarina bagl cam kesilerinin yayginligi,
cama yumruk olgularinin ergenlik c¢agi cocuklarda fazla olmasi koruyucu saglik
yaklagimlarinin, aile egitimlerinin ve psikiyatrik degerlendirme ile bu olgulara
multidisipliner yaklagimin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik, retrospektif fleksor tendon, tendon yaralanmalar
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ABSTRACT

Evaluation of Treatment Outcomes in Pediatric Tendon Injuries

Introduction: Tendon lacerations in the hand are serious injuries that are
frequently encountered both worldwide and in our country and can lead to high
morbidity when not treated appropriately. While there are many studies in this field for
the adult patient population, the literature on the pediatric patient group is not yet
sufficient. Such injuries in the pediatric group may cause more dramatic clinical
outcomes in these patients due to the complexity of diagnosis, surgical treatment and
physical therapy. Therefore, it is of great importance for all doctors interested in hand
surgery to carefully evaluate the findings of tendon injuries in hand incision cases in
pediatric patients and the functional results in patients operated with different surgical
techniques in order to carry out an effective diagnosis and treatment process.

Materials and Methods: Our study was planned as a single-center, retrospective
study in Cukurova University Faculty of Medicine Balcali Hospital and pediatric
patients who were admitted to our clinic with hand tendon injuries and treated surgically
were examined. Postoperative outcomes of tendon injuries in pediatric patient groups
were investigated. In our study, the pediatric age group was taken as under 18 years of
age. According to the criteria, 79 patients were included in the study. Patients were
evaluated in terms of demographic information, injury characteristics, presence of
concomitant injuries, treatment type.

Results: A total of 140 flexor tendons were affected in 79 patients in our study.
male gender, flexor tendon injuries and glass injuries were more common. When
evaluated in terms of the affected extremity, it was evaluated that the injuries were more
common in the right hand. It was analyzed that flexor digitorum profundus (FDP)
tendons were affected in the majority of cases. These injuries were more frequently seen
in zone 2.Modified Kessler method was the most preferred method among the repair
techniques applied in patients who underwent primary repair. The most common
pathology accompanying tendon injury was nerve injury.

Conclusion: Our study on pediatric patients with hand flexor tendon injuries
revealed that diagnosis, surgical treatment and rehabilitation processes vary depending
on age and type of trauma. The data obtained show that functional and sensory recovery
is closely related to surgical technique, age group and level of injury significantly
affects clinical outcomes. In addition, the prevalence of glass cuts due to home
accidents and the high incidence of glass punch cases in adolescents once again reveal
the importance of preventive health approaches, family education, psychiatric
evaluation and multidisciplinary approach to these cases.

Keywords: Pediatric, retrospective, flexor, tendon injuries
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1. GIRIS ve AMAC

Penetran travmalara bagli olarak gelisen fleksor tendon lezyonlari, el cerrahisinde
stk karsilagilan yaralanma tiirlerinden biridir. Bu olgularin 6nemli bir kismi mesleki
faaliyetler sirasinda meydana gelmekte olup, is kazalar1 bu tabloda belirgin bir yer
tutmaktadir.' Literatiirde, yiiksek gelirli iilkelerde is kazalarinin 6ne ¢iktig1, buna karsin
disiik ve orta gelirli iilkelerde kesici cam materyallerin daha sik etken oldugu
bildirilmektedir.

El tendon yaralanmalari, diinyada oldugu gibi iilkemizde de sik goriilen ve uygun
sekilde tedavi edilmediginde kalict fonksiyon kayiplarina yol acabilen Onemli
travmalardir. Yetigskin hastalara yonelik bu alandaki c¢alismalar oldukca fazlayken,
pediatrik olgulara iligkin literatiirlin sinirli oldugu goriilmektedir. Eriskin ve ¢cocuk hasta
gruplarini karsilastirarak aralarindaki benzerlik ve farkliliklar: ortaya koyan caligmalara
ise literatiirde daha seyrek rastlanmaktadir.

Pediatrik hastalarda fleksor tendon yaralanmalarinin tanisi, o6zellikle erken
donemde gozden kagabilmekte; yiizeyel cilt lezyonlar1 veya minimal fonksiyonel
kayiplar, altta yatan tendon hasarinin fark edilmesini gii¢lestirebilmektedir. Anatomik
yapilarin  kiigclik ve hassas olmasi, bu yas grubunda tendon onarimi ve
rekonstrilksiyonunu teknik olarak daha karmasik hale getirmektedir. Ayrica,
postoperatif rehabilitasyon siireci ¢ocuk hastalarda smirli kooperasyon nedeniyle
uygulamada ¢esitli giicliikler barindirmakta ve bu durum literatiirde hala tartismali bir
alan olarak yer almaktadir. Bununla birlikte, pediatrik olgularda eriskinlere kiyasla
tendon iyilesme sonuclarinin daha basarili oldugu bildirilmektedir; bu durum,
cocuklardaki biyolojik iyilesme kapasitesinin daha yiiksek olmasina baglanmaktadir.

Pediatrik yas grubunda birgok saglik sorununun tanisi, c¢esitli nedenlerle
gecikebilmektedir ve bu durum tendon yaralanmalar1 acisindan da gecerliligini
korumaktadir. Cocuk hastalarin sinirli ifade becerileri, muayene sirasinda yeterli is
birligi saglayamamalar1 ve ¢ogu zaman giivenilir olmayan anamnez dykiileri, 6zellikle
deneyimsiz klinisyenler tarafindan tanisal gecikmelere yol agabilmektedir. Tedavi
stireci de yetiskinlerden belirli agilardan ayrigmaktadir. Cerrahi olarak benzer teknikler
uygulanmakla birlikte, pediatrik tendonlarin daha kii¢iik ve hassas yapida olmasi,

cerrahi miidahaleyi teknik agidan daha karmasik héle getirmektedir. Bunun yani sira, bu



yas grubuna Ozgii standartlagtirilmis cerrahi ve rehabilitasyon protokollerinin
bulunmamast da klinik yonetimi zorlagtiran 6nemli bir unsurdur. Rehabilitasyon
stirecleri de cerrahi miidahalede oldugu gibi homojen bir yaklasim igcermemekte;
cocuklarin yas gruplarina gore degisen fiziksel, biligsel ve duygusal 6zellikleri, tedavi
siirecine uyumu dogrudan etkileyebilmektedir. Bu nedenle pediatrik tendon
yaralanmalarinin  yonetiminde, c¢ocugun i¢inde bulundugu gelisimsel dénemin
ozelliklerini dikkate almak ve bireysellestirilmis bir yaklasim benimsemek, tedavi
siirecinin basaris1 agisindan biiyiik énem tasimaktadir.’ Bu bilgileri goz oniine alarak
cocukluk c¢aginda goriilen fleksor tendon yaralanmalarinin tani, cerrahi tedavi ve
rehabilitasyon siirecine iliskin zorluklari; erigskinlerden farklilasan klinik 6zellikleriyle
birlikte degerlendirmek, bu yas grubuna 6zgii fonksiyonel sonuglari ortaya koymak ve

literatiirdeki siirl bilgiye katki saglamak amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tendon Onarimimin Tarihcesi

Antik donemde Hipokrat ve donemin diger hekimleri, tendonu kaslardan bagimsiz
bir anatomik yapi olarak tanimlayamamislardir. Kaslarin beyazimsi, kord benzeri
yapilarla sonlandigin1 gézlemlemis; bu yapilar1 ‘néron’ olarak adlandirarak sinir benzeri
bir olusum olabilecegini one siirmiislerdir. Fleksor tendon yaralanmalarina yonelik
tedavi girisimlerinin kokeni ilk bin yila kadar uzanmakta olup, bu alandaki bilgi ve
yaklagimlar zaman igerisinde belirgin bi¢cimde gelismis ve evrimsel bir siireg
geg:irmistir.2 Ikinci yiizy1lda Galen, 6n kol fleksor tendonlari ve sinitlerin onarimina
iliskin tanimlamalarda bulunmus; ancak bu girisimlerin agriya ve kontrolsiiz
kasilmalara yol agtigin ileri siirerek cerrahi miidahalelere temkinli yaklagmugt1.*

Ibn Sina (Avicenna), Galen’in gladyatorler iizerindeki klinik gozlemlerine ve
bilimsel diseksiyon temelli calismalarina dogrudan erisimi olmamasina karsin, tendon
onarimint savunan ilk cerrahlardan biri olarak 6ne c¢ikmaktadir. Onarima iligskin
kavramsal yaklagimi, sonraki ylizyillarda o6zellikle 14. ila 16. yiizyillar arasinda bazi
Avrupali cerrahlar tarafindan benimsenmistir. Ancak bu donemlerde bildirilen basarili
tenorafi vakalarina ragmen, Galen’in diseksiyonlara dayali anatomik goriislerinin daha
yaygin kabul gérmesi nedeniyle tendon onarimi uzun siire evrensel bir uygulama haline
gelememistir.”

Bunnell ve Garlock, parmak seviyesindeki fleksor tendon yirtiklarinda yapisiklik
(adezyon) gelisiminin 6nemli bir sorun oldugunu fark etmislerdir. Bunnell, fleksor
tendonun dijital sinoviyal kiliftan gectigi bu anatomik alan1 tanimlamak amaciyla “No
Man’s Land” (NML) terimini kullanmustir.” Bu bélgede yapilan tendon onarimlarina
dair olarak Bunnell; yalnizca FDP tendonunun onarilmasi, paslanmaz ¢elik siitiirlerin
tercih edilmesi ve onarim hattinin ayrilmamas i¢in el bileginin fleksiyonda hareketsiz
tutulmas: gerektigini ifade etmistir.” 1940 yilinda Mason ise, dijital kilif igindeki akut
tendon yaralanmalarinda FDS ve FDP tendonlarinin birlikte tamir edilmemesi, pulley
yapilarinin gereksiz sekilde genis eksize edilmemesi ve yarada varsa kontaminasyonun
dikkatli bir sekilde debride edilmesi gerektigini vurgulamustir.®

1967 yilinda Amerikan El Cerrahisi Dernegi’nin (ASSH) yillik toplantisinda

Kleinert, Kutz ve calisma arkadaslar1 tarafindan “No Man’s Land’de Fleksor



Tendonlarin Primer Onarimi” baslikli sunum gergeklestirilmis ve bu sunumla birlikte
fleksor tendonlarin primer onarimi cerrahi pratige girmeye baglamistir. Bu donemde,
akut fleksor tendon yirtiklarinda primer onarim yaklagimi, tendon greftleme isleminin
yerini almaya baslamustir.”

Tendon iyilesme siirecinde etkili olan faktorler, zamanla daha iyi anlasilmistir.
Potenza, ekstrinsik iyilesme mekanizmasini tendon ¢evresinden gelen fibroblast gocii ve
proliferasyonuna bagli olusan adezyonlar iizerinden tammlamustir. Ote yandan,
Lundborg intrinsik iyilesmeyi, tendonun sinovyal sivi ile dogrudan beslenmesine
dayandirarak agiklamistir. Strickland, Manske ve Gelberman gibi arastirmacilarin
katkilariyla, tendon iyilesmesi ile hareket arasindaki iliski daha net anlasilmis; 6zellikle
erken donem mobilizasyonun, cerrahi onarim sonrasi gelisebilecek yapisikliklart

azaltabilecegi goriisii gii¢ kazanmustir.'

2.2. Tendon Histolojisi

Tendon matriksinin asil yapitasi kolajendir, tendon kuru agriliginin yaklasik
%70’ini olusturur. Tendon yapisindaki kolajenin %95°i tipl kolajendir. Kolajen
fibroblastlar tarafindan iiretilir. Kolajen lifler biraraya gelerek fasikiilleri, fasikiiller
biraraya gelerek tendonlari olusturur. Demet ve fasikiiller endotenonlar tarafindan
cevrelenirken, epitenon da endotenonlar1 gevreler Kolajen disinda matrikste bulunan
glikozaminoglikanlar, glikoproteinler, nonkolajendz proteinler, tendon hareketi
sirasinda kayganlik saglar ve deforme olmayi onler. Epitenonda daha fazla bulunan

glikoprotein olan fibronektin tendon iyilesmesi sirasinda artig gosterir (Sekil 1).

Sekil 1. Tendon histolojisi



2.3. Elin Fleksor Tendonlarin Anatomisi

Fleksor digitorum siiperfisialisin (FDS) iki bast vardir. Ulnar bas medial
epikondilin 6n yiizlinden, dirsegin ulnar kollateral bagindan ve koronoid ¢ikintinin
medial yiizinden baslar. Radial bas ise proksimal radiusun 6n yiiziinden baslar. El
bilegi seviyesinde dort tendona ayrilarak karpal tiinele girer, metakarpofalangeal (MKF)
eklem seviyesinde her bir tendon Al pulleyden gecerek fleksor kilifta seyreder.
Proksimal falanks seviyesinde iki esit parcaya boliiniip FDP dorsaline yonelir. Fleksor
digitorum profundusun (FDP) gececegi Camper’s chiasma yapisini olusturarak
parmaklarin orta falanksina yapisir. Orta falankslarin fleksiyonunu saglar. Fleksor
digitorum siiperfisialis kasinin innervasyonu median sinirdendir. Kan temini radyal ve
ulnar arterlerden saglanir. . Fleksor digitorum profundusun proksimal ulna 6n yiizii ve
interossedz memrandan baslar. Tek bir kas olarak seyredip el bilegi seviyesinde dort
tendona ayrilarak karpal tiinele girer. Metakarpofalangeal eklem seviyesinde Al
pulleyden gecerek fleksor kilifta seyreder. Proksimal falanks seviyesinde palmar yiize
yonelir. Camper’s chiasma’dan gegerek distal falankslarin proksimaline yapisir (Sekil
2). Distal falankslarin fleksiyonunu saglar.®

Kasin medial kismi ulnar sinir tarafindan, lateral kism1 median sinir tarafindan
innerve edilir. Kan temini biiyiik 6l¢iide ulnar arterden saglanir.

Fleksor Pollisis Longus (FPL) radius cisminin orta iigte birinden ve interosse6z
memrandan baslar, el bilegi seviyesinde karpal tiinele girer. Metakarpofalangeal eklem
seviyesinde fleksor kilifta ilerleyerek 1. parmagin distal falanks bazisine yapisir.
Median sinir tarafindan inerve edilir. Kanlanmasi biiyiik Ol¢iide radial arterden
saglanir.>®

Fleksor carpi ulnaris (FCU) kasi, humerusun medial epikondili ile olekranon ve
ulnanin iist kismindan orijin alir; 6n kolun ulnar tarafinda yiizeyel olarak seyrederek
pisiform, hamat kemigi ve 5. metakarp bazisine yapisir. El bileginde fleksiyon ve ulnar
deviasyon hareketlerinden sorumlu olan bu kas, ulnar sinir tarafindan innerve edilir ve
yiizeyel fleksor kaslar arasinda ulnar sinirle innerve edilen tek kastir.”

Fleksor carpi radialis (FCR) kasi ise humerusun medial epikondilinden baglar, 6n
kolun radial tarafinda yiizeyel olarak ilerler ve 2. ile 3. metakarpal kemiklerin bazisine
tutunur. El bileginde fleksiyon ve radial deviasyon hareketlerini saglar ve median sinir

tarafindan innerve edilir.
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Sekil 2. Vinkulum ve Camper’s Chiasma®

Kleinert ve Verdan elin kompleks anatomik yapisindan dolayi eli farkli anatomik
yapilara gore cerrahi yaklagimin farklilik gosterebilecegi i¢in zonlara ayirarak
incelemistir.”'

Zon 1: Sadece FDP tendonunun bulundugu, FDS yapisma yerinin distalinden
baslayip parmak ucuna kadar olan bolgedir.

Zon 2: Al pulley proksimalinden FDS yapigsma yerine kadar olan bolgedir.
Komplikasyon oranmin yiiksek oldugu bolge Bunnell tarafindan “No Man’s Land”
olarak tanimlanmustir.

Zon 3: Transvers karpal ligaman distalinden A1 pulleyin proksimaline kadar olan
bolgedir.

Zon 4: Karpal tiinelin oldugu bolgedir.

Zon 5: Karpal tlinel proksimalinden muskulotendindz bileskeye kadar olan

bolgedir.



Sekil 3. Kleinert ve Verdan fleksor tendon zonlari

Sekil 4. Pulley anatomisi



Zonl ve Zon 2’de FDS ve FDP tendonlar1 fibroblastlardan olusan epitenon adi
verilen tabaka ile kaplanarak makara (pulley) sistemlerinin olusturdugu fleksor kilif
icerisinden gecerler. Pulley sistemi igerisinde hem fleksor tendonlarin kaymasini
saglayan hem de tendonun kemige yakin seyretmesini saglayan fibroossedz kiliflardir.
Pulley mekanizmasi kalin halka (anuler) seklinde (A1-A5) ve ince ¢apraz (cruciate)
seklinde (C1-C3) yapilardan olusur (Sekil 4). Anuler pulleylerin mukavemeti daha
yiiksektir."!

Pulleylerin yapisi ii¢ katmandan olusur. En icteki tabaka hyaluronik asit salgilar
ve kaymay1 kolaylastirir. Kolajen acisindan zengin orta tabaka tendonlarin palmar
translasyonuna direnir. Dig areolar tabaka ise pulleyin beslenmesini saglar. A1, A3 ve
A5 pulleyler MKF, PIF ve DIF eklemlerinin volar plaklarmdan (volar plate) kdken
alirlar. A2 pulley proksimal falanksin proksimal iicte birinden ve A4 pulley orta
falankstan kaynaklanir.’

