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OZET
Elimiz oncelikle bizi diger canlilardan ayiran is yapma becerisi katan organimizdir.
Bunun yaninda duyu, savunma, iletisim gibi pek cok ise yarar. Tedavisi dikkat ve
O0zen gerektirdigi kadar planlamada ve iyilesmeyi de o Olgiide etkileyecegi icin
yaralanma bi¢imi Onemlidir. Fleksor tendon yaralanmalari hi¢ seyrek olmayan,
cerrahi tedavi gerektiren, iyilesmesi zaman alan yaralanmalardir.
Elimizde meydana gelecek fleksor tendon yaralanmasi izole veya kombine dedigimiz
yaralanma biciminde olacaktir. izole, diger yapilarin etkilenmedigi sadece fleksor
tendonun yaralandigi yaralanma bi¢imidir. Kombine ise fleksor tendon yaninda
damar, sinir, kemik gibi diger yapilarin da eslik ettigi yaralanmalardir. Mantikli
olarak bu iki yaralanma bi¢imi arasinda iyilesme agisindan izole lehine farkliliklar
icermesi beklenir. Bu konuda kapsamli bir calisma olmadigim1 gordiik ve biz
yapmaya karar verdik. Bunu yaparken de uzun yillar el ameliyatlar1 yapilan
klinigimizdeki fleksor tendon yaralanmalarinda demografik verileri de ortaya
koymak istedik.
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) Niikleus programindan 01.01.2010 ile
31.08.2019 tarihler1 arasindaki ameliyat ettigimiz tim fleksor tendon
yaralanmalarinin listesini ¢ikardik. Bu listedeki ameliyat notlarini inceledik.
Ekstansor tendon yaralanmasi, el yaralanmasi olup fleksor tendon yaralanmasi
olmayan, yaralanan tendon bolgesi ampute edilen ve giidiikk onarimi yapilan, alt
ekstremite tendon yaralanmali hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Bu sekilde 925 vaka
tespit edildi. Calismamizda bu hastalarin demografik bilgileri; yas, cinsiyet, etiyoloji,
yillara gore dagilimi, hastanemizde yatis siiresi, ameliyata kadar gegen siire, ameliyat
sliresi, ameliyat sonrasi siire, yaralanma bdlgesi, kullanilan materyal, izole ya da
kombine olmasi, miikerrer operasyon ve miikerrer operasyon nedenleri, eslik eden
dokulara uygulanan tedaviler oldugu kaydedildi.
Olusturulan listedeki 925 kisi kayitli iletisim bilgilerinden telefonla arandi. Iletisim
kurulabilen ve hastanemize kontrol tedavisine gelen 155 hastanin Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi polikliniginde tek ve ayni doktor tarafindan
muayeneleri yapildi.
Muayenede kaliper cetveli ile yaralanan elde iki nokta duyarliliginin tespiti i¢in duyu

muayenesi yapilarak, Amerikan El Cerrahisi Derneginin kriterlerine gore

viii



degerlendirildi. Etkilenen parmaklarin eklem agikliklar1 gonyometre ile 6lgiildii ve
Buck Gramcko Skoru ile degerlendirildi. Ayrica yaralanmanin giinliikk hayata
etkisinin tespiti amaciyla DASH-T Anketi (Disabilities Of The Arm Shouldr And
Hand Tiirkge versiyonu) uygulandi. Muayene edilen hasta grubunda da demografik
veriler, meslek bilgileri ve sigara kullanimi kaydedildi. Ayrica yaralanma bigimi,
takip siiresi, yaralanan tendon ve fraktiir, sinir ve damar yaralanmalar1 kaydedildji,
degerlendirildi.

Sonug olarak; Her iki grupta da demografik veriler literatiir ile uyumluydu. Erkekler
kadinlara gore daha fazla yaralanmisti. En ¢ok etkilenen yas grubu 21-40 yas araligi,
etiyolojik olarak en ¢ok etken kesici alet yaralanmasi idi. Kombine yaralanmanin
izole yaralanmaya gore daha fazla hasta, parmak ve tendonu etkiledigi goriildii.
Muayene verileri degerlendirildiginde duyu, BGK, DASH Anketi sonucu agisindan
izole yaralanmalar lehine fark oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu ortaya kondu (p < 0,05). Izole ve kombine yaralanmada bélgelere
gore farklilik anlamli iken parmaklardaki tendon yaralanmalarinda bu farklilik
anlamli degildi. En ¢ok yaralanma II. bolgede olmustu. Tiim hastalarda izole de 5.
parmak, kombine ve toplamda 2. parmak en ¢ok etkilenmisti. En ¢ok yaralanan
tendon FDS ve FDP tendonu birlikte yaralanmasi idi. En fazla sayida tendon V.
bolgede yaralanmisti. Back Gramcko Kriterlerine gore sigara kullaniminin iyilesmeyi
olumsuz etkiledigi fakat duyu iyilesmesinde bunun anlamli olmadigi goriildii. En
kotii iyilesmenin fraktiiriin eslik ettigi kombine yaralanmalarda oldugu gorildii.
Sonug olarak; kombine ve izole yaralanmada fark vardi ve bu istatistiksel olarak
anlamli 1di.

Anahtar sozciikler: Fleksor Tendon Yaralanmasi, izole, Kombine, Buck Gramcko,
El



ABSTRACT
Flexor tendon injuries are not uncommon that require surgical treatment and take
time to heal. Our hand is our organ that adds the ability to do work that distinguishes
us from other living creatures. Treatment will require attention and care because of it
will affect the planning and recovery to the extent that the injury type is important.
The flexor tendon injury that will occur in our hand will be isolated or combined.
Combined with the flexor tendon injury is accompanied by other structures such as
veins, nerves, and bones. It is believed that these two forms of injury will contain
differences in favor of isolated healing. We found that there was no comprehensive
study on this subject and so we decided to do it. While doing this, we also wanted to
reveal demographic data in flexor tendon injuries in our clinic, where hand
operations have been performed for many years.
From the Hospital Information Management System (We use “Nucleus” as a hospital
information management system programme) We extracted the list of all flexor
tendon injuries that we operated between 01.01.2010 and 31.08.2019. Patients with
extensor tendon injuries, hand injuries without flexor tendon injuries, injured tendon
region, amputated stump repair, and lower limb tendon injuries were excluded from
the study. In this way, 925 cases were detected. In our study, demographic
information of these patients recorded that such as age, gender, etiology, distribution
by years, length of hospital stay, time to surgery, duration of surgery, injury area,
material used, isolated or combined, reasons for reoperation and what are the
treatments applied.
925 people in the list were called by phone from their registered contact information.
155 patients who can be contacted and come to our hospital for control treatment
were examined by one and the same doctor at the Plastic Reconstructive and
Aesthetic Surgery outpatient clinic.
In the examination, a sensory examination was performed to determine the
sensitivity of the two points in the hand injured with caliper ruler and evaluated
according to the criteria of the American Hand Surgery Association. The joint
openings of the affected fingers were measured by goniometer and evaluated with
Back Gramcko Score. In addition, DASH-T Questionnaire (Disabilities Of The Arm
Shoulder And Hand) was applied to determine the effect of injury on daily life. Also



Demographic data and occupational information, smoking were recorded in the
patient group. Fracture, nerve and vascular injuries were recorded.

As a result; Demographic data were appropriate for the literature in both groups.
Men were more injured than women. The most affected age group was 21-40 years
of age. The most effective injury factor was cutting tool. Combined injury affected
more finger and tendon than isolated injury. When the examination data were
evaluated, it was revealed that there was a difference between the isolated and
combined injuries in favor of isolated and combined injuries and a statistically
significant difference between the sensory, Buck Gramcko Criteria, DASH-T
Questionnaire (p <0.05). This difference was not significant in injuries. Most injuries
are in second area. In isolated injuries the 5th finger, in combined and the total
injuries the 2nd finger were the most affected. The most injured tendons were both
FDS and FDP tendon injuries. Most tendons were injured in zone V. In combined
injuries group, fingers and tendons were more affected than isolated group. Smoking
was found to be negative in healing according to the criteria of Back gramcko, but it
was found that this was not significant in sensory recovery.

As a result, there was a difference in combined and isolated injuries and this was
statistically significant.

Keywords: Flexor Tendon Injury, Isolated, Combined, Buck Gramcko, Hand
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1.GIRIS VE AMAC

Tendon temel olarak kasin kemige kuvveti aktarmasi i¢in gerekli olan kendine 6zgii
mekanik Ozelliklere sahip kollogen liflerden olusan bag dokusudur (1). Tendon
yaralanmalar1 hareket kabiliyetini etkiledigi i¢in yasam kalitesine direk etkisi olan
ciddi vakalardir (2). Bu yoniiyle Plastik cerrahi ve El cerrahisi uygulamalarinda sik
karsilasilan ve ekonomik maliyet ve isgiicli agisindan da azimsanamayacak kiilfete

neden olan yaralanmalardir (3, 4).

Fleksor tendon yaralanmalar1 Verdan tarafindan iist ekstremitedeki yer ve
prognozlarina gore smiflandirilmistir. Kolaylik agisindan ‘bolge’ (zon) seklinde
smiflandirilir ve 5 (bes) bolge seklinde tarif edilmistir (5). Bu konuda ¢ok sayida

arastirma ve ¢alisma yapilmistir.

El yaralanmalar1 degisik serilerde farkli rakamlar bildirilmekle beraber tiim acil
yaralanmalarin yaklasik % 20’ini olusturmaktadir (6-9). Bunlar i¢inde de yumusak
doku travmalar1 olduk¢a genis yer kaplamaktadir. Yaptiklart bir ¢alismada Clark ve
arkadaglari, acil servislerde goriilen el yaralanmalarinin % 80’in tlizerinde yumusak
doku travmalar1 olusturdugunu ortaya koymuslardir (10). Bu tiir yaralanmalarda
fleksor tendonlarin sik etkilenmesinin sebebi, biraz da cilde yakin hatta hemen
altinda seyretmeleridir. Etiyoloji ¢ok ¢esitlidir. Bigak, cam, balta gibi kesici aletler;
ezilme, diisme, sikigma tarzi yaralanmalara bagli olusan laserasyonlar; spor
faaliyetleri, asir1 zorlama, elin ani ¢arpmasi gibi nedenlerle riiptiir veya insersiyon

aviilsiyonu sebepler arasindadir (11).

Gelismis {ilkelerde fleksor tendon yaralanmalari daha ¢ok is kazasi nedeni ile
olusurken gelismekte olan iilkelerde sosyoekonomik diizey nedeniyle alkol
tilketiminin ve taskinliklarin fazla olusuna bagli cam kesileri ilk sirayr almaktadir
(12). Literatiire bakildiginda fleksor tendon yaralanmalarinin diger bolgelere gore en
stk zon 11-V’de izlendigi bildirilmistir (13-15). Fleksor tendon kesilerinin daha ¢ok
40’hh yaslar altinda goriildiigii ve bunlarin coguna kombine yaralanma dedigimiz

diger yumusak doku yaralanmalarinin eslik ettigi bildirilmistir (12, 14, 16).



Fleksor tendon yaralanmalarinda tedavi ve sonuglar agisindan dikkat edilmesi
gereken ii¢ temel nokta vardir. Birincisi; yaralanma sekli ne olursa olsun fleksor
tendon yaralanmalarinin kesik uglar siitiire edilmeden, yani cerrahi tedavi olmadan
tyilesmecegidir. Fleksor tendon kesisi varsa ve optimum iyilesme isteniyorsa tedavi
cerrahi olmalidir. Ikinci géz Oniinde bulundurulacak durum operasyon sonrasi
adezyon ve riiptiir riskidir. Onarim hattinin yetersiz mobilizasyonu adezyona, asiri
mobilizasyon riiptiire zemin hazirlar. Baska bir deyisle; adezyonlarin 6nlenmesi igin
erken mobilizasyon gerekirken, bu riiptiir riskini artirdigindan postoperatif tedavi her
iki durum hesaplanarak planlanmali ve uygulanmalidir. Ugiincii nokta ise siitiirasyon
alaninda tendonun kilift icinde kaymayr engellemeyecek bir kitle etkisi
olusturmamaktir. Biitiin bunlara dikkat edilmesine ragmen iyilesme sirasinda kisiye
bagh faktorler, enfeksiyon gibi nedenler, bazen de skar olusmasi nedeniyle sonuglar
etkilenebilir (11, 17-19).

Tendon iyilesmesinde cerrahi teknigin ve rehabilitasyonun yani sira yaralanmanin
olusma bi¢imi de onemlidir. Yaray1 olusturan etkenin tendon ve c¢evre dokuya ne
kadar zarar verdigi ve eslik eden kritik yapr hasari iyilesme siireci ve sonucu
etkileyecek Onemli faktorlerdir. Yaralanma sirasinda olusan fraktiir, damar sinir
kesisi, yaranmn kirli ya da temiz olmasi, enfekte doku miktar1 ve yarada bulunan
yabanci cisimler tendon iyilesmesini olumsuz etkilemektedir. Damar ve sinir
yaralanmasi eslik ettiginde perfiizyon ve duyu kaybi iyilesmenin kalite ve siiresine
yanstyacaktir. Yine tendon dokusundaki kayip cerrahi sonrasinda kisalik riski
nedeniyle tendon grefti kullanilmasin1 gerektirmektedir. Kirigin eslik ettigi tendon
yaralanmalarinda immobilizasyon ne kadar uzun olursa iyilesme o kadar ¢ok
etkilenecektir (20-22).

Bizim bu c¢aligmamizda klinimize 10 wyillik siire zarfinda fleksér tendon
yaralanmalar1 nedeniyle basvuran hastalarin demografik bilgileri ve yaralanma
bi¢imleri incelenerek, sadece tendon yaralanmasinin oldugu ‘‘izole’” yaralanmalar
ile, beraberinde kemik, damar, sinir travmasinin oldugu ‘‘kombine’’ fleksor tendon

yaralanmal1 hastalarin ge¢ sonuglar1 arasindaki farklarin ortaya konmasi amaglandi.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Tendonun Yapisi

Tendonlar kas tarafindan olusturulan kuvvetleri kastan kemige iletip eklem
hareketlerini meydana getirmekle gorevli olan yapilardir (23). Beklenmedik ani
hareketlerde giicii absorbe ederek azaltirlar. Uzama ozellikleri olmayan ancak
olduk¢a esnek, kayma oOzelligine sahip, sikistirllamayan, olduk¢a dayanikli
yapidadirlar (24, 25). Agirliklarinin gogunu (% 70’ini) su olusturur (23). Tendonlar
tip I kollajen, tU¢lii sarmalda diizenlenmis peptid zincirlerindeki molekiiller ve
tenositlerden olusur. Ekstraselliller matriksin ana komponenti kollajendir. Kuru
kiitlenin %65 ile %80’ini tip I Kkollajen, %2’sini elastin olusturur (32, 33-35).
Tendonlarin  parankimal hiicreleri olan tenositler, immatiir tenoblastlarin
olgunlagmasi ile olusur. Ve bu iki hiicre tendonlarin hiicresel igeriginin % 90-95 ini
olusturur. Tenositler ve tenoblastlar tendonun uzun ekseni boyunca kolajen lifleri
arasinda yer alir (36). Kalan % 5-10’luk hiicreler ise kemik-tendon bileskesinde
kondrositler, kilifta yer alan sinovyal hiicreler, tendonu besleyen damarlarin ig

ylizeyini orten endotel hiicreleri ve yine damar diiz kas hiicreleridir (23).

Tendonu kiliflar1 genel yapi1 olarak tip Il kollajenden olusmustur. Tendonlar
endotenon, paratenon ve epitenon adi verilen ¢oklu kiliflar ile birlikte, kaygan ve
besinlerin difiizyonundan sorumlu olan sinovyal bir sivi ortami ile kaplanmistir.

Tendon ayrica vaskiiler uzun ve kisa vinkiiler baglantilar yoluyla besinleri alir (26).

Kollajen ve ekstraselliller matriksin tiim komponentlerini tenositler tarafindan
sentezlenir (23). Kollajen basitten komplekse dogru giden hiyerarsik bir yapilanma
gosterir. Ug tane tropokollajen bir kollajen molekiiliinii, kollajenler de mikrofibril ve
fibrilleri olusturur. Bu yapilarla biraraya gelen ekstraselliler yapinin
kompomnentleri; proteoglikanlar, glikoproteinler ve su, fasikiilleri olustururlar (23,
29, 30). Tendonun en kiigiik birimi bu kollajen liftir. Mekanik olarak test edilebilir ve
151k mikroskobu ile goriilebilir. Kollajen lifleri longitudinalin yaninda transvers ve

horizontal olarak da yerlesim gostererek spiraller bigiminde bir yap1 olusturur (23).
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Sekil 1.Tendonun yapist (1)

Tendon lifleri tek tek endotenon ile gevrilidir. Endotenon yap1 olarak gevsek bag
dokusudur. Endotenonlar tendonu demetler halinde boler. Boylece olusan fasikiiller
birbiri {izerinden kayma hareketi yapar (29, 30). Endotenonlar da tendonu ¢evreleyen
epitenonu olustururlar. Epitenon tendonun etrafin1 gevreler (Sekil 1). Lenfatikleri,
sinirleri ve damarlar bu epitendon iginde seyreder. Epitenon, epimisyum olarak
isimlendirilen yapiyr olusturarak tendon sonrasi kas iizerini orter. En dista bir kilif
daha vardir. Bu kilif paratenon denen ve tendonu g¢evre dokulardan ayiran yapidir
(23, 28). Oldukga ince, canli goriiniimde beyaz, gevsek bag dokusu olan bir kiliftir.
Cogunlukla Tip I ve Tip Il kollajen fibrillerini, az miktarda elastik fibrilleri ve
sinovyal hiicrelerin yerlestigi i¢ yiizeyi ihtiva eder (1). Bu tendonun kilif i¢inde
stirtlinmesini azaltan ve kaymasini saglayan ortami olusturur. Elin diginda tendonlar
genel olarak bir kilifin iginde yer almaz, endotenon ve epitenona vaskiiler destek

saglayan elemanlar1 i¢eren siirekli bir paratenon ile kaphdir (37, 38, 39).

Tendonlar kas giiciinii kemige iletirken esnek olmalar1 nedeniyle bu giiclin vektorize
edilebilmesini saglarlar. Dar kanallardan ve makara sisteminden geger ve giiciin hem

ekonomik hem de olustugu yerden uzakta kullanimini saglarlar. Ayni zamanda



gectigi eklemin statik ve dinamik stabilitesindede rol oynarlar (40). Bu yoniiyle
tendon sistemine biyomekanik bir transmisyon mekanizmasi demek yerinde bir

benzetme olacaktir.
2.2. Fleksor Tendonlarin Anatomisi
2.1.1. Kas ve tendonlar

Ele hareket saglayan kaslar, volar kisimda yer alan fleksor, dorsal kisimda ekstansor
ve bilegin distalinde el iginde yer alan, parmaklara oppozisyon, addiiksiyon,
abdiiksiyon gibi diger kombine hareketleri saglayan intrinsik kaslar bi¢iminde

smiflandirtlir (41, 42).

Onkolda fleksor kas grubu medial epikondilden, ulnanmn volar kismi, radius
anterioru, koronoid proges ve interossedz membrandan baslar. Onkol proksimaldeki
kaslar 1/3 distalde miiskiilotendintz bileskeden itibaren tendon olarak devam eder.
Onkolun volar kisminda anterior yani {ist kisimda yiizeyel, onun altinda daha derinde
ise derin fleksorlar olarak ilerler. Volar taraftaki fleksor grupta yiizeyel seyreden
fleksor carpi radialis (FCR), fleksor -carpiulnaris (FCU), fleksor digitorum
superficialis (FDS), pronator teres (PT) ve palmaris longus (PL); derin kas grubunda
ise fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollicis longus (FPL) ve pronator
quadratus (PQ) kaslar1 bulunur (41, 42). Bu kaslardan PT ve PQ, elin pronasyonunu,
FCR el bileginin fleksiyon ve abduksiyonunu, FCU ise fleksiyonla beraber el bilegi
adduksiyonunu saglar. PL bilege fleksiyon yaptirir. FPL kasi, bagparmag: fleksiyona
getirir ve ayn1 zamanda |. metakarpin adduksiyonunu saglar (41, 42). FCR ve FCU
kaslart haricindeki FDS ve FDP’ler ve bunlarla beraber FPL tendonu bilekte
transvers karpal ligamanin altindan gecerek ele girer ve pulley (makara) sistemlerinin
altindan gecerek insersiyonlarina ulagir. FDS tendonu parmakta proksimal falanks
orta boliimiine geldiginde ortasindan FDP tendonu gececek sekilde ikiye ayrilir ve

FDP nin distale gegmesine izin verir.



CAMPER KIAZMASI FOS

Sekil 2.Camper Kiazmasi (Caprazi) (58)

Bu ikiye ayrilan kisimlar FDP tendonunu gegince dorsal kisminda tekrar birlesir. Bu

anatomik yapi, "Camper'in kiazmas1" olarak adlandirilir (58) (Sekil 2). FDS tendonu

kiazmadan sonra tekrar ikiye ayrilir ve orta falanks govdesinin iki yanina yapisir.
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Sekil 3.0Onkol fleksor tendon anatomisi. A.Yiizeyel kas grubu B.Derin kas grubu (43)



Kas lifleri 6nkolun 1/3 distal kisminda tendonlagirlar. El bileginde retinakulum
fleksorumun altindan gecerek 2, 3, 4. ve 5. parmaklara dagilirlar. Besinci parmagin
yiizeyel fleksor tendonu her insanda bulunmayabilir. Bu tendonlar parmak diizeyine
geldiklerinde ikiye ayrilarak c¢apraz sekilde orta falanksin tabaninda sonlanirlar.
Proksimal ve orta falankslara, ele ve on kola fleksiyon yaptirirlar. Siniri N.
medianustur (33). M. fleksor digitorum profundus kasi1 6n kolun 1/3 distal kisminda
tendonlasip 2, 3, 4. ve 5. parmaklara dogru uzanir. Yiizeyel fleksorlerin olusturdugu
hiatus tendineous acikligindan gegen bu tendonlar 2, 3, 4. ve 5. parmaklarin son
falankslarinin tabanina yapisir ve bunlara fleksiyon yaptirirlar. Bu kasin ulnaya yakin
tarafi N. ulnaris’den (4. ve S.parmaklar), diger tarafi ise N. medianus’dan (2. ve

3.parmaklar) duyu alir (42).
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Sekil 4. Fleksor tendonlarin eldeki pozisyonu ve elin intrinsik kaslari (43)



Intrinsik kaslar; tenar kaslar, hipotenar kaslar, interossedz kaslar ve lumbrikal
kaslardan olusur. Tenar kaslar, bagparmagin elin yatay diizlemine nazari
pozisyonunu saglamakla gorevlidir. hipotenar kaslar ise elin marjinal parmagi olan 5.
parmaga ilave gii¢c ve kontrol saglar. Interossedz kaslar, 7 tane olup 4’ii dorsal, 3’ii
volar konumdadir. Volar interossedz kaslar uzun parmaklara adduksiyon yaptirirken,
dorsal interossedz kaslar abdiiksiyonu saglar (41, 42). Lumbrikal kaslarin gorevi ise,
interfalangeal eklemlerin defleksiyonunu saglamaktir. Bu sayede kavrama islemi
sirasinda uzun parmaklarin MKF eklemleri interfalangeal eklemlerden daha once

fleksiyona gelir.
2.2.2. Pulley (makara) sistemleri

Elin fleksor pulley sistemi el bileginde transvers karpal ligament, bilek parmak
arasinda palmar aponevroz ve son olarak MKF eklemden baslayip DIF eklem
distaline kadar siralanmis, birbiriyle uyumlu ve optimal gii¢ aktarimi yapacak sekilde
yerlesik ¢ok sayida fibroz banttan olusan dijital fibro-ossedz kanali igerir. Transvers
karpal ligamentin karpal tiinel i¢in bir ¢att olmasinin yani sira fibroossedz kilif
sisteminin ilk pulleyidir. Karpal tiinel serbestlemesi sonrasi elde goriilen
kavramadaki giic azalmasi buradaki pulley sisteminin bozulmasindan kaynakl

olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (59).

Parmaklarda tendonlarin kemik ylizeyden uzaklasmadan hareket ederek optimum
fayda ile ¢alismasini1 saglayan pulley sistemi mevcuttur (Sekil 5) (44). Yap1 olarak
pulleyler fibréz bant yapisindadir. Bu makaralar halkasal (A: anuler) ve ¢apraz (C:
krusiat) olarak iki ¢esittir. Anuler pulleyler, daha genis, daha kalin iken, Krusiat
olanlar daha ince ve anulerlere gore daha esnektir. Her parmakta 5 adet anuler ve 3
adet krusiat makara olmak iizere toplam 8§ adet pulley bulunur (47). Aniiler pulleyler,
fleksiyonu esnasinda tendonun one esneyip bollagmasina engel olurken, kayganlik
icin de optimal eklem fonksiyonu saglarlar. Daha narin ve ¢apraz yapidaki krusiyat

pulleyler ise, kilifin esnekligi ve tendondaki hareketin rahatligina katkida bulunur.



Sekil 5. Pulley (makara) Sistemi (44)

Pulleyler proksimalden distale dogru isimlendirilmistir. A1l en proksimalde iken ve
A5 pulleyi en distalde yer alir. Proksimaldeki ilk makara (Al), palmar fasyanin
bittigi yerde mekarpafalangial ekleminin 0,5 cm proksimalinden baglar. Palmar
fasyanin transvers liflerinin devamidir. Bu pulleyler, tabanda parmak kemiginin
periostlarina veya volar plakalara siki sikiya yapisirlar (48). Tendonlar bu fibroz

kanalda periost ve volar plaka iizerinden kayarlar.

Al pulley yaklasik 10 mm uzunlugunda MKF eklemin 0,5 cm proksimalinden
basglayarak proksimal falanksa yapisir. En genis pulley olan A2 ise Al’in 2mm
distalinden baslar ve yaklasik 20 mm uzunlugundadir. A3 pulley dar bir pulleydir,
yaklastk 2 mm yer kaplar ve PIF eklem proksimaline yapisir. A4 orta falanksin
ortasinda yaklagik 12 mm uzunlukta, kalin bir pulleydir. A5 anuler pulleylerin en

distalinde olanidir. DIF eklemin hemen distalinde distal falanksa tutunur.

C1 pulley ¢apray pulleylerin ilki A2, A3 arasinda proksimal falanksin distalinde, 4
mm uzunluktadir. C2; orta falanksin ortasinda sadece 3 mm uzunlugunda olan bu
ince pulley A3 ile A4 arasinda yer alir. C3, en distaldeki ¢apraz pulleydir, orta

falanksin en distalindedir.



Makara sistemi i¢inde en fonksiyonel ve ihtimam gosterilmesi gerekenler A2 ve A4
pulleyleridir. Eksikligi ‘‘yay kirisi’> deformitesine sebep olacagi i¢in mutlaka

korunmali, eger yaralanmis ise onarilmalidir (49, 50, 51).

Bagparmak makara sistemiyle de diger parmaklardan ayrilir. Bagparmagin makara
sisteminde FPL ye ait ii¢ (pulley) makara vardir. Ik pulley MKF eklem seviyesinde
ve anulerdir. Diger anuler makara IP eklem hizasindadir. Tek olan gapraz (oblik)
pulley iki anuler pulley arasinda yer alir. Proksimal falanksin orta 1/3 kismini, FPL
nin {izerinden ¢apraz sekilde kaplayan fibroz bant seklindedir. Al ve oblik makaralar

bagparmak i¢in 6nemlidir (52).

Pulleylerin gorevi diizgiin ve optimum parmak hareketininin meydana gelmesidir. Bu
stratejik yer tutmus olmalar1 ve fleksor tendonlarla uyum ve siki iligki iginde olmalari
nedeniyledir. Eger makara araliklar1 normalden genisse veya eksiklikler olursa,
parmak hareketleri sirasinda tendonlar kivrilip yaylanarak (bowstring) yeterli
fleksiyon yapamaz ve gii¢ kaybina neden olur (49). Bu nedenle makara sistemi eger

ciddi hasar gormiigse onarilmalidir (53).

Bunlar diginda palmar aponevrozunda fleksor tendonlara ait bir makara oldugu kabul
gormeye baslamistir (54, 55). Bir kadavra c¢alismasinda A2 makarasinin kaybi
durumunda giicte azalma olmadigi, ancak etkisinin azaldigi, ancak A4 makarasinin
kaybinda ise hem giicte hem de etkide azalma oldugunu gosterilmistir (56). Al ve
A5 makaralarinin yalniz basina kaybi el fonksiyonlarinda herhangi bir kayba neden

olmamaktadir (56, 57).
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Sekil 6. Bagparmak Pulley (makara) sistemi (45).

2.2.3. Fleksor tendon bolgeleri

Kleinert ve Verdan’a gore, onkoldan distale kadar elde anatomik bolgeler ayni
degildir. Fleksor tendonlar da buralarda farkliliklar gosterir. Bu cerrahi tedaviye de

yansir. Bu nedenle eli ‘zon’ lara ayirarak incelemek gerekir (Sekil 7) (60).
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Sekil 7. Bagparmak ve diger parmaklarda fleksor tendon zonlar1 (60).

I. Zon: En distaldeki zondur. Orta falanks orta kismin hemen distaline denk gelen

FDS tendonunun sonlanma yerinin distalindeki bolgedir.

