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OZET

ON KOL ON YUZ KASLARI ve/veya ELIN PALMAR KASLARI YARALANMIS
BIREYLERIN TENDON TAMIRi SONRASI UYGULANAN REHABILITASYON
PROGRAMI ETKIiSININ ELASTO GRAFI ve ULTRASONYONTEMIYLE
DEGERLENDIRMESI

Kasar Z.S. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Anatomi Yiiksek
Lisans Tezi, Aydin 2017.

Cesitli nedenler sebebiyle 6n kol yada elin 6n yiiziinde bulunan tendonlar1 riiptiire olan
hastalara yapilan tendon tamiri sonrast uygulanan fizik tedavi programinin etkisinin US ve
UE yontemiyle degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calismamizda 6n kol veya elin 6n yiiz kaslar1 tendon tamiri yapildiktan sonra Fizik tedavi
Kliniginde tedavi programima alinan 38 hastanin tamir edilmis tendonlarinin US ve UE
Ol¢timleri li¢ kez belirli araliklarla yapilmistir. Elde edilen sonuglar saglam tarafindaki ayni
tendonlarin US ve UE o6lgiimleri ile kiyaslanmistir. Tamir edilen tendonlarm US ve UE
Olgtimleri ile kas giicii testleri kiyaslanarak tendonun iyilesme siireci ile paralellik gosterip
gostermedigi incelenmistir Arastirmamizda tek radyolog ve fizyoterapist ile ¢alisiimustir.
Hastalarin doku sertligini degerlendiren elastografi sonuglari yapilan ii¢ Olgiimde de
birbirinden farkli bulunmustur (p<0,001). i1k 6l¢iimle-iiciincii 6l¢iim, ikinci dlgiimle-iiglincii
Olglim arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tendon kalinlig1 i¢in yapilan dlgiimlerde
en az bir tanesi digerlerinden farklidir (p<0,001). ilk &l¢iimle-ikinci Sl¢iim, ilk Slgiimle-
ficiincii dl¢iim arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ikinci dlgiimle-iigiincii dl¢iim
arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).Tendon kalinliginin 3.6l¢iimil ile saglam taraf arasinda
ileri diizeyde anlamli iligki vardir (p<0,001). Tendonun UE 3.6l¢iimii ile saglam taraf arasinda
kiyaslamada ileri diizeyde anlaml iligki vardir (p<0,001). Tendonun elastografi 3.6l¢limii ile
kas testi sonuglar1 arasinda ileri diizeyde iliski vardir (p<0,001).

Yaptigimiz bu g¢alismada US ve UE ydnteminin giivenilir, ucuz, hasta basinda kolay
uygulanabilir, radyasyon i¢cermeyen avantajlari ile kas ve tendonlarin herhangi patolojisinin

tespitinde daha yaygin kullanilabilecek bir yontem oldugu sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelime: tendon elastografi, ultrasonografi kas- iskelet sistemi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE ELASTOGRAPH METHODS ACTION AFTER TENDON
REPAIR AND REHABILITATION PROGRAM IN PATIENTS WITH FOREARM
MUSCLES OF THE ANTERIOR FACE OF THE ARM AND OR THE PALM
MUSCLES OF THE HAND INJURY

Kasar ZS. Adanan Menderes University Health Science Institute Anatomy (Medicine)
Program Master Thesis, Aydin, 2017.

It was aimed to evaluate the effectiveness of the physical therapy program after tendon repair
in patients with tendon ruptures at anterior face of hand and/or forearm due to various
reasons, by using US and UE methods. A total of 38 patients, US and UE measurements were
performed for three times in defined intervals.

The development of the treated tendons in these patients was evaluated by US and UE
measurements of the same tendons on the firm side of each patient. The US/UE measurements
of repaired tendons and muscle strength tests were compared in order to evaluate if there was
parallelism with the healing period of the tendon or not. The results of the elastography
evaluating the stiffness of the patients were found to be different from each other in the three
measurements (p<0,001). A significant difference was found between the first measurement
and the third measurement, and between the second measurement and the third measurement
(p<0,05). At least one of the measurements made for the tendon thickness is different from
the others (p<0,001). There was a significant difference between the first measurement-the
second measurement, the first measurement-the third measurement (p<0,05). There is an
advanced relationship between the third dimension of the tendon thickness and the solid side
(p<0,001). There is an advanced significant relationship between the 3rd measurement of the
tendone thickness and the healthy side (p<0,001).There is an advanced relationship between
the third scale of the tendon elastography and the muscle test results (p<0,001).

The US and UE methods are reliable, radiation safe, and inexpensive as well as they are easy
to use at patient’s bedside, therefore they can be used more widely in the detection of

pathology of muscles and tendons.

Key words: tendon elastography, ultrasonography musculoskeletal



1. GIRIS

Insanmn etrafindaki canli veya cansiz varliklarla etkilesiminde hayati role sahip
organlarin basinda el gelmektedir. El bilegi, dirsek ve omuz eklemleri insanda yer alan en
hareketli eklemler arasinda yer almakta olup elin genis c¢apta konumlanmasina imkan
saglamaktadirlar. Bu eklemlerden dirsek ve 6n kol el ile ayn1 dogrultuda hareket ederken elin
sabit durmasi, el bilegi sayesinde olmaktadir. Merkezi sinir sisteminin en uzaginda bulunan ug
organlardan biri olarak elin islevsel ozellikleri oldukg¢a fazla gelismistir. Sonug olarak elin
duyusal islevlerinin yanisira ¢ok sayida tutma ve kavrama yetisi bulunmaktadir
(Akgiin, 2015). Giinlik yasam faaliyetlemizi gerceklestirirken cisimlere ve diger insanlarla
temas ederek sicaklik, titresim ve bigimlerini el sayesinde algilayabiliriz. Bunlara ek olarak
yazi yazma, (jest gibi) farkli el hareketleri, ¢algi kullanma, resim ¢izme, vb. insan
yasamindaki sayisiz faaliyetleri gerceklestirmek i¢in kullaniriz (Ciplak, 2010). El ¢ok sayida
karmasik isi yapabilme kapasitesine sahip sekilde organize olmus kas tendon, kemik ve
ligamentler gibi hareketli ve sabit yapilardan meydana gelmis anatomik bir sistemdir
(Akga, 2012).

Bu durumda akla elin miilkemmel islevlere sahip olmasinin altinda yatan nedenin ne
oldugu sorusu gelmektedir. Elde bulunan birbirleriyle olduk¢a uyumlu sekilde calisan kaslar
ele bu yetenekleri vermektedir. Koordine olarak hareket eden bu kaslar elin uyum i¢inde ve
hassayiyetle islevlerini yerine getirmektedir. Bir cisme kuvvetli ya da tersine ¢ok hassas
kavramak gerektiren durumlarda ele ve on kola en iyi sekilde yerlesmis kaslarla bu haraketleri
kolaylikla yapabiliriz. Ornek olarak, yumruk haline getirmeden elimizi belirledigimiz
herhangi bir noktaya 50 kilogram agirliga esit bir giicle darbe yapabiliriz. Yiiksek giiciine
ragmen isaret Ve bagparmak parmagin arasina alinan ¢ok ince bir nesneyi mesela bir kagidi da
rahat¢a hissedebiliriz. Deride es zamanli olarak iki ayr1 mekanik etkinin ayirt etmeyi saglayan
parmaklarda diskriminasyon 4 mm olup kii¢iikk bir ¢ocugun parmak ucunda her santimetre
karede toplam 6.000 sinir hiicresi sonlanmis bulunmaktdadir. Olaganiistii sinir kapasitesi
sayesinde kisi, bir sa¢ kilin1 veya bir toz zerresini parmaklar1 arasina alarak ikisini kolayca
ayirabilmektedir (Web_2). Elin olagan iistiin algilama ve hareket edebilme yetenegine sahip
olmasimin altinda yatan nedenlerden biri de insan beyninde basparmak ve isaret parmagini

kontrol eden noronlarin kapladigi alandir.



Bu alan biitiin duyu organlar1 ve basin kapladigi alana esit ve ayaktan on kat daha fazladir. Bir
diger faktor de el ile beyin arasindaki baglanti1 zenginligi olarak gosterilmektedir (Gékmen,
2003).

Eldeki parmaklarin uzunlugu fonksiyonlarina gore degismektedir. Eldeki biitiin
parmaklar, islevlerine gbére en uygun uzunluklara sahiptirler. Ayrica islevlerine en uygun
sekilde konumlanmiglardir. Parmaklar islevlerine gore en ideal uzunluklara sahiptirler.
Parmaklarin fonksiyonlari ile uyumlu olan uzunluk oranlari da olduk¢a 6nemlidir. Parmak
uzunluklarimin aktiviteler esnasindaki 6nemini Ornekle agiklayacak olursak basparmak,
uzunlugu sebebiyle diger parmaklara dogru kolayca ulasabilir. Bu durum elin kullanimi
esnasinda bagparmagin diger parmaklara destek vermesini saglar ve kol kuvvetinin artmasina
yol acar. Sonu¢ olarak saglikli ve normal uzunlukta bir basparmagi olan bir elin attig1
yumrugun kuvveti, normale gore kisa bir bagparmaga sahip bir elin attigi yumrugun
kuvvetinden daha fazladir. Insanin isaret parmag ve basparmagmin gelisimi, teknolojinin
glinlimiize kadar gelistiremedigi olaganiistii foksiyonlara sahip son derece hassas bir organin
ortaya ¢ikmasina saglamistir (Ciplak, 2010).

Elin anatomik yapisi geregi iist ekstremitenin en hareketli organi olmasi ve her tiir
giinliik yasam aktivitesinde kullanim1 sonucu travmalara c¢ok sik maruz kalmaktadir.
Sanayilesme ile tist ekstremite yaralanmalariin (tendon kesisi, kiriklar, amputasyonlar vb.)
goriilme siklig1 glinden giine artmakta olup tendon kesilerinin en sik goriilme nedenleri
arasinda ev-is kazalari, trafik kazalari, spor yaralanmalar1 ve kasith yaralanmalar
siralayabiliriz. Travmaya bagl el yaralanmalari nedeniyle bagvuranlar, acil servise bagvuran
vakalarin %10’unu, tiim yaralanma vakalarinin ise %6,6-28,6’sin1 olusturmaktadir. Kazalarin
meydana geldigi yerler oncelikle sanayideki ¢alisma alanlarinda (%50’sinden fazlasi), ev
isleri esnasinda, trafik kazalarinda ve spor aktivitelerinde geceklesmektedir (Akca, 2012).

Acil servise bagvuran travmatik hastalarin yaklagik 1/5’1 el yaralanmalaridir.
Bu yaralanmalarin 6nemli bir kismini tendon yaralanmalari olusturmaktadir. Bu travmalarda
daha ¢ok fleksor tendonlar etkilenmektedir. Ulkemizde her ne kadar istatistiksel
degerlendirme tam olarak yapilamasa da fleksor tendon kesilerinin daha ¢ok cam kesisi, daha
az olarak da is kazalar1 nedeniyle oldugu bilinmektedir (Cayci, 2011).

Gunimiizde kas-iskelet sistemi travmalarinda tani koymak igin g¢esitli radyolojik
yontemler kullanilmaktadir. Goriintii, bir cismin uygun madde iizerindeki gegici veya sabit
olarak yansimasidir. Tip alaninda tan1 koymak igin iretilen cihazlarla, elde edilen
goriintiilerin doktorlara kolaylik ve rahatlik saglamasi amaglanirken ayn1 zamanda hastalarin

bu uygulamalardan son derece az zarar gérmeleri saglanmaya ¢alisilmaktadir.



Hekimligin en onemli 6gesi, taniy1 dogru koyabilme olarak sdylenebilir. Bu sebeple tam
koymada onemi nedeniyle radyolojik yontemleri ¢ok iyi bilmek ve en uygun sekilde
kullanmak gerekmektedir (Tuncel, 2006).

Viicudun disina kolaylikla ulasabildigimiz gibi i¢ dokularma gelistirilmis optik
cihazlarin yardimiyla dolayli olarak inceleyebiliyoruz. Fakat sade gozle géremedigimiz doku
ve i¢ organlar1 nasil gézlemleyebiliriz? Son zamanlarda bu cihazlarin birbirinden ayrimi bir
hayli giigclesmistir, ayrica birgok kullanilan cihaz hem tani koyma hem de tedavi etme
ozelligine sahiptir. Glinlimiizde tip alaninda egilim biitiin bu niteliklerin bir araya getirildigi
komplike cihazlar olusturulmasidir. Ayn1 zamanda bu cihazlarla uzun vadede tani ve tedavi
giderlerinin azaltilmas1 ve daha kisa siirede sonuca varilmas1 hedeflenmektedir.

Teknolojik gelismelerle orantili olarak kas ve iskelet sisteminin radyolojik yontemlerle
incelenebilmesi olduk¢a ilerlemis. Kemik ve yumusak doku travmalarmin teshis ve
tedavisinde US ve UE 6nemli bir yer kazanmustir (Sanal HT, 2013). UE, dokulara uygulanan
kuvvetler sonucunda dokuda olusan degisiklikleri US’dan yararlanarak degerlendiren bir
metottur. Kaslarda meydana gelen travmalarda ¢abuk ve dogru tani koyma olanag: saglar.
Yiiksek ¢Oziiniirlige sahip transdiiserlerin  kesfi ile kas-iskelet sisteminin US ile
goriintiilenmesi miimkiin hale gelmistir. Klinikte birgok UE metodu kullanilmakla birlikte
uygulamada strain (gerilim) elastografi (GE) en sik kullanilamidir ve dokularin uygulama
aninda incelenmesine olanak saglamaktadir (Verim ve Sari, 2013).

UE’nin kas-iskelet sisteminde olusan fizyopatolojik hasarlarin erken tanisinin
konmasinda onemi giderek artmaktadir. Ayrica US yOnteminin bazi yararlar1 mevcuttur.
Maliyeti diistiktiir, radyasyon barindirmaz ve hasta uygulamasi oldukga kolay bir radyolojik
yontemdir (Verim ve Sari, 2013).

Bu c¢alismayla, 6n kol 6n yiiz veya elin palmar bolgesindeki tendon tamiri sonrasi
uygulanan rehabilitasyon programinin tendon tizerine etkisini klinikte kullanilan US ve UE
teknikleri ile degerlendirerek bu yontemlerin kas ve tendonlarda olusan herhangi bir

patolojisinde daha yaygin kullanimi1 amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On kol ve Elin Genel Anatomisi

On kol, dirsek eklemi ile el bilegi eklemi arasinda uzanan iist ekstremitenin bir
bolimiidiir. On kolun (antebrachium) kemik catisi, radius ve ulna adindaki iki birbirine
paralel kemikten olusur (Sekil 1). Bu kemiklerin ikisine birden ossa antebrachii denir
(Arinc1 ve Elhan, 2014). Ust ekstremitenin énemli bir boliimiinii olusturan el iskeleti (manus)
tic kisimdan olusur; el bilek kemikleri (ossa carpi), el tarak kemikleri (ossa metacarpi),
el parmak kemiklerinden olusur (ossa digitorum). Parmaklara yapilan isimlendirmeler su
sekildedir; birinci parmak bagparmaga pollex, ikinci parmak isaret parmagina index, ti¢lincii
parmak orta parmaga digitus medius, dordiincii parmak yiiziik parmagina digitus anularis ve

besinci parmak ser¢e parmak veya kiigiik parmaga digitus minimus denir. (Ciplak, 2010).
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Sekil 1. Antebrachium ve ossa manus’u olusturan kemikler (Gilroy, 2012).



El ve bilek kemikleri ossa manus 27 kemikten olusmaktadir. Bunlarin 8’1 kisa kemik
yapisinda olan karpal kemiklerden, 19’u uzun kemik yapisinda olup 5 tanesi metakarpal
kemiklerden 14 tanesi de falankslardan olusur (Sekil 2). Karpal kemiklerin proksimal
sirasinda anatomik pozisyonda lateralden mediale dogru 0s scaphoideum, os lunatum, os
triquetrum ve os pisiforme bulunur. Distal sirasinda yine lateralden mediale dogru os
trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os hamatum bulunur. Elin metakarpal
kemiklerinin hepsinde caput, corpus ve basis kisimlar1 bulunur. Metakarpal kemiklerin
proksimal ucu karpal kemiklerin basisi ile distal ucu falankslarin caput kismi ile eklem yapar.
Parmaklar1 olusturan parmak kemiklerinde (phalanges) de basis, corpus ve caput boliimleri
bulunur. Metakarpal kemiklerle eklem yapan falankslara “phalanx proximalis”, ortadaki
falankslara “phalanx media” ve en ucta bulunan falankslara “phalanx distalis” denir
Basparmakta phalanx proximalis ve phalanx distalis olmak {izere iki, diger parmaklarda
phalanx proximalis, phalanx media, phalanx distalis olmak {izere iiger parmak kemigi
bulunur. (Giirbiiz, 2003).
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Sekil 2. Sag el bilegi ve eli olusturan kemiklerin 6nden goriiniimii (Web_1).