Tendonlarin beslenmesi vaskiiler ve sinovyal kaynaklidir. Sinovyal beslenme
daha baskindir.” Vaskiiler beslenme dijital arterlerden kaynaklanan fleksr kilif, tendon
kemik bileskesi ve FDS ile baglantili olan vinkulumlar ile saglanir. Cerrahi
diseksiyonlarda tendon beslenmesinin bozulmamasi i¢in fleksor kilif biitiinliigilintin ve
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vinkulumlarin miimkiin oldugunca korunmasi ¢ok énemlidir.

2.4. Fleksor Tendon Muayenesi

Olast norovaskiiler yaralanmalarin tanmabilmesi i¢in hastanin sistematik bir
sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Parmakta agisal deformite ya da rotasyon
goriinlimiiniin  varligy; kirik, ¢ikik ya da bag yapilarinda meydana gelen hasarlar
acisindan uyarici olmalidir. Bu tiir patolojilerin varliginda fleksor tendonlarin klinik
degerlendirmesi saglikli bi¢cimde yapilamaz; bu nedenle bu hastalarda radyolojik
inceleme ile kemik ve bag dokusu biitiinliigliniin 6ncelikle degerlendirilmesi Onerilir.

Fleksor tendon muayenesi her parmak icin ayri ayr1 yapilmalidir. Fleksor
digitorum superficialis tendonunu izole etmek amaciyla, bitisik parmaklarm MKF, PIF
ve DIF eklemleri tam ekstansiyon ya da hafif hiperekstansiyon pozisyonunda tutulur.
Bu sirada muayene edilen parmakta yalmzca PIF ekleminde fleksiyon hareketinin
gozlenmesi, FDS tendonunun biitiinliigiini isaret eder. Fleksor digitorum profundus

tendonunun degerlendirilmesi ise parmagin ekstansiyon pozisyonunda tutulmasi, orta



falanksin sabitlenmesi ve hastadan DIF ekleminde aktif fleksiyon istenmesi ile
gerceklestirilir.

Norolojik muayenede, yaralanan parmagm radial ve ulnar yiizeyleri hafif
dokunma ve statik iki nokta ayrimi testleriyle degerlendirilir. Keskin cisimlerle olusan
laserasyon sonrasi dermatom diizeyinde duyu kaybi gézlenmesi, aksi kanitlanana kadar
dijital sinir kesisi olasiligin1 giindeme getirmelidir. Vaskiiler durum ise volar pulpa ve
tirnak yatagindaki kapiller dolum degerlendirmesi ile incelenir; gerek goriildiigiinde

dijital Allen testi de tanisal amagla uygulanabilir.""!

2.5. Tendon lyilesmesi

Tendon iyilesmesi ilk ¢calismalarda sadece ekstrinsik faktorlerle fibroblast gocii ve
proliferasyonu ile meydana geldigi savunulsa da son yapilan ¢aligmalarla intrinsik
mekanizmalarin da iyilesmeye katki sagladigim ortaya koymustur."” Ekstrinsik
mekanizma ile fleksor tendon kilifindaki hiicrelerin proliferasyonu ve intrinsik
mekanizma ile epitenon ve endotenondaki hiicrelerin proliferasyonu yoluyla kombine
bir tendon iyilesmesinden s6z edilebilir. Prolifere olan fibrobastlardan kolajen {iretimi
endotenon, epitenon ve tendon kilifi olmak iizere li¢ bolgede meydana gelir.

Tendon kilifi hiicrelerinde tip 1 kolajen iiretimi %70 artarken, epitenonda %15 ve
endotenonda %12 artis gdstermektedir . Cerrahi travma diizeyi, yaralanmanin derecesi,
cerrahi sonrasi erken hareket gibi dis faktorler kolajen iiretimini, kolajen yerlesimini
etkilemektedir

Tendon onarimi sonrasit erken tendon hareketleriyle iyilesme mekanizmasi
intrinsik mekanizmaya kaydirilarak tendon dogal yapisina daha uygun bir iyilesme
meydana gelir. Akut bir yaralanma sonras: inflamatuar fazla baglayan iyilesme siireci
proliferasyon ve yeniden sekillenme (remodelizasyon) fazlariyla devam eder."’

Inflamasyon fazi: Yaralanma sonucu olusan kanama, trombositlerin toplanmasi
ve proinflamatuar sitokinlerin salinimini takiben nétrofillerin bolgeye gelmesiyle ilk 48
saatte baglar. Yaralanma sonrasi ilk hafta i¢inde bu bolgeye goc eden makrofaj ve
fibroblastlarin etkisiyle dis matriks yapisi sekillenir.

Proliferasyon fazi: Yaralanmanin {igiincii veya dordiincii giiniinde baslar.
Tendonun kesik uglar1 ve onarilan tendonlarin dikis gecis yerlerinde izlenir. Artmis

fibronektin aktivitesi ile fibroblast gocii ve proliferasyonu ile kolajen sentezlenir. Bir ila



ic hafta siiren bu fazda kesik uclar arasinda gerilmeye mukavemetin az oldugu normal
histolojik yapidan farkli yapida koprii olusur. Tendon onariminin yedinci giiniinde yeni
damarlar olusur, onuncu giiniinde kolajen sentezi maksimum seviyeye ulagir.'>

Yeniden sekillenme (remodelizasyon) fazi: Yaralanma sonrasi birinci ve ikinci
haftada baslar. Uzun siiren bu fazda kademeli olarak iiretilen kolajenlerin diizenlenme
ve birlesmesi gergeklesir. Kolajen lifleri dogal tendona paralel dizilir ve iyilesme
bolgesinin mekanik giicii artar. Erken donemde iiretilen baskin tip 3 kolajen yerini

mukavemeti daha yiiksek tip1 kolajene birakir.

2.6. Fleksor Tendon Onariminda Kullanilan Siitiir Teknikleri

Ideal tendon onarmmi kolay uygulanabilir, bosluk olusumuna izin vermeyecek
sikilikta, erken aktif harekete izin verebilecek saglamlikta, tendon beslenmesini
bozmayan ve tendon ekskiirsyonuna (kaymaya) izin veren 6zellikte olmalidir."* Birgok
tendon onarim teknigi tanimlanmasina ragmen altin standart bir onarim teknigi heniiz
gelismemistir.

Fleksor tendon onariminda merkez (core) siitiir ve cevresel (epitendindz) siitiir
olmak iizere iki ana dikis formu kullanilir. Merkezi dikis ve tutturma noktasi sayisi
artitkca onarimin kuvveti artmakla birlikte, dikis materyali arttik¢a onarim hacminin

artmastyla siirtiinme katsayisi da artacaktir.”

2.6.1. Merkez (Core) Siitiir

Tendonun merkezinden uzunlamasina gegen iki veya daha fazla sayilarda olan
dikisleri ifade eder. Yapilan biyomekanik caligmalarda merkezi dikis sayisi arttikca
onarimin giiciiniin artti1 gosterilmis. '

Merkezi siitiir teknikleri iki alt baglikta toplanmustir: 17

- Tki gegisli tendon dikis teknikleri; Tsuge, Modifiye yakalayici Kessler, Modifiye
kilitleyici Kessler, Modifiye Pennington.

- Cok gecisli dikis teknikleri; Modifiye Kessler, Kilitsiz Capraz, Capraz dikisli
kilitli capraz, 4 gecisli Savage, Destekli Becker, 6 gecisli Savage, Modifiye Savage,
Uglii Modifiye Kessler (Sekil 5).
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Sekil 5. Kor siitiir tiplerinin sematik cizimi

Tang, Modifiye Kessler ve ¢apraz dikis teknikler sik tercih edilen merkezi siitiir
teknikleridir. Merkez siitiir tekniklerinde asil 6nemli nokta en az dort gecisli tekniklerin
tercih edilmesidir. Yapilan biyomekanik calismalarda ideal onarim i¢in en az dort
gecisli merkez siitiiriin yaralanma bolgesinden 7-10 mm uzaklikta olmasi gerektigini
géstermistir.18

Kullanilan siitlir materyali tipi ve kalibresi siitiir teknigine gore daha az énemlidir.
Emilemeyen monofilament siitiir, fiber siitiir gibi farkli materyallerin kullanimlar
mevcuttur. Alavanja ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada 3-0 ve 4-0 kalibreli
polyester siitiir kullanilan zon 2 fleksor tendon gruplarinda basarisizlik oranlarinda

farklilik bulamamuslar."”

2.6.2. Cevresel (Epitendinoz) Siitiir

Merkez siitiirlarla onarilmis tendon uclarmin c¢evresel siitiirlarla da onarilmasi
onerilmektedir. Cevresel siitiirler onarim hattinda daha diizglin bir ylizey olusturur.
Onarim hattindan gegen siitiir sayisinin artmasiyla bosluk direnci ve gerilme kuvveti
artar (Sekil 6). Merkez siitiiriin tamamlanmasini takiben onarim alaninda 2 mm
uzaklikta ve 2 mm derinlikte olacak sekilde, genellikle 5-0 veya 6-0 polyprolen

onerilir.2°
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Sekil 6. Epitendinéz siitiir teknikleri: A. Capraz dikis, B. Lin, C. Halsted, D. Horizontal intrafiber,
E. Basit devamh

2.7. Tendon Onarim Sonrasi1 Komplikasyonlar

Tendon onarimi sonrasi erken donemde tendon kopmasi (reriiptiir), enfeksiyon,
cilt flebi nekrozu, pulley yetmezligi ve yapisikliga (adezyona) bagl tendon kaymasinin
azalmasi1 gibi komplikasyonlar goriiliirken ge¢ donemde yapisiklik (adezyon), asir1 skar
dokusu olusumu, tetik parmak, kompleks agr1 sendromu ve eklem sertligi
goriilmektedir. Daha Once bildirilen ¢alismalarda komplikasyon oranlar1 daha yiiksek
olsa da giincel cerrahi teknikler ve erken hareket protokolleriyle bu oranlar
azalmaktadir.

Fleksor tendon onarimmi sonrasi tekrar operasyon gereksinimi literatiirde ve

metaanalizlerde %6, reriiptiir oran1 ise %4 olarak bildirilmektedir.*'

2.8. Postoperatif Rehabilitasyon

Fleksor tendon cerrahisini takip eden siirecte uygulanan rehabilitasyon
yaklagimlari, fonksiyonel sonuglarin sekillenmesinde c¢esitli acilardan etkili
olabilmektedir. Bu baglamda, literatiirde farkli rehabilitasyon tekniklerinin tanimlandigi

ve uygulama bigimlerinin ¢esitlilik gosterdigi goriilmektedir.
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2.8.1. Immobilizasyon

Immobilizasyon ¢ocuk hastalarin, bilissel eksiklikleri olanlarin ve baska herhangi
bir sebeple karmasik bir rehabilitasyon programina katilmak istemeyenlerin tercih ettigi
bir tedavi yontemidir Diger yarali yapilar1 korumak i¢in bazi tendonlar da immobilize
edilmelidir. Bazi durumlarda, hasta ameliyat sonrasi ortez tedavisi i¢in yonlendirilmez,

ancak ameliyattan 3-4 hafta sonra tedaviye génderilene kadar algida kalir.

2.8.2. immobilizasyon Program

Erken evre (0-3. Hafta): Postoperatif ortez veya alci, el bilegini 10-30 derece
fleksiyonda, MKF eklemleri 40-60 derece fleksiyonda ve interfalengeal eklemleri tam
ekstansiyonda tutar.

Orta Evre (3.-4. Hafta): Ortez: 3-4 haftalarda ortez, bilegi notrale (0 dereceye)
getirmek i¢cin modifiye edilir. Hastaya egzersiz i¢in ortezi saatlik olarak c¢ikarmasi
ogretilir.

Egzersiz: El bilegi 10 derece ekstansiyondayken hasta, pasif parmak fleksiyonu ve
ekstansiyonunu ve ardindan aktif tendon kayma egzersizlerini yapar. Bu egzersizler el
bilegi seviyesinde maksimum toplam ve diferansiyel fleksor tendon kaymasini ortaya
cikarir

Geg Evre (4. Haftadan Sonra)

Dorsal bloklu ortez kesilir. Fleksor kas tendon {initesinin kisalmasi bir sorunsa,
onkol bazli palmar gece ortezi verilebilir. Bilek ve parmaklar maksimum rahat
poziyonda tutulur. Eger aktif fleksiyon yeterince hizli sekilde iyilesmezse, daha biiytik
bir kayma saglamak icin onarimin {lizerindeki stresi arttiran rehabilitasyon programi
gelistirilir. Tendon rehabilitasyonunda amag yaralanmadan onceki hareket durumuna en
yakin, hatta aym fonksiyonel duruma gelmesini saglamaktir.”> Bunun igin riiptiire
etmeden, adezyona da engel olmak i¢in, iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla, aktif yada

pasif hareket tarifleyen rehabilitasyon protokolleri tanimlanmuistir.

2.8.3. Erken Pasif Mobilizasyon

i. Duran ve Hauser

Duran ve Houser’in erken pasif mobilizasyonunda, bilek 20 derece,
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metakarpofalageal eklemler 50 derece fleksiyonda ve interfalangeal eklem notral olacak
sekilde dorsalden atele alinir.'® 3. giin pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon hareketleri
baslanir. Aktif fleksiyona ameliyatin 1. ayinda gegilir. Atel besinci haftadan sonra
cikarilir. Yedinci haftada pasif el bilek ve parmaklara germe egzersizleri baglanir.
Sekizinci haftada agresif ve onuncu haftada dirence karsi hareket vardir. Ayni yontemin
Strickland ve Glogovac tarafindan gelistirilen Modifiye Duran protokolii kabiil gérmiis
ve terapistler tarafindan kullanilmaktadir. Bu yontemde fizyoterapist kontroliinde aktif

hareketler daha erken fakat kontrollii yapilir.

ii. Kleinert Protokolii

Kleinert’in aktif mobilizasyonunda, 3. giin kontrollii aktif ekstansiyon, pasif
fleksiyon baslamir.**El bilek 60 derece fleksiyonda, metakarpofalageal eklemler 20
derece fleksiyonda ve interfalangeal eklem 10 derece fleksiyonda dorsal blok ateli
uygulanir. 1k ii¢ haftada parmak uglarina tutturulmus bant ve lastikle pasif fleksiyon ve
lastige kars1 aktif ekstansiyon yapilir. Dordiincii haftada atele son verilir. Altinci hafta
aktif fleksiyona baslanir. Sekizinci haftada dirence karsi hareket baslanir ve on ile

onikinci haftada normal elini kullanmaya tesvik edilir.

2.8.4. Erken Aktif Mobilizasyon

Mobilizasyon, yakin zamanda yaralanan 6demli tendonlara siitiir bdlgelerinde
uygulanir. Tendonlar, ¢evreleyen kilif veya ayni zamanda 6demli olan ve ¢ogu zaman
plirlizsliz bir kayma yiizeyi saglamayan diger yapilar icinde harekete gegirilir. Erken
pasif mobilizasyon programlarinda, tendon proksimal olarak itilir. Tendonun kayma
yerine katlanmasi veya toplanmasi muhtemeldir. Erken aktif mobilizasyon, tendonu
proksimal olarak ¢ekerek yaralanan fleksor kasin aktif kasilmasini igerir ve daha iyi
kayma olusturmas1 beklenmektedir. Sadece pasif mobilizasyon yapildiginda orta falanks
tizerindeki zon II FDP yaralanmalar1 i¢in daha zayif bir prognoz goriilmektedir. Onarim
teknikleri son yillarda biiyiik Olciide gelistigi icin zaman uygunsa, erken aktif
mobilizasyon, erken pasif mobilizasyona tercih edilir. Erken aktif mobilizasyon, ancak
hem fiziyatrist ve terapist hem de cerrah tendon yonetiminde beceri ve deneyime
sahipse, eger birbirleriyle yakin iletisim kurarsa, kullanilan siitiir yeterli gilice sahipse ve

hasta oldukga giivenilirse ve programi iyice anlarsa uygundur. Erken aktif mobilizasyon
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programlarinin ¢ogu, zon 2 yaralanmalar i¢in gelistirilmistir. Neredeyse tiimii erken
pasif mobilizasyon i¢in kullanilanlar gibi bir dorsal bloke edici ortez kullanir.
Egzersizler ve egzersiz siklig1 degiskendir, ancak tiim programlar ilk 3 ila 6 hafta

boyunca aktif fleksiyonu sinirlandirarak tendonu korur.

i. Belfast ve Sheffield

Ameliyat sonrasi al¢1 el bilegini 20 derece fleksiyonda MKF eklemi 80-90 derece
fleksiyonda tutar, tam interfalengeal eklem ekstansiyonuna izin vermek igin parmak
uclarinin 2 cm Otesine uzanir. Terapinin baslamasinda, pansuman postoperatif egzersize
izin vermek i¢in kesilir. Zon 1 ve 3 yaralanmalar1 tedavisi, onarimdan 24 saat sonra
baslatilir, ancak ameliyat sonras1 enflamasyonun azalmasina izin vermek ic¢in zon 2
onarimlarinda ameliyattan 48 saat sonra egzersize izin verilir. Ortez igerisinde her 2
saatte bir yapilan egzersizler, tiim parmaklari igerir ve her biri tam pasif fleksiyon, aktif
fleksiyon ve aktif ekstansiyon olmak iizere iki tekrardan olusur. Hastaya kars1 elin dort
parmagini etkilenen elin avug igine yerlestirmesi, kiigiik parmagin da avug igine
degmesi oOgretilir. Hastalar aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerine devam eder.
Bunlarin yaninda Strickland’in 4 diiz iplikli siitiir i¢in gelistirdigi erken aktif hareket
protokolii,” Evans’in modifiye kessler ve iki iplikli siitiir sonrasi kullanimda tarifledigi
erken aktif hareket protokolﬁ.,26 Silfverskiold ve May’in gelistirdigi modifiye kessler ve
sirkiimferansiyel capraz epitendindz dikislerle onarimda tarifledigi ve Onerdigi aktif
erken hareket rehabilitasyon protokolleri mevcuttur.”’ Hepsi de kabiil gormiis ve
uygulanmakta olan protokollerdir. Biitiin bunlara ragmen yine de ¢ok cesitli faktorlerin
iyilesmeyi etkiledigi ve insan organizmasinin her bireyde davramiginin farkliligi ve
cesitliligi, araya giren ¢esitli etmenlerin tamamen ekarte edilmesinin miimkiin olmamast

nedeniyle, sonuglar tatmin edici olsada ylizde yiiz basar1 miimkiin olamamaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz geriye doniik (retrospektif) klinik arastirma olarak planlandi ve
Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Dekanlig1 etik kuruluna basvurularak onay alind.