[l. Zon: En sikintili ve problemli bolgedir. Distal palmar kriz seviyesinden baglayip
FDS tendonunun insersiyosuna kadar olan kismi ifade eder. Onarimlar sonrasi
iyilesmesi en sorunlu olan bélge oldugu igin Bunnell tarafindan, ‘‘kimsenin olmayan
bolge’> (No Man’s Land) olarak adlandirilmistir (61, 62). Bu bdlge en c¢ok
adezyonun oldugu, fibrozisin gelistigi bolge oldugundan, Il. bolge yarlanmalarinda
miimkiin oldugunca erken harekete baslanmalidir. Bu 6zelliginden dolayr bu
bolgedeki tendon yaralanmalarinda tendon kilif onarimina da 6zen gosterilmesi,

thmal edilmemesi komplikasyonlar1 azaltma agisindan 6nemlidir.

I1l. Zon: El bilegindeki karpal ligamanin distalinden baslayarak asagida palmar
bolgenin digital fibroossedz kilifinin oldugu yer olan distal palmar krize uzanan

bolgedir.
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IV. Zon: Transvers karpal ligamanin proksimalindeki bdolgedir, bu bolge genel
itibariyle “karpal tiinel”in yer aldigi bolgedir. Karpal tiinel de derinde fleksor
digitorumlarin tendonlar1 yan yana dizilmis ve sirayla gecerken siiperficialis
digitorum kasmin 3. ve 4. parmaklarin tendonlar1 yiizeyel, 2. ve 5. parmaklarin

tendonlar1 ise derin planda seyreder.

V. Zon: karpal ligamanin proksimalinde kalan bolgedir. Bir basgka deyisle
muskulotendindz birlesim yerinden karpal ligamana kadar olan bolgeyi kapsar.
Kombine yarlanma ihtimalinin en ¢ok oldugu bolgedir. Onkoldaki sinir hasarlari

siklikla tendon yaralanmalarina eslik eder.

Bagparmakta birinci zon interfalangeal eklem distalidir. ikinci zon ise proksimal
falanksa denk gelir. Ugiincii zon metakarpo-falangeal eklem, dérdiincii zon metakarp
ve karpometakarpal eklemi kapsar. Daha proksimal ise besinci bdlge olarak

tanimlanir.
2.3.Tendonlarin Kan Dolasimi Ve Beslenmesi

Tendonlarin uzun yillar kan dolasimi olmadigina inanilmistir. Tendonlar tamamen
inaktif yapilar olmayip kan damarlarina ihtiyaglart vardir (63). Onarimi sirasinda kan

dolasimi ve beslenmenin bozulmamasina dikkat edilmelidir.

Tendonlar iki kaynaktan beslenirler (Sekil 8) (64). Bunlar:
2.3.1. Vaskiiler beslenme

1. Tendona ait kasin damar1 ve ya kasi besleyen damardan ayrilan ve tendona gelen
dal ile.

2. Paratenondan beslenme

3. Kilifi olan tendonlarda mezotenondan beslenme

4. Vinkulalardan gelen damarlar araciligiyla

5. Insersio bolgesinden.

Tendonun kemikle birlestigi yerden kanlanmasi tartismalidir. Bu bolgede periosttaki

kan damarlarinin tendona kan getirmesiyle beslenmektedirler. Brockis ve Braithwaite

replante ettikleri parmakta 18 hafta sonunda enjekte ettikleri giimiis iyodiir

soliisyonuyla damar agmi gostermisler, kanlanmanin en ¢ok kemige birlesim
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yerinden oldugunu gostermislerdir (65). Bu bulgu tendon onarimi ve greft

ameliyatlarinda 6nemlidir (81).

Long Short Long
vinculum vinculum vinculum

Branch to 7N \’l

short
vinculum

ETA
&

Branch to

short vinculum %

Branch to ~ Qi

long vinculum

Common digital artery

Sekil 8. Fleksor tendonlarin beslenmesinden sorumlu vinculum’lar (64).

Paratenon aracilig1 ile beslenmede, damarlar paratenonun degisik bir¢ok yerinden
gecer ve ayrica Kivrimlar yaparak ilerlerler. Bu sayede tendon kayma hareketi
yaptiginda uyum saglarlar. Bu bolgedeki agda siklikla arter bir tane iken ven iKi
tanedir. Peacock'a gore tendonlarin uglarindan giren damar aglar1 her iki ucunu
beslerken orta kismi beslemeye yetmez. Beslenmek i¢in 1/3 orta kisim diger
damarlara ihtiya¢ duyar (66). Tendonun kilifi araciligi ile damarlanmasinda damarlar
mezotenon araciligl ile konveks kisimdan girerler (67-69). Mezotenonu olmayan
kiliflarda ise damarlar ya kilifin her iki ucundaki vinkulum triangulareler ile ya da
vinkula piliformisler ile girerler (70). Bu vaskiiler yap1 biinyesinde bir arter, iki ven

ve dort lenfatik damar barindirir.

Vinkulum sistemindeki damarlar dijital arterlerden pulleylerin oldugu yerlerden

girerek tendonlar1 besler (71, 72). Vinkulumlar, derin ve yiizeyel fleksor tendonlarin
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orta ve proksimal falanks bolgesindeki paratenonlarindan, mezotenon seklinde
farklilasmis fibroz yapilardir. Tendonlara kan tasimanin yaninda ve eklemlerin
hiperekstansiyonu Onler. Vinkulumlar genelde hem FDP hem de FDS’de uzun ve
kisa olmak tizere ikiser adettir. Uzun olanlarina vinkula longum, kisa olanlarina da
vinkula breve denir. FDS nin vinkula brevesi (VBS), bir ucu proksimal falanksin
distal ucuna digeri eklemden hemen oOnce tendonun yapigma yerinin hemen
proksiline yapisir. FDS’nin uzun vinkulas1 (VLS), metakarpafalangial eklemin
hemen distalinde (MCF) proksimal falanksa yapisarak oradan distale FDS tendonuna
ulagir, FDP nin kisa vinkulasi (VBP), orta falanksin distalinden FDP tendonunun
insersiyosunun hemen proksimalinden tendona tutunur. FDP nin vincula longumu
(VLP), VBS nin tutundugu yerin hemen volarinden ¢ikip PIF eklem seviyesinde FDP
tendonuna girer (Sekil 8). Basparmakta da bunlara benzerlik gosteren iki adet

vinkula vardir (73, 74).

Damarlar tendona dorsal yiizden ve orta 1/3 kisimdan girip dagilirlar. Onarimda buna
dikkat etmek gerekir. Dolasimi bozmamak i¢in tendon dikisi sirasinda uygun
kavrama noktalarinin tendonun volar yiizii ile dorsal yiizde 1/4 lateral ve medial

kisimlar1 oldugu 6zellikle vurgulanmaktadir (75).

Parmak fleksor tendonlarinda beslenme, volarden gelerek tendon igine girerek
ilerleyen, ve bu bolgedeki proksimal sinoviyal kivrimdan giren damarlar aracilig ile
de olur. Ayrica tendon-kemik tutunma noktalarindan giren damarlar da vardir.
Tendonlarda damarlar dorsalden girer ve derin ve yiizeyel her iki fleksor tendonun
proksimal falanks seviyesi diger bolgelere gore avaskiilerdir. Yine derin fleksor
tendonun ayrica orta falanksa denk gelen kisminda, 6teki kisimlarina gore avaskiiler
oldugu kisa bir bolgesi vardir. Ayrica pulley altlarindaki kisimlar da diger taraflardan
goreceli avaskiilerdir (81, 82).

2.3.2.Sinoviyal beslenme

Tendon greftlerinin basaris1 tendonlarin dolasim harici beslenebildiginin gostegesi
olmasit anlaminda fikir vermis, Arai tarafindan tendonun volar bdliimiin
beslenmesinin sinovyal sividan oldugunu ileri siiriilmiistiir (76). Tendonlarin volar

taraf damardan fakir olan yiizlerinde kondroitin siilfat oran1 yiiksektir. Bu kollajen
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liflerinin birbirlerinden ayrik ve dagiik olmalarina neden olur. Bu nedenden dolay1
diffiizyonel beslenme kalin liflerin ¢cogunlukta oldugu tendon bdliimlerine gore daha

iidir (7).

Fibroz kilifin sinoviyal ylizeyinden salgilanan sinoviyal sivi fleksor tendonlarin
avaskiiler kisimlarinin difiizyonla beslenmesi i¢in ortam olusturur. Tendonu besleyici
faktorler her fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasindaki pompa mekanizmasi
(imbibisyon) ile kiigiik koprii kanalciklar vasitasiyla tendona ulasirlar (82). Tendon
yaralanmasi veya hasarli tendonun tamiri neticesinde, hem damarlar hem de bu
besleyici sistem bozulmaktadir (78). Sinoviyal sivi, tendon kilifinin sinoviyal
yiizeyinden salgilanir ve yapisal oOzellikleri eklem sivisina benzemektedir. Asil
tendon beslenmesinin difiizyonla sinoviyal sividan oldugu son yillardaki ¢aligsmalarla
gostermistir (73, 75, 80) .

Tendonlar1 besleyen damarlarin, terminal sonlanmalart olmamasi (63, 70, 74),
kollajen demetler arasina girmeden iizerinde, endotenonun hemen altinda paralel
seyretmeleri ve aralarinda transvers olarak anastomoz yapmalari tendonlara genis

hareket alan1 saglar (79).
2.4. Tendonlarda Iyilesme

Viicutta yaralanma meydana geldiginde, olusan bosluk yaralanan bolgedeki kan
damarlarinin  etkisiyle  proinflamatuvar, gecisi  kolaylastirmak  amaciyla
vasodiladatorlerin de ortama gelmesini kolaylagtiran ve gerekli sinyallerin
olusturuldugu piht1 ile dolar. Bu hiicreler hem uzaktan damarlar ile ve hemde ¢evre
dokudan gelirler. Aynm1 zamanda fagositik hiicrelerinde olaya istirakiyle nekrotik
doku ve piht1 bir taraftan da uzaklastirilmaya baslar. Bu asamada sayisi artan
fibroplastlar ile yara fibrotik proses ile iyilesir. Herhangi bir yara igin bu, goriintii
harici rahatsizlik vermezken, tendon iyilesmesinde adezyon kozmetik problemler bir
tarafa fonksiyonel agidan problemdir. Tendonlarda iyilesme iki sekildedir; ekstrensek
ve intrinsik iyilesme. Bu, yapilan hayvan deneyleriyle gostermistir (85, 86). Bu iki
iyilesme tipi birbirinden ayrilamaz i¢ i¢edir (84). Ekstrensek mekanizma sinoviyal
membrandan tendon uglarma dogru fibroplastik aktivite ile olur ve bu yol yapisiklik

olusumundan sorumludur. Intrinsik mekanizma ise endotenon hiicreleri ve
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tenoblastlar sayesinde olur. Iyilesme bdlgesindeki fibroplastlarin kaynagi konusunda
aragtirmacilar arasinda farkli goriisler vardir. Fakat son ¢alismalar hem sinoviyal kilif
veya paratenon, hem de endotenon kaynakli olduguna isaret etmektedir. Adezyon
meydana gelmesinden sorumlu tutulan sinoviyal fibroplastik aktivite yaralanmanin
3-5. giiniinde daha belirgindir (87, 88). Tendon iyilesmesi birbirinden net gizgilerle
ayrilamayan ii¢ evrede gergeklesmektedir (93).

1. Enflamasyon: ilk 24-48 saatte I6kositlerin hakim oldugu lokal enflamatuar ddem
ve beraberinde fagositozu igeren bu donemi, fibrinojenin organize olup fibrin pihti
olusturmasi izler. Tendondaki bu yara graniilasyon dokusu ile dolar. Bu doku esnek
degil, rijit, frajil bir dokudur, gerilme kabiliyeti yoktur. Tendon uglari 6demlidir ve

devamlilik sadece dikisler ile saglanir. Yaygin enflamasyon ve 6dem hakimdir.

2. Fibroplazi: Yaralanmanin akabindeki 3 ile 4. giinlerde kendini gosterip 3 ve 6.
haftaya kadar devam edebilen bu faz proliferasyonun belirgin oldugu fazdir. Bir
taraftan kollajen sentezi baslarken diger taraftan eski kollajen yikimi vardir.
Fibroplastlarin hizli artis1 10 giin siirer. Daha sonra 3-6 hafta arasinda fibroplast ve
yara dokusundaki kan damari sayis1 giderek azalir, kollajen lifleri artar. Bunda amag
olusan yeni dokunun dayanikliliginin artirllmasidir. Fakat sentezlenen kollajen tip 111
kollajendir, tendonlarda bulunan tip | kollajenden daha zayiftir. Zayif olan bu
kollajen ve olusmus olan damarsal yapilar, tendonda skar olusumuna yol agar. Bu

donemin en belirleyici 6zelligi fibroplastlarin azalmasidir.

Birinci haftada tendonun iginde ve gevresinde organize graniilasyon dokusu vardir,
kesi uglar1 arasinda iyilesmeye katkisi olmayan tendon hiicreleri ¢gogalmakta ve bu
asamada belli hacim ve artis olusturmaktadir. Iyilesme asil olarak kesi bolgesi

cevresindeki doku hiicrelerinin bolgeye gelip yerlesmesiyle olmaktadir.

Ikinci haftanin sonunda yara fibroplastlarca ve iki ug¢ arasinda kollajen liflerinin
olusturdugu baglantilar ile doldurulmustur. Ancak gerilme kuvveti hala ¢cok sinirlidir.

Yara yeri ve ¢evresindeki hiicrelerde proliferasyon hala devam etmektedir.

3. Kontraktiir ve matiirasyon: Bu donem 3. haftadan sonrasina denk gelir.

Bakildiginda en uzun dénem bu donemdir ve skarin yeniden sekillenmesi ve
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olgunlagmasini ifade eder. Yaklasik 2-3 hafta boyunca yara baslangi¢ta oldugunun
1/5'1 oraninda kiigiilmiistiir. Kontraksiyon kuvvetleri, ¢evre dokularin karsi yondeki
kuvvetleri tarafindan dengeleninceye kadar yaray1 kapatmaya devam ederler (68, 69).
Kollajen bu asamada tiretilmeye devam etmektedir. Tendon birlesimindeki diizensiz
kollajen ve fibroplastlardan olusan lifler tendonun uzun eksenine paralel olarak
dizilmeye baglarlar. Bu gerim giiciinii artirir. Yine bu doénemde yapisikliklar
gevseyebilir, hareket imkani dogar. Alt1 aydan daha uzun siiren ve en son
sekillenmenin oldugu bu evre en uzun evredir. Molekiiler yapinin fonksiyona adapte
olmasi ile tendonlar eskisi kadar olmasa da olabilecegi maksimum giice gelmis olur
(89, 91).

2.5. Tendon Yaralanmalarinda Tam

Taniy1 koymak ¢ok zor olmamakla beraber, FDS ve FDP tendonlarindan hangisinin
kesildigini anlamak igin muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Zira
FDP tiim parmak eklemlerinin hepsine fleksiyon yaptirabilir. Hastanin bilinci
yerinde ve koopere ise muayene ve tani1 daha kolay olur (60). DIF eklem hareketi
varsa FDP nin saglam oldugu diisiiniiliir. FDS’nin muayenesinde ise etkilenmemis
diger parmaklarin tim eklemleri ekstansiyona getirildiginde etkilenen parmak
fleksiyon yapabiliyorsa FDS saglamdir. Hareketler normalken hasta agri tarifliyorsa

parsiyel tendon kesisi goz ard1 edilmemelidir (90, 92, 93).

Bilinci yerinde olmayan veya ¢ocuk hastalarda ise el bilegi fleksiyondan
ekstansiyona getirilip tenodez etkisiyle degerlendirme yapilir. Yine bu hastalar ve
cocuklarda 6n kol kas ve tendonlar1 sikistirilarak da parmak hareketleri gozlenip bir
fikir edinilebilir. Her iki durumda da saglam olan tendonun bir miktar fleksiyon
hareketini yaptirdig1 gézlemlenir. Normal elin postiirii el bilegi ekstansiyonda iken 2.
parmaktan 5. parmaga gidildikte fleksiyon oraninin artmasi seklindedir (82, 90, 92,
93). Yine de nizami bir muayene yapilamayan hasta cerrahi eksplorasyona alinir.
Ciinkii ihmal edilmis bir tendon kesisinin tedavisi hem teknik olarak zor, hem basari

orani diisiik, hem de komplikasyonu daha fazladir.

Ayrica tendon yaninda diger dokularin muayenesi de yapilmalidir. Fraktiir, sinir

kesisi, damar kesisi ayrintili muayene ve gerekirse direk grafi ile degerlendirilir.
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Biitiin bunlarla net taniya varilamaz veya tendon Kkesisi varsa cerrahi eksplorasyon ve

tendon tamiri gerekecektir.
2.6. Fleksor Tendon Cerrahisi

El cerrahisi tabiri Hipokrat’a kadar uzanmasina ragmen tendon tamirinde ilk bahis
Galen’e aittir. Fakat Galen bunlart sinir olarak tanimlamis ve siitiire edilmemesini,
aksi halde agr1 yapacagimi sOylemistir (94). Tamirden ve tamirin gerekliliginden
bahseden ilk kisi Ibn-i Sina olmustur (95-97). X. yiizyilda Ibni Sina eserlerinde
tendon kesilerinin siitiire edilmesinden bahsederken Galen’in etkisi 16. ylizyil
sonlarina kadar stirmiis ve ilk deneysel calismayi 17. yiizyll sonlarina dogru
Meekren, kopek asil tendonunda yapmustir (94-99). Daha sonra Ambrose Pare ve
Andre Della Groce primer onarimi Onermisler, Albrecth von Haller 17. yiizyil
ortalarinda Galen’in tendonlarin siitiire edilmemesi fikrine, tendonlarin agriya hassas
olmadigim1 kanitlayarak son vermistir. ilk transfer 1770’te Missia tarafindan
yapilmistir (100). 1889’da Bolognali Codivilla, daha sonra 20. yiizyil baslarinda
Lange, Kirschner, Rehn, (96, 101) ve Biesalski tendon tamirleriyle ilgili ¢aligmalar
yapmustir. 1916’da Mayer tendon yapisi, beslenmesi, yapisikliklar ve iyilesme
problemleriyle ilgili ¢alismalar yapmis (94), daha sonra da Bunnel primer ve
sekonder onarimlari i¢in basarili ¢aligmalar yapmis ve 1957 yilinda dliimiine kadar
sttiir teknikleri ve onarimlarla 1ilgili kabul edilebilir faydali veriler ortaya koymustur
(102).

1900’14 yillarin ikinci yarisinda Littler, Boyes, Flyn, Carroll, Iselin, Pulvertaft ve
Verdan tendon onarimi konusunda biiyiik seriler yayinlamislardir (94, 98). Mason
(1932) ve Kessler (1961), birbirine paralel atilan yeni siitiir teknikleri
gelistirmislerdir (103, 104). Goriis ve fikir birligi olmamasina karsin 1960°tan sonra
cok cesitli caligmalar yapilmis ve Lindsay, Lundborg, Manske gibi cerrahlar ve
nihayetinde Kleinert ve Verdan’in Onciiliigiinde primer tendon tamirinde bugiinkii

tekniklere kadar gelinmistir (105-110).

Sonug itibariyle gilinlimiizde herkes fleksor tendon kesilerinin tedavisinin cerrahi
oldugunu kabul etmektedir. Yalniz onarim zamanlamasi acgisindan primer ve

sekonder onarimdan sz edilir. Primer onarim erken primer ve ge¢ primer olmak
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tizere iki ¢esittir. Erken primer ilk 12 saat i¢inde yapilan onarima verilen isimken, ilk
14 giin i¢inde yapilana ise ge¢ primer onarim denmektedir. 2 hafta ile 4 hafta
arasinda yapilan tendon tamiri erken sekonder, sonrasinda yapilan onarim ise geg
sekonder tendon onarimidir (65). Tendon onarimi i¢in ilk 12 saat tavsiye edilirken

ideal zamanlama itibariyle tam bir konsensus oldugu sdylenemez (111).

Primer onarim hem erken iyilesme hem daha sinirli cerrahi yaninda adezyon,
retraksiyon ve kilifta kollaps gelisimi acisindan sekonder onarimdan daha
avantajhidir. Ancak diizgiin kesilerde miimkiin olabilmektedir (84, 90, 92, 112).
Enfeksiyon veya ciddi kontaminasyon, yaygin ezilme, tendon iizerinde ciddi doku
kaybi, pulley sisteminde ciddi yaralanmalarda primer onarim kontrendikedir. Bunun
yaninda yaygin olmayan doku kaybi ve Ozellikle fraktiirler de mutlak
kontrendikasyon igermez. Cerrahin tercihi, dokular ve tendonun durumuna gore

primer veya sekonder tamir tercih edilir (90, 111, 113).

Ameliyatlar genel anestezi veya lokalanestezi altinda ve turnike uygulamasiyla
kansiz bir alanda gergeklestirilir (90, 92). Son zamanlarda ‘‘wide awake’’ denilen
teknik ile epinefrin ve lidokainle turnike kullanmadan kansiz ve hasta uyanik cerrahi

miimkiin olmaktadir (113).

Cerrahi sahay1 ortaya koymada 1. ve Il. bolgelerde ensik kullanilan midlateral veya
Brunner insizyonlaridir. Her ikisinin de avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Brunner
insizyonu ideal ekplorasyon saglarken, skar olusumu ve sonucta ciltte
kontraksiyonlara neden olabilmektedir. Midlateral insizyon ise vaskiiler yapilarin
etkilenmesi ve tendon beslenmesinin zora sokulmasi riskini barindirir (84, 93, 112).
I1l. bolgede de yine zig zag tarzi insizyonlarla ekplorasyon yapilir. IV. bolgede ise
karpal tiinel agilmasi gerekirken V. bolgede, distale ve proksimale cerrahin uygun
gordiigli sekilde ve genellikle parmaktakine benzer kesiler yapilarak liggen sekilli

flepler kaldirilmak suretiyle operasyon alani eksplore edilir.
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Sekil 9. Brunner insizyonu (171)

Ideal siitiir materyali konusunda fikir birligi yoktur (116). Siitiir materyali olarak
genelde erimeyen siitiirler polyester, polipropilen, tercih edilmekle beraber, uzun
siirede absorbe olmasi nedeniyle, polidisksanon da tercih edilen siitiirler arasindadir.
Ideal siitiir; direnci yiiksek, diigiim giivenligi yiiksek, kullammi kolay, bosluk
olusumuna izin vermeyecek esneklikte, tendon hareketini engellemeyecek, uzun siire
direncini koruyacak O6zellikte olmalidir (117-119). En ¢ok tercih edilen tendonun
volar {igte birlik kismina yerlestirilen 3-0 veya 4-0 orgiilii polyester siitiir olmaktadir
(90, 112). Orgiilii sutiirler monoflaman siitiirlere gore kullanimi daha kolay, siitiir

giivenligi daha fazladir ancak az da olsa enfeksiyon riskini artirirlar.

Fleksor tendon kesilerinde onarimin efektif olmasini merkezi siitiir iplik sayisi,
stitlirin konfigiirasyonu, epitendindz siitiir varligi belirler. Siitiirun giliciine etki eden
diger etkenler, dikis malzemesinin o6zellikleri, kilitleme siitiirlerinin varlhigi, diigiim

say1s1, ¢ekirdek siitlir direnci ve siitiir derinligidir (83, 92, 116, 120).
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Cekirdek siitiirlerde 2 den 8’e kadar sarmali olan degisik teknikler tanimlanmistir
(Sekil 10, 11) (124). Ancak sarmal sayisi, siitiiriin giicii ile dogru orantili oldugu
kabul edilirken ideal saymin kag¢ olacagi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir
(112, 121). Kessler’in 2 sarmalli teknigi ortaya c¢iktigindan bu yana birgok
modifikasyonu tanimlanmis ve en popiiler tekniklerden biri olmustur (92, 119). Yine
capraz siitlirler de kullanilmakta, c¢apraz tamir tekniginde transvers komponent
olmadig1 igin aksiyel yiiklenmelerin daha iyi tolere edildigi diistiniilmektedir.
Giiglendirilmis Becker (Massachusetts Genel Hastanesi Onarimi) gibi diger giiglii
tamirler ve modifikasyonlarinin ise dinamik, lineer olmayan test sirasinda

zayiflamadig goriilmiistir (82, 83, 121).

Sarmal sayis1 ile siitiiriin giicii arasinda dogru orant1 vardir. Fakat sarmal miktarinin
fazlalig1 tendon icin travmatik ve yabanct madde miktarmin fazlaligi demektir.

Tendon iyilesmelidir. Yiikii sadece siitiir cekmez, denge gereklidir.
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Sekil 10. Iki iplikli tendon dikis teknikleri. A. Tsuge. B. Modifiye yakalayici
Kessler. C. Modifiye kilitleyici Kessler. D. Modifiye Pennington (124).
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Sekil 11. Cok iplikli ¢ekirdek dikis teknikleri. A. Modifiye Kessler. B. Kilitsiz
Capraz (McLarney). C. Capraz dikisli kilitli ¢apraz. D. 4 iplikli Savage. E. Destekli
Becker. F. 6 iplikli Savage. G. Modifiye Savage. H. Uclii Modifiye Kessler (124).

Gilintimiizde de enc¢ok kullanilan teknikler kor siitiir sayis1 4 olan siitiir teknikleridir.
Son zamanlarda kullanilan ve pek cok calisma yapilan Loop’lu siitiir kullanimi,
tendona dokunma ihtiyacini azaltarak ¢ok iplikli kor siitiirlerin yerlestirilmesini

kolaylagtirabilir (122).

Ayrica hem siitiir alaninin daha diizgiin olmas1 ve bazi calismalarda gerime yaklasik
50 N luk katki sagladigi yoniinde ¢alismalar olan epitendindz siitiir de eklenmesi
onerilmektedir (Sekil 12) (124). Riiptiir ihtimalini azaltma adina giiniimiizde
Onerilen, epitendindz siitiir ile beraber 4 veya daha c¢ok iplikli merkezi bir siitiir
kullanmaktir. Eger epitendindz dikis konulmayacaksa, gap olusumunu 6nlemek i¢in
6 iplikli bir kor onarimi tavsiye edilmektedir (82, 99, 121). Ancak kor siitiirlerin
yeterli derecede gerimi saglayacak diizeyde ve sayida olmasi durumunda epitendindz

stitiire gerek olmadigini sdyleyen goriisler de mevcuttur (123).
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Sekil 12. Epitendinéz dikis teknikleri. A. Capraz Dikis. B. Lin. C. Halsted. D.
Horizontal intrafiber. E. Basit devamli (124).

Siitiirtin saglamligin1 belirleyen bir diger 6zellik kesi alanindan uzakligidir. Bu
mesafenin tendonun kesi yerinden yaklagik 7 ila 10 mm uzaklikta olmasi
onerilmektedir (116, 123). Yine siitiiriin dorsal veya volar olarak yer agisindan tam
bir net fikir birligi olmamasina karsin dorsal yerlesimli olmasinin daha giiclii olacagi
belirtilmistir (124). Bir diger husus, loop kilitlemelerinin genisligidir. Bununda en az
tendonun 1/4 i kadar olmasi Onerilmistir (121). Yine siitiir kalinhigi da kuvveti
artiran etken olmakla birlikte, 3/0 dan daha kalin siitiirlerin hacmi genisletecegi ve

hareketi azaltacagi diisiincesiyle kullanilmasi 6nerilmemektedir (82, 83, 112).
2.7. izole -Kombine Tendon Yaralanmalarma Yaklasim
2.7.1. izole Yaralanmalar

Fleksor tendon yaralanmalari genelde topografik olarak Verdan ve Kleinert’in
tanimladig1 zon (bolge)’lara gore siniflandirilmaktadir. Ayrica yaralanmanin big¢imi
ve c¢evre dokularin etkilenmesine gore de yaralanmanin ciddiyetini belirleyecek
veriler degerlendirilmektedir. Yaralanmanin bolgesi, Yeri, etiyolojisi bir tarafa
birakildigi ve yaralanma bi¢imi goz Oniline alindiginda, yaralanma izole veya
kombine seklinde olacaktir. Izole yaralanmada sadece cilt-ciltali ve tendonun

yaralanmasi (Sekil 13), kombinede ise tendon yaralanmasina kemik, sinir, damar gibi
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diger yapilarin da eslik etmesi, tendon ile beraber bu yapilardan en az birinin

yaralanmasi s6z konusudur (Sekil 14).

Sekil 13. V.Bolge Izole yaralanma A. Ekplorasyon oncesi B. Kesik FCU tendonu
goriiniimii C. Tendon tamiri sonrast goriintiisii (125).
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Sekil 14.V. Bolge kombine yaralanma. A. Eksplorasyon 6ncesi B. Yaralanan tendon
harici yapilarin ortaya konmasi C. Tendon harici diger yapilarin onarimi (125).
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2.7.2. Kombine Yaralanmalar
2.7.2.1. Fraktur

Metakarp ve falankslarin kiriklar1 en sik kiriklardir ve insan viicudundaki travma
sonucu olusan kiriklarin yaklasik % 10 kadar1 metakarp ve falanks kiriklaridir.
Bunlar el yaralanmasi olarak diisiiniildiigiinde 1/3’iine tekabiil eder. Tiim acillerin %
14 el kirik ve ¢ikiklaridir (126). Ulkemizde 12803 kirik iizerinde bir ¢alisma
yapilmis bunlarin 586'sinin metakarp 1035'inin ise falanks kirig1 oldugu goriilmiistiir
(127). Yine bu galisamanin neticesinde tiim kiriklarin % 12'sini el kiriklari, % 23'tinii
ise st ekstremite kiriklart olusturdugu gosterilmistir. Bu kiriklarin yaklagik % 75 i
kapali kiriklardir (128).