Art. cubiti: Dirsek eklemi; art. humeroulnaris, art. humeroradialis ve art. radioulnaris
proximalis olmak tizere ii¢ eklemden olusur (Sekil 3). Birden fazla eklemden olusmasi
nedeniyle art. composita grubu snovial bir eklemdir. Art. humeroulnaris, os humerus’un
trochlea humeri’si ile os ulna’nin incisura trochlearis’i arasinda olusur. Art. humeroulnaris,
ginglymus tipi eklem grubuna girer. Art. humeroradialis, os humerus’un capitulum humeri’si
ile os radius’un fovea articularis’i arasinda olusan art. spheroidea grubu bir eklemdir. Art.
radioulnaris proximalis ise os ulna’daki incisura radialis ile os radius basindaki circumferentia

articularis arasinda olusan art. trochoidea grubu bir eklemdir (Arinci ve Elhan, 2014).
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Sekil 3. Dirsek ekleminini olusturan eklemler (Gilroy, 2012).

Articulationes manus: Os radius ve os ulna’nin distal uglari, el bilegi kemikleri (ossa
carpalia), el tarak kemikleri (ossa metacarpalia) ve el parmagi kemikleri (phalanges manus)
arasinda olusan eklemlerin tiimiine articulationes manus denir (sekil 4).

Art. radioulnaris distalis’in, konkav eklem yiiziinii os radius’un incisura ulnaris, konveks
eklem yiizini os wulna’in distal ucundaki circumferentia articularis olusturur.
Art. radiocarpalis’in, konkav eklem yiiziinii facies articularis carpalis ile discus articularis’in
alt yiizi, konveks eklem yiiziinii karpal kemiklerden lateralden mediale dogru

0s scaphoideum, os lunatum, os triquetrum olusturur. Ellipsoidea grubu eklemdir.
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Sekil 4. Sag el bilegi ve elin eklemleri dorsalden goriiniimii (Gilroy, 2012).

Art. intercarpales, herbir siradaki karpal kemiklerin yan taraflarindaki karpal kemiklerle
yaptig1 eklemdir (Sekil 4). Art. plana grubu eklemdir. Art. mediocarpalis, proksimal siradaki
karpal kemikler (os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum ) ile distal siradaki
(os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os hamatum) karpal kemikler arasinda

olusur.



Artt. carpometacarpales, karpal kemikler ile metakarpal kemikler arasinda olusan
eklemlerdir (Sekil 5). Bunlardan birincisi art. carpometacarpalis pollicis os trapezium ile 1.
metakarp arasinda olusur sellar tip eklem olup diger art. carpometacarpal eklemlerden
farklidir. Art. carpometacarpalis 2.-5. eklemler dort eklem diizensiz eklem yiizlerine sahiptir,
dolayisiyla art. plana grubuna girerler.

Art. intermetacarpales eklemde, 2.-5. metakarpal kemiklerin proksimal uglarindaki
kikirdakla kapli yan yiizleri birbirleriyle eklem yaparlar. Artt. metacarpophalangea eklem,
metakarpal kemiklerin distal uclart ile birinci falankSlarin proksimal konkav uglar1 arasinda
olusan eklemlerdir. Eklem yiiziiniin sekli spheroid tip ekleme benzer ancak hareketler
bakimindan art. elipsoidea’ya benzemektedir.

Art. metacarpofalangeal pollicis, ginglymus grubu ekleme benzemektedir (sekil 5).
Artt. interphalangeales, 1. ve II. falankslarin distal uclari ile II. ve III. falanklarin proksimal
uglari arasinda olusur. Eklem yiizleri makaraya benzemesi nedeniyle ginglymus tipi eklemdir

(Arinci ve Elhan, 2014).
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Sekil 5. Sag el kemikleri ve eklemleri lateralden goriinimii (Gilroy, 2012).



Art. humeroulnaris ile art. humeroradialis araciligiyla 6n kola transvers eksen etrafinda
fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaptirilir. Art. radioulnaris proximalis ve art. radioulnaris
distalis araciligiyla vertikal eksen etrafinda 6n kolun ve elin pronasyon-supinasyon hareketi

gerceklestirilir (Sekil 6).

Sekil 6. On kol fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon hareketi (Web_1).

Elin hareketlerini art. radiocarpalis ve art. mediocarpalis birlikte gergeklestirir. Bu iKi
eklem transvers eksen etrafinda ele fleksiyon-ekstansiyon, sagittal eksen etrafinda ise radial
ve ulnar abduksiyon hareketini saglar (Resim 15). Elde sinirli olarak sirkumduksiyon hareketi

de yapilir.
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Resim 15. Elin fleksiyon-ektansiyon ve radial-ulnar abduksiyon hareketi (Web_14).



Artt. intercarpales, sinirli kayma hareketi yaparlar. Art. mediocarpalis arasinda da sinirh
kayma hareketi yapilir. Art. carpometacarpalis pollicis araciligiyla bagparmak transvers eksen
etrafinda fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile sagittal eksen etrafinda abduksiyon-adduksiyon
hareketi yapar. Bu eklem baska eksenleri de kullanarak bagparmaga sirkumduksiyon hareketi
yaptirir. 2.-5. Art. carpometacarpalis’de Sinirli kayma hareketi yapilr.

Art. metacarpophalangealis I’de, transvers eksen atrafinda sinirli fleksiyon-ekstansiyon
hareketi yapilir. Ayrica bu eklemde ¢ok sinirli sirkumduksiyon hareketi de yapilabilir. Diger
metakarpofalangeal eklemlerde parmaklara fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon,
sirkumduksiyon biraz da rotasyon hareketi yapilabilir. Artt interpalangeales’de transvers

eksen etrafinda parmaklara fleksiyon-ekstansiyon hareketi yapilir (Sekil 7).

abduksiyon adduksiyon
/" ﬁﬁ ~ > ekstanstyon
Pl &\_
,’3 'U 1 t
;;;l'r i..:. | ﬂeks1yon \
L$% 3
)\1\1 !? ) ?X\ ‘l
\ ‘
\
\
tepozisyon opozisyon

adduksiyon }
.

Sekil 7. Bagparmak ve parmaklarin hareketleri (Web_15).

2.1.1. On kol On yiiz Kaslar1 Anatomisi

On kolun &n kompartiman kaslari, el bilegine ve el parmaklarina fleksiyon, ele ve &n
kola pronasyon, el bilegine radial abduksiyon-ulnar abduksiyon yaptirir. On kolun arka
kompartiman kaslar1 ise el bilegine ve el parmaklarina ekstansiyon, ele supinasyon yaptirir.
On kolun 6n yiiziindeki yiizeyel grupta bulunan kaslar; m. palmaris longus, m. pronator teres,

m. flexor carpi ulnaris, m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum superficialis’tir (Sekil 8).
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M. palmaris longus, humerus’un epicondylus medialis’i ve fascia antebrachii’den baslar.
Aponeurosis palmaris’te insertio yapar. Kasin innervasyonunu, n. medianus (C7-T1) saglar.
Kas, aponeurosis palmaris’i gererek ele fleksiyon yaptirir. Ayrica 6n kol fleksiyonuna
yadime1 olur. M. pronator teres kasi iki basli olup caput humerale’si epicondylus medialis ve
fascia antebrachii’den, caput ulnare’si ise processus coronoideus’tan baslar. On kolu
caprazlayarak ilerler ve os radius’da bulunan tuberositas pronatoria’ya yapisir.
Innervasyonunu, kasmn caput humerale ve caput ulnare’si arasindan gecen n. medianus (C6-7)

saglar. Kasin fonksiyonu, 6n kol ve ele pronasyon yaptirmak ve 6n kol fleksiyonuna yardim

etmektir.
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Sekil 8. On kol 6n yiiz yiizeyel ve derin grup kaslar (Gilroy, 2012).
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M. flexor carpi radialis, humerus’un epicondylus medialis’i ve fascia antebrachii’den
baslar. 2. ve 3. metakarp’in proksimalinde sonlanir. Innervasyonu n. medianus (C6-7)
tarafindan saglanir. Fonksiyonu, ele fleksiyon ve radial abduksiyon yaptirmaktir.

M. flexor carpi ulnaris’in, caput humerale’si humerus’un epicondylus medialis’inden,
caput ulnare’si olecranon’un igyan kenar1 ve ulna’nin arka yiiziiniin 2/3 proximalinden baslar.
Kas os pisiforme’ye, lig. pisohamatum araciligiyla 0s hamatum’a ve lig. pisometacarpeum
araciligiyla 5. metakarp’in proksimaline tutunur. Innervasyonunu, n. ulnaris (C7-T1) saglar.
Kasin fonksiyonu, el bilegine fleksiyon ile birlikte ulnar abduksiyon yaptirmaktir
(Arinc1 ve Elhan, 2014).

M. flexor digitorum superficialis kasinin, caput humerale’si humerus’un epicondylus
medialis’inden, caput ulnare’si pocessus coronoideus’tan ve caput radiale’si ise tuberositas
radii ile tuberositas pronatoria arasindan baslar. Insertiosu, 1. falankslarda ikiye ayrilan tendon
2.-5. parmaklarin orta falankslarinin’mn yan tarafinda sonlanir. Innervasyonunu, n. medianus
(C7-T1) saglar. Fonksiyonu 2.-5. MCP, PIP eklemlere ve el bilegine fleksiyon yaptirmaktir
(Marur ve Akkin, 2010).

On kolun 6n yiiziindeki derin grupta bulunan kaslar; m. flexor digitorum profundus,
m. flexor pollicis longus, m. pronator quadratus’tur (Sekil 9).

M. flexor digitorum profundus, os ulna’nin 3/4 6n yiizii ile membrana interossea’nin 6n
yiiziinden baslayan bu kas 6nkolun 1/3 distalinde 4 tendona ayrilarak 2.-5. parmaklarin distal
falankslarmin bazisinde sonlanir. Innervasyonunu, kasm lateral kismmi n. medianus, ulnar

kismini ise n. ulnaris saglar. Fonksiyonu, 2.-5. DIP eklemlere ve ele fleksiyon yaptirmaktir.
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M. brachialis

_— M. pronator teres,
caput humerale
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Sekil 9. On kol 6nyiiz derin grup kaslar (Gilroy, 2012).

M. flexor pollicis longus, os radius’un, 2/3 6n yiizii ile membrana interossea’dan baslar.
1. parmak distal falanks’in bazisinde sonlanir. innervasyonunu, n. medianus’un (C7-8)
n. interosseus antebrachii anterior dali gergeklestirir. Fonksiyonu, bagparmakta oOnce

2. falanks’a, sonra 1. falanks’a ve 1. metakarpofalangeal ekleme fleksiyon yaptirmaktir.
M. pronator quadratus, os ulna’nin 1/4 alt-6n yiiziinden baslar. Os radiusun 1/4 alt-6n

yiiziinde sonlanir. Innervasyonunu, n. medianus’un (C7-8) dali n. interosseus antebrachii

anterior saglar. Fonksiyon, on kola ve ele pronasyon hareketi yaptirmaktir (Gray’s, 2007).
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2.1.2. On kol ve Elin Fasyalar

On kolun derin fasyas: fascia antebrachii, fascia profunda’nin énkolu saran kismudir.
Epicondylus lateralis, epicondylus medialis ile olecranon arasinda uzanir ve fascia brachii ile
devam eder. On kolun fasyas1 kaslar arasinda derine bdlmeler génderir. Bu bolmeler os radius
ve os ulna’nin kenarlarina yapisarak kompartimanlar olusturur. Bu bdlmeler de proksimal
kisimda kaslar i¢in orjin verir. Bu kompartimanlar1 os radius ile os ulna arasinda seyreden
membrana interossea birbirinden ayirir. Fascia antebrachii elbilegi diizeyinde On tarafta
yaptig1 kalinlagma retinaculum flexorum, arka tarafta yaptigi kalinlasmaya retinaculum
extensorum denir. Bu bantlarin gorevi, hareket esnasinda tendonlarin yerlerinde fikse
olmasin1 saglamaktir. Retinaculum flexorum carpal kemiklerin anterior’unda yerlesmis
bulunan kabarintilar1 arasinda seyreder ve elin karpal bdlgesinin 6n tarafinda yer alan
konkaviteyi carpal tiinel’e ¢evirir. Karpal tiinel’den fleksor kaslarin tendonlari ve n. medianus
gecer.

Ust ekstremite derin fasyasi retinaculum flexorum ve retinaculum extensorum’un
asagisinda fascia palmaris olarak devem eder. Fascia palmaris’in santral kismi1 apaneurosis
palmaris adimi alir ve kalin, tendindz, tiggen sekilli bir yap1 olup palmar bdlgenin santral
kismim Orter (Sekil 10). Bunun apeksi proksimalde yerlesmis olup m. palmaris longus
tendonu ile devamlilik gosterir. Aponeurosis, birbirinden ayr1 dort kalin bant olusturur ve bu
bantlar parmaklarin basisine dogru parmaklarin fibroz tendon kiliflart ile devamlilik gosterir.
Fascia profunda’nin tenar bolgeyi orten boliimiine fascia thenaris, hipotenar kaslar1 6rten

boliimiine fascia hypothenaris denir. (Arinct ve Elhan, 2014).
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Sekil 10. On kol ve elin fasyalar1 (Web_3).

Distalde bu bantlarin arasinda transvers yonde seyreden lig. metacarpale transversum
superficiale yer alir ve bu ligament aponeurosis palmaris’in tabanini olusturur. Apouneurosis
palmaris elin derin fasyasinin giiglii ve iyi tanimlanmis, yumusak dokulari Orten ve uzun
fleksor tendonlar iistiinde uzanan kismidir. Bu tiggen seklindeki yapinin proksimal ya da tepe
kismi retinaculum flexorum ve m. palmaris longus tendonu ile devam eder. Tepenin distalinde
apouneurosis palmaris dort logitudinal dijital bant ya da tepeden 1sinsal sekilde yayilarak
proksimal falankslarin tabanma yapigarak fibroz dijital kiliflar olarak devam eder. Fibroz
dijital kiliflar parmaklarin palmar yiiziindeki seyirleri boyunca sinovyal kiliflari, yiizeyel ve
derin fleksor tendonlar1 ve m. fleksor pollicis longus tendonunu saran ligamentdz yapilar
olusturur (Sahinoglu, 2014).

Parmaklarin distalinin dorsal yoniinde tirnaklar (ungues) yer alir, palmar taraflarinda ise
oldukc¢a hassas deri ve derialti yag dokusu bulunmaktadir. Parmak ug¢larimin distal uglarinin
On yiiziine yumusaklig1 sebebiyle klinikte pulpa (baca digiti) denmektedir. Elin distan deri ile
ortiili bulunan i¢ yapisinda derialti tabakalari, yag ve bag dokulari, kan, lenf damarlari,

sinirler, fasya ve aponevrozlar yer alir (Giirbiiz, 2003).
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2.1.3. On kol ve Elin Innervasyonu

Ust ekstremitenin duyu ve motor innervasyonu plexus brachialis tarafindan saglanur.

Plexus brachialis, {ist ekstremitenin innervasyonunu saglayan sinirlerin olusturdugu ag

sistemidir. Plexus brachialis; besinci, altinci, yedinci ve sekizinci servikal ve birinci torakal

(C5, C6, C7, C8 ve T1) spinal sinirlerin 6n dallar1 tarafindan olusturulan bir sinir agidir.

C4 ve T2 spinal sinirlerin 6n dallarindan gelen bir kisim lifler de bu sinir ag1 iginde yer alir.

Plexus brachialis’i olusturacak olan spinal sinirlerin 6n dallar1 (ramus anterior) m. scalenius

anterior ile m. scalenius medius arasindan c¢ikar. Plexus brachialis, fossa axillaris’in alt

kisminda tist ekstremiteye dagilacak olan terminal dallarina ayrilir (Biiyiikkiraz, 2005).
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n, subscapulares inderior (C5, 6

Sekil 11. Plexus brachialis’in semasi ( Netter, 2015).
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Plexus brachialis, clavicula ile olan komsuluguna gore pars supraclavicularis ve pars
infraclavicularis olarak iki kisma ayrilir. Pars supraclavicularis trigonum occipitalis
posterior’da bulunurken, pars infraclavicularis axilla’da bulunur (Basaloglu, 2008).

Bu sinir agini olusturan spinal sinirlerin 6n dallarmin birlesmesinden ii¢ truncus olusur.
Truncus Superior: C5. ve C6. spinal sinirlerin 6n dallar1 bazen C4’iin de 6n dalindan katilan
liflerle birleserek, m. scalenius’larin lateralinde “truncus siiperior’u” olusturur.

Truncus Medius: C7. spinal sinirin 6n dalitek bagina “truncus medius’u” olusturur.
Truncus Inferior: C8. ve T1. spinal sinirlerin 6n dallar1 bazen de T2’nin 6n dalindan gelen
liflerin birleserek “truncus inferior’u”olusturur.

Truncuslar kisa bir seyirden sonra 6n ve arka dallarina ayrilirlar. Bu boliimlere
divisiones anteriores ve divisiones posteriores denir. Truncuslarin 6n ve arka dallar
birlesmesiyle fasciculuslar olusur. Fasciculuslar a. axillaris ile olan konumlarina gore
isimlendirilirler (Sekil 11).

Fasciculus posterior: Truncus superior, media ve inferior’larin arka dallarmnin birlesmesi ile
olusur. Fasciculus posterior, a. axillaris’in arkasindadir.

Fasciculus lateralis: Truncus superior ve truncus medius’un on dallarmin birlesmesi ile
olusur. Fasciculus lateralis, a. axillaris’in lateralinde bulunur.

Fasciculus medialis: Truncus inferior’un 6n dali tek basina fasciculus medialis’i olusturur ve
a. axillaris’in medialinde bulunur (Gokmen, 2003).