Pediatrik el kesisi kesisi nedeniyle Balcali Hastanesi Ortopedi servisinde 2010-
2023 tarihleri arasinda cerrahi olarak tedavi edilen, elde fleksor tendon kesisi olan 18
yas alt1 hastalarin sayis1 totalde 130 iken, asagidaki kriterleri saglayan toplamda 79
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarda yas, cinsiyet, dominant el, ek hastaliklar, takip
stiresi, kesi bolgeleri, yaralanma sonrasi cerrahiye kadar olan siire, kesi zonu, etkilenen
tendonlar, sinir etkilenimi gibi parametler degerlendirildi. Ayrica fonskiyonel (EHA,
Kavrama kuvveti) duyu (Monofilaman testi, Iki nokta diskriminasyonu) ve
rehabilitasyon yontemi degerlendirilmesi yapildi. Caligmamizda hastalar yaslarina gore
lic gruba ayrilmistir: 0-5 yas arasit okul oncesi donem, 6-12 yas arasi ¢ocukluk donemi
ve 13-18 yas arasit adolesan donemi. Bu siniflandirma, g¢ocuklarin gelisimsel ve
fizyolojik 6zelliklerine gore gruplandirilmasini saglamaktadir.

Dahil etme kriterleri:

- Fleksor tendon kesisi olan 18 yas alt1 hastalar

- En az 6 aylik takibi mevcut hastalar

Dislama kriterleri:

- Kemik kirig1 mevcut olan hastalar

- Ekstensor tendon kesisi olan hastalar

- Replantasyon yapilan hastalar

- Takipsiz hastalar

3.1. Fonskiyonel Degerlendirme
3.1.1. Eklem Hareket Ac¢ikhig1 Degerlendirilmesi

Muayene odasina alinan hastalarin etkilenen parmaklar1 gonyometre kullanilarak
sirastyla MKF (metakarpofalangeal eklem), PIF (proksimal interfalangeal eklem), DIF
(distal interfalangeal eklem) aktif ve pasif eklem hareket acikligi (EHA) ve ekstansiyon
kaybi1 kaydedildi (Sekil 7).
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Sekil 7. Gonyometre ile eklem hareket aciklig1 degerlendirilmesi

i. Hastalar1 degerlendirmede, yaralanmig parmagin her ekleminin hareket acgikligi
parmak gonyometresi ile Olgilildii ve total aktif hareket asagidaki formiile gore
hesaplanarak % olarak kaydedildi.

- Strickland formiilii: [(Aktif PIF+DIF fleksiyonu) - (PIF+DIF ekstansiyon
defisiti)]/175 x 100

Degerlendirilen Strickland degerleri Tablo 1’deki fonksiyonel iyilesme sonucuna

gore siiflandirildi.

Tablo 1. Fleksor tendon onariminda Strickland siiflamasi

SONUC ARALIGI (%) FONKSIYONEL iYILESME
75-100 Cok iyi

50-74 Iyi

25-49 Orta

0-24 Kotii

ii. Hastalarin degerlendirilmelerinde yaralanan parmagin MKF-PIF-DIF
eklemlerinin hareketleri ayr1 ayri gonyometre ile dl¢iiliip toplanilarak total aktif eklem
arki (TAM-total active motion) hesaplanildi. TAM degerleri saglam tarafin TAM degeri
ile oranlanarak Amerikan El Cerrahisi Derneginin (ASSH) degerlendirme skalasi ile

siiflandirildi (Tablo 2).
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TAM = Toplam aktif fleksiyon - Toplam ekstansiyon kisitliligi (MKF, PIF, DIF)
% = Yaralanan parmagin TAM degeri / Kars1 tarafin TAM degeri

Tablo 2. ASSH TAM degerlendirme skalasi

SKOR Yiizde (%)
Normal Miikemmel
>% 75 Iyi

50-75 Orta

<50 Zayif
<Preoperatif Koti

3.1.2. Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

Fonksiyonel kavrama kuvveti degerlendirmesi Amerika FEl Terapistleri
Dernegi’nin belirlemis oldugu kriterlere gore; glenohumeral eklemin 0° abduksiyonda
ve notral rotasyonda, dirsek ekleminin 90° fleksiyonda, el bileginin 0°-15°
ekstansiyonda katilimer pozisyonlandi.”® Kaba kavrama kuvveti (Baseline Hydraulic
Dynamometer New York, ABD) ile dl¢iildii (Sekil 8).

Ayrica hidrolik parmak pinch dinamometresi (Baseline® New York, ABD)
latereal ve tip pinch giicii Olgiildii. Yapilan o6l¢iimde bireyin Ol¢iim yapilmayan
parmaklara ait eklemler fleksiyonda pozisyonlandi. Her kavrama tipi i¢in yaralanmis ve
yaralanmamisg taraftan 3 Ol¢lim alindi1 ve bu Ol¢limlerin ortalamasi pound cinsinden

kaydedildi.”

» i
By

Sekil 8. Fonksiyonel kavrama kuvveti-iilc;iimﬁ
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3.1.3. Monofilaman Testi

Monofilaman testi, ciltteki hafif dokunma hissini degerlendirmek amaciyla
kullanilan duyusal bir muayene yontemidir ve genellikle sinir hasar1 veya iyilesme
stirecini takip etmek i¢in uygulanir. Test sirasinda hasta sessiz ve dikkat daginikligindan
uzak bir ortamda, elleri agik ve kuru olacak sekilde konumlandirildi. En yaygin
kullanilan monofilamanlar, farkli basinglara karsilik gelen Semmes-Weinstein setinden
secilir; baglangi¢ degerlendirmesi genellikle 2.83 monofilamanla yapilir. Test sirasinda
monofilaman, parmak yastifina dik agiyla yaklastirilarak yaklagik 1.5 saniyede
bastirildi, 1.5 saniye tutuldu ve yine 1.5 saniyede c¢ekildi; hastalar bu sirada goézlerini
kapal1 tutdu ve bir temas hissettiginde sozel olarak bildirdiler. Filament yalnizca hafifce
egilecek kadar bastirilir ve bu islem her parmaktaki birka¢ farkli noktada tekrarlanir.
Elde edilen yanitlar, hangi diizeyde duyusal kayip oldugunu belirlemek igin
degerlendirilir; 2.83 degeri normal dokunma hissini gosterirken, daha yiiksek degerler
artan derecelerde duyusal azalmay1 veya kaybi ifade eder (Tablo 3). Bu test, 6zellikle
pediatrik tendon yaralanmalarinda sinir etkilenimini belgelemek ve tedavi siirecini
izlemek i¢in olduk¢a degerlidir.® Biz de yukarida tarif edilen sekilde Semmes-

Weinstein monofilaman seti ile (Baseline® New York, ABD) 6l¢lim yaptik.

Tablo 3. Semmes-Weinstein testine ait skorlamasi

Monofilaman No | Uygulanan Kuvvet (g) | Duyusal Seviye

2.83 0.07 Normal hafif dokunma hissi mevcut

3.61 0.4 Hafif duyusal azalma (minimal his kayb1)

4.31 2.0 Koruyucu duyu mevcut, ancak sinirda

4.56 4.0 Koruyucu duyu kaybi, yaralanma riski artar

6.65 300 Derin basing diginda duyu yok, ciddi sinir hasari
3.1.4. Iki Nokta Ayrim

Yaralanan elin islevselligi ve yetenegiyle ilgili iyilesmeyi degerlendirme
kriterlerinden duyu ile ilgili olan ve elin algiladig1 en kisa mesafeyi belirleyen, klasik
testtir.  Pediatrik  hastalarda ikinokta diskriminasyonunun niceliksel olarak
belirlenmesinde 2 nokta ayirim seti yaygin olarak tercih edilmektedir. Calismamizda
kullanilan Baseline® Discrim-A-Gon esthesiometresi (New York, ABD) kiint plastik
uclar1 1 mm ile 25 mm arasinda kalibre edilen bu cihaz, test sirasinda standardizasyon

saglar ve cocuk elinin kiiclik yiizey alanina uygun ergonomi sunar. Muayene masasi
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tizerinde hastanin eli dorsal kism1 masaya gelecek ve notral pozisyonda olacak sekilde,
eli desteklemek amaciyla altina temiz ve yumusak muayene masasi ortii bezi kondu.
Muayene hakkinda hastaya bilgi verildi. Goziinii kapatmasi istendi. Muayeneye
uygulama parmak ucuna ve 5 mm olacak sekilde baslandi. cihaz uglar1 dermise 90°
actyla hafif biikiilme olusacak basingta yaklasik 1,5 saniye temas ettirildi. Parmagin
uzun eksenine paralel (longitudinal), ¢ok baski yapmadan, dokunulan yerde beyazlagma
olusmayacak sekilde cetvelin uglar1 uygulandi. Hastaya duyu olarak ka¢ noktada
algiladig1 soruldu. En az ii¢ tekrarda ikisinde dogru yanitlanmasi basar1 dlgiitii kabul
edildi.

Mackinnon—Dellon siniflamasina goére iki nokta diskriminasyonu temelli basari

kategorileri degerlendirme kriterleri (Tablo 4);

Tablo 4. Mackinnon—Dellon siniflamasi

Basar1 Kategorisi Statik 2 Nokta Diskriminasyonu (mm)
Miikemmel <6 mm

Iyi 7 —15 mm

Zayif > 15 mm

3.2. Aktivitenin Degerlendirilmesi

QuickDASH, iist ekstremiteye ait (kol, omuz, el) fonksiyonel durumun ve
semptomlarin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan kisa formlu bir 6z bildirim
anketidir. Orijinal DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) anketinin 30
soruluk uzun versiyonundan tiiretilmis olup, 11 sorudan olusur ve hastanin son bir hafta
icerisindeki iist ekstremite kullanimindaki zorluklar1 ve semptomlar1 degerlendirmeyi
amagclar. Pediatrik hastalarin aktivitesinin degerlendirilmesi amagh daha sade formiil
oldugu icin bu tez kullanilmigtir. Her bir madde 1 (hi¢ zorluk yok) ile 5 (¢ok fazla
zorluk) arasinda puanlanir. Skorlamada, en az 10 sorunun cevaplanmis olmasi gerekir;
toplam puan formiile gore islenerek O ile 100 arasinda bir deger elde edilir. Skorun 0
olmas1 fonksiyonel kayip olmadigmi, 100 olmasi ise maksimum diizeyde kisithlik
oldugunu gosterir. QuickDASH, {ist ekstremite yaralanmalari, sinir ve tendon hasarlari
gibi durumlarda fonksiyonel kisitlhiligin objektif olarak olgiilmesi ve tedavi siirecinin
izlenmesi amaciyla hem klinik uygulamalarda hem de arastirmalarda yaygin olarak

kullanilmaktadir.
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Toplam P —1
QuickDASH Skoru = ( OpTamm - Han ) X 25

4

Sonug: 0 ile 100 arasinda bir deger alir.

0 = higbir fonksiyonel kisitlilik yok, 100 = maksimum diizeyde kisitlilik.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
25.0 paket programi kullanildi. Kategorik Olclimler say1r ve yiizde olarak, stirekli
Olgiimler ortalama ve standart sapma olarak oOzetlendi. Kategorik ifadelerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Calismada yer alan parametrelerin normal
dagilim gosterip gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerde ikili grup analizlerinde Mann Whitney U testi,
ikiden fazla gruplarin analizinde Kruskal Wallis testleri kullanildi. ikiden fazla grup
analizlerinde Post Hoc Bonferroni testine basvuruldu. Etkilenen taraf ile karsi taraf
arasindaki bulgularin incelenmesinde Paired sample t-testi kullanildi. Siirekli 6l¢tim
parametreleri arasindaki iliskinin belirlenmesinde Spearman’s rho korelasyon testine

basvuruldu. Tiim testlerde istatistiksel onemlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 79 pediatrik hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
6.84+4.27 yil olarak hesaplanmistir. Cinsiyet dagilimi incelendiginde, olgularin
%67.1’ini erkekler (n=53), %32.9’unu ise kadin (n=26) olusturmustur. Dominant elin
etkilenme orani1 %63.3 (n=50) olarak saptanmistir. Eslik eden ek hastaliklar nadir olarak
gozlenmis olup; alerjik rinit, bruselloz, epilepsi, Hashimoto tiroiditi, 6zefagus atrezisi,
tip 1 diyabet ve Wilson hastalig1 her biri yalnizca birer hastada (%1.3) raporlanmustir.
Hiperaktivite ise iki olguda (%?2.5) mevcuttur.

Takip siiresi ortalamasi 59.94+32.8 ay olarak belirlenmistir. Anestezi tipi a¢isindan
degerlendirildiginde, hastalarin biiyiik cogunlugu (%98.7, n=78) genel anestezi ile opere
edilirken, yalnizca bir olguda (%1.3) infraklavikular blok uygulanmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Demografik veriler

Parametre | Kategori Sonu¢ (n=79)
Yas 6,84+4.27
Cinsiyet Erkek %67.1 (53)
Kadin %32.9 (26)
Ek Hastalik Alerjik Rinit %1.3 (1)
Bruselyoz %1.3 (1)
Epilepsi %1.3 (1)
Hashimoto Tiroiditi %1.3 (1)
Hiperaktivite %2.5 (2)
Ozefagus Atrezisi %1.3 (1)
Tip 1 DM %1.3 (1)
Wilson Hastali§1 %1.3 (1)
Dominant/Non dominant Dominant El % 63.3 (50)
Non-Dominant El %36.7 (29)
Takip Siiresi(Ay) 59,9+32,8
Anestezi Tipi Genel Anestezi %98.7 (78)
Infraklavikular Blok %1.3 (1)

Pediatrik olgularin kesi bolgeleri zonlara gore incelendiginde en sik kesi
lokalizasyonu Zon 2 olarak saptanmistir (%45.6; n=36). Bu bolgeyi sirasiyla Zon 5
(%27.8; n=22), Zon 3 (%22.8; n=18) ve daha nadir olarak Zon 1 (%3.8; n=3) izlemistir.

Etkilenen ekstremite yoniinden degerlendirildiginde, yaralanmalarin %62.0°1 sag
elde (n=49), %38.0’1 sol elde (n=30) meydana gelmistir. Dominant elin yaralanma

orani ise %63.3 (n=50)"dir.
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Sinir etkilenimi olgularin %35.4’iinde (n=28) tespit edilirken, %64.6’sinda
(n=51) herhangi bir sinir hasar1 izlenmemistir. Arter etkilenimi, tiim olgular i¢inde
oldukea diisiik oranlarda izlenmistir. Radial arter yaralanmasi %2.6 (n=2), ulnar arter
yaralanmasi ise %3.8 (n=3) oraninda saptanmuistir.

Etkilenen parmaklar incelendiginde en sik yaralanan 3. parmak (%32.9; n=26)
olarak saptanmistir. Bunu sirasiyla 4. parmak (%31.6; n=25), 5. parmak (%30.4;
n=24), 2. parmak (%25.3; n=20) ve daha az oranda basparmak (%8.9; n=7) izlemistir.

Son olarak, yaralanma mekanizmalar1 degerlendirildiginde en sik neden cam
kesisi olarak belirlenmistir (%67.1; n=53). Bunu bicak Kkesisi (%19.0; n=15), porselen
tabak Kkesiler (%3.8; n=3), diger Kkesiler (%5.1; n=4), ve nadir olarak balta (%]1.3;
n=1), makas (%1.3; n=1) ve travmatik kapal (%2.5; n=2) yaralanmalar takip etmistir
(Tablo 6).

