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1. GIRIS

Biyolojik taksonomiye gore yiiksek seviyeli memelilerden olan insanlar; diger
primatlardan, ellerinin kompleks yapisi ve fonksiyonu ile ayrilirlar. Genis eklem hareket
aciklig1 ve oppozisyon yapan bir bagparmaga sahip olmasi; insan elinin son derece
gelismis, kompleks bir organ olmasini saglamaktadir. El; kompleks hareket
kabiliyetinin yanisira insanin kendisini ve c¢evresini algilayip degerlendirmesinde son
derece 6nemli olan duyusal ve taktil bir organ olarak da gorev yapar. Beden dili, yazi,
miizik, gorsel sanatlar gibi alanlarda insanlarin kendileri ifade etmeleri agisindan da

Oonem arzeder (1).

Elin bircok meslek ve spor dalinda giinlilk yasamin merkezinde olmasi, onu
travmalara ve overuse sendromlarina yatkin hale getirmektedir. El yaralanmalari
arasinda ise tendon yaralanmalari kiriklardan sonra en sik karsilasilan gruptur (2). Acil
servise yaralanma nedeni ile basvuran hastalarin yaklasik %30’unda el yaralanmasi

oldugu goriilmiistiir (3).

Tendon yaralanmalari; acik-kapali, keskin-kiint, travmatik-dejeneratif ve dorsal-
palmar gibi siniflara ayrilarak incelenebilmektedir. Glinlimiizde endiistriyel gelismelerle
birlikte is kazalart sonucu gelisen el yaralanmalarinin oranlari giderek artmaktadir.

Yaralanmalar ¢ogunlukla calisan geng erkeklerde ve dominant elde goriilmektedir (4).

Tendon yaralanmalari, fleksor ve ekstensor tendonlar arasindaki sinerjiyi
bozarak elin fonksiyonlarini olumsuz etkiler. Tendon onarimi sonrasi immatiir skar
dokusu olusur ve tendon ile birlikte hareket eder. Immobilize edilen tendonda ilk 10
glinde olusan peritendinéz adezyonlar tendonun kayma (gliding) kabiliyetini kisitlar.
Optimum fonksiyon elde edilebilmesi i¢in tendon ve skar dokusu arasindaki bag, uygun
egzersiz ve diger tedavi yontemleri ile kirilmalidir. Bunun disinda onarilan tendon,
operasyon sonrasi ilk 2 haftada tensil giiclinli kaybetmektedir. Bu da tendon
mobilizasyonu sirasinda uygunsuz stres uygulanmasi durumunda tendonda gapping ile
sonuclanir. 2 mm’den fazla gapping olmasi, uygunsuz siirtiinme kuvveti olusmasina ve
tendonda riiptiir riskinin artisina neden olur (5). Bu nedenlerden dolay1 postoperatif
donemde uygulanan rehabilitasyon, el fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi agisindan

onemlidir.



Postoperatif rehabilitasyon siirecinde en sik karsilasilan basarisizlik nedeni
peritendindz adezyon gelismesidir. Uygunsuz erken aktif hareket nedeniyle olusan siitiir
dehisensi korkulan diger bir komplikasyondur (6). Rehabilitasyonda temel amag,
tendonda kopma ve uzama olmadan yapisikliklart 6nlemek ve tendonda maksimum bir

kayma elde etmektir (7).

Erken mobilizasyon tekniklerinin basariy1 artirdigina dair bilimsel kanitlar
giderek artmaktadir. Erken mobilizasyon tekniklerinin intrinsik iyilesmeyi stimule
ettigi, yapisikliklarin olusumunu kontrol ettigi, tendonun kayganligini artirdig1 ve daha

1yi fonksiyonel sonuglar sagladig1 kabul edilmektedir (8).

Bu caligsmada; elin travmatik fleksor veya ekstensor tendon yaralanmalar1 nedeni
ile postoperatif donemde klinigimize basvuran hastalarin demografik o6zelliklerinin
irdelenmesi, postoperatif rehabilitasyonda klinigimizde en sik kullandigimiz erken
kontrollii mobilizasyon yoOntemlerinden olan fleksor tendon rehabilitasyonu igin
Kleinert, ekstensor tendon rehabilitasyonu i¢in Evans protokollerinin kullanilmasi ve bu

hastalarin rehabilitasyon sonuglarinin analiz edilmesi amaclandi.
1.1.  Elin Anatomisi

Elin anatomisi, kompleks gorevleri yiiriitebilecek sekilde organize olmus farkli
yapilardan olusmaktadir. Eldeki farkli yumusak dokular arasindaki yakin ve uyumlu
iligki elin kompleks kineziyolojisine katkida bulunur. Elin hareketi sirasinda eklemler,
tendonlar, ligamanlar, sinirler ve deri; minimal siirtlinme kuvveti ile kolay bir sekilde
hareket etmektedirler. Eldeki bu yapilardan birinin kiigiik bir hasar1 bile elin
fonksiyonunu  biiyilk  Ol¢clide  bozabilmekte ve tedavi siirecini  olumsuz
etkileyebilmektedir (9).

El, st ekstremitenin devami niteliginde oldugundan daha proksimaldeki
yapilarin patolojileri de elin fonksiyonunu etkileyecektir.

Elin anatomisi su bagliklar altinda incelenebilir:

= Deri ve konnektif doku
= Kemik, eklem ve ligamanlar
= Kas ve tendonlar

= Sinirler



= Dolasim (arteryel, venoz, lenfatik)
1.1.1. Deri ve Konnektif Doku

Deri, el i¢in koruyucu ve sensitif bir értii gorevi gérmektedir. Ozellikle volar
yiizii etkin bir taktil duyu agisindan, innervasyondan olduk¢a zengindir. Volar ylizde
daha belirgin ter bezleri ve fikse yag dokusu igermektedir. Elin hareketlerinde meydana
gelen strese uyum saglayacak sekilde el lizerinde baz1 ¢izgilenmeler meydana gelmistir.

En 6nemlileri distal, palmar ve tenar ¢izgilerdir (10).

Dorsal ve volar yiizdeki deri arasinda onemli farkliliklar mevcuttur. Dorsal
ylizdeki deri goreceli olarak gevsektir, tendon ve kemik gibi yapilarla baglantisi1 zayiftir.
Palmar yiizdeki deri ise kalindir, palmar fasya ve kemiklerle gii¢lii baglantilar
mevcuttur. Boylece palmar yiizde, kemik ve fasyaya kuvvet iletimi daha etkin bir
sekilde yapilabilmektedir. Bu nedenle elin palmar yliziinde genis yaralanmasi olan
hastalara bagka bir bolgeden tam kat deri grefti yapildiginda, bu hastalarin sikica

kapatilmis bir kavanoz kapagini agmasi ¢ok zor olmaktadir (10).

Palmar yilizdeki deride, metakarpofalangeal (MKF) ve interfalangeal (IF)

eklemlerin fleksiyon kontraktiirii ile seyreden Dupuyren Hastaligi goriilebilir (10).
1.1.2. Elin Kemikleri

El iskeleti: El iskeleti 27 adet kemigin 36 eklemle birlesmesinden meydana
gelir. El iskeleti karpal kemikler, metakarpal kemikler ve falankslardan olusur (sekil
1.1).

Karpal Kemikler: 8§ adet karpal kemik mevcuttur. Proksimal ve distal sira
olmak tizere 2’ya ayrilirlar. Proksimal sirada radialden ulnara dogru scaphoideum,
lunatum, triquetrum ve pisiforme kemikleri yer alir. Distal sirada ise raidalden ulnare

dogru trapezium, trapezoidum, kapitatum ve hamatum kemikleri yer almaktadir (11).

Metakarpal Kemikler: 5 adet metakarpal kemik mevcuttur. Proksimalde

karpal kemikler ile distalde proksimal falankslar ile eklemlesirler.



Falankslar: Birinci parmakta ikiser, digerlerinde tiger adet falanks
bulunmaktadir. ilk siraya proksimal falanks, ikinci siraya orta falanks (midfalanks) ve

liclincii siraya distal falanks adi verilmektedir (12).
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Sekil 1.1. El kemikleri (Palmar goriiniim).
1.1.3. Elin Eklemleri ve Ligamanlari

Radiokarpal Eklem: Radiusun distal ucu ile skafoideum ve lunatum arasinda;
ve bir diskus artikularis araciligiyla ulna distal ucu ile triquetrum arasinda kurulu
elipsoid tip bir eklemdir. Bu eklemde el bilegi fleksiyon, ekstensiyon, radial-ulnar

deviasyon ve bu hareketlerin kombinasyonu ile sirkumdiiksiyon hareketi yapilir (13).

Midkarpal eklem: Proksimal ve distal sira karpal kemikler arasindaki eklemdir.

Fleksiyon hareketinde radiokarpal eklem ile birlikte birlikte ¢alisir.

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

Interkarpal eklemi, dorsal interkarpal ve palmar radial bag desteklemektedir (14).



Karpometakarpal (KMK) eklem: Distal sira karpal kemiklerle metakarpal
kemikler arasinda kurulu eklemlerdir. 1. KMK eklem sellar tip; digerleri plana tip

eklemlerdir. Palmar ve dorsal baglar ile distan desteklenmektedirler (13).

Metakarpofalangeal (MKF) eklem : Metakarpal kemiklerle falankslar arasinda
kurulu elipsoid tip eklemlerdir. MKF eklemlerin kollateral ligamanlar1 (proper
kollateral ligaman (PCL) ve aksesuar kollateral ligaman (ACL)); seyirleri nedeniyle
MKEF eklemler fleksiyondayken maksimum gergin, ekstensiyondayken maksimum
gevsek halindedirler, bu nedenle MKF eklemler fleksiyondayken  abduksiyon-

adduksiyon hareketine izin vermezler.

Interfalangeal (iF) eklemler: Falakslar arasinda kurulu ginglimus tip
eklemlerdir. Proksimal (PIF) ve distal interfalangeal (DIF) olarak 2 tanedir. Bu
eklemlerde sadece fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri yapilir. PIF eklemlerdeki intakt
volar plak ve buna bagli Checkrein ligamanlari , MKF eklemlerden farkli olarak
hiperekstensiyonu etkin bir sekilde 6nler (sekil 1.2.). Volar plak lezyonu veya laksitesi,

kugu boynu (swanneck) deformitesi ile sonuglanabilir.

/

Sekil 1.2. PiF ekleme ait volar plak ve Checkrein ligamanlari. Checkrein

ligamanlarinin arasinda vinculum (10).

Bir parmak ekstensiyondayken; PIF eklemi ekstensiyonda bloklanmadig: siirece,
PiF fleksiyonu yapilmadan DIF fleksiyonu da yapilamaz. Bunun nedeni PiF eklemin
volarinden DIF eklemin dorsal yiiziine dogru seyreden oblik retinakuler ligamandir
(ORL) (15). ORL; PIF ekstensiyonunda DIF ekstensiyonuna yardim eden, PIF

fleksiyonunda da gevseyerek DIF fleksiyonuna izin veren pasif tenodezis gorevi goriir



(16). Diigme iligi (Boutonniere) deformitesi gibi bazi patolojik durumlarda ORL

kontraktiiriine bagli DIF hiperekstensiyonu gériilebilir.
1.1.4. El Bilegi ve Elin Kaslar:

El kaslar1 ekstrinsik ve intrinsik olarak gruplandirilir. Ekstrinsik kaslarin
origolar1 elin proksimalinde, insersiyolari ise eldedir. Intrinsik kaslarm hem origolart

hem de insersiyolar1 elde bulunmaktadir.
1.1.4.1 On Kol Kaslar1 Palmar Grup

Ortak bir tendonla humerusun medial epikondilinden baglarlar. Ulnar sinirden
uyarilan m.fleksor karpi ulnaris ve m.fleksor digitorum profundusun ulnar yarist harig
hepsi median sinirden uyarilir. Palmar grup 6n kol kaslari, yiizeyel ve derin olmak iizere

iki tabakaya ayrilarak incelenebilir (¢izelge 1.1).

Cizelge 1.1. On kol kaslar1, Palmar grup (13)

YUZEYEL TABAKA DERIN TABAKA

M.Fleksor karpi radialis M.Fleksor digitorum profundus
M.Palmaris longus M .Fleksor pollisis longus
M.Fleksor karpi ulnaris M.Pronator quadratus

M.Pronator teres

M.Fleksor digitorum siiperfisiyalis

M. Fleksor Karpi Radialis (FCR): 2. metakarp basisinde sonlanir. El bilegine
fleksiyon ve radial deviasyon yaptirir. Radial arter, 6n kolun distalinde bu kasin

tendonunun lateralinde yer alir. Median sinir sonug tendonunun medialindedir.

M. Palmaris Longus (PL): Tendonu palmar aponevrozda sonlanan tek 6n kol
kasidir. Palmar aponevrozu gererek el bilegine fleksiyon yaptirir. El bileginde median

sinir, bu kasin tendonunun altindadir.




M. Pronator Teres (PT): Median sinirin ilk muskuler dalin1 verdigi kastir.
Humerus ve ulnadan iki bas ile baslar. Median sinir seyri sirasinda bu kasin iki basi
arasindan ge¢mektedir. Bu nedenle pronator teres kasinin baslarinda meydana gelen
hipertrofi median sinir tuzak ndropatisine neden olabilir (pronator sendrom). On kola

pronasyon ve dirsege fleksiyon hareketi yaptirir.

M. Fleksor Karpi Ulnaris (FCU): Humerus ve ulnadan iki bagla baslar. Bu iki
bast birlestiren tendidéz arkus altinda kalan gecite kiibital tiinel denir. Burasi ulnar
sinirin tuzak noropatisinin en sik gortldigi yerdir. El bilegine fleksiyon ve ulnar

deviasyon yaptirir.

M. Fleksor Digitorum Siiperfisiyalis (FDS): Kaput humeroulnare ve kaput
radiale denilen iki basi vardir. Kasin ana tendonu 4 ayr1 tendona ayrilir. Her bir tendon,
proksimal falankslar iizerinde 2’ye ayrilir (hiatus tendineus). Orta falankslarin her iki
tarafina insersiyo yapar (sekil 1.3.). Esas olarak PIF eklemlere fleksiyon yaptirir. FDP
ve FDS tendonlari, fibroosseéz tiinele birlikte girerler. FDS, FDP’nin volarinde
seyreder. Proksimal falanks diizeyinde FDS tendonu 2 pargaya ayrilir. Bu catallanma
alanma “Camper’s chiasm, Kamper kiazmas1” denilir. FDP tendonu bu kiazmanin

altindan gecerek distal falanksa yapisir (10).

M. Fleksor Digitorum Profundus (FDP): Tendonlar karpal tiinelden gegtikten
sonra distal falankslarin bazis'ine yapisarak 2.- 5. parmaklarn DIF eklem basta olmak
tizere her {i¢ eklemine de fleksiyon yaptirir. Karpal tiinel diizeyinde, FDP tendonlar1
arasinda anatomik baglantilar olmasi ve ortak kas gobeklerinin olmasi nedeniyle FDP
tendonlariin izole bir sekilde bagimsiz hareketi miimkiin degildir (Quadriga fenomeni)
(17). Biitiin parmaklarin kompozit fleksiyonunda FDP dominant fleksor kastir. FDS ise

giiclii kavramada ve el bilegi fleksiyondayken parmaklarin fleksiyonunda 6nemlidir

(10).