On kolun &n yiiziindeki tiim kaslar n. medianus tarafindan innerve edilirken sadece
m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus’un lateral kismi n. ulnaris tarafindan

innerve edilmektedir.

2.1.3.1. N. Medianus ve Dallar1

Nervus medianus fasiculus medialis’den ayrilan radix medialis nervi mediani (C8-T1) ile
fasiculus lateralis’den ayrilan radix lateralis nervi mediani’nin (C5-C7) fossa axillaris’de
birlesmesiyle olusur. N. medianus, sulcus bicipitalis medialis’de n. ulnaris ve a. brachialis ile
birlikte asagi ilerler (Sekil 12). Dirsek ekleminin 6n tarafindan fossa cubiti’ye ulasan
n. medianus bu bolgede m. brachialis’in yiizeyelinde, tendo m. biceps brachii ve

a. brachialis’in medialinde bulunur.
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Daha sonra fossa cubiti’nin medial sinirini olusturan m. pronator teres’in iki basi arasindan
gegerek, a. ulnaris’i 6nden caprazlayip bu arterin lateraline geger. Dirsek eklemine kadar dal
vermeyen n. medianus, bazen bu ekleme iki sensitif dal génderebilir (Basaloglu, 2008).

On kolun 6n yiiziinde uzanan derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda el bilegine kadar
uzanan n. medianus’un 6n kolda verdigi Rr. musculares dali 6n kolun 6n yiiziinde m. fleksor
carpi ulnaris ve m. flexor digitorum profundus’un 1/3 ulnar kismu disindaki tiim kaslar
innerve eder. Ayrica duyu dallar araciligi ile elin duyusal innervasyonuna katilan periferik
sinirdir. On kolun alt kisminda daha yiizeyelde seyreden n. medianus’un, m. palmaris longus
ile m. flexor carpi radialis’in tendonlar1 arasinda ilizeri sadece deri ve fascia antebrachii ile
ortilidiir (Zararsiz ve ark, 2013).

N. medianus, retinaculum fleksorum’un derininde bulunan ve lateralde os scaphoideum
ve 0s trapezium, medialde os psiforme ve hamulus ossis hamati arasinda uzanan karpal
tinelden gecerek el bolgesine gelir. N. medianus, el bolgesinde retinaculum fleksorum’un
(ligamentum carpi transversum) altindan gecer ge¢cmez deri ve kas dallarina ayrilir.
N. medianus’a m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus’a ait
tendonlar ve m. flexor pollicis longus eslik eder (Sekil 12).

N. interosseus antebrachii anterior dali, membrana interossea’nin 6n yiiziinde 6n kolun
iist kisminda n. medianus’tan ayrilarak a. interossea anterior ile birlikte m. flexor pollicis
longus ile m. flexor digitorum profundus arasinda el bilegine kadar uzanir (Sekil 13).
N. medianus’un bu dali m. fleksor digitorum profundus’un 2/3 lateral kismini, m. flexor
pollicis longus ve pronator quadratus’u innerve eder. Burada verdigi ug¢ dallar m. pronator
quadratus ile birlikte el bilegi ekleminde dagilir (Arinci ve Elhan, 2014).

R. palmaris nervi mediani dali, 6n kolun alt kisminda, n. medianus’un radial tarafindan
ayrilan en son dalidir. Fascia antebrachii’yi delerek yiizeyellesen bu dal retinaculum
flexorum’un yiizeyelinden gegerek medial ve lateral olmak {izere iki dalina ayrilir. Bu dallar

tenar bolge derisinde dagilir (Gokmen, 2003).
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Sekil 12. N. Medianus ve dallar1 (Netter 2015).
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Rr. musculares, n. medianus’un lateralinden ayrilan kisa bir daldir. Bu dal elin tenar
kabartisin1 yapan m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis ve m. flexor pollicis
brevis’in ylizeyel basini innerve eden somatomotor dallar verir.

N. medianus, karpal tiinelin distalinde ti¢ adet tenar kasi ve I- Il. mm. lumbricales’i
innerve eder. Elin palmar yiiziinde ilk {i¢ parmak ile 4. parmak lateral yarisina ve ayni
parmaklarin dorsal yiizli distaline duyu lifleri gonderir (Arinc1 ve Elhan, 2014).

N. medianus, canalis carpi’nin derininden gectikten sonra Nn. digitales palmares
communes denilen ii¢ dala ayrilir. Canalis carpi’den geger ge¢mez ¢ogunlukla duyu
liflerinden olusan dallar verir. Bu dallardan birincisi (radial tarafta) ii¢ dala ayrilir. Ilk ikisi
basparmagin her iki tarafinda dagilirken, ii¢linciisii ise isaret parmagmin radial tarafinda
dagilir, duyu dallarina ilaveten 1. lumbrikal kasa somatomotor dal verir.

N. digitalis palmaris communis’in ikincisi II. lumbrikal kasa somatomotor dal verdikten
sonra isaret ve orta parmaklarin kokleri arasinda n. digitales palmaris proprius’ye ayrilarak,
bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde uzanir. N. digitalis palmaris communis’in
liciinciisii orta ve ylizik parmagin kokiinde nn. digitales palmares proprii’ye ayrilarak,
bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde seyreder (Armnci ve Elhan, 2014).

Nn. digitales palmares proprii, parmaklarda dagilan terminal dallardir. Bu dallar
dagildiklart ilk ti¢ buguk parmagin palmar taraftaki derisine ve bu parmaklarin dorsal yiiziinde

tirnak yataklarina da dallar verir (Zararsiz ve ark, 2013).

2.1.3.2. N. Ulnaris ve Dallar1

N. ulnaris, plexus brachialis’in terminal dallarindan olup fasciculus medialis’in asagiya
dogru devami seklinde uzanir. Fossa axillaris’de a. axillaris’in medialinde bulunan n. ulnaris,
kolda a. brachialis ve n. medianus i¢ yaninda yerlesim gosterir. Kolun ortasinda n.ulnaris ice
ve arkaya dogru yon degistirip septum intermusculare mediale’yi delerek arkaya gecer ve
humerus’un i¢ epikondilindeki sulcus nevri ulnaris’e ulasir. N. ulnaris 6n kola, m. flexor carpi
ulnaris’in iki bas1 arasindan gegerek girer (Sekil 13). Rr. musculares, 6n kolda dirsek eklemi
yakinlarinda verdigi iki dal olup m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus’un
ulnar boliimiinii innerve eder. Kolda dal vermeyen n. ulnaris dirsek ekleminin asagisinda
verdigi dallardan, Rr. articulares, n. ulnaris’in sulcus nevri ulnaris’de ilerlerken dirsek

eklemine verdigi sensitif daldir.
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R. cutaneus palmaris, n. ulnaris’den 6n kolun ortalarinda ayrilir ve a. ulnaris’in tizerinde
avuca kadar uzanir. Uzerinde eslik ettigi damara dallar verir (Gokmen, 2003).

R. dorsalis nevri ulnaris, dnkolun distal 1/3’nde n.ulnaris’den ayrilir, m. flexor carpi
ulnaris’in derininden ulnar tarafa gecerek derin fasyay1 deler ve yiizeyellesir. Elin dorsalinde
elin ulnar tarafinda ilerleyerek 5. parmagin dorsal yliziiniin ulnar kismina ve 4. ve 5. parmagin
birbirine bakan yiizlerine sensitif dallar verir.

R. palmaris nevri ulnaris, el bilegi diizeyinde Guyon kanali’ndan (os psiforme ile
0s hamatus ossis hamati arasinda olusan kanal) gecerek a. ulnaris ile birlikte avug igine girer.
Burada retinaculum flexorum’un yiizeyelinde ve os pisiforme’nin lateralinde ilerleyen
n. ulnaris, r. superficialis ve r. profundus olmak ftizere iki u¢ dala ayrilir. R. superficialis,
m. palmaris brevis’e somatomotor, hipotenar bolge derisine duyusal dal verdikten sonra
5. kiiglik parmagim ulnar tarafina giden n. digitalis palmaris communis dallarina ayrilir.
N. digitalis palmaris communis proprius parmak kokiinde n. digitalis palmaris proprius
denilen iki dala ayrilarak ser¢e parmak ile yliziik parmagmin birbirine bakan komsu

yiizlerinde uzanir (G6kmen, 2003).
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Sekil 13. N. Ulnaris ve dallar1 (Netter 2015).

N. ulnaris’in r. profundus dali el bdlgesinde, a. ulnaris’in derin dali ile metakarpal

kemiklerin yakininda bagparmaga uzanir. R. profundus’un bu seyri sirasinda m. abductor

digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis, opponens digiti minimi kaslarina somotomotor

dallar verir. Bu dal ayrica 3. ve 4. lumbrikal kaslar ile tiim interosseal kaslari, m. adductor

pollicis ile m. flexor pollicis brevis’in derin basini innerve eden somatomotor lifler de verir.
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2.1.4. On kol ve Elin Arteriyal Kanlanmasi

On kolun arterial beslenmesi, iist ekstremiteyi besleyen tek arter olan a. brachialis’in
dallar1 tarafindan saglanir. A. axillaris, m. teres major’un alt kenar1 hizasinda a. brachialis
admi alir. A. brachialis collum radii hizasinda a. radialis ve a. ulnaris olmak {izere iki terminal
dalina ayrilir.

A. radialis 6n kolda, a. recurrens radialis, a. nutricia radii, rr. musculares, r. carpalis
palmaris, r. palmaris superficialis dallarini verir. R. carpalis dorsalis, bagparmagin ekstansor
kas tendonlarmin derininde a. radialis’den ayrilan ince bir daldir. A. radialis’in el
bolgesindeki diger dallari; a. princeps pollicis, a. radialis indicis, arcus palmaris
profundus’dur. A. radialis, arcus palmaris profundus’u a. ulnaris’in r. palmaris profundus’u ile
olusturur. (Sekil 14).

A. ulnaris’in 6n koldaki dallari, a. recurrens ulnaris, a. interossea communis’dir.
A. ulnaris’in el bilegi seviyesinde verdigi dallari; r. carpalis dorsalis, r. carpalis palmaris’dir.
A. ulnaris’in el bolgesinde verdigi dallar r. palmaris profundus, arcus palmaris superficialis,

Aa. digitales palmares communes’dir (Arinci ve Elhan, 2014).
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Sekil 14. A. Radialis ve a. ulnaris dallar1 (Web_3)
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2.1.5. On kol ve Elin Venoz Kanlanmasi

Ust ekstremitenin venleri yiizeyel ve derin olarak iki grupta incelenmektedir. Bu iki
grup ven {iist ekstremitenin bazi bolgelerinde birbirleriyle anastamoz yapar. Yiizeyel grup
venler derinin hemen altinda fascia superficialis iki yapragi arasinda bulunurlar. Parmaklardan
baslayan yiizeyel venler el sirtinda bulunan rete venosum dorsale manus’da sonlanir.
Rete venosum dorsale manus’un radial kismindan v. cephalica, ulnar kisminda v. basilica
baslar. V. cephalica 6n kolda devam eder fossa cubiti’nin hemen altinda verdigi v. mediana
cubiti yukar1 ve i¢ce dogru uzanarak v. basilica ile anastomoz yapar. V. mediana antebrachii,
elin palmar yiiziindeki yiizeyel ven pleksusundan baslar yukariya dogru uzanarak fossa

cubiti’de v. mediana cubiti veya v. basilica’ya agilir. V. mediana cubiti, fossa cubiti’de
v. cephalica ile v. basilica’y1 birbirine baglar (Sekil 15).

L
7

e e
e
A

&7

Sekil 15. On kol ve elin yiizeyel venleri ve lenf nodiilleri (Netter, 2015).
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Ust ekstremitenin derin venleri arterlere eslik eder. Elin derin venleri arcus venosus

palmaris superficialis ve arcus venosus profundus’dur. Bu venlerin 6n koldaki devami

Vv. radialis ve V. ulnares’dir (Sekil 16). Fossa cubiti’de bu venler birleserek vv. brachiales’i

olustururlar. Vv. brachiales, m. pectoralis major’un alt kenar1 hizasinda v. axillaris’e agilirlar.

V. subclavia, birinci kaburganin dis kenarmnda v. axillaris’in devami olarak baglar

(Arinci ve Elhan, 2014).

vv.interosseous
anteior

- S Derinvenézpalmarark
vv.metacarpalis pa@
vv.digitalis palmarnis

Sekil 16. On kol ve elin derin venleri (Web_6).
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2.1.6. Ust Ekstremitenin Lenfatik Drenaji

Yiizeyel lenf damarlari, avug ici, parmaklar ve elin dorsalinde bulunan lenfatik
pleksuslardan baglayarak v. cephalica ve v. basilica gibi ylizeyel venlerle birlikte yukar1 dogru
ilerler (Sekil 15). V. basilica’ya eslik eden bazi lenf damarlari, v. basilica’nin medialinde ve
epicondylus medialis’in proksimalinde bulunan nodi cubitales’e drene olur. Bu lenf
diigiimlerinden ¢ikan damarlar kolda yukartya dogru ¢ikar ve axilla’da nodi humerales
(laterales)’te sonlanir. V. cephalica’ya eslik eden pek c¢ok lenf damari axilla’daki nodi
apicales’e drene olur. Bu lenf damarlarinin bir kismi ise nodi deltopectorales’e dokiiliir.
Derin lenf damarlar1 daha az sayida olup iist ekstremitenin derin venlerine eslik eder ve

axilla’daki nodi humerales (laterales)’e drene olur (Sahinoglu, 2014).

2.2. Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Elin Zonlara Ayrilmasi

Yapilacak cerrahi girisimin Kriterlerini saptamak ve rehabilitasyondan sonra alinan
sonuglart degerlendirmek amaciyla fleksor ve ekstansor tendonlar anatomik zonlara
ayrilmistir. El cerrahlarindan Kleinert ve Verdan, fleksor tendonlarin cerrahi ve anatomik
ozelliklerini gozoniine alarak eli 5 zona aywrmuslardir (Resim 16). Fleksor tendon
yaralanmalarinda tamirler bu zonlara gore tanimlanir (Bayram ve Herdem, 2003). Uluslararasi

El Cerrahisi Federasyonu bu zon sistemini kullanmaktadir.

Zon I: 2.-5. Parmaklarin ucu ile phalanx media’daki M. FDS insersiolar1 arasinda kalan
alandir. Genelde 2.-5. M. FDS insersiosu distalinde M. FDP tendonun etkilendigi bolgedir. Bu
bolgedeki yaralanmalarda derin fleksor tendon kesisi nedeniyle DIP eklemde fleksiyon kayb1
goriiliir. Basparmak i¢in art. interpahalangeales distalindeki yaralanmalardir. Bu bolgede
bagparmak uzun fleksoru olan m. flexor pollicis longus etkileneceginden interpalangeal

eklemde fleksiyon kaybi parmak ucu kavrama giiciinde azalma olur.
Zon 1lI: MCP eklem proksimalinden phalanx media’nin ortasina kadar devam eder.

Bagparmak i¢in MCP ve IP eklem arasindaki yaralanmalardir. Diger bir deyisle bagparmak

i¢in bu zon proksimal falanks diizeyindedir.
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Bu zonda fleksor tendonlar fibréz kilifa girerler ve M. FDP ve M. FDS tendonu birlikte
seyreder. Proksimal falanksin ortasinda M. FDS ikiye ayrilip M. FDP’nin yiizeye ¢ikmasina
izin verir. Bu zonun karmasik anatomisi nedeniyle yaralanma veya onariminda yapisikliklar
ve fonksiyon bozuklugu daha fazla goriildiigiinden Bunnell bu bélgeye yasak bolge
“No Man’s Land” (hi¢ kimsenin dokunmamasi gereken alan) demis, ayrica kritik bolge
(critical zone) diye de isimlendirilmistir. Ameliyat sonras1 donemde tendonun ¢evre dokulara
yapisma olasilig1 ¢ok yiiksek oldugundan uzman olmayan kisilerin bu bdlgedeki lezyonlara
miidahale etmemesi gerektigi vurgulanmistir. Bu zonda hem M. FDP hem de M. FDS tendon
yaralanmasi goriilebilir (Oguz, 1995).

Zon l11l: Retinaculum flexorum distali veya karpal tiinel distali ile 2.-5. MCP eklem
proksimali arasindaki alandir. Bagparmak i¢in tenar bolgedeki yaralanmalardir.

Zon 1V: Retinaculum flexorum altindaki canalis carpi’ye uyan bolgedir.

Zon V: Onkolun 1/3 distalinden retinaculum flexorum proksimaline kadar uzanir. (Beyazova
ve Kutsal 2000).

Resim 16. Bagparmak ve diger parmaklarda fleksor tendon zonlar1 (Web_16).
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2.3. Radyolojik Tam Yontemleri

Radyoloji kelime olarak Yunanca’dan gelmektedir. Isin manasindaki radius ve s6z
anlamina gelen logos kelimelerinin birlesmesinden olusmustur. Tiirkge anlami 1sin bilimi
seklindedir. Radyoloji degisik enejiler araciligiyla viicudu goriintiiliiyerek teshis koyan bu
gorilintiiler rehberliginde teshis ve tedavi amach girisimlerde bulunan bilim dalidir.
Bu yontemlerin uygulandigi bolimlerden birisi radiodiagnostik veya tanisal (diyagnostik)
radyoloji digeri tan1 ve tedavi amacgli girisimsel radyolojidir. Diyagnostik radyolojinin
kullandig1 yontemler rontgen, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) ve
ultrasonografi’den (US) olusmaktadir. Yontemlerde kullanilan enerji gesitleri ve goriintii
olusturma yontemleri farklidir. X-1sinlari, rontgen ve bilgisayarli tomografide gamma isinlart,
niikkleer tipta radyo dalgalari, manyetik rezonansda ultrases, enerjisi ultrasonografide
kullanilir.