Tablo 6. Kesiyle ilgili veriler

Parametre Kategori Sonuc¢ (n=79)
Kesi Zon 1 %3.8 (3)
2 %45.6 (36)
3 %22.8 (18)
5 %27.8 (22)
Etkilenen El Sag %62.0 (49)
Sol %38.0 (30)
Dominant El Sag %81.0 (64)
Sol %19.0 (15)
Sinir Etkilenimi Var %35.4 (28)
Yok %64.6 (51)
Etkilenen Sinirler Median %11.4 (9)
Ulnar %1.3 (1)
2. RDS %3.8 (3)
3.RDS %1.3 (3)
4. RDS %1.3 (1)
2.UDS %2.5 (2)
3.UDS %1.3 (1)
5.UDS %10.1 (8)
3.CD %2.6 (2)
4.CD %2.6 (2)
Etkilenen Arterler Radial %2.6 (2)
Ulnar %3.8 (3)
Etkilenen Tendonlar FPL %8.9 (7)
FCU %5.1 (4)
FCR %12.7 (10)
PL %12.7 (10)
2.FDS %19.0 (15)
2.FDP %17.7 (14)
3.FDS %29.1 (23)
3.FDP %21.5 (17)
4. FDS %26.6 (21)
4 FDP %24.1 (19)
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Tablo 6 ’nin devami

5.FDS %24.1 (19)
5.FDP %29.1 (23)
Etkilenen Parmak D1 9%8.9 (7)
D2 %25.3 (20)
D3 %32.9 (26)
D4 %31.6 (25)
D5 %30.4 (24)
Yok %11.4 (9)
Yaralanma Sekli Balta %1.3 (1)
Bigak %19.0 (15)
Cam %67.1 (53)
Makas %1.3 (1)
Porselen %3.8 (3)
Travmatik %2.5 (2)
Diger %5.1 (4)

Calismamizda 79 hastanin toplamda 140 fleksor tendonu etkilenmistir. Olgularin
%72.2’sinde fleksor digitorum profundus (FDP) tendonlan etkilenmistir. Fleksor
digitorum superficialis (FDS) tendon etkilenimi ise %65.5 oraninda izlenmistir. Bu
iki tendon grubu, calismadaki en yiiksek yaralanma oranlarina sahip yapilardir.

Palmaris longus (PL) ve fleksor carpi radialis (FCR) tendonlar1 %12.7 oraninda
etkilenmistir. Fleksor pollicis longus (FPL) tendon yaralanmalart %8.9 oraninda
goriiliirken, fleksor carpi ulnaris (FCU) tendon etkilenimi %5.1 diizeyindedir.

Tendon yaralanmalari, sayisal dagilim agisindan degerlendirildiginde FDP 57
hastada, FDS ise 52 hastada etkilenmistir. PL ve FCR tendonlar1 10’ar hastada, FPL 7
hastada, FCU ise 4 hastada yaralanmaya ugramistir (Sekil 9).

Fleksor Tendon %'leri
8,90% _5,10%

L
72,20% — '/

12,70%
e

—12,70%

65,50%

mFPL mFCU =FCR =PL =FDS = FDP

Sekil 9. Fleksor tendon kesisi % ’leri
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Fonksiyonel degerlendirme sonuglarina gore, hastalarin median Toplam Aktif
Hareket (TAM) degeri 215.00° olup, TAM yiizdesi %84.91 olarak hesaplanmistir. TAM
skalasina gore olgularin %79.8°1 iyi, %2.1°1 ise miikkemmel diizeyde degerlendirilmistir.
Strickland skorlamasinda hastalarin %57.1°1 ¢ok iyi, %31.9’u iyi diizeyde sonug
gostermistir. Duyusal degerlendirmede iki nokta diskriminasyon testinde %92.7
oraninda miikemmel sonug¢ elde edilmistir. Monofilaman testinde ise olgularin

%58.5’inde duyusal yanitin azalmis diizeyde oldugu saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Fonksiyonel sonuclar

Test Sonug¢
Ekstensiyon Kisitliligi 5.00 (0.00-25.00)
PiF Kisitlihig 0.00 (0.00-10.00)
TAM 215.00 (195.00-235.00)
TAM yiizdesi 84.91 (77.36-92.59)
TAM Skalasi Miikemmel %2.1 (2)
Iyi %79.8 (75)
Orta %11.7 (11)
Zayif 9%6.4 (6)
Strickland Yiizdesi 80.00 (68.57-88.57)
Strickland Araligt Cok iyi %57.1 (52)
Iyi %31.9 (29)
Orta 9%6.6 (6)
Kotii %4.4 (4)
Monoflaman Testi Normal %41.5 (17)
Azalmis %58.5 (24)
Diskriminasyon Skalasi Miikemmel %92.7 (38)
Iyi %7.3 (3)

Kategorik Degerler Yiizde (Say1) olarak, Sayisal veriler Median(interkuartil Aralik) olarak verilmistir.

Uygulanan tamir metodu bakimindan hastalarin biiylik cogunlugunda primer tamir
uygulanmistir (%91.1). Tek asamali tamir oran1 %2.5, iki asamal1 tamir oran1 ise %6.3
olarak saptanmistir.

Tamir teknigi olarak en sik tercih edilen yontem modifiye Kessler teknigidir
(%73.4). Bunu sirasiyla 4 gecisli teknigi (%13.9), palmaris longus ile tendon grefti pull-
out yontemi (%7.6), FDS ile rekonstriiksiyon (%2.5), klasik pull-out (%1.3) ve FDS
tendonu ile 4 gecisli Pulver-Tuft rekonstriiksiyonu (%1.3) takip etmistir.

Sitlir materyali kullaniminda en yaygin kombinasyon 3/0-5/0 prolen olup
olgularin %50.6’sinda tercih edilmistir. Bunu sirasiyla 3/0-4/0 (%24.1), 4/0-5/0
(%21.5), 4/0-6/0 (%2.5) ve 6/0-7/0 (%1.3) prolen kombinasyonlar1 izlemistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Operasyon verileri

Parametre | Kategori Sonu¢ (n=79)
Atel Siiresi (Hafta) 4.00 (4.00-5.00)
Tamir Metodu Primer %91.1 (72)
Tek agamal1 %2.5 (2)
iki asamali %6.3 (5)
Tamir Teknigi 4 Gegisli %13.9 (11)
PL ile Tendon Grefti Pull Out 9%7.6 (6)
Modifiye Kesler %173.4 (58)
FDS ile rekonstriiksiyon 9%2.5 (2)
Pull Out %1.3 (1)
?]35 Tendonu ile Rekonstriiksiyon 4 gegcisli Pulver %13 (1)
Siitur Materyalleri 3/0-4/0 %24.1 (19)
(prolen) 3/0-5/0 %50.6 (40)
4/0-5/0 %21.5 (17)
4/0-6/0 %?2.5 (2)
6/0-7/0 %1.3 (1)

Hipoestezi degerlendirmesinde hastalarin  9%75.9’unda (n=60) hipoestezi
saptanmamustir. %11.4’linde (n=9) siirekli hipoestezi mevcuttur. %12.7’sinde (n=10) ise
aralikli hipoestezi bildirilmistir.

Etkilenen elin ortalama kavrama giicii 44.89+£23.33 50 pounds (Ib), karsi elin
ortalama kavrama giicii 49.43+27.23 pounds (Ib) olarak dl¢tilmiistiir.

Tip pinch giicli acisindan, etkilenen elde ortalama deger 7.08+4.28 pounds (lb) ,
kars1 elde ise 6.99+4.18 pounds (Ib) olarak bulunmustur.

Lateral pinch (key pinch) giicii 6l¢limiinde etkilenen taraf i¢in ortalama 7.13+4.75
pounds (Ib) , kars1 taraf icin 7.22+4.50 pounds (Ib) olarak hesaplanmistir.

QuickDASH skorlarinin medyan degeri 4.54’tiir ve medyan degerinin 25-75
persentil (1. ¢ceyrek ve 3. ¢eyrek) deger araligi 2.27-13.63 olarak kaydedilmistir (Tablo
9).

Tablo 9. Postoperatif veriler

Parametre Kategori Sonu¢(n=79)
Hipoestezi Yok %75.9 (60)

Var %11.4 (9)

Bazen %12.7 (10)
Iki nokta Diskriminasyonu Yok %77.6 (6)

Var %92.4 (73)
Etkilenen Taraf Kavrama Giicii pounds (Ib) 44.89+£23.33
Karg1 Taraf Kavrama Giicii) pounds (Ib) 49.434+27.23
Etkilenen taraf tip pinch giicii pounds (Ib) 7.08+4.28
Kars taraf tip pinch giicii pounds (Ib) 6.99+4.18
Etkilenen taraf lateral pinch (Key pinch) pounds (I1b) 7.13£4.75
Kars taraf lateral pinch (Key pinch) pounds (1b) 7.22+4.50
QuickDASH Skoru 4.54 (2.27-13.63)
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Calismadaki olgular yas gruplarina gore 0-5 yas (n=38), 6-12 yas (n=29) ve 13-18
yas (n=12) olmak lizere ii¢ gruba ayrilmistir.

Etkilenen elde olgiilen ortalama kavrama giicii; 0-5 yas grubunda 29.44+17.56
pounds (Ib), 6-12 yas grubunda 49.44+24.90 pounds (Ib), 13-18 yas grubunda ise
65.2+12.7 pounds (Ib) olarak belirlenmistir. Kars1 taraf kavrama giicii sirasiyla
30.884+20.56 pounds (Ib) 51.74+23.1 pounds (Ib) ve 81.944+22.25 pounds (Ib) olarak
kaydedilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Yas gruplarina gore fonksiyonel skorlar

Yas grubu 0-5 (n=38) 6-12 (n=29) 13-18 (n=12) p degeri
Kavrama Giicii Etkilenen Taraf 29.44+17.56 49.44+24 .9 65.2+12.7% <0.001*
pounds (1b) Kars1 Taraf 30.88+20.56 51.74+23.1 81.94+22.25 :

Tip Pinch Giicii | Etkilenen Taraf 4.69+3.33 8.16+4.30 10.304+3.56 0.752%
pounds (Ib) Kars1 Taraf 4.53£3.31 8.26+3.94 10.054£3.67 )
Lateral Pinch Etkilenen Taraf 4.62+3.65 8.32+4.84 11.05+3.45

(Key Pinch) Kar7 gt 4.95:4.00 7.7443.98 1158344 | 0728
pounds (1b)

Quick Dash Skoru 2.27 (0.00-13.63) | 6.81 (4.54-13.63) | 6.81 (4.54-38.63) 0.145Y

Sayisal veriler ortalama+standart sapma veya median (interkuartil aralik) olarak verilmistir.

x: Testlerde etkilenen taraf ve karsi tarafin kargilagtirilmasinda paired sample t test kullanilmustir.
y: Yas gruplar arasi karsilastirmada Kruskal-Wallis testi kullanilmustir.

a: Kars tarafla karsilastirildiginda p<0.05

Strickland skorlar1 yas gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir (p=0.031).
Ozellikle 0-5 yas grubunun medyan skorunun (%74.28) 6-12 yas grubuna gére belirgin
derecede daha diisiik oldugu saptanmustir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (8,29 vs

74,28, p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Yas gruplarina gore Strickland skoru ve TAM yiizdeleri

Yas grubu 0-5 (n=38) 6-12 (n=29) 13-18 (n=12) p degeri
TAM Yiizdesi 81.63 (74.23-93.08) | 86.91 (77.94-92.62) | 83.02 (76.92-94.23) 0.365
Strickland Skoru 74.28 (63.56-82.88)" 82.9 (70.01-91.42) | 82.85(65.71-82.85) 0.031

Degerler ortalama+standart sapma veya median(interkuartil aralik) olarak sunulmustur.
Yag gruplar1 arasindaki kargilagtirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.
a: 6-12 yas ile karsilastirildiginda p<0.05

TAM fonksiyonel siniflamasina gore, 6-12 yas grubunda “iyi” (%83.3) sonuglar
agirliktadir. 13-18 yas grubunda “miikemmel” sonug elde edilmemis, buna karsin “iyi”
oran1 en ylksektir (%86.7). 0-5 yas grubunda ise “iyi” orani (%73) daha diisiiktiir.
Gruplar arasinda bu dagilim agisindan anlamli fark saptanmamistir (p=0.766) (Tablo

12).
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Tablo 12. Yas gruplarmna gore TAM skalasi, Strickland sonug

Weinstein Monofilaman testi ve diskriminasyon skalas1 sonuclari

fonksiyonel arahgi, Semmes

Yas grubu 0-5 6-12 13-18 p degeri
TAM Skalasi Miikemmel %?2.7 (1) %2.4 (1) 0 0.766

Iyi %73 (27) %83.3 (35) %86.7 (13)

Orta %13.5 (5) %9.5 (4) %13.3 (2)

Zayif %10.8 (4) %4.8 (2) 0
Strickland Sonug | Cok Iyi %42.9 (15) %68.3 (28) %60 (9) 0.299
Fonksiyonel Iyi %42.9 (15) %22.0 (9) %33.3 (5)
Aralig1 Orta %5.7 (2) %7.3 (3) %6.7 (1)

Koti %38.6 (3) %2.4 (1) 0
Monofilaman Normal %45.5 (5) %41.7 (10) %33.3 (2) 0.889
Testi Azalmis %54.5 (6) %58.3 (14) %66.7 (4)
Diskriminasyon Iyi 0 12.5% (3) 0 0.318
Skalasi Miikemmel %100 (11) %87.5 (21) %100 (6)

Veriler Yiizde(say1) olarak sunulmustur.

Zonlara gore etkilenen ve karsi taraf arasinda karsilastirma yaptigimiz zaman
kavrama giicii, Tip Pinch Giicii, Lateral Pinch Giicli, QUICK DASH skoru arasinda
istatistiksel anlamda fark yoktur (Tablo 13).

Tablo 13. Kesi zonlarina gore fonksiyonel skorlar

Zon 1(n=3) 2(n=36) 3(n=18) 5(n=22) P degeri

Kavrama Giicii Etkilenen Taraf 64.444+48.23 42.89+24 .47 26.18+16.77 51.24+17.39 <0.001%
Kars1 Taraf 67.77+40.32 47.37+£29.99 29.81+18.36 55.10+24.57 )

Tip Pinch Giicii Etkilenen Taraf 9.00+4.16 6.90+4.74 5.20+4.76 8.07+2.97 0.752%

pounds (Ib) Karg1 Taraf 9.89+4.82 6.70+4.14 4.55+4.13 8.45+3.64 )

Lateral Pinch Etkilenen Taraf 8.78+4.95 7.134+5.43 4.59+3.67 8.52+3.74

(Key Pinch) Karst Taraf 9.44+4.54 7.13+4.76 4.49+3.50 g.69+4.13 | 0728

pounds (Ib)

Quick Dash Skoru 0.00 (0.00- 2.27 (5.68- 3.41 (0.00- 5.68 (0.00- 0.169"

2.27) 13.63) 20.45) 11.36) )

Sayisal veriler ortalamatstandart sapma veya median (interkuartil aralik) olarak verilmistir.
x: Testlerde etkilenen taraf ve karsi tarafin karsilastirilmasinda paired sample t test kullanilmustir.
y: Yas gruplar arasi karsilastirmada Kruskal-Wallis testi kullanilmustir.
a: Kars tarafla karsilastirildiginda p<0.05
2. parmakta tendon kesisi olan (D2 grubu) olan hastalarda etkilenen taraf tip pinch
giicli ile kars1 taraf tip pinch giicii arasinda pozitif (dogrusal) yonlii orta diizey bir

iliskiye rastlanildi (r=0,792; p<0,01) (Sekil 10).
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D2 Grubu Hastalarda

15,00

10,00

5,00

Etkilenen taraf tip pinch giici

R2

00

T T T T
00 5,00 10,00 15,00 20,00
Karsi taraf tip pinch giicii

Linear = 0,708

Sekil 10. D2 grubu hastalarda Karsi taraf tip pinch giicii ile etkilenen taraf tip pinch giicii

arasindaki iliski

1. parmakta tendon kesisi olan (D1grubu) olan hastalarda etkilenen taraf tip pinch

giicii ile kars1 taraf tip pinch giicii arasinda anlamli bir iliskiye rastlanilmadi (r=0,129;

p>0,05) (Sekil 11).

D1 Grubu Hastalarda

8,007

7,005

6,005

5,00

4,00

Etkilenen taraf tip pinch giicii

3,00

2,00

R? Linear = 0,516

1,00

T T T T T T
0o 2,00 4,00 &,00 8,00 10,00 12,00
Karsi taraf tip pinch gicii

Sekil 11. D1 grubu hastalarda Karsi taraf tip pinch giicii ile etkilenen taraf tip pinch giicii

arasindaki iliski
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1. parmakta tendon kesisi olan (D1 grubu) olan hastalarda etkilenen taraf lateral
pinch giicii ile kars1 taraf lateral pinch giicii arasinda pozitif (dogrusal) yonli kuvvetli

bir iliski tespit edildi (r=0,829; p<0,01) (Sekil 12).

D1 Grubu Hastalarda

R2 Linear = 0,743

10,00

8,00

5,001

4,00

Etkilenen taraf lateral pinch (Key pinch)

2,007

00 T T T T T T
0o 250 500 750 10,00 12,50

Karsi taraf lateral pinch (Key pinch)

Sekil 12. D1 grubu hastalarda Kars taraf lateral pinch (key pinch) giicii ile etkilenen taraf lateral
pinch (key pinch) arasindaki iliski

2. parmakta tendon kesisi (D2 grubu) olan hastalarda etkilenen taraf lateral pinch
giicti ile kars1 taraf lateral pinch giicli arasinda pozitif (dogrusal) yonlii ¢ok kuvvetli bir

iligki tespit edildi (r=0,914; p<0,01) (Sekil 13).
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D2 Grubu Hastalarda
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Sekil 13. D2 grubu hastalarda Karsi taraf lateral pinch (key pinch) giicii ile etkilenen taraf lateral
pinch (key pinch) arasindaki iliski

Zon 5 seviyesinde TAM %’si, Strickland Skoru, istatistiksel anlamda Zon 2 ve
Zon 3’e gore daha yiiksek ¢ikmistir. Zon 2 ve 3 arasindaki anlamli fark istatistiksel
anlamda bulunmamistir. TAM yiizdesi ve Strickland skoru ac¢isindan kesi zonlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Tiim fonksiyonel
oOlgiitler bakimindan Zon 5, diger zonlara gore anlamli derecede daha yiiksek degerlere

sahiptir (Tablo 14).