Kirik tedavisinde uygulanacak yontemler konservatif veya cerrahidir. Tedavi
yontemlerine, fraktiirlin yeri (eklemi ilgilendiren veya eklemi ilgilendirmeyen),
fraktiiriin o6zelligi (transvers, spiral, oblik veya parcali), agisal ve rotasyonal
deformiteler veya kisalma olmasi, kirigin agik veya kapali olmasi, yumusak doku
yaralanmalarimin birlikteligi degerlendirilerek karar verilir. Biitiin bunlarin yaninda
tedavi edecek olan doktor hastanin yasini, meslegini, beraberinde ek yaralanma ve
sistemik hastalik varligini, hastanin tedaviye uyumunu da géz oniinde bulundurarak
hangi yontemi sececegine karar verecektir. El kiriklarmin ¢ogu stabil diye tarif
edilen; non-deplase (kaymamis) veya kabul edilebilir dizilimde olup, el kendi haline
birakilinca ve elin hareketi ile durusu ayni kalan hareket etmeyen kiriklardir ve atel
ve erken mobilizasyonla iyilesirler (129). Stabil olmayan kiriklar malrotasyona,
eklem i¢i kiriklar eklem sertliklerine, ekleme yakin kiriklar deformitelere, acik
kiriklar siddeti ve yerine gore sekil bozuklugu ve fonksiyon kaybina, kemik ve
yumusak doku kaybi ile birlikte olanlar ise kombine bir¢cok probleme neden
olabilirler. Kiriklarda genel yaklasim; miimkiin oldugunca erken ve tam
mobilizasyondur. Bu hem iyilesmeyi hizlandirir hem de komplikasyon oranim
distiriir. Atele alimirken, dikkat edilmesi gereken MKF eklemler 90° fleksiyonda,
PiF ve DIF eklemler tam ekstansiyonda tespit edilmeli ve bu sirada PIF eklemin
hareketine miisaade edecek sekilde olmalidir. Cerrahi endikasyonlar en son olarak
diisliniilmeli, miimkiin oldugunca konservatif tedavi tercih edilmelidir. Acik

rediiksiyon ve internal tespit, kesin cerrahi endikasyon durumunda, dokulara en az
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zarar verilecegi, erken mobilizasyon amaciyla stabilitenin saglanabilece8i ve
konservatif tedaviye gore daha iyi sonu¢ alinacak kiriklarda uygulanmalidir. Kirik

sonrasi miimkiin oldugunca erken mobilizasyon diisiiniilmeli ve rehabilitasyon

olanaklar1 saglanmalidir (126, 129, 131, 132).

Cerrahi tedavi, kapali olarak rediikte edilemeyen, rediikte edilse bile sonrasinda
stabilite saglanamayan, parcali ve deplase, transvers cisim kiriklari, eklem i¢i veya
eklemi ilgilendiren kiriklar, rotasyon ve kisalmaya yol agan spiral ve uzun oblik
kiriklar, birden fazla metakarp kiriklari, beraberinde kemik harici diger etraf doku

yaralanmasi olan kombine kiriklarda endikedir (130, 133).

Cerrahi tedavide eksternal veya internal fiksasyon yapilabilir. Bu amagla Kirschner
teli, plak, vida veya serklaj teli veya bu yontemlerden birkagi beraber kirigin

durumuna gore tercih edilir (130).

K teli, maliyet uygunlugu ve uygulama kolayligi agisindan tercih edilir ancak
stabilitesi azdir. Tek K teli rotasyona engel olamadigindan iki adet ve gapraz olacak
sekilde kullanilir. Uygulamada dikkat edilecek konu distraksiyona yol agmamak i¢in
caprazlamay1 kirik hattinda yapmamaktir. Teller eklem kapsiilii ve diger yumusak
dokulara zarar vermeyecek sekilde yerlestirilmeli, uzun olmayacak sekilde hemen
cilt kenarinda kivrilarak kesilmelidir. Genel olarak el kinklannda 0,6-2 mm’lik K

telleri kullanilir (133).

Eklemi ilgilendiren kondil kiriklari, uzun oblik veya spiral cisim kiriklarinda
interfragmenter vida kullanilir. En sik endikasyonu metakarp ve orta falanks
fraktiirleridir. Kirilan kemigin yapist ve kalinligina gore 2,5, 1,5 veya 1,0 mm
capinda vidalar rijit fiksasyon saglamak ve rotasyona imkan vermemek i¢in en az iki

adet olacak sekilde kullanilir (133, 134).

Plak ve vida kullaniminda ise tercih edilen ince profilli plaklardir. Daha ¢ok
metakarp ve proksimal falanks kiriklarinda tercih edilir ve yine tercihen lateralden
olmuyorsa ekstensor yiizden uygulanir. K teline gore nispeten zordur, ancak rijit

fiksasyon saglar. Bu yoniiyle erken harekete izin vermesi en biiyiik avantajidir.
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Kirli, enfeksiyon ihtimali olan veya enfekte ve defektli kiriklarda tercih edilecek en
uygun yontem eksternal fiksasyondur. Fakat kaginilmaz olarak eklem sertligine yol

acabilmesi en 6nemli dezavantajidir (136).

Yine diger yontemlerin kullanilamadigi, ¢ok parcali, eklemi ilgilendiren kiriklarda
kullanilacak diger yontem bir tiir traksiyon yontemi olan ligamentotaksistir. Genelde
distal falanks bazisinden horizontal gecen K teli ile frame olusturularak uygulanan
atele lastikle tutturularak traksiyon uygulanir. Bu yontemde de eksternal fiksasyonda
oldugu gibi eklem sertligi meydana gelebilmektedir. Bir diger secenek kirilan
pargalar1 birbirine tutturaracak sekilde serklaj teli ile fiksasyondur (135).

Her ne kadar erken hareket i¢in tercih edilen yontemler uygulansa ve erken hareket
saglansa bile fleksor tendon kesisi ile beraber olan fraktiirler, cerrahi gerektiren
kiriklar olmasi nedeniyle dogal olarak, acik kiriklar oldugu i¢in eklem sertligi ve
adezyon agisinda riskli ve iyilesmesi agisindan izole ve diger kombine tendon

yaralanmalarina gére en sanssiz grup olarak goriinmektedir (137).
2.7.2.2. Sinir yaralanmalar1

Ust ektremitede brakial pleksustan ele gelen 3 adet sinir bulunmaktadir ve bunlardan

fleksor tendon yaralanmasi sirasinda daha ¢ok median ve ulnar sinir etkilenir.

Sinir onariminda ilk yayin 1836 da Baudens’in yaymidir. Median ve ulnar sinir
kesisini siitiire etmistir. Bu onarimda sinir uglar1 karsilikli olarak siitiire edilmemis,
birbirine yaklastirilmis, ¢evre dokulara siitiire edilmistir. 1850 de ise Waller’in
caligmalar1 kendi adiyla da amilan Wallerian dejenerasyonun varligmni ortaya
koymustur. 1700’lerden giinlimiize bu konuda Arnermen, Lister, Bunnell, Gulmann
ve birgok bilim insan1 tarafindan calisma ve arastirma yapilmistir. Weber’in
tanimladig1, Moberg’in 1958°de yayginlastirdigi iki nokta ayirim testi ve Moberg’in
cisimleri tanima ve ayirma testi, Sinir yaralanmalarinda duyu degerlendirmesindeki
yenilik olmustur (138). Onarimlarda mikroskop kullanimi ise ilk olarak 1967’de
Kline ve Hayes tarafindan rapor edilmistir (139). Onarimin optimum zamanlamasi

i¢in ilk 72 saat onerilmektedir (140).
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Seddon 1943 yilinda sinir hasarini1 tanimlarken ii¢ tip hasardan bahsetmistir. Bunlari
noropraksi, aksonotmezis, norotmezis olarak tanimlamistir. Seddon’un yaptigi bu
tanimlama histolojik tanimlamadir. Noroprakside sinirin seyrinde belli bir alanda
iletim blogu olur. Aksonotmezis terimi aksonal hasar oldugunu belirtir. Norotmezis
ise sinirin transeksiyonunu tanimlar. Noroprakside Wallerian dejenerasyonu olmaz
ve fonksiyonel tam iyilesme beklenir. Aksonotmezis ve ndrotmeziste yaralanmanin
distalinde Wallerian dejenerasyonu olur. Aksonotmeziste iyilesme miimkiindiir fakat
skar olusumu goriiliir ve noropraksideki kadar miikemmel bir iyilesme olmaz.

Norotmeziste ise iyilesme olmaz (141).

1950 de Waller’in ¢alismalar1 neticesinde tanimlanan Wallerian dejenerasyonu sinir
kesisinin distalinde kalan aksonda, Schwann hiicrelerinde, makrofajlarda meydana
gelen morfolojik ve histolojik degisimleri tanimlar. Yaralanma alanindaki bahsi
gecen degisimler aksonal rejenerasyonu olusturacak mikro-gevreyi saglar (142).
Kisaca olusmus olan sinir yaralanmasi alani distalinde akson ve miyelin ayrisir,
ortaya ¢ikan yikim iiriinleri makrofajlarca temizlenir. Schwann hiicreleri ¢ogalir,

sonrasinda yeni olusan aksonu yeni miyelin kilif sarar (143).

Distalde Wallerian dejenerasyon beklenmeyen ve tam iyilesmenin oldugu ndropraksi
haricindeki yaralanmalarda siitiirasyon gereklidir. Optimal iyilesme igin tavsiye
edilen siire ilk 72 saat olarak ifade edilmistir (140). Onarimda ince ve non absorbabl
stitiirler tercih edilir. Bunun i¢in onarilacak sinirin ¢apma gore 7-0, ile 10-0

proprolen veya naylon siitiir uygundur. Siitiirasyon mikroskop altinda yapilir (144).

Yaralanmada her iki sinir ucu birbirine erisecek durumda ise siitiirasyon iki sekilde
olabilmektedir. Ya sinirin dis kismini ¢evreleyen epindéryumun siitiirasyonu seklinde
olan epindral veya tek tek fasikiillerin karsilikli siitiire edildigi perindral nororafidir
(Sekil 15) (144). Siitirasyon yaninda onarim, fibrin veya sentetik yapistiricilar,
kondiiit denen tiip yapilari ile de yapilabilir. Proksimal ve distal sinir uglar1 arasinda
defekt olmasi durumunda primer onarim miimkiin olmaz ise bu durumda sinir
greftleri, damar greftleri, kondiiitler gibi yapilar ile aradaki bosluk giderilerek onarim
yapilabilir (145). Onarim yapilan her durumda gergin olmamasina dikkat edilmeli,
araya bagka dokularin girmesine miisaade edilmeden, fasikiillerin siitiir alanindan

disar1 ¢ikacak sekilde kivrilmasina miisade edilmemelidir (146).
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Sekil 15. A. Sinir Kesisi B. Epinoral Onarim C. Perinoral Onarim (144).

Median sinir, brakial pleksustan C6, C7, C8 ve T1 koklerinden ¢ikan sirasiyla lateral
ve mediyal fasikiillerin aksiler arterin 6n kisminda birlesmesiyle olusur. Kolda biceps
kasiin medial tarafinda brakial arter ve ulnar sinir ile birlikte kolun asagisina dogru
uzanir. Kolun yaklasik 1/3 ortakisminda arteri volarde gaprazlar ve lateralinden
medialine dogru dirsegin 6n kismina gelir, buraya kadar dal vermez gecer. M.
pronator teres’in iki basi arasindan gegerek, kiibital fossadan ¢ikip, buradan sonra 6n
kolda orta hatta kaslarin altinda ilerler (147). Oniinde M. fleksor digitorum
superficialis, arkasinda ise M. fleksordigitorum profundus vardir. Bilekte, M.
palmaris longus’un tendonu ve fleksor retinakulumun arkasindan gegerek ele gelir
(148, 149). Onkolda, M. pronator teres, M. palmaris longus, M. fleksor carpi radialis
ve M. fleksordigitorium superficialise motor dal verir. Yine 6n kolda verdigi N.
interosseous anterior dali araciligryla M. fleksor pollicis longus ve M. fleksor
digitorium profundusun radial yarisina ve M. pronator quadratusa da innervasyon
saglar. N. Interosseous anteriorda derinde seyreder (150). Ramus palmaris denilen
ince bir dali retinaculum fleksorumun yiizeyinden gecerek tenarbdlge derisinden
duyu tasir. Nervus medianus karpal tiinelden gegince dallanir. Radial tarafta rami
muscularis-ramus rekurrens olarak adlandirilan dal tenar kaslar; M. Fleksor pollicis
brevis (N. ulnarisle ortak), M. abductor brevis, M. opponens pollicis’e motor

innervasyon saglar. Diger dallar ilk 4 parmagin common digitalleridir (147). Ilk dal
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3’e ayrilir. ilk ikisi basparmagin duyu dali iken iigiinciisii 1. lumbrikal kasa
somatomotor dal verir. 2. lumbrikal kas ise motor innervasyonunu 2. common
dijitalden alir. Duyu bolgesi yiiziik parmaginin radial yarisindan gecen dikey ¢izginin
mediyal tarafinda kalan el ayas1 ve parmaklardir. Yine 1, 2, 3. parmak ve 4. parmak
yarisinin distal falanks bolgelerinde, parmak sirt1 derisinden de duyu tasir. (150)
(Sekil 16).

Ulnar sinir brakial pleksusun C8 ve T1 koklerinden ¢ikan spinal sinirlerinin anterior
dallarinin  olusturdugu elin ince motor hareketlerini yaptiran sinirdir. Fossa
aksillariste arterin mediyalinde yer alir. Aksiller fossadan distale gegince kolda M.
brakialisin medyal yiiziinde ve median sinirin mediyalinde seyreder. Kolun ortalarina
dogru posteromedyale gecerek humerusun medial epikondilindeki kendi adiyla
anilan oluktan gecip 6n kola gelir. Ulnar sinir de median sinir gibi kolda dal vermez
(147). Medial epikondilin arkasindan gegtikten hemen sonra, dirsek ekleminde
ligamentum collaterale mediale’yi ¢aprazlar ve M. fleksor carpi ulnaris’in iki basi
arasindan gecer. On kola ulasan ulnar sinir sonra M. fleksor carpi ulnaris ile M.
fleksor digitorum profundus arasindan distale ilerler. Onkolun 1/3 distalinde ulnar
arterin mediyalinde yer alir. Bilekte M. fleksor carpi ulnaris ile M. fleksor digitorum
superficialis’in tendonlar1 arasindan ilerler ve sonra fleksor retinakulumun 6niinde,
pisiform kemik ile hamatum kemigin arasinda yer alan Guyon kanali’ndan elin volar
yiiziine gelir. Burada ulnar arterle birlikte, onun mediyalinde seyreder (148, 149). M.
palmaris brevise verdigi motor dal olan ramus profundus, A. ulnarisin derininde
seyreder. Hipotenar kaslar, Interosseal kaslar, 3. ve 4. lumbrikaller, M. Adduktor
pollicis ve M. fleksor pollicis brevise motor dallar verir. Ulnar sinir ayn1 zamanda
volarde 4. parmak ulnar yarisi, hipotenar bolge, dorsalde 3. parmak dorsal kisim PIF
eklem proksimali ulnar tarafi ve PIF eklem distali radial taraf hari¢ 4. parmak,
duyusunu alir (150) (Sekil 16).
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n. digitales palmares
(n. medianus'un izole
innervasyon alani)

N. digitalis palmaris
(n. ulnaris'in izole . medianus,
innervasyon alam) R. palmaris
N. ulnaris,
R. palmaris . radialis,
N. digitalis
dorsalis
. medianus,
nn. digitales
N. medianus'un palmares'in
izole innervasyon dorsal dallan
alam
. digitalis dorsalis
(n. ulnaris’in izole
innervasyon alam)
. ulnaris,
R. dorsalis
N. radialis,
R. superficialis
ve nn. digi-
tales dorsales

Sekil 16. Elin duyu alanlar1 A.Volar taraftan goriiniim B. Dorsal taraftan goriiniim
(172).
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Radial sinir, brakial pleksusun dolayisiyla iist ekstremitenin en kalin dalidir.
Dorsalde seyrettigi icin fleksor tendon yaralanmalarinda diger sinirlere gore en az
etkilenir. C5 ve T1 koklerinden ¢ikan posterior fasikiilden koken alir. Kolda
humerusun arka yiizeyinde kemige yapisik sulkus radialiste seyredip lateral kondilin
anteriorundan 6n kola ilerler. Brakialis ve biseps kaslarinin medialinden devam edip
brakioradialis, ekstensor karpi radialis longus ve brevis kaslarinin lateralinde
seyreder. Kol ve 6n kolun ekstansor taraf motor siniridir. Dirsek seviyesinde ikiye
ayrilir. Yiizeyel duyu, derin ise motor dalidir (148, 149). Derin motor dal olan
posterior interosseos sinir derinde seyredip siipinator kasin yiizeyinde olan fibroz
arkdan geger. Buraya "Frohse arki" denilir. Burasi sinir sikigsmasi olabilecek
noktalardan biridir (156). Buradan ¢ikan posteriar interosseos sinir dijital ekstansor
kaslara ve duyu dallar1 vererek sonlanir. Elin dorsal yiiziinde ve el bilegi radyal taraf
duyusunu alir (150) (Sekil 16).

2.7.2.3. Damar yaralanmasi

Damar yaralanmasi1 ve tedavisi ilk belgeleri ile 1500°1i yillara dayanir. Damar
yaralanmalarinda siitiirasyondan bahseden ilk kisi Rus cerrah Nikolai Vladimirovic
Eck olmustur ve bu islemi 19. yiizy1l sonlarina dogru yapmistir. Eck ve Briau bu
konuda hayvanlarda basarili caligmalar yapmus, insanda ilk anastomozu yapan bilim

insan1 1897 yilinda Murphy olmustur (151).

20. ylizyilin basinda damar anastomozu ve organ nakli ile ilgili ¢aligmalar yapan
Carrel ve Guthrie yine bu yillarda deneysel olarak alt ektremite transplantasyonunu
basartyla gerceklestirmis, 1908 yilinda organ naklini basarmis, bu caligmasindan
dolay1 1912 yilinda Nobel &diilii almistir (152). Mikrocerrahi anastomozu ise 1960
yilinda 1,4 mm’lik damari basarili sekilde anastomoz yapan Jules Jacobson
bildirmistir. Bu, operasyon mikroskobunun damar anastomozu i¢in ilk kullanimidir

(153).

El damarlar1 konusunda incelemeler Rouviere ile baslamistir. Ilk yarali elde dolasimi
sikintili parmagi anastomoz yaparak kurtaran 1963’te Kleinert olmustur. Bundan
sonra da Jacobson, Suarez, O’Brien, Acland gibi bilim insanlar1 mikrocerrahi

alaninda bu konuya katk1 saglamislardir (153).
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El, brakial arterin iki terminal dali olan radiyal ve ulnar arterler tarafindan
vaskiilarize olur. Fossa cubitide radius boynu hizasinda ayrilan ulnar arter distale ve
medyale ilerler ve 6nkolun 1/3 orta kismindan itibaren ulnar sinirin medyalinde
seyreder. Siiperfisiyal ve profundus dali vardir. Profundus dali yiizeyelleserek M.
fleksor carpi ulnaris ile M. fleksor digitorum superficialis’in tendonlar1 arasinda,
ulnar nabzin alindig1 psiform kemigin lateralinde en yiizeyeldedir. Uzerinde sadece
deri ve fasya vardir (148). Bilekte fleksor retinakulumun Oniinden gegerek arkus

stiperficialisin gii¢lii dalin1 verir.

Radial arter de cubital fossadan ayrildiktan sonra lateral-distale ilerler. On kolda M.
brakioradialis ve M. digitorum profundus arasindan radyal sinirin siiperfisiyal dalinin
medyalinde seyreder. Onkolun distalinde radial kemigin &n yiiziinde fasya ve derinin
hemen altindadir. Radial nabzin alindigi bu alanda arterin lateralinde M.
brachioradialis tendonu, medialinde M. fleksor carpi radialisin tendonu vardir (149).
Radial arter buradan bilegin lateralinden el sirtina dogru ilerleyip 1. dorsal
interosseal kasin iki basi arasindan volare ilerleyerek mediale gecer ve nihayet
adductor pollisisi geg¢ip ulnar arterin derin dali ile birlesir ve derin palmar arki

olusturur.

Damar kesilerinde her iki u¢ da kesildigi i¢in u¢ uca anastomoz tercih edilmesine
karsin, damar anastomoz teknigi olarak iki yontemden bahsedilir. Bunlar u¢ uca
anastomoz ve u¢ yan anastomoz seklindedir. Ampute olan parmaklarda uygun olan
ve tercih edilen ug uca anastomoz iken, transplantasyon veya free flep ve doku nakli
gibi durumlarda ug¢ yan anastomoz da tercih edilebilir. Vasospasmi engellemek ve
damar ¢apmin genislemesini saglamak amaciyla % 2 lidokainli solusyonla ortam
yikamas1 yapilir. Her iki u¢ adventisyadan siyrildiktan sonra, pihtilar temizlenir,
damar 100 ml/U heparinli mayi ile irrige edilir. Genelde el damarlarinda 8-0 siitiir
kullanilirken parmaklara gidildikge 11-0’a kadar ince siitiir gerekebilir.
Siitiirasyondan sonra ilk distal daha sonra proksimal klemp acilir. Gegis goriildiikten
sonra gerekirse 1lik spang konup 4-5 dk beklendikten sonra tekrar kontrol edilir.

Gegis ve pulsasyon teyit edildikten sonra islem sonlanmis olur (154, 155).
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2.8.Fleksor Tendon Onarimi Sonrasi Rehabilitasyon

Tendon rehabilitasyonunda amag¢ yaralanmadan dnceki hareket durumuna en yakin,
hatta ayn1 fonksiyonel duruma gelmesini saglamaktir (157). Bunun i¢in riiptiire
etmeden, adezyona da engel olmak igin, iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla, aktif

yada pasif hareket tarifleyen rehabilitasyon protokolleri tanimlanmustir.

Duran ve Houser’m erken pasif mobilizasyonunda, bilek 20 derece,
metakarpofalageal eklemler 50 derece fleksiyonda ve interfalangeal eklem nétral
olacak sekilde dorsalden atele alinir (158). 3. giin pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon
hareketleri baslanir. Aktif fleksiyona ameliyatin 1. aymnda gegilir. Atel besinci
haftadan sonra c¢ikarilir. Yedinci haftada pasif el bilek ve parmaklara germe
egzersizleri baglanir. Sekizinci haftada agresif ve onuncu haftada dirence karsi
hareket vardir. Ayni yontemin Strickland ve Glogovac tarafindan gelistirilen
Modifiye Duran protokolii kabiil gérmiis veterapistler tarafindan kullanilmaktadir.
Bu yontemde fizyoterapist kontroliinde aktif hareketler daha erken fakat kontrollii

yapilir (159).

Kleinert’in aktif mobilizasyonunda, 3. giin kontrollii aktif ekstansiyon, pasif
fleksiyon baglanir (160). El bilek 60 derece fleksiyonda, metakarpofalageal eklemler
20 derece fleksiyonda ve interfalangeal eklem 10 derece fleksiyonda dorsal blok ateli
uygulanir. 1k ii¢ haftada parmak uclarina tutturulmus bant ve lastikle pasif fleksiyon
ve lastige kars1 aktif ekstansiyon yapilir. Dordiincii haftada atele son verilir. Altinci
hafta aktif fleksiyona baglanir. Sekizinci haftada dirence karsi hareket baslanir ve on

ile onikinci haftada normal elini kullanmaya tesvik edilir.

Duran ve Kleinert kombine rehabilitasyonunda atele Kleinert aktif
mobilizasyonundaki gibi lastik bant takilidir. Ayni sekilde aktif ekstansiyon pasif
fleksiyon yapilirken, terapist tarafindan da pasif ekstansiyon ve pasif fleksiyon
yapilir. Bu islem 4 hafta siirer. Sonrasinda 5. Hafta aktif fleksiyon da ilave edilir.
Sekizinci haftada dirence kars1 hareket baslanir. Onuncu haftada ise elini kullanmaya
baglar (161).
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Belfast protokolii de aktif hareket protokoliidiir. Bu yontemde interfalangeal
eklemler notral pozisyonda birakilmis, bilek 30 ile 40 derece, metakarpofalangeal
eklemler ise 90 derece fleksiyonda dorsal blok ateli uygulanmistir. Ameliyattan
sonraki 2. giin erken aktif hareket baslanir. Bilege aktif fleksiyon ve etkilenen
parmaga aktif olarak hem fleksiyon hem ekstansiyon yaptirilir. 6. haftada atel
cikarilir ve gliclendirme amaciyla kademeli kuvvet artirilir. 3. ayda normal kullanima

gecilir.

Bunlarin yaninda Strickland’1in 4 diiz iplikli siitiir i¢in gelistirdigi erken aktif hareket
protokolii (162), Evans’in modifiye kessler ve iki iplikli siitiir sonrast kullanimda
tarifledigi erken aktif hareket protokoli (163), Silfverskiold ve May'in gelistirdigi
modifiye kessler ve sirkiimferansiyel c¢apraz epitendindz dikislerle onarimda
tarifledigi ve Onerdigi aktif erken hareket rehabilitasyon protokolleri mevcuttur
(164). Hepsi de kabiil gormiis ve uygulanmakta olan protokollerdir. Biitiin bunlara
ragmen yine de ¢ok cesitli faktorlerin iyilesmeyi etkiledigi ve insan organizmasinin
her bireyde davramiginin farkliligni ve cesitliligi, araya giren cesitli etmenlerin
tamamen ekarte edilmesinin miimkiin olmamasi nedeniyle, sonuglar tatmin edici olsa

da ytlizde yliz bagar1 miimkiin olamamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahismanin Yapildig:1 Yer Ve Verilerin Kaydedilmesi

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (KAEK)
2020/158 no’lu onay1 ile Ondokuz Mayis Universitesi Plastik Rekonstriiktif Ve

Estetik Cerrahi Departmani’nda yapilmstir.

Oncelikle Hastane Bilgi Yénetim Sistemi, Niikleus programindan 01.01.2010 ile
31.08.2019 tarihleri arasindaki son 10 (on) yildaki fleksor tendon yaralanmasi
nedeniyle hastanemize bagvuran hastalar tespit edildi. Bunun i¢in Hastanemiz
Hastane Bilgi Sistemi Niicleus programindan ‘ameliyat listesi’ sekmesinden

01.01.2010-31.08.2019 tarihleri arasindaki;

230004 koduyla ‘fleksor tendon onarimi tek bir tendon igin’,

280404 koduyla ‘tendon onarimi, ilave tendon igin’,

310177 koduyla ‘dijital veya diger saf duyu sinir onarimi, tek bir sinir i¢in’,

280133 koduyla ‘Asil/patella/quadriceps tendon tamiri tek bir sinir i¢in’, kodlarindan
arama yapilarak hasta listesine ulasildi. Ameliyat notlar1 incelendi. Ekstansor tendon
yaralanmast olan, el yaralanmasi olup fleksér tendon yaralanmasi olmayan,
yaralanan tendon bdlgesi ampute edilen ve giidilk onarimi yapilan ve alt ekstremite
tendon yaralanmali hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Bu sekilde 925 hastadan olusan
liste ortaya ¢ikti. Calismamizda bu hastalarin demografik bilgileri; yas, cinsiyet,
etiyoloji, yillara gore dagilimi, hastanemizde yatis siiresi, ameliyata kadar gecen
slire, ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi siire, yaralanma bolgesi, kullanilan materyal,
izole ya da kombine olmasi, tekrar operasyon ve nedenleri, eslik eden dokulara
uygulanan tedaviler neler oldugu kaydedildi. Yine Niikleus programindan elde edilen
iletisim bilgilerinden tiim hastalar arandi. iletisim kurulabilen hastalar hastanemize

kontrol muayenesi icin davet edildi.