Rontgen: X-151m1 (rontgen 1s1n1) kullanilarak goriintii elde edilir. Viicudu farkli derecelerde
gecen X-1isinlarinin bir fotograf tabakasina ya da fluoresan ekran lizerine disiiriilmesi ile
goriintii elde edilir.

Bilgisayarhh Tomografi (BT): X-1ism1 kullanilarak kesitsel goriintiiler elde edilir. Bilgisayar
yardimziyla bu dl¢limlerden goriintiiler olusturulur.

Manyetik Rezonans (MR): Radyo dalgalar1 (radyofrekans) enerjisinin kullanildig:
radyolojik yontemdir. MR’da suyu olusturan hidrojen molekiillerindeki g¢ekirdeklerin, yani
protonlarin radyo dalgalar1 ile uyarilmasi igin kuvvetli bir manyetik alan gerekmektedir.
Bilgisayar vasitasiyla BT de oldugu gibi kesit goriintiiler elde edilir.

Ultrasonografi (US): Bu yontemde yiiksek frekansli ses dalgalari kullanildigi igin insan
kulaginin duyma limitinin ¢ok istiindedir. Ses, mekanik enerji gesiti olup viicutta ilerlerken
farkli doku alanlarindan farkli oranda yansir. Viicuda iletilen ses dalgalarinin yansimalarindan
olusan goriintiiler tetkik edilen alanin kesiti bigimindedir. Doppler US, damarlarda dolasan
kanin igindeki sekilli elemanlara iletilen ses dalgalarinda meydana gelen frekans
degisikliklerinin tespit edilmesi ile kan akimini degerlendirme yoOntemine denir

(Tuncel, 2006).
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Tablo 1. Radyolojik Tan1 Yontemlerinin Karsilastirilmasi (Tuncel, 2009).

ENERJI TiPi KLINiK KULLANIMI AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI
[l kendi yapis1 geregi 1 Gorintiideki biitlinlik | [ Goriintiiler
kontrastla ¢evrili yapilar Cihazlarmn her yerde ayrintili degil
(Akcigerler, kemikler, bulunabilmesi X-1§1n1n
RONTGEN X-ISINI meme) " uygulama kolay ve radyasyon etkisi
' Kontrast madde ucuz
kullanilarak yapilan
incelemeler
(Damarlar, sindirim
sistemi, idrar yollari,)
| Travmalar " Ayrmtili goriintiiler 71 X-1smin
[1 Yerlesmis lezyon, (kesitler) radyasyon etkisi
BT X-ISINI kitleler (timoriin ") Tim dokulari ] Rontgene kiyasla
evrelenmesi), 6zellikle goriintiiler pahali olmast
gbgiis ve karinda.
"1 Santral sinir sistemi " Yumusak dokuyu en 1 Kalp pili vb cihazi
[ Damarlar detayl gosteren yontem | olanlar uygulanamaz
MR Radyofrekans ve | [T Eklemler "1 Her diizlemde kesit [ISAK ve
Manyetizma [ Kanser evrelemesi, goriintii elde edilmesi kalsifikasyon iyi
bilhassa ¢evre dokulara Kemige yakin belirlenemez
yayilmasinin yumusak dokular iyi Akciger dokusu
incelenmesinde goriintiilenir iyi goriintiilenemez
kontrastsiz Cekim sirasinda
goriintiilenir hareket edilmemesi
Radyasyon i¢ermez Klostrofobi
[ Maliyetin en
yiiksek olmasi
[ Yumusak doku "I Islem kolay ve ucuz [ Gaz ve kemik
inceleme radyasyon yok dokular incelemeye
Yiiksek frekansli | [ Kist 66zellikli yapilar “lyataklr hastaya mani olur
us ses dalgalar [] Damar yapist inceleme olanagi LISonuglar 6l¢iim

incelemede (Doppler US)

yapana asir1 sekilde
bagh
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2.3.1. Rontgen

Radyolojik yontemlerin temelini olusturur. X-1sinmin kullanildigi bu yéntemde goriintii
iki boyutludur. Alman fizik profesorii Wilhem Conrad Rontgen X-1ginlariin (rontgen 1sinlari)
kesfini 8 Kasim 1895’de gergeklestirmistir. 1895°de ilk kez tibbi amagla, 1896 yilinda da
tedavi amaciyla kullanmilmistir (Kaya ve ark, 2016). 1901 yilinda ilk kez x-iginlart meme
kanseri tedavisi amaciyla kullanildi (Web_10).

Kesfinden hemen ardindan klinikte kullanilmaya baslayan giren rontgen, kisa siirede
temel tani yontemi haline gelmistir. X-isinlarmin  klinikte yaygm kullanilmasinin
nedenlerinden biri dokular1 kolaylikla gegebilmesidir. Insan viicudunu olusturan yapilarmn
farkliligindan dolay1 X-is1ninin absorbsiyonu da dokulara gore degisiklik gosterir. Viicutta
farkli oranlarda absorbe edilen x-1sinlar1 i¢inden gegtikleri dokularin goriintiisiinii film tizerine
diisiirerek olustururlar.

Rontgen filmi goriintiisiinde siyah goriinen bolgeler X-1sinlarin daha fazla diistiigi, beyaz
goriinen bolgeler az diistiigii yerler olarak goriintiilenir. Rontgen filminde ayirabildigimiz
viicut yapilart kemikler, yamusak dokular ve yag dokusudir. Bu yapilardan X-1sinini en fazla
tutan metal, kemik ve kalsifikasyonlar olup beyaz-agik gri, yumusak dokular orta gri, yag ise
siyaha yakin koyu gri tonlarda goriiliir hava ise simsiyahtir.

Radyoloji yontemleri 1970’1i yillara kadar tamamen rontgenden olusmaktaydi. Bu durum
daha sonraki yillarda yeni tani yontemlerinin gelistirilmesi ile degismis, rontgenin klinikte
kullanim1 azalmistir. Buna ragmen tek bir goriintiide en ¢ok veri tasiyan yontem yine de
rontgendir. Gorlintiilen yapilarin biitlinliigii, her yerde mevcut olmasi, uygulama kolaylig1 ve
maliyetinin az olmasi sebebiyle halen en fazla kullanilan yontemdir. Giiniimiizde radyolojik
incelemelerin  yaklasitk %70’ini  rontgen olusturur bunlarin da  %30’unu  gogis
rontgengrafisidir. Sonug olarak bilgisayar teknolojisinin yardimiyla yeni radyolojik tani
yontemlerinin kullanilmasina ragmen rontgen giiniimiizde de klinikte rutin olarak temel tani

yontemi olarak kullanimint devam ettirmektedir (Tuncel, 2009).
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2.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kullanilan x-15m1 inceltilip, c¢izgiler haline getirilerek kesitsel sekilde goriintiilleme
imkan1 saglayan bir yontemdir. Roéntgende oldugu gibi bu yontemde de x-151m1
kullanilmaktadir. Viicudun kesitler seklinde goriintiileri (tomografi) elde edilir. Réntgenden
daha ayrintili goriintii elde edilir. BT (bilgisayarli tomografi) goriintii, bilgisayar teknolojisi
yardimiyla ile olusturulur. BT 1972 yilinda Ingiliz miihendis Sir Godfrey Hounsfield ve
A.M. Cormak tarafindan gelistirilmistir (Tuncel, 2009).

BT cihazi, rontgene gore dokular arasi yliksek kontrast elde ederek goriintiileme saglanir.
Boylece BT yonteminin rontgene benzeyen niteliklerinin yaninda ii¢ boyutlu goriintii elde
edilmesi, goriintiilerin kesitler halinde olmasi ve rontgene gore daha yiiksek doku kontrastina
sahip olmasi sebebiyle yumusak dokularin ayirt edilmesinde biiyiik dstiinliik saglar. MR gibi
hemen hemen biitiin viicut yapilari i¢in kullanilabilen BT, bilhassa merkezi sinir sistemi ve
kas iskelet sistemi alanindaki kullanimini biiyiik ¢apta MR’a terk etmistir. Bunun yaninda
rontgende gorlintiilenmesi gii¢ olan kafa tabani, vertebra, omuz kemeri, pelvis gibi karmasik
kemik yapilari incelemek i¢in ve ayrica en basta abdominal bolge torasik bolgedeki ¢alismalar
ve akciger yapisini goriintiilemek amaciyla BT tercih edilebilmektedir.

BT ve rontgende ayni enerji tipi kullanildigi igin elde edilen goriintiilerin renk tonlar
benzer yapilar1 tasvir eder. BT de siyah goriilen bolgeler hipodens beyaz goziiken alanlar
hiperdens ve gri tondaki es yogunluk veren bdlgeler ise izodens olarak nitelendirilir. BT nin
rontgene gore avantaji, viicudu Kesitsel olarak inceleme imkani verdigi i¢in daha ayrintili
goriintii elde edilmesidir. Bu durum BT’nin rontgene kiyasla yapilari anatomik biitiinliik
icinde incelenmesini engellemektedir. MR’ye gore ise yumusak dokuyu ayirt etme yetenegi
oldukca diisiiktiir.

Iki esas kullanildigi durum yer kaplayan lezyonlar ve travmalardir. Bu tip lezyonlari
tespit eder, etrafindaki dokularla olan iliskilerini saptar ve ayirt etmeye c¢alisir.
Kanserlerde evreleme yapilmasi, tedavinin etkilerinin gozlenmesi, ameliyat sonrasi
kontrollerin yapilmasi ve radyoterapi tedavisinin planlamasi i¢in kullanilir. Bu sebeple BT,
kanser teshis ve tedavisi i¢in en basta gelen yontemdir.

BT’den, en ¢ok yararlanilan bir diger durum travma olup kemik dokusu goriintiilemede
Iyl sonuglar alinmasi, hematomu ayirt edebilmesi ve bu tetkiklerin MR’ye gore daha kolay
uygulanabilmesi sebebiyle travmaya maruz kalmis hastalarda kullanimi oldukg¢a kiymetli bir

yontemdir.
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BT’nin en sakincali tarafi yontemde kullanilan x-1s1inin radyasyon igermesidir. Bir diger
dezavantaji ise rontgen yontemindeki gibi kontrast madde ile uygulamalarda karsilagilabilecek
yan etkilerdir. Bu yiizden dogru tetkik se¢imi 6nemlidir. Ayrica ¢ok kii¢iik cocuklarda ¢ekim
esnasinda hareketsiz kalmay1 saglamak i¢in anestezi kullanimi gerekir. Anestezi nedeniyle

olusabilecek yan etkiler de BT nin risk faktorlerindendir (Tuncel, 2009).

2.3.3. Manyetik Rezonans (MR)

MR yoOntemi, manyetik alan etkisindeki viicuda radyo dalgas1 gondererek dokulardaki
manyetik etkiyi degistirme ve bu degisimden sonra yeniden manyetik alanin etkisine girerken
dokulardan gelen sinyalleri alarak goriintii olusmasi temeline dayanir. Goriintiileme elde
edilmesi i¢in oncelikle viicudun kuvvetli bir manyetik alana girmesi lazimdir. BT yonteminde
oldugu gibi goriintiiler kesitseldir ve bu goriintiiler bilgisayar teknolojisinde faydalanilarak {i¢
boyutlu hale getirilebilir.

MR, ilk defa Bloch ve Purcell tarafindan 1946 yilinda tarif edilmistir. Fizik prensipleri
BT’den daha once gelistirilmis olmasimna ragmen goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi
yaklagik 30 yil sonra gerceklestirilmistir. Bu yontem ilk defa 1973 yilinda Lauterbur ve
Damadian tarafindan gelistirilmistir. 1980 yilinda Hawkens, MR’nin ¢ok yonlii goriintiileme
Ozelligini kullanarak ilk lezyonu tespit etmistir (Web_10).

MR yonteminde enerji tipi olarak radyo dalgalari1 kullanilmaktadir. MR ydntemi ile
hastanin konumu degistirilmeden her boyutta goriintii elde edilmesi onemli bir avantajidir.
Tim radyolojik yoOntemler arasinda en ayrintili yumusak dokuyu goriintiisii alinabilen
yontemdir. Ozellikle BT’de zorlanilan kemik yap1 yakinindaki yumusak dokularm
incelenmesinde oldukca iyidir. Boylelikle merkezi sinir sistemi ve kas iskelet sistemi
incelemelerinde son yillarda en basarili radyolojik yontemdir. Ancak BT Toraks ve abdomen
gibi viicudun diger bolgelerinde daha basarili goriintiileme saglamaktadir (Tuncel, 2009).

MR’da elde edilen goriintiiler, alinan sinyalle iliskisine bagli beyaz olarak sinyal
alinmayan bolgeler ise siyah olarak goriilmektedir. MR goriintiilerindeki yiiksek sinyal alinan
yerler hiperintens (beyaz), diisiik sinyalli alinan yerler hipointens (siyah) olarak tanimlanir.
Izointens terimi ise ara yogunlukta dokularda ve lezyonun, igine yerlestigi doku veya dl¢iimde

referans alinan yapi ile ayni yogunlukta olmasi durumunda kullanilir (Tuncel, 2009).
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MR yontemiyle, kontrast madde kullanmadan anjiografik goriintiilere ulasilabilir yani
kan akimi direkt gozlemlenebilir. Bu 6zelligi MR’1n en 6nemli avantajlarindan biridir. Ayrica
radyolojik yontemler arasinda en iyi yumusak doku goriintiisii alinabilen yontemdir.

MR yonteminde en biiyiik problemler, kuvvetli manyetik alani sebebiyle hastada
kardiyak pacemaker, norostimulator, koklear implant, g6z i¢indeki olabilecek manyetik alani
bozan yabanci cisim ve eski metal iceren intrakraniyal anevrizma kliplerinin olmasi
durumunda bu yontemin uygulanamamasidir. Bir diger uygulama giigliigii kapali alan
korkusu (klostrofobi) olan hastalarin MR’a girememesidir. Ancak bu sorun agik MR cihazi ile
¢oOziilebilir. Ayrica bu cihazlarin giicii az oldugu igin, goriintii elde etme zamam giiclii
cihazlara oranla daha fazladir. Maliyetinin diger yontemlere gore yiiksek olusu Onemli

dezavantajlarindan biridir. (Tuncel, 2009).

2.3.4. Ultrasonografi (US)

Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir. Sesin olugabilmesi ve yayilmasi i¢in
madde gerekir. Yiiksek frekansli ses olan ultrason (ultrases) kulagn isitme araliginin ¢ok
istiindedir. Saniyede olusan dalga sayisina frekans denir. Ses frekans birimi olarak Hertz (Hz)
kullanilir. Bir kaynak saniyede bir ses dalgasi olusturuyorsa kaynagin frekansi 1Hz’dir.
Kulagimizin isitebilecegi sesin frekans araligi 20-20000 Hz arasindadir. Daha yiiksek
frekansli sese ultrason denir. Tamisal radyolojide ¢ogunlukla 3-7.5 MHz’lik (megahertz)
ultrason kullanilmaktadir (1MHz=1.000.000).

Ultrasonografide uygulamalarinda 6teki radyolojik yontemlerden farkli olarak radyasyon
icermeyen Ses enerjisinden faydalaniimaktadir. Ses enerjisi mekanik etkisi olan bir enerji olup
ortamdaki molekiilerin titresiminin dalgalar seklinde yayilmasindan olugmaktadir. Bu kadar
yiiksek frekanstaki titresimi elde etmek igin piezo-elektrik (basing-elektrik) olayindan
faydalanilir. Bu durum, kuartz benzeri bazi kristallerin elektrik enerjisi uygulandiginda
genisleyip daralarak titresmeleri ve boylece sesi meydana getirmeleri, kendilerine ulasan sesi
ise yine benzer sekilde elektrik enerjisine dondiirmeleridir. 1880°de Jaques ve Pierre Curie
kardeslerin, piezoelektrik’i kesfettiklerinde, bu durumun giiniimiizde kullanim alanlarinin
varacagl noktay1 diisiinememislerdir. Piezoelektrik etki, modern tipta ultrason yoOnteminin
temellerini meydana getirmistir. Bu yontemle enerji ¢evirici olarak kullanilan aparatlara

transduser (¢evirici) denir (Tuncel, 2009).
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Ozellikle 1956°da Iskogya’da Ian Donald ve T. Brown katkilari, ultrason yonteminin son
yillarda geldigi yere hizla ulagsmasini saglamistir. Ultrason yOnteminin, medikal alanda bir
aragtirma ve teshis aleti olarak faydalanilmasi ise 1942 yilinda noérolog ve psikiyatrist Karl
Theodore Dussik tarafindan gergeklestirilmistir. 1958 yilinda ise ilk olarak kas-iskelet sistemi
ile ilgili arastirma sonuglarin1 yayinlad: (Tuncel, 2009). Dr. George Ludwig’in galismalariyla
giiniimiiz ultrason teknolojisinin gelismesini saglamistir. 1966’da diyagnostik ultrason,
klinikte rutin kullanima girmistir (Web_11).