M. Fleksor Pollisis Longus (FPL): l.parmagin distal falanksinin bazis'ine
yapisir. Bagparmak fleksiyonu yaptirmakla birlikte, ayn1 zamanda oppozisyona da

yardim eder.



Extensor digitorum

Lumbrical

1y 3rd
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Sekil 1.3. FDP tendonu, FDS tendonundaki hiatus tendineustan gecip, distal
falanksta sonlanmaktadir. Lumbrikal kasin; FDP tendonundan baslayarak ekstensor

aparata karistig1 goriilmektedir (18).

M. Pronator Quadratus (PQ): On kolun 6n yiiziinde en derinde yer alan kastr.
El iizerine diismelerde veya elle bir agirlik kaldirilirken, ulna ve radiusun distal uglarini
bir arada tutarak membrana isterossea antebrachii’ye yardim eder. On kolun esas

pronator kasidir.
1.1.4.2 On Kol Kaslar1 Dorsal Grup

Bu gruba ait kaslarin ¢ogu lateral epikondilden baslar. Bu kaslardan sadece
m.brachioradialis, m.ekstensor karpi radialis longus ve m.ancoeus direkt olarak radial
sinirden innerve olur. Digerleri bu sinirin derin dali (r.profundus) tarafindan uyarilir.
Derin dalin terminaline posterior interossedz sinir (PIN) denir. Dorsal grup &n kol
kaslar1 da, yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakaya ayrilarak incelenebilir (¢izelge

1.2).

M. Brachioradialis (BR): Kiibital fossanin lateral sinirin1 yapar. Radiusun
styloid prosesine yapisarak sonlanir. Radial arter, on kolun distalinde bu kasin
tendonunun medialindedir. Ozellikle hizli dirsek fleksiyonunda c¢alisir. Tam

pronasyondaki 6n kolu midpronasyona getirir.

M. Ekstensor Karpi Radialis Longus (ECRL): Dorsal tarafta 2. metakarpal

kemigin tabanina yapisir. El bilegine ekstensiyon ve radial deviasyon yaptirir.

M. Ekstensor Karpi Radialis Brevis (ECRB): Dorsal tarafta 3. metakarpal
kemigin tabanina yapisir. El bilegine ekstensiyon ve radial deviasyon yaptirir. Sinoviyal

kistlerin en yaygin yeri ECRB tendonunun sinoviyal kilifidir.



Cizelge 1.2. On kol kaslar1, Dorsal grup (13)

YUZEYEL TABAKA DERIN TABAKA
M.Anconeus M.Abduktor pollisis longus
M.Brachioradialis M.Ekstensor pollisis longus
M.Ekstensor karpi radialis longus M.Ekstensor pollisis brevis
M.Ekstensor karpi radialis brevis M.Ekstensor indicis proprius
M.Ekstensor digitorum M.Supinator

M.Ekstensor digiti minimi

M.Ekstensor karpi ulnaris

M. Ekstensor Digitorum Kommunis (EDC): Ana tendonu distalde 4 tendona
ayrilip, 2.-5’inci parmaklarin proksimal falankslarimin dorsal yiiziinde fibréz bir
genisleme (dorsal apondroz) yaparak sonlanir. Elin dorsal yliziinde 4 tendon,
“konneksus intertendineus” denilen fibr6z yapida transvers ara baglantilarla birbirine

baglanir. (13)

Dorsal apondroza insersiyo yapan kaslar: M.ekstensor indisis, m.ekstensor digiti

minimi, lumbrikal kaslar, palmar ve dorsal interossedz kaslardir.

M. Ekstensor Digiti Minimi (EDM): M. Ekstensor digitorum’un bir parcasi

olarak kabul edilir. Besinci parmagin ekstensiyonunu saglar.

M. Ekstensor Karpi Ulnaris (ECU): 5. metakarpin bazisinde sonlanir. El

bilegine ekstensiyon ve ulnar deviasyon yaptirir.

M. Abduktor Pollisis Longus (APL): 1. metakarpal kemigin bazisine yapisarak
sonlanir. Esas fonksiyonu KMK eklemin stabilizasyonudur. 1.parmaga abduksiyon ve

ekstensiyon yaptirir.




M. Ekstensor Pollisis Longus (EPL): 1.parmagin distal falanksinin bazisine
yapisarak sonlanir. 1.parmagin kuvvetli ekstensorudur. Ayni zamanda FPL ile birlikte
l.parmagin kuvvetli adduktorleridir. Bu sayede ulnar sinir hasarinda bile 1.parmak

adduksiyon kuvveti ¢ogu zaman yeterli olabilmektedir.

Radial sinir hasarinda 1.parmak IF eklem ekstensiyonu, intrinsik kaslarmn
(fleksor pollisis brevis ve adduktor pollisis) yardimi ile miimkiin olabilir. Benzer

mekanizma diger parmaklarda da lumbrikal ve 10 kaslarla saglanabilir.

M. Ekstensor Pollisis Brevis (EPB): 1. parmagin proksimal falanksinin
bazisine yapisarak sonlanir. 1. MKF ve IF eklemlere ekstensiyon yaptirir. EPB
zayifliginin yaralanmalardan sonra goriilme ihtimali distiktiir. Daha cok kenetli

basparmak (clasped thumb) gibi konjenital deformitelerde goriilmektedir.
M. Ekstensor Indisis Proprius (EiP): 2.parmak ekstensiyonuna yardim eder.

M. Supinator: M.brachialis kasi ile birlikte kiibital fossanin dosemesini yapar.
Radial sinirin derin basi (r.profundus) bu kasin yiizeyel ve derin parcalar1 arasindan
gecer. Biseps brachii kasinin disfonksiyonunda m.supinator sayesinde supinasyon
hareketi devam ettirilebilir. Fakat tersi durumda biceps brachii aym etkinlikte

supinasyon yaptiramaz (19).
1.1.4.3 Elin Intrinsik Kaslar

Genellikle her bir parmagin kontroliinii saglayan 6 adet kas bulunur. Bunlar: 3
ekstrinsik ( 2 uzun fleksor, 1 uzun ekstensor) ve 3 intrinsik (dorsal ve palmar
interossedz, lumrikal) kaslardir. 2. ve 5. parmaklar fazladan bir ekstrinsik ekstensora
(EIP ve EDM) daha sahiptir. Elin intrinsik kaslari, 1.parmaga hareket yaptiranlar,
5.parmaga hareket yaptiranlar ve diger parmaklara hareket yaptiranlar seklinde 3 grupta

incelenebilir (Cizelge 1.3) .

M. Abduktor Pollisis Brevis (APB): Radial sesamoid kemikte sonlanir.
Basparmaga abduksiyon yaptirir.

M. Opponens Pollisis (OP): APB’nin altindadir. 1. metakarpal kemigin dis

yiizline yapigarak sonlanir. Oppozisyon gorevinde aktif kastir.
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Cizelge 1.3. Elin Intrinsik Kaslari

1.parmaga hareket S.parmaga hareket Diger parmaklara
yaptiranlar yaptiranlar hareket yaptiranlar
M.adduktor pollisis M.palmaris brevis Lumbrikal kaslar
M.abduktor pollisis brevis M.abduktor digiti minimi Palmar interossedz kaslar
M. fleksor pollisis brevis M. fleksor digiti minimi Dorsal interosse6z kaslar
M.opponens pollisis M.opponens digiti minimi

M. Fleksor Pollisis Brevis (FPB): Yiizeyel ve derin iki bagi vardir. 1. MKF
fleksiyonundan sorumludur. Ayni zamanda birinci metakarpal kemigin fleksiyonu ve i¢
rotasyonuna yardimcidir. Fleksor, adduktor (derin bas) ve abduktor (ylizeyel bas) olarak

gbrev yapmakla birlikte oppozisyonda da rol alir.

M. Adduktor Pollisis (AP): Oblik ve transvers olarak 2 bas1 vardir. Iki basi
arasindan radial arter geger. Her iki basin lifleri birleserek 1. proksimal falanksin ulnar
tarafina bir sesamoid kemik araciligi ile tutunurlar. Arcus palmaris profundus denilen

arteryel kemer, oblik basin altindadir. 1. parmaga adduksiyon ve oppozisyon yaptirir.

M. Abduktor Digiti Minimi (ADM): 5. parmagmn abduksiyonundan

sorumludur. En medialdeki hipotenar kastir.

M. Fleksor Digiti Minimi (FDM): 5.MKF eklemin fleksiyonundan sorumludur.

M.abduktor digiti miniminin lateralinde ve iizerinde lokalizedir.

M. Opponens Digiti Minimi (ODM): Avug i¢i ¢ukurunun derinligini artirir. 5.

parmagi 1.parmaga yaklastirir (oppozisyon).

Lumbrikal Kkaslar: Bu kaslar bircok acidan benzersizdir. Iki antagonist
ekstrinsik kas arasinda koprii kurar. Proksimalde FDP tendonundan baslar, ilerleyerek

distalde ekstensor tendonun lateral bandina yapisir. 3. ve 4. lumbrikal kaslar bipennat
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yapilar1 nedeniyle iki FDP arasinda da baglanti kurarlar (10). 2.-5. MKF eklemlere
fleksiyon, IF eklemlere ekstensiyon yaptirirlar (Z hareketi).

Interosseos (I0) Kkaslar: Bu kaslar metakarpal kemiklerin arasinda kalan
bosluklar1 doldurur. Dorsal (DIO) ve palmar (PiO) grup olmak iizere iki grup halinde

incelenir.

Dorsal Grup: Sayilart 4 tanedir. Iki basla metakarplarin birbirine bakan
yiizlerinden baglar. Tendonlarmin bir parcast parmaklarin proksimal falankslarinin

proksimal kismina, diger bir pargasi da dorsal aponevroza yapisir.
Palmar Grup: Sayilar1 3 tanedir. 3. parmagin palmar interoosedz kasi yoktur.

[0 kaslar MKF ekleme fleksiyon, PIF ve DIF ekleme ekstensiyon yaptirir. DIO
kaslar, parmaklar1 birbirinden uzaklastirir (abduksiyon), PIO kaslar ise parmaklari

birbirine yaklastirir (adduksiyon).

Parmaklarin intrinsik kaslarinin disfonksiyonunda elin fonksiyonel etkinliginde
ciddi azalma goriiliir. Siklikla ulnar sinir lezyonunda goriilen bu durum “penge el” veya
“intrinsik minus hand” olarak isimlendirilir. ince el becerilerinin bozulmasinin yaninda

biiyiik objelerin tutulmasi ve kavranmasinda da zorluklar yaganmaktadir (20) .
1.1.5. Elin Sinirleri

El, brakial pleksusun periferik dallari olan 3 ana sinirle innerve olur. Median,
ulnar ve radial sinirler, motor ve duyusal olarak elin tama yakin fonksiyonunu kontrol

eder.

Motor inervasyon: El ve 0n kol kaslarinin motor inervasyonu gizelge 1.4.’te

goriilmektedir.
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Cizelge 1.4. El ve 6n kol kaslarinin inervasyonlari

Median Sinir

Ulnar Sinir

Radial Sinir

Pronator teres

Fleksor karpi ulnaris

Ekstensor karpi radialis
longus

Palmaris longus

Fleksor digitorum
profundus (4. ve 5.)

Ekstensor karpi radialis
brevis

Fleksor karpi radialis Palmaris brevis Brachioradialis
Fleksor digitorum Abduktor digiti minimi Anconeus
profundus (2. ve 3.)

Fleksor digitorum Fleksor digiti minimi Supinator

superfisiyalis

Fleksor pollisis longus

Opponens digiti minimi

Ekstensor digitorum
communis

Pronator quadratus

Lumbrikal kaslar (3. ve 4.)

Ekstensor carpi ulnaris

Abductor pollicis brevis

Interossedz kaslar

Ekstensor digiti minimi

Opponens pollicis

Adduktor pollisis

Abduktor pollisis longus

Fleksor pollicis brevis
(ylizeyel bas)

Fleksor pollisis brevis
(derin bas)

Ekstensor indisis proprius

Lumbrikal kaslar (1. ve 2.)

Duyusal inervasyon:

Median sinir, ele girmeden 6nce palmar kutan6z dalini verir. Median sinir dorsal
tarafta lateraldeki 3 parmagin orta ve distal falankslar ile 4. parmagin orta ve distal
falankslarinin radial yarisinin duyusunu alir. Palmar tarafta; tenar bolge, elin palmar
yliziiniin lateral boliimii, lateraldeki 3 parmagin ve 4. parmagin radial yarisinin

duyusunu alir (13).

Ulnar sinir, ele girmeden 6nce dorsal kutan6z dali verir. Pisiform distalinde ikiye
ayrilip, derin ve yiizeyel dallarini verir. Yiizeyel dal duyusal, derin dal ise motor lifler

igerir.
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Ulnar sinir dorsalde; elin dorsal yiiziiniin medial bdliimiiniin, 5.parmagin
tamaminin, 4.parmagin proksimal falanksinin tamamu ile orta ve distal falanksinin ulnar

yarist ve 3.parmaginda proksimal falanksinin ulnar yarisinin deri duyusunu alir.

Ulnar sinir palmarda, elin palmar yiiziinin medial bdliimiiniin, 5.parmagin

tamamu ile 4.parmagin ulnar yarisinin deri duyusunu alir. (13)

Radial sinir, el dorsumunun radial boliimii ile tenar bolgenin kiiglik bir
béliimiiniin deri duyusunu ve lateraldeki ilk 3 parmagin (3.parmagin radial yaris1) PIF

eklemlerine kadar deri duyusunu tasir.

Radial sinirin duyu fonksiyonu, en iyi 1.parmak ve 2.parmak arasinda kalan
kama seklindeki deri alaninda test edilir. Siki1 kol saati, bileklik, kelepge kullanim1 gibi
nedenlerle siiperfisiyal radial sinirin basi altinda kalmast durumunda (Wartenberg
sendromu, cheiralgia paresthetica, wristwatch neuropathy) bu bolgede noropatik

sikayetler goriilebilir (21).

Median, ulnar ve radial sinirin eldeki inervasyon zonlar1 sekil 1.4.°te

gosterilmistir.

Sensory Territories and Innervations Sensory Territories and Innervations
(Volar View) (Dorsal View)
Exclusive area

- of the median nerve Exclusive area
# of the median nerve ™= ==z~.__ __

Exclusive area
of the ulnar nerve ~

Median nerve,
Modian nerve, digital branches ~. ... o
g digital branches T

Ulnar nerve,”””
digital branches

Ulnar nerve,

Radial nerve, dorsal branch

superficial branch and Radial nerve,”

5
Ulnar nerve, dorsal digital branches superficial branch and
palmar branch dorsal digital branches
Median nerve, \
palmar branch Posterior antebrachial
cutaneous nerve

Sekil 1.4. Elin inervasyon zonlar1t A: Palmar yiiz, B: Dorsal yiiz.
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1.2. Tendonlarin Yapi ve Fonksiyonlar:

Tendonlar; kaslar tarafindan iiretilen mekanik giicli kemiklere ileterek, eklemlerin
hareketini veya stabilizasyonunu saglayan yapilardir (22). Kemikteki yapisma yerleri
sayesinde biiylik yiiklerin gerginligini minimal deformasyonla tasirlar. Tendonlarin
yapisi, proteoglikan matriks igerisinde yerlemis %65-80 kollojen (daha ¢ok tip 1) ve
%1-2 elastinden meydana gelmektedir. Kolajen lifleri arasinda tenosit ve tenoblast

hiicreleri bulunur (23).