Muayene gelen 155 kisiden olusan ikinci hasta grubunda da demografik veriler ve
meslek bilgileri, sigara kullanim1 kaydedildi. Ayrica yaralanma bigimi, takip siiresi,

yaralanan tendon ve fraktiir, sinir ve damar yaralanmalar1 kaydedildi. Hastalarin
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muayenesi yapilarak yaralanan fleksor tendon ile ilgili parmak eklem hareket
acikliklart goniyometre ile Olgiilerek Buck Gramcko Skoru ile degerlendirilmesi;
duyu muayenesi yapilarak kaliper cetveli ile iki nokta duyarliliginin tespit edilmesi;
ayrica yaralanmanin giinliik hayata etkisinin tespiti amaciyla DASH-T Anketi
(Disabilities Of The Arm Shouldr And Hand - Tiirkge versiyonu) (165, 168, 1609,
170) uygulandi. Muayeneler ve degerlendirmeler Ondokuz Mayis Universitesi
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Poliklinigi’nde tek ve ayni1 doktor tarafindan

yapildi.
3.2. Katilimcilar

Bu calismaya, 01.01.2010 ile 31.08.2019 tarihleri arasinda OMU Tip Fakiiltesi
hastanesine fleksdr tendon yaralanmasi nedeniyle basvuran ve OMU Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Bolimii'nde ameliyat edilen tiim hastalar (925
hasta) ve bu hastalardan iletisim bilgilerinden ulasilip muayeneye davet edilen ve

gelip muayene olan 155 (yiiz elli bes ) hasta dahil edilmistir.
Goniilliillerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

-El bolgesi Fleksor tendon yaralanmast ile bagvuran hastalar
-Bu nedenle ameliyat edilen hastalar
-Hastalarin 01.01.2010 - 31.08.2019 tarihleri arasinda basvurmus olmasi

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-Ekstansor tendon yaralanmasi

-Ameliyat olmayan hastalar

-El yaralanmasi olup fleksor tendon yaralanmasi olmayan hastalar
-Yaralanan tendon bolgesi amputasyonu ve giidiik onarimi yapilan hastalar

-Alt ekstremite tendon yaralanmasi olan hastalar
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3.3. Degerlendirme

Muayeneye gelen tiim hastalara duyu muayenesi yapildi. Kaliper cetveli kullanilarak
iki nokta duyarlilig:1 tespit edildi. Etkilenen parmaklar, muayenesi yapilarak Buck
Gramko skorlamasina gore degerlendirildi. Yine tiim hastalara DASH-T anketi (Ek

1) uygulandu.
3.3.1.1ki nokta ayrim

Yaralanan elin islevselligi ve yetenegiyle ilgili iyilesmeyi degerlendirme
kriterlerinden duyu ile ilgili olan ve elin algiladigi en kisa mesafeyi belirleyen, klasik
testtir (166, 167). ki nokta aymrmmimi degerlendirmek amaciyla kaliper cetveli
kullanildi. Muayene masasi iizerinde hastanin eli dorsal kismi masaya gelecek ve
notral pozisyonda olacak sekilde, eli desteklemek amaciyla altina temiz ve yumusak
muayene masast Ortii bezi kondu. Muayene hakkinda hastaya bilgi verildi. Goziinii
kapatmasi istendi. Muayeneye uygulama parmak ucuna ve 5 mm olacak sekilde
baslandi. Parmagin uzun eksenine paralel (longitudinal), ¢ok baski yapmadan,
dokunulan yerde beyazlagsma olusmayacak sekilde cetvelin uglart uygulandi. Hastaya
duyu olarak ka¢ noktada algiladigi soruldu. On uygulamanin yedisine dogru cevap
alimincaya kadar cetvel araliklar1 10 mm, 15 mm ve {izerine kadar arttirildi. Veriler
AHSS (American Hand Surgery Society) kriterlerine gore degerlendirilerek
kaydedildi (Sekil 17).
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Sekil 17. Kaliper cetveli ile iki nokta ayirimi ( duyu) muayenesi

Amerikan El Cerrahisi Dernegi (American Hand Surgery Society) iki nokta ayrimi

degerlendirme kriterleri;
Muayene sirasinda iki noktay1 ayirt edebilmesine gére 5 grupta incelenmistir.

1-Normal = Bu durumdaki hastalar muayenede < 6 mm altinda iki nokta olarak
algilar.

2-Orta yada Azalmis = Bu gruptakiler 6-10 mm araliginda iki nokta ayirimi
yapabilir.

3-Zayif yada Bozulmus = Muayenede 11-15 mm arasinda dokunulan cisimleri iki
nokta seklinde algiliyabilir.

4-Koruyucu = Iki nokta ayrimi yoktur fakat dokunma duyusunu algilarlar.

5-Anestezi = Dokunulan cismi algiliyamiyor, dokunma duyusu olmayan hastalar.

3.3.2. Eklem hareket acikhginin degerlendirilmesi

Muayene odasina alinan hastalarin etkilenen parmaklari gonyometre kullanilarak
sirastyla MKF (metakarpafalangeal eklem), PIF (proksimal interfalangeal eklem),
DIF (distal interfalangeal eklem) aktif ve pasif eklem hareket acikligi (EHA) 6lgiildi.
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Yine goniyometre ile ekstansiyon kaybi ve toplam aktif hareket 6l¢iilerek kaydedildi.
Cetvel ile parmak ucu ve distal palmar ¢izgi arasindaki mesafe cm cinsinden 6lgiildii
(Sekil 18). Elde edilen degerler Buck Gramko Skorlamasi ile degerlendirildi (Tablo
1) (165).

Sekil 18. Eklem hareket acikliginin el gonyometresi ile degerlendirilmesi
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Tablo 1. Uzun parmaklar i¢in Buck Gramcko Skorlamasi.

0-2,5/>200
Parmak ucu ve distal palmar ¢izgi arasindaki 2.5-4 ] >180

mesafe (cm) / bilesik fleksiyon (derece) 4-6 / >150
>6 / <150

0-30

Ekstansiyon kaybi (derece) 31-50

51-70
>70

>160
Toplam aktif fleksiyon >140
>120
<120

ONPOVOEFRLPNWODNDMO

Miikemmel 14-15
Degerlendirme Iyi 11-13
Orta 7-10
Kotii 0-6

Tablo 2. Basparmak I¢in Buck Gramcko Skorlamasi

50-90
30-50
Interfalangeal eklem fleksiyonu 10-29
<10

0-10

Ekstansiyon kaybi (derece) 11-20

21-30
>30

>40

Toplam aktif fleksiyon 30-39

20-29
<20

ONPPOOVOEFRLPNWONPM~O®

Miikemmel 14-15
Degerlendirme Iyi 11-13
Orta 7-10
Koti 0-6

3.3.3. Aktivitenin degerlendirilmesi

Ust ekstremite aktiviteleri ve fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde DASH-T
Anketi kullanilmistir. Biz de muayene ettigimiz hastalarda fonksiyonel
degerlendirme i¢in “’Omuz El Sorunlart Anketi (DASH-T) ’ni kullandik (Ek 1).
DASH, “Institue of Work and Health Ontario and American Academy of
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Orthopaedic Surgeons” tarafindan iist ekstremite yaralanmasi ve diger; kas, eklem,
kemik problemi olan hastalarda kullanilmas: icin gelistirilmistir. Ulkemizde de
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'nda Tiirkce
kiiltiirel adaptasyonu gerceklestirilmistir. Hudak ve arkadaslar1 tarafindan 1996
yilinda tanmimlamustir, subjektif bir testtir. DASH-T 30 sorudan olusur ve st
ekstremitenin fonksiyonel durumunu subjektif olarak degerlendirir. Hastalardan
anketteki sorular1 son bir haftadaki durumlarina gore doldurmalar1 istendi. Her bir
soruya verdikleri cevaplardaki puanlar, anket igin gelistirilmis bir formiille
hesapland:. 0 ile 100 arasinda olan skorda, diisiik puan daha iyi olarak degerlendirilir.
0 en iyi, 100 ise hastanin kendi durumunu tanimladigi en kotii fonksiyonel durumu
ifade eder. Degerlendirme yapilabilmesi i¢in ankette yer alan 30 sorudan en az 27’si
cevaplanmis olmalidir. Aksi halde degerlendirme dis1 birakilir (168, 169, 170). Skor

hesaplanirken kullandigimiz formiil asagidadir:

Toplam skor

DASH puani= ( —~1)x 25
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3.4. Vaka Ornekleri

Sekil 19.M.S. 25 y E. Ofis ¢alisani. Cama yumruk sonucu V. bolge kombine
yaralanma. FPL, FDS-FDP 2, 3, FCR, Medyan Sinir etkilenmis. Takip siiresi 102
ay. Sigara yok. Duyu iyilesmesi; orta. DASH-T: 12,5. BGK: 1, 2, 3. parmaklar
Miikemmel (15, 15, 15).
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Sekil 20.M.S. 30 y. E. Is¢i. Cama yumruk sonucu V. bdlge kombine yaralanma. FPL,
FDS-FDP 2, 3, 4, 5, FCR, PL, AbPL, Medyan+Ulnar+Radyal Sinir, Ulnar+Radyal
arter yaralanmasi. Takip siiresi: 28 ay. Sigara var. Duyu: Koruyucu. DASH-T: 42,24,
BGK: 1, 2, 3, 4, 5. parmaklar, Mitkemmel (15, 15, 15, 15, 15)
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Sekil 21. M.O. 37 y. E. Ofis ¢alisan1. Cama yumruk nedeniyle V. bolge kombine
yaralanma. FDS-FDP 2, 3 FCR, PL, Medyan Sinir yaralanmis. Takip siiresi 28 ay.
Sigara var. Duyu koruyucu. DASH-T 11,66. BGK: 2, 3. parmaklar Miikkemmel (15,
15)

47



- -
o A y. ”

Sekil 22.K.A. 24 y. E. Isci, kesici alet ile I1l. bolge kombine yaralanma. FDS-FDP 5,
Digital sinir yaralanmasi. Takip siiresi 27 ay. Sigara yok. Duyu: Normal. DASH-T:
4,6. BGK: 5. parmak Miikemmel (15)
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Sekil 23. H.E. 28 y. K. Ev Hanim1. Kesici alet ile II. bolge kombine yaralanma. FDS-
FDP 5, Digital sinir yaralanmasi. Takip siiresi 28 ay. Sigara yok. Duyu: Normal.
DASH-T: 3,32. BGK: 5. parmak Miikemmel (15)
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Sekil 24. E.G. 25 y. E. Ofis Calisan1. Kesici alet ile II. bdlgede izole yaralanma. FPL
yaranmis. Takip siiresi 29 ay. Sigara yok. Duyu: Normal. DASH-T: 5. BGK: 1.
parmak: Miikemmel (15)
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Sekil 25. E.K. 35 y. K. Ofis Calisan1. Kesici aletle Il. bolge kombine yaralanma.
FDS-FDP 3, Digital sinir yaralanmis. Takip siiresi 27 ay. Sigara yok. Duyu: Normal.
DASH-T : 2,5. BGK: 3. parmak Miikemmel (15)
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Sekil 26. D.A. 22 y. K. Ogrenci. Kesici aletle III. bélgede izole yaralanmis. FDS-
FDP 2 yaralanmis. Takip siiresi 6 ay. Sigara yok. Duyu: Normal. Dash-T: 7,5. BGK:
2. parmak Miikemmel (15)
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3.5.istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket programina aktarildi. Ortalama ve ylizde olarak ifade edildi.
Grup Kkarsilastirmalar1 Chi-Square yontemiyle gergeklestirildi. Normal dagilim
gostermeyen degerlerin medyan farklarmin incelenmesinde ise Mann-Whitney U ve
Kruskal Wallis H testleri kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen bagimli
degiskenlerin karsilastirmalarinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. P < 0,05’in

altindaki degerler anlaml1 kabul edilmektedir.
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4 BULGULAR

4.1.Tiim Hastalara Ait Bulgular

4.1.1. Demografik bulgular

1.grup hastalar 1 Ocak 2010 ile 31 Agustaos 2019 tarihleri arasinda fleksor tendon

yaralanmas1 nedeniyle miiracaat edip ameliyat olan 925 hastayr kapsamakta olup 1

ile 86 yas arasinda degisen bireylerin yas ortalamasi 31,10 idi. Hastalarin %19,6’s1

kadin, %80,4°1 erkek idi (Tablo 3).

Tablo 3. Tiim hastalarin cinsiyet, yon, yaralanma bi¢imi ve yas araliklarina gore

dagilim

Cinsiyet n %
Kadin 181 19.6
Erkek 744 80.4
Yon

Sag 497 53,7
Sol 428 46,3
Yaralanma bigimi

izole 285 30,8
Kombine 640 69,2
Yas aralig

0-20 yas 266 28,8
21-40 yas 395 42,7
41-60 yas 202 21,8
>60 62 6,7
Toplam hasta 925 100

Tablo 4. Tiim hastalarda 21-40 yas araligindaki hastalarin etiyolojik nedene gore

dagilimi

Etiyoloji n %
Aviilse/ezilme 18 4.6
Balta/sac 33 8.4
Cama yumruk 38 9.6
Hizar/testere 107 27.1
Kesici alet 188 47,6
Kesi(etiyoloji tespit 11 2.8
edilemeyen)

Toplam 395 100
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925 hastanin % 80,4 {inii erkekler , % 19,6’sin1 kadinlar olusturuyordu. Sag el daha
cok yaralanmisti. En ¢ok yaralanan meslek grubu is¢ilerdi.En ¢ok yaralanma 21-40
yas araliginda 395 kisi (% 42,7 ) (Tablo 3 ) ve bu grupta en ¢ok etiyolojik neden
kesici alet yaralanmasi seklinde ve 188 kisi (% 47,6 ) idi (Tablo4).

Tablo 5. Tiim hastalarda etiyoloji ve yaralanma bi¢imine gore hasta dagilimi

Etiyoloji Izole % Kombine % Toplam %
Aviilse/ezilme 10 3,5 36 57 46 4.9
Balta/sac 23 8.1 56 8.8 79 8.5
Cama yumruk 34 11.9 68 10.6 102 11
Hizar/testere 76 26.7 173 27 249 27
Kesici alet 137 48.1 286 45.7 423 45.8
Kesi 5 1.8 21 3.3 26 2.8
Toplam 285 30.8 640 69.2 925 100

Hem izole hem de kombine yaralanmada en ¢ok etiyolojik neden Kkesici alet
yaralanmasi nedeniyle oldugu ve izole 137 hastanin (% 48), kombine 286 hastanin
(% 45,7) yaralandig1 tespit edildi. Ayn1 grupta ikinci en ¢ok neden hizar/testere iken;
kombine 173 (% 27) vaka, izole 76 (% 26,5) vaka, toplam 249 (% 27) vaka, tiglincii
olarak toplamda 102 (% 11) vaka cama yumruk atma sonucu olusmustu. diger
olgular 46 vaka (% 5), aviilze/ezilme, 79 vaka (% 8,5) balta/sac, 26 vaka (% 2,5) ise

etiyolojik neden tam olarak belirlenememis olgulardi.
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4.1.2.Tiim hastalarda yaralanan yapilara ait bulgular

Tablo 6. Tiim olgularda parmak, bolge ve tendonlarin dagilimi

Parmak Bolge Tendon Yaralanan FPL FDS | FDP | FDS+ FCR | FCU | PL Toplam
Yaralanm Parmak TEK | TEK | FDP Tendon
a bicimi say1st beraber Sayisi
1. Parmak Bolge | izole 2 2 2 9
Izole 59 Kombine 7 7 7
Kombine Bolge Il izole 40 40 40 97
160 Kombine 57 57 57
Toplam Bolge Il | Izole 8 8 8 24
219 Kombine 16 16 16
Bolge IV | Izole 5 5 5 13
Kombine 8 8 8
BolgeV | Izole 4 4 4 76
Kombine 72 72 72
2. Parmak Bolge | izole 4 0 4 0 4 13
I 77 Kombine 10 1 8 0 9
K.288 Bolge Il izole 45 2 17 54 73 232
T. 365 Kombine 116 8 57 94 159
Bolge 11 izole 14 0 2 22 24 55
Kombine 21 3 4 28 31
Bolge IV | Izole 1 1 0 0 1 33
Kombine 20 6 2 24 32
Bolge V| Izole 13 6 2 10 18 209
Kombine 121 50 5 136 191
3. Parmak Bolge | Izole 3 1 2 0 3 13
i.62 Kombine 10 1 9 0 10
K. 268 Bolge I izole 36 3 17 28 48 158
T.330 Kombine 75 7 39 64 110
Bolge Il | izole 6 0 1 12 13 55
Kombine 24 8 7 32 42
Bolge IV | Izole 3) 3 0 0 3 34
Kombine 23 11 4 16 31
BolgeV | Izole 14 6 1 14 21 233
Kombine 136 54 12 146 212
4. Parmak Bolge | izole 9 3 6 0 9 16
1.58 Kombine 6 0 7 0 7
K. 241 Bolge I Izole 29 3 14 20 37 122
T.299 Kombine 57 7 24 54 85
Bolge 111 izole 6 0 1 10 11 a7
Kombine 22 8 2 26 36
Bolge IV | Izole 1 1 0 0 1 36
Kombine 21 7 2 26 35
Bolge V izole 13 8 0 10 18 230
Kombine 135 59 5 148 212
5. Parmak Bolge | izole 6 0 6 0 6 9
i.95 Kombine 2 0 3 0 3
K. 230 Bolge Il izole 65 4 41 40 85 158
T.325 Kombine 52 9 22 42 73
Bolge Il | izole 10 0 0 18 18 61
Kombine 26 2 3 38 43
Bolge IV | Izole 2 2 0 0 2 38
Kombine 22 8 2 26 36
Bolge V izole 12 7 0 10 17 224
Kombine 128 45 8 144 207
Parmaklara | Boélge IV | Tzole 12 3 6 21 69
gitmeyen Kombine 12 24 12 48
tendonlar Bolge V| Izole 6 9 4 19 285
kombine 87 100 79 266
Toplam 219 339 339 1302 117 136 10 Toplam
parmak 1 tendon
1538 2553
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Fleksor tendon yaralanmasi nedeniyle ¢alismamiza dahil ettigimiz tiim olgularda bes

bolgede toplam etkilenen tendon sayisi 2553°tii. Toplam etkilenen parmak sayisi
1538°di. Parmaklara gitmeyen fleksor tendonlar FCR, FCU ve PL IV. bélgede 69, V.
bolgede ise 285 olmak tizere toplamda 354 adet (% 13,8) idi.

Tablo 7. Tiim hastalarda bolgelere gore tendonlarin dagilimi

Tendon FPL  FDS FDP FDS+FDP FCR _ FCU PL _ Toplam P degeri
Bolge tek tek birlikte

fzole 2 4 18 0 24 0207

Bolge 1 Kombine 7 2 27 0 36 60 '
fzole 20 12 89 142 283 0436

BélgeII  Kombine 57 31 142 254 484 767 :
fzole 8 0 4 62 74 0,031

Bélge I Kombine 16 16 16 124 172 246 :
fzole 5 7 0 0 12 3 6 33 0.000

Bélge IV Kombine 8 32 10 92 12 24 12 190 223 :
fzole 4 27 3 44 6 9 4 97 0311

Bolge V. kombine 72 208 30 584 87 100 79 1160 1257 :

219 339 339 1302 117 136 101 2553

Toplamda engok V. bolgede 1257 tendonun (% 49), kombine yaralanmada en ¢ok

yine V. bolgede 1160 tendonun (% 56,8) ve izole yaralanmada en ¢ok II. bolgede

283 tendonun (% 55,3) yaralandig: tespit edildi. Hem kombine hem de izolede en
¢ok FDS+FDP’nin birlikte yaralandigi, V. bolgede kombine 44+584=628 tendonun

(%24,5) ve 11. bolgede izole 142 tendonun (%27,7) yaralandigi goriildii.

Bolgelere gore tendon yaralanmasi olgularinda izole ve kombine yaralanma

arasindaki anlamlilik acgisindan degerlendirildiginde, Ill. ve V. bolgede farklilik

istatistiksel agidan anlamli iken diger bolgelerde anlamli olmadig tespit edildi.
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Tablo 8. Tiim hastalarda parmak yaralanmalarinin bdlgelere gore dagilimlar

Bolge 1.parmak 2.parmak 3.parmak  4.parmak  5.parmak  TOPLAM Pdegeri
Bolge 1 Izole
¥ 2 4 3 9 6 24
Kombine 7 10 10 6 2 35 59 0,040
Bolgell - Lole 40 45 36 29 65 25 . 0000
57 116 75 57 52 357
Bolge 11 Izole
X 8 14 6 6 10 44
Kombine 16 21 24 22 26 109 153 0,370
Bolge IV Izole
. 5 1 3 1 2 12 0,020
Kombine 8 20 23 21 22 94 106
Bolge v K;ﬁ?é?ne 4 13 14 13 12 56 oig 0847
72 121 136 135 128 592
Toplam 219 365 330 299 325 1538

Yaralanan parmaklar agisindan bakildiginda toplamda en ¢ok V. bolgede ve 648
parmagin (% 42 ) etkilendigi goriildii. izole yaralanmada engok II. bolgede toplam
215 parmagm (% 61,2), kombine yaralanmada en ¢ok V. bolgede 592 parmagin
(%49,8) yaralandig1 tespit edildi. Kombine olarak en ¢ok V. bolgede 136
yaralanmanin (% 11,4) 3. parmakta ve izole olarak en ¢ok II. bdlgede 65
yaralanmanin (% 18) 5. parmakta oldugu goriildii. Toplamda en ¢ok II. bolgede 2.
parmagn etkilendigi tespit edildi (45+116= 161 olgu, % 10,4).

[statistiksel olarak bakildiginda, 1, 1l ve IV. bolgedeki yaralanmalarda izole ve
kombine yaralanma ac¢isindan farklilik anlamli bulunmusken, III. ve V. bolgede

anlamli olmadig1 sonucu ortaya ¢ikmustir.

Tablo 9. Tiim hastalarda tendon yaralanmalarinin izole ve kombine dagilimi

Tendonlar izole % Kombine % Toplam %
FPL 59 11,6 160 7,8 219 8,5
FDS tek 50 9,8 289 14,2 339 134
FDP tek 114 22,3 225 11 339 134
FDS+FDP birlikte 248 48,5 1054 51,5 1302 50,9
FCR 18 35 99 5 117 45

FCU 12 2,3 124 6 136 53
PL 10 2 91 45 101 4

511 20 2042 80 2553 100 p degeri= 0,000

Hem izole ve hem de kombinede en ¢ok FDS ve FDP’nin birlikte yaralandigi, izole
248 tendonun (% 48,5), kombine 1054 tendonun (% 51,5) ve toplamda 1302
tendonun (% 50,9) etkilendigi goriildii.
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Istatistiksel olarak bakildiginda tendon yaralanmalarinda izole ve kombine

yaralanmalar arasinda farkliligin anlamli oldugu tespit edilmistir (p < 0.05 ).

Tablo 10. Tiim hastalarda parmak yaralanmalarinin izole ve kombine dagilimlar

Parmaklar Izole % Kombine % Toplam %

1. Parmak 59 16,9 160 13,5 219 14,2

2. Parmak 77 21,9 288 24,2 365 23,8

3.Parmak 62 17,7 268 22,7 330 21,4

4.Parmak 58 16,5 241 20,2 299 19,4

5.Parmak 95 27 230 194 325 21,2

Toplam 351 23 1187 77 1538 100 P degeri=0,004

En ¢ok yaralanan parmak 2. parmak (365 tane, % 23,7) iken, kombine encok gene II.
parmak 288 tendon (% 24,2), izole yaralanma en ¢ok V. parmak 95 tendon (%27)
yaralanmisti. Toplamda 351 (% 23) izole, 1187 (% 77) parmak kombine idi.

Izole ve kombine yaralanmalarda parmaklar arasindaki fark Pearson Chi-Square testi

ile anlaml1 bulundu (p < 0,05).

Tablo 11. Tiim hastalarda olgularin bolgelere gore izole ve kombine dagilimlar

Bolgeler Izole % Kombine % Toplam %
Bolge | 22 40,7 32 59,3 54 59
Bolge Il 176 39,8 266 60,2 442 47,7
Bolge 111 39 37,1 66 62,9 105 11,4
Bolge IV 18 24,6 55 75,4 73 7,9
Bolge V 30 12 221 88 251 27,1
285 30,9 640 69,1 925 100 p degeri=0,000

Hastalar agisindan bakildiginda en ¢ok yaralanma hem kombine hem de izole olarak
Bolge 11 de meydana gelmis. 925 hastanin 442 tanesi (% 47) 1. bolge yaralanmast,
bunlarin 266’s1 ( % 60,2) kombine, 176’s1 (% 39,8) izole oldugu tespit edildi.

Istatistiksel analizde Pearson Chi-Square testi ile p degeri < 0,05 oldugu, dolayisiyla

bolgeler arasindaki farkin anlamli oldugu goriildi.
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Tablo 12. Tiim hastalarda kombine yaralanmalara eslik eden diger yaralanmalar

Eslik eden yaralanmalar n %

Median sinir 123 13,3
Ulnar sinir 143 15,5
Radial sinir 34 3,7
Median + ulnar sinir 30 3,2
Median + radial sinir 12 1,3
Ulnar + radial sinir 1 0,10
Median + ulnar + radial 3 0,32
Digital sinir 290 31

Ulnar arter 122 13,2
Radial arter 53 57
Fraktir 148 16

Kombine yaralanmalarda toplam hasta sayis1 (925 ) dikkate alindiginda en fazla %
31 ile digital sinir etkilenirken ikinci sirada % 16 ile fraktiir, 3. sirada ise % 15,5 ile
ulnar sinir yaralanmasi meydana gelmisti. Bunlart hemen hemen ayni oranda % 13,3
ile median sinir ve % 13,2 ile ulnar arter takip etmisti. Daha sonra sirayla radial arter
(% 5,7), radial sinir (%3,7) , median+ulnar sinir (% 3,2), median+ radial sinir (%1,3)
yer almaktadir. En az ise sadece 1 (% 0,10 ) olguda meydana gelmis olan ulnar +
radial sinir beraber ve 3 (%0,32) olguda gériilen median + ulnar + radial sinir beraber

yaralanmasi olmustu.

Tablo 13. Tim hastalarda fraktiir gelisen olgularda uygulanan fiksasyon

yontemlerinin dagilimi

Fiksasyon yontemi n %

K Teli 92 62

Ligamentotaksis (LTX) 17 11,4
Plak 11 7,4
Interfragmenter (IF) vida 14 9,4
Plak + IF vida 4 2,7
Siitlir 5 3.4
Serklaj teli 2 1,4
K teli + serklaj teli 1 0,7
K teli + plak 1 0,7
K teli + IF vida 1 0,7
Toplam 148 100

Fraktiir gelisen olgularda en ¢ok 92 (% 62 ) olguda K teli ile fiksasyon uygulanirken,
ikinci sirada % 11 ile LTX (ligamentotaksis), {igiincii en sik interfragmenter vida ile

fiksasyon % 9,4, dordiincii ise plak ile fiksasyon yonteminin (% 7,4) oldugu tespit
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edildi. Sutiir 5 olguda (% 3,4), serklaj teli 2 olguda (% 1,4) kullanilan yontem
olurken, daha az oranda birlesik yontemler, bir bagka deyisle iki yontem bir arada
olan plak + interfragmenter vida 4 olguda (% 2,7) fiksasyon yontemi olarak
kullanildigr goriildi. K teli + serklaj teli, K teli + plak, K teli + interfragmenter vida

ise 1’er (% 0,7 ) olguda tercih edilen yontemdi.

Tablo 14.Tiim hastalarda yeniden ameliyat olgularinin yaralanma bigimine goére

dagilimi
Yeniden ameliyat n % Toplam hasta p degeri
Izole 26 91 285
Kombine 44 6,9 640 0,233
Toplam 70 7,6 925

Tablo 14 de gortldigii gibi yeniden ameliyat orani izole hastalarda kombineye gore
oran olarak beklenenin tam tersine daha fazla, izole hastalarda % 9,1 iken (285
olgunun 26’s1), kombine olgularda % 6,9 (640 olgunun 44°ii) olarak tespit edilmis,
fakat bu farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p = 0,233 olarak p
>0,005 bulunmustur)

Tablo 15. Toplam olgularin yeniden ameliyat nedenlerine gore dagilimi

Yeniden ameliyat nedenleri  Izole % Kombine %  pdegeri
Riiptiir 19 70,4 5 10,4 0,000
Adezyon /tenoliz 3 111 9 18,8 0,659
Enfeksiyon/malunion/diger 5 18,5 34 70,8 0,013
Toplam 27 100 48 100

Tablo 15°de riiptiir de tipki tablo 13’da oldugu gibi beklenenin tam tersine izole
hastalarda daha fazla goriilmiis (izole 19 olgu % 70,4, kombine de 5 olgu (% 10,4),
istatistiksel agidan da anlamli bulunmustur (p = 0,000). Enfeksiyon/malunion/diger
nedenlerle yeniden ameliyat ise, izolede 5 vakada (% 18,5), kombinede 34 vakada
(% 70,8) goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,013). Fakat
adezyon nedeniyle opere edilen ve tenoliz yapilan (izole 3 vaka (% 11,1) ve
kombine 9 vaka ( % 18,8)) hastalarda izole ve kombine agisindan fark anlamli

bulunmamastir.
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Tiim hastalarda miikerrer operasyon yapilan 75 vakanin 24’{iniin (% 2,6) riiptiir, 12’
sinin (% 1,3) adezyon/tenoliz, 39’unun (% 4,2) enfeksiyon/malunion/diger
komplikasyonlar nedeniyle oldugu goriildii (Tablo.19).