Tablo 14. Zon’lara gore Strickland skoru ve TAM yiizdeleri

Zon 1 (n=3) 2 (n=36) 3 (n=18) 5 (n=22) dege:;

TAM Yiizdesi 7021 (59.61- [ BII3(7547- | 78.02(63.62- | 9223(85.62- | o000
83.18) 86.79)° 88.08)" 96.21) .

Strickland Skoru 45.71(3571- [ 74.28(6571- | 7285(S8.61- | 9142(B571- | oo
68.56) 82.85)" 82.85)" 94.28) .

Degerler ortalama+standart sapma veya median(interkuartil aralik) olarak sunulmustur.

Yas gruplari arasindaki karsilastirmalarda Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir.
a: Zon 5 ile karsilastirildiginda p<0.05

Kesi zonlarima gore TAM skalasi incelendiginde, Zon S5 bolgesinde olgularin

%81.8’1 “1y1”

ve %13.6’s1

“mikemmel”
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gozlenmemistir. Buna karsin Zon 1 bolgesinde “orta” ve “zayif” fonksiyonel sonuglarin
agirlikta oldugu (%33.3’er) ve “miikemmel” sonucun elde edilemedigi goriilmektedir.
Zon 2 ve Zon 3 bolgelerinde ise “iyi” ve “orta” skorlar One ¢ikmakta, ancak
“miikemmel” orani diisiiktiir. TAM skalas1 (p=0,047) ve Strickland fonksiyonel aralig1
(p <0,001) analizlerinde istatistiksel olarak anlamh fark o6zellikle Zon S lehinedir;

Semmes-Weinstein monofilaman testinde, tim zonlarda “azalmis” duyu orani
“normal” duyunun &niinde yer almistir. Ozellikle Zon 1 bodlgesinde duyu testinde
“normal” yanit oran1 oldukc¢a diisiik kalmistir. Zonlar arasinda belirgin farklar olsa da
istatistiksel anlamlilik diizeyi belirtilmemistir.

Diskriminasyon skalasi sonuglarima gore en yliksek “miikemmel” orani Zon 5
bolgesinde goriiliitken, Zon 1 bdlgesinde “iyi” diizeyde sonuglara rastlanmakta,
“miikemmel” skor bulunmamaktadir. Bu fark istatisitiksel olarak anlamdi degildir

(Tablo 15).

Tablo 15. Kesi zonlarmna gore TAM skalasi, Strickland sonug¢ fonksiyonel arahgl, Semmes
Weinstein Monofilaman testi ve Diskriminasyon skalas1 araligi sonuglari

Zon 1 2 3 5 | pdegeri
TAM Skalasi Miikemmel 0 0 0 %6.3 (2)
Iyi %33.3 (1)* %79.5 (31) %70 (14) %90.6 (29) 0.047
Orta %33.3 (1) %15.4 (6) %15.0 (3) %3.1 (1) :
Zayif %33.3 (1)* %5.1 (2) %15.0 (3) %0
Strickland Sonug Cok Tyi %33.3 (1)* %42.1 (16)* %31.6 (6)* %93.5 (29)
Fonksiyonel Aralig Iyi 0 %50 (19)° %474 (9)* %3.2 (1) <0.001
Orta %66.7 (2) %2.6 (1) %10.5 (2) %3.2 (1) .
Kotii 0 %5.3 (2) %10.5 (2) 0
Monofilaman Testi Normal %100 (1) %72.7 (8) %27.3 (3) %27.8 (5) 0.043
Azalmig 0 %217.3 (3) %72.7 (8) %72.2 (13) )
Diskriminasyon Iyi 0 0 %18.2 (2) %5.6 (1) 0.400
Skalas1 Miikemmel %100 (1) %100 (11) %81.8 (9) %94.4 (17) )

Kargilagtirmali analizlerde ki-kare testi kullanilmistir.
a: Zon 5 ile karsilastinldiginda p<0.05

Primer onarima alinan hastalarda uygulanan tamir teknikleri arasinda en sik tercih
edilen yontem Modifiye Kessler (%73.4; n=58) iken, ikinci en yaygin teknik 4 ge¢isli
yontemidir (%13.9; n=11). Bu iki grup karsilastirldiginda bazi fonksiyonel
parametrelerde farkliliklar saptanmamistir. Grafide degerlendirilen p degeri etkilenen
taraf ve kars1 taraf kavrama giicli arasindaki farkin anlamli oldugunu gosteriyor.
QuickDASH skorlar1 agisindan da iki grup arasinda anlamli fark izlenmemistir. 4
gecisli grubunda medyan skor 6.81 (IQR: 2.27-13.63) iken, modifiye Kessler grubunda
4.54 (IQR: 2.27-13.63) olarak bulunmustur (p=0.685) (Tablo 16).
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Tablo 16. Primer vakalarda tamir teknigine gore fonksiyonel sonuclar

Operasyon s Modifiye <.
4 Gegisli (n=11) Kesler(N=58) p degeri
Kavrama Giicii Etkilenen Taraf 47.7£37.2 42.6+£21.2 <0.003*
pounds (Ib) Karg1 Taraf 56.2+42.9 45.7£24.8 )
Quick Dash Skoru 6.81 gé;) 454 (227-1363) | 0.685

Sayisal veriler ortalama+standart sapma veya median (interkuartil aralik) olarak verilmistir.
x: Testlerde etkilenen taraf ve karsi tarafin karsilastirilmasinda paired sample t test kullanilmistir.
y: Yas gruplari arasi karsilastirmada Kruskal-Wallis testi kullanilmustir.

Primer tendon onarmmi yapilan olgular, uygulanan cerrahi teknige gore
karsilastirildiginda, baz1 fonksiyonel parametrelerde anlamli farklar saptanmustir.

Strickland skoru, Modifiye Kessler teknigi uygulanan hastalarda anlaml diizeyde
daha yiiksek bulunmustur (78.80+17.7), 4 gegcisli teknigi uygulanan hastalarda ise bu
skor ortalama 70.22+9.15’tir (p=0.006). TAM yiizdesi agisindan ise Modifiye Kessler
grubunda ortalama %84.02+13.61, 4 gecisli grubunda %75.63+£22.47 olarak
hesaplanmistir. Her ne kadar Modifiye Kessler grubunda daha yiiksek ortalama elde

edilmis olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.55) (Tablo 17).

Tablo 17. Primer vakalarda tamir teknigine gore Strickland skoru ve TAM yiizdeleri

Operasyon 4 Gegisli Modifiye Kesler p degeri
TAM Yiizdesi 75.634+22.47 84.02+13.61 0.55
Strickland Skoru 70.2249.15 78.80+17.7 0.006

Degerler ortalama+standart sapma veya median(interkuartil aralik) olarak sunulmustur.
Yas gruplar arasindaki kargilagtirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.

Kesi zon ile tamir tekniginin karsilastirilmasi Tablo 18’de verilmistir. Yapilan

karsilastirmada Zon 1 ve 2 oran1 4 gecisli tekniginde anlamli olarak daha yiiksek, Zon 5

orani ise anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Tablo 18. Kesi Zon’u ile tamir tekniginin karsilastirilmasi

Zon 4 Gegisli (n=11) Modifiye Kessler(n=58) p degeri
1 %9.1(1)* 0

2 %72.7(8)" %36.2(21) 0.006
3 %18.2(2) %?25.9(15) )

5 0* %37.9(22)

a: Modifiye Kessler ile karsilastirildiginda p<0.05

Tim fonksiyonel skorlamalar icin operasyon giinii ile anlamli korelasyon

izlenmemistir. Bu, postoperatif fonksiyonlarin daha ¢ok yara tipi, zon, sinir etkilenimi
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gibi faktorlerle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Primer grupta olan hastalarda
travma sonrasi operasyon giinii ortalamasi (13,81+£42,5 (Med: 1)), diger hastalarin
travma sonrasi operasyon giinii ortalamasina (204,9+141,2 (Med: 180)) gore daha diigiik
idi (p<0,01) (Tablo 19).

Tablo 19. Operasyon giinii ile TAM yiizdesi, Strickland Skoru ve Quick Dash Skoru arasindaki
korelasyon tablosu

Tiim Hasta (n=79) Primer (n=71)
Operasyon Giinii Operasyon Giinii
Korelasyon p degeri Korelasyon p degeri
TAM Yiizdesi -0.102 0.340 -0,145 0,283
Strickland Skoru -0.193 0.73 -0,244 0,070
Quick Dash Skoru 0.07 0.535 0,037 0,765

Quick DASH skorlar, sinir etkilenimi olmayan grupta medyan 4.54 (0-13.63)
iken, sinir etkilenimi olanlarda 9.09 (4.54-14.76) olarak hesaplanmistir. Bu artis klinik
acidan anlaml goriinmekle birlikte, istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamstir
(p=0.093).

Kavrama giiciinde istatistiksel anlamhhk bulunmamistir. Grafide
degerlendirilen p degeri etkilenen taraf ve karsi taraf kavrama giicii arasindaki farkin

anlamli oldugunu gosteriyor (Tablo 20).

Tablo 20. Sinir etkilenimi ile kavrama giicii arasindaki farklihiklar

Sinir etkilenimi Yok (n=51) Var (n=28) | p degeri
Kavrama Giicii Etkilenen Taraf 42.46+21.88 41.79+£27.68 <0.001%
pounds (Ib) Kars1 Taraf 46.94+27.10 45.11£30.03 :

Quick Dash Skoru 4.54 (0-13.63) | 9.09 (4.54-14.76) 0.093

Sayisal veriler ortalama+tstandart sapma veya median (interkuartil aralik) olarak verilmistir.
x: Testlerde etkilenen taraf ve karsi tarafin karsilastirilmasinda paired sample t test kullanilmistir.
y: Yas gruplari arasi karsilastirmada Mann-Whitney-U testi kullanilmustir.

Sinir etkilenimi olan ve olmayan hasta gruplarinda TAM yiizdesi, Strickland

skoru agisindan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 21).

Tablo 21. Sinir etkilenimi ile tam yiizdesi ve strickland skoru degerlendirilmesi

Sinir etkilenimi Yok Var | p degeri
TAM Yiizdesi 81.14+17.10 80.87+16.61 0.508
Strickland Skoru 72.37£22.17 78.11£16.97 0.292

Degerler ortalama+standart sapma veya median(interkuartil aralik) olarak sunulmustur.
Yas gruplari arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
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Sinir etkilenimi, hem fonksiyonel hareket siniflamalarinda (TAM, Strickland)

hem de duyu testlerinde (diskriminasyon, monofilaman) anlamli farklilik yaratmamastir.

Klinik diizeyde bazi farkliliklar (6rnegin “miikemmel” sonuglarin etkilenmis

grupta daha az olmasi) gozlense de, bunlar istatistiksel olarak anlamhlik diizeyine

ulasmamistir (Tablo 22).

Tablo 22. Sinir etkilenimi ile tam skalasi, strickland sonuc¢ fonksiyonel araligi, monofilaman testi ve
diskriminasyon skalasi arasindaki farkhhklar

Sinir etkilenimi Yok Var p degeri
TAM Skalasi Miikemmel %3.8 (2) 0
Iyi %71.2 (37) %90.5 (38) 0.105
Orta %17.3 (9) %4.8 (2) ’
Zayif %7.7 (4) %4.8 (2)
Strickland Sonug | Cok lyi %52.9 (27) %62.5 (25)
Fonksiyonel Araligi Iyi %33.3 (17) %30 (12) 0511
Orta %9.8 (5) %2.5 (1) ’
Koti %3.9 (2) %5 (2)
Monofilaman Testi Normal %41.5 (17)
Azalmisg 9%358.5 (24) )
Diskriminasyon Skalas1 | Iyi %7.3 (3)
Miikemmel %92.7 (38) )

Veriler Yiizde(say1) olarak sunulmustur. Gruplarin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmigtir

(Calismada sinir etkilenimi ile kesi zonlar1 arasindaki iliski incelendiginde, sinir

etkilenimi en sik Zon 2 (%72.2) ve Zon 5 (%59.1) bolgelerinde goriilmiistiir. Zon 3’te
bu oran %55.6, Zon 1’de ise %66.7 olarak kaydedilmistir.

Sinir etkilenimi olmayan hastalar ise en ¢cok Zon 2 (%27.8) ve Zon 5 (%40.9)
bolgelerinde toplanmistir. Zon 3’te sinir etkilenimi olmayan oran %44.4, Zon 1’de ise
%33.3’tiir.
agisindan anlamli bir fark

Zonlar aras1 karsilagtirmada sinir etkilenimi

saptanmamistir (p=0.603) (Tablo 23).

Tablo 23. Sinir etkilenimi ile Kesi Zonlarinin karsilastirilmasi

Zon 1 2 3 5 p degeri
Sinir Var %66.7(2) %72.2(26) %55.6(10) %59.1(13) 0.603
etkilenimi Yok %33.3(1) %27.8(10) %44.4(8) %40.909) )

(Calismamizdaki bulgulara gore 6zellikle Zon 2’de ulnar digital sinir(UDS), Zon
3’te common digital sinir (CD) ve Zon 5’te Median sinir lezyonlar1 en sik

goriilmiistiir (Tablo 24).
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Tablo 24. Sinirlerin Zon’lara gore dagilim

Sinir Zon 1 Zon 2 Zon3 Zon S p degeri
Median 0 0 %11.1(1)* %88.9(8) <0.001
Ulnar 0 0 0 %100(1) 0.453
RDS 0 %60(3) %40(2) 0 0.453
UDS %9.1(1) %72.7(8) %18.2(2) %0 0.083
CD 0 0° %100(3) 0° 0.014
Toplam %3.4(1) %37.9(11) %27.6(8) %31.0(9)

Veriler Yiizde(say1) olarak verilmistir. Gruplarin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanilmustir.
a: Zon 5 ile karsilastirildiginda p<0.05, b: Zon 3 ile karsilastirildiginda p<0.05

Hipoestezi sikayeti olanlarda hem monofilaman testi skalas1 hem de 2 nokta

diskriminasyon testi skalas1 sonuclari, iistatistiksel anlamh fark icermemektedir

(Tablo 25).

Tablo 25. Hipoestezi ile monoflaman skalasi ve diskriminasyon skalas1 karsilastirilmasi

Hipoestezi Var Bazen Yok p Degeri
Monoflaman Azalmig %76.5(13) %75(3) %40(8) 0.063
Skalasi Normal %23.5(4) %25(1) %60(12) )
Diskriminasyon | lyi %11.8(2) %25(1) 0 0.141
Skalasi Miikemmel 9%88.2(15) %75(3) %100(20) )

Gruplar arasi karsilastirmalar ki-kare testi ile yapilmistir.

Calismamizdaki hastalarda basparmak IF eklemi, en az etkilenen eklem olmustur.

MKF eklemi, fonksiyonel acidan iyi diizeyde korunmustur. PiF eklemi, orta diizeyde

hareket kisitliligi gostermistir. DIF eklemi, en fazla hareket kayb1 goriilen eklem olarak

belirlenmistir (Tablo 26).

Tablo 26. Eklem EHA etkilenim yiizdesi

MKF %84
PIF %79
DIF %68
IF %85

TAM ve Strickland skorlar1 birbirleriyle giiclii ve anlamli sekilde koreledir.
QuickDASH skoru ise objektif klinik skorlarla (TAM ve Strickland) korele

degildir, bu nedenle tek basina fonksiyonel basariy1 yansitmayabilir (Tablo 27).
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Tablo 27. Skorlarin birbirleri ile korelasyonlari

TAM Yiizdesi STRICKLAND
Korelasyon p Degeri Korelasyon p Degeri
Strickland Skoru 0.907 <0.001
Quick Dash Skoru 0.038 0.713 0.087 0411

Calismadaki cam kaynakli kesi olgulariin dagilimi su sekildedir:

e Cam bardak kaynakh Kkazalar, tiim olgularin %65.4’iinii (n=34)
olusturarak en yaygin cam yaralanmasi sebebi olmustur.

e  Yumrukla cam kirilmasi sonucu yaralanma oran1 %19.2 (n=10)’dur.

e Travmatik cam yaralanmalar (kazara diisme veya baska nedenlerle) ise

%15.4 (n=8) ile ii¢iincii siradadir (Tablo 28).

Tablo 28. Cam kaynakh kesi olgularinin frekanslari

Olgu Yiizde (Say1)
Bardak %65.4 (34)
Travmatik %15.4 (8)
Yumruk %19.2 (10)

Cam kaynakli kesi olgularinda Bardak, Travmatik, Cama yumruk atma gruplari
arasinda yas, cins, kesi zonlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu izlendi.

Cam bardak kaynakh kesiler: En kiigiik yas grubunu olusturmustur (ortalama
yas: 4.74+£3.56 yil). Travmatik cam kesileri: Orta yas grubundadir (ortalama yas:
7.25£3.92 yil). Yumrukla cam kirilmasi sonucu yaralananlar: En biiyiik yas grubudur
(ortalama yas: 9.70+£3.56 yil). Bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0.001).
Yumrukla cam kirilmasi olgularinin tamami erkek hastalardir (%100). Bardak ve
travmatik kesiler cinsiyet acisindan daha dengelidir (%50 erkek - %50 kiz). Cinsiyete
gore dagilim farki da istatistiksel olarak anlamhdir (p = 0.017). Yumrukla cam
kirigi olgularinin tamami Zon 5 bolgesindedir (%100). Cam bardakla olusan kesiler
daha ¢ok Zon 3 (%44.1) ve Zon 2 (%32.4)’tedir. Bu dagilim istatistiksel olarak
anlamhdir (p <0.001) (Tablo 29).
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Tablo 29. Cam kaynakl kesi olgularinin analizi

Olgu Bardak Travmatik Yumruk p Degeri
Yas 4.74+3.56° 7.25+£3.92 9.70+3.56 <0.001
Cinsiyet Erkek %50(17)" %62.5(5)" %100(10) 0.017
Kiz %350(17) %37.5(3) 0 )
Kesi Zon 2 %32.4(11)* %37.5(3)" 0
3 %44.1(15)" %12.5(1)* 0 <0.001
5 %23.5(8)" %50(4)" %100(10)

% Yumruk ile karsilagtirildiginda p<0.05

Rehabilitasyon yontemi: Calismamizda, 0-13 yas grubundaki hastalarda egzersiz

uygulamasina baglanmamis, buna karsilik 13-18 yas grubunda hastanin klinik uyumu

temel alinarak postoperatif 5. giin itibariyle erken pasif egzersiz programlarina gecis

yapilmistir.