Tendonlarin dayanikliligini saglayan kolajen fibrilleri; birleserek sirastyla lifleri,
subfasikiilleri ve fasikiilleri olusturur. Fasikiiller endotenon tarafindan sarilirlar. Tendon
fasikiillerinin endotenonla c¢evrelenmis olmasi tendon demetlerinin kiigiik kayma
hareketi yapmasina izin verir. Endotenon, tendon yiizeyini kaplayan epitenon seklinde
devam eder. Epitenon, tendonun dis yiizeyini ¢evreleyen ince, parlak, sinovya benzeri
bir tabakadir. Epitenonun iizeri ise paratenon denilen gevsek bir konnektif doku kilifi ile
ortiiliir. Paratenon, tendonlarin kayma hareketinde, eklemlerin hareketi i¢in kas gliciiniin

transferinde ve tendonlarin beslenmesinde 6nemli role sahiptir.
1.2.1. Fleksor Tendonlarin Yapisi

Ekstensor tendonlardan farkli olarak; eldeki fleksor tendon fasikiilleri, dijital
kilif ile sarihidir. Fleksor tendona diizgiin bir kayma saglayan bu kilif diizenegi, yer yer
kalinlagarak pulleyleri olusturur. Elde tendonlarin fonksiyonlarinda 6nemli rolleri olan

bazi fasiyal yapilar mevcuttur (24).

Fleksor retinakulum: Fleksor retinakulum derin fasyanin bilek hizasinda
kalinlagmasindan olusan genis bir pulleydir. Lateralde scaphoideum ve trapeziuma,
medialde pisiforme ve hamatuma tutunur. Bilek hizasinda transvers sekilde uzanir ve
karpal kemiklerin 6n yiiziinii 6rterek karpal tiineli olusturur (sekil 1.5.). Median sinir
fleksor retinakulumun altindan geger. Median sinirin burada tuzaklanmasi karpal tiinel

sendromu ile sonuglanir (25).

Bunun disinda el bileginde 3 adet palmar tendon kompartimani bulunmaktadir:
l.palmar tendon kompartimanindan FCR, 2.palmar tendon kompartimanindan FPL,

3.palmar tendon kompartimanindan FDS ve FDP tendonlar1 gegmektedir.
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Flexor
retinaculum

Ulnar
nerve

Flexor carpl
radialis tendon

Flexor digitorum
superficialis tendons

Flexor digitorum

profundus tendons
- Flexor pollicis
Hamate — ) longus tendon

Trapezium

Radial artery
Synovial sheath

Trapezoid
Capitate pex

Sekil 1.5. Karpal tiinel ve igerisinden gegen yapilar.

Tendon kiliflari, aralarinda sinoviyal sivinin bulundugu eksternal fibroz kilif ve
internal sinoviyal kiliftan olusurlar (sekil 1.6.) . Sinoviyal s1vi, sinoviyal kilif tarafindan

iiretimektedir. Tendonun kaymasinda ve diflizyonla beslenmesinde rolii vardir (24).

Fibrous membrane

Synovial membrane:
- Outer synovial layer
- Inner synovial layer

Synovial fold of

tendon sheath e
Tendon

. /_ — Mesotendineum
Periosteum = (vascularized

) suspensory ligament
Bone - = J’Z_/ P ylg )

Interspace

Sekil 1.6. Tendon kilifinin yapis1

Fibroz kihf: Metakarplarin basindan distal falanksa kadar her bir parmagin
anterior ylizii, falankslarin kenarlaria yapisan giiclii bir fibroz kilif ile ortiiliidiir (26).
Fibroz kilif parmaktaki fleksor tendonlar i¢in bir tlinel olusturur. Fibréz kilif

falankslarin tizerinde kalin iken, eklemler hizasinda incedir. (27).

Sinoviyal kilif: Tendonlarin fibroz kilif icerisinde engelsiz bir sekilde kaymasini

saglar (28). Karpal tiinelde, proksimal avu¢ i¢inde ve parmaklar hizasinda tendonlar
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sinoviyal kilifla sarihidir (29). FPL'nin radial bursa diye adlandirilan ve 1.parmakta
devam eden kendine ait kilifi mevcuttur. Karpal tiinel hizasinda tiim parmaklarin FDS
ve FDP tendonlarini saran sinovyal kilif 5.parmagin dijital kilifina dogru uzanir ve ulnar
bursa adin1 alir. 2.,3. ve 4. parmaklarin kendilerine ait ayr1 dijital sinovyal kiliflari

mevcuttur, FDP tendonlarinin yapisma yerine kadar tendonlar1 sarar (sekil 1.7.) (10).

Vagina tendinis muscull flexoris pollicis longl

Vagina communis tendinum

Vagina lmﬂtrlum L " musculorum fexsrum

sculorum abductords -
longl ot extensoris pollicis brevi

= M. flomor carpi uinasis, Tendo

1 - Rotnaculem musculorum flsceum

M. aboustor pollics brevis M. abductor digi minimi

Vagina tendinis muscull - / T ML leor digi minimi brevis

flexoris policis longl |

T M. opponens digai minimi

Dt transversum

[\ %[ | Vagina communis tendinum
| musculorum flexomam

B vnginae synoviales digitorum
manus

Fig. 3.95 Palmar, carpal, and digital
tendinous sheaths, Vaginae tendinum, of
the hand, right side; palmar view.

Sekil 1.7. Fleksor tendonlarin dijital kiliflar:

Tendonlarin fibroz kiliflar icinde seyrettigi bolgeler rehabilitasyon agisindan ¢ok

onemlidir. Bu bolgelerde tendonlarin yapigma riski yiiksektir (30).
Parmak Pulleyleri (Makara, Ask) :

Eldeki tendon kiliflar1 yer yer kalinlasmalar gostererek fleksor tendonlarin
fleksiyon sirasinda yay gibi gerilmelerini (bowstringing) oOnler. Bu kalinlasmalara

pulley sistemi denilmektedir. (31).

Elde, 5 adet aniiler (halka) ve bunlarin arasinda da 3 adet ¢apraz (cruciate,
mindr) pulley mevcuttur (Cizelge 1.5.) (Sekil 1.8.) . Aniiler pulleyler transvers

fibrillerden olusurlar, kalin ve rijittirler. Capraz pulleyler ise eklemlerin hareketine izin
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verecek sekilde ince ve esnektirler. En 6nemli pulleyler A2 ve A4 pulleylerdir. Bu

nedenle cerrahi sirasinda mutlaka korunmali, veya tamir edilmelidirler (32).

Cizelge 1.5. Pulleylerin yerlesimi ve 6zellikleri

Al MKF eklemdeki volar plaktan koken alir.
Tetik parmakta en sik etkilenen pulleydir.

A2 Proksimal falanksin proksimal yarisindan kdken alir.
En biiyiik pulleydir.

A3 PIF eklemdeki volar plaktan kdken alir.

A4 Orta falanksin orta kisminda

A5 DIF eklemdeki volar plaktan koken alir.

C1 A2-A3 arasinda

C2 A3-A4 arasinda

C3 A4-AS arasinda

Al Synovial sheath

Sekil 1.8. Fleksor pulley sistemi (33)
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1.2.2. Fleksor tendonlarin Zonlari

Uluslararas1 El Cerrahisi Dernekleri Federasyonu (IFSSH), 1980 'de fibroz
kiliflarin anatomisi ile FDS ve FDP tendonlariin yapisma yerlerini esas alarak, el ve

parmaklarin palmar yiizlerini bes zona ayirmistir (Sekil 1.9.) (34).

— '

7 e

|

Sekil 1.9. Elin fleksor zonlari

Fleksor Zon 1: FDS 'nin orta falanksa yapistig1 yer ile FDP’nin distal falanksta
yapistigl yerin arasidir. Bu zonda FDP tendonu, A4,C3 ve A5 pulleyleri yer alir. Bu
zonda fonksiyonel olarak en Onemli pulley A4’tiir. A4 pulleyi, FDP tendonu i¢in

moment kolu olusturur, yaylanmay1 6nler (10).

Eger riiptire FDP tendonu onarilmazsa proksimale retrakte olup FDS
fonksiyonunu engelleyebilir. PIF fleksiyonu 90 dereceyi asamaz (10). Bunun disinda
lumbrikal orijinin distalinde bir FDP riiptiirii oldugunda retrakte FDP tendonunun
cekmesi nedeniyle lumbrikaller aracilifiyla extensor mekanizmada gerginlik olusur.
Aktif parmak fleksiyonu yapilmak istendigi zaman paradoksal olarak PIF eklem

ekstensiyonu goriiliir. Buna “lumbrikal plus” deformitesi denilir (35).

Ekskiirsiyon terimi tendonun hareket ettigi yol boyunca kaydigi mesafeyi ifade
etmektedir. Yetersiz FDP ekskiirsiyonu durumunda PIF eklemi ekstensiyondayken aktif

DIF fleksiyonu yapilabilirken, PIF eklemi fleksiyondayken DIF fleksiyonu yetersizdir
(10).

19



El bilegi ve MKF eklemler fleksiyondayken DIF eklem ekstensiyona
gelebiliyorken, el bilegi ekstensiyondayken DIF eklem fleksiyona gidiyorsa FDP

tendonu gergindir veya ¢evre yapilar tarafindan ¢ekilmektedir (10).

FDP yaralanmalarinda PiF eklem fleksiyon kontraktiiriinden de korkulur. PiF
eklem diizeyindeki volar plak kemige sikica yapistigi i¢in, PIF eklem DIF eklemine
gore fleksiyon kontraktiiriine daha yatkindir (10). Tendon onarimi sonrasi gelisen DIF

fleksiyon kontraktiirli, kugu boynu deformitesine yol agabilir (36).

Fleksor Zon 2: Ayn dijital sinoviyal kiliflarin bagladig yer (distal palmar ¢izgi)
ile FDS tendonlarinin yapistig1 yer arasindaki zondur. Bu zonda FDS ve FDP
tendonlar1 fibroz kilif igerisinde seyreder. A1, A2, A3, C1 ve C2 pulleyleri de Zon 2°de
yer almaktadir. Tendon beslenmesinde o©Onemli yapilar olan vinkulalara zarar
verilmemesi i¢in ve postoperatif donemde yapisiklik riski yiiksek oldugundan, onarimin
tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilmasit onerilir (Bunnel’s no man’s land, Skilled man’s

land) (10).

Fleksor Zon 3 (Lumbrikal bélge): Fleksor retinakulum ile distal avug ¢izgisi
arasinda kalan zondur. Bu zonda FPL tendonunun sinoviyal kilifi (radial bursa) ve 5.
parmak fleksor tendonlarinin sinoviyal kilifi (ulnar bursa) seyretmektedir. Dijital
fibroossedz kiliflar olmadigindan yapisiklik riski goreceli olarak diisiiktiir. Tendon

yaralanmalarina dijital sinir yaralanmalarinin eslik etme riski ytiksektir (10).

Fleksor Zon 4: Transver karpal ligamanin distal ve proksimal kenarlar1 arasidir.
Bu zon radial ve ulnar taraftaki kemik c¢ikintilar ve karpal ligaman tarafindan
korundugundan yaralanma siklig1 daha azdir. Ote yandan fleksor retinakulumun esnek
olmayan yapisi ve tendonlarin yakin komsulugu nedeniyle intertendindz yapisikliklar

gelisebilir (10).

Fleksor Zon 5: Transvers karpal ligamentin proksimal kenari1 ile fleksor
tendonlarin muskulotendindz bileskesi arasindaki zondur. Sabit yapilar olmadigindan
yapisiklik riski  diisiiktiir. Tendon yaralanmalarima major sinir ve damar
yaralanmalarmin eslik etme riski vardir. El bilek 6n yiiziinden 12 tendon, 2 sinir ve 2

damar olmak iizere toplam 16 anatomik yap1 gecer. Bunlardan 12 veya daha fazlasinin
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yaralanmas1 durumu “spagetti el bilegi (spaghetti wrist, full house injury)” olarak

isimlendirilmektedir.
1.parmaktaki fleksor zonlar:
Fleksor Zon 1: A2 pulleyi ve FPL tendonunun yapisma yeri arasi (MKF distali)

Fleksor Zon 2: Al pulleyin proksimali ve oblik pulley distali (MKF eklem

hizas1)
Fleksor Zon 3: Tenar bolge hizasidir.

Uygulanacak cerrahi teknik, postoperatif rehabilitasyon programi ve prognoz

yaralanmanin oldugu zona gore degisebilmektedir (30).
1.2.3. Ekstensor Tendonlarin Yapisi

Bir objeyi kavrama hareketinin birakma hareketinden daha 6nemli olmasi ve
FDP-FDS tendonlar1 arasindaki hassas denge nedeniyle perioperatif ve postoperatif
donemde yasanan problemler, dikkatleri daha ¢ok fleksor tendon yaralanmalari {izerine

cekmistir (10).

Ote yandan ekstensor tendonlarin primer islevi olan eli acmak, bir ¢ok
manipulatif aktivitede gerekli olan bir harekettir. Ekstensor tendon yaralanmalari
sonrast elde c¢esitli deformiteler gelisebilir, elin kavrama fonksiyonu bozulabilir.
Ornegin ekstensor tendonlarin disfonksiyonunda daha giiclii olan fleksor tendonlarin
hareketine karsi koyulamayacak, fleksiyon deformitesi gelismesi kaginilmaz olacaktir

(10).

MKF eklemi diizeyinde sagital bantlar, ekstensor tendonu stabilize etmek ve
santral pozisyonda tutmak icin eklemin radial ve ulnar taraflarina tutunurlar. 60°’yi
gecen MKF fleksiyonunda ekstensor tendon ulnar tarafa dogru yer degistirmeye baslar.

Sagital bant, bu durumda ekstensor tendonun daha fazla deplase olmasini engeller (10).

Ekstensor tendonlar, proksimal falanks diizeyinde 3 banta ayrilir: 2 adet lateral
bant, 1 adet santral bant. Santral bant, orta falanksin proksimaline yapisir. Lateral
bantlar, intrinsik kaslarin lateral slipleri ile birlesir. Tek terminal tendon olarak distal
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falanks bazisine yapisir. Lateral bantlarin; volar yiize dislokasyonu trianguler ligaman
sayesinde, asir1 dorsal hareketi ise transvers retinakular ligaman sayesinde Onlenir.
Transvers retinakular ligamanlar, lateral bantlarin laterallerinden baslayip, volare ve
proksimale uzanarak, PIF eklem yiizeyinde fleksor tendonlarmn pulleylerine yapisirlar.
Normal bir elde PIF fleksiyonu sirasinda dorsal aparatin, lateral bantlarin volare dogru

yer degistirmesine izin vermesi gerekir (10).

Ekstensor tendonlarin sinoviyal kiliflar1 yoktur. Zon 7°de ekstensor retinakulum
tarafindan sinirlandirilirlar. Burada 6 adet fibroossedz ekstensor kompartimana ayrilirlar

(sekil 1.10.).

Dorsal tubercle of radius

connection

' (Oblique) transverse
. section at level indicated in A

Extensor digiti minimi (5)
Extensor carpi ulnaris (6)

Extensor carpi | Longus & V ! /] J Tendon sheath for extensor digitorum (4)
radialis (2) Brevis \ b d ,\ Extensor indicis

Extensor pollicis longus

(€PL) (3) ) - 4 o
1

Abductor pollicis longus 2 -
(APL) (1) 5 \
Extensor pollicis brevis

(epB) (1) At

Dorsal tubercle of radius

Plane of section of B

] Extensor retinaculum

[&] Posterior view

Sekil 1.10. Dorsal tendon kompartimanlari (37)

Birinci Dorsal Tendon Kompartimam: APL ve EPB tendonlar1 geger. Bu

tendonlarin stenozan tenosinovitine Dequervain tenosinoviti denir.