Tablo 16.Tiim hastalarda yeniden ameliyat olgularinin bolgelere gore dagilimi

Yeniden ameliyat nedenleri BolgeI  Bolge I Bolge Il Bolge IV Bolge V. Toplam% p degeri
Riiptiir 2 15 6 0 1 24 26 0,016
Adezyon / tenoliz 0 7 2 1 2 12 13 0,772
Enfeksiyon/malunion/diger 0 29 6 1 3 39 4.2 0,003
Toplam 2 51 14 2 6 75 7,6 0,000

Miikerrer operasyon gereken hastalarda en ¢ok neden 39 olguda
enfeksiyon/malunion/diger nedenler ve en ¢ok bolge II’de, riiptiiriin de 15 olgu ile en
¢ok bolge II’de meydana geldigi, aym sekilde toplamda yeniden ameliyat
nedenlerinin 51 olgu ile en ¢ok yine II. bdlgede oldugu tespit edildi. Bu olgularin p
degerlerinin istatistiksel agidan anlamli oldugu goriildii (p < 0,05). Adezyon/tenoliz 7
olguda, bolge Il de en ¢ok goriilmesine ragmen, bolgelere gore dagilim da
istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilemedi (p > 0,05)

Tablo 17. Tiim olgularn siitiir tekniklerine gére dagilimi

Siitiir teknik N %

4C (4 iplikli capraz siitiir) 776 83,9
K (Kessler) 112 12,1
Pull out 7 0,8
Anchor sitir 2 0,2
Primer (teknik 28 29
belirlenemeyen)

Toplam 925 100

Tablo 18.Tiim hastalarda siitiir tekniklerinin yeniden ameliyat nedenlerine gore
dagilimi

Yeniden ameliyat 4C % K % Pullout % Anchor % Primer %  p degeri
Nedeni

Riiptiir 20 2,6 3 27 1 143 0 0 0 0,468
Adezyon/tenoliz 10 1.3 2 18 0 0 0 0 0 0,983
Enf./malunion/diger 36 4,6 2 18 0 0 0 1 37 0,786
Toplam 66 7,9 7 63 1 143 0 1 37 0,896

Tablo 17 da goriildiigii tizere olgularin biiyiikk ¢ogunlugu olan 776 vakanin (% 83,9)
4 iplikli gapraz siitiir (4C) kullanilarak onarildigi, 112 vakanin (% 12,1) Kessler siitiir
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ile, 28 vakanin (% 2,9) siitiir teknigini tespit edemedigimiz, siitiir teknigi belli
olmayan primer olarak adlandirdigimiz teknikle, 7 vakanin (% 0,8) pull out
teknigiyle ve 2 vakanin ise (% 0,2) Anchor siitiir teknigi kullanilarak opere edildigi
tespit edildi.

Tablo 18’de kullandigimiz siitiir tekniklerinin yeniden ameliyat oranlarina etkisinin
anlamli olup olmadiginin incelendiginde, toplamda en ¢ok 66 vakanm (% 7,9) 4C
sitir teknigi ve yine aym teknikte en ¢ok 36 vakanin (% 4,6)
enfeksiyon/malunion/diger nedenlerle 4C siitiirla onarilan grupta oldugu
goriilmiistiir. Ancak siitiirler ve yeniden ameliyat nedenleri arasinda anlamli iligki

tespit edilememistir (p > 0,05).

Tablo 19. Tiim hastalarda siitiir materyallerinin dagilimi

Stitiir materyali n %
Polyester 869 93,94
Poliproplen 47 5,08
Polidiaksanon (PDS) 9 0,97
Toplam 925 100

Kullanilan siitiir materyali olgularin % 93,94 (869 olgu)’unda polyester, % 5,08 (47
olgu)’ da poliprolen, % 0,97 (9 olgu)’ da ise PDS oldugu tespit edildi.

Tablo 20. Tiim vakalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi, ameliyat; ortalama siireleri

Miskili durum Siire (ortalama/saat)
Ameliyat Oncesi yatis siiresi 19,65
Ameliyat siiresi 1,95
Ameliyat sonrasi yatig siiresi 37,53
Yatig siiresi 58,26

Tiim hastalarda ameliyat Oncesi ortalama yatis siiresi 19,65 saat, ameliyat sonrasi
ortalama yatig sliresi 37,53 saat, yatis sliresi ise ortalama olarak 58,26 saat olarak
hesaplandi. Ameliyat siiresi ise ortalama olarak 1,95 saat (117 dakika) idi. (Tablo
19).

Tiim hastalarda (925 vaka), % 23,8 (221 hasta) ilk bir saat i¢inde, % 31,4 (291 hasta)
ilk 6 saat, % 40,9 (379 hasta ) ilk 12 saatte operasyona alindig: tespit edildi. En uzun

yatis siiresi 736 saat (30,6 gilin) iken en kisa yatis siiresi ise 2 saat olarak belirlendi.
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4.2.Muayene Edilen Hastalara Ait Bulgular
4.2.1 Demografik bulgular

Tablo 21. Muayene edilen hastalarda yaralanma bi¢iminin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Izole % Kombine %  Toplam % p degeri
Kadm 17 486 18 514 35 225

Erkek 4 342 79 658 120 775 0121
Toplam 58 374 97 626 155 100

Toplam hastalarda 35 vakanin (% 22,5) kadin, 120 vakanin (% 77,5) ise erkek
oldugu goriildii. Kadinlardan 18’inin (% 51,4) kombine, 17’sinin (% 48,6) izole
yaralanma, erkeklerde ise 79 vakanin (%65,6) kombine, 41 vakanin (%34,2) izole
yaralanma oldugu tespit edildi. Bulgular Pearson Chi-Square ve gruplar Fisher's
Exact Test ile analiz edildi ve anlamli bulunmadi (p = 0,121).

Tablo 22. Muayene edilen hastalarda vakalarin yonlere gore dagilimi

Yon n %

Sag 80 51,6
Sol 75 48,4
Toplam 155 100

Vakalar taraflara gore bakildiginda, sag ekstremite soldan daha fazla etkilenmisti.

Tablo 23. Muayene edilen hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Yas aralig n %
0-20 20 13
21-40 77 49,7
41-60 46 29,6
>60 12 7,7
Toplam 155 100

Tablo 24.Muayene edilen hastalarin 21-40 yas hasta grubunda etiyolojik nedene gore
dagilim

Etiyoloji n %

Aviilze/ezilme 2 2,6
Balta/ sac 5 6,5
Cama yumruk 13 16,9
Hizar/ testere 18 23,4
Kesici alet 39 51

Toplam 77 100
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En fazla yaralanmanin goriildiigii 21-40 yas grubu araliginda en ¢ok etiyolojik neden
39 vakanin (% 51) goriildiigii kesici alet yaralanmasi olurken, onu 18 vakanin (%
23,4) goriildiigli hizar/testere ile yaralanmanin takip ettigi, 3. en sik nedenin ise 13
vakanimn (% 16,9) goriildiigii cama yumruk atma seklinde meydana gelen yaralanma

oldugu tespit edildi.

Tablo 25. Muayene edilen hastalarin meslekler ve yaralanma bigimine gore dagilimi

Meslekler izole % Kombine % Toplam %

Isci 21 36,2 26 26,8 47 30,3

Ofis ¢alisani 6 10,3 27 27,8 33 21,3

Ogrenci 9 15,5 13 13,4 22 14,2

Ev hanim 7 12,1 11 11,3 18 11,6

Teknik eleman 7 12,1 10 10,3 17 11

Emekli 7 12,1 2 2,1 9 5,8

Ciftei 1 1,7 8 8,2 9 5,8

Toplam 58 36,7 97 62,3 155 100 p degeri=0,017

Mesleklerden toplamda 47 vaka (% 30,3) ile en ¢ok is¢iler etkilenmis, ikinci sirada
33 vaka (% 21,3) ile ofis ¢alisanlar1, liglincii sirada ise 22 vaka (% 14,2) ile
ogrencilerin yer aldigi tespit edildi. Bunun yaninda izole yaralanmalar 21 vaka (%
36,2) ile yine iscilerde goriiliirken, kombine yaralanmada en ¢ok 27 vaka (% 27,8) ile
ofis galisanlar etkilenmisti. Gruplar izole ve kombine agisindan karsilastirildiginda

bu farklilik istatiksel agidan anlamli bulundu (p = 0,017).

Tablo 26. Muayene edilen hastalarin etiyolojik nedene gore dagilimi

Etiyoloji n %
Aviilze/ezilme 7 45
Balta/sac 9 6
Cama yumruk 21 13,5
Hizar/ testere 48 31
Kesici alet 70 45
Toplam 155 100

Muayene edilen hastalarda etiyolojik neden olarak en ¢ok 77 vakanin (% 45) kesici
alet ile yaralandig1 goriiliirken, ikinci sirada 48 vakanin (% 31) hizar/testere ile
ticiincii sirada 21 vakanin (% 13,5) cama yumruk atma daha sonra sirayla, 9 vakanin

(% 6) balta/sac ve 7 vakanin (% 4,5) aviilze/ezilme seklinde yaralandig: tespit edildi.
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4.2.2. Muayene edilen hastalarda yaralanan yapilara ait bulgular

Tablo 27. Muayene edilen hastalarda parmak, bolge ve tendonlarin dagilimi

Parmak Bolge Tendon Yaralanan FPL FDS | FDP FDS+ FCR | FCU | PL Toplam
Yaralanm Parmak TEK | TEK FDP Tendon
a bigimi Sayisi beraber Sayisi
1. Parmak Bolge | izole 0 0 0 0
izole. 14 Kombine 0 0 0
Kombine. Bolge Il | Izole 9 9 9 | 22
28 Kombine 13 13 13
Toplam. 42 ["Bslge Il | izole 3 3 3] 5
Kombine 2 2 2
Bolge IV | Izole 2 2 2 4
Kombine 2 2 2
Bolge V | Izole 0 0 0 | 11
Kombine 11 11 11
2. Parmak Bolge | izole 0 0 0 0 0 1
I.15 Kombine 1 0 1 0 1
K. 47 Bolge Il izole 8 0 2 12 14 | 34
T.62 Kombine 14 0 6 14 20
Bolge Il | Izole 5 0 1 8 9 13
Kombine 2 0 0 4 4
Bolge IV | Izole 0 0 0 0 0 7
Kombine 4 1 0 6 7
Bolge V| Izole 2 0 2 0 2 | 41
Kombine 25 12 1 26 39
3.Parmak | Bolge | izole 1 1 0 0 1 3
I.10 Kombine 2 0 2 0 2
K. 51 Bolge Il izole 8 0 3 10 13 | 29
T.61 Kombine 12 2 6 8 16
Bolge Il | Tzole 0 0 0 0 0 5
Kombine 4 0 3 2 5
Bolge IV | Izole 0 0 0 0 0 7
Kombine 4 0 1 6 7
BolgeV | Izole 1 0 0 2 2 | 51
Kombine 29 8 1 40 49
4. Parmak | Bolge | Izole 6 3 3 0 6 9
I.12 Kombine 3 0 3 0 3
K. 44 Bolge I izole 4 0 4 0 4 |12
T.56 Kombine 5 1 1 6 8
Bolge Il | Tzole 1 0 0 2 2 6
Kombine 2 0 0 4 4
Bolge IV | Tzole 0 0 0 0 0 9
Kombine 5 1 0 8 9
BolgeV | Izole 1 0 0 2 2 | 50
Kombine 29 10 0 38 48
5.Parmak | Bolge | izole 2 0 2 0 2 2
I.20 Kombine 0 0 0 0 0
K. 44 Bolge Il izole 17 2 8 14 24 | 35
T.64 Kombine 9 1 6 4 11
Bolge Il | Tzole 0 0 0 0 0 8
Kombine 4 0 0 8 8
Bolge IV | Tzole 0 0 0 0 0 9
Kombine 5 1 0 8 9
Bolge V izole 1 0 0 2 2 46
Kombine 26 9 1 32 42
Parmaklara | Bolge IV | Izole 2 0 2 4 | 14
gitmeyen Kombine 2 5 3 10
tendonlar Bolge V | Izole 0 0 0 0 | 44
Kombine 13 17 14 | 44
Toplam 42 53 57 266 17 22 19 476
parmak 285
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Fleksor tendon yaralanmasi nedeniyle tiim hastalar (925 vaka) icinden cagrilan ve
muayene ettigimiz (155 hasta) olgularda bes bolgede toplam etkilenen tendon sayisi
476 idi. Toplam etkilenen parmak sayisi 285 olarak tespit edildi. Parmaklara
gitmeyen fleksor tendonlar FCR, FCU ve PL IV. bolgede 14, V. bolgede ise 44
olmak {izere toplamda 58 adet idi (% 12,1).

Tablo 28. Muayene edilen hastalarda bolgelere gore tendonlarin dagilimi

endon FPL FDS FDP FDS+FDP  FCR FCU PL Toplam
Bolge tek tek birlikte
Bolge I Izole 0 4 5 0 9 15
Kombine 0 0 6 0 6
Bélge 11 12016 9 2 17 36 64 132
Kombine 13 4 19 32 68
Bolge 111 Izole 3 0 1 10 14 37
Kombine 2 0 3 18 23
Bélge v 12016 2 0 0 0 2 0 2 6 50
Kombine 2 3 1 28 2 5 3 44
Bélge \'% 12016 0 0 2 6 0 0 0 8 242
Kombine 1 38 3 138 13 17 14 234
Toplam 42 51 57 268 17 22 19 476

Toplam yaralanma en ¢ok 242 tendonun (% 50,8) yaralandig1 V. bolgede, kombine

olarak da en ¢ok 234 tendonun yaralandig yine 5. bolgede goriilmiisti.

Hem izole, hem kombine hem de toplamda en ¢ok yaralanmanin FDS ve FDP’nin
beraber yaralanmasi seklinde oldugu goriildii. Kombine yaralanmada engok V.
bolgede 138 tendonun (%36,8) yaralandigi, izole yaralanmada engok II. bolgede 64
tendonun (%63,3) yaralandig1 ve toplamda ise V. bdlgede (izole + kombine) 6+138
= 144 tendonun (%30,2) yaralandig: tespit edildi.
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Tablo 29.Muayene edilen hastalarda etkilenen parmaklarin bolgere gore dagilimi

Bolge l.parmak 2.parmak 3.parmak 4.parmak 5.parmak  Toplam

Bl wombre 9 0+ 3 o5 1
Bolge II Kgfr?é?ne 193 184 182 g 187 gg 98
Bl komne 0 3 0 2 0 4 =
e T T S S
Bolge V Kgfr?é?ne 101 225 219 218 225 ?17 125
Toplam 42 62 61 56 64 285

Parmak yaralanmasi en ¢ok 125 parmagin (% 43,8) yaralandigi V. bolgedeydi.
Kombine yaralanma da yine en ¢ok V. bélgede ve 117 parmagin (%54,6), 1zole
yaralanmada ise en c¢ok II. bolgede 46 parmagin (% 64) etkilendigi gorildii.
Kombine yaralanmada en ¢ok 3. parmak V. bolgede 29 parmagin (% 13,5), izole ise
en ¢ok 5. parmak II. bolgede 17 parmagm (% 23,9) etkilendigi goriildi. Toplamda
(izole + kombine ) en ¢ok 3. parmagin 1+29 = 30 vakada (%10,5) V.bolgede
yaralandig1 tespit edildi.

Tablo 30.Muayene edilen hastalarda yaralanma bigimine gore tendonlarin dagilimu

Tendonlar Izole % Kombine % Toplam %

FPL 14 14 28 75 42 88,9

FDS tek 6 5,9 45 12,1 51 10,9

FDP tek 25 24,7 32 8,6 57 12

FDS+FDP birlikte 52 51,4 212 57,1 264 55,9

FCR 2 1,9 15 4 17 3,7

FCU 0 0 22 59 22 4,6

PL 2 1,9 17 4,6 19 4

Toplam 101 21,4 371 78,6 472 100  p degeri=0,000

Tablo 30 incelendiginde hem izole (% 51,4 ve 52 adet tendon) hem de kombine
(%57,1 ve 212 tendon) ve toplamda da (%55,9 ve 264 adet tendon) en ¢ok FDP ve
FDS beraber yaralandigi tespit edilmis ve farkliligin anlamli oldugu gorilmiistiir
(p<0,05).
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Tablo 31.Muayene edilen hastalarda yaralanan parmaklarin yaralanma bigimine goére

dagilim1

Parmaklar Izole % Kombine % Toplam %

1. Parmak 14 19,7 28 13,1 42 14,8

2. Parmak 15 21,2 46 21,5 61 21,4

3.Parmak 10 14,1 52 24,2 62 21,7

4.Parmak 12 16,9 44 20,6 56 19,6

5.Parmak 20 28,1 44 20,6 64 22,5

Toplam 71 249 214 75,1 285 100 p degeri=0,224

Parmak yaralanmalarinda en ¢ok toplamda 64’iiniin (22,4) ve izole olarak da 20’sinin

(28,1) yaralandig1 5. parmak, kombine ise 52’sinin (%24,2) yaralandig1 3. parmak

oldugu goriildii. Fakat bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p> 0,05)

(Tablo 31).

Tablo 32. Muayene edilen hastalarda bolgelere gore yaralanma bi¢imi dagilimi

Bolgeler Izole % Kombine % Total %

Bolge | 8 13,7 4 4,1 12 7,7

Bolge Il 37 63,8 42 43,3 79 50,9

Bolge 111 9 15,5 9 9,3 18 11,6

Bolge IV 2 35 6 6,2 8 5,2

Bolge V 2 15 36 37,1 38 24,5

Toplam 58 37,4 97 62,6 155 100 p degeri=0,000

Tablo 32’de goriildiigii tizere en ¢ok yaralanma II. bolgede olmustu. 155 hastanin

79’u (% 50,9) 1. bolge yaralanmasiydi. Izole ve kombine olarak da yine en ¢ok II.

bélge de yaralanma oldugu gériilmiis (izole 37 vaka % 46, kombine 42 vaka % 53)

ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,05).

Tablo 33. Muayene edilen hastalarda kombine yaralanmalarda eslik eden diger

yaralanmalar

Eslik eden yaralanmalar

%

Median sinir

Ulnar sinir

Radial sinir

Median + ulnar sinir
Median + radial sinir
Ulnar + radial sinir
Median + ulnar + radial sinir
Digital sinir

Ulnar arter

Radial arter

Fraktir

N N B =N
NPgooNVMNOWANO 5 XIS

15,5
10,3
3,8
4,5
19

1,2
29,7
16,1

52
14,2
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Tablo 33 te goriildiigii tizere kombine yaralanmalarda en ¢ok etkilenen yap1 % 29,7
ile digital sinir olurken, ikinci sirada % 16,1 ile ulnar arter, % 15,5 ile iigiincii sirada
median sinir, doérdiincii siklikta % 14,2 ile fraktiir ve besinci sirada ulnar sinir oldugu

goriildil.

4.2.3.EHA (Eklem Hareket Acikligi))’nin BGKne (BGK) Gore Degerlendirme
Bulgular:

Tablo 34. Parmaklarin yaralanma bigimine ve BGKne gore dagilimi

BGK Miikemmel Iyi Orta Kotii Toplam p degeri
Parmak Izole 63 9 - - 72 0.006
Toplam Kombine 153 23 12 25 213 '
Toplam 216 32 12 25 285

Muayene edilen ve BGKne gore kategorize edilen parmak iyilesmelerinde izole
yaralanan 72 parmaktan 63 tanesi (% 87,5 ) miikkemmel, 9 tanesi (% 12,5) iyi iken,
orta ve kotil iyilesme yoktu. Kombine yaralanmada ise 285 parmagin 153 tanesi (%
71,8) mitkemmel 23 tanesi (% 10,8) iyi, 12 tanesi orta (%5,6) ve 25 tanesi de (%
11,7) koti iyilesmisti. Bu sonuglar istatistiksel acidan izole ve kombine iyilesmede

parmaklar arasinda anlamli fark oldugunu gosterdi (p<0,05).

Tablo 35. Iyilesmenin bolgelere gore izole ve kombine yaralanmada BGK ‘ne gore
dagilimi

Bolge BGK Miikemmel  lyi Orta Koti  Toplam p degeri
Bolge I Eg:ﬁbine g 2 ) ] 2 14 0,580
Bolge II Eg:ﬁbine ié 154 6 14 gg % PO
Bolge 111 Eg:ﬁbine 180 2 2 194 23 0,227
Bolge IV Eg:ﬁbine 221 3 1 : 225 27 0o
Bolge V IKZ(()):T(:bine 181 4 3 9 1?7 123 0,815
Toplam 216 2 12 25 285 285

Tablo 35 de goriildiigii gibi izole yaralanmalarda tiim bolgelerde iyilesme miikemmel

ve 1yi olarak gerceklesmis, kotii ve orta iyilesme olmamisti. Hatta IV. ve V. bolgede
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izole yaralanmalarin hepsi miikemmel iyilesmisti. Bolge 1 de 14 olgudan 8 izole
yaralanmanin 6 tanesi (% 75) miilkemmel, 2 tanesi (% 25) iyi olarak iyilesmisti. 6
kombine yaralanmadan ise 3 tanesinin (% 50) miikemmel, 3 tanesinin (% 50) iyi
olarak iyilestigi goriildii. Bolge II de diger bolgelere gore en ¢ok izole yaralanma
goriilmiis ve bunlarin 41 tanesi (% 89) milkemmel, 5 tanesi (% 11) iyi iyilesmisti.
Ayni1 bolgedeki 52 kombine yaralanmadan ise 18 tanesi (% 35) mitkemmel, 14 tanesi
(% 27) iyi, 6 tanesi (% 11) orta, 14 tanesi (% 27) kotii idi. Bolge III de ise 23 vakanin
9 tanesi izole bunlardan 8 vaka (% 89) miikkemmel, 1 vaka (% 11) iyi olarak
iyilesmisti. Kombine olanlarda ise 14 vakadan 10 tanesi (% 71) mikemmel
iyilesirken 2 tane (% 14,2) orta ve 2 tane vaka (% 14,2) kot idi. 1V. bolgede 27
vakanin izole olan 2’sinin de (% 100) miikemmel iyilesirken, kombine olan 25
vakanin 21 tanesi (% 84) miikkemmel, 3 tanesi (% 12) iyi ve 1 tanesi (% 4) orta
iyilesmisti. Koti iyilesen vaka yoktu. V. bolgede 123 vakadan izole olan 6 tanesinin
tamami1 miikemmel iyilesirken, kombine olan 117 vakanin 101 tanesi (% 86,3)
miikemmel, 4 tanesi (% 3,4) iyi, 3 tanesi (% 2,6) orta ve 9 tanesi (% 7,7) kotii
iyilesmisti. Istatistiksel olarak bolge 11 de anlamli farklilik tespit edilirken (p < 0,05),
digerlerindeki fark anlamli degildi (p > 0,05).

Tablo 36. Parmaklarin izole ve kombine yaralanmada BGK’ne gore dagilimi

BGK

Parmak Mikemmel iyi Orta Kéti  Toplam p degeri
1.Parmak :(Z(())rlr?bine 1? ; é (:3 ;g 42 0,140
T S
3. Parmak i(zgrlsbine 397 (15 3 5 ;(1) 61 0,587
- Parmak :(Z;)rlr?bine ;g ; i Z_t Zlé >7 0,616
>-Parmak :(Z;)rlr?bine ;; g ; Z_t th?l 63 0,265
Toplam 216 32 12 25 285 285

Yukaridaki tabloda etkilenen parmaklara bakildiginda 1. parmakta izole 14 vakadan
13’liniin (% 92), 2. parmagin 15 vakada 14’liniin (% 93), 3. parmak 10 izole vakadan
9’unun (% 90), 4. parmagin 14 te 12’sinin (% 85), 5. parmagin 19 vakadan 15’inin
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(% 78) mitkkemmel ve geriye kalanlarin ise iyi olarak iyilesmis oldugu goriildi. Yine
kombine olan yaralanmada ise 1. parmakda 28 vakadan 17’sinin (% 60), 2. parmakta
47 vakada 34’iniin (% 72), 3. parmakta 51 de 37’sinin (% 72), 4. parmakta 43 de
33’iiniin (% 76), 5. parmakta 44 de 32’isinin (% 72) miikemmel iyilestigi goriildii.
Kombine yaralanmalarda 1, 2, 3. parmaklarda Buck Gramcko Kriteri’ne gore
sirastyla 3, 4, 6 vaka, 4 ve 5. parmakta 5’er vaka iyi; 1. parmakta 2 vaka, 4. parmakta
1ve 2,3, veb. parmaklarda 3 vakanin orta iyilestigi tespit edildi. 1. ve 2. parmakta
6, 3. parmakta 5, 4. ve 5. parmakta ise 4 vakanin kotii iyilestigi gortildii. Tablo
istatistiksel agidan degerlendirildiginde izole ve kombine vakalarda iyilesme

acisindan parmaklar arasinda anlamli fark bulunmadi (p > 0,05).

Tablo 37. 0-12 ay ve 13-120 ay takip araliginda izole ve kombine yaralanmanin

BGK’ne gore dagilimi
BGK . . s p degeri
Takip araliz Miikemmel Iyi Orta Kot Toplam
izole 15 5 - - 20
0-12 Kombine 24 6 6 14 s 0 0010
izole 48 4 - - 52
13-128 Kombine 129 17 6 11 163 215 0087
Toplam 216 32 11 25 285

BGK’ne gore 0-12 arasi takipli hastalardaki yaralanmalarda izole 20 hastanin 15’inin
(% 75) mikkemmel, 5’inin (% 25) iyi olarak degerlendirildigi, kombine yaralanmali
olgularda ise 50 vakanin 24’iiniin (% 48) mitkemmel, 6’sinin (% 12) iyi, 6’sinin (%
12) orta, 14’{inlin (% 28) kotii iyilestigi tespit edildi. 13-120 aylik takipteki vakalarin
ise 52 tanesi izole olup bunlarin 48’inin (% 92) miikemmel, 4’iniin (% 7,7) iyi
olarak iyilestigi goriildi. Aym1 grupta kombine yaralanmali 163 vakanm 129’unun
(% 79) miikemmel, 17’sinin (% 10,4) iyi, 6’sinin (% 3,7) orta, 11 vakanin (% 6,7) ise
kot olarak iyilestigi tespit edildi. Bu bulgular degerlendirildiginde 0-12 aylik takip
grubunda izole ve kombine yaralanmada BGK’ne gore iyilesmedeki fark anlamli

iken, 13-120 ay takipli grupta anlamli olmadig: goriildi (Tablo 37).
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Tablo 38. 0-12 ay ile 13-120 ay takip araliginda vakalarin BGK gore dagilimi

BGK

Takip aralrs Miikemmel Iyi Orta Koti ~ Toplam p degeri
0-12 ay 39 11 6 14 70 0.000
13-120 ay 177 21 6 11 215 '

Toplam 216 32 12 25 285

0-12 aylik dilimde muayene edilen hastalardan 39’unun (% 55) miikemmel, 11’inin
(% 15) iyi, 6’sinin (% 8,6) orta ve 14’{iniin (% 20) kotii olarak iyilestigi tespit edildi.
13-120 aylik takip grubunda ise 177’sinin (% 82) miikemmel, 21’inin (% 9,8) iyi,
6’smin (% 2,8) orta ve 11’inin (% 5,1) ise kotii olarak iyilestigi goriildii (Tablo 38).
Istatistiksel degerlendirmede bu gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii
(p<0,05).

Tablo 39. Fraktiir ve diger kombine yaralanmanin BGK ‘ne gore dagilimi

BGK Miikemmel  lyi Orta Koti  Toplam p degeri
. Fraktir
Kombine o 8 7 3 10 28
Yaralanma ~ Diger 145 16 9 15 185 0,000
kombine
Toplam 153 23 12 25 213

Fraktiir ile beraber olan kombine yaralanmali olgularda 28 vakanin 8’inin (% 28,5)
miikemmel, 7’sinin (% 25) iyi, 3’iniin (% 11) orta, 10’unun (%36) koti iyilestigi
tespit edildi.

Fraktiir harici diger kombine yaralanmali grupta ise 185 vakanin 145’inin (% 78)
miitkemmel, 16’smin (% 8,6) iyi, 9’unun (% 4,9) orta ve 15’inin (% 8,1) kotii olarak
iyilestigi goriildii. Istatistiksel analizde iki grup arasinda anlaml fark oldugu goriildii
(P<0,05) (Tablo 39).
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Tablo 40. lyilesmede BGK ’nin cinsiyete gore dagilimi

BGK

Cinsiyel Miikemmel Iyi Orta Kot Toplam p degeri
Kadm 29 6 1 6 42 0,086
Erkek 187 26 11 19 243

Toplam 216 32 12 25 285

Tablo 40’deki grafide goriildiigii gibi kadin hastalarin 29’unun (% 69) miikkemmel,
6’smin (% 14,2) iyi, 1’inin (% 2,4) orta ve 6’sinin (% 14,2) ise kotii iyilestigi tespit
edildi. Erkeklerde ise 243 vakanin 187’sinin (% 77) miikemmel, 26’sinin (% 10,7)
iyi, 11’inin (% 4,5) orta ve 19’unun (% 7,8) kotii iyilestigi tespit edildi. Bu grupta
kadin ve erkek vakalarda BGK’ne gore iyilesme dagiliminda yapilan analizde her iki

grup arasinda anlamli fark bulunamamuistir. (p > 0.05).

Tablo 41. Sigara kullaniminda iyilesmenin BGK’lerine gore dagilimi.