Calismamizda hasta grubuna ait komplikasyon dagilimi su sekildedir (Tablo 30).

Komplikasyon goriilmeyen olgularin oram ytiksektir: %94.9 (n=75)
En sik goriilen komplikasyon: Rertiptiir - %2.5 (n=2)

Diger komplikasyonlar esit oranlarda:

o Kontraktiir: %1.3 (n=1)

o Siitiir reaksiyonu: %1.3 (n=1)

o Enfeksiyon: %1.3 (n=1)

Tablo 30. Komplikasyonlar

Komplikasyon Yiizde (Say1)
Yok %94.9 (75)
Kontraktiir %1.3 (1)
Siitur Reaksiyonu %1.3 (1)
Reriiptiir %2.5 (2)
Enfeksiyon %1.3 (1)
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5. TARTISMA

El, glinliilk yasamdan mesleki faaliyetlere kadar genis bir yelpazede, birgok hayati
islevin yerine getirilmesini saglayan karmasik yapili bir organdir. Bu yogun ve ¢ok
yonlii kullanim, elin travmalara acik hale gelmesine neden olmakta; dolayisiyla el
yaralanmalar1, acil servislere basvurularn énemli bir kismini olusturmaktadir.’’ El
yaralanmalar1 igerisinde yer alan tendon yaralanmalari; tani, cerrahi miidahale ve
rehabilitasyon siireclerinde multidisipliner bir yaklasim gerektiren karmagsik
yaralanmalardir.

Tendon cerrahisinde yasanan gelismeler ve postoperatif rehabilitasyon
protokollerinin ilerlemesi, cerrahi sonrasi prognozu 6nemli 6l¢iide iyilestirmistir. Ancak
tim bu gelismelere ragmen, suboptimal iyilesme ve komplikasyonlar halen sik
karsilasilan durumlardir.’® Bu nedenle, el cerrahisi ile ilgilenen tiim hekimlerin pediatrik
ve erigkin hasta gruplarindaki benzerlik ve farkliliklar1 iyi kavramasi, hastalara en
uygun tani, tedavi ve rehabilitasyon siirecini sunabilmeleri agisindan biiyilk 6nem
tasimaktadir.

Tendon yaralanmasi vakalarinin énemli bir boliimii, 20-45 yas araligindaki geng
erkek hastalardan olusmaktadir.”® Yetiskin bireylerde o6zellikle fleksor tendon
yaralanmalarina odaklanan ¢ok sayida caligma bulunmasina ragmen, pediatrik hasta
grubuna yonelik literatiir hald smirhidir. Bu c¢alismada, ¢ocukluk ¢ag1r el
yaralanmalarmin yalnizca analizi yapilmakla kalmayip, ayni zamanda olas1 risk
faktorlerinin, cerrahi prensiplerinin belirlenmesine katki saglayacak bir veri tabani
olusturulmasi hedeflenmistir.

Calismamizda, ¢ocuk hasta grubu 18 yas ve alt1 bireyler olarak tanimlanmustir.
Literatiirde pediatrik yas grubunun tanimi merkezler ve calismalar arasinda farklilik
gosterebilmekte olup, kesin yas smir1 konusunda bir goriis birligi bulunmamaktadir.'

Pediatrik tendon yaralanmalarina yonelik literatiirde terminoloji ve yas grubu
tanimlarindaki tutarsizliklar, calismalar arasinda saglikli karsilastirmalar yapilmasini
zorlastirmakta ve bulgularin genel gegerliligini sinirlamaktadir. Bu  durum,
arastirmacilarin kendi verilerini mevcut literatiirle iliskilendirmelerinde dnemli bir engel
olusturmaktadir. Tani, tedavi ve sonug¢ degerlendirme siire¢lerinde ortak bir bilimsel

cercevenin benimsenmesi, hem akademik ¢alismalarin karsilastirilabilirligini artiracak
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hem de klinik uygulamalarda standardizasyonu destekleyecektir.

Klinigimizde yapilan calismaya 79 pediatrik hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortalamas1 6.84+4.27 yil (1-17 yas) yolarak hesaplanmistir Caligmadaki olgular
gelisimsel oOzellikler dikkate alinarak {i¢ yas grubuna ayrilmistir: okul 6ncesi donem
olan 0-5 yas (n=38), cocukluk donemi olan 6-12 yas (n=29) ve ergenlik dénemi olan 13-
18 yas (n=12). Her yas grubunun kendine 6zgii sosyal gelisim, motor beceri diizeyi ve
noromiiskiiler olgunluk o6zellikleri goz Oniine alindiginda, tedavi yontemlerindeki
secimlerin neden birbirinden farkli oldugu daha iyi anlasilabilir.

79 pediatrik hastanin, %67.1’ini erkekler (n=53), %32.9’unu ise kiz hastalar
(n=26) olusturmustur. Ayrica dominant elin etkilenme orami %63.3 (n=50) olarak
belirlenmistir. Bu bulgular, literatiirdeki benzer ¢aligmalarla kiyaslandiginda anlaml
ortiismeler gostermektedir. Ornegin, Minh ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptigi 109
pediatrik hastay1 kapsayan retrospektif analizinde erkek hasta oran1 %77 (n=84), sag el
dominansi ise %66 (n=72) olarak rapor edilmistir.** Her iki c¢alismada da erkek
cinsiyetin ve dominant elin daha sik etkilendigi goriilmektedir. Bu durum, ¢ocukluk
caginda erkeklerin daha hareketli olmasi, riskli davraniglara daha fazla egilim
gostermeleri ve dominant elin daha aktif kullanilmasiyla agiklanabilir. Literatiirde erkek
cocuklarin el travmalarina daha fazla maruz kaldigina dair pek c¢ok c¢alisma da
meveuttur.”> Bu baglamda, cahismamizdaki demografik dagilimin pediatrik el
travmalarina dair genel egilimle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Calismamizdaki hastalarda toplam 140 fleksor tendon yaralanmasi oldugu tespit
edilmistir. Bu tendonlar arasinda en sik etkilenenler; FDP %72.2 (57) ve FDS %65.5
(52) olmustur. Etkilenen diger tendonlar PL, FCR tendonlar1 %12.7 oraninda. FPL%8.9
oraninda goriiliirken, FCU %05.1 diizeyindedir. Bu bulgu, fleksor tendon anatomisi ve
parmak fonksiyonlarindaki rolleri ile uyumludur. Al-Qattan ve ark 2014 yilinda yaptig1
calismada, pediatrik fleksor tendon yaralanmalarinda en sik etkilenen tendonlarin FDS
ve FDP oldugunu bildirmistir."

Bizim ¢aligmadamizda en sik etkilenen parmaklar orta (D3, %32.9), yiiziik (D4,
%31.6) ve kiiclik parmaklar (D5, %30.4) olarak belirlenmis; bagparmak (D1, %8.9) ise
en az etkilenen parmak olmustur. Benzer verileri olan c¢aligmalar da literatiirde
meveut.® Bu dagilim, ozellikle kiiciik ve orta parmaklarin travmaya daha acik

pozisyonda olmasi ve islevsel olarak daha fazla kullanilmasi ile agiklanabilir. Ancak
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pek cok calismada 5. parmak yaralanmalarinin sik olduguna dair sonuglar da vardir.
Ornek olarak Sikora ve arkadaslarinin 47 pediatrik olguyu kapsayan 10 yillik
retrospektif analizindeki sonuglarla benzerlik gostermektedir. S6z konusu ¢alismada en
sik yaralanan ser¢e parmagi ya da 5. parmak (n=30) olarak belirtilmis, bunu orta (n=26),
yliziik (n=24) ve isaret parmaklar1 (n=20) izlemistir. Bagparmak ise yalnizca 10 hastada
etkilenmistir.*

Calismamizda yas gruplarina gore fonksiyonel ve duyusal sonuglar analiz
edildiginde, ozellikle Strickland skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p=0.031). 0-5 yas grubunun medyan skoru (%74.28), 6-12
yas grubuna kiyasla anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur. Bu durumun, erken
cocukluk donemindeki hastalarda el rehabilitasyonuna uyumun smirli olmasi, motor
gelisimin heniiz tamamlanmamis olmast ve iletisim zorluklar1 gibi etkenlerle iligkili
olabilecegi disiintilmektedir. Nitekim Singer ve arkadaslari 2017 yilinda yaptigi
calismada kiigiik yas grubunda rehabilitasyona uyum sorunlarma dikkat ¢ekmis, bu
gruptaki fonksiyonel kazanimlarin daha ge¢ ve smnirli gerceklesebilecegini ifade
etmistir.”’

Fonksiyonel bulgulardan TAM skalasina gore, 6-12 yas grubunda “iyi” sonug
oran1 %83.3, 13-18 yas grubunda %86.7 iken; 0-5 yas grubunda bu oran %73 olarak
gozlenmistir. Bu bulgular, motor koordinasyon ve kas gelisiminin ileri yaslarda daha
tamamlanmis olmasiyla iligkilendirilebilir. Her {i¢ grup arasinda bu dagilim anlamli fark
olusturmasa da (p=0.766), klinik olarak 0-5 yas grubunun daha zayif performans
gosterdigi sdylenebilir.

Al-Qattan ve ark tarafindan 2014 yilinda yapilan c¢alismasinda da kiiciik
cocuklarda fonksiyonel iyilesmenin daha diisiik oranda ve daha uzun siirede
gerceklestigi Vurgulanmlstlr.] Ozellikle yas kiiciildiikge tendon iyilesmesinin
degerlendirilmesinin daha karmasik hale geldigi ve sonuglarin giivenilirliginin azaldig
ifade edilmistir. QuickDASH skorlar1 ise yas gruplar1 arasinda anlamli fark
gostermemigstir (p=0.145), ancak en diisiik medyan skor 0-5 yas grubunda tespit
edilmistir. Bunun, bu yas grubunda giinlilk yasam aktivitelerinin daha az gelismis
olmast nedeniyle algilanan fonksiyonel kayiplarin goreceli olarak daha az
hissedilmesine bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yurtdiginda yapilan ¢aligmalarda pediatrik hastalarin el kesisi sonrasi hastaneye
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basvuru giinlerinde gecikme oldugu belirtilmistir. Bunun sebeplerinden sevk
zincirindeki aksakliklar, ¢ocuk hastalarin kooperasyonundaki zayiflik ve tani
kismindaki zorluklar gsterilmistir.*®

Bizim olgularimizda Tim fonksiyonel skorlamalar i¢in operasyon giinii ile
anlamli korelasyon izlenmemistir. Bu, postoperatif fonksiyonlarin daha ¢ok yara tipi,
zon, sinir etkilenimi gibi faktorlerle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Primer
grupta olan hastalarda travma sonrasi operasyon giinii ortalamasi (13,81+42,5) dur.

Calismamizda operasyon giinii ile ¢esitli fonksiyonel skorlar (TAM ylizdesi,
Strickland skoru, QuickDASH skoru) arasindaki iliski incelenmis ve korelasyon
analizleri yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore, bu parametreler ile kesi sonrasi
operasyon giinii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon izlenmemistir.. Bu
bulgular, operasyon zamanlamasinin dogrudan fonksiyonel skorlar1 belirleyen baglica
bir etken olmadigin1 géstermektedir.

Fonksiyonel iyilesme siireci, yalnizca cerrahi miidahalenin zamanlamasina degil,
ayni zamanda yaralanmanimn tipi, sinir etkilenimi, kesi zonu ve postoperatif
rehabilitasyon siirecine de baghdir. Bu baglamda, erken cerrahi miidahalenin teorik
olarak tendon uglarinin retraksiyonunu, yapisiklik olusumunu ve ikincil travmalari
azaltma potansiyeli bulunsa da, calismamizda bu varsayimlar dogrultusunda yaralanma
sonrasi cerrrahiye kadar sonuclar1 arasinda anlamli bir fark elde edilememistir.

Singer ve arkadaslarinin ¢ocuk hastalarda yaptig1 uzun donem takipli ¢calismalarda
da benzer sekilde, cerrahi zamanlamanin sonugclar iizerinde sinirli etkisi oldugu, esas
belirleyicilerin travmanin tipi, eslik eden sinir hasar1 ve postoperatif fizyoterapiye uyum
gibi faktérler oldugu vurgulanmistir.”

Calismamizda elde edilen korelasyon katsayilari negatif yonde olmakla birlikte
zayif diizeydedir ve istatistiksel anlamliliga ulasmamaktadir. Bu durum, ge¢ yapilan
cerrahinin sonuglari olumsuz etkiledigine dair giiclii bir veri sunmamaktadir. Ayrica
QuickDASH skorunun pozitif yonde ¢ok zayif korelasyon gostermesi (r=0.07) hasta
0znel degerlendirmesinin operasyon zamanlamasindan etkilenmedigini gostermektedir.
Benzer sekilde, Berndtsson ve arkadaslar1 da primer veya gecikmis onarim, yaralanma
ile ilgili faktorler ve eslik eden yaralanmalar gibi degiskenlerin hasta sonuglari {izerinde
anlamli etkisi olmadigin bildirmistir.*® Bu bilgiler literatiirle uyumludur.

Sonu¢ olarak, bu veriler dogrultusunda operasyon gilinii ile postoperatif
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fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir iliski kurulmamistir. Literatiirde pediatrik
tendonlarin, eriskinlere kiyasla daha yiiksek vaskiilarizasyon, hiicresel rejenerasyon ve
kolajen sentezi kapasitesine sahip oldugu bildirilmistir. Bu biyolojik avantaj, operasyon
zamanlamasindaki kiiciik gecikmelerin doku iyilesmesi iizerindeki olumsuz etkilerini
azaltabilmektedir. Ornegin, Tang ve arkadaslar1 pediatrik tendonlarin artan fibroblast
aktivitesi nedeniyle cerrahi zamanlamaya kars1 daha toleransli oldugunu
belirtmislerdir.”* Bizim ¢alismamizda da bu biyolojik avantajlarin etkisiyle, operasyon
giiniine ragmen fonksiyonel skorlarin 6nemli 6l¢iide etkilenmedigi diisiiniilmektedir..
Bu bulgu, pediatrik tendon yaralanmalarinda cerrahi zamanlamanin 6nemli olmakla
birlikte sonuglar1 tek basina belirlemedigini, esas belirleyicilerin ¢ok daha kompleks
faktorler oldugunu gostermektedir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda cerrahi sonuglar1 etkileyen faktorlerden biri
uygulanan primer tamir teknigidir; bu nedenle farklt cerrahi ydntemlerin
karsilastirilmasi, hem fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi hem de tedaviye yon
verecek klinik kararlarin belirlenmesi agisindan biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bizim
vakalarimizda primer onarima alinan hastalarda uygulanan tamir teknikleri arasinda en
sik tercih edilen yontem Modifiye Kessler (%73.4; n=58) iken, ikinci en yaygin teknik 4
gecisli yontemidir (%13.9; n=11).

Her iki teknik, pediatrik fleksor tendon tamirinde yaygin olarak kullanilmasiyla
dikkat cekmektedir. Literatiirde de bu tekniklerin her biri belirli avantajlar ve
sinirliliklar icermektedir. Ancak bu calismada elde edilen veriler, sadece gozlemsel
farklara degil, istatistiksel olarak anlamli olan ve olmayan yonlere de dikkat
¢ekmektedir.

Fonksiyonel parametreler agisindan incelendiginde, Strickland skorlart Modifiye
Kessler grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur Ayni zamanda Strickland
fonksiyonel aralik analizine gore “cok 1yi” sonu¢ orani bu grupta %67,6 iken, 4 gegisli
grubunda bu oran yalmizca %16,7 olarak saptanmistir (p=0,005). Bu sonucun,
calismamizdaki zon 5 seviye yaralanmalarinin tamaminda Modifiye Kessler tekniginin
kullanilmast ve 4 gecisli siitiir tekniginin %72,7sinin zon 2 de kullanilmis oldugu
degerlendirilerek aradaki farkin zon 5 seviye kesi olgularinda fonskiyonel iyilesmenin
diger zonlardaki yaralara gore daha iyi oldugu ile aciklanabilir.

QuickDASH skorlar1 agisindan iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark saptanmamistir. Bu durum, hasta bildirimi agisindan, yani fonksiyonel oziirliiliikk ve
glinliik yasam aktivitelerine doniis bakimindan benzer diizeyde hasta memnuniyeti
oldugunu diisiindlirmektedir. Literatirde Vonderheyde ve arkadaslarinin ¢ocuk
hastalarda QuickDASH skorlarinin klinik 6l¢iimlerle yiiksek korelasyon gdstermedigini
vurgulamasi bu durumu desteklemektedir.*!