Ikinci Dorsal Tendon Kompartimami: ECRL ve ECRB tendonlar1 geger. 2.
ekstensor kompartmani olusturan ECRL ve ERCB tendonlarinin, 1. kompartman
tendonlarini ¢aprazladig yerde nadiren “intersection sendromu” geligebilir. Bu durumda
anatomik enfiye cukurunun yaklasik 2 cm proksimalinde; hassasiyet, sislik, direncli el

bilegi ekstensiyonu ile agrida artig, Finkelstein testinin yanlis pozitifligi goriilebilir (38).
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Uciincii Dorsal Tendon Kompartimani: EPL tendonu gecer. EPL riiptiirii,
distal radius kirigina bagh direkt travma sonucu veya daha sik olarak radius kirigi
cerrahisinde vidanin uygun olmayan bir sekilde yerlestirilmesi nedeniyle goriilebilir.

Romatoid artrit (RA) hastalarinda spontan riiptiir gelisebilir (1).
Dérdiincii Dorsal Tendon Kompartimani: EDC ve EIP tendonlar1 gecer.
Besinci Dorsal Tendon Kompartimani: EDM tendonu geger.
Altinc1 Dorsal Tendon Kompartimani: ECU tendonu geger.

1.2.4. Ekstensor Tendon Zonlar

Anatomik ve fizyolojik karakteristiklerine gore Verdan tarafindan 1983 yilinda
tanimlanmis 8 ekstensor zon mevcuttur (sekil 1.11.) (34). 1.parmakta ise 5 zon

tanimlanmaistir.

\

'J_ﬂ__ﬂ—--_llhrll bands

[ central band

,-/ r B | /
Aty
| g J ’,,J.L—-"” ,.‘E?.!_bnnﬁ:
ZONS | ) N { P N
| | L / J_"iunﬂural)_tnndinurr

Sekil 1.11. Elin ekstensor zonlar1

Zon 1: DIF eklem hizasi, terminal tendonun yapistig1 bdlge
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Zon 2: Orta falanks iizeri

Zon 3: PIF eklem hizasi

Zon 4: Proksimal falanks {izeri

Zon 5: MKF eklem {izeri

Zon 6: Metakarp hizasi

Zon 7: El bilegi dorsumu ve ekstensor retinakulum

Zon 8: On kolun 1/3 distal kismi1

1.Parmak Ekstensor Zonlar1 ise su sekildedir:
Zon 1: IF eklem hizasi

Zon 2: Proksimal falanks {izeri

Zon 3: MKF eklem {izeri

Zon 4: Metakarp tlizeri

Zon 5: El bilegi eklemi tizeri

Ekstensor Zon 1-2: Zon 1, DIF eklem hizasinda terminal tendonun yapistig
bolgedir. Zon 2, orta falanks iizeridir. DIF eklem diizeyindeki bir yaralanma terminal
ekstensor tendonu da hasarlar. DIF eklem iizerinde FDP’nin uyguladig1 fleksor kuvvet
karsilanamaz. DIF eklemde “Mallet finger (¢ekic parmak, baseball finger)” olarak
isimlendirilen fleksiyon deformitesi gelisir. PIF eklemde hiperekstensiyon eslik edebilir.
Mallet finger, parmaklarin en sik goriilen kapali tendon yaralanmasidir (39). Tendon

hasarina avulsiyon fraktiirii, tirnak yatagi ve pulpa problemleri eslik edebilir (40).
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Ekstensor zon 3-4: Zon 3, PIF eklem; Zon 4, proksimal falanks hizasidir. PIF
eklemin primer ekstensoru santral tendondur. Ekstrinsik kaslarin lateral bantlar1 dorsale
dogru yer degistirerek ekstensiyona yardimci olurlar. Intrinsik tendonlar da MKF
fleksiyonunun yaninda PIF ekstensiyonuna katkida bulunur. Zon 4’te fleksor ve
ekstensor tendonlar arasinda multipl baglantilar olmasi, onarim sonrasinda tendonda

kisalma olmasini nispeten onler. (10).

Santral tendon hasarinda, ekstensor kuvvet proksimale dogru kayar. FDS
tendonunun PIF eklem iizerindeki fleksor etkisi agir basar. FDS’ nin etkisiyle lateral
bantlar volar tarafa dogru kayar, PIF fleksiyonu artar. Bu durum tedavi edilmezse,
transvers retinakular ligaman kontrakte olur, lateral bantlar PIF eklem aksinin volar
tarafina dogru yer degistirir, kisalir ve bu pozisyonda fikse olurlar. PIF eklemi pasif
olarak da ekstensiyona getirilemez. Oblik retinakuler ligaman kontraktiiriine bagh
olarak DIF hiperekstensiyonu olur. PIF eklemin fleksiyonda, DIF eklemin
hiperekstensiyonda oldugu bu deformiteye “Diigme iligi (Buttonhole, Boutonnicre)

deformitesi” denir (sekil 1.12) (41).

A B

Sekil.1.12. Diigme iligi defomitesi. A: Santral slip riiptiirii sonras1 deformiteye yol agan

mekanizmalar, B: Santral tendon hasarina bagli diigme iligi deformitesi gelisen hasta

(41).

Eger santral tendona ek olarak; lateral bantlar1 birbirine yakin tutan trianguler
ligaman da yirtilmigsa, lateral bantlar palmar tarafa dogru yer degistirir. PIF eklem
fleksiyonu daha da belirginlesir. PIF eklemi; tipki diigmenin deliginden gegmesi gibi
ekstensor aparattaki defektten dorsale dogru yer degistirir (10).
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Ekstensor Zon 5: MKF eklemi hizasidir. En sik yaralanmaya maruz kalan
ekstensor zonlardan birisidir. (10). Doviis sporlarinda ekstensor tendonu MKF eklemin
ortasinda tutan sagital bantlar yaralanabilir. Kiint travmalar ve RA gibi MKF eklemde
sinovit yapabilecek romatizmal durumlar, sagital bant yapisini bozabilir. ileri
durumlarda ekstensor tendon metakarp baslar1 arasmna disloke olur. Ekstensiyon
hareketinin tamamlanmasi giiglesir. Ekstensor tendonlarda ve ¢evre yapilarda progresif

katilik gelisir, ulnar deviasyon deformitesi belirginlesir (42).

Ekstensor Zon 6: Zon 6’da eckstensor tendonlar, metakarplarin {izerinde
seyrederler. Genis bir ylizey alanlar1 vardir. Aralarinda, ekstensor kuvvetlerin iletimini
saglayan “juncturae tendinum” denilen anatomik baglantilar mevcuttur. Bu kompleks
yapilar ve dorsal fasya tarafindan tendonlarin hapsedilmesi, zon 6’da yapisiklik gelisme

riskini artirmaktadir. Juncturae tendinum hasari, tendon dislokasyonu ile sonuglanabilir.

Yaralanmadan sonra gelisen peritendindz skar dokusu, ekstensor tendonun
ekskiirsiyonunu engeller. Skar dokusu dorsal fasyaya fikse ise MKF eklem fleksiyonu
ile IF eklemler pasif olarak ekstensiyona gider. PIF eklem fleksiyonunda ise MKF
eklemi pasif olarak ekstensiyona gider. MKF ve PIF eklemler ayni anda fleksiyona

getirilemez. Bu tenodezis, “ekstensor plus fenomeni” olarak isimlendirilir.

Ekstensor Zon 7: El bilegi diizeyindeki ekstensor retinakulumu kapsar.
Ekstensor tendonlar ve retinakular sistem arasindaki yakin iliski adezyon riskini
artirmaktadir. Eger yaralanma ekstensor retinakulumun proksimalinde ise simultane el
bilegi ve parmak fleksiyonu kisitlanir. El bilegi fleksiyonu tenodezis etkisi baslatir,
parmaklar erkenden ekstensiyona gider. Eger yaralanma ekstensor retinakulumun
distalinde ise simultane el bilegi ve parmak ekstensiyonu kisitlanir. El bilegini

ekstensiyona getirebilmek icin, Oncelikle parmaklarin fleksiyona getirilmesi gerekir

(10).
Ekstensor Zon 8: On kolun 1/3 distal kismudir.
1.3.  Elin Klinik Muayenesi

El yaralanmalar1 yaralanmalarimin hizli degerlendirilmesi ve dogru tam

konulmasi ¢ok 6nemlidir.
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El yaralanmasi olan hastanin degerlendirilmesinde hastanin demografik verileri
bilinmeli ve kaydedilmelidir. Ozellikle akut travmalarda, yaralanma yeri ve travma sekli

tedavi yontemini belirleyeceginden 6nemlidir (10).

Daha proksimaldeki patolojiler de eli etkileyebileceginden, servikal bolgeyi de

kapsayarak iist ekstremitenin incelenmesi gerekir.

Istirahat halinde el bilegi nétral pozisyonda, MKF ve IF eklemler
semifleksiyonda, elin ulnari radialinden daha fazla semifleksiyondadir. Elin normal
istirahat durugsunun bozulmasi; tendon hasari, tendon kontraktiirii veya olasi bir periferik

sinir lezyonununu diistindiirebilir.

Eldeki sislik, kas atrofisi, renk degisikligi, tirnak degisikligi, parmaklarda
comaklasma, nodiiller , polidaktili ve sindaktili gibi konjenital deformiteler ile eklem

deformiteleri gibi muayene bulgular1 kaydedilmelidir (43).

Elin sicak veya soguk olusu, kuru veya nemli olusu, yumusak veya sert olusu,
herhangi bir sislik varsa fikse olmasi veya fluktuasyon vermesi, sisligin kivama,

herhangi bir hassas nokta varlig1 palpasyonla degerlendirilmelidir.
Distal pulsasyonlar elin vaskiiler destegi acisindan degerlendirilmelidir.
1.3.1. Eklem Hareket A¢ikhigi (EHA) Degerlendirmesi

EHA’da limitasyon olmasi, elin fonksiyonelligini énemli 6l¢iide bozacaktir. Bu
nedenle EHA degerlendirmesi, el fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde olmazsa
olmazdir. Elin EHA degerlendirmesinde siklikla parmak gonyometrisi Onerilmektedir
(sekil 1.13.). Gonyometre kullaniminda o6l¢iimii yapan hekimin farkli ol¢iimleri
arasindaki giivenilirlik yiiksek bulunmustur. Gonyometrenin dorsale veya laterale
yerlestirilmesi esit giivenilirliktedir, her iki teknik de kullanilabilir (44). Belirgin sislik

veya deformite yoksa gonyometrenin dorsale yerlestirilmesi daha kullanighdir.
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Sekil 1.13. Parmak gonyometresi

Gapping varligint degerlendirmek i¢in Once aktif, sonra pasif EHA
degerlendirilir. Aktif eklem hareket acikligt (AEHA), hastanin kendi kas giicii ile
eklemde gergeklestirdigi hareketin agikligidir. Pasif eklem hareket acikligi (PEHA) ise
eksternal bir gii¢ tarafindan eklemde meydana getirilen eklem hareket acikligidir. Eger

hasta AEHAy1 tamamlayabiliyorsa, PEHA degerlendirmesine gerek kalmaz.

Parmagin total hareket kapasitesini belirlemek icin, Once parmagin total
ekstensiyon defisiti hesaplanir. Sonra parmagin total fleksiyon kapasitesinden ¢ikarilir.
Aktif fleksiyon ve hiperekstensiyon pozitif, ekstensiyon defisiti ise negatif olarak ifade
edilir. Ornegin 20 derecelik ekstensiyon kisithiligi varsa -20°, 20 derecelik bir
hiperekstensiyon varsa +20° olarak ifade edilir. Sonuglar saglam olan eldeki degerler ile

karsilastirilir. Normal degerin ylizdesi olarak ifade edilir (45).

Bircogu fleksor tendonlar icin gelistirilmis olmakla birlikte ¢ok farkli EHA
degerlendirme sistemleri mevcuttur (Cizelge 1.6.) (46). Fakat bu sistemler hem
fleksiyonu hem ekstensiyonu degerlendirdikleri i¢in her iki tip yaralanmalarda da

kullanilabilmektedir.

Fleksiyonu degerlendirmenin bagka bir yontemi; el yumruk pozisyonundayken,
parmak pulpalar ile distal palmar ¢izgi arasindaki mesafenin 6l¢iilmesidir (sekil 1.14.).
Fleksiyon defisitini belirlemek i¢in daha pratik bir yontemdir. Poliklinik sartlarinda
uygulanmasi kolaydir (8).
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Sekil 1.14. Fleksiyon defisitinin degerlendirilmesinde parmak pulpasi-distal

palmar ¢izgi arasinin Sl¢limii

Cizelge 1.6. Tendon yaralanmalarinda EHA skorlama metodlar1 (46).

Amerikan El Cerrahisi Dernegi’nin (ASSH) Total Aktif Hareket (TAH) Skorlama
Sistemi:

MKEF, PIF ve DIF eklemlerin aktif fleksiyon hareketi toplamindan ekstensiyon
defisitinin toplami ¢ikarilir. Saglam tarafin yiizdesi olarak ifade edilir. (80°+110°+70°)

Degerlendirme: Cok iyi: %100, Iyi: >%75, Orta: %50, Kétii <%25

Strickland Metodu: PiF ve DIF eklemlerin aktif fleksiyon hareketi toplamindan
ekstensiyon defisitinin toplami ¢ikarilir. Saglam tarafin yiizdesi olarak ifade edilir
(175°).

Degerlendirme: Cok iyi: >%84, lyi: %70-84, Orta: %50-69, Kotii <%50

Miller Skorlama Sistemi: Daha ¢ok ekstensor tendon fonksiyonunu degerlendirmede
kullanilir.

Degerlendirme:

Cok 1yi: Saglam tarafla ayn1 EHA.

Iyi : 20° feksiyon kaybi ve/veya ekstensiyonda <10° lag

Orta :45° fleksiyon kayb1 veya ekstensiyonda 10-45° lag

Kotii  : >45° fleksiyon kaybi1 veya ekstensiyonda 45° lag
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El Bilegi EHA Olciimii

Supinasyon ve pronasyon dl¢limiinde hasta oturur veya ayakta pozisyondayken
dirsek 90 derece fleksiyonda, 1.parmak yukari gosterir sekilde Ol¢iime baslanmalidir.

Supinasyon ve pronasyonun normal degerleri 80-90°°dir (8).

Fleksiyon ve ekstensiyon Ol¢limiine dirsek fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral
pozisyondayken baglanmalidir. Gonyometrenin oynar kolu 3.metakarp {izerine

yerlestirilir. El bilegi fleksiyonu normal degeri 80°, ekstensiyonu 70°’dir (8).

Radial ve ulnar deviasyon degerlendirmesinde 6n kol pronasyonda, el bilegi
notralde olmalidir. Gonyometrenin oynar kolu 3.metakarp iizerine yerlestirilir. Radial

deviasyonun normal degeri 20°, ulnar deviasyonunki ise 30°’dir (8).
Parmaklarin EHA Ol¢iimii

Parmaklarin EHA oOl¢limiinii yaparken, ekstrinsik fleksor ve ekstensorlarin
ekskiirsiyonuna izin vermek icin el bilegi notral pozisyonda olmalidir. Bir parmagin
maksimum fleksiyonu i¢in diger parmaklar da fleksiyona getirilmeli, ayni sekilde bir

parmagi maksimum ekstensiyonu i¢in diger parmaklar da ekstensiyona getirilmelidir.