BGK

Sigara Miikemmel Iyi Orta Kot Toplam p degeri
Var 38 18 6 5 67 0,000
Yok 178 14 6 20 218

Toplam 216 32 12 25 285

Tablo 41°’de sigara kullanan vakalarda 67 vakanin 38’inin (% 57) miikemmel,

18’inin (% 27) iyi, 6’smin (% 9) orta ve 5’inin (% 7) kotii iyilestigi,

Sigara kullanmayan 218 vakanm 178 (% 82)’i miikkemmel,14 (% 6,4)’i iyi, 6 vaka
(% 2,8) orta ve 20 vaka (% 9.,2)’nin kétii kategorisinde oldugu goriildii. Istatistiksel

analiz edildiginde aralarindaki farkin anlamli oldugu goriildii.(p < 0,05)

Tablo 42. Epitendinoz siitiir atilan vakalarin BGK’lerine gore dagilimi

BGK . . o o
W Miikemmel Iyi Orta  Koti Toplam p degeri

Var 36 6 2 3 47 0,921
Yok 180 26 10 22 238
TOPLAM 216 32 12 25 285
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Epitendindz siitiir kullanilan 47 vaka ve siitiir atilmayan 238 vakanin BGK’lerine
gore dagiliminin oldugu Tablo 42 incelendigi ve analiz edildiginde iyilesmede Ki

farkin anlamli olmadigi goriildii (P > 0,05)
4.2.4 Duyu muayenesi sonuclari degerlendirme bulgular:

Tablo 43. Duyu iyilesmesinin yaralanma bigimine gore dagilimi

uyu
m\ Normal Orta Zayif Koruyucu  Anestezik  Toplam p degeri

Izole 57 1 - - - 58 0,000
Kombine 37 23 9 27 1
Toplam 94 24 9 27 1 155

izole yaralanan 58 vakanin 57’sinin (% 98,2) normal ve 1 vakanm (% 1,8) orta
kategorisinde iyilestigi goriildii. Kombine yaralanmada ise 97 vakanin 37’°sinin
(%38) normal, 23’tiniin (% 28) orta, 9’unun (% 9,3) zayif, 27’sinin (% 28) koruyucu
ve 1 vakanin (% 1) anestezik oldugu belirlendi. Yapilan istatistiksel analizde izole ve
kombine arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 43).

Tablo 44. Duyu iyilesmesinin bolgelere gore dagilimi

Duyu ; p
Bolge Normal Orta Zayif Koruyucu Anestezik  Toplam degeri
. izole 8 - - - - 8
Bolge 1 Kombine 2 2 - - - 4 12
. izole 36 1 - - - 37
Bolge Il Kombine 27 10 2 2 - n '8

- 0,006
Béloe T Izole 9 - - - - 9 18
08¢ Kombine 5 4 9
.. Izole 2 - - 2
Bolge IV ombine 1 2 5 g 10
.. Izole 2 - 2
Bolge V Kombine 2 5 7 20 1 35 o7
Toplam 94 24 9 27 1 155

Tablo 44 deki dagilima bakildiginda izole yaralanmalarda Il. bélgede 1 vakanin (%
2,7) orta, diger 36 vakanin (% 97,3) normal olarak tespit edildigi, bunun disinda tiim

bolgelerde izole vakalarin hepsinin normal iyilestigi goriilmiistiir.

Kombine vakalarda ise bolge I de 4 vakadan 2’sinin (% 50) normal, 2’sinin orta (%
50), bolge 11 de 41 vakanin 27’sinin (% 66) normal, 10’unun (% 24) orta, 2’sinin (%
5) zayif ve 2’sinin (% 5) koruyucu, bolge III de 9 vakanin 5’inin (% 5,5) normal,
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4Untin (% 4,5) orta oldugu, bolge IV de ise 8 vakanmn 1’inin (% 12,5) normal,
2’sinin (% 25) orta, 5’inin (% 62,5) ise koruyucu iyilestigi tespit edildi. Bolge V’te
ise 35 vaka kombine idi. Bunlardan 2’sinin (% 5,7) normal, 5’inin (% 14,3) orta,
7’sinin (% 20) zayif, 20’sinin (% 57) koruyucu ve 1 vakanmn (% 2,8) anestezik
oldugu tespit edildi. Istatistiksel olarak aralarmdaki fark anlamli bulundu (p < 0,05).

Tablo 45. Izole ve kombine duyu muayene sonuglarinin takip araliklarmna gore
dagilim1

Duyu

Taki Normal Orta Zayif  Koruyucu Anestezik Toplam p degeri

Aralig1
[zole 35 - - - - 35

0-24 AY . 80 0,000

Kombine 20 3 2 19 1 45
Izole 22 1 E - - 23

25-120 AY . 75 0,000
Kombine 17 20 7 8 - 52

TOPLAM 94 24 9 27 1 155

0-24 ay araligindaki 35 izole vakada hepsi normal iyilesmisken, 25-120 ay takipli
gruptaki 23 izole vakanin 22’sinin (% 96) normal, 1’inin (% 4) orta iyilestigi tespit
edildi. Kombine vakalarda ise; 0-24 ay araliginda olan grupta 45 kombine vakanin
20’sinin (% 44,4) normal, 3’{iniin (% 6,6) orta, 2’sinin (% 4,4) zayif, 19’unun (%
42,2) koruyucu ve 1’inin (% 2,2) anestezik oldugu goriildii. 25-120 aylik grupta ise
52 vakanin 17’sinin (% 33) normal, 20°sinin (% 38,5) orta, 7’sinin (% 13,5) zayif ve
8 vakanmn (% 15) koruyucu oldugu goriildii. Aradaki fark hem izole ve kombine
acisindan, hem de iki grup acisindan istatistiksel olarak anlamliyd: (p < 0,05) (Tablo
45).

Tablo 46. Duyu iyilesmesinin sigara kullanimina gére dagilimi

Duyu

Sigara Normal Orta Zayif  Koruyucu Anestezik Toplam p degeri
Var 28 6 2 9 - 45
0,899
Yok 66 18 7 18 1 110
Toplam 94 14 9 27 1 155

Tablo 46 Incelendiginde sigara kullanan 45 hastanm 28’inin (% 62,2) normal, 6’sinin
(% 13,3) orta, 2’sinin (% 4,4) zayif, 9’unun (%20) koruyucu oldugu tespit edildi.
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Sigara kullanmayanlarda ise 110 vakadan 66’sinin (% 60) normal, 18’inin (% 16,4)
orta, 7’sinin (% 6,4) zayif, 18’inin (% 16,4) koruyucu, 1 vakanin (% 0,9) ise
anestezik oldugu tespit edildi. Anlamlilik ag¢isindan incelendiginde aralarinda
istatistiksel farklilik bulunmadi. Sigara i¢en ve igmeyenler arasinda duyu iyilesmesi

acisindan fark anlamli degildi (p > 0,05).

Tablo 47. Bolge I, 11, III’teki toplam vaka ile bolge IV ve V’teki toplam vakalarin
duyu iyilesmesine gore dagilimi

Bélggu Normal Orta  Zayif Koruyucu Anestezik Toplam p degeri

Bolge
At 27 14 1 2 - 44
0,000
Bolge
.. 3 7 7 25 1 43
Toplam 30 21 8 27 1 87
Bolge 1, II, 111 teki toplam 44 vakanin 27’sinin (% 61,3) normal, 14’iniin (% 32)

orta, 1’inin (% 2,3) zayif, 2’sinin (% 4,6) koruyucu oldugu goriildii. Bolge IV ve
V’teki sinir yaralanmali toplam 43 hastanin ise 3’tniin (% 6,9) normal, 7’sinin
(%16,2) orta, 7’sinin (% 16,2) zayif, 25’inin (% 58) koruyucu ve 1 vakanimn (% 2,3)
anestezik oldugu tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05)
(Tablo 47).

4.2.5. Muayeneye gelen hastalarda DASH-T Anketi degerlendirme sonugclari

Tablo 48. DASH-T anketi ortalamalarinin yaralanma bigimine gore dagilimi

Yaralanma bi¢imi DASH-T ortalama p degeri
Izole 11,30 0,003
Kombine 17,91

Genel 15,44

DASH-T anketi ortalama sonuglar1 Izole ve kombine hastalarda karsilastirildiginda

farkin anlamli oldugu Tespit edildi.(Tablo 48) (p < 0,05).
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Tablo 49. 0-24 ay ile 25-120 ay araligindaki hastalarin DASH-T anket ortalama

sonuglarina gore dagilimi

Takip Araligt DASH ORTALAMA p degeri
0-24 AY 16,01 0,981
25-120 AY 14,54

Genel 15,44

0-24 ay ile 25-120 ay takip araliginda muayenesi yapilan ve DASH-T anketi
sonuglart Tablo 49 de anlamlilik agisindan incelenen vakalarda anlamli fark tespit

edilemedi (p > 0,05).

Tablo 50. Buck Gramcko Kriterleri, DASH-T Anketi ve duyu muayene sonuglarinin

birbirlerine gére dagilima.

Degerlendirme Izole Kombine p degeri p degeri
kriteri

BGK 72 213 0,002

DASH-T 11,30 17,91 0,003 0,006
Duyu 58 97 0,000

Tablo 50°’de arastirmamizda degerlendirme kriterleri olan Buck Gramcko, duyu
muayenesi ve DASH-T anketi sonuglar1 arasindaki korelasyona bakildi ve birbiriyle

uyumlu oldugu birbirleri arasinda korelasyon oldugu goriildii.
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5 TARTISMA

Fleksor tendonlar elimizin 6n yiiziinde olan yapilardir. Eller giinliik hayatta kendini
ifade etme, iletisime yardimci olma yaninda, is yaparken, tutma, tutunma, koruma,
korunma gibi bir¢ok olayda 6n planda olan yapilardir. Bu yiizden el sik yaralanir.
Acil yaralanmalarda fleksor tendon yaralanmalari sik goriilen yaralanmalardir. Bu
yaralanmalar ¢ok ¢esitli nedenler ve sekillerde olabilmekte ve bunlar hem tedavi
planlamasini hem de sonucu etkilemektedir. Yaralanmalar Verdan’in tanimladigi bes
bolgede meydana gelmektedir. Cevre dokularla birlikte yaralanan yapilarin durumu
g0z Oniine alinip siddetine gore smiflanabildigi gibi, sadece tendon ve beraberinde
diger dokulari da icine alan yaralanma olarak izole ve kombine seklinde de
tanimlanabilir. Yaralanma ve siddetine bakildiginda ve yaralanan yapilarin durumu
g6z Oniine alindiginda, izole ile kombine arasinda farkin izole yaralanma lehine
olmasi beklenen bir durum gibi goériinmekle birlikte, bu konuda etrafli bir ¢aligma
yapilmamisti. Biz ¢alismamizda biitiin bu siniflandirmalar1 da g6z oniine alarak 10
y1l gibi uzun donemi kapsayan hasta grubunda izole ve kombine yaralanmalarda

farkliliklar1 ortaya koymaya calistik.

Izole ve kombine ayiriminda muayene énemli bir asama olmasina ragmen, kesin tani
bazen rontgen, ultrasonografi, anjiografi, tomografi gibi ileri tetkikler
gerektirebilmekte ve en kesin ve saglikli tan1 ameliyat sirasinda olmaktadir. Bazen
kiigiik goriinen kesilerde de 6nemli, iyilesme ve fonksiyon agisindan problemli

sonuglar doguracak damar, sinir gibi yapilarin hasari atlanabilmektedir (174).

Literatiirde genelde bolgelere ait ¢alismalar onlarla ilgili de en ¢ok 2. ve 5. bolge ile
ilgili g¢alismalar mevcuttur. Tim bolgeleri icine alan c¢alismalar genelde

epidemiyelojik ve demografik ¢aligmalardir (173).

ABD de yapilan 10 yili kapsayan bir caligmada yaralanma sikliginin yilda
33,2/100.000 oldugu goriilmiistiir. En yiiksek yaralanma insidans1 20-29 yaslarinda
meydana gelmistir. Erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek goriilme sikligir vardir.
Ekstansor tendon yaralanmalar1 fleksor tendonlardan daha sik meydana gelmistir.
Fleksor tendonlarin isaret parmaginda ve ikinci bolgede en ¢ok yaralandigi tespit

edilmistir. Akut travmatik tendon yaralanmalarinin etiyolojik nedenleri olarak 129
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vaka bigak, 71 vaka cam veya ayna, 68 vaka her tiirlii testere, 27 vaka ezilme
yaralanmasi olarak tespit edilmistir (175). Sorock ve ark.’1 el yaralanmalarinin
3/4%tniin 44 yasin altinda gortldiginti bildirmislerdir. Akut travmatik el
yaralanmalar1 en ¢ok isgilerde, cinsiyet olarak % 76 oraninda erkek, % 23 oraninda
kadin isgilerde goriilmektedir (176). Diger iki ¢alismada ise Altan ve ark.’1 (177) el
yaralanmalarmin en sik 2. ve 3. dekatta, Ergiliner ve ark.’1 (178) ise en sik 3. dekatta
gorildiiglinii  bildirmistir. Karasoy ve ark.’min yaptigi diger bir c¢alismada el
yaralanmalarinin nedeni % 40 oraninda is kazas1 seklinde olup, % 35 ile izole cilt
kesileri ilk sirada yer almistir. Yaralanmalarin % 22 sinde tendon, % 15’inde ise
kombine el yaralanmasi tespit edilmistir. Bunlarin % 52’si sag elde meydana
gelmistir (179). Bircok seride, el yaralanmalarinin en 6nemli etiyolojik nedeni

kesici-delici alet yaralanmasi olarak bildirilmistir (180, 181).

Bizim c¢aligmamiz 1 Ocak 2010 ile 31 Agustos 2019 olmak {iizere on yil
kapsamaktadir. Bu on yildaki 925 hastada yas ortalamas: 31,10 iken hastalarin %
19,6 s1 kadm, % 80,4 ii erkekti. Ikinci grup muayene edilen 155 hastada ise yas
ortalamast 36,68 yil, hastalarin % 22,5 kadin % 77,5’u erkekti. Literatiire uygun
olarak erkek orani kadinlara gore daha yiiksek bulundu. Yine literatiire uygun olarak
tim hastalar grubu (925 hasta)’nda % 53,7’sinin sag, % 46,3 tiniin sol, muayeneye
gelen 155 hasta grubunda ise % 51,6’simin sag, % 48,4’liniin sol elde yaralanmasi

olmustu.

Etiyoloji olarak ¢alismamizdaki her iki gruptada yine literatiire uygun olarak ilk
sirada kesici alet yaralanmasi oldugu goriildii. Tiim hasta grubunda ilk sirada ve
423’tiniin (% 45,8) etiyolojik nedeni kesici alet yaralanmasi iken, ikinci sirada 249
hastanin (% 27) hizar/testere, lcilincii sirada 102 hastanin (% 11) cama yumruk
oldugu tespit edildi. Ikinci grup muayeneye gelen 155 hastada siralama yine ayn1 idi.
Birinci sirada 70 hastanin (% 45) kesici alet, ikinci sirada 48’inin (% 31) hizar/testere

ve lgiinci sirada 21’inin (% 13,5) yaralanma nedeni cama yumruk atma seklindeydi.

Caligmamizda en sik yaralanmanin 21-40 yas grubunda oldugu; 925 hastay1
kapsayan tiim hastalar grubunda, 395 hastanin 21-40 yas grubunda yer aldigi,
bunlardan etiyolojik neden en ¢ok kesici alet yaralanmasi seklinde ve 188 kisi (%
47,6 ) oldugu tespit edildi. Ikinci sirada 107 kisi (% 27,1) hizar/testere, 38 kisi (%
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9,6) cama yumruk olmak tizere ilk ii¢ siray1 teskil ediyordu. Muayene edilen hastalar
grubunda ise 155 hastanin 77°si (% 49,7) 21-40 yas grubunda, 46 hasta (% 29,6) 41-
60 yas grubunda, 20 (% 13) hasta 0-20, 12 hasta (% 7,7) 65 yas istiinde idi. 21-40
yas grubundaki bu 77 hastanin 39 tanesi kesici aletle 18 tanesi hizar/testere ile 13
tanesi cama yumruk atmak seklinde ilk ti¢ siradaki etiyolojik nedenlerdi. 5 hasta
balta/sac, 2 hasta ise aviilze/ezilme seklinde yaralanmisti.

Tiim hastalar degerlendirildiginde 925 hastanin 640’1 (% 69,2) kombine, 285’1 (%

30,8) izole yaralanmusti.

Muayene edilen hastalarda ise bu oran % 62,6 (97 hasta) kombine, % 37,4 (58 hasta)
izole idi. Hem kadin hem erkeklerde kombine yaralanma daha fazlaydi. Erkeklerde
79 vaka (% 65,5), kadinlarda ise 18 vaka (% 51,4) kombine, erkeklerde 41 (% 34,2),
kadinlarda 17 vaka (% 48,6) izole yaralanma seklinde idi. Fakat hem erkek ve kadin
acisindan, hem de kadin ve erkek gruplar kendi i¢inde izole ve kombine yaralanma

acisindan farkliliklar anlamli bulunmadi (p = 0,121).

Tiim hastalar grubunda dosyalarda ve hastane bilgi sisteminde mesleklerle ilgili
saglikl bilgiye ulasamadigimiz ve iletisim bilgilerinden de bir kisim hastayla iletisim
kurabilmemiz miimkiin olmadigindan, c¢alismamizda meslekleri muayeneye

cagirdigimiz hasta grubunda degerlendirdik (Tablo 25).

Bizim ¢alisgmamizda da literatiirde pek ¢ok ¢alismada goriildiigii tizere (3, 5, 6, 158)
mesleklerden toplamda en ¢ok isgiler etkilenmis % 30,3 (47 vaka), ikinci sirada %
21,3 (33 vaka) ile ofis ¢alisanlari, {igiincii sirada ise % 14,2 (22 vaka) ile 6grencilerin
yer aldig1 tespit edilmistir. Ev hanimlar1 ise % 11,6 (18 vaka) ile dordiincii sirada yer
almaktadir. % 11 (17 vaka) ile ofis galisanlar1 besinci sirada yer alirken, % 5,8 (9
vaka) ile emekli ve ¢iftgiler en az grup olarak tespit edilmistir. Bunun yaninda izole
yaralanmalar % 36,2 (21 vaka) ile yine en c¢ok iscilerde goriilirken, kombine
yaralanmada en ¢ok % 27,8 (27 vaka) ile ofis calisanlar etkilenmisti. Gruplar izole
ve kombine agisindan karsilastirildiginda bu farklilik istatistiksel agidan anlamli

bulundu (p =0,017) (Tablo 25)
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Literatiirde fleksor tendon yaralanmalarmin en sik Zon II ve V’de izlendigi
bildirilmistir (185, 186, 187, 188). Besinci bolgede ikinci bolge kadar sik yaralanma
olmamasina ragmen yaralanmalarda genelde birden fazla tendon olaya istirak
etmekte oldugundan say1 olarak tendon yaralanmasi nisbeten daha fazla
olabilmektedir. Yine dort ve besinci bolgelerde damar ve sinir yaralanmalariin eslik
ettigi kombine yaralanmalar izole yaralanmalara gore dogal olarak daha fazla goriiliir
(182). Schaefer ve ark. yaptig1 bir ¢alismada acil servise bagvuran 137 hastanin 24
tinde fleksor tendon kesisi ve bunlarin 12’sinde besinci bolge yaralanmasi tespit
etmigler, 8 damar yaralanmasi, 5 fraktiir belirlemisledir. Tendon olarak en ¢ok FDS
kesisi oldugunu belirtmislerdir (189). Baska bir calismada Sakrak ve ark. acil servise
basvuran 1205 el yaralanmasi olgusunu incelemisler ve tendon yaralanmalarinin 353
tanesinin fleksor tendon yaralanmasi oldugunu tespit etmislerdir. Bunlardan 240
hastanin (% 68) izole yaralandigi, 113 hastanin (% 32) ise fleksor tendon kesisi ile
birlikte kirik, amputasyon gibi diger patolojilerin de yaralanmalarina eslik ettigi
goriilmiistiir. Ug yiiz elli ii¢ hastada toplam 962 tendon yaralanmasi oldugunu tespit
etmisler, yetmis iki hastada 3. parmak, 68 hastada 4. parmak ve 65 hastada 2. parmak
tendonlarinda (sirastyla % 20,3, % 19,2 ve % 18,4) kesi meydana geldigini
bildirmistir. Zonlara gore dagilim incelendiginde; en sik olarak 155 hastada zon 5 ve
113 hastada zon 2 seviyesinde (sirasiyla % 43,9 ve % 32) fleksor tendon kesileri
saptanmisti. Cerrahi olarak onarimi yapilan tendon sayilarmin zonlara dagilimi
incelendiginde ise; 568 tendon (% 59) zon 5°te, 230 tendon (% 23,9) zon 2’de
bulunmaktaydi (183). Baska bir makalede Denghani ve ark sirasiyla 4, 2, 3 ve 5.
bolgede fleksor tendon yaralanma sikligini tespit etmistir (184).

Bizim ¢alismamizda muayene edilen 155 hastanin oldugu grup ve son on yildaki 925
hastay1 kapsayan iki grupta da sonuglar benzerdir. Literatiire uygun olarak en ¢ok
yaralanan hastanin 2. bolgede, en ¢ok tendonun 5. bolgede ve en ¢ok FDS ile FDP
beraber etkilendigi goriildi. En ¢ok etkilenen parmak ise muayene edilen hastalar
grubunda izole ve toplamda 5. parmak olurken, kombinede 3. parmakti. Tim
hastalarda grubunda ise kombine ve toplamda 2. parmagin, izole yaralanmada 5.

parmagin en ¢ok yaralanan parmak oldugu tespit edildi.
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Bolgeler olarak bakildiginda; muayene edilen hastalar grubunda yaralanmanin hem
toplamda hem de izole ve kombine olarak en ¢ok Il. bolgede oldugu goriildii.
(toplamda 79 hasta (% 50,9), izole 37 (% 46), kombine 42 (% 53)). ikinci siklikta V.
bolge vardi ve 38 hastanin (% 24) yaralandigi goriildii. Bu degerler istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p < 0,05). (Tablo 32).

Tim hastalar grubunda ise; en ¢ok yaralanma hem kombine hem de izole olarak
bolge 11 de meydana gelmisti. 925 hastanin 442 tanesinin ( % 47 ) Il. bolge
yaralanmasi, bunlarin 266’smin (% 29,5) kombine, 176’sinin (% 19) ise izole oldugu
tespit edildi. Bu grupta da gene V. bolge 251 (% 27) hasta ile ikinci sirada yer
almaktaydi. Istatistiksel analizde Pearson Chi-Square testi ile p degeri < 0,05 oldugu,

dolayisiyla bolgeler arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii (Tablo 11).
Parmaklarin dagilimina bakildiginda;

Muayene edilen 155 hasta grubunda en ¢ok yaralanmada etkilenen parmagin 5.
parmak % 22,4 (64 vaka ) oldugu, izole olarak da en ¢ok 5. parmagm % 28,1 (20
vaka) etkilendigi ve kombine yaralanmada en ¢ok 3. parmagin % 24,2 (52 vaka)
yaralandig1 goriildii. Fakat bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p >
0,05) (Tablo 31). Yaralanan parmaklar say: olarak birbirine yakindi. Sirayla 1, 2, 3,
4, 5. parmaklar 42, 61, 62, 56, 64’cr adet yaralanmusti.

Tiim hastalar grubunda en ¢ok 2. parmagimn (365 tane, % 23,7) , kombine de engok
gene 2. parmagin (288 tendon (% 24,2 )), izole yaralanma da ise en ¢ok 5. parmagin,
(95 tendon (% 27)) etkilendigi tespit edildi. Toplamda ise 1. parmagin 219, 2.
parmagin 365, 3. parmagm 330, 4. parmagin 269, 5. parmagm ise 335 vakada
yaralanmisdig goriildii. 1zole ve kombine yaralanmalarda parmaklar arasmdaki fark

Pearson Chi-Square testi ile anlamli bulundu (p < 0,05) (Tablo 10).
Calismamiza tendonlar agisindan bakildiginda;

Muayenen edilen 155 hasta incelendiginde (Tablo 30), hem izole (% 51,4, 52 adet
tendon) hem kombine (% 57,1 ve 212 tendon) hem de toplam da (% 55,9 ve 264
adet tendon) en ¢ok FDP ve FDS’nin beraber yaralandigi tespit edilmis ve farkliligin

anlamli oldugu gortilmistiir (p < 0,05).
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Tiim hastalar grubunda da en ¢ok yaralanan tendon hem izole hem kombine hem de
toplamda FDS ve FDP nin birlikte yaralanmasi sekindeydi (Tablo 9) ve 248
tendonun (% 48,5) izole, 1054 tendonun (% 51,6) kombine, toplamda 1302 tendonun
(% 50,9) ise FDP ile FDS birlikte yaralandign goriildii. Istatistiksel olarak
bakildiginda tendon yaralanmalarinda izole ve kombine yaralanmalar arasinda

farkliligin anlamlilik oldugu tespit edilmistir (p < 0.05).

Muayene edilen hastalar grubunda bolgelere gore tendonlara bakildiginda ise toplam
yaralanma en ¢ok V. bolgede % 50,8 (242 tendon ) yaralanirken, kombine olarak da
en ¢ok toplamda V. bélgede yaralanma (234 vaka) olmustu. En ¢ok yaralanan tendon
kombine olarak FDS ile FDP beraber yaralandig1 yine V. Bolge yaralanmasi % 36,8
(138 adet) olarak bulundu. Toplamda izole olarak en ¢ok II. Bolge de % 63,3 (64
tendon) ve izole olarak FDS FDP beraber II. Bolgede % 35,6 (36 adet) yaralanmus.
Toplamda (izole+kombine) en ¢ok yaralanan tendon V. bolgede FDS+FDP birlikte
% 30,2 (144 adet) idi (Tablo 28).

Toplamda engok V. bolgede 1257 tendonun (% 49), kombine yaralanmada en ¢ok
yine V. bolgede 1160 tendonun (% 56,8) ve izole yaralanmada en ¢ok II. bolgede
283 tendonun (% 55,3) yaralandig: tespit edildi. Hem kombine hem de izolede en
¢ok FDS+FDP’nin birlikte yaralandigi, V. bolgede kombine 44+584=628 tendonun
(% 24,5) ve 11. bolgede izole 142 tendonun (% 27,7) yaralandigi goriildii (Tablo 7).

Bolgelere gore tendon yaralanmasi olgularinda izole ve kombine yaralanma
arasindaki anlamlilik ag¢isindan degerlendirildiginde III. ve IV. bolgede farklilik
istatistiksel acidan anlamli iken (p < 0.05) diger bolgelerde anlamli olmadig1 bulundu

(p > 0,05).

Fleksor tendon yaralanmalarinda sadece izole tek bir tendon yaralanmasindan, en
asirt derecede coklu parmak yaralanmasi, fraktiir, sinir, arter gibi ek doku
yaralanmalar1 veya bolge V'de "spagetti" yaralanmasina kadar kompleks, kombine
yaralanmalar olabilmektedir. Multipl bile olsa sadece tendon yaralanmasi olan
hastalarda fonksiyonel kayip fazla olmazken, tendonla beraber sinir ve arterlerin de
yaralandig1 kombine yaralanmalar hastalarda oziirliilige kadar giden sonuclara neden

olabilmektedir. O yiizden degerlendirme ve tedavide ek dokular da gerekirse
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onarilmalidir. Prognozda median ve ulnar sinir yaralanmasi o6nemlidir (190).
Ozellikle IV. ve V. bolge yaralanmalarinda risk, diger bolgelere gore daha yiiksektir.
Keskin ve ark.’nin V. bolge yaralanmalarinda yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %
94'tinde tendon yaralanmasinin yaninda sinir, % 40'inda ise damar yaralanmasi, % 65
hastada ulnar sinir+ulnar arter yaralanmasi oldugunu bildirmisler, bir hastada
metacarp bir hastada da falanks fraktiirii tespit etmislerdi (191). Sinir lezyonu olan
hastalar % 60'inda ulnar sinir, % 18'inde median sinir, % 12'sinde median ve ulnar
sinirin bir arada yaralandigini bildirmislerdir. Bagka bir ¢alismada Nasab ve ark.
tendon kesisine ek olarak, Zon V yaralanmali 42 hastanin sirasiyla 17’si (% 40) ve
12’sinde (% 28) median ve ulnar sinir kesisi, 10’unda ulnar arter ve 7’sinde radial
arter laserasyonu tespit etmistir (192). Ingiltere’de ezici yaralanma nedeniyle opere
edilen 136 is¢iden 64’ilinde izole tendon yaralanmasi, 72’sinde eslik eden sinir
yaralanmasi tespit edilmistir (192). Ergiiner ve ark.’nin (186) serilerinde de tendon
yaralanmali hastalarin % 41’inde sinir yaralanmasi oldugu belirtilmistir. Bir bagka
caligmada Spark ve ark. calismaya dahil ettigi 65 hastanin 21’inde (% 32) izole
yaralanma 44’tinde (% 68) kombine yaralanma oldugu ve bunlarin 11’inde (% 17)
digital sinir, 5’inde (% 7) fraktiir, 14’tinde (% 21,5) ulnar, 10’unda (% 15) median,
4’inde (% 6) ulnar-median beraber ve 9’unda (% 14) vaskiiler yaralanma tespit
ettiler (193).

Bizim g¢alismamizda ise kombine yaralanmalarda toplam hasta sayis1 (925) dikkate
alindiginda en fazla % 31 ile digital sinir etkilenirken ikinci sirada % 16 ile fraktiir,
3. sirada ise % 15,5 ile ulnar sinir yaralanmasi meydana gelmisti. Bunlari hemen
hemen ayni1 oranda, % 13,3 ile mediyan sinir ve % 13,2 ile ulnar arter takip etmisti.
Daha sonra sirayla radial arter (% 5,7), radial sinir (% 3,7), median + ulnar sinir (%
3,2), median + radial sinir (% 1,3) takip etmekteydi. En az ise sadece 1 (% 0,10)
olguda meydana gelmis olan ulnar + radial sinir beraber ve 3 (% 0,32) olguda

goriilen medyan + ulnar + radiyal sinir beraber yaralanmasi olmustu (Tablo 12).