US yontemi, viicuda iletilen yiiksek frekanstaki ses dalgalarinin (ultrason), degisik doku
alanlarindan yansimalarmin (eko) tespit edilmesi temeline dayanir. Prob igerisindeki
transduser’in olusturdugu ses dalgalari, organ ve doku alanlarindan yansir. Yansiyan ses
dalgalar1 trandiiser’de elektrik enerjisine dondiiriilerek cihazlar tarafindan goriintii haline
getirilir. Bu goriintiiler dokulardan direkt alinan sinyallerden olusabilecegi gibi, sinyaller
dijital verilere de doniistiirebilir. BT ve MR’da oldugu gibi bilgisayar ayri bir cihaz olarak
degil US aygitinin kiigiik bir parcasi olarak gdsterilmistir. Sonug¢ olarak Ultrason cihazi,
viicutta dokulara iletilen sesin yansimasi sonucunda olusan ekolari tespit ederek goriintii elde
edilmektedir (Tuncel, 2009).

Yansimalari belirleme kriteri, dokular arasindaki ses direncine (akustik impedans) karsi
gosterdikleri farktir. Birbirine yakin iki dokunun ses direnci arasindaki fark fazla ise ara
ylizeyden yansima fazla olur. Bu fark az olursa yansima da az olur. Ekrana diisen
goriintiilerde bu yansimalar parlak beyaz noktalar halinde goziikmektedir. Bir US goriintiisii,
yansimalarin meydana getirdigi parlak noktalardan ibarettir.

Ultrason goriintiisli, anlasildigi iizere dokularda meydana gelen yansimalara gore
renklenir. Yansima ne kadar fazla ise goriintiide olugan parlaklik o oranda fazladir. US’de hig
yansima goriilmeyen veya az yansima gosteren dokular anekoik ya da hipoekoik, orta
derecede yansima olan goriilen alanlara izoekoik ve ¢ok yansima gosteren olusumlar ise
hiperekoik olarak tanimlanir. Hiperekoik alanlar igin ekojen, hipoekoik alanlar igin ise
transonik ve sonolusent gibi adlandirmalar da kullanilir. Cizgili kaslarin fibrillerinde meydana
gelen yansimalar hafif ekojen ¢izgili goriiniim sergilemektedir. Tendonlarin goriiniimiinde de
ince, hiperekojen cizgiler seklinde olusan tipik bir goriiniim elde edilir. Deri alt1 yag dokusu

kaslara kiyasla hipoekoik goriintiilerden olusur (Tuncel, 2009).
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Tablo 2. Ultrasonun doku yiizeylerinden yansima oranlar1 (Tuncel, 2009).

Yiizeyler Yanstyan Bolim (%)
Kas-Yag 1
Kas-Kemik 40

Kas-Hava 99.9

US cihazlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir. Transduser’i bulunduran
baslik kismina prob denir. Ses demeti prob’dan bir dogru iizerinde inceltilerek ¢ikar ve
prob’un yiizeyine dik ya da acili sekilde viicuda iletilir. Dokulara ¢arpip yansiyan dalgalarin
ayn1 sekilde proba geri donmesi suretiyle kesitsel goriintii elde edilmesi saglanir.
US incelemesi esnasinda alan iizerine jel siiriilmesinin amaci etrafa yansimalara mani olarak
ylzey ile prob arasindaki temasi tam olmasmi saglamaktir. Transdiiser bir ses pulsu
gondermesinin akebinde dinlemeye geger ve daha sonra tekrar puls gonderir. Yansiyan ses
dalgasinin hangi derinlikten geldigi, yansima zamani hesabi yapilarak belirlenir.. Ultrason
cihazlarinda farkli problarla ¢alisilmaktadir. Goriintiilenecek organin ve dokunun derinligine
uygun olacak bir prob tercih edilmektedir (Tuncel, 2009).

Pratikte en ¢ok kullanilan prob ¢esitleri, lineer, sektdr ve konveks yapida olanlardir
(Resim 1). Lineer problar, dikdortgen sekilli, yiiksek frekansli olup yiizeyel doku
incelemelerinde tercih edilmektedir. Konveks problar ise, karmn igi organlar gibi derinde
yerlesim gosteren yapilarda tercih edilir. Konveks sekildeki problar diisiik frekansli olup
goriis alanlar1 yilizeyelde dar, derine dogru genislemektedir. Sektdr problar, dar aralikli
(kardiyak incelemelerde) bolgelerden gegmesi gereken alanlarda kullanilan daha kiiglik
tabanli problardir (Tuncel, 2009).

\

e g
g \ x -
3.5MHz 7.5MHz 6.5MHz 6.5MHz
convex probe linear probe micro-convex probe trans-vaginal probe

Resim 1. US uygulamalarinda kullanilan prob ¢esitleri (Web_11).
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Kaslarin US ile goriintiilenmesinde biiyilik kas gruplar i¢in orta ve yiiksek frekanslh (7,5-10
MHz), kiigiik kas gruplar i¢inse yiiksek frekansl (10-13 MHz) problar tercih edilmelidir.
Daha iyi goriintii elde etmek igin lineer prob tercih edilmelidir (Beyazova, 2000).

US cihazi ii¢ ana kisimdan olusur:

e Prob: Elektrik enerjisini ses dalgalarina, ses dalgalarin1 da elektrik enerjisine ¢eviren
transduser’i bulundurur. Bir kablo vasitasiyla alici ve isleyici ana cihaza baghdir.

e Ana konsol: i¢inde, dokulardan geri dénen yansimalar1 goriintii haline getiren alic1 ve
isleyiciye sahiptir. Goriintii elde etme esnasinda bilgisayar teknolojisinden faydalanilir.
US goriintiilemenin kontrolu ana konsoldan yapilir.

e Goriintiileme birimi: Yiksek ¢oztiniirliiklii bir monitor ve kayit sisteminden meydana
gelir. Monitordeki goriintii canlidir (real-time). Kayit yapilmak istenen goriinti
dondurularak kaydedilir (Tuncel, 2009).

US inceleme yontemleri olarak, iki temel yontem vardir:

Gri skala US: B-mode diye de adlandirilan bu yontem balik siiriilerini ve denizaltilari
tespit etmek igin kullanilan sonar sistemlerinin ¢alisma prensiplerinin aynisidir. Gri skala
US’de goriintli, yansimalarin geri doniis zaman1 ve genligi (amplitiidii) hesaplanarak ortaya
cikarilir. US ¢ekim sirasinda ses dalgalar1 ¢ok kisa atimlar halinde gonderilir ve geri donen
yansimalar parlak noktalar seklinde kaydedilir. Yansimalarm genlikleri ise noktalarin
parlaklik derecesini tayin eder. Goriintiiler, parlakliklari birbirinden farkli noktalarin siyah bir
ortam tizerine diisiiriilmesi ile olusur (Tuncel, 2009).

Doppler US: Hareket edebilen bir vericiden sabit frekansda iiretilen ses dalgalarina
yaklastik¢a daha tiz ( kulaga ulagan ses dalgalarinin sayisi artma durumu, frekansin artma
hali) uzaklastik¢a daha pes (kulaga ulasan sesin dalga sayis1 azalmistir, frekansin azalma hali)
duyulur. Bu duruma Doppler kaymasi adi verilir. Sabit frekansda gonderilen bir ses
dalgalarinin hareket edebilen bir yapidan yansirken frekansinda meydana gelen farkliligin
derecesi ile hareket eden yapinin hareketinin tespit edilmesi ilkesine dayali viicuttaki sivilarin
(arteriyel ve vendz kan akimi) akis hizin1 ve istikametini saptama esasina dayanan tetkik
yontemidir. Ses dalgalari, kanda bulunan hareket edebilen eritrositler gibi kan hiicrelerinden
yansimaktadir. Doppler US tetkiklerinin esas tan1 koyma amaci, kan akim hiz1 incelenmesi ile
damar darliklarin ortaya ¢ikmasimi saglamaktir. Johann Cristian Doppler’in 1842 yilinda
doppler’in ¢alisma prensiplerini ortaya koymasinin ardindan Klinikte rutin olarak kullanimina

ultrason tekniklerin gelismesiyle baglanmistir (Tuncel, 2009).
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2.3.5. Kas-Iskelet Sistem Uygulamalarinda Ultrason

Ultrasonografi, bir¢ok kas iskelet sistemi travmalarinda ¢cabuk ve giivenilir teshis imkani
saglar. Yiksek ¢Oziiniirlik 6zelligine sahip transdiiserlerin icad:r ile kas-iskelet sisteminin
ultrason ile incelenmesi saglanmistir. Ses dalgalarindan faydalanilarak ultrason ile
goriintiileme elde edilir. Insan isitemeyecegi yiiksek frekanstaki ses dalgalari problar
araciligryla viicuda iletilir ve incelenen dokulardan yansimasi ile ses dalgalar1 ekranda
goriintli meydana getirir. Ultrason uygulamasinin kolay ve hizli yapilabilmesi, radyasyon
ihtiva etmemesi ve ekonomik olmasi sebebiyle kas-iskelet sistemine ait travmalarda tercih
edilen bir yontem olmaya baslamistir (Sanal, 2013).

Kas-iskelet sistemi iizerindeki US uygulamalari 40 yildir uzun bir yol katetmistir.
US’nin en erken medikal kullanimi Almanya ve Avusturya’da 1930 ve 1940’larda rapor
edilmistir. B-mode goriintiileme ilk Kuzey Amerika’da gergeklestirilmistir. 1950’lerde tarama
ile ilgili ilk dékiimanlar goriinmeye baslanmis ve daha sonnra ki 10 yil i¢inde hastayla direk
temas eden problarla goriintiileme gelistirilmistir. En erken klinik uygulamalar abdominal
bolge, meme, obstetrik ve jinekolojik alanlarda yapilmis olup 1960'1arda iskogya'da
gerceklestirilmistir.

Zweymueller ve Kratochwil yumusak doku ve kemik tiimoérlerinde tami amagh
kullanimina dikkat c¢ekmislerdir. Goriintiller ve 2-3MHz aralifinda B-mod tarayicilar
kullanilarak gerceklestirilmistir. i1k olarak Skeletal Radiology dergisinde 1979°da myositis
ossificans vakasiin US goriintiileri rapor edilmistir. Tendon goriintiileme ilk olarak ABD ve
Almanya’da 1981°de Maner ve Marsh tarafindan yapilmistir. 1984’de Mayer tarafindan asil
tendon riiptiirii vakalari rapor edilmistir (McNally, 2011).

Bilhassa yiiksek ¢oziiniirliklii proplarin kullanimi baglamasiyla 6ncelikle romatolojik
hastaliklarla birlikte yiizeyel doku lezyonlarindaki teshis istiinliigi her gegen giin artis
gosteren bir yontem haline gelmistir. Ultrason kas, tendon, ligament gibi yumusak doku
travmalarini ve Kas atrofisini degerlendirmeye olanak saglamaktadir (Sanal, 2013).

Tendonlarin stres karsisinda direnglerinin azalmasina yol acan en 6nemli etkenlerden biri
dejeneratif degisikliklerdir. Yiiksek ¢oziintirliiklii US ile tendon yapisindaki degisiklikler ve
riiptiir riski hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Akut veya kronik tendon riiptiirleri tendonun
ortasinda ya da tendonun kemige tutundugu yerde olabilir. Tendon riiptiiriiniin komplet

olmadig1 vakalarda hematom ve retrakte olmus riiptiire kistm US’da izlenebilir.
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Tendonun intakt olan ve olmayan kisminin herhangi bir patoloji agisindan incelenmesi,
cerrahiye yonlendirilmesi gereken hasta igin ayrica iyilesme donemindeki tendonda
olusabilecek problemleri degerlendirmek agisindan 6nemlidir. Medikal ya da cerrahi tedaviyi
takiben US ile tendonun internal yapisi, biitiinliigli ve haraket sirasinda ¢evre dokularla olan
iliskisi degerlendirilebilir. Tendonun post-op goriiniimii tendinit ya da parsiyel rekiirren
riiptiire benzer bulgular tasiyabilir (Beyazova ve Kutsal, 2000).

Dokularin farkli akustik empedanslar1 sayesinde US ile bircok yumusak doku
birbirinden kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Ultrason incelemelerinde sert dokular (kemik)
beyaz, kist benzeri yapilar siyah, yumusak doku 6zelligine sahip yapilar ise grinin tonlar1
olarak goziikiir. Ultrasonografi’de ¢izgili kaslar1 olusturan fibrillerden gelen yansimalar
nedeniyle goriintiiler hafif ekojen ¢izgili sekilde goriiliir. Tendonlarin da ince, hiperekojen
fibrillerden olusan kendine 0zgiin goriiniimii vardir. Deri alt1 yag dokusu ise kas dokusuna

kiyasla goriintimii hipoekoiktir (Tablo 3).

Tablo 3. Ultrason ile goriintiillemede dokularin temel goriiniim 6zellikleri (Sanal, 2013).

Doku Goruniim

Tendon Vertikal eksen boyunca longitudinal ¢izgiler,
transvers eksende dairesel

Bag Tendonlara benzer, onlardan
daha yogun ve hiperekoik

Kas Aralarda hiperekoik fasya yapilarinin oldugu
diistik ekojen 6zellik

Sinir Tendon ve baglara gore daha az ekojen
goruntu

Kemik Korteks Giiglii geri yansima gosteren ekojen goriintii

Yag Deri ve kas dokusu arasinda kalan hiperekoik
Bolgeler
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Ultrasonun klinik degeri, 0zellikle tizeri hava ve kemik yapilar1 ile kapanmamis olan
biitiin yumusak doku tetkikleri i¢cin Onemli bir inceleme yontemi olmasidir. US diger
yontemlere kiyasla, uygulamasi kolay, diger yontemlere kiyasla ekonomik, tecriibeli hekimler

sayesinde giivenilir, hasta i¢in higbir risk tasimayan bir radyolojik yontemdir.

2.3.6. Ultrason Elastografi (UE):

Elastografi (UE), en son gelisen US tekniklerindendir. Palpasyon yillarca, sorunlu
organlar hakkinda bilgi sahibi olmak, nedeniyle klinikte en temel muayene yontem olarak
kullanilmistir. Elastografi yontemi ile ulasilan bulgular palpasyon uygulamasi ile benzerlik
gostermesine ragmen UE yontemi daha hassas ve daha subjektiftir. (Giiltekin, 2014).

Ultrason Elastografi, dokunun mekanik 6zelliklerini degerlendiren doku elastisitesini
Olgmeye yonelik yeni bir yontem olup, dokulardaki yer degistirmenin US yardimi ile
saptanmasi prensibine dayanir. UE yontemi, dokuya yapilan kompresyon neticesinde
dokunun bu kuvvete verdigi cevabin, dokuda olusan yerdegisimin ve sekil degistirmenin,
doku etrafindaki meydana gelen degisimin belirlenmesi ilkesine dayanir. UE teknikleri
arasinda, uygulanan kompresyon kuvvetine, dokudaki yer degisim niteliklerine ve goriintii
olusturma metotlarina gore degisiklikler goriilmektedir.

UE’nin literatiirde siklikla kullanilan kavramlar1 Stiffness, Strain, Shear Wave (SW),

Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI) ve Transient Elastografi (TE)dir.
Stiffness, bir yapinin disaridan uygulanan kuvvete karsi kendi seklini koruyabilme giiciinii ve
doku sertligini gosterir. Strain, bir yapinin yere paralel olarak disaridan uygulanan basing
sonucunda meydana gelen yer degistirmesini gosterir ve Tirk¢e’de gerinim olarak ifade
edilebilir. Shear wave, kelimesi ve anlayisi i¢in kayma dalgasi seklinde tanimlanabilir. Kayma
dalgas1 dokunun akustik radyasyon kuvveti uygulanmasindan sonra bu kuvvete dik olarak
dokunun digina dogru hareket eden dalgalardir. Acoustic Radiation Force Impulse Imaging
(ARFI), dokulara uygulanan akustik radyasyon kuvveti ile meydana gelen kayma dalgalarinin
hizin1 tespit eden bir tekniktir. Shear Wave Elastografi (SWE) dokularda olusan kayma
dalgalarmin hizim1 saptayarak dokularin elastikiyetini nicel olarak degerlendiren bir
yontemdir. Transient Elastografi (TE) ise daha ¢ok karaciger de kullanimi olan dokular1
vibrasyon gondererek ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizin1 degerlendiren bir tekniktir
(Asadov, 2014).
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Birgok UE yo6ntemi olmasinin yaninda Klinikte en ¢ok uygulanan gerilim elastografi
(GE) yapilarin uygulama aninda degerlendirilmesine olanak saglar. UE’nin kas-iskelet sistemi
uygulamalarindaki 6nemi, fizyopatolojilerin erken tanisina olanak saglamasi ve tedavinin
gidisatin1 degerlendirilme olanagi saglamasi sebebiyle gitgide artis gostermektedir.

US teknigi baz alinarak yakin ge¢miste gelistirilmis olan UE yontemi, yapilarin
mekanik Ozelliklerini nitelik, nicelik ve gorsel olarak ortaya konmasini saglamaktadir. Bu
yontem ilk olarak 1987 yilinda Krouskop ve arkadaslar tarafindan uygulanmistir. Kas ve
tendonlarin EU yontemi ile invitro incelenmeler 1990’larin basinda yapilmistir. UE’nun ticari
olarak ultrason kullanimlari arasina girmesi ile birlikte klinik uygulamalardaki arastirmalar
artig gostererek stirmektedir. (Yakut ve ark, 2014).