MKF eklemin EHA Ol¢limiinde pratik olmasindan dolay1 gonyomtere eklemin
dorsaline yerlestirilir. Gonyometrenin sabit kolu metakarp {izerine, oynar kolu
proksimal falanks iizerine konulur. MKF eklem fleksiyonunun normal degeri 90°°dir.

45°’ye kadar hiperekstensiyon normal kabul edilmektedir (8).

MKEF eklem abduksiyon ve adduksiyonu i¢in standart bir 6l¢iim metodu yoktur.
Abduksiyon pozisyonunda iki komsu parmak arasindaki mesafe oOlgiilebilir. Daha ¢ok

tedavi takibinde kullanilir (8).

PiF eklem fleksiyonunun normal degeri 110°°dir. DIF eklem fleksiyonunun
normal degeri 60-70°°dir. DIF eklemin 20°’ye kadar hiperekstensiyonu normal kabul
edilmektedir. El bilegi ve el eklemlerinin normal eklem hareket acikligi degerleri

cizelge 1.7.’de gosterilmistir.
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Birinci parmak: Tiim parmaklar arasinda en kompleks hareketler birinci
parmaga aittir. Bu nedenle ayr olarak bahsedilecektir. Birinci parmak diger parmaklara
gore 90 derece rotasyonda durmaktadir. Bu nedenle abduksiyon-adduksiyon hareketini
sagital planda; fleksiyon-ekstensiyon hareketini frontal planda yapmaktadir (sekil
1.15.).

Fleksiyon hareketi, palmar planda 5.parmagin tabanina dogru yapmis oldugu
harekettir. Ekstensiyon hareketi, palmar planda 2.parmaktan uzaklastigi harekettir.
Fleksiyon ve ekstensiyon Ol¢iimiinde gonyometrenin sabit kolu radiusun uzun aksina,

oynar kolu ise 1.metakarpin uzun aksi iizerine yerlestirilir.

Cizelge 1.7. El bilegi ve el eklemlerinin normal eklem hareket agiklig1 degerleri

Fleksiyon 80°
El bilegi
Ekstensiyon 70°
Radial deviasyon 20°
El Bilegi
Ulnar deviasyon 30°
MKF Fleksiyon 90°
Ekstensiyon 45°
PIF Fleksiyon 110°
Ekstensiyon 0°
DIF Fleksiyon 70°
Ekstensiyon 0°
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Abduksiyon, 1.parmagin palmar plana dik olarak yaptigi, sadece KMK eklemi
ilgilendiren bir harekettir. Gonyometrenin sabit kolu 2.metakarp, oynar kolu 1.metakarp

lizerine yerlestirilir.

Birinci parmagin en kompleks hareketi oppozisyondur. Oppozisyon hareketi;
abduksiyon, KMK eklemde medial rotasyon ve MKF eklemde fleksiyon
hareketlerinden olusmaktadir (37). Oppozisyon degerlendirmesinde, 1. ve 5. parmak

pulpalar arasindaki mesafe dl¢iiliir (10).

MKF fleksiyonu 50, ekstensiyonu 0, IF eklem fleksiyonu 80, ekstensiyonu 20,
KMK eklem abduksiyonu 70, adduksiyonu 0 derecedir.

Abduction Adduction Extension Flexion Opposition Reposition

Sekil 1.15. Birinci parmagin hareketleri (37)
1.3.2. Kas Giicii Degerlendirmesi

Kas giicli degerlendirmesinde Tibbi Arastirma Konseyi (TAK, Medical Research
Council, MRC) tarafindan belirlenen skala kullanilmaktadir (¢izelge 1.8). Bu skalaya

gore hastanin kas giicii 0-5 arasinda derecelendirilir (47).
Basparmagin pinch fonksiyonunun degerlendirilmesi

Eger hastanin FPL ve 2.FDP kaslar1 normal fonksiyon goriiyorsa ilk iki
parmagim kullanarak “O” harfi yapabilir. Eger anterior interossedz sinir (AIS) lezyonu

gibi bir duruma sekonder bu kaslarda zayiflik olursa bu hareket yapilamaz (ok sign).
Temelde 3 farkli pinch hareketi mevcuttur:

= Lateral veya anahtar (key) pinch: en giicliistidiir.
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= Parmak ucu (tip-to-tip) pinch: ince el becerisi gerektiren daha sofistike
islerde kullanilmaktadir.
»  Ug parmakli pinch (three point chuck).

Cizelge 1.8. Kas giicli degerlendirilmesi (Tibbi Arastirma Konseyi)

0 | Test edilen kas, hicbir sekilde hareket veya kasilma gostermiyor.

1 | Test edilen kas; yercekimi etkisi kaldirildiginda bile hareketini

tamamlayamiyor, yalnizca kasilma gosteriyor.

2 | Test edilen kas, ancak yercekimi etkisi kaldirildiginda hareketini tamamliyor.

3 | Test edilen kas; yercekimine kars1 hareketini tamamladiktan sonra, kendisine

kars1 uygulanan kuvvete hi¢bir direng gdstermeden yeniliyor.

4 | Test edilen kas, yer¢ekimine karsi hareketini tamamladiktan sonra kendisine

kars1 uygulanan tam kars1 kuvvete direng gosterebildigi halde yeniliyor.

5 | Test edilen kas, yer¢ekimine kars1 hareketini tamamladiktan sonra kendisine

kars1 uygulanan tam kars1 kuvvete tam bir direncle karsilik veriyor.

Elin pinch giiciiniin degerlendirilmesinde pinchmetre kullanilir. Ug &l¢iimiin

ortalamasi alinir.
Elin kavrama giiciiniin degerlendirilmesi

Kavrama giiclinlin degerlendirilmesinde en sik Jamar dinamometresi
kullanilmaktadir (sekil 1.16.) (48). Hastadan maksimum giicte kavramasi istenir.
Pinchmetrede oldugu gibi {i¢ denemenin ortalamasi alinir. Genellikle dominant el daha

giiclii olacak sekilde iki el arasinda %5-10 fark olabilir (49).
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Pinch ve kavrama giiglerinin Ol¢limii, saglam el ile muakeyeseli olarak
yapilmalidir. Degerlendirme yapilirken, hastanin agirligi, boyu, yasi, cinsiyeti ve el
dominansisi goz Oniinde bulundurulmalidir (50, 51). Soguk da kasin iiretecegi giic
miktarint azaltir, kavrama fonksiyonunu bozar. Bu nedenle ol¢iimler oda 1sisinda

olmali, hastanin elleri soguksa 1sinana kadar 6l¢iim yapilmamalidir (52).

A B
Sekil 1.16. A. Jamar pinchmetre, B. Jamar dinamometre

Kavrama giicii muayenesi, el fonksiyonelligini degerlendirmenin sadece bir
parcasidir. Elin fonksiyonelligi ile direkt korelasyonu diisiiktiir (53). Kavrama giicii
Olctimlerinin biiylik ¢ogunlugu eli statik bir pozisyondayken degerlendirir. Elin dinamik
yonii bu dl¢timlerde ihmal edildiginden, elin giinliik yasam aktivitelerinde kullaniminin

da degerlendirilmesi gerekir (54).
1.3.3. Beceri degerlendirmesi

Beceri (dexterity) oOlgiimlerinde hareketin primer olarak hizi ve dogrulugu
degerlendirilir. Bu testler, yiiksek seviyeli el-géz koordinasyonu ve ince motor kontrol

gerektirir. Parmak becerisi ve el becerisi olarak iki grupta incelenir.

Purdue Pegboard Testi, primer olarak parmak becerisini degerlendirir (55) .

(Sekil 1.17.) Hasta kii¢lik vidalar1 uygun deliklere sokmaya calisir.

Kutu ve blok testi (The Box and Block Test) ise unilateral kaba el becerisini
degerlendirir (Sekil 1.17.) (55). iki kutu ve 150 kiipten olusan bir set vardir. Hasta bir
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dakika igerisinde bir kutudan diger kutuya kiipleri tagimaya c¢aligir. Bir dakika sonra

taginabilen kiip sayist hesaplanir.

A B
Sekil 1.17. A. Purdue Pegboard Testi B. Kutu ve blok testi
1.3.4. Duyusal Fonksiyon Degerlendirmesi

Ust ekstremitenin duyusal degerlendirmesinde en sik hafif dokunma ve agr
duyular1 degerlendirilir. Iki nokta diskriminasyonunu degerlendirmek icin kullanilan
gereclerin, elin iki nokta diskriminasyonunun degerlendirilmesindeki sensitivitesi ve
giivenilirligi diisiiktiir. Hafif dokunma degerlendirmesi pamuk ¢ubuk veya parmak ucu

ile yapilabilir.

Elin duyusal fonksiyonu ve becerisinin degerlendirilmesinde kullanilan bazi
testler mevcuttur. Bu testler hastanin aktif katilimini ve uyumunu gerektirdiginden

giivenilirlikleri diistiktiir.

Basing duyusu en sik Semmes-Weinstein monofilamanlari ile test edilir. Her bir
prob, polimetilmetaklirata tutturulan naylon ipliklerden olusur. Her monoflament farkli
kalinliktadir. Cilde dik uygulandiginda flamanin egilmesi gerekir. Semmes-Weinstein

filaman testi, diger testler arasinda en sensitif ve duyarl veriyi saglar (56).
1.3.5. Klinik Degerlendirme Metodlar:

Elin fonksiyonelliginin degerlendirildigi klinik degerlendirme metodlar1 daha

cok su parametreler iizerinde yogunlagmistir: EHA, kavrama veya pinch giicii, giinliik
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yasam aktivitelerinin hasta tarafindan subjektif degerlendirilmesi. Fakat son yillardaki
genel diisiince; elin fonksiyonelliginin, daha ¢ok giinliikk yasam aktivitelerinde yapilan
islerde degerlendirilmesi gerektigidir. Buna yonelik bir¢ok degerlendirme o6lgegi
gelistirilmistir. Bunlardan bazilari: Durudz El indeksi, Michigan El Sonug¢ Anketi
(MHQ), Kol,Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Avusturya/Kanada (AUSCAN)
Osteoartrit El Indeksi (57), (58), (59), (60), (61), (62).

Duruéz El indeksi (Duruéz Hand Index, DHI): El ve el bilegi aktivitelerini
degerlendiren 18 maddeden olusur. Cevaplar 6 diizeylik (0-5) Likert skalasiyla
degerlendirilir ve toplam skor 0-90 arasinda degisir. (O=hi¢ 6ziir yok, 90=maksimum

Oziir)

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi (Quick-DASH, q-DASH): Tiim tist
ekstremite bozukluklarinda fiziksel oziir ve semptomlari Olcen bir kendi kendini
degerlendirme sonug 6l¢iimii anketidir. Hastanin fonksiyon/semptom skorunu belirleyen
boliim 11 sorudan olusur. Hastadan tiim sorularda 5 puanh likert sisteminde kendine
uygun olan cevabi isaretlemesi istenir (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). Q-DASH anketi sonucuna gore; 0-

100 arasinda bir sonug elde edilir (0=hi¢ 6ziir yok, 100=maksimum 0ziir).

Klinik degerlendirme metodunun se¢iminde, metodun degerlendirilen hastalik
grubunda ve o toplumda gecerliliginin gosterilmis olmasi tercih edilmelidir. Metodun
giivenilirligi ve tedaviye yanita sensitif olmast 6nemlidir. Bu metodlarin higbirisi altin

standart degildir (10).
1.4. Tendon Onarmmi

Yaralanmadan sonra onarim geciktik¢e miyostatik kasilma olmasi ve yapisiklik
gelismesi nedeniyle tendon onarimi miimkiin oldugu kadar erken yapilmali, 3 haftadan
daha fazla gecikme yasanmamalidir. Primer onarimin avantajlart ¢izelge 1.9.’da

gosterilmistir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda herhangi bir engel yoksa acil cerrahi onerilir.

Primer onarim sadece su durumlarda 6nerilmemektedir.
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= Parmaklar veya avu¢ icinde ciddi coklu doku yaralanmasi (stabil

olmayan kiriklar, intraartikiiler yaralanmalar
= Enfeksiyon riski yliksek kontamine yaralanmalar

=  Fleksor sistem iizerinde kapatilamayan cilt defekti.

Cizelge 1.9. Primer tendon onariminin avantajlari

Tendona siitiir atmak daha kolaydir

Tendonlar siitiir materyalini daha iyi tutar
Tendonlar daha iyi ug uca getirilebilir

Tendon uglar arasindaki gap minimaldir
Tendon vaskiilaritesindeki bozukluk minimaldir

Erken harekete izin verir

Tendon tamirleri onarim zamanina gore c¢izelgede 1.10.’daki

siiflandirilir;

Cizelge 1.10. Tendon onarimlarinin zamanlamasina gore siniflandirilmast

sekilde

Primer Onarim Erken primer onarim Ik 24 saat
Geg (gecikmis) primer 24 saat- 2 hafta
onarim
Sekonder Onarim | Erken sekonder onarim 2-4 hafta
Geg sekonder onarim 4 haftadan sonra
(tendon grefti gerektirebilir)

Zon 2 tendon tamirinin en gii¢, sonuglarmin en kétii oldugu zondur. Ote yandan

eskiden sadece tendon grefti ile onarim 6nerilmesine karsin, giiniimiizde primer onarim
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onerilmektedir. Bu nedenle artik “No man’s land” yerine “Skilled man’s land” olarak
isimlendirilir. Norovaskiiler yapilar da yaralanmaya eslik edebilir. Onarim igin ek
eksizyon gerekebilir. C1 ve C2 pulleylerin kesisi gerekebilirse de A2 ve A4 pulleylerin
biitiinligli mutlaka korunmalidir. Yaralanma sirasinda kesilmisse, mutlaka rekonstrukte

edilmelidir.

FDP tendonunun Camper kiazmasindan i¢inden gecisine dikkat edilmelidir. FDP
ve FDS tendonlarinin birlikte kesilerinde sadece FDP tendonunun tamir edilmesi goriisii
gecerliligini yitirmistir. Tendonlarin anatomik iligkisi gz oniinde bulundurularak her

ikisi de onarilmalidir.

Kesi tendon kalinliginin %60’ 1n1n altinda ise siklikla onarim gerekmez. %60’

tizerindeki kesilerde tam kesi gibi tamir gerekir.

Tendon tamiri sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar ¢izelge 1.11.°de

gosterilmistir.

Cizelge 1.11. Tendon onarimi sonrasi goriilebilen komplikasyonlar

Tendonun riiptiirii: Genellikle 10.glinden sonra olusur. 3.haftada risk maksimumdur.

7.haftada dahi geg riiptiirler gortilebilir.

Yapisikhik olusumu: Tendon kaymasini bozacagindan fleksiyon hareketini kisitlar.

olanlarda 3.aydan sonra tenoliz gerekir.

Yogun skar dokusu olusumu

Tendon boyunun uzun iyilesmesi: Santral dikisin uygun gerginlikte baglanmamasi
veya gevsemesi sonucu onarim bolgesinde bosluk olusmasina baglidir. Olsuan bosluk
tamir dokusu ile dolar (63).