Muayene edilen 155 hastanin oldugu grupta da bulgularimiz hemen hemen ayniydi.
Kombine yaralanmalarda en ¢ok etkilenen yap1 % 29,7 sinde digital sinir olurken, %

16,1’inde ulnar arter ikinci sirada, % 15,5’inde median sinir tgiincii sirada,
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%14,2’inde fraktiir dordiincii ve % 10,3’tinde ulnar sinir besinci siklikta tespit edildi
(Tablo 33).

Bizim c¢alismamizda fraktiir’iin diger caligmalara gére daha fazla olmasinin sebebi
diger galismalarda fraktiir olan hastalarin ¢alisma dis1 birakilmis olmasi olabilir. Yine
Keskin ve ark.’da sadece V. bolgedeki yaralanmalar1 ¢aligmalarina aldiklari i¢in sinir
yaralanmasi bizim g¢alismamizla uyumludur. Calismamizda muayene edilen hasta
grubunda 5. bolgede 2 hasta izole yaralanmig, toplamda 38 vakanin 36’sinin (% 94)
kombine oldugu tespit edilmistir (Tablo 32). Tiim hasta grubunda ise bu orana yakin
ve 30 hasta izole yaralanmis iken, kombine 251 hastada 221 vaka (% 88) sinir
yaralanmasi ile birliktedir ve Keskin ve ark.’nin ¢alismasiyla uyumludur (191).
Schaffer ve ark. ise 24 fleksor tendon yaralanmasi olan hastanin 5’inde fraktiir (%

20) tespit etmislerdir. Bu oran bizim ¢alismamizdan daha yiiksektir (189).

Elde fraktiirler olduke¢a sik goriilen acil yaralanmalardandir. Elde en sik metakarp ve
falankslarin kiriklar1 goriilmektedir. Tiim kiriklarin % 10’undan st ekstremite
kiriklarinin ise % 20’sinden fazlasi el kiriklaridir (126). Kiriklarla beraber fleksor
tendon yaralanmasi orani degismektedir ve calismalarda % 0,6 ile % 20 olarak

bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise % 16 olarak tespit ettik.

Fraktiirlerde ilk tercih bakimdan konservatif tedavidir. fraktiir rediikte olabiliyor,
rediikte edildikten sonra stabil ise, eklemle iliskisi yok ve kisalmamis kirik ve agik
degilse atele alinir, operasyon diigiiniilmez (129). Atel yapilirken MKF eklem 90
derece IF eklemler tam ekstansiyonda olmalidir. Bizim g¢alismamizda fraktiirler
fleksoér tendon yaralanmasina eslik ettigi, dolayisiyla agik ve yumusak doku
yaralanmasiyla beraber oldugu i¢in cerrahi olarak tedavi edildi. En ¢ok kullanilan
yontem ucuz ve kolay olmasi nedeniyle Kirchner teli ile stabilizasyon olmaktadir.
Endikasyona gore plak, interfragmenter vida, serklaj teli veya bunlarin
kombinasyonu ile tadavi uygulanabilmektedir. Bunlarin yaninda ¢ok parcali ve
eklemi ilgilendiren, enfeksiyon ihtimali olan fraktiirlerde ligamentotaksis de tedavi
yontemlerimiz arasinda kullanilmistir. Biz bu yontemlerden en ¢ok toplamda 148
fraktiiriin yaridan fazlasi olan 92’sinde (% 62) K teli ile fiksasyon sagladik. 17’sinde
(% 11) ligamentotaksis, 14’tinde (% 9,4) interfragmenter vida, 11’inde (% 7,4) plak

ile fiksasyon saglanmis, 5’inde (% 3,4) ise deplase kii¢iik parcalar siitiirle fiske
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edilmis, 2’sinde (% 1,4) serklaj teli ve geriye kalan 7 vaka ise bunlarin bir arada
kullanilmas: suretiyle tedavi edilmistir. Her ne kadar miimkiin oldugunca cerrahi
islem az tercih edilse veya kesi kiiciik tutulsa, tecriibeli cerrahlar elinde dikkatli
olunsa da, fraktiir yaralanmalarinda EHA agisindan sonuglar ¢ok yiiz giildiiriicti
degildir. Operasyon sonrast 6dem goriilmesi hareketteki kisitliligi arttirmakta,
yaralanmanin agik olmasi, ¢ogu zaman parcali ve ek yumusak doku yaralanmasi
eslik etmesi, fiksasyon malzemesinin nihayetinde yabanci cisim olmasi enfeksiyon
ve eklem sertligini arttirmaktadir. Baz1 ¢aligmalarda miikemmel ve iyi total EHA

oraninin % 42,8 oldugu dikkate alindiginda durum daha iyi anlagilmaktadir (137).

Fleksor tendon onariminda hem siitiir hem anestezi, hem kullanilan ilaglar ve
yontemler acisindan bir¢ok arastirmalara ragmen, tendon cerrahisinde adezyon
olusumu, riiptiir ve enfeksiyon, eklemlerin sertligi gibi bircok komplikasyon hala
sorun olmaya devam etmektedir. Fraktiir sonrast malunyon, malrotasyon, sinir
kesileri sonrasi onarima ragmen, iyilesme problemleri, néroma gibi nedenler yeniden
ameliyat nedeni olabilmektedir (194). Enfeksiyon oranlarinin diisiik olmasinda
antibiyotiklerin proflaktik olarak kullanilmasinin faydali oldugu gosterilmistir
(195). Tendon riiptiirii, cerrahlar i¢in en miiskiill komplikasyonlardandir. Ciinkii
vakalarin % 3-9'unda ortaya cikabilecek acil sekonder cerrahi girisim gerektirir
(196). Riiptiir, tendonlara asir1 yiiklenilmesi, tedaviye uymama, bilingsiz ve elin
yanlis kullanimi, nedeniyle olabilir. Odem de riski arttirmaktadir.Bunun yanimda %
20 oraninda tenoliz veya tendon grefti gerektiren adezyonlar gelisebilecegi
belgelenmistir (197). Yapismalarin olusumunu Onlemenin en iyi Yyolu erken
harekettir. Erken harekete ragmen gelismesi durumunda tenoliz, tedavide gerekli

olabilmektedir.

Calismamizda klinigimizde 10 yillik periyottaki hastalarda yeniden ameliyat
oranimizi % 7,6 olarak bulduk. izole 285 vakanin 26’s1 (% 9,1) tekrar opere olmus
iken; kombine olanlarda ise 640 vakanin 44’tinde (% 6,9) miikerrer operasyon
yapilmist1. ilging ve beklemedigimiz, izole vakalar icinde yeniden ameliyat oram
kendi i¢inde de olsa kombineye gore daha yiiksek olmasiyd: (Tablo 14). Fakat bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0,05).
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Tablo 15 de yeniden ameliyat olgularini kendi arasinda siifladigimizda ise izole
vakalarda 19 riiptiir 3 adezyon/tenoliz ve 5 vaka diger nedenlere bagl oldugunu
gordiik. Kombinede ise en ¢ok 34 vaka ile Enfeksiyon/malunion/diger nedenler ilk
sirada, adezyon 9 vaka ile ikinci ve riiptiir 5 vaka ile iiglincii siradaydi. Izole ve
kombine arasindaki riiptiir ve diger nedenler arasindaki fark anlamli iken (p < 0,05),

adezyon nedeniyle ortaya ¢ikan fark anlamli bulunmadi (p > 0,05).

Yeniden ameliyat nedenlerini bolgelere gore inceledigimizde ise (Tablo 16), biitiin
nedenler 2. boélgede digerlerine gore yiiksek belirlendi. Riiptir IV. bolgede hig
goriilmemis iken II bolgede 15 vaka, III bolgede 6, 1. bolge de 2 vaka ve V. bolge de
1 vaka vardi. Enfeksiyon/malunion/diger sebepler nedeniyle yeniden ameliyat, bolge
I de hi¢ goriilmemis iken II. bolgede 29 vaka 3. bolgede 6, V. bolgede 3 ve IV.
bolgede 1 vaka vardi. Adezyon nedeniyle tenoliz 1. bolgede hi¢ goriilmez iken II.
bolgede 7 vaka ile en ¢ok III ve V bolgede 2’ser ve IV bolgede 1 vakada gortldigi
tespit edildi. Riiptiir ve enfeksiyon/malunion/diger nedeniyle yeniden ameliyat olan
hastalar arasindaki bolgeler arasi1 fark ve bolgelerin birbiri arasindaki farklilik
anlamli iken (P<0,05), adezyon/ tenoliz‘in bolgelere gore dagilimindaki fark

istatistiksel acidan anlamli degildi (P>0,05).

Bu oranlara izole ve kombine kendi i¢inde degil tiim hastalar olarak baktigimizda ise
tiim hastalarda arstirmamizdaki riiptiir oranimiz % 2,6, Adezyon/tenoliz oranimiz %

1,3, diger nedenler ise % 4,2 olarak tespit edildi (Tablo 16).

Caliskan Uckun ve arkadaslart calismalarinda II. Bolge yaralanmasi nedeniyle
ameliyat ettikleri hastalara riiptiir ve adezyon nedeniyle % 19,1 hastada yeniden
ameliyat yapmiglardi (198). Dy ve ark. ise 29 calismanin meta analizinde % 6
oraninda yeniden ameliyat, % 4 riiptiir ve % 4 adezyon saptamislardir (199). Harris
ve arkadaslarinin 1. ve 2. bolgeyi kapsayan 2 gruplu baska bir ¢caligmasinda sirasiyla
riptiir oran1 % 5 ve % 4 olarak bildirilmistir (200). Bu oranlarin hepsi bizim
caligmamizdaki oranlardan daha yiiksektir. Sonuglarimiz bizim calismamizdaki
yeniden ameliyat ve riiptiir oranlarinin literatiirdeki ¢alismalardan daha az oldugunu

gostermistir.

88



Cesitli siitiir materyalleri kullanilarak farkli birgok fleksor tendon onarim teknigi
tanimlanmistir, ancak hangi metodun en iyi olduguna dair bu isin profesyonelleri
arasinda net bir fikir birligi yoktur. Yapisiklik, riiptir, enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin azaltilmasi ve fleksor tendon onarimi sonuglarinin daha iyi olmasi
ile ilgili tartisma bitmemistir (201, 202). Tendon onariminda ideal siitiir
mobilizasyona izin verecek mukavemette, iki ug¢ arasinda agiklik olusturmayan,
adezyonu artiracak reaksiyona sebep vermeyecek, kullannmi kolay ve diigimi
glivenilir olmalidir (203, 204). Strickland’e gore siitliiriin erken cerrahi sonrasi
harekete izin verecek sekilde kolay ve saglam yerlestirilmis olmasi, tendon uglarinin
diizgiin bir sekilde yaklastirilmis olmasi, en az diizeyde aralik olusmasi ve tendon
vaskiilaritesinin en az diizeyde bozulmasi, primer tendon onariminin ideal
karakteristiklerini olusturmaktadir (205). Ideal siitiir teknigi Momose ve ark.
tarafindan, uygulamasi kolay, erken donemde harekete izin verecek kadar kuvvetli ve
onarim alaninda kabariklig1 artirmadan diizgiin bir dis ylizey saglayacak sekilde olan
stitlir ideal olarak tanimlanmistir (206). Birgok yazar McLarney ve ark.larinin (207)
krusiyat onartmim1 ve onun modifikasyonlarint ideal tendon siitlir teknigi
karakteristiklerine yakin olmasi nedeniyle Onermektedirler (208-210). Bunun
yaninda Kessler siitiirii de hem siitiir giivenligi kanitlanmig, hem de bircok
modifikasyonu tanimlanmis olan ve en ¢ok kullanilan siitiir teknigidir. Biz
klinigimizde daha ¢ok McLarney tarz siitiirii tercih etmekteyiz. Bunlarin yaninda 1.
bolge yaralanmalarinda tendonun distal ug insersiosundan tam ayrilmasi veya distal
kismin 1 ecm’den kisa olmasit durumunda pull out denilen siitiir teknigiyle ya da
anchor vida ile onarim saglanmistir. Calismamizda Tablo 17°de goriildiigi tizere 4
iplikli capraz siitiir (McLarney) % 83 oraninda kullanilmis, yine Kessler ve
modifikasyonlari da % 12 oraninda kullanilan teknik olmustur. Pull out % 0,8
vakada, Anchor siitiir ise % 0,2 vakada tercih edilen siitiir olmustur. Tablo 18 de ise
yeniden ameliyat nedenlerinin siitiirle iliskisi arastirilmis ve sonu¢ anlamli

¢ikmamustir (p > 0,05).

Cevresel epitendindz siitiirler, baglangicta onarimi daha diizenli hale getirmek igin
kullanilmistir ve sonralar1 bosluk direncini ve onarimin giiciinii de % 10-50 oraninda
arttirdig1 gosterilmistir (247, 248). Epitendinéz siitiirler sadece epitenonu degil, ayni

zamanda tendon maddesini de tutarlar ve bu nedenle periferik siitiir yaygin olarak
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kullanilmaktadir (249, 250). Genelde ince siitiirlerdir. 6-0 polipropilen en ¢ok tercih
edilir. Tang son yillarda yazilarinda kor siitiirlerin yeterince giiglii olmasi durumunda
epitendindz gereksinimi olmayacagini savunmustur (251). Bizim ¢alismamizda 285
vakanin 47’sinde epitendindz siitiir kullanildigi, 238 vakada ise kullanilmadig: tespit
edildi (tablo 42). Epitendinéz siitiir atilan grupta 42 vaka miikemmel-iyi iyilesirken
(% 89), diger grupta bu oran 206 vaka (% 86) idi. Aralarinda anlamli fark
bulunamadi. Bu da Tang’in fikrini destekler niteliktedir ve yine ona paralel

McLarney siitiiriiniin efektifliginin ve giiciiniin yeterli oldugunu destekler.

Siitiir materyali agisindan diisiiniildiigiinde, siitiir malzemesinin kullanimi1 kolay
olmali, bosluk olusumunu engellemeli, fakat iyilesme belli bir sathaya gelinceye
kadar giictinii korumahidir (211). Naylon, polipropilen ve polyester igeren absorbe
edilemeyen siitlirler onarimda kullanilmaktadir. Bunlardan Polyester orgiilii iken
digerleri monoflamentdir. Polipropilen epitendinéz dikislerde de kullanilir.
Polyesterin naylon ve polipropilenden daha yiiksek gerilme mukavemetine sahip
oldugu ve mukavemetini, viicut sicakliginda muhafaza ettigi gosterilmistir (212). Biz
klinigimizde daha ¢ok esnek olmasi ve diigiim emniyeti i¢in tercih ediyoruz. Biyo-
emilebilir siitiirler, gerilme dayanimi yar1 dmriinii azalttig1 ve artan doku reaksiyonu
ve sonugta yapismayr arttirabilecegi distliniildiiglinden kullaniminda itina

edilmektedir.

Absorbe edilebilir olmasma ragmen PDS siitiir, cocuklar ve enfeksiyon riski
olabilecek durumlarda tercih edilebilir. Paradioksanon polimerinden iiretilen, tek
sarmall;, emilebilen sentetik bir dikis ipligidir (213). Oteki sentetik absorbe
edilebilen siitiirlerle kiyaslaninca daha gii¢liidiir ve dokulardan daha yavas emilir. Bu
yiizden minimal diizeyde reaksiyona neden olur. Kontamine olmus ve enfeksiyon
riski bulunan yaralanmalarda tercih edilebilir (214). implantasyondan sonraki 14.
giinde gerilim kuvvetinin % 26, 28. giinde % 50, 59. giinde ise gerilim kuvvetinin %

86’sin1 kaybeder ve tamamen emilmesi ti¢ ay1 bulur (215).

Calismamizda siitiir materyali olarak 3 ¢esit siitiir kullandik (Tablo 19). En ¢ok %
93,94 oraninda polyester, % 5,08 oraninda polipropilen ve % 0,98 oraninda ise PDS

kullanilmist1 biitiin stitiirlerin kalinligi 3-0 veya 4-0 idi.
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Bizim bu calismamizda 10 yillik siirede biitiin fleksor tendon yaralanmali hastalar
icine alan ve diglanma kriterlerinin olduk¢a dar tutuldugu, yeniden ameliyat
oranlarimizin literatiire gére olduk¢a az olma sebepleri, ¢ok yiiksek oranda (% 83
oraninda) kullandigimiz siitiir teknigi McLarney ve yine % 93 oraninda siitiir
materyali polyester kullanmis olmamizdan kaynaklaniyor olabilir. Yalniz bunu daha

net soylemek icin daha ayrintili calismaya ihtiya¢ oldugu muhakkaktir.

Hastanemizin iiniversite hastanesi olmasi, bir bakima pratikte bdlge hastanesi ve
cevresindeki bir¢ok illere hizmet vermesi nedeniyle zaman zaman yogunluk
yasanmaktadir. Buna ragmen anestezi ve ameliyathane sartalar1 da zorlanarak her
gelen hasta ilk saat i¢cinde olmazsa en yakin uygun zamanda ameliyata alinir.
Calismamizda operasyon oncesi siire ortalama 19,65 saatti. Hastalarin % 23,8 (221
hasta)’i ilk saat, % 31,4 (291 hasta)’ii ilk 6 saat ve % 40,9 (379 hasta) ilk 12 saatte
ameliyata alinmisti. En kisa yatis siiresi 2 saat olurken en uzun yatis siiresi 736 saat
(30,6 giin), ortalama ameliyat siiresi 117 dakikaydi. Ameliyatlar genel anestezi
altinda (GAA), aksiler brakiyal blok (BLOK) veya RIVA (rejyonel intravenoz
anestezi) altinda yapildi. Operasyon sonras1 dorsal intrinsik plus pozisyonda (el bilek
20-30 derece feleksiyon, MKF eklemler 70-90 derece fleksiyon DIF ve PIF eklem
ekstansiyonda olacak sekilde) atel uygulandi. Ertesi giin pasif egzersiz baslandi.
Hastalar taburculuktan sonra 1 hafta, 15 giin ve 1 ay arayla kontrole ¢agrildi. Fizik
tedaviye yonlendirildi. Hastalarin hepsine proflaktik antibiyotik ve operasyon sonrasi

1 hafta antibiyotik analjezik onerildi.

Klinigimizde 01.01.2010-31.08.2019 arasinda fleksor tendon yaralanmasi nedeniyle
opere edilen 925 hastanin kontrole gelen 155’1 Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi polikliniginde ayni1 doktor tarafindan muayene edildi. Takip araliklar1 4 ay
ile 119 ay arasinda ortalama takip araligi 34,9 ay idi. Yas ortalamas1 36,68 di.
Hastalarin eklem hareket agikliklari Buck Gramcko Skoru’na gore degerlendirildi.
Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi amaciyla Buck-Gramcko, Dogrusal
Olgiim Sistemi, Grossman, Amerikan El Toplam Aktif Hareket Sistemi Cerrahi
Dernegi ve Strickland dahil olmak iizere bir¢ok kabul gérmiis degereledirme sistemi
vardir. Biz ¢alismamizda DIF ve PIF eklemin yanisira MKF eklemin hareket agikligi

ve ayni zamanda avug i¢i-palmar mesafeyi de dlgiime dahil ettigi icin daha objektif
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olacagini diisiindiigiimiizden Buck Gramcko Skorlama sistemini tercih ettik (Tablo 1,
Tablo 2). Degerlendirme yaparken yaralanmalari izole ve kombine olmalarina gore
ayirdik ve farkliliklarini géstermeyi amacladik. Literatiire baktigimizda sonuglar1 ve

degerlendirmeleri izole ve kombine olmalarina gore olan ¢alismaya rastlamadik.

Caligmamizda 285 parmagin izole ve kombine yaralanmaya gore dagilimini
yaptigimizda (Tablo 34), izole olan 72 vakanin 63 (% 88)’liniin miikkemmel iyilestigi,
9 tanesinin (% 12) ise iyi oldugu, orta ve kotii olmadigi goriildii. Kombine olanda, ise
213 vakanin 153 (% 72 )’liniin miikemmel, 23 (% 11)’iiniin iyi, 12 (% 5,6)’sinin orta
ve 25 vaka (% 11,7)’nin ise kotii iyilestigi goriildii. Toplamda ise 216 miikemmel ve
32 iyi olmak iizere 248 (% 87 ) vakanin miikkemmel ve iyi iyilestigi goriildii. Izole ve

kombine arasinda iyilesmedeki farkin anlamli oldugu istatistiksel olarak da goriildii

(p = 0,006).

BGK’nde bolgelere gore dagilima bakinca (Tablo 35), izole olanlarda orta ve koti
iyilesme olmadig tespit edilirken 4. ve 5. bolgede izole yaralanmalarin hepsinin (%
100) mitkemmel iyilestigi, 3. bolgede ise 1 (% 11) vakanin iyi 8 (% 89) vakanin ise
miikemmel, 2. bolgede ise 41 (% 89) vakanin mitkemmel, 5 (% 11) vakanin iyi
iyilestigi, birinci bolgede ise 6 vakanin (% 75) miikkemmel, 2 vakanin (% 25) iyi
oldugu tespit edildi.

Bolgelere gore dagilimda kombinede ise 5. bolgede 117 kombine vakanin 101 (%
86) gibi bilyiik bir kisminin mitkemmel iyilestigi, iyi olanlarla beraber bu oranin %
90 oldugu goriliirken, Il. bolgede iyilesmenin biraz daha diisiik olarak (% 35)
oldugu, bunun 1yi ile beraber degerlendirildiginde % 62 gibi ¢ok iyi sayilabilecek
oranda gergeklestigi gorildi. Yine de her durumda oldugu gibi bu durum da II.
bélgenin digerlerine gdre zor bdlge olmasiyla agiklanabilir. Istatistiksel agidan da
izole kombine ayiriminda anlamli farkliligin sadece 2. bdlgede oldugu diger
bolgelerde bunun anlamli olmadigi ortaya ¢ikti. Normal olarak bakildiginda 4. ve 5.
bélgenin yaralanmalarinin sinir yaralanmalari nedeniyle iyilesmede sikintilara neden
olacag1 beklenir. Fakat sonuglarin bu kadar yliksek oranda iyiligi, takip sliremizin
son 10 yili kapsamasi, dolayisiyla takip siiremizin uzun olmasindan (ortalama 34,9

ay) dolay: olabilir. Yine bizim dislama kriterlerimiz arasinda fraktiir, sinir kesisi gibi
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prognozu kotii etkiliyebilecek unsurlarin olmamasi da diisiiniildiigiinde sonuglarin

daha iyi oldugu sdylenebilir.

Bircan ve arkadaslarinin (217) V. Bolge yaralanmalarinda yaptiklari bir ¢alismada 20
aylik takipte sonuglarin % 92,8’inde mitkkemmel, % 1,4’tinde iyi ve % 5,8’inde koti
seklinde olmasi ve bizim g¢aligmamizla uyumlu olmasi da bu durumu dogrular
niteliktedir. Bizim ¢alismamizda V. bolgede miikemmel ve iyi toplam1 % 90 ve koti
% 7,5 idi (Tablo 35). Bir diger Il. bolge yaralanmalarinda yapilan ¢alisma da 21
vakadan 17'si (% 81) miikemmel-iyi iken, 4’4 (% 19) ise kotii oldugu bildirilmisti
(218). Bizim galismamizda II. bolgede 98 vakanin 78 (% 80)’inin mitkemmel-iyi, %
20 sinin orta-kotii iyilestigini tespit ettik, dolayisiyla bu ¢alismayla uyumlu idi.

Cetin ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada 74 parmak yaralanmasi olan 34 hastay1
ortalama 13 hafta siire takip etmislerdi. En ¢ok yaralanma II. ve V. bolgede idi.
Bolge 1 ve Il de tek parmak etkilenmisken, diger 3 bolgede ¢oklu yaralanmalar
mevcuttu. Yaptiklart parmak ag¢1 Olglimlerini Back Gramcko Kriterleri’ne gore
degerlendirdiklerinde, 54 parmak (% 73) miikemmel, 18 parmak (% 24) iyi, 1
parmak (% 1,5) orta iyilesmisti, kotii olan yoktu. Bolge olarak ise biitiin bolgeler iyi
ve mitkemmel iyilesirken, Il. bolgede orta iyilesen 1 (% 5) parmak vardi. I. ve V.
bolgede ise parmaklarin hepsi miikemmel iyilesmisti (216). Yine bir calismada
Nasab ve ark. 29 FPL, 171 diger parmak tendon yaralanmasi olan hastada 12 aylik
takipte bagparmakta 16 (% 55,2) mitkemmel, 7 (% 24,14) iyi, 2 (% 6,9) orta ve 4 (%
13,8) kotii sonuglar alirken, diger parmaklarda; 76 (% 53,52), 30 (% 21,13), 12 (%
8,46), 24 (% 16,88) ve toplamda ise 92 (% 54,36) mikkemmel, 37 (% 22,63) iyi, 14
(% 7,68) orta ve 6 (% 5,33) kotii sonug almistirdi (192).

Bizim ¢alismamizda, parmaklar BGK’lerine gore degerlendirildiginde ise, (Tablo
36), tiim parmaklarin izole vakalarda miikemmel-iyi olarak iyilestigi, orta ve kotii
iyilesen parmak olmadigi, kombine vakalarda ise miikkemmel-iyi beraber
degerlendirildiginde iyilesmenin % 70 ile % 85 arasinda oldugu, orta ve kotii beraber
degerlendirildiginde en iyi % 11 ile 4. parmak ve en kotii % 28 ile bagparmak oldugu
tespit edildi. izole ve kombine ayirmadan degerlendirildiginde ise en iyi % 91 ile
yine 4. parmagin, en koti % 80°le 1. Parmagin iyilestigi goriildii. Bunun da bazi

calismalarda One siiriilen 1. parmakta tendonun ve pulley sisteminin kisa ve az
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olmasindan kaynakli daha iyi iyilesecegi beklentisine uymadigi sdylenebilir.
Istatistiksel agidan degerlendirildiginde parmaklar arasinda iyilesmede belirgin fark

bulunamamustir (p > 0,05).

Tendon iyilesmesi normal yara iyilesmesinden ¢ok farkli degildir ve 3 evrede
gerceklesmektedir (93). lyilesme siireci tipki yara iyilesmesinde oldugu gibi
inflamasyon, fibroplazi ve remodeling asamalart ile yaklasik 6 ay siirer. Tam
iyilesme i¢in ideal siire bir y1l olmalidir (89, 91). Calismamizda takip siiresi uzadikg¢a
iyilesmede farklilik olusup olusmadigina bakmak istedik ve bu araligi yara
iyilesmesinin nihayeti olan 1 yil ve sonrasi olarak belirlemenin uygun olacagini

diistinerek takip stiresi 1 yila kadar ve sonrast dagilimini yaparak degerlendirdik.

Takip siiresi 0-12 ay olan 70 vakanin 20’si izole ve 50’si kombineydi. izole
olanlardan 15 vakanin (% 75) mikemmel, 5 vakanin (% 25) iyi olarak
degerlendirildigi, kombine yaralanmali olgularda ise 50 vakanin 24 (% 48)’iiniin
miikemmel, 6’sinin (% 12) iyi, 6’simnin (% 12) orta, 14’iniin (% 28) kot iyilestigi
tespit edildi. 13-120 aylik takipteki vakalarin ise 52 tanesi izole olup bunlarin 48’inin
(% 92) miikemmel, 4’tiniin (% 7,7) iyi olarak iyilesmis oldugu, orta ve kotii iyilesen
olmadigi, ayn1 grup kombine yaralanmali vakalarda ise 163 vakanin 129’unun (%
79) mitkemmel, 17’sinin (% 10,4) iyi, 6’sinin (% 3,7) orta, 11 vakanin (% 6,7) ise
kot olarak iyilestigi  tespit edildi. Bu bulgular istatistiksel olarak
degerlendirildiginde, 0-12 aylik takip grubunda izole ve kombine yaralanmada
BGK’ne gore iyilesmedeki fark anlamli iken, 13-120 ay takipli grupta anlamli
olmadig1 goriildi. Bunu parmaklarin iyilesmesinin zamanla devam ettigi, kullanmaya
bagl iyilesmenin zamanla daha iyiye gittigi ve bu yiizden izole de daha iyi olmasi
beklenen iyilesmenin ilk bir yil iginde kombineye gore belirgin olarak istatistiksel
acidan da ortaya ¢iktig1, bir yildan sonra ise hem zamana hem de kullanmaya bagh
kombine yaralanmalarda iyilesmenin devam ederek izole yaralanmadaki ideal
tyilesme seviyesine geldigi seklinde yorumlayabileceg§imizi diisiindiik. Bu
diistincemizi pekistiren bir diger veri ise sinir iyilesmesinin daha fazla zaman aldig1
konusunda bilgilerden yola ¢ikarak 0-24 ay ile 25-120 ay arasi takiplilerde duyu
iyilesmesi sonuglarinin mukayesesinde ortaya ¢ikan sonug¢ oldu. Her iki grupta da

izole ve kombine yaralanma arasindaki ve iki grubun birbiriyle farki istatistiksel
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acidan anlamliydi. Rosberg travma sonrasi diizelmenin 24 aydan sonraya
uzayacagini, Jester ise bunun 3 yil oldugunu, 3 yildan 6nce DASH skorunun 19’larda
iken 13’lere geriledigini gostermistir (219, 220). Bir diger diislince ise sinir
tyilesmesinin % 100 olamayacagi, iyilesmenin de daha genis zamana yayilacagi
yoniinde idi. Zira sinir ne kadar muntazam siitiire edilip onarilsa da fasikiillerde
kayip olabilecegi ve fasikiillerin tamamen 6nceki pozisyona gelemeyecegi, bir bagka
deyisle aksonal yanlis yonlendirme olacag1 (221, 222, 223) kaginilmazdir. Literatiire
gore ancak, 6 ay boyunca istikrarli bir duyarlilik seviyesine ulasildigi, bunun
fonksiyonel yeniden yapilanma igin gerekli zaman olabilecegi belirtilir. Bir¢ok
calismada, miikemmel sonuglar ancak 6 aylik bir donemden sonra goriildiigii ifade
edilmistir (224, 225, 226). Biz iki grubu degerlendirirken izole ve kombine olarak iki
grupta da farkin anlamli oldugunu gordiik. Bu durumun yaralanmanin ilk anlariyla
uzun yillar1 kapsayan takip araliginda, ilk andaki sinir yaralanmasi olan ve olmayan
arasindaki farkliligin, zamanla tam diizelemeyebilecegi, iyilesmenin tam olmamasi
ve ne kadar siire ge¢se de ylizde yiiz’e ulasamayabilecegi fikrini destekledigini

diisiiniiyoruz.