TAM yiizdesi ortalamalarmma bakildiginda, Modifiye Kessler grubunda
%84,02+13,61, 4 gecisli grubunda ise %75,63+£22,47 olarak bulunmustur; ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,55). Al-Qattan’in 22 pediatrik hasta iizerinde
gerceklestirdigi calismada, 6 bant siitiir teknigi kullanilarak ortalama TAM ylizdesi
yaklagik %85 olarak raporlanrmstlr.1 Calismamizda ise 6 band teknik kullanilmamakla
birlikte, Modifiye Kessler yontemiyle elde edilen TAM ortalamast %84,02+13,61
olarak bulunmugstur. Bu sonug, kullanilan farkli tekniklere ragmen fonksiyonel hareket
aciklig1 agisindan benzer seviyelere ulasilabildigini gostermektedir.

(Calismamizdaki olgularda Lateral pinch (key pinch) giicliniin yeniden
kazanilmasi, ¢alismamizin 6nemli bulgularindan biridir ve literatiirde de beklenen bir
sonugtur.*” Bizim serimizde de hem basparmak hem isaret parmag: grubunda etkilenen
ve saglam taraf lateral pinch kuvvetleri arasinda belirgin bir dogrusal iliski saptanmaistir.
Bu yiiksek korelasyon, ameliyat edilen eldeki lateral pinch (key pinch) giiciiniin
postoperatif donemde biiylik dl¢iide yeniden kazanildigini gostermektedir.

Piper ve arkadaglarinin 6 yas alti ¢ocuklar1 igeren bir ¢aligmasinda ortalama 8
yillik izlem sonunda tiim hastalarin ameliyath elde kavrama ve pinch giiciiniin karsi
tarafla esit diizeye ulastigi bildirilmigtir.*

Diger taraftan olgularimizda tip pinch (u¢ uca tutma) giiciinde, lateral pinche
kiyasla bir miktar diislis goriilmiistiir. Nitekim isaret parmagi (2. parmak) etkilenen
grubumuzda etkilenen elin tip pinch giicii ile saglam el arasinda korelasyon katsayisi
daha diisiik bulunmustur ve bu da bazi hastalarda kars1 tarafa gore tip pinch kuvvetinde
kismi bir azalma olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bulgu, literatiirde bildirilen distal
eklem hareket acikligi kayplar ile tutarlidir.’’ Ozellikle isaret parmagi gibi FDP
onarimi yapilan olgularda distal interfalangeal (DIF) eklem hareketinin tam olarak geri
dénmemesi, parmak ucu ile sikma giiciinii sinirlayabilir.

Calismamizda fleksor tendon onarimi uygulanan pediatrik hastalarda tercih edilen

sitiir kalinliklar1 dikkat cekici bir dagilim gdstermektedir. En yaygin kullanilan
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kombinasyon 3/0-5/0 prolen olup tiim olgularin %50.6’sin1 olusturmaktadir. Bu
kombinasyonu sirasiyla 3/0-4/0 (%24.1), 4/0-5/0 (%21.5), 4/0-6/0 (%2.5) ve 6/0-7/0
(%1.3) prolen izlemistir. Bu veriler, klinigimizdeki cerrahi islemi gergeklestiren
hekimlerin, hastanin yasi, tendon kalinlig1 ve yaralanmanin tipini goz oniine alarak sutur
kalinligini belirledigi seklinde yorumlanabilir.

Sttiir kalinligiin tendon iyilesmesine etkisi; biyomekanik dayaniklilik, cerrahi
travma ve kayma direnci gibi faktorlerle iliskilidir. Kalin siitiirler bir yandan daha fazla
¢ekme direnci saglarken, tendon dokusuna ek travma olusturma riskini de tasimaktadir.
Bu baglamda calismamizda en sik tercih edilen 3/0-5/0 kombinasyonu, uygulayicilar
acisindan bu dengenin optimal noktasini yansitiyor olabilir.

Daha nadir kullanilan 4/0-6/0 ve 6/0-7/0 kombinasyonlarinin uygulandig1 hasta
sayist oldukca diigiiktiir. Bu gruplardaki sinirli 6rneklem nedeniyle elde edilen klinik
skorlar degiskenlik gostermekte ve istatistiksel veya egilimsel bir degerlendirme
yapilamamaktadir. Bununla birlikte, bu tekniklerin daha az tercih edilmesi; cerrahi
aliskanliklar, biyomekanik endiseler veya klinik deneyime dayali sezgisel tercihlerle
agiklanabilir.

Literatiirde siitiir kalinligina iliskin ¢esitli goriisler mevcuttur. Aoki ve arkadaslari,
daha kalin siitiirlerin tendonun siirtiinmesini artirarak kayma fonksiyonunu olumsuz
etkileyebilecegini belirtmislerdir.** Hatanaka ve Manske ise, 3/0 gibi orta kalinliktaki
stitlirlerin hem yeterli mukavemet sagladigint hem de tendon dokusuna zarar vermeden

kullamilabilecegini 6ne siirmiislerdir.”

Calismamizda da orta kalinlikta siitiir
kombinasyonlarinin (6zellikle 3/0-5/0) sik tercih edilmesi ve bu gruptaki klinik
sonuglarin gdzlemsel olarak daha olumlu seyretmesi, bu literatiir verileriyle
ortismektedir.

Singer ve arkadaslar tarafindan yapilan donem takip edilen hastalar1 kapsayan,
pediatrik grupta tercih edilen siitlir kalinliginin fonksiyonel iyilesme iizerinde dolayl
etkileri olabilecegi belirtilmis; ancak klinik sonuglarin esas olarak cerrahi teknik ve
postoperatif rehabilitasyonla iliskili oldugu vurgulanmustir.’’ Benzer sekilde
Armstrong’un 2019 yilinda yapilan calismasinda da siitiir kalinliginin dogrudan
fonksiyonel skorlari belirlemedigi, ancak tendonun kopma riskini ve biyomekanik

dayanikliligini etkiledigi ifade edilmistir.** Calismamizin bulgulart bu goriisleri

destekler niteliktedir.
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Sonug olarak, calismamizda siitiir kalinliklar1 ile fonksiyonel skorlar arasinda
istatistiksel bir analiz yapilmamakla birlikte, gézlemsel diizeyde en sik tercih edilen 3/0-
5/0 kombinasyonunun fonksiyonel sonuglarla uyumlu oldugu goriilmektedir. Ayni
zamanda tiim siitiir materyalinin prolen olmasi doku rekaktivitesini diisiirmektedir
Ancak bu iligkinin belirginlestirilebilmesi icin ileri analizlere ve daha biiyiik
orneklemlere ihtiya¢c vardir. Siitlir kalinlig1 faktorii, tendon onariminin basarisini
etkileyen cok sayida parametreden yalnizca biridir ve cerrahinin basarist multidisipliner
bir yaklasim i¢inde degerlendirilmelidir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda eklem hareket acikligi (EHA), cerrahi basarinin
ve fonksiyonel iyilesmenin temel gostergelerindendir. Calismamizda tespit edilen EHA
etkilenme diizeyleri pediatrik literatiirle karsilastirmali bir ¢ercevede ele alindi. Boylece
elde edilen bulgularin klinik anlami1 daha net bigimde ortaya konulmas1 planlandi.

Hastalarin fleksor tendon yaralanmalarina bagli olarak farkli el eklemlerindeki
hareket acikligi (EHA) kayiplar1 analiz edildi. Bulgular, fonksiyonel geri kazanimin
ekleme gore degiskenlik gosterdigini ortaya koymaktadir. Bagparmak interfalangeal (IF)
eklemi en az etkilenen yap1 olarak belirlenmis, ortalama EHA korunumu %85 olarak
saptanmistir. Metakarpofalangeal (MKF) eklem de yiiksek oranda hareket agikligini
koruyarak %84 ile ikinci sirada yer almistir. Buna karsilik, proksimal interfalangeal
(PIF) eklem %79 ile orta diizeyde etkilenmis, distal interfalangeal (DIF) eklem ise %68
EHA orani ile en fazla hareket kisitlilig1 gézlenen eklem olmustur.

Pediatrik tendon onarmmu literatiiriinde eklem hareket kisitliliklarinin dzellikle PIF
ve DIF eklemlerinde daha sik izlendigi bildirilmektedir. Nietosvaara ve arkadaslarinin
2007 yilinda yaymladiklar1 galismada, pediatrik fleksér tendon yaralanmalarinda DIF
eklem hareket acikliginin fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesinde daha etkili bir
6lciit olabilecegi ifade edilmistir.*” Bu ¢ikarim, DIF eklemindeki hareket kazaniminin
diger eklemlere kiyasla daha yavas ve smirli gerceklestigini dolayli olarak ortaya
koymakta, bizim ¢alismanmizda da DIF EHA oranimnin en diisiik seviyede saptanmasi ile
uyum gostermektedir.

Singer ve arkadaslari da 2017 yilinda yapilan calismada, DIF ekleminin
fonksiyonel kazaniminin diger eklemlere kiyasla daha ge¢ ve smirli oldugunu
belirtmislerdir. Bu bulgulara gore, tendon kayma fonksiyonunun ve intrensek kas

dengelerinin bu eklemde daha zor saglandig1 ifade edilmistir.’’ Bizim verilerimizde de
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DIF EHA oraninin %68 gibi gorece diisiik seviyede kalmasi, bu goriisii destekler
niteliktedir. Sonug¢ olarak, c¢alismamizda elde edilen eklem bazli EHA bulgulari,
literatiirde bildirilen egilimlerle biiyiik dlgiide paralellik gdstermektedir. PIF ve DIF gibi
tendon gecisli eklemler hareket kisitliligi agisindan daha riskli bolgeler olarak one
cikmakta, buna karsilik MKF ve 6zellikle basparmak IF eklemi daha iyi fonksiyonel
geri kazanim saglamaktadir.

Fleksor tendon yaralanmalarinin anatomik lokalizasyonu, cerrahi teknik se¢imini
ve iyilesme siirecini dogrudan etkileyen baslica faktorlerden biridir. Ozellikle elin
karmasik anatomik yapisi géz oniine alindiginda, farkli zonlardaki yaralanmalarin klinik
sonuclar1 arasinda anlamli farkliliklar olusabilmektedir.

Calismamizda farkli anatomik zonlarda meydana gelen fleksor tendon kesilerinin
klinik sonuclara etkisi ayrintili olarak degerlendirilmistir. Kavrama giicii, tip pinch
giicii, lateral pinch giicii ve QuickDASH skoru gibi objektif ve subjektif oOl¢iitler
acisindan zonlar arasinda anlamh fark saptanmamistir. Ancak fonksiyonel skorlamalar
acisindan belirgin farklar tespit edilmistir. Zon 5°teki olgularda TAM ylizdesi ve
Strickland skorlar1 Zon 2 ve Zon 3’e kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.001).

TAM skalasina gore Zon 5 bolgesindeki hastalarin %81.8°1 “iyi”, %13.6’s1 ise
“miikemmel” sonug elde etmistir. Zon 1 ise fonksiyonel olarak en zayif sonuclara sahip
bolge olarak 6ne ¢ikmaktadir; bu bolgedeki hastalarin higbirinde “miikemmel” sonug
gozlenmemistir ve “orta” ile “zayif” skorlar esit oranda goriilmiistiir. Zon 2 ve 3
bolgelerinde “iyi” skorlar baskin olsa da, “miikemmel” oranlar1 diisiiktiir.

Strickland fonksiyonel araliklar1 da benzer sonuglar1 gostermektedir. Bu veriler,
proksimal bolgelerde fonksiyonel iyilesmenin daha basarili oldugunu gostermektedir.

Monofilaman testi sonuglarinda tiim zonlarda “azalmis” duyu orami “normal”
duyudan yiiksek bulunmus, 6zellikle Zon 1’de duyu testinde “normal” yanit orani
oldukea diistik kalmistir. Diskriminasyon skalasinda “miikemmel” orani en yiiksek Zon
5’te gozlenmig; Zon 1’de ise “iyi” diizeyde sonuglar elde edilmesine karsin
“miikemmel” sonu¢ bulunmamustir. Bu bulgular, duyusal iyilesmenin de zonlara gore
degiskenlik gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu bulgular, hem fonksiyonel hem de
duyusal geri kazanim agisindan Zon 5’in daha avantajli oldugunu ortaya koymaktadir.

Fonksiyonel acidan literatiirde de zonlar aras1 farkliliklara dikkat ¢eken caligmalar
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mevcuttur. Ornegin Piper ve ark. calismasinda dolayli olarak Zon 2 onarimlarinin
zorluklaria dikkat gekilmistir.>> Benzer sekilde Nietosvaara ve arkadaglarinn 2007
yilinda yayinladig1 calismada, Zon 2 yaralanmalarinda sonuglarin degisken oldugu ve
fonksiyonel iyilesmenin genellikle daha uzun siirede saglandigi, zon 5 yaralanmalarinin
fonksyonel acidan daha iyi sonu¢ verdigi bildirilmistir.*> Bizim de bulgularimiz
literatiirle uyumlu gelmistir.

Sonug olarak, ¢alismamizda kesi zonlarina gore fonksiyonel ve duyusal sonuglar
anlamhi diizeyde farklilik gostermistir. Ozellikle Zon 5, hem motor hem de duyu
fonksiyonlar1 agisindan en basarili sonuglar1 verirken, Zon 1 en zayif sonuclara sahip
bolge olarak belirlenmistir. Fakat zon 1 kesisi olan olgularin sayisinin diisiik olmasi bu
bulgunun istatistiksel anlamini azaltmaktadir. Sonuglarin farklilig1 zonlara 6zgii cerrahi
zorluklar, anatomik yap1 ve tendon kayma potansiyeli gibi faktorlerle iligkili olabilir. Bu
bulgular, zonel dagilimin tedavi planlamasinda dikkate alinmasi1 gerektigini
gostermektedir.

Pediatrik fleksor tendon yaralanmalarinda sinir kesileri, fonksiyonel sonuglari
etkileyebilecek Onemli bir eslik¢i durum olarak degerlendirilmektedir. Elin anatomik
zonlari, sinir yapilarinin yogunlugu ve seyri agisindan farklilik gosterdiginden, sinir
yaralanmalarinin zonlara gére dagilimi klinik ag¢idan dikkate deger olabilir. Bu nedenle,
calismamizda zon bazli sinir kesisi oranlar1 degerlendirilmis ve elde edilen bulgular,
pediatrik hasta grubuna yonelik simirli sayidaki literatiir is1ginda yorumlanmugtir. *°

(Calismamizda, sinir etkilenimlerinin anatomik kesi zonlarina gore dagilimi detayl
sekilde incelenmistir. Bulgulara gore sinir yaralanmalari en sik Zon 2 (%72.2) ve Zon 5
(%59.1) bolgelerinde saptanmustir.

Sinir tipi analizine gore, Zon 2’de en sik ulnar dijital sinir (UDS) (8), Zon 3’te
communis dijital sinir (CDS) ve Zon 5’te median sinir lezyonlar1 (9) ©n plandadir.
Zonlar ile etkilenmis sinir tipi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001).

Langridge ve arkadaslarinin pediatrik periferik sinir yaralanmalarina iliskin
yaptig1 calismada, dijital sinirlerin toplam sinir yaralanmalarimin  %79.3 {inii
olusturdugu, bunu ulnar ve median sinirlerin izledigi bildirilmistir."’ Bu dagilim,
calismamizdaki sinir tipi dagilimiyla da ortiismektedir.

Ek olarak, Kaufman ve arkadaslarinin yayinladig1 ¢alismada pediatrik periferik
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sinir yaralanmalarinda dijital sinir hasarlarinin en yaygin lezyon tipi oldugu, 6zellikle
fleksér tendon yaralanmalarinda bu lezyonlarin siklikla birlikte izlenebildigi
belirtilmistir.*® Bu bilgi, Zon 2’de sik izlenen UDS ve RDS etkilenimlerini
desteklemektedir.

Sonug olarak, zonlara gore sinir kesisi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmasa da, Ozellikle Zon 2 ve Zon 5’teki klinik oranlarin yiiksekligi, bu
bolgelerin anatomik karmasiklik, sinir-tendon yakinlig1 ve cerrahi zorluklar nedeniyle
daha riskli alanlar oldugunu diisiindiirmektedir. Bu bulgular, pediatrik yas grubunda
zonel anatomik farklarin cerrahi planlamada dikkate alinmasinin gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Sinir kesisi eslik eden pediatrik fleksor tendon yaralanmalarinda duyu
degerlendirmesi, klinik izlemin Onemli bir parcasi olarak kabul edilmektedir. Bu
baglamda, Semmes-Weinstein monofilament testi ve iki nokta diskriminasyon testi gibi
yontemlerin, hipoestezi varlig1 ve siddeti ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak,
ozellikle cocuk hastalarda bu testlerin giivenilirligi ve bulgularla olan iliskisi {izerine
literatiirde smirh sayida ¢alisma bulunmaktadir.*

Calismamizda hastalarin hipoestezi durumlarina goére duyu degerlendirmesi
amactyla Semmes-Weinstein monofilaman testi ve iki nokta diskriminasyon testinin
sonuclar1 incelenmistir. Hipoestezi sikayeti olan hastalarda, her iki testte de duyusal
kaybin daha yiiksek oranlarda izlendigi gézlemlenmistir.

Monofilaman testi bulgularina goére hipoestezi bildiren bireylerin %76.5’inde
duyu azalmis olarak degerlendirilmis; bu oran bazen hipoestezi tarifleyenlerde %75,
hipoestezi belirtmeyenlerde ise %40 olarak bulunmustur. Normal duyuya sahip
olanlarin orani ise hipoestezi bildiren grupta %23.5, bazen diyenlerde %25 ve
belirtmeyenlerde %60’tir. Bu dagilim klinik olarak dikkat cekici olmasina ragmen,
istatistiksel analizde anlamlilik sinirina ulasmamastir (p=0.063).