Siddetli agr1

Ciddi 6dem

Enfeksiyon

Tendon lyilesmesi
Tendon iyilesme siireci su donemlerden olugmaktadir :
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* [nflamatuvar donem (2-7 giin)
= Fibroblast proliferasyon dénemi (7 giin-4.hafta)
= Remodeling donemi (4.hafta- 8.hafta)

flk dénemde tendon uglarmi bir arada tutan, konulan siitiiriin direncidir. ikinci
donemde kolajen olusmaya baglar, siitiire binen yiik azalir. Tendon stres altindan
kalmadan 1iyilesirse; iyilesme siiresi uzar, yapisiklik riski artar. Stres altinda kalan
tendonda iyilesme daha hizli olur. Yapisiklik riski daha azdir. EHA sonuglari, stres
altinda kalmayan tendona goére daha iyidir. Uygunsuz cerrahi teknik, immobilizasyon,

iskemi ve kilif eksizyonu yapisiklik riskini artirir.

Tendon iyilesmesi en az 6 aylik bir siireci kapsamaktadir. Tendonlarin iyilesmesi

ekstrinsik ve intrinsik olmak tizere iki farkli sekilde olur.

Ekstrinsik iyilesme tendon ve gevresindeki yapilar arasinda adezyon olusumuna
baglidir. Adezyonlar tendona iyilesmesi i¢in gereken kan destegini ve fibroblastlari

temin eder. Fakat ayn1 zamanda tendonun kaymasina engel olurlar (64).

Intrinsik iyilesmede kesi sahasinda kallus benzeri bir doku olusur. Tenositler bu
dokuyu invaze ederek kolajen sentezler, doku iyilesir. Intrinsik iyilesme beslenme igin

sinovyal siviya bagimlidir, tendon hareketinde kisitlanmaya neden olmaz.

Cogu klinik durumda degisik derecelerde yapisikliklar goriiliir ve iyilesme stireci

intrinsik ve ekstrinsik iyilesme arasindaki dengeye baglhdir.

Tendon iyilesmesini etkileyen faktorler: Bir cok faktdr tendon iyilesmesinin

degisik fazlarina etki ederek tendon onarimlarinda sonucu etkileyebilir (65).
Hasta ile ilgili olan faktorler:

Yas: Yaglanmayla birlikte vinkula sayist azalir. Bunun sonucunda tendonun

daha fazla bolgesi avaskiiler olur, iyilesme potansiyeli azalir.

Genel saglik durumu ve iyilesme potansiyeli: Saglikli kisilerin iyilesme
potansiyelleri daha fazladir. Kotii beslenme aliskanliklari iyilesmeyi olumsuz ydnde

etkileyebilir. Sigara ve kafein vazokonstriiktor etki nedeniyle iyilesmeyi geciktirebilir.
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Skar olusumunun tipi: Skar olusumu ne kadar fazla ise remodeling o kadar

yavas, sonug o kadar kotii olacaktir.

Motivasyon: Tendon rehabilitasyonunda hastanin uyumu ve is birligi en 6nemli

faktordiir.
Yaralanma ya da cerrabhi ile ilgili faktorler:

Yaralanmanin seviyesi: Zon 2 nispeten avaskiiler oldugu icin bu bolgedeki bir
yaralanma tendon ve ¢evre dokular arasinda yapisikliklara neden olur. Buna karsin zon

3 ve 5’in vaskiiler desteginin ¢ok iyi olmasindan dolay1 yapisikliklar daha azdir.

Travmanin tipi ve siddeti: Kiint yaralanmalarda travma miktar1 kesici
yaralanmalara gore daha fazladir ve daha fazla skar olusur. Tendon yaralanmasi ile
beraber kirik, damar, sinir yaralanmalar1 ve yara enfeksiyonu varsa iyilesme olumsuz

yonde etkilenecektir.

Sinovyal kilifin biitiinliigii: Tendon kilifi ve 6zellikle pulleylerin tamiri tendon

fonksiyonunun yeniden kazanilmasi i¢in 6nemlidir.

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

icindeki yeri gibi bir ¢ok faktdr sonucu etkiler.
1.5. El Rehabilitasyonu
1.5.1. Fleksor Tendon Rehabilitasyonu

Fleksor tendon rehabilitasyonundaki protokoller temel olarak ii¢ gruba ayrilirlar:

immobilizasyon, erken pasif mobilizasyon, erken aktif mobilizasyon.

= Immobilizasyon temelli protokol: Cifaldi Collins-Schwarze.
» Erken pasif mobilizasyon temelli protokoller: Kleinert, Duran-Houser.
* Erken aktif mobilizasyon temelli protokoller: Solomons, Allen, Belfast-

Sheffield, Strickland.

Rehabilitasyonda hangi protokoliin segilecegine hastanin yasi, tedaviye uyum

yetenegi, siitiir dayaniklilig1 gibi faktorler degerlendirilerek karar verilmelidir.
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1.5.1.1.Immobilizasyon temelli protokoller:

Erken mobilizasyon protokolleri; tedaviye uyumu yiiksek, tedavi programini ve
sakinmasi gereken noktalar1 kavrayabilen hastalar i¢in daha kullanighidir. Bu nedenle
10 yasin altindaki hastalar, kognitif disfonksiyonu olan hastalar veya herhangi bir
nedenle kompleks rehabilitasyon programina ayak uyduramayacak olan hastalarda
immobilizasyon temelli rehabilitasyon protokolleri tercih edilmelidir. Fakat adezyon
gelisme riski yiiksektir. Immobilizasyon temelli protokollerden en sik kullanilan

1991°de Cifaldi Collins-Schwarze tarafindan gelistirilmis protokoldiir (66).
Cifaldi Collins-Schwarze Protokolii

Erken Evre: Postoperatif ilk 3 veya 4 hafta, el bileginin 10-30°, MKF
eklemlerin 40-60° fleksiyonda; IF eklemlerin ise tam ekstensiyonda immobilize edildigi
on kola uzanan dorsal statik splint kullanilir. Hasta egzersiz vakitlerinin diginda splinti

surekli takmaktadir.

Fizyoterapist tarafindan haftada 1 veya 2 kez nazik PEHA egzersizleri yaptirilir.
PEHA hareketleri yaptirilan ekleme komsu eklemler fleksiyon pozisyonunda

tutulmaktadir.

Ara Evre: 3. veya 4. haftada splint, el bilegini ndtralde pozisyonlayacak sekilde
modifiye edilir. Hasta egzersiz amaciyla saat basi splintini ¢ikarir. El bilegi 10°
ekstensiyondayken parmak eklemlerine saat bas1 10’ar kez PEHA egzersizleri,
sonrasinda 10’ar kez aktif tendon kaydirma egzersizleri yaptirilir. Tendon kaydirma

egzersizleri (Sekil 1.18.);

» (Cengel yumruk (Hook fist): MKF eklemler ekstensiyonda, IF eklemler
fleksiyondadir. FDS ve FDP tendonlar1 arasinda maksimum kayma saglanir.

* Diiz yumruk (Straight fist): MKF ve PIF eklemler fleksiyonda, DIF eklemler
ekstensiyondadir. FDS tendonunun ¢evre dokulardan kaymasi saglanir.

» Tam yumruk (Full fist) MKF ve IF eklemler tam fleksiyondadir. FDP

tendonunun ¢evre dokulardan kaymasi saglanir.
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Gec¢ Evre: 4 veya 6. haftadan sonra splint c¢ikarilir. Orta evre egzersizlerine ek
olarak, giinde 4-6 kez 10’ar tekrar nazik blok egzersizlerine baslanir. Bir hafta sonra

kavrama aktivitelerine baslanir. Uygulanan direng giderek artirilir.

Sekil 1.18. Tendon kaydirma egzersizleri
1.5.1.2.Erken Aktif Mobilizasyon Temelli Protokoller

Son yillarda el tendon onarimi cerrahisinde biiylik gelismeler olmustur. Daha
saglam, daha az yer kaplayan ve tendonun kayma hareketine daha ¢ok izin veren sutur
materyalleri ve teknikleri gelistirilmistir. Bu gelismeler; postoperatif donemde
kullanilabilecek, bir¢ok erken aktif mobilizasyon protokoliiniin ortaya ¢ikmasini
saglamistir (67). Erken mobilizasyonla, tendon onarimimin giiciiniin arttigin1 gosteren
calismalar mevcuttur. Bu nedenle erken aktif mobilizasyon temelli protokollerde
genellikle postoperatif 24-48. saatlerde mobilizasyona baglanmaktadir. Bu tiir
protokoller; siitiir yeterli kuvvetteyse, hasta rehabilitasyon programima ayak
uydurabilecek durumda ise ve cerrah-fiziyatrist-fizyoterapist arasinda uyumlu bir iligki

varsa tercih edilmelidir.
Belfast-Sheffield Protokolii (68)

Erken Evre: Postoperatif donemde; el bilegi 20°, MKF eklemler 80-90°
fleksiyonda; IF eklemler ise tam ekstensiyonda olacak sekilde parmak uglarinm 2cm
distaline kadar uzanan splint kullanilir. Zon 3 onarimi yapilanlarda 24 saat sonra
egzersize baglanabilirken, Zon 2 onarimi yapilanlarda inflamasyonun biraz daha

gerilemesi i¢in 48 saat sonra baglanir.
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Splint i¢inde tlim parmaklara 4 saatte bir; 2 kez aktif fleksiyon, 2 kez pasif
fleksiyon ve 2 kez aktif ekstensiyon egzersizleri yaptirilir. Eklem sertliklerinde pasif

egzersizler 2 saatte bir yapilir.

1.haftada amag; tam pasif fleksiyon ve tam aktif ekstensiyon, PIF eklemde 30°,
DIF eklemde 5-10° aktif fleksiyondur. 4.haftada amag; PIF eklemde 80-90°, DIF
eklemde 50-60° aktif fleksiyondur.

Ara Evre: Tendon kaymasi koti ise 4.haftada, cogu hastada S5.haftada,
kaymanin beklenenden daha hizli iyilestigi hastalarda (2.haftada tam yumruk yababilen)
ise 6. haftada splint ¢ikarilir.

Hasta aktif fleksiyon ve ekstensiyon egzersizlerine devam eder. Fleksiyon
kontraktiirii varhiginda; MKF eklem fleksiyondayken korumali pasif IF eklem

ekstensiyon egzersizleri yaptirilir.

Geg¢ Evre: Direncgli egzersizlere baslanir. Blok egzersizleri yapilir. 12.haftada

tiim el fonksiyonlariin gerceklestirilebilmesi amaclanir.

1.6.1.3 Erken Pasif Mobilizasyon Temelli Protokoller: Temel olarak 2 farkli protokol

mevcuttur: Kleinert ve Duran-Houser.
Duran-Houser Protokolii (88)

Erken evre (0 - 4,5 hafta arasi): El bilegini 20° fleksiyonda, MKF eklemleri
45-50° fleksiyonda, IF eklemleri nétralde pozisyonlayacak nitelikte splint kullanilir.
Orijinal Duran-Houser protokolunde, tirnaktan el bilegine tutturulan lastik bant iceren
dorsal splint veya al¢1 kullanilir. Bu protokolde lastik bant etkilenen parmagi egzersiz

aralarinda fleksiyonda tutar.

Egzersizlere postoperatif 3.giinde baslanmalidir. Bu kii¢iik gecikme, 6demin ve
onarilan tendon {iizerindeki siirtiinmenin azalmasina olanak saglar. Mobilizasyonun
7.glinden sonra baglanmasi riiptiir ve adezyon formasyonu riskini artirmaktadir (69).
MKF ve PIF eklemler fleksiyondayken DIF eklem, pasif olarak ekstensiyon ve
fleksiyona getirilir. FDP ile, ¢evre dokular ve FDS arasinda kayma saglanmis olur.

Sonra DIF ve MKF eklemler fleksiyondayken PIF eklem pasif olarak ekstensiyon ve
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fleksiyona getirilir. Bu ise hem FDP hem de FDS ile ¢evre doku arasinda kayma saglar.
Bu egzersizler tendonda 3-5 mm pasif kayma saglar ki bu da kisitlayic1 adezyon
formasyonunun 6nlenmesinde yeterlidir (70). Egzersizler giinde iki kez 6-8 tekrar ile

yapilir.

Ara evre (4,5 hafta—7.5 veya 8. hafta arasi): 4,5 haftadan sonra splint ¢ikarilir.
Lastik bant ile traksiyon uygulayan el bilek bandi kullanilmaya baslanir. El bilek
bandinin izin verdigi olgiide aktif ekstensiyon egzersizlerine baglanir. 5,5. haftadan
sonra el bilek bandinin c¢ikarilmasi ile aktif fleksiyon, tendon kaydirma ve blok

egzersizlerine baslanir.
Gec Evre (7.5 veya 8.haftadan sonra): Direncgli egzersizlere baslanir.

Modifiye Duran Protokolii (71): Lastik bant traksiyonu yoktur. Dorsal splint, el bilegi
ve MKF eklemi fleksiyonda tutar. Egzersiz aralari ve geceleri IF eklemler
ekstensiyonda bantlanir. Orijinal protokoldeki egzersizlere ek olarak pasif kompozit
fleksiyon ve splintin sinirlarimin izin verdigi oOlgiide aktif kompozit ekstensiyon

egzersizleri yaptirilir.
Kleinert Protokolii (92)

El bilegi 45° fleksiyonda MKF eklemleri 20° fleksiyonda tutan dorsal splint
kullanilir (Sekil 1.19.). Onarilan parmak, tirnaktan gecirilen lastik bant ile el bilegine
veya el bileginin proksimaline dogru pasif fleksiyonda tutulur. Lastiklerle dinamik
fleksiyon dort parmaga da uygulanmalidir. Boylece fleksiyon ve ekstensiyon sirasinda

yarali tendona binen yiikii ve gerginlik azaltilmis olur.

Saat bas1 10 kez splintin smirlari icerisinde parmaklar aktif olarak ekstensiyona

getirilir, sonrasinda lastik bantlar parmaklari pasif olarak fleksiyona ¢eker.

Tendon kaymasinin kalitesine gore 3.-6. haftada aktif parmak fleksiyonu,
5.haftanin basinda ise el bilek tenodezis egzersizlerine baslanir. 5. Haftadan sonra atel
gilindiiz ¢ikarilip, sadece gece takilir. 6.haftadan sonra ise tamamen ¢ikarilir. 6.haftadan
itibaren bloklu egzersizlere baglanir. 6.-8.haftalarda direngli egzersizlere baslanir. 8.-
12.haftalarda giliclendirme ve el becerilerini artirmaya yonelik egzersiz programi

uygulanir (69).
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Sekil 1.19. Kleinert ateli

Kleinert protokoliiniin dezavantaji, egzersizlerini diizenli olarak yapmayan

hastalarda parmaklarda fleksiyon kontraktiirii gelisme olasiliginin fazla olmasidir.

PiF eklem fleksiyon kontraktiirlerinin &nlenmesi igin geceleri lastik bantlar
cikarillip, parmaklar ekstensiyonda bantlanabilir. Ayrica hastalar ekstensiyonu
kolaylastirmak icin gerekirse manuel olarak lastik bant traksiyonunu gevsetmeleri

yoniinde bilgilendirilir (72, 73).
1.5.2. Ekstensor tendon Rehabilitasyonu
Ekstensor tendon rehabilitasyonunda kullanilan protokoller 3’e ayrilmaktadir:

= Immobilizasyon
= Erken aktif mobilizasyon

= Erken pasif mobilizasyon

Dinamik splint kullanimmin maliyet gerektirmesi ve el terapistine daha ¢ok

bagimlilik yaratmasi gibi dezavantajlart vardir.