Elde edilen goriintiilere dokulara elle uygulanan basing Oncesi ve sonrasi ulagilir.
Elastisite, bir dokunun disaridan uygulanan kuvvet ile sekil degistirebilmesi ve bu kuvvet
uygulanmadiginda ilk haline gelebilme durumudur. Dokunun elastisite 6zellikleri dokunun
kompresyon sirasindaki deformasyonu ile gozlemlenir. Dokuda olusacak olan sekil
degisikligi, dokunun sahip oldugu sertlik ile ters orantilidir. Genelde, yag dokusu kolay sekil
degistirirken fibroz veya kanser dokular1 yag ve kasa dokularina gore ilk hallerine daha geg
stirede donerler.

Dokunun sertligi ile ilgili bilgi sahibi olunabilmesi nedeniyle US yontemi ile
goriintiilemeye yeni bir 6zellik katmistir. Klinikte en ¢ok uygulanan yontem olan GE, bir¢ok
doku ve organda basarili bir sekilde uygulan ultrason transduser’i araciligi ile dokular tizerine
kullanic1 tarafindan uygulan basincin  dokunun seklinde olusturdugu degisikliklerin
degerlendirilmesi, dokunun yapist hakkinda bilgi edinilmesine olanak saglayarak elastografi
yonteminin ortaya ¢ikmasini saglamistir (Asadov, 2014).

Olgiim yapilacak olan dokuda isaretlenen iki nokta arasindaki uzaklik, ultrason
transduser’1 ile dokuya basing uygulamadan 6nce ve sonra olgiliir. Belirlenen iki nokta
arasindaki uzaklik, malign yapidaki tiimorlerde basing uygulandiginda artarken, normal
yapidaki dokularda ve benign 6zellikteki dokularda uygulanan kuvvet ile iki nokta arasindaki
uzaklik azalmaktadir.

Giiniimiizde dokularin US ile esnekligini degerlendirebildigimiz iki ana elastografi
yontemi vardir. Bunlar Strain (gerinim, kompresyon) Elastografi (SE) ve shear wave
elastografidir. iki yontemin temelinde, B-mod US ile belirlenmis olan dokunun elastik
ozelligini tespit edilmektedir. Dokunun elastikligini hakkinda bilgi sahibi oldugumuz goriintii,
B-mod gri skala iizerine siyah-beyaz, ya da kodlanmis olan renkli goriintii halinde bindirilir
(Asadov, 2014).
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2.3.6.1. Strain (gerinim, kompresyon) Elastografi (SE):

Ticari olarak en yaygin elastografi teknigidir. En sik kullanilan yontemdir. Bu yontemde
ultrason probu ile incelenen dokuya ritmik hareketlerle kompresyon yapmak i¢in kuvvet
uygulanir. Dokunun elastikligi, transdiiser araciligiyla tekrarlanan kompresyonlar esnasinda
dokudan gelen yansimalarin degerlendirilmesi saptanmaktadir.

Prob dokuya dik sekilde tutulmali, ¢gekim sirasinda probun cilt ile temast kesilmeden
hafif ve ardarda kompresyon yapilmalidir. Hooke kuralina dayanan Young’in elastik modiili,
doku sertlik Olgtim birimidir. Uygulanan basincin elde edilen gerinime orani seklinde
formuliize edilir (E=basing/gerinim). Gerinim, uygulanan basincin sebep oldugu sekil
degisikligidir. SE komsu dokularda esneklikteki farkliliklar1 saptamak i¢in kompresyona bagli
deformasyondan 6nce ve deformasyon siiresince ilgili doku bolgesinden dijitallestirilmis eko
cizgilerindeki degisimleri kullanmaktadir. Uygulanan basincin 6ncesinde ve sonrasinda gelen
yansimalar kiyaslanarak dokunun ne oranda yer degistirdigi 6l¢iiliir (Yakut ve ark, 2014).

Dokunun esnekligi farkli US aygitlarinda degisik metotlarla gosterilmektedir.
Bu yontemde ise dokunun elastik 6l¢timleri kodlanmis olan renklerle B-mod goriintii iizerine
oturtulur. Eger bu dokular1 sikistirmak i¢in ne kadar kuvvetin kullanildigi bilinirse, doku
esnekliginin mutlak bir 6l¢timii, kural olarak, hesaplanabilmektedir. Canli organizmada 6l¢ctim
esnasinda uygulanan kompresyon kuvvetlerini tam olarak tahmin etmek olast degildir;
bu yiizden, komsu dokular birbirine oranlanarak karsilastirmali gerinim haritasi
tretilmektedir. SE ile bir dokudaki gerilim diger doku ile oranlanarak ekranda B-mod
goriintiiniin  {izerine renk haritas1 bindirilerek, elastogram elde edilir. Bu yontemde
kullanicinin uygulama (basing) farkliliklari, doku konumu ve probun diizgiin kullanimi gibi

kriterler nedeniyle 6lgiimlerde farkli sonuglar alinmaktadir (Asadov, 2014).
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Genelde UE sisteminde mavi; sert, kirmizi; yumusak ve yesil/sar1 da; ara renk olarak

kodlanmaktadir. (Resim 2).

Resim 2. Tortikoliz tanili 5 yasindaki ¢ocugun US, UE o6lgiim sonuglart goriilmektedir
(Kim ve ark, 2016).

A- US ile goriintiilenen M. SCM’deki kalinlagma ve heterejon ekojenite

B- UE ile goriintiilenen M. SCM’deki sertlik oranini arttigini gésteren mavi alan

SE, uygulamasi pratik, 6grenilmesi kolay, shear wave yontemine gore ekonomik ve
daha yaygin kullanilan bir yontemdir. Fakat en 6nemli dezavantaji, uygulayana bagimli sonug
almmasidir. Prob araciligiyla yapilan kompresyonun o6lciisiiniin net bir degeri olmamasi
sebebiyle ile sekil ve elastisite sonuglari biiylik farkliliklar gosterebilmektedir. Boylece, ayni
hastada Ol¢iim yapanlar arasinda farklilik derecesi fazla goriilmektedir. Bu durumu
engellemek amaciyla, basing degerini belirten ve uygulayictyr ikaz eden cizelgeler
yapilmasina karsin 6l¢tim farkliliklari asil problemdir. Bunun diginda, bu teknikte elastisiteyi
belirten ve farklilig1 azaltan nicel bir 6l¢ii yoktur.

Klinikte SE meme, prostat, karaciger, pankreas, tiroid, cerviks uteri ve lenf bezlerindeki
kanserli dokunun var olma durumu ve boyutunu belirlemek i¢in uygulanmustir.

Son yillarda kas iskelet sisteminde kullanilim1 yayginlasmaya baslamistir (Asadov, 2014).
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2.3.6.2. Shear Wave Elastografi:

En son sistem US cihazlarda bulunan, SE gore maliyeti yiiksek bir elastografi
metotudur. Bu 6zellige sahip cihazlarda, uygulanan basincin yerine US problari araciligiyla
kisa stireli (0,03-0,4 ms), kuvvetli (frekans 2,67 MHz) ses dalgalarmin radyasyon giicii
kullanilmaktadir. Shear vawe, elastografi metodu olup belli bir 6l¢iide basing uygulanarak
sonuca varilir. Uygulanan basing, dokularda yer degistirmelere neden olmaktadir. Shear wave
hizi, dokunun sertligi ile dogru orantilidir. Bu metotda, prob araciligiyla hafif olarak
uygulanan basing yeterlidir. Bu sekilde uygulayici farkliligi sorunu ¢oziilmektedir. Dokuya
yapilan kompresyon giicii sabit olup tek degisken shear wave ilerleme hizidir. Béylece elde
edilen hiz sonuglar1 nesnel olarak elastisite degerlerini bildirmektedir. Sonug¢ olarak shear
wave elastografi ile kullanictya bagli olan kompresyon kuvveti standardize edilerek daha

objektif sonuglar elde etme imkani saglanmustir (Giiltekin, 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Adnan Menderes Universite Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dali poliklinigine 01.10.2015 ile 31.04.2017 tarihleri arasinda fizik tedavi
amaciyla bagvuran 6n kol veya elinin 6n yiiziindeki kas ya da kas gruplarindan herhangi
birinin kesisi sonrasi tendon tamiri yapilan hastalar alinmigtir. Calismaya alinan hastalarin
oncelikle tendon tamirleri gergeklestirilmis olup ameliyat sonrasi Fizik Tedavi Klinigine
cerrahlar tarafindan yonlendirilmislerdir. Yaklagik 18 aylik bir siireyi kapsayan bu ¢alismada,
hastanemize 6n kol ve elin 6n yiiz kaslarinin tendon kesisi nedeniyle bagvurup ameliyat olan
hasta sayis1 (ADU hastane bilgi islem merkezinden alman bilgiye gére) 50°dir.

Bu hastalardan bazilar1 ¢esitli nedenlerle (sinir kesisi olanlar, fizik tedavi klinigine
post-op 2. haftadan sonra bagvuranlar, mesafeden dolay1 fizik tedaviye katilamayacagini
bildiren hastalar) ¢alisma dis1 birakilmistir. Kriterlerimize uyan 38 hasta goniilliilik esasina
uygun olarak ¢alismaya alinmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin s6zli ve yazili onamlari
almmistir. Calismamiza baslamadan 6nce Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alinmustir.

Calismaya katilan 38 hastanin 27’si erkek 11°i kadindan olugmaktaydi. Hastalarin en
kiigigli 3 yasinda en biiyligii ise 67 yasinda idi. Calismaya alinan 38 hastanin tendon kesisi
bolgeleri; 13’1 zon V, 4 tanesi zon 111, 21°i zon II seklindeydi. Calismaya alinan hastalarin US
ve UE ol¢iimleri post-op 0-2 hafta, post-op 4-6 hafta, post-op 12. hafta olmak iizere {i¢ kere
ayni1 radyolog tarafindan ger¢eklestirilmistir.

Calismada elde edilen sonuglar degerlendirilirken, istatistiksel analizler nicel
degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan gruplar Bagimsiz Iki Orneklem t Testi ile
normal dagilim gostermeyen degiskenler bakimindan ise Mann Whitney U Testi ile
karsilastirildi. Normal dagilmayan degiskenler bakimindan 6l¢tim zamanlar: Friedman testi ile
karsilastirildi. Normal dagilan nicel degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama+standart
sapma, normal dagilmayan nicel degigkenlerin tanimlayici istatistikleri ise medyan (25-75.
persantil) seklinde gosterildi. Nicel degiskenlerin arasinda iligski olup olmadigi normal dagilim
kosuluna bagli olarak Pearson ya da Spearman korelasyon analizi ile test edildi. Nitel
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ise frekans (%) seklinde ifade edildi. p<0.05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

45



3.1. Fizik Tedavi Uygulama Yontemi:

Hastalara fizik tedavi programi tez yiiriitiiciisi tek fizyoterapist tarafindan
uygulanmistir. El cerrahlarindan Kleinert tarafindan fleksor tendon onarimi sonrasi hastalara
uygulanmasi igin olusturulan Kleinert tedavi protokolii kullanilmustir. Fizik Tedavi Klinige
bagvuran fleksor tendon tamiri yapilan hastalar Oncelikle post-op 0-4 hafta siirekli
kullanmalar1 gereken Kleinert ateli yapilmasi i¢in medikale yonlendirilmistir. Kleinert
yonteminde atel, el bilegini 20°-30° fleksiyonda, MCP eklemleri 50°-60° fleksiyonda tutar.
Atelin volar yiiziinde 6n kol seviyesinde yerlestirilmis halkalara tutturulan lastik bantlar
tendon tamiri yapilan parmagin tirnagina yapistirilan kancalara gegirilir. Boylece lastik bant
parmagin el bileginin proksimaline dogru fleksiyona ¢ekilmesini saglar (Resim 3).
Kleinert ateli, tendon tamiri yapilan parmaklara aktif ekstansiyon lastik yardimi ile pasif
fleksiyon yaptirmasina izin vermektir. Boylece fleksor tendon tamiri sonrasi tendonun erken
kontrollii hareketine izin verir ve yapisikliklar1 6nlemesine yardimci olur (Aydemir ve

Yazicioglu, 2011).

Resim 3. Fleksor tendon tamiri i¢in yapilan Kleinert ateli (Web_5).
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Kullandigimiz bu atel dinamik atelleme yontemi grubuna girer. Dinamik atelleme
yonteminde kullanilan lastik ya da c¢elik barlar yardimiyla harekete izin vererek eklemlerin
kontrollii haraketini saglanmaktadir. Calismamizda hasta i¢in daha avantajli oldugu
disiiniilerek dinamik atelleme tercih edilmistir. Statik ateller ise hareketli kisimlar
icermediklerinden i¢ine aldiklar1 ekstremite bolumlerini stabilize ederek harekete izin
vermezler.

Post-op 4 hafta boyunca, hastalara bu atelin i¢inde lastigin direncine karsi parmaklara
aktif ekstansiyon pasif fleksiyon hareketini her saat basi 10 kez yapmalar1 ev programi olarak
Ogretilmistir. Ayrica hastalara tendon tamiri yapilan parmaklarina atel iginde saglam tarafinin
yardimiyla ii¢ ekleme (MCP, PIP ve DIP) ayr1 ayr1 ve bu ii¢ eklemin tiimiine birden pasif
fleksiyon egzersizleri yapmalar1 da ev programi egitimi ic¢inde fizyoterapist tarafindan

gosterilmistir (Resim 4).

Resim 4. Post-op 0-4 hafta MCP, PIP, DIP eklemlere pasif fleksiyon hareketi yaptirilmasi
(Web_12).

Kleinert protokolii tendon tamirinden sonra erken mobilizasyon olusabilecek
yapisikliklar1 en aza indirmede Onemli rol oynamaktadir (Beyazova ve Kutsal, 2000).
1951’de Young ve Harmon tarafindan erken mobilizasyon yontemi ortaya atilmisdir.
1967°de Kleinert tarafindan erken mobilizasyon prensibine dayanan ve fizik tedavide fleksor
tendon tamiri sonrasi kullanilan tedavi protokolii olusturulmustur (Oguz, 1995).

Post-op 4. haftasin1 dolduran hastalara haftada bes giin 8 hafta siirecek olan fizik tedavi
programi baglanmistir. Hastalarin ilk olarak Kleinert ateli ¢ikartilip post-op 4-6 hafta arasinda

ateli sadece geceleri kullanmalari 6nerilmistir.
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Egzersiz &ncesi hastalara 20dk 1lik (28-35°C) wirlpool (girdap banyosu) uygulamasi
yapilmigtir. Yara yeri kapali olan her hastaya wirlpool uygulamasi baslanmis ve tedavi
siirecinde uygulanmistir. Wirpool uygulamasinin amaci el bolgesinin dolasimini arttirarak
kaslarin egzersize hazir hale gelmesini saglamaktir.

Hastalara post-op 4. haftadan itibaren zon V kesisi olan hastalarin el bilegine parmaklar
fleksiyonda iken aktif ekstansiyon hareketi yaptirilmaya baslanmistir. El bilegi fleksiyonda
iken aktif parmak fleksiyonu ve ekstansiyonu galistirilmistir. Zon II ve III’de kesisi olan
hastalar igin el bilegi hareketleri agisindan bir kisitlama yoktur. Sadece bu 4 haftalik donemde
el bilegi atelde immobil kaldig1 i¢in hareketleri etkilenmis olabilir. Bu yiizden zon II ve III
kesisi olan hastalara post-op 4. haftadan itibaren el bilegi aktif fleksiyon ve ekstansiyon
hareketine basglanmistir. Bu hastalara pasif olarak MCP, PIP, DIP eklemlere tam pasif
fleksiyon hareketi yapilirken, PIP ve DIP eklem ekstansiyonuna MCP eklem 90° fleksiyonda

iken izin verilmistir (Resim 17).

Resim 17. Zon Il kesisi olan hastaya MCP eklem 90° fleksiyonda iken yapilan PIP, DIP eklem

germe egzersizi.
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6. haftada izole yiizeyel fleksor tendon kaydirma egzersizleri (tendonlarin elastikiyetinin
artmast ve diizenli hareketi i¢in yapilir), tam yumruk, c¢engel tutma gibi eklemlerin aktif

fleksiyon hareketlerine izin verilmistir (Resim 5).

Resim 5. Tendon kaydirma egzersizleri (Web_12).

Ayrica tendon tamiri yapilan fleksor grup kaslarin germelerine baslanip el bilegi, PIP, DIP
eklemler notralde iken MCP eklem 20° fleksiyona kadar gelecek sekilde zorlanmaya

calisilmigtir (Resim 6).

Resim 6. ZonV Kesisi olan hastanin 3. parmak M. FDS yonelik yapilan germe egzersizi.
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Kleinert protokoliine gore 7.-8. haftadan itibaren direngli egzersizlere baglanmustir. Fizik
tedavide kullanilan theraband ve direncli hamurlarla, agirliklarla giliclendirmeye yonelik
egzersizler yaptirtlmistir (Resim 7). Zon Il, 111 tendon tamiri olan hastalar MCP, PIP ve DIP
eklemler notral (anatomik) pozisyona gelecek sekilde germeleri yapilmistir. Zon V tendon
kesisi olan hastalar da parmaklar ekstansiyonda iken el bilek 90° ekstansiyona gelecek

sekilde tam germelere baslanmistir.