Iki nokta diskriminasyon testi sonuglarinda da benzer bir egilim izlenmistir.
Hipoestezisi olan hastalarda %88.2 oraninda “miikemmel” sonug izlenirken, “iyi”
diizeyde sonug oran1 %11.8 olmustur. Bazen hipoestezi belirtenlerde bu oranlar sirasiyla
%75 “miikkemmel” ve %25 “iyi” diizeyinde kaydedilmistir. Hipoestezi sikayeti olmayan
hastalarin tamaminda ise sonuglar “miikemmel” olarak degerlendirilmistir. Ancak bu

test i¢in de p degeri 0.141 olarak bulunmus ve istatistiksel anlamliliga ulagmamustir.
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Bu bulgular, her iki duyu testinin klinik a¢idan hipoestezi varligiyla iliskili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle monofilaman testinde istatistiksel anlamlilik
smirma yakin bir p degeri elde edilmesi, bu testin duyusal kaybin objektif
degerlendirilmesinde faydali olabilecegini gostermektedir. Diskriminasyon testinde de
“miikemmel” sonuglarin hipoestezisi olmayan grupta daha yiiksek oranda bulunmasi,
testin duyusal farkindalig1 belirlemede yardimci bir ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

Ancak pediatrik yas grubunda duyusal degerlendirmelerin giivenilirligi bazi
kisitliliklar i¢erebilir. Literatiirde, Kaufman ve arkadaslarinin 2009 tarihli ¢calismasinda
da belirtildigi gibi, cocuklarda duyu testlerinin uygulanabilirligi ve sonuglarin
yorumlanabilirligi yasa, kooperasyona ve test sirasindaki ¢evresel kosullara bagli olarak
degiskenlik gosterebilir.”’” Aym sekilde Langridge ve arkadaslari, pediatrik periferik
sinir yaralanmalarinda duyu degerlendirmelerinde subjektiflik payinin yiiksek oldugunu
ve bu durumun sonuglarm tutarliligini etkileyebilecegini vurgulamuslardir.*®

Sonug olarak, calismamizda monofilaman ve diskriminasyon testleri hipoestezi
varligi ile klinik uyumluluk gostermistir. Her ne kadar istatistiksel anlamlilik elde
edilmemis olsa da, elde edilen p degerleri, 6zellikle monofilaman testinin pediatrik
popiilasyonda duyu kaybin1 saptamada potansiyel bir tan1 araci olabilecegini
diistindiirmektedir.

Fleksor tendon yaralanmalarinin etiyolojisi, yas grubu, cinsiyet, sosyo-Kkiiltiirel
faktorler ve maruz kalman cevresel risklerle yakindan iliskilidir. Ozellikle pediatrik yas
grubunda yaralanma mekanizmalari;; yasa Ozgii fiziksel aktivite diizeyi, oyun
davraniglar1 ve bakim ortamina bagl olarak farklilik gésterebilmektedir.

Calismamizda fleksor tendon yaralanmalarinin en sik nedeni cam kaynakli kesiler
(%67.1) olmustur. Cam kesileri i¢inde en yaygin alt grup ise bardak kazalart olup, bu
olgular cam yaralanmalarinin %65.4’iinli olusturmaktadir. Yumrukla cam kirilmasi
olgular1 ise 9%19.2 oranla ikinci sirada yer alirken, travmatik cam yaralanmalar1 %15.4
ile takip etmektedir. Diger travma nedenleri arasinda bicak kesileri %19.0 ile ikinci
sirada yer almistir. Bu tiir yaralanmalar, genellikle ev kazalar1 veya kazara mutfak
aletlerinin kullanimi sirasinda ortaya ¢ikmakta, cogunlukla kontrolsiiz hareketler sonucu
gelismektedir. Makas (%1.3), porselen (%3.8) ve diger (%5.1) kaynakli yaralanmalar
ise nadir goriilmektedir. Travmatik kapal1 yaralanmalar ise %2.5 oraninda izlenmistir.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermektedir (p<0.001). Bardakla yaralanan olgular ortalama 4.74 yas ile en geng
grubu olustururken, yumrukla cam kirilmasi olgular1 9.70 yas ortalamasiyla en biiyiik
grubu temsil etmektedir. Cinsiyet dagilimi acisindan da fark anlamhidir (p=0.017);
yumrukla cam kirilmasina baglh yaralanmalarin tamami erkek hastalarda gorilmustiir
(%100).

Yaralanma zonlarina gore degerlendirildiginde, yumrukla cam kirig1 olgularinin
tiimii Zon 5’te izlenmistir. Bardakla olan kesiler ¢ogunlukla Zon 3 (%44.1) ve Zon 2
(%32.4)’te yer alirken, travmatik cam kesileri daha ¢ok Zon 5’te goriilmiistiir. Zonlar
aras1 dagilim anlamli bulunmustur (p<0.001).

Literatiirde cam kesilerinin pediatrik tendon yaralanmalarindaki rolii ¢esitli
calismalarda belirtilmistir. Sikora ve arkadaslari, cam kesilerinin pediatrik el
yaralanmalarinda sik goriildiiglinii belirtmis ancak travma mekanizmasinin detayl
siniflamasini yapmamlstlr.SO Benzer sekilde Minh ve arkadaslarinin sistematik
derlemesinde, yasin artmasiyla daha kasith veya yiliksek enerjili travma
mekanizmalarmin 6ne ¢iktig1 ifade edilmistir.**

Psikiyatrik acidan degerlendirildiginde, Armstrong’un 2009 tarihli derlemesinde,
tendon yaralanmalarinin bazi olgularda kasithh kendine zarar verme davraniglar (self-
mutilasyon), 6fke desarji veya impuls kontrol bozukluklari ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir. Ozellikle ergen yas grubunda gorillen “yumrukla cam kirilmasi”
seklindeki yaralanmalarin, psikiyatrik degerlendirme gereksinimi agisindan dikkate
alinmas1 gerektigi vurgulanmustir.”' Sonug olarak, ¢alismanizda cama yumruk atma
mekanizmasiyla gelisen yaralanmalarin yalmizca fiziksel degil, ayn1 zamanda
davranissal ve potansiyel olarak psikiyatrik bir boyutu oldugu sdylenebilir. Ozellikle
tamami erkek olan ve yas ortalamasi anlamli sekilde yiiksek bulunan bu grubun, 6tke
yonetimi, dirtiisellik ve ergenlik donemine ait davranis problemleri ag¢isindan
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Literatiirde dogrudan “yumrukla cam kirma”
davranigini inceleyen calismalar az olmakla birlikte, ilgili travma mekanizmalarinin
psikososyal yonii lizerinde daha fazla arastirma yapilmasina ihtiyag vardir.

Pediatrik fleksor tendon yaralanmalarinin tedavisinde, cerrahi onarim sonrasi
rehabilitasyon siireci, fonksiyonel iyilesmenin en kritik belirleyicilerinden biridir.
Ancak pediatrik hasta grubunun heterojen yas dagilimi, rehabilitasyon yaklagimlarinin

bireysellestirilmesini zorunlu kilmaktadir. Calismamizda da bu farkliliklar gozetilerek,
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0-13 yas grubundaki hastalarda egzersiz uygulamasina baslanmamis, buna karsilik 13-
18 yas grubunda hastanin klinik uyumu temel alinarak postoperatif 5. giin itibariyle
erken pasif egzersiz programlarma gegis yapilmistir. Bu tercih, yas gruplarinin
fizyolojik ve davranigsal farkliliklar1 goz ontine alinarak belirlenmistir.

Literatiirde erken rehabilitasyon uygulamalarinin, tendon iyilesmesini
destekleyerek yapisiklik gelisimini onledigi ve fonksiyonel sonuglar1 olumlu etkiledigi
vurgulanmistir. Ancak bu veriler genellikle erigskin popiilasyonlarda elde edilmistir.
Tang ve Manske tarafindan bildirilen deneysel bulgularda, pediatrik tendon dokusunun
artmis fibroblast aktivitesi ve hiicresel rejenerasyon kapasitesi nedeniyle daha ytiksek
iyilesme potansiyeline sahip oldugu belirtilmistir.”?

Piper ve arkadaslarinin calismasinda, pediatrik hastalarda rehabilitasyon
protokollerine uyumun kiigiik yas gruplarinda sinirli olabildigi, 6zellikle okul 6ncesi
cocuklarda egzersiz programlarmma katilimin zorlastigi belirtilmistir. Bu nedenle,
postoperatif hareket protokollerinin hastanin yasina ve is birligi kapasitesine gore
dikkatli bigimde planlanmasi gerektigi vurgulanmistir.”®> Pediatrik tendon onarimiyla
ilgili literatiirde, cocuklarin ameliyat sonrasi dort haftaya kadar tamamen hareketsiz
birakilmasimin fonksiyonel sonuclarda herhangi bir bozulmaya yol a¢madig
belirtilmistir. Bu durum, erken donemde baglatilan el rehabilitasyon protokollerinin
¢ocuk hastalarda her zaman gerekli olmayabilecegini diisiindiirmektedir.”

Fitoussi’* ve Strickland’in® ¢alismalari, gériiniirde uzun siiren immobilizasyona
ragmen ¢ocuklarda yapilan primer fleksor tendon onarimlarinin eriskinlere kiyasla daha
1yi sonuglar verdigini ortaya koymustur. Bizim calismamizdaki veriler de bu literatiirle
uyumludur.

Pediatrik fleksor tendon kesisi cerrahisini takiben gelisebilecek komplikasyonlar,
tyilesme siirecini etkileyebilecek c¢esitli klinik zorluklara yol acabilmektedir. Bu
komplikasyonlarin goriilme siklig1 ve siddeti; cerrahi teknik, rehabilitasyon siirecine
erisim, hasta ve aile is birligi gibi bircok faktdrden etkilenebilmektedir. Ozellikle
sosyoekonomik farkliliklarin belirgin oldugu toplumlarda, saglik hizmetine erisim,
postoperatif izlem siklig1 ve rehabilitasyonun siirdiiriilebilirligi gibi degiskenler,
komplikasyonlarin yonetimini dolayl olarak sekillendirebilmektedir.

Calismamizda, toplam 79 pediatrik olgudan yalnizca 4’tinde komplikasyon

gelismis olup (%5.1), bu oran literatiirde bildirilen verilerle karsilastirildiginda oldukca
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diisiik seviyededir. En sik rastlanan komplikasyon tiirli reriiptiir olup, 2 hastada
gbzlenmistir (%2.5). Bunun disinda kontraktiir, siitiir reaksiyonu ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar yalnizca birer hastada (%1.3) raporlanmistir. Bu hastalara sekonder
cerrahi tarafimizca yapilmistir. Olgularin biiyiik ¢cogunlugunda (%94.9) herhangi bir
komplikasyon izlenmemistir.

Literatiir verileriyle karsilastirildiginda, bu diisiik komplikasyon orami dikkat
cekicidir. Sikora ve arkadaglarinin 47 pediatrik olguyu igceren 10 yillik retrospektif
analizinde, komplikasyon oranlari dogrudan belirtilmemis olmakla birlikte, “bildirilen
ikinci cerrahi gereksinim verileri dikkat c¢ekicidir. Bu tabloda toplam 5 olguda ikinci
girisim gerekmistir (%10.6). ikinci islemler arasinda tenoliz (n=2), re-repair (n=1) ve iki
asamali tendon rekonstrilkksiyonu (n=2) yer almakta olup, bu oran ¢alismamizda
bildirilen komplikasyon oraniin iki katindan fazladur.”

Benzer sekilde, Al-Qattan’in 2014 yilinda yayinladig: ¢calismada pediatrik fleksor
tendon yaralanmalarinda komplikasyon olarak reriiptiir ve tendon yapisikliklarina yer
verilmig, Ozellikle Zon 2 yaralanmalarinda komplikasyonlarin daha sik izlendigi
belirtilmistir.' Calismamizda Zon 2 olgularinin  fazla olmasma ragmen, bu
komplikasyonlarin diisiik oranda izlenmesi dikkat c¢ekici bir farklilik olarak
degerlendirilebilir.

Cooper ve arkadaslarinin 2015 tarihli ¢aligmasinda da benzer sekilde pediatrik
fleksor tendon yaralanmalarinda reriiptiir oranmin %6.1 oldugu bildirilmistir.”® Bu oran
calismamizdaki %2.5 rerliptiir oraniyla karsilastirildiginda daha yiiksektir. Ayrica,
enfeksiyon ve siitiir reaksiyonu gibi diger komplikasyonlara iliskin dogrudan veriler
siirli olmakla birlikte, genel olarak komplikasyon oranlarinin daha yiiksek seyrettigi
anlasilmaktadir.

Minh ve arkadaslarimin (2021) c¢alismasinda ise tendon onarimi sonrasi
komplikasyon oranlarinin hastalarin yasina, cerrahin deneyimine ve uygulanan
rehabilitasyon programma bagl olarak degistigi ifade edilmistir>* Bu baglamda,
calismamizda komplikasyon oranlarmin diisiik seyretmesi, multidisipliner izlem, uygun
cerrahi teknik ve rehabilitasyonun titizlikle yiiriitiilmesi ile aciklanabilir.

Sonug olarak, ¢alismamizdaki diisiikk komplikasyon oranlari, literatiirdeki bazi
serilerle uyum gosterse de, 6zellikle Sikora ve Cooper’in daha yiiksek oranlar bildirdigi

analizlerle kiyaslandiginda dikkat c¢ekici bir basari olarak degerlendirilebilir. Ayni
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zamanda pediatrik hasta grubunda remodelesizayonun ve kan dolasimin 1iyi olmasi
nedeniyle skar ve adezyon gibi komplikasyonlarin az goriildiigii bilinmektedir.*’ Bu
durumun nedenleri arasinda cerrahi teknik tercihi, takip protokolii ve hasta grubunun
ozellikleri yer alabilir.

Son olarak ¢alismamizin kisitliliklart mevucvuttur. Bunlardan birincisi ¢aligmanin
retrospektif tasarlanmis olmasidir, diger kisitlamalar ise operasyonun farkli cerrahlar

tarafindan yapilmasi ve takipsiz hasta sayisinin fazla olmasidir.
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6. SONUCLAR

Pediatrik fleksor tendon yaralanmalari, karmasik anatomik yapilar ve yasa 6zgii
fizyolojik farkliliklar nedeniyle 6zgiin tan1 ve tedavi yaklasimlarini gerektiren onemli
travmalardir. Calismamizda elde edilen bulgular, fonksiyonel ve duyusal iyilesmenin
yaralanma bolgesi, uygulanan cerrahi teknik ve yas grubu ile yakindan iligkili oldugunu
ortaya koymustur. Ozellikle daha kiigiik yastaki ¢ocuklarda rehabilitasyona uyum
zorluklar1 ve gelisimsel faktorler, sonuclar1 belirgin sekilde etkileyebilmektedir. Cerrahi
tekniklerin degerlendirilmesi ise sadece fonksiyonel degil, ayni zamanda duyusal
kazanimlar agisindan da dikkatli bicimde ele alinmalidir.

Bununla birlikte, ¢calismamizda kiiciik yas grubunda en sik karsilagilan travma tipi
olarak cam kesilerine bagli ev kazalarinin 6ne ¢ikmasi, aile egitimi ve ¢evresel giivenlik
Onlemlerinin 6nemini bir kez daha vurgulamaktadir. Yumrukla cam kirilmasina bagl
travmalar ise ergen erkek hastalarda yogunlasmis ve literatiirde bildirildigi gibi
psikiyatrik degerlendirme gereksinimini de beraberinde getirmistir. Bu durum,
koruyucu hekimlik kapsaminda toplum temelli farkindalik ¢aligmalarinin arttirilmasinin
gerekliligine isaret etmektedir.

Sonug¢ olarak, literatiirde smirli sayida caligmada bu kadar kapsamli ¢ok
degiskenli degerlendirme yer almakta olup, bu yoniiyle calismamiz pediatrik fleksor
tendon yaralanmalarina iligkin tani, tedavi ve rehabilitasyon protokollerinin
sekillenmesine katki saglayabilecek 6zgiin bulgular igermektedir. Ayni1 zamanda, ev
kazalarinin azaltilmasi ve ¢ocuk giivenligi agisindan dnleyici saglik yaklagimlarina katki

saglayabilecek niteliktedir.
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8. EKLER

8.1. Quick DASH

Q u i Ck DA s H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyadi:

Tarih:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadr.
Her soruyu son haftadakl durumunuzu géz Gnlne alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatimiz olmadiysa |Gtfen hangi cevabin en
dogru olacagina gre en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandsgim dikkate almadan

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gfire uygun cevabi verin.

1- Silu kapatiimig ya da yeni bir kavanozu agmak

2 - Adgwr e igleri yapmak (duvar simek, yer silmek, tamirat yapemak vs. |
3 - Alisveris cantasi ya da evrak cantas tasimak

4 - Sirtinizi yikamak.

5 « Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak

6 - Kol, omuz veya efinizden giic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz edlenceye yonelik etkinlikler | tenis oynamak,
pinpen aynamak.)

7 - Son hafta sdiresince kol omuz ya da el probleminkz alle

arkadasiar, komsular veya gruplara normial sosyal
etkinlikderinize ne dlgide engel oldu?

8 - Son hafta stresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger gunlik etkinliklerde
lsitlandiniz mi?

9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agrinczin
yogunlugumu isaretleyiniz.

10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz vada
kolunuzdaki kanncalanma (neenme) yodguniugunu
isaretleyiniz.

11 - Gecen hafta icinde el, omuz ya da kol agninz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?
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[Eder biden fazla cevaplanmames soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)
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