Splint kullaniminin siiresi, splintleme teknigi, egzersiz programinin siklif1 ve
yogunlugu bakimindan c¢ok fazla ¢esitlilik s6z konusudur. Bunun standardizasyonu igin
ileri ¢alismalara ihtiyag vardir (74). Hastanin rehabilitasyon siirecinde el terapisti ile

stirekli iletisim igerisinde olmas1 gerekir.
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1.6.2.1 immobilizasyon

El bilegi 40-45° ekstensiyonda, MKF eklemler 0-20° fleksiyonda, IF eklemler
0°’de immobilize edilir. EIP ve EDM tendonlarindaki basit laserasyonlarda sadece
onarillan tendon immobilize edilir. EDC tendonunda onarilan bdlge; junctura
tendineumun proksimalinde ise tiim parmaklar ekstensiyonda, distalinde ise komsu
parmaklar 30° fleksiyonda etkilenen parmak ekstensiyonda immobilize edilir. Bu

pozisyon, onarim bolgesindeki gerilimin azalmasini saglar.

3 hafta boyunca MKF ve IF eklemlerdeki tutukluk kontrol edilir. Gerekirse
gozlem altinda pasif egzersizlere veya dinamik splintle kontrollii pasif hareket

protokoliine gecilebilir.

3.-4. haftalarda nazik AEHA ve AAEHA egzersizlerine baglanir. El bilegi
notralde veya hafif fleksiyondayken MKF eklem ekstensiyonu; el bilegi
ekstensiyondayken 40-60° MKF eklem fleksiyonu yaptirilir. Her egzersiz saat basi 10-

20 kez tekrarlanir.

4.-5.haftalarda el bilegi ekstensiyonda iken kompozit parmak fleksiyon

egzersizleri, 6.haftada kompozit parmak ve el bilegi fleksiyon egzersizleri yapilabilir.
1.6.2.2. Erken Aktif Mobilizasyon
Norwich Protokolii

El bilegi 45° ekstensiyon, MKF eklemler 50° fleksiyonda ve IF eklemler

ekstensiyonda palmar splint uygulanir.

ik 4 hafta boyunca giinde 4 kez, 4 tekrar seklinde aktif olarak kombine IF ve
MKF eklem ekstensiyonu ile kombine MKF ekstensiyonu ve IF fleksiyonu yaptirlir.
5.haftanin basinda giindiizleri splint ¢ikarilir. Aktif MKF ve IF fleksiyon egzersizlerine
baslanir. Splint 2 hafta daha geceleri takilmaya devam edilir.
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1.6.2.3. Erken Pasif Mobilizasyon
Evans Protokolii

Postoperatif donemde el bilegini 40-45° ekstensiyonda, MKF ve IF eklemleri
ndtral pozisyonda tutan 6n kol destekli dinamik ekstensiyon splinti uygulanir (sekil
1.20.). Splintin MKF eklem aktif fleksiyonunu 30-40°’de sinirlayan palmar bloke edici

komponenti bulunur.

Sekil 1.20. Dinamik ekstensor splint

Hasta 3 hafta boyunca MKF eklemlerini, parmaklar volar splinte dokununcaya
kadar aktif fleksiyona getirir. Sonra lastikler parmak eklemlerini 0°’ye pasif olarak

dondiiriir. Bu egzersiz saat bast en az 20 kez tekrarlanir.

3.haftadan sonra tenodezis egzersizlerine baglanir. Es zamanl olarak el bilegi
ekstensiyondayken MKF eklem 40° fleksiyona getirilir. Takiben yine es zamanl olarak

el bilegi 20° fleksiyondayken tiim parmak eklemleri 0°’ye getirilir.

3.haftada volar blok ¢ikarilarak aktif MKF ve IF fleksiyonu artirilir. 2-3 hafta
daha, giin i¢inde splintin dinamik ekstensiyon komponenti, gece ise statik komponenti
kullanilmaya devam edilir. 4.-5. haftalarda kompozit parmak fleksiyonu, 6.haftada ise el

bilegi fleksiyondayken bilesik parmak fleksiyonu yapilabilir (75).
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2. GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’'nda, Mart 2016 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Calisma oOncesi, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onayi alindi.
Calismayla 1ilgili olarak, c¢alismaya dahil edilen goniillillere aday katilimci1 6n
bilgilendirmesi yapildi. Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ esas
aliarak calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve olur formu imzalatildi (Bkz. EK-A).
Formun bir niishas1 katilimciya verildi. Aragtirma siiresince WHO Helsinki Bildirgesi
ve Diinya Psikiyatri Birligi Iyi Klinik Uygulamalar1 ve Iyi Laboratuar Uygulamalar

Kurallari’na uyuldu.
2.1. Caliyma Popiilasyonu

Bu c¢alismaya travmatik el tendon hasari nedeniyle Mart 2016-Haziran 2017
tarihleri arasinda Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik veya Rekonstruktif Cerrahi
ile Ortopedi ve Travmatoloji boliimlerinde opere olmus, postoperatif donemde de
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigimize basvurmus olan, diglama ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan 103 hasta alindi. Calismamiz prospektif ¢alisma olarak planlandi.

Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri sunlardi:
Goniillillerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1. Elde travmatik fleksor veya ekstensor tendon yaralanmasi olmast
2. 18-65 yas aras1 hastalar
3. Biligsel durumu ¢alismayi tamamlamaya yeterli, kooperasyon kurulabilen

hastalar
Goniillillerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

1. Sinir veya damar yaralanmasi olmasi

2. Fraktir eslik etmesi

3. Belirgin cilt defekti olmasi

4. Yanik, konjenital deformite ve travmatik olmayan el hastalig1 nedeniyle opere
olmus hastalar

5. Kognitif fonksiyonu zayif hastalar
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6. 18 yasindan kiigiik, 65 yasindan biiyiik hastalar
7. Diyabetes mellitus (DM) gibi sistemik hastaligi olanlar

2.2. Onarim Teknigi

Onarimlarin tiimii Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstruktif
Cerrahi veya Ortopedi ve Travmatoloji boliimlerince gergeklestirildi. Operasyonlar
genel anestezi veya lokal anestezi altinda (aksiller, supraklavikular, infraklavikular
blok) yapildi. Kesi yerleri uygun insizyonla genisletilerek kesi olan tendonun iki ucu
eksplore edildi. Kesik tendon uglarinin bulunamadigi durumlarda daha distal ya da
proksimalden yapilan ayri bir kesi ile kayip tendon ucu bulundu. Bulunan tendon ucu
asil kesi yerine sonda klavuzlugunda getirildi. Tendonlar 3/0 yuvarlak prolen ile
Modifiye Kessler metoduna uygun olarak tamir edildi. Onarimin giiclendirimesi
amaciyla 4/0 yuvarlak prolen ile periferal siitiir atildi. Cilt primer siitiire edilip kapali
pansumana alindi. Fleksor tendon yaralanmali olgular el bilegi 45° fleksiyonda, MKF
eklemler 20° fleksiyonda ve IF eklemler nétral pozisyonda olacak sekilde dorsal alci
atele alindi. Ekstensor tendon yaralanmali olgular ise el bilegi 40-45° ekstensiyonda,
MKEF ve IF eklemler nétral pozisyonda olacak sekilde alg1 atele alindi. Calismanmiza

alinan tiim hastalara ayni cerrahi teknik uygulandi.
2.3. Postoperatif Rehabilitasyon

Postoperatif donemde Fiziksel tip ve Rehabilitasyon poliklinigimize basvuran
tiim hastalara rehabilitasyon siirecinde erken pasif mobilizasyon yontemleri uygulandi.
Fleksor tendon yaralanmali hastalarda Kleinert, ekstensor tendon yaralanmali hastalarda
ise Evans protokolii tercih edildi. Hastalar 8. haftaya kadar haftada bir kez muayene ve
egzersiz programinin giincellenmesi amaciyla kontrole ¢agrildilar. Bu siirecte 0., 8. ve
12. haftalarda hastalar ayrintili sekilde degerlendirildiler. Caligmaya dahil edilen
hastalarin demografik bilgileri (kimlik bilgileri, yas, meslek, egitim diizeyi, medeni
durum), yaralanma sekli, yaralanma ile onarim arasindaki siire ¢alisma Oncesi hasta
degerlendirme formuna kaydedildi (Bkz. EK-B). Alkol, sigara ve madde kullanimi

sorgulandi. Tiim hastalarin detayli el muayeneleri yapildi. Hastalarin 6zge¢misleri
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detayl bir sekilde sorgulanarak kullandigi ilaglar, operasyon Oykiileri, bilinen kronik

hastaliklar1 6grenildi.

Fleksor tendon kesili olgular cerrahiyi takiben miimkiinse ilk 24-48 saat icinde
koruyucu dorsal splinte (Kleinert ateli) alindi. Dorsal splint; el bilegi 45° fleksiyonda,
MKF eklemler 20° fleksiyonda ve IF eklemler nétral pozisyonda olacak sekilde 6n
koldan parmak ucuna kadar uzanan nitelikteydi. Splintte tirnaga yapistirilan kancaya
tutturulmusg elastik bant mevcuttu. Elastik bandin diger ucu ise atelin volar ylizeyindeki
kancaya takiliydi (sekil 2.1.). Elastik bantlar; yaralanma olan parmaklar disinda saglam
parmaklara da takildi. Bunun nedeni yaralanma olmayan parmaklarda istemsiz hareket
olmasi durumunda; FDP kas gévdesi tiim parmaklar i¢in ortak oldugundan, yaralanma
olan parmagin da aktif hareket etme riskinin s6z konusu olmasidir . Ayrica dort
parmaga birden elastik bant uygulanmasi; yaralanma olan parmaktaki gerginligi
azaltmakta, parmagin ekstensiyon sirasinda bant direncini daha kolay yenmesine
yardimc1 olmaktadir. Kleinet atelinde 6n koldakine ek olarak avug i¢i hizasinda bir
pulley daha bulunmaktaydi. Bu ek pulleyin amaci FDS ve FDP tendonlar1 arasinda

farkli bir kayma saglamaktir.

Sekil 2.1. Kleinert ateli
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Olgular 4 hafta boyunca bu dinamik ateli taktilar. Bu siire icerisinde hastadan
saat bast 10 kez parmaklarini aktif olarak lastigin direncine karsi tam ekstensiyona
getirmesi istendi. Parmak tam ekstensiyona geldikten sonra lastik band sayesinde pasif
fleksiyon yapmaktaydi. 4. haftadan itibaren splint sadece geceleri takilmaya baslandi.
Parmaklar fleksiyondayken aktif bilek hareketlerine baslandi. 5. haftadan itibaren ise
splint kullanim1 tamamen birakildi. 6. haftada aktif tendon kaydirma egzersizlerine
(cengel yumruk, diiz yumruk, tam yumruk) baslandi. 6. haftada ayrica blok
egzersizlerine, kiigiik siinger topu tutma, hafif kii¢iik cisimleri tutma gibi aktiviteler ile

yaz1 yazma, yemek yeme gibi giinliik yasam aktiviteleri eklendi.

7. haftada, tendon yapisikligi yoksa aktif egzersizlere devam edildi. Tendon
yapisikligt olanlarda direngli egzersizlere baslandi. 8.-12.haftalarda giiglendirme ve el

becerilerini artirmaya yonelik egzersiz programi uygulandi.

Ekstensor tendon yaralanmali hastalarda ise erken pasif mobilizasyon
yontemlerinden birisi olan Evans protokolii uygulandi. Postoperatif donemde el bilegini
40-45° ekstensiyonda, MKF ve IF eklemleri notral pozisyonda tutan &n kol destekli
dinamik ekstensiyon splinti uygulandi (sekil 2.2.) . Splintin MKF eklem aktif

fleksiyonunu 30-40°’de sinirlayan palmar bloke edici komponenti bulunmaktaydi.

Sekil 2.2. Dinamik ekstensor splint

Hastalardan 3 hafta boyunca MKF eklemlerini, parmaklar volar splinte
dokununcaya kadar aktif fleksiyona getirmesi istendi. Sonra lastiklerle parmak
eklemlerinin 0°’ye pasif olarak donmesi saglandi. Bu egzersiz saat basi en az 20 kez

tekrarlandi.
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3.haftadan sonra tenodezis egzersizlerine baslandi. Es zamanl olarak el bilegi
ekstensiyondayken MKF eklem 40° fleksiyona getirildi. Takiben yine es zamanli olarak

el bilegi 20° fleksiyondayken tiim parmak eklemleri 0° ekstensiyona getirildi.

3.haftada volar blok cikarilarak aktif MKF ve IF fleksiyonu artirildi. 2-3 hafta
daha, giin i¢inde splintin dinamik ekstensiyon komponenti, gece ise statik komponenti
kullanilmaya devam edildi. 4.-5. haftalarda kompozit parmak fleksiyonu, 6.haftada ise
el bilegi fleksiyondayken bilesik parmak fleksiyonu yapildi.

2.4. Degerlendirme Olcekleri

Calismaya alinan tiim hastalar rehabilitasyon protokoliiniin 1. Giini ile
postoperatif 8. ve 12. haftalarda agn siddetini degerlendirmek i¢in viziiel analog skala
(VAS), giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in Durudz El Indeksi (DHI),
fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi (g-

DASH) ile degerlendirildi.

8. ve 12. haftalarda yaralanma olan parmagin eklem hareket acikliklari
gonyometre ile olciildii. Eklem hareket acikligi, ASSH Total Aktif Hareket ve Miller
Skorlama  Sistemleri (sadece ekstensor tendon yaralanmasi olanlarda) ile
derecelendirildi. Lateral, parmak ucu ve ii¢ parmak kavrama giicli pingmetre ile dl¢iiliip

saglam taraf ile mukayese edildi.
2.4.1 Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalarin agrilariin siddeti viziiel analog skala (VAS) (Bkz. EK-C) ile
degerlendirildi.

Viziiel Analog Skala (VAS) sayisal olarak oOlgiilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek ic¢in kullanilir. 100 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini

belirtir (76, 77).
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2.4.2. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri Duruéz El Indeksi (Bkz. EK-D) ile
degerlendirildi.

Duruéz El Indeksi: RA hastalarindaki fonksiyonel sakathk ve engelliligi
degerlendirmek icin gelistirilmis bir ankettir. Daha sonra farkli bir ¢ok patolojide de
(Juvenil idiyopatik artrit, poriyatik artrit, osteoartrit, inme, diabetes mellitus, karpal
tiinel sendromu, flexor tendon riiptiirleri) gecerliligi gdsterilmis ve 11 dile ¢evrilmistir.
Bir insanin giinliik yasaminda siklikla yapmakta oldugu 18 aktivite sorgulanmaktadir.
Bu aktiviteler; mutfak, giyinme, hijyen, ofis ve diger olmak iizere bes sinifta
gruplandirilmistir. Her bir soruya 0 (hi¢ zorlanmadan ) ila 5 (imkansiz) arasinda bir skor
verilir. Total skor 0-90 arasinda olup, her bir sorunun skorunun toplanmasiyla elde
edilir. Skorun yiiksek olmasi, sakathigin daha agir oldugu anlamina gelir. Anketin

tamamlanmasi ortalama ii¢ dakika siirmektedir (57, 78).
2.4.3. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumlari Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi (q-

DASH) (Bkz.EK-E) ile degerlendirildi.