Resim 7. El kaslarmi gii¢lendirmek i¢in direngli hamurlarla yapilan egzersizler (Web_13).

Zon 11, III tendon tamiri olan hastalar MCP, PIP ve DIP eklemler nétral (anatomik) pozisyona
gelecek sekilde germeleri yapilmistir. Zon V tendon kesisi olan hastalar da parmaklar notral
pozisyonda iken el bilek 90° ekstansiyona gelecek sekilde germelere baslanmistir.

8.-12. haftalarda germe, giiclendirme ve el becerilerini artirmaya yonelik egzersizlere
agirlik verilmistir. Kasin eski boyuna (esnekligine) ulasmasi icin yapilan germelere
8. haftadan sonra tam yiiklenilmistir. Zon II, III tamiri olan hastalarin PIP ve DIP eklemleri
ekstansiyonda iken MCP eklemler hiperekstansiyona gelecek sekilde zorlanmistir. Ayrica
Zon V tendon tamiri olan hastalara elbilegi ekstansiyonu ile beraber PIP ve DIP eklemler
notral pozisyondayken MCP eklem hiperekstansiyona zorlanmistir. Hastalara post-op 8.
haftadan itibaren hastalara eski giinliikk yasam aktivitelerine, ¢alistyorlarsa islerine dénmeleri
konusunda telkinlerde bulunulmustur.

Hastalarin tedavilerinin bitiminde post-op 12. haftada kas giicii testi yapilalarak
tedavinin sonucu degerlendirilmistir. Yapilan kas giicii testi sonuglar1 hastalarin US ve UE

sonuglart mukayese edilerek aralarinda iligki olup olmadigi arastirilmistir.
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3.2. Ultrasonografi (US) ve Elastografi (UE) Degerlendirme Yontemi

US ve UE goriintiilemeleri 13 yillik mesleki tecriibesi olan radyoloji hekimi tarafindan
gerceklestirilmistir. Olgiimler SIEMENS ACUSION S1000 cihaziyla yapilmistir (Resim 8).

Resim 8. ACUSIONS1000 model Ultrason cihazi (Web_7).

Tim olgiimlerde 9L4 (7-9 MHz) yiizeyel vaskiiler prob (transduser) ile 'Musculoskeletal
(MSK)' preseti kullanilarak alinmistir (Resim 9).

Resim 9. Calismada kullanilan lineer prob.
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Hastalarm ilk olarak post-op 0-2 haftada US ve UE &lciimleri yapilmustir. Ikinci dlgiimleri
fizik tedaviye bagladiktan sonra post-op 4-6 hafta arasinda yapilmistir. Son dl¢limleri post-op
12. haftada aym1 zamanda fizik tedavi programi sonlandiktan sonra yapilmistir. Olgiimler,
kesiye ugramis tendonlarin anastomoz yerinin yaklagik 1 cm distalinden gergeklestirilmistir

(Resim 10).

Resim 10. Zon 111 2. M. FDP tamiri olan hastaya radyolog tarafindan 6l¢tim yapilirken.

Kesi tamiri yapilmig tendon ile komsulugundaki hasar gérmemis tendon aksiyel planda
ayni kesitlere denk getirilerek once gri skala (B-mode) goriintiileme ile ekojeniteleri ve
caplart degerlendirilmis, sonra ayni diizeyde ritmik kompresyon ve dekompresyonlar
yapilarak UE Olgiimleri alinmistir. UE Olgiimleri patolojik tendonun strain’i (gerginligi),
referans olarak se¢ilen komsu hasar gormemis tendon gerginligine orani alinarak elde
olunmustur. Bu sayede elde olunan sayisal gerginlik oranlar: (strain ratios) kayit edilmistir.
Elastografi standardizasyonu agisindan UE Ol¢limleri, kalite faktorii (Quality factor) 50 ve
lizeri olan goriintiilerden yapilmustir. Olgiimler ayni radyologla yapilarak hata pay1 en aza
indirilmeye ¢alisilmistir. Ciinkii 6l¢iim yapilirken radyolog tarafindan uygulanan kompresyon
tamamen kullanictya baghdir.

Kesi olan elde hangi tendonlardan hangi seviyelerden dl¢iim yapilmigsa saglam elde de
ayni tendon ve ayni seviyelerden yapilan US ve UE ile veriler elde olunarak kontrol grubu
olarak kayit edilmistir. Hastalarda hedeflenen iyilesme diizeyleri, saglam taraf (kontrol grubu)

US ve UE verileri olarak belirlenmistir.
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Tamir edilen tendonun strain elastografilerinin degerlendirilmesinde sayisal bir deger
verilebilmesi en yakinindaki etkilenmemis kasin tendonu baz alinarak yapilmistir. Ayrica
hastalarin tamir edilen tendonlarinin kalinlig1 da bu ti¢ 61¢iimde degerlendirilmistir. Hastalarin
tedavi basarisinin degerlendirmesi saglam tarafindaki ayni tendonla kiyaslanarak yapilmistir.
Hastalardan beklenen iyilesme hedefi i¢in saglam tarafindaki ayni kas referans alinmustir.
Boylece her hasta sadece kendi ile kiyaslanmigtir. Bu sebeple bir kez de saglam taraftaki
kiyaslanacak olan kasin dl¢timii gerceklestirilmistir.

Hastalarin fizik tedavileri bittikten sonra post-op 12. haftada kas giicii testi yapilmustir.
Elde edilen US ve UE olciimleriyle kas giicli testi arasinda korelasyon olup olmadigi
degerlendirilmistir. Kas testi yapmaktaki amacimiz tendonunun iyilesme seviyesini
belirlemektir. Tendonun kalinlik ve doku sertligini degerlendirmek icin yapilan ii¢ dlgiim
kendi arasinda degerlendirilmis, ayrica ilgilincii Olgtimler saglam (kontrol) taraf tendonla
yapilan Ol¢iimlerle kiyaslanarak tendonlarin ne derece iyilesme gosterdikleri radyolojik
yontemle degerlendirilmek istenmistir.

Boylece radyolojik tan1 yontemlerinden US ve UE’nin tendonlarin (kaslarin) durumlarini

patolojilerini degerlendirmede kullanilabilecek yontem olup olmadigi arastirilmustir.

3.3. Kas Giicii Degerlendirmesi:

Kas giiciiniin testi (manual muscle testing) klinikte hasta durumunun degerlendirilmesi
icin diinyada yaygin olarak kullanilan muayene yontemidir. Diinyada Medical Research
Council (MRC) skalas1 kullanilmaktadir. Herhangi bir alet kullanmaksizin hareketin
yer¢ekimine karsi yapilmasi gézoniine alinarak degerlendirilme yapilir. Yercekimine karsi
hareketi tamamlayan kasa manuel direng uygulanarak kasin kuvvetine karar verilir
(Resim 11). Her bir kas bu prensip dikkate alinarak test edilmelidir Ayrica kisinin yasina ve
cinsiyetine uygun diren¢ uygulanmalidir. Dogru yapilmis kas giicii testi, kas zayifligin1 dogru

tanimlayarak taniya yardimci olacaktir.
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MRC sistemine gore kas giicli degerlendirilmesi:

e 5/5 kas giicii: Kiginin test edilen kasi, yergekimine karsi hareketini tamamliyor ve
kendisine uygulanan maksimum kuvvete karsi, karsilik verebiliyor.

e 4/5 kas giicii: Kisinin test edilen kasi, yercekimine karsi hareketini tamamliyor ve
kendisine uygulanan orta derecede kuvvete, direng gosterebiliyor.

e 3/5 kas giicii: Kisinin test edilen kasi, yercekimine karsi hareketini tamamlayabiliyor
fakat kendisine uygulanan kuvvete, direng gosteremiyor.

e 2/5 kas giicii: Kisinin test edilen kasi, yercekimine karsi hareketi tamamlayamiyor
ancak yergekimi etkisi ortadan kaldirildiginda hareketini tamamliyor.

e 1/5 kas giicii: Kisinin test edilen kasinin, yergekimi etkisi ortadan kaldirildiginda bile
hareketini tamamlayamadigi, yalnizca palpasyonla kasin kontraksiyon hissedildigi
veya hafif kasilmanin gozle goriildiigii kas kuvvetidir.

e =0= kas giicli: Hi¢bir sekilde kasilma belirtisi gostermeyen kasin aldig1 deger sifirdir.

Resim 11. M. FDS kas testi (Web_8). Resim 12. M. FDP kas testi (Web_9).
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4. BULGULAR

Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi’ne
01.10.2015 ve 31.04.2017 tarihleri arasinda basvuran ve fleksor tendon tamiri yapilan hastalar
calismaya alinmistir. Hastalardan sinir Kkesisi olanlar, tendon tamiri ameliyatindan sonra
post-op ikinci haftadan sonra fizik tedavi klinigi’ne basvuran hastalar ile c¢alismanin
sartlarina uyamayacak olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismamiza 38 hasta dahil edilmis olup hastalarin 11°1 kadin 27’si erkekdir. Hastalarin
arasinda en kiiciik hasta 3 yasinda en biiyiik hasta 67 yasinda idi. Hastalarin 17’sinin sol
elinde, 21’inin sag elinde tendon riiptiirii bulunmaktaydi. Hastalarin 13’tinde zon V, 4’{inde
zon III, 21’inde zon II yaralanmasi mevcuttu. Hastalarin tendon tamiri yapilan kaslarinin
dagilimi; 18’1 M. FDS, 12’si M. FDP, 6’s1 M. FPL, 1’1t M. FCR, 1’i M. FCU seklindeydi.

Yaptigimiz ¢alismada doku sertligi i¢in ti¢ defa yapilan elastografi olgiimleri istatiksel
degerlendirmeleri birbirinden anlamli farkli bulunmustur (p<0,0001). Ik &lgiimle ikinci
dleiim elastografi sonuclar1 arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). ikinci dl¢iimle
liciincii dl¢iim arasindaki elastografi sonuglar1 anlamli fark gdstermektedir (p<0,05). Ilk
Olgtimle tiglincii arasinda elastografi sonuglart anlamli fark gostermektedir (p<0,05). Tendon
tamiri yapilan kaslarin Gglincli olglimdeki elastografi degerleri ile saglam taraftaki aym
tendonlarin elastografi 6lgiim degerleri arasinda orta siddette pozitif yonde (r = 0,685) ileri
diizeyde anlamli bir iliski oldugu goriildi (p<0,001). Bu sonuglar tendon tamiri yapilan
kaslarin ilk Ol¢timlerindeki doku sertlik oranin diger Ol¢iimlerdekine goére daha fazla
oldugunu, tedavi siirecindeki tendon iyilesme gosterdikge doku sertlik oraninin, saglam eliyle
karsilagtirildiginda normale ¢ok yaklagmis oldugunu gostermektedir (Tablo 4).

Tendon kalinlik 6l¢iimleri karsilastirildiginda ilk 6l¢lim ile ikinci 6lglim arasinda anlamli
fark bulumustur (p<0,05). Ikinci odl¢iimle {igiincii 6lgiim arasinda fark bulunmanustir
(p>0,05). 11k dl¢iimle iigiincii dl¢iim arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Tamir edilen tendonun tiglincti 6l¢iimdeki kalinlik degerleri, saglam tarafin ayni1 tendonuyla
kiyaslandiginda orta siddette pozitif yonde (r =0,688) ileri diizeyde anlamli iliski bulunmustur
(p<0,001). Bu durum bize ilk 6l¢iimde tendon kalinlik degerlerinin post-op édemin etkisiyle
saglam tarafa gore artmis olabilecegini gostermektedir. Ikinci dl¢iimde tendon kalinlik
degerlerinin azalmis olmas1 atrofinin etkisine baglidir. Ugiincii dl¢iimde ise tendon iyilesme

gosterip kuvvetlendikge eski kalinligina kavusmus oldugunu gostermektedir (Tablo 5).
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Sekil 17. Hastalarin tendon kalinlik ve elastikiyet 6l¢lim degerlerinin araliklari.
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Normal taraf-

Patolojik taraf-
Kontrol grubu

ik dlctim

Patolojik taraf-
Ikinci élgtim

Patolojik taraf-
Son ol¢um

Patolojik Taraf- Normal taraf-
ik 8lcim Kontrol grubu

_Patolojik Taraf- Patolojik taraf-
Ikinci olgim Son &lcum

Resim 13. A- Zon Il M. FDS kesisi olan hastanin UE 6l¢iim sonuglari.
B- Zon V M. FCU kesisi olan hastanin UE 6l¢iim sonuglari.

Her iki hastanin da ilk UE dlgtimlerinde mavi goriinen sert alanlarin tedavi sonunda normale

yakin olan orta-sert sari-yesil alanlara doniistiigli goriilmektedir.
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Resim 14. Zon 11 5. M. FDS tamiri olan hastanin US ile yapilan tendon kalinlik 6l¢timleri
A-Hastanin tendon kesitinin ilk 6l¢iimii 6deme bagh arttig1 goriilmektedir. (0. 120m2)
B-Hastanin tendon kesitinin son oOlgtimiinde (0.1lcm2) tendon kalinligi normal tarafa

yaklagmaktadir. Normal taraf tendon kalmligi 0.09cm? dir.
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Tablo 4. Tendon kalinlig1 ile doku sertligi 6l¢timlerinin kendi aralarinda kiyaslanmasi

I1k 6l¢iim Ikinci 6l¢iim Ucgiincii 6l¢iim P

Alan 0,19 (0,15-0,22)* | 0,15 (0,13-0,17) | 0,15 (0,12-0,17) <0.001

Doku sertligi 0.53 (0.42-0.71) | 0.7 (0.51-0.88) 0.94 (0.76-1.18)** <0.001

* {1k 6l¢iim diger 6lgiimlerden farklidir (p<0.05).

#% : Ugiincii 6l¢iim diger dl¢iimlerden farklidir (p<0.05).

Tendonun son olgiimdeki UE sonuglart ile kas giicli arasinda orta siddette pozitif yonde
(r =0,493) ileri diizeyde anlaml bir iliski vardir (p<0,001). ik 6lgiimlerin yapildig1 dénemde
immobilizasyonuna bagli tendonun UE’nin sonuglari sertlik oranin arttigini gostermistir.

Tedavi sonuna dogru kas giicii arttikga tendon sertlik orani normale yaklagmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Tendon UE 6l¢timleri ile kas giicii testi arasindaki korelasyon.

Normal alan Normal doku sertligi Kas giicti
Alan 3 r =0.688
p<0.001
Doku sertligi 3 r =0.685 r =0.493
p<0.001 p<0.001

*Ugiincii 6l¢iimde tendon kalinlig: ile saglam taraf arasindaki kiyaslama.

*Tendonun 3. elastografi 6l¢iimii ile saglam taraf ve kas giicli arasindaki korelasyon.
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Ayrica caligmamizda vakalar arasinda iyilesme basarisini  hastalarin  yaralanma
bolgeleriyle goz oOniline aldigimizda zon II ile zon V bdélgelerinde tendon tamiri olanlar
arasinda kas giicii testi ile kiyaslama yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,035). Zon V’de tendon tamiri sonrast uygulanan fizik tedavi sonug¢larmin daha yiiz
giildiiriici oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Daha 6nce de zon’lar1 agiklarken bahsettigimiz
gibi, anatomik yapisi geregi zon II ‘no man’s land’ olarak nitelendirilmistir. Bu durum bu
zondaki tendon yaralanmalar: sonras1 uygulanan cerrahi ve fizik tedaviye ragmen hastalarin
eski 6n kol ve elin normal fonksiyonlarina doniisiinii zorlastirmaktadir. Bizim ¢alismamiz da
zon II tendon tamiri sonrasi eski haline kavusma basarisinin daha az oldugunu

desteklemektedir.

Tablo 6. Zon Il ve Zon V’in, doku sertligi ve kas giicli bakimindan karsilagtirilmas.

Zone Il Zone V P
Alan 0,14+0,05 0,14+0,03 0,712
Doku sertligi 0,94+0,25 1+£0,27 0,512
Kas giicii 3 (2-4) 5 (3.5-5) 0,035
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5. TARTISMA

Teknolojideki ilerlemelere bagli olarak kas iskelet sisteminin goriintiilenmesinde US ve
US Elastografi 6nemli rol oynar hale gelmistir (Sanal, 2013). Birgok US Elastografi metodu
olmakla birlikte klinik uygulamada, SE en sik kullanilanmidir (Verim, 2013). Literatiir
taramamizda asil tendonu basta olmak iizere birgok tendon ile bir¢ok patoloji agisindan ¢ok
sayida ¢alisma bulundugunu gordiik. Bunlarin ¢ogunlugunda B-mode US ile tendonlarin
ekojenite ve kalinliklar1 gézden gegirilmistir. Bu ¢aligmalarda, tendon yapisi bozulma sonucu
diizensiz fibroblastik aktivite, kollajen olusumunun olumsuz etkilenmesi ve vaskularitesinin
bozulmasi ile birlikte tendonun ¢apinda artma ve hipoekojenite gosterdigi belirtilmistir
(McNally, 2011). US elastografi ile yapilan ¢alismalar ise elastografinin B-mode US’ye gore
lezyonlar1 daha erken tespit edebildigini goz oniine sermektedir (Yamamoto ve ark, 2016),
( Ooi ve ark, 2015).