Sinir yaralanmalarinda beyin gelismesi ve 6grenmede etkili olan kortikal plastisitenin
de rolii vardir. Beyin baglantilar1 diizenleme yada yeni baglantilar kurma yetisine
sahiptir. Bu 0zelligi sayesinde, sinir yaralanmalarinda, sinir ve tendon
transferlerinde, parmak transplantasyonlari gibi durumlarda yeni yer ve duruma gore
pozisyon ve algilama gelistirir. Bu durum kortikal plastisite olarak adlandirilir. Bu
sayede duysal ve motor sinyalleri bir bagkasinin fonksiyonunu {istlenebilen noral
yollart kullanarak hata ve hasardan kaynakli gegici fonksiyon kaybini diizeltir. Sinir
yaralanmalarinda rolii vardir fakat bu kullanimla gelisen ve zaman alan bir durumdur
(269).

Yaralanmanin niteliginin her zaman iyilesmeyi etkileyecegi, dolayisiyla kombine
yaralanmalarda iyilesmenin kotii etkilenegi ongdriilebilir. Calismamizin simdiye
kadar ki bulgulart da bunu gostermektedir. Bunun yaninda kombine yaralanmalar da
kendi icinde farkliliklar barindirabilir. Kiriklar bu konuda immobilizasyon
gerektirmesi, kiriga neden olabilecek travmanin daha giiglii ve enerji yiikiiniin fazla

olmast ve kirik uglarin travmatik etkisi nedeniyle en sanssiz grup oldugunu
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ongorerek diger kombine yaralanmalarla arasindaki iyilesme durumunu
degerlendirmek istedik (Tablo 39). Literatiirde kiriklarin plak, vida gibi
enstrimanlarla tedavi edilip erken mobilizasyon saglansa bile komplikasyonu

arttirdigindan bahseden yazilar mevcuttur (137, 227).

Bir calismada, parmak bdlgesinde tendon yaralanmasi ile birlikte fraktiir olan 22
vakada 9,9 aylik takipte grubunda Buck-Gramko’ya gore 1 (% 4,5) miikkemmel, 9 (%
40,9) iyi, 4 (% 18,2) orta, 8 (% 36.,4) koti iyilesme goriildiigi bildirilmistir (228).
Bizim ¢alismamizda 8 (% 28), miikemmel, 7 (% 25) iyi, 3 (% 11) orta, 10 (% 35)
kotl iyilestigini tespit ettik. Bizim verilerimiz uyumlu goriilmekle beraber daha

Iyiydi, bu bizim takip siiremizin uzunlugundan olabilir.

Kombine yaralanmalarin incelendigi baska bir ¢alismada V. bolge 112 vakada, 54 (%
48) fleksor tendonun mitkemmel, 24'tiniin (% 22) iyi, 20'sinin (% 18) orta ve 14'liniin
(% 12) zayif iyilestigi bildirilmisti (229). Biz calismamizda fraktiir harici diger
kombine durumda 185 vakanin 145’inin (% 78) miikemmel, 16’sinin (% 8,6) iyi,
9’unun (% 4,9) orta ve 15’inin (% 8,1) kotii iyilestigini tespit ettik (Tablo 39). Bizim
calismamizda kombine grubu i¢inde mediyan-ulnar-radiyal yaninda digital sinirin

dahil edilmesi daha iyi sonuglar ¢gikmasinin nedeni olabilir.

Calismamizda fraktiiriin eslik ettigi vakalarda miikemmel-iyi sonuglar % 53 iken
diger yapilarin eslik ettigi vakalarda miikemmel-iyi sonuglar % 87 oranindaydi. Bu,
kiriklarin kombine yaralanmalarda sinir, damar ve diger dokulara gore iyilesmeyi
cok daha olumsuz etkiledigini gostermektedir. Istatistiksel olarak da fark anlaml

bulundu (p < 0,05) (Tablo 39).

Cinsiyete bagli BGK’lerine gore iyilesmeyi degerlendirdigimizde Tablo 40 de
goriildiigii lizere kadin cinsiyette 35 vakanin (% 83) miikemmel-iyi, 7 vakanin (%
17) orta-kotii; erkeklerde ise 213 vakanin (% 75) miikemmel-iyi, 30 vakanin (% 25)
orta-kotii iyilestigi tespit edildi. Kadin cinsiyette biraz daha iyi goriinmekle beraber
istatistiksel a¢idan anlamli fark olmadigi bulundu (p = 0.086).

Bir diger degerlendirme kriterimiz yara iyilesmesini bozdugunu bildigimiz nikotin-

sigara faktorii idi. Hem Buck Gramcko lyilesme Kriterleri’ne ve hem de duyu
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lyilesmesine gore degerlendirdik. Sigara i¢iminin kas-iskelet sistemi bulgular
hiicresel diizeyde etkilerle iliskilidir. Nikotin kan hiicresi Onciillerine, alyuvarlara,
makrofajlara ve fibroplastlara direk zarar verir, Tromboza neden olabilen ve
vazokontriiktor, prokoagiilan ve yeni damar olusumunu azaltici etkisi vardir (230).
Bu etkilerle iyilesmeyi yavaslatir, engeller. Diger taraftan makrofaj fonksiyonlarinda
bozulma, dokuda olusan atik ve nekrotik yapilar ve mikroorganizmalarin yaradan
uzaklastirilmasinda aksaklik ve azalma nedeniyle iyilesmenin yavaslamasina yol
acar. Bu, sigara igenlerde yaralarin nispeten hipoksik ortamiyla birlestiginde, uzun
stireli ve kroniklesmis iyilesmeye yol acar (231-234). Sigara igmek bu nedenle

dokulardaki kan akisini azaltir, iyilesme siirecini bozar ve uzatir.

Fibroplastlar ve miyofibroplastlar iizerindeki etkiler sigara igimi agisindan
aragtirtlmistir (235). Sigara igenlerin cerrahi yaralarinda sigara igmeyenlere gore

kollajen olgunlasmasi da bozulmus, daha az olgunlagmis kollajen bulunmustur (236).

Sigara igmenin, iyilesme siirecine ve tendon sagligina zararl oldugu birgok ¢alisma
ile kanitlanmistir. Sigara igenlerde rotator manget tendon onarimi, biseps tendon
riptiiriic  ve asil tendon onariminda iyilesme bozulmast arasinda iliskiler
kurulmustur (237, 238). Nikotin gecikmis tendon-kemik iyilesmesinden de
sorumludur (239). Sigara igmenin biyomekanik etkileri, diisiik fonksiyonel sonuglar
(240), artmis cerrahi alan enfeksiyon oranlari (219, 220), cilt nekrozu, flep
yetmezligi ve yara komplikasyonlar1 agisindan ameliyat sonrasi hastalar tizerinde
klinik olarak anlamli bir etkiye sahiptir (239, 240, 243, 244). Bu konuda Samona ve
ark sigara icen ve igmeyenler arasinda aktif EHA tizerine anlamli etki olmadigimni
belirtmis (246). Aksine Trumble ve ark cerrahi onarim gegiren sigara i¢enlerde bolge
iki fleksor yaralanmasi i¢in EHA'mi azaltigimi iddia etmistir (245). Bizde
calismamizda Hem BGK’ne ve hem de duyu iyilesmesi dagilimina gore

degerlendirdik.

Tablo 41 de BGK gore bakildiginda sigara kullanan vakalarda 67 vakanmn 38’inin
(%57) mitkkemmel, 18’inin (% 27) iyi, 6’smin (% 9) orta ve 5’inin (% 7) koti
iyilestigi, sigara kullanmayan 218 vakanin 178’inin (% 82) miikemmel, 14’ tiniin (%
6,4) iyi, 6’sinin (% 2,8) orta ve 20’sinin (% 9,2) kot kategorisinde oldugu goriildii.

Sigara kullanmayanlarda iyilesme daha iyiydi.
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Tablo 46 incelendiginde sigara kullanan 45 hastanin 28’1 (% 62,2) normal, 6’s1 (%
13,3) orta, 2’si (% 4,4) zayif, 9’u (% 20) koruyucu oldugu goriildi. Sigara
kullanmayanlarda ise 110 vakadan 66’s1 (% 60) normal, 18 vaka (% 16,4) orta, 7
vaka (% 6,4) zayif, 18 vaka (% 16,4) koruyucu, 1 vaka (% 0,9) anestezik idi.
Sonugta, BGK’ne gore sigara kullanan ve kullanmayanlar arasinda fark anlamli iken

(p < 0,05), bu anlamlilig1 duyu iyilesmesinde tespit edemedik (p > 0,05).

Tendon ile birlikte sinir yaralanmalar1 izole tendon veya tek basina sinir
yaralanmalarindan daha komplekstir. Hastalarin hayatin1 ciddi diizeyde etkiler,

fiziksel yetersizlik, aktivite kisitliligina neden olur.

Duyu fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in elektrodiagnostik agri esigi ve toleranst,
Semmes-Weinstein monofilament, iki nokta ayirim testi objektif sonuglari olan ve en
cok kullanilan testlerdir (252, 253).

1945 yilinda tanimlanan Iki nokta ayrimi degerlendirmesi Weber ve 13 yil sonra
Moberg tarafindan kullanilmistir. Periferik sinir fonksiyonunu degerlendirmesinin

yansira kognitif fonksiyonlarla da iliskisi vardir (254-255).

Biz muayeneye gelen 155 hastaya duyu muayenesi yaparak Amerikan El Cerrahisi
Dernegi (AHSS) kriterlerine gore normal, orta, zayif, koruyucu ve anestezik olarak 5
gruba ayirdik. Hastalar1 duyu iyilesmesine gore izole ve kombine dagilimina
baktigimizda, izole 58 hastadan 1 tanesinin orta olmak iizere geriye kalan hepsinin
(%98) normal olarak iyilestigini gordiikk. Kombinede ise 97 hastanin 37’sinin (% 38)
normal, 23’{iniin (% 24) orta, 9’unun (% 9,2) zayif, 27’sinin (% 28) koruyucu ve 1
vakanin (% 1) ise anestezik oldugunu tespit ettik ve farkin istatistiksel olarak da
anlamli oldugunu bulduk. (p < 0,05) (Tablo 43).

Bolgelere gore duyu iyilesmesi dagilimina baktigimizda ise (Tablo 44), izole
yaralanmalarin II. bolgede 1 vaka orta olan harig¢, hepsinin (% 100) normal

tyilestigini goriiyoruz.

Kombinede 1. bolgede 2 (% 50), II’de 27 (% 66), 11I’de 5 (% 56), IV’de 1 vaka (%
12,5), ve V. bolgede 2 (%5) normal iyilesmis
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I. ve IV. bolgelerde 2’ser (% 50, % 25), 11. bolgede 10 vaka (% 24), 11I. bolgede 4
vaka (% 44) ve V. bolgede 5 vaka (% 14 ) orta

I1. bolgede 2 vaka (% 4,9) , V. de 7 vaka (% 2) zayif
I1. bolgede 2 vaka (% 4,9), IV. de 5 vaka (% 62,5),V. de 20 vaka (% 57) koruyucu ve

Sadece V. bolgede 1 adet (% 3) anestezik vaka mevcuttu. Istatistiksel olarak izole ve

kombine arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii (p < 0,05).

Literatiire baktigimizda tiim bdlgeleri duyu agisindan degerlendiren ve izole ve
kombine ayirarak sonucunu karsilastiran arastirma bulamadik. Genelde duyu ile ilgili
yazilar ve arastirmalar V. ve IV. bolgedeki ¢alismalardi. Yazdanshenas ve ark. 153
spagetti el yaralanmasinda 20 hafta izlem yaptiklari hastalarda (256), sinir
yaralanmasi olmayanlarda % 63,8’inin normal ve iyi, % 36,2 sinin zayif ve anestezik
iyilestigini; sinir yaralanmasi olanlarda ise % 41,2’inin normal ve iyi, % 58,8’inin
zayif ve anestezik oldugunu bulmustu. Bizim ¢alismamiz daha genis hasta grubunu,
V. bolge haricinde diger bolgeleri de icerdigi, ortalama takip siiresi 120 ay gibi uzun
oldugundan sonuglarimiz daha iyi goriiniiyordu. Hudges ve ark. 49 hastayla 49 ay
yaptiklar takipte, hastalarda iyilesmenin % 20’sinde normal, % 20’sinde orta, %
20’sinde zayif ve % 60’inda koruyucu oldugu sonucuna varmistir (257). Baska bir
calismada yine 12 hastada 20 hafta takip yapilmis 7 hastada sadece koruyucu duyu
tespit edilirken, 3 hastada 7-12 mm ve kalan 2 hastada 2-6 mm araligin1 algiladigi
tespit edilmistir ( 258).

Puckett ve Meyer hastalarin % 70’inde koruyucu duyu tespit ettiklerini 1 hastada ise
hi¢ duyu alamadiklarini bildirmislerdir (259). Widgerow ve arkadaslari kombine
sinir yaralanmasi olan hastalarin % 64'inde sadece koruyucu duyunun geri
dondiigiinii saptamislardir (260). Hudson ve de Jager median sinir hasarli hastalarin
% 48'inde, ulnar sinir lezyonu olanlarin ise % 38'inde duyu degerlendirmesinin
normal oldugunu bildirmislerdir (257). Rogers ve arkadaslar1 10. yillik takipte zon V
yaralanmal1 26 hastanin 8'ine ulagsmiglar, 1 hasta haricinde diger hastalarin koruyucu
duyularmin bulundugunu tespit etmislerdir (261). Jaquet ve arkadaslari ise hastalarin
% 29'unda koruyucu duyu bulunmadigini bildirmislerdir (262). Sonug itibariyle duyu
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iyilesmesinde koruyucu duyu tatmin edicilik acisindan yeterli goriilebilecek bir
durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum sinir onarimi ne kadar miikemmel ve
Ozenli yapilsa da bazi arastiricilarin  sinir iyilesmesinde aksonal yanlis

yonlendirmelerin kagiilmaz oldugu fikrini desteklemektedir (221, 222, 223).

Calismamizda IV ve V. bolgedeki kombine yaralanma ile I, Il. ve III. bolgedeki
digital sinir yaralanmasinin eslik ettigi yaralanmay1 karsilagtirdik. (Tablo 47). Zira
kombine yaralanmalara, en sik % 29,7 (46 vaka) ile digital sinir yaralanmasi eslik

etmekteydi.

Bolge 1, 11 ve III’teki toplam 44 vakanin 27°sinin (% 61,3) normal, 14’{iniin (% 32)
orta, 1’inin (% 2,3) zayif, 2’sinin (% 4,6) koruyucu duyusunun oldugunu gordiik.
Bolge IV ve V’teki sinir yaralanmali toplam 43 hastanin ise 3’iiniin (% 6,9) normal,
7°sinin (% 16,2) orta, 7°sinin (% 16,2) zayif, 25 vakanin (% 58) koruyucu ve 1
vakanin (% 2,3) anestezik oldugunu tespit ettik. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p < 0,05).

Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi (DASH), sadece elde degil tiim iist
ekstremitede hareket, beceri kisitlamalari, 6ziir, glinlik aktivite durumu, uyku ve
dinlenme dahil giinliik aktiviteri degerlendiren 1994 yilinda Amerikan Ortopedik
Cerrahi Akademisi tarafindan gelistirilmis bir anket ¢alismasidir. Aktivitelerdeki
diizelmeyi basit ve fonksiyonel durumu &zetler nitelikte anlatmaktadir. Bu konuda en
stk ve yaygin kullanilir (263). Otuz sorudan olusan ilk bdoliimde hastanin
semptomlar1 ve giinlilk yasamda aktivitelerle ilgili sorular vardir (Ek 1). Bu kisim 21
sorudan olusur. Sonraki 9 soru ise sosyal etkinlik, 15, agri, kullanim agrisi,
karincalanma, giigsiizliik, hareket kisitliligi, uyku ve hastanin kendine giivenini
degerlendirmesine yarayan sorulardan olusur. Otuz soruya ek olarak dort sorudan
olusan ve istege baglh olarak cevaplanabilen Is Modeli (DASH-W), dért sorudan

olusan Sporlar-Miizisyenler Modeli de vardir.

DASH-T skoru i¢in ortalama standart deger icin calisilmis ve DASH anketi i¢in
normatif degerler belirlenmistir. Hunsaker ve digerleri, (264) Genel Amerikan

niifusu ile ilgili genis bir ankette, genel niifusun DASH'da ortalamal0.1 + 14.68 puan
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buldu. Aasheim ve Finsen (265) Norve¢ niifusu i¢in ortalama DASH puaninin 13

oldugunu bulmustur.

Biz 30 sorudan olusan anketi uyguladik (Ek 1). Ortalama DASH-T skorunu 15,44
olarak bulduk. Izole yaralanmali hastalarda 11,30 tespit ettigimiz skor kombine
yaralanmali hastalarda ise 17,91 idi. Arada yaklasik 6 puanlik fark vardi ve bu
istatistiksel agidan anlamli bulundu. izole yaralanmali olanlarda DASH-T skoru

ABD ve Norveg ortalamalarinin altinda idi.

Stire DASH-T skorunu etkiler. Zaman ilerledikge iyilesme belirginlesip fonksiyonlar
ve giinlik hayata katilimda o oranda artar. Fleksor tendon yaralanmalarinda
fonksiyonel iyilesme zaman almakta 6 ay hatta 1 yila kadar uzayabilmektedir. Sinir
yaralanmalarinda ise bu siire daha uzundur. Hastalarda zamanla DASH-T skorunun
nasil etkilendigini bulmak amagh 0-24 ay takip edilen grupla 25-120 aylik olan
grubun DASH-T skorlarina baktik. 0-24 ay olan grupta 16,01 iken 25-120 ay takipli
olan grupta bekledigimiz gibi daha diistik, 14,54 olarak bulduk. Fakat bu diistikliik

istatistiksel agidan anlamli degildi.

Bir arastirmada Spark ve arkadaglar1 kombine yaralanmalarda en ytiksek skoru Ulnar
ve Medyan sinirin birlikte yaralanmasi durumunda tespit etmislerdir. Ulnar
yaralanmada 19,3 Medyan yaralanmada 21,3 iken her ikisinin yaralanmasinda 35,3
olarak tespit etmislerdir (193). Ayni ¢alismada 3 aylik skor 18,75 iken 6. Ayinda
12,5 olarak tespit etmislerdi.

DASH-T degerlendirmesi objektif degildir, subjektiftir. Kisinin psikolojik durumu,
olaya adaptasyonu, diisiince ve olaylara yaklasim tarzi sonucu etkiler. Kovacs ve ark.
118 hastayla yaptiklart bir ¢alismada skoru 13 bulmuslar, ciddi yaralanma olan bu
grupta bu skorun anlamli olmadigini, normal dagilim gostermedigini belirtmislerdir.
Yaralanmadan sonra alistigi ve adapte oldugu islerini degistiren ya da issiz kalan
hastalarda DASH skorlarin1 daha yiiksek bulmuslardir (266). Kovacs ve ark.
yaralanmadan sonra 3 yildan az siire gecen hastalarda ortalama DASH skoru 19.6, 3
yildan fazla siire gegenlerde 12.5 olarak tespit etmislerdir. Jester ve ark. nin yaptigi
calismada yaralanma olmayan kontrol grubunda DASH puanin1 13 olarak

bildirmislerdir (267). DASH skorlama sistemi zamanla adaptasyon gelistigi, ¢ogu
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hasta durumu diger ektremiteyle kompanze edebildigi, duruma alisilip kabullenildigi

icin zaman ilerledikge objektif sonug almak daha da zorlasir (268).

Calismamizda muayene ettigimiz hastalarda degerlendirme kriterlerimiz duyu, Buck
Gramcko Skorlamasi, DASH-T puanlamasimnin sonuglarmin birbiriyle korele

oldugunu tespit ettik (Tablo 50).
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6. SONUCLAR

Calismamizda su sonuglara ulasilmistir:

Demografik veriler literatiirle uyumluydu. Erkekler kadinlara goére daha fazla

yaralanmisti.

Tim hastalarda en sik 21-40 yas grubunda kesici aletle yaralanma meydana gelmis,
en ¢ok yaralanma ikinci bolgede, en ¢ok 2. parmak, en ¢ok FDP-FDS birlikte

yaralanmisti. Say1 olarak en ¢ok tendon yaralanmasi 5. bolgedeydi.

En cok izole yaralanan parmak 5. parmak olurken kombine yaralanma en ¢ok 2.

parmaktaydi.

Muayene edilen hastalar (155 hasta) grubunda da veriler ayniydi. Sadece parmak
yaralanmalarinda en ¢ok yaralanan parmak, izole ve toplamda 5. parmak, kombinede

ise 3. parmak olmustu.
Meslekler incelendiginde literatiire uygun olarak en sik is¢iler yaralanmisti.

Izole fleksdr tendon yaralanmalari ile kombine fleksér tendon yaralanmalari arasinda
fark oldugunu gordiik. Bu farki hem BGK’ne gore EHA degerlendirilmesinde, hem
duyu iyilesmesinde, hem de DASH-T anketi sonuglariyla tespit ettik. Fark

istatistiksel olarak da anlamliydi.

Yine izole ve kombine yaralanmalar arasinda hem boélgeler, hem parmaklar hem de

tendonlar arasinda fark vardi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Kombine yaralanmalarda en sik digital sinir, ikinci sirada fraktiir, i¢iincli sirada
ulnar sinir ve sonra median sinirin oldugunu gordiik. Literatiirde kombine-izole
olarak ¢alisma olmadig1 genelde ¢aligmalarda kombine nedenleri diglanma kriterleri
oldugu ve kombine yaralanmalar genelde 4. ve 5. bolgeleri kapsadigi igin bizim bu

verimiz literatiirle uyumlu degildi.

Kombine yaralanmalarda EHA iyilesmesinde en sanssiz grubun fraktiiriin eslik ettigi

yaralanmalar oldugunu tespit ettik.
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Kombine yaralanmalarda, duyu iyilesmesinin digital sinir yaralanmali hastalarda
diger sinir (ulnar, radiyal, median) yaralanmalarina gore daha iyi oldugunu bunun

istatistiksel agidan da anlamli oldugunu tespit ettik.

Yeniden ameliyat oranimizin literatiiriin altinda oldugunu gérdiik. Ozellikle riiptiir
oranlarinin azhigi, siitiir teknigi ve kullanilan siitiire bagl olabilir. (% 84 oraninda

McLarney, % 94 polyester)

Riiptiir oran1 bekledigimizin aksine diger sonucglardan farkli olarak izole
yaralanmalarda kombine yaralanmadan daha fazlaydi ve bu istatistiksel agidan da

anlamliydi

Sigaranin Buck Gramcko Skorlamasina gére EHA iyilesmesini olumsuz etkiledigini
gordiik. Ancak duyu iyilesmesinde sigara igicileri ve icici olmayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik.

Takip aralig arttikga iyilesme olumlu etkilenmektedir. EHA da ilk birinci yilda
izole-kombine arasinda fark anlamli, sonrasinda ise anlamli degildi. Duyu
lyilesmesinde ise 2 yil ve sonrasinda her iki durumda da izole ve kombine
yaralanmada anlamli idi. Bu durumun tendon iyilegsmesinin biiyiik oranda ilk 1 yilda
tamamlandig1, duyu iyilesmesinin ise 2 yildan daha uzun devam etmekte oldugunun

gostergesi olabilecegini diisliniiyoruz.
Epitendinéz siitiiriin EHAda iyilesmeye etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi.

Fleksor tendon yaralanmalarinda BGK, duyu, DASH-T anket sonuglar1 birbirleriyle

karsilastirildiginda korelasyon mevcuttu.
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8.EKLER
8.1. Tiirk¢e Kol, Omuz ve El Yaralanmasi1 (DASH-T) Anketi (170)
(Institute for Work & Health, http//www.dash.iwh.on.ca sitesinden alinmustir.)
OMUZ EL SORUNLARI ANKETI
Tlrkge Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi (DASH-T).

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi
sormaktadir. Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6niine alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz.
Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin..
Dr.Yusuf Kenan Yilmaz tlf:(0532) 577 59 54
AdiSoyadi: Tani: Yas: Cinsiyet: Tarih:

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Latfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray! daire icine alarak siralayiniz.

1- Zorluk yok 2-Hafif derecede zorluk 3-Orta derecede zorluk 4-Asiri zorluk 5- Hic yapamama

1-Siki kapatiimis yada yeni bir kavanozu agmak.........ccceeeeeeeveeeeecececceieee e, 12345
2-YaZI YAZIMAK e cte ettt ettt st sttt ettt ste et st e e e n e at et e e e enaneete et s 12345
3-ANAhTar] CEVIIMEK....ecieecte ettt et e sttt e e s e r s s e eresteste s nnnen 12345
4-Yemek hazirlamak.......oceeeeinncce ettt e 12345
5-Zor acilan bir kapiyi iterek agma.......cooeceecccecee e e 12345
6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek...........ccovvveiecve e 12345
7-Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )............1 2345
8-Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek .......ccccooeveveeeceinine e 12345
9-YataK YaPMaK...cececieceeeieeeetert ettt sttt et r et et n e eee 12345
10-Ahsveris cantasi yada evrak ¢antasi tasimak........ccccveveveeve e ceveececcceeeee 12345
11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg’'dan fazla).........cceccveeveeeveeiereeeseieiece e 12345
12-Yukaridaki bir ampull degistirmek ..........cooeeoeieinireieeee e 12345
13-Saclari yikamak veya Kurulamak.........cccccveeeieieinirece e 12345
LA-SIFtINT YIKAMAK....cueiietietie et e e e e e re e s e s ara e e e e e nnnaeee s 12345
15-Kazak IYMEK ..ceeeveieiieiiseirteceee e sttt aeteseeeevesteste s esnvneesssnvnesssssnssnesssnnnensl 2 3 45
16-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak.........c.cvoeeeeveiceieneieceeeeeeeeee, 12345
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17-Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, 6rgii 6rmek vs.)............ 12345

18-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden gig aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler (6nilinlizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigtk bir tasa iki
elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon

(o3 V2T 1014 TS 12345

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve
taslama, gelik ComMak OYNAMA)....ccuiuciveiiceece e s 12345

20-Ulasim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek (bir yerden baska bir yere gitmek)12345
21-Cinsel faaliyetler 1-Engel yok 2-Az engel 3-Orta derecede 4-Bir hayli 5-Asiri

22-Son hafta siresince kol omuz yada el probleminiz aile arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne dlclide engel oldu

1 Hig kisitlanmis hissetmiyorum 2- Hafif derecede kisitli 3-Orta derecede kisitli 4-Cok kisitli
5-Bedensel etkinlik yapamiyorum

23-Son hafta siresince kol omuz ya da el sorununuz nedeniyle isinizde yada diger glinliik
etkinliklerde kisitlandiniz mi?

1Yok 2-Hafif 3-Orta derecede 4-Bir hayli 5-Asiri

24-El, 0muUZz Ya da KOl @BFINIZ....c.iviiiiriiiieie sttt sttt st et s e 12345
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el,omuz ya da kol agriniz.........cccecevevviiniccnnnnes 12345
26-El, omuz yada kolunuzdaki karincalanma (ignelenme).........cccoceveevereecreineeceseeceennes 12345
27-El, omuz yada kolunuzdaki zayIfliK........ccceeveeeienniinne s 12345

28-El, omuz yada kolunuzdaki sertlik

1 Zorluk yok 2-Hafif derecede zorluk 3-Orta derecede zorluk 4-Asiri zorluk 5-O kadar zorluk
var ki uyuyamiyorum

29-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz

1-Kesinlikle katilmiyorum 2- Katilmiyorum 3-Ne katiliyorum, ne katilmiyorum 4-Katiliyorum
5-Kesinlikle katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha az yeterli, daha az yararh
hissediyor ve kendime daha az gliveniyorum.........cccceevecieeiicciiee e 12345

DASH Oziir/Semptom Pauni: [(n toplam puani)/n)-1 ] x 25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir; Eger li¢ taneden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH puani esaplanamaz
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