O’Conor ve ark (2009) 11 saghkli gonilliide, saglikli hastada yaptiklart US
degerlendirmesinde vakalarin asil tendonu, m. biceps brachii tendonu, m. triceps brachii
tendonu, extensor pollicis longus tendonu, m. flexsor carpi radialis tendonu, supraspinatus
tendonlarma iki radyolog tarafindan bakilmustir. iki radyolog birer hafta arayla US ile kaslarin
tendon kalimliginin degerlendirmesini yapmuslardir. Tendon yapist bozuldugunda, diizensiz
fibroblastik aktivite ile kollajen olusumunun olumsuz etkilendigini ve vaskularitesinin
bozulmasi ile birlikte tendonun ¢apinda artma (kalinlasma), hipoekojenite goriilmekte
oldugunu belirtmislerdir. Tendonun kalinlig1 6l¢iimii degerlendirilmesinde, US’nun 6nemli
parametre oldugu sonucuna varmislardir. Tendon degerlendirilmesinde MR’a goére daha
yiiksek ¢oziintirliige sahip olmasi, noninvaziv, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontem olmasi
nedeniyle US’nin tercih edilmesi gerektigini ileri sirmiiglerdir.

Biz de ¢alismamizda bu nedenle US ve UE yontemlerini tercih ettik. Tendon iyilesme
gosterdikce kasin eski kalinligina ulastigimi ortaya koyduk. Bdylece US’nin tendon
patolojilerini gozlemlemek icin tercih edilmesi gerektigi goriisiinii destekleyici verilere
ulastik. Fakat O’Conor ve ark degerlendirmenin daha objektif olmasi i¢in ayni radyologla
caligilmasini 6nermektedir. Biz de bu durumu g6z 6niine alarak ¢alismamizin daha objektif

olmasi i¢in tek radyologla ¢alismayi tercih ettik.
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Kentaro ve ark (2014) 14 saglikli erkek olguda m. gastrocnemius’un caput medialis’inin
kalmhgini ve fasikiil uzunlugunu 6lgmiislerdir. Ayak 20° dorsi fleksiyon, nétral ve 30° plantar
fleksiyon pozisyonunda iken longitudinal olarak B mode US ile kas kalinligi ve elastografi
Olcimleri elde etmislerdir. Bu aym anda yapilan Olgiimlerde anlamli bir fark
bulamamislardir. Kas yapis1 hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in US ile yapilan gerilme
elastografi yontemi ile kas sertligi l¢iimiiniin miimkiin oldugu ve bu teknigin kas durumunu
degerlendirmek i¢in etkili bir yol oldugunu ileri siiriilmiistiir. Biz de ¢alismamizda Slgtimler
arasinda kiyaslama yaparak tendonun iyilesme siireciyle bilgi sahibi olundugunu ortaya
koyduk. Kentaro ve ark da olgiimler esnasinda uygulanan kompresyon kuvvetinin standardize
edilmesi i¢in tek radyologla galisilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Yamamoto ve ark (2016) 50 saglikli goniillii olguda 100 asemptomatik asil tendonunu
incelemislerdir. Arastirmalarinda B-mod goriintii degerlendirmesi ve gerinim (strain)
elastografi (SE) oOl¢iimleri yapilmistir. Gerilme orani Ol¢iimlerinin  gozlemciler arasi
tekrarlanabilirligini hesaplamislardir. 100 asil tendonundan 97’si normal olmasina ragmen 36
asil tendonunda gerinim elastografi oranlar1 yiiksek bulunup ve elastografilerinde
dejenerasyona ait belirtiler gozlenmistir. Kantitatif elastografi yonteminin asil tendonunun
elastikiyetini 6lgmek i¢in tekrarlanabilir bir teknik oldugunu ve B modunda goriintiilenmeyen
erken tendon dejenerasyonunu algilayabildigini gostermislerdir. Biz de ¢alismamizda tendon
tamirinin akut doneminde yapilan elastografi sonuclarinin doku elastikiyetinin bozulduguna
dair bulgular verdigini ortaya koyduk.

Ooi ve ark (2016) ulusal bir tiiniversite voleybolu yarismasi sirasinda otuz bes
voleybolcunun US ve UE yontemi ile bilateral patellar tendonlarin dl¢timlerini yapmuslardir.
Agrili olan patellar tendonlarin klinik bulgular1 degerlendirilerek patellar tendinopatinin tanisi
konmasi i¢in standart muayaneleri yapilmis ve visual analog skala ile agri durumlari
degerlendirilmistir. UE ile gosterilen yumusak tendon ozellikleri gri skala US
anormallikleriyle karsilagtirilldiginda patellar tendon agri sikayetleri olan sporcularin
semptomlariyla Ol¢im sonuglar1 arasinda korelasyon oldugu saptanmistir. Geleneksel
yontemlere ek olarak patellar tendinopati tanimlamasinda UE yontemi kullanilabilmesi olast
oldugu ortaya konmustur. Ooi ve ark, bizim ¢aligmamizinda destekledigi gibi UE yonteminin
tendon patolojilerinin ortaya konmasinda kullanilabilecek pratik, ucuz, giivenli bir yontem

oldugunu ortaya koymuslardir.
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Korstanje ve ark (2010) calismaya yas araligi 17-52 arasinda zon V fleksor yonde kesisi
olan 5 kadin ,5 erkek 10 kisi almiglardir. Hastalarin M. FDP igin el bilegi, MCP, PIP ve DIP
eklem seviyesinde Ol¢iimler yapmislardir. Hastalar tedavi protokolii olarak bir kismi pasif
fleksion bir kism1 da aktif fleksiyon yapmustir. Yapilan US 6l¢iimleri hem pasif hem de aktif
hareket esnasinda yapilmistir. Calismada tedavi siirecinde aktif hareket yapanlarin, pasif
hareket yapanlara kiyasla tendon gelisiminin % 74 ve % 79 daha fazla artis gosterdigini
saptamiglardir. Calisma sonuglart US’nin, herhangi tendon patolojisine sahip hastalar ile
tendon onarimi ge¢irmis olan hastalarda tendonlarin durumunu degerlendirmek igin bir
referans gorevi gorebildigini gostermistir. Bizim ¢alismamizda bu sonucu desteklemektedir.

Lee ve ark (2013) yaptiklari1 ¢alismada klinik olarak konjenital muskiiler tortikolis tanisi
konan 27 bebek ile 17 saglikli bebegin M. SCM’sini US ve UE yontemiyle incelemislerdir.
Biz de ¢aligmamizda ayni yontemleri el veya 6n kol kaslarini tendon tamiri sonrasi incelemek
icin kullandik. M. SCM’nin ekojenitesi, normal kas ile karsilastirdiklarinda, izoekoik,
hiperekoik veya hipoekoik olarak degerlendirmislerdir. Dahil edilen her hastanin kontralateral
m. SCM kalinlig1 da 6l¢iilmiis ve UE bulgulart iki bagimsiz radyolog tarafindan 1 (yumusak)
ile 3 (sert) arasinda skorlanmistir. M. SCM’nin kalinliginda, hasta ve kontrol gruplari arasinda
anlamli farklilik oldugunu goézlemlemislerdir. 27 hastanin 11'inde izoekoik, 5'inde heterojen
ve 1l'inde hiperekoik kas bulgulart bulmuslardir. Hasta gruplari arasinda UE sonuglari
farklilik gosterirken konvansiyonel US sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulmamuislardir.
Sonug olarak tortikoliz tanisin1 koymada UE’nin kullanilabilecegini ortaya koymuslardir.
Bu arastirmada bizim c¢alismamizdaki gibi UE yonteminin kas elastikiyetini (ekojenitesini)
degerlendirmede kullanilabilecek giivenli bir yontem oldugunu desteklemektedir.

Buhler ve ark (2015) yaptiklar1 ¢alismada zon Il M. FDP kasi tendon tamiri yapilan 3
erkek hastanin US ve power Doppler ultrason o6l¢timlerini degerlendirmislerdir. 5 ayri
zamanda yapilan olgtimler 2, 4, 6, 12 ve 18. haftalarda gergeklestirmislerdir. Tamir edilen
tendonun ekojenitesi incelemisler ve 0-4 arasinda skorlamuslardir.

Bizim de el ve 6n kol kaslarindaki tendon tamiri sonrasi incelemelerimizde oldugu gibi,
tedavi siireciyle tendonun kalinhiginin artigini ve ekojenitesinin normale dondiigiinii
gozlemlemislerdir. Bu yontemlerin klinik sonuglarla iliskili olarak tendon iyilesme durumunu
degerlendirmek ve cerrahi onarim sonrasinda tedavileri sistematik olarak gelistirme ve
degerlendirmede potansiyele sahip oldugunu ileri siirmekle birlikte, yontemlerin bu gibi
hedefleri gergeklestirmeden Once glivenililirlik testlerine tabi tutulmalari gerekmekte

oldugunu vurgulamisglardir.
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Tan ve ark (2012) asil tendonu kopmus 16 amator futbolcunun tendon tamiri olan ve
olmayan agil tendonlarina ek olarak 20 tane saglikli amator futbolcunun bilateral asil
tendonuna yani toplam 40 asil tendonuna bakmuglardir. Asil tendonu degerlendirilirken
proksimal, orta ve distal olmak tizere 3 boliimde incelemis, tendon elastikiyeti incelenirken 3
smifa ayirmiglardir. Tip | en sert mavi alanlar, Tip Il orta sert mavi-yesil alanlar, Tip Il orta
alanlar yesil alanlar olarak smiflandirilmistir. Buna ek olarak homojen — orta homojen —
heterojen olarak da siniflanmiglardir. Riiptiire olmus asil tendonlar1 heterojen, saglikli
tendonlar homojen olarak bulunmustur. Sonug olarak bizim ¢alismamizda oldugu gibi tendon
patolojilerinin degerlendirilmesinde UE yonteminin kullanilmasinin uygun oldugu kanisina
varmslardir.

Teber ve ark (2015) yaptiklar1 ¢alismada, kronik bobrek yetmezligi olup diyaliz hastasi
olan vakalarda kuadriseps kasinin tendonunun US ve UE bulgulart ile kontrol grubunun
bulgularini karsilagtirmay1 amaclamislardir. Bizim yaptigimiz calismada da ayni yontemlerle
ayn1 parametrelere bakilarak el ve 6n kol kaslarmin tendon tamiri sonrasi hastalar kendi
saglam tarafinin ayni tendonuyla karsilastirilmistir. Teber ve ark (2015), calismay1 3 aylik
periyotta haftada 3 giin diyalize giren hastalar arasinda rastgele seg¢ilmis 53 hasta ile kontrol
grubundaki 25 kisinin her iki m. quadriceps femoris kasmmin USve UE Ol¢iimlerini
yapmuslardir. Tendonlar 3 tipte simiflandirmuslardir; Tip 1, ¢ok sert doku (mavi); Tip 2, sert
doku (mavi-yesil); ve tip 3, ara doku (yesil-sar1). Hastalarin ve kontrol grubunun her iki m.
quadriceps tendonunun kalinlik ve elastikiyet 6lgtimii iki radyologla yapilmig trandiiser ile
optimal basing uygulanmistir. Radyologlar arasinda degiskenlik goz Oniine alinmamustir.
Hasta grubunda kuadriseps tendonlar1 anlamli derecede daha ince bulunmustur. Biz de
¢alismamizda kasin immobilize atrofiye oldugu dénemdeki 6lgiimlerimizde (tendon kalinligi
2.60l¢iim) kas kalmhigin1 daha az bulduk. UE yontemiyle, kronik bdbrek yetmezligi olan
hastalarda kuadriseps tendonu daha ince ve kontrol grubuna kiyasla daha diisiik elastikiyet
skorlarma sahip oldugunu ortaya koymuslardir. Teber ve ark (2015) bizim ¢alismamizin da
destekledigi gibi UE’nin, MR’a rakip olabilecek diizeyde 6zellikle sonografik tendinopatide,
hem mevcut hem de potansiyel yirtiklarin tanisini (kas-iskelet sistemi anormalliklerinin
tanisinda) koymada giivenilir ve dogru bir goriintiileme yontemi olabilecegini ortaya
koymuslardir. Ayrica MR goriintiileme ile karsilastirildiginda, sonografi ucuz ve kolaylikla

kullanilan radyasyon icermeyen bir yontemdir.
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Kyung ve Kil-Ho (2015) kas-iskelet sistemininine yonelik yapilan girisimler sonrasi
tamir edilen tendonlari ultrasonografiyle degerlendirmislerdir. Asil tendon tamiri, rotator cuff
tamiri sonras1 US ile bolgenin bozulmus kollagen ve elastikiyet yapisi incelemislerdir. Bizim
calismamizdaki gibi tendonun bozulmus doku yapist UE yontemiyle incelenmistir. Ameliyat
sonras1 uygulanan kas-iskelet sisteminin ultrasonografisi, kas (tendon), kemik, eklem ve
yumusak dokulardaki anormal lezyonlarin dogru tanisinda dnemli bir rol oynamakta oldugunu
ileri siirmiislerdir. Ayrica BT ve MR, metal implant1 olan hastalarda kullanilamazken US
kullanilabilmesi ve radyasyon igermemesinin ¢ok dnemli bir avantaj oldugunu belirtmislerdir.

Galleti ve ark (2015) UE’nin tan1 yontemi olup olamayacagi konusunu arastirmak igin
cerrahi tedavi olmus ya da olmamis US’lar1 yapilmis 214 hastanin UE’lerine bakmislardir.
Genelde US, bolgenin histopataolojik 6zelliklerini gosteren kas iskelet sistemi i¢in uygun,
klinik muayene verileri ile korelasyon gosteren yontem oldugunu belirtmislerdir. Bazi
durumlarda konvansiyonel US ile patolojik dokular1 ayirt etmek zor ya da imkansizdir. Akut
donemde histopatolojiye bagli olarak (6dem, inflamasyon) yumusak doku elastikiyetinin
degisiklik gosterdigini gérmiislerdir.

Ciddi vakalarda US patolojileri gostermede yetersizken UE‘nin buna izin verdigini
ortaya koymuslardir. UE’nin dezavantajinin sonucun kullaniciya yani radyolog’un proba
uyguladigi kompresyona bagli olmasi gosterilmistir. Basincin optimal dinamik aralikta
yapilmasi Onerilerek gozlemciler arasi farkliligi azaltabilecegini belirtmislerdir. Biz de
calismamizda tek radyologla calisarak hata paymi minimalize etmeye calistik. Yine
calismamizda optimal aralik olarak Quality factor’ii 50 ve iizeri belirleyerek oOlglimleri
standardize etmeye calistik.

McNally (2011) US’nin kas—iskelet sistemi Ol¢limlerini hem sitatik hem de dinamik
olarak yapilabilmesinin diger radyolojik yOntemlere gore avantajim1 dile getirmistir.
Subacromial tendinit, impingement, subdeltoid bursit ve ayrica lig. corocoacromiale’nin
stkigsmast gibi rahatsizliklarin tamisinin US ile rahatlikla gozlemlenebildigini bildirmistir.
Tendon anormalliklerini direk gozlemleyebilecegimiz baska bir yontem olmadigini idda
etmistir. US’nin direk agrili odaklara uygulama olanagi oldugunu ve ganglion, tendon, bag
hastalik ve eklem hastalig1 kiigiik eklemlere yonelik teshis olanagini daha iyi sagladigini ileri
stirmiigtiir. Sadece eklem kikirdagini gézlemlemede basarisiz olundugunu belirtmistir. Bizim
calismamizda kas ve tendon patolojilerinin incelenmesinde US’nin etkili bir radyolojik

yontem oldugunu desteklemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, el veya 6n kolun flexor kaslariin tendon tamiri sonrasi uygulanan fizik
tedavi siirecini US ve UE yontemiyle takip ettik. Yaptigimiz literatiir taramada bugiine kadar
el ve 6n kol 6n yiiz kaslarinin tendon tamiri sonrast US ve UE ile tendonlarin incelenmesine
yonelik bir ¢alismaya rastlayamadik. Aragtirmamizda US elde ettigimiz tendon kalinlik
degerleri ile tedavi sonunda tendonun saglam koldaki kalinlik degerleri karsilastirilmistir.
Tedavi sonunda tendon kalinlik degerleri (6zellikle 3. O6l¢iim) saglam taraf tendonun
kalinligina yaklagsmistir. Ayni1 zamanda tedavi siirecinde tendonlar UE yontemiyle takip
edilmis doku elastikiyetinin eski haline gelip gelmedigi normal kol ile kiyaslanarak takip
edilmistir. Tamir edilen tendonun UE’si ile sag taraf tendon UE’si arasinda ileri diizeyde
anlamli iliski oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica tamir edilen tendonlarin UE olgtimleri ile
kas giicii degerlendirmeleri arasinda anlaml iliski bulunmustur. Tendonlar iyilestikce doku
elastikiyeti normale donmiistiir.

Calismamizda elde ettigimiz verilere dayanarak tendonlarin (kaslarin) fizyopatolojilerini
incelemek icin kullanllan US ve UE radyolojik yontemlerinin, non-invasive olmasi,
uygulamanin kolay yapilmasi ve kisa siirmesi, hizli bir sekilde sonuca ulasilmasi, higbir yan
etkisi olmamasi avantajlarina sahip olmasi bakimindan hasta agisindan olduk¢a konforlu,

ucuz, giivenilir bir yontem olarak klinikte daha yaygin olarak kullanilmasi dnerilerilmektedir.
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