Kol, Omuz ve El Sorunlart Hizli Anketi (q-DASH): Ust ekstremite problemi
olan hastalarda semptomlari1 sorgulayan 3 adet, fiziksel fonksiyonlar1 sorgulayan 8 adet
olmak tizere toplam 11 sorudan olusan bir ankettir. Sosyal ve emosyonel saglik durumu
ile ilgili de sorular icermesi Onemlidir. Sadece bir sorunun bos birakilmas: kabul
edilebilir. Birden fazla soru bos birakilirsa skor hesaplanamaz. Her bir sorunun skoru
toplanir. Daha sonra formiille anketin sonu¢ skoruna doniistiiriiliir. Maksimum toplam

skor 100’diir, maksimum sakatlig1 gosterir.
(Formiil: ((Toplam skor/ cevap verilen soru sayisi)-1) X 25) (59, 79)
2.4.4. Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Lezyon olan parmaklarim MKF, PiF ve DIF eklemlerinin eklem hareket
acikliklar1 gonyometre ile ol¢lildii. Hem fleksor hem de ekstensor tendon hasari olan

parmaklarin eklem hareket agikliklart ASSH Total Aktif Hareket Skorlama Sistemi’ne
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gore derecelendirildi. Ekstensor tendon hasar1 olan parmaklarin eklem hareket

acikliklart ayrica Miller skorlamasi ile degerlendirildi.

ASSH Total Aktif Hareket Skorlama Sistemi: Total aktif hareket (TAH),
etkilenen  parmaktaki MKF, PiF ve DIF eklemlerindeki fleksiyon agilarmin
toplamindan ekstensiyon defisitinin ¢ikarilmasi ile elde edilir. Etkilenen parmagin TAH
degeri kontralateral taraftaki saglam parmagin TAH degerine boliiniir . Ortaya ¢ikan
deger 100 ile ¢arpilarak elde edilen sonu¢ 5 grupta derecelendirilir. (100: Cok iyi,
>75:1yi, 50-75: Orta, <50: K6tii, Operasyon dncesinden daha kétii) (80, 81)

Miller Skorlama Sistemi: MKF, PIF ve DIF eklemlerdeki toplam fleksiyon defisiti ve

ekstensiyondaki lag hesaplanir. Buna gore derecelendirme yapilir:

Cok iyi: Saglam tarafla ayn1 EHA

Iyi : 20° feksiyon kayb1 ve/veya ekstensiyonda <10° lag

Orta :45° fleksiyon kaybi veya ekstensiyonda 10-45° lag

Kotii  : >45° fleksiyon kaybi1 veya ekstensiyonda 45° lag (82, 83)

2.4.5. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Pinch giicli pinchmetre cihaziyla kilogram cinsinden o6l¢iildii. Hastanin test
yapilacak koluna; omuz adduksiyon ve notral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda,
on kol nétral pozisyonda, el bilegi 0-20 derecede ekstensiyonda olacak sekilde pozisyon

verildi .

Jamar Pinchmetre: Parmak kavrama kuvvetini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir.
Olgiimler bilateral olarak {ic ayr1 pozisyonda yapilir (lateral, parmak ucu, palmar).
Lateral kavrama i¢in basparmagin distal falanks ortasi ile pingmetreye bastirilir, isaret
parmaginin ikinci falanksinin laterali alt kisimdan destek olur. Parmak ucu kavrama, bas
parmak ucu ile isaret parmak ucunun pingmetreyi sikmasi ile 6l¢iiliir. Ug parmakli pinch
Olciimiinde ise bagparmak i¢ kismi ile pingmetrenin sikilmasi, 2.ve 3.parmaklarin
lateralden destek olmalar1 ile oOlgiiliir. Hastalardan istenen maksimum giicle
stkmalaridir. Her 6l¢iim bilateral olarak iicer kere yapilip ortalamasi alinir. Saglam

tarafin ylizde kag¢1 oldugu hesaplanir (49, 84, 85).
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2.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamanin istatistiksel analizleri SPS 20.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)
kullanilarak gerceklestirildi. Tanimlayict Slgiiler hesaplandi. Kategorik veriler frekans
ve yilizde orani, niimerik veriler ortalama+SS seklinde tablolar ile sunuldu. Oransal
Olcekli siirekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
test yontemi ile analiz edildi. Skorlamalara ait degerlerin normal dagilmadig: anlasildi.
Iki bagimsiz grup i¢in Mann-Whitney U, ¢oklu grup karsilastirmalari igin Kruskal-
Wallis analizleri kullanildi. Coklu karsilagtirmalarda anlamli bulunan sonuglar igin post-
hoc testleri yapildi ve tablolarda benzer iistel kiigiik harfler kullanilarak semblize edildi.
8.hafta ve 12.hafta 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi icin Wilcoxon isaretli sira sayilar
testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin tespit edilmesi i¢in Monte
Carlo diizetmeli ki-kare, sayisal degiskenler arasindaki iligkinin tespit edilmesi igin
Spearman’s Rho korelasyon analizleri tercih edildi. r <0.2 ise ¢ok zayif iliski yada
korelasyon yok, 0.2-0.4 arasinda ise zayif korelasyon, 0.4-0.6 arasinda ise orta siddette
korelasyon, 0.6-0.8 arasinda ise yliksek korelasyon, 0.8> ise c¢ok yiiksek korelasyon
oldugu kabul edildi. Anlaml1 bulunan bazi sonuglar, ilgili grafikler ile gorsellestirildi.
Analizlerin tamaminda tip-I hata degeri %5 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya fleksor veya ekstensor tendon yaralanmasi olan toplam 103 hasta
alindi. Hastalarin %57,2’sinde (n=59) fleksor tendon hasari, %42,8’inde ise (n=44)
ekstensor tendon hasar1 mevcuttu. Sol el zon 4’te 3.parmakta FDP ve FDS
tendonlarinda yaralanma olan bir kadin hastada postoperatif 18.glinde, sag el zon 2’de
3.parmakta FDP ve FDS tendonlarinda yaralanma olan bir erkek hastada postoperatif
16.giinde riiptiir gelismesi nedeniyle iki hasta caligma dis1 birakilmistir. Calisma 101

hasta ile tamamlanmustir.

HASTALARIN HASAR GOREN TENDON
TiPINE GORE DAGILIMI

M ekstensor  m fleksor

44; 44%

57; 56%

Grafik 3.1. Hastalarin hasar goren tendon tipine gore dagilimi

101 hastaya ait toplam 159 parmakta tendon hasar1 gézlendi. En yiiksek oranda 3
numarali parmak hasar1 (46, %29,8) ve sonrasinda esit oranlarda 2. ve 4. parmaklarda
hasar mevcuttu (38, %23,6). 5 numarali parmak hasart %14,9 (n=24), 1.parmak hasari
%8 (n=13) olarak saptandi.
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Cizelge 3.1. Fleksor ve ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarin demografik

Ozellikler acisindan karsilastirilmasi

Ekstensor Fleksor Toplam
N(%) N(%) N(%) p
Cinsiyet Kadin 6 (13,6) 9 (16,9) 15 (15,5) 0,648
Erkek 38 (86,4) 48 (83,1) 86 (84,5)
Yas yil  33,23£10,81 32,61+11,06 32,87+10,91 0,778
Meslek Ev hamimi 3 (6,8) 7(11,9) 10 (9,7) 0,144
Biiro isi  0° 6 (10,2) 6 (5,8)
Aktifel 32 (72,7) 34 (59,3) 66 (65)
kullanimi
Osrenci 7 (15,9) 9 (16,9) 16 (16,5)
Emekli 2 (4,5) 1 81,7) 3229
Medeni durum Evli 31 (70,5) 39 (66,1) 70 (68) 0,985
Bekar 11 (25) 20 (33,9) 31(30,1)
Dul 2 (4,5) 0 2(1,9)
Egitim durumu Ilkokul 8 (18,2) 10 (16,9) 18 (17,5) 0,831
Ortaokul 8 (18,2) 8 (13,6) 16 (15,5)
Lise 20 (45,5) 33 (59,3) 53 (53,4)
Onlisans 5 (11,4) 4 (6,8) 9 (8,7)
Lisans 3 (6,8) 2(3.4) 54,9
Sigara Evet 24 (54,5) 31 (54,2) 55(54,4) 0,975
Haywr 20 (45,5) 26 (45,8) 46 (45,6)
Sigara tiiketimi pkivil 7,1149,79 5,63+8.21 6,26+8.9 0,404
Lezyon olan el Sag 25 (56,8) 47 (81,4) 72 (70,9) 0,007%
Sol 19 (43,2) 10 (18,6) 29 (29,1)
Dominant el Sag 43 (97,7) 48 (84,7) 91 (90,3) 0,028%*
Sol 1(2,3) 9 (15,3) 10 (9,7)
Onarim zamant Erken primer 34 (77,3) 49 (84,7) 83 (81,6) 0,408
Geg primer 6 (13,6) 5(8.,5) 11 (10,7)
Erken sekonder 4 (9,1) 3(6,8) 7(7,8)
Post-op FTR
. . 8,18+3,19 8,07+4,23 8,12+3,81 0,881
tedavi baslangici giin
Parmak hasari Tekli 34 (77,3) 30 (54,2) 64 (64,1) 0,016*
Coklu 10 (22,7) 27 (45,8) 37 (35,9)

(*=p<0,05)

(a, b= Farkl1 iistel kii¢iik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 gostermektedir.)
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Cizelge 3.2. Fleksor ve ekstensor tendon hasarlarinin parmaklara gore dagilimi

Ekstensor  Fleksor Toplam
N(%) N(%0) N(%) P
Parmak 1 8 (13.5) 5(4,9) 13 (8) 0,892
2 10(16,9) 28 (27,4) 38 (23,6)
3 18(30,5) 28 (29,4) 46 (29,8)
4 14 (23,7) 24 (23.5) 38 (23,6)
5 9154 15 (14,8) 24 (14,9)

FLEKSOR TENDON HASARI
OLGULARININ PARMAKLARA GORE
DAGILIMI

ml m2 m3 w4 m5

30
25
20
15
10

SAYI

Grafik 3.2. Fleksor tendon hasar1 olgularinin parmaklara gére dagilimi

EKSTENSOR TENDON HASARI
OLGULARININ PARMAKLARA GORE
DAGILIMI

H]l m2 m3 m4 m5
20
15

10

SAYI

Grafik 3.3. Ekstensor tendon hasar1 olgularinin parmaklara goére dagilimi



Hastalarin biiylik cogunlugu erkek (%85,1; n=86) geriye kalam1 kadin idi.
Dominant el kullanimi baskin olarak sag el idi (%90). Ekstensor tendon hasari olan
hastalarda fleksor tendon hasari olan hastalara gore sag elin dominant olma orani
anlaml diizeyde daha yiiksek idi (p=0,028). Hastalarin yaklasik iicte ikisinde yaralanma
olan el sag taraf idi (%71,2; n=72). Fleksor tendon hasar1 olan hastalarda, ekstensor
tendon hasar1 olan olgulara gore sag elde yaralanma orani anlamli diizeyde daha

yiiksekti (p=0,007).

Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda (%63,3; n=64) yalnizca tek parmakta hasar
goriiliirken 37 hastada birden fazla parmakta hasar mevcuttu. Ekstensor tendon hasari
olan 44 hastanin 10’unda (%?22,7), fleksor tendon hasar1 olan 57 hastanin ise 27’sinde
(%47,3) coklu parmak yaralanmasi mevcut idi. Coklu parmak yaralanmasi fleksor
tendon yaralanmasi olanlarda, tekli parmak hasar1 ise ekstensor tendon yaralanmasi

olanlarda anlamli oranda daha fazla idi (p=0,016).

Fleksor tendon hasar1 olan toplam 57 hastanin yariya yakininda 2.zonda hasar
goriiliir iken (n=25, %43,8), 20’sinde (%35) 5.zonda, 9’unda (%15,7) 3.zonda, 3’iinde
(%5,2) 4.zonda hasar mevcut idi. Fleksor tendon yaralanmasi olan 100 parmak zonlara
gore degerlendirildiginde 60 parmakta (%60) 5.zon, 31 parmakta 2.zon, 10 parmakta

3.zon, 4 parmakta 4.zon yaralanmasi oldugu gortildii.

Ekstensor tendon hasar1 olan 44 hasta incelendiginde 17 hastada (%38,6) 4.zon,
13 hastada (%29,5) 6.zon, 9 hastada (%20,4) 5.zon, 2’ser hastada (%4,5) 7 ve 8. zon, 1
hastada (%2,27) 3.zon yaralanmas1 oldugu goriildii. Ekstensor tendon yaralanmasi olan
59 parmak incelendiginde ise 22 parmakta (%37,2) 6.zon, 18 parmakta (%30,5) 4.zon,
10 parmakta (%16,9) 5.zon, 6 parmakta (%10,1) 8.zon, 2 parmakta (%3,3) 7.zon, 1

parmakta (%1,6) 3.zon yaralanmasi oldugu goriildii.
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Grafik 3.4. Fleksor tendon hasari olan hastalarin zonlara gore dagilimi
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FLEKSOR TENDON HASARI OLAN
PARMAK SAYISININ ZONLARA GORE
DAGILIMI

Mzon2 m®Wzon3 mMzon4 mzon5

Grafik 3.5. Fleksor tendon hasar1 olan parmaklarin zonlara gore dagilimi
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EKSTENSOR TENDON HASARI OLAN
HASTALARIN ZONLARA GORE DAGILIMI
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Grafik 3.6. Ekstensor tendon hasar1 olan hastalarin zonlara gore dagilimi

EKSTENSOR TENDON HASARI OLAN
PARMAK SAYISININ ZONLARA GORE
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Grafik 3.7. Ekstensor tendon hasari olan parmaklarin zonlara gére dagilimi

Fleksor tendon hasari olan hastalardan en sik FDP (%50) ve FDS (%44)
tendonlarinin yaralanmig oldugu izlendi. Ekstensor tendon hasari olan hastalarda ise en

stk EDC (%74) ve EPL (%16) tendonlarinda yaralanma oldugu goriildii.
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YARALANAN FLEKSOR TENDONLARIN
DAGILIMI
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Grafik 3.8. Yaralanan fleksor tendonlarin dagilin

YARALANAN EKSTENSOR TENDONLARIN
DAGILIMI
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36; 74%

Grafik 3.9. Yaralanan ekstensor tendonlarin dagilimi
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TENDON YARALANMASI OLAN HASTALARIN
MESLEK GRUPLARINA GORE DAGILIMI
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Grafik 3.10. Hastalarin meslek gruplarina gore dagilimi

daha ytiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

yaralanma oldugu tespit edildi.

HASTALARDA EL DOMINANSISINE GORE
YARALANMA ORANI

EKSTENSOR 2 o

FLEKSOR e e 1o me-
0 10 20 30 40 50

E DOMINANT = NONDOMINANT

Grafik 3.11. Olgularin el dominansisine gore dagilimi

Calismamiza alinan 101 hastanin yaridan fazlasinin sigara kullandiklar tespit
edildi (%54,5; n=55). Sigara kullanan hastalarin ortalama 6,26+8,9 paket/y1l sigara

kullandiklar1 belirlendi. Tiiketilen sigara miktar1 ekstensor tendon hasari olan hastalarda

Fleksor tendon yaralanmasi olan 57 hastanin 38’inde (%66), ekstensor tendon

yaralanmasi olan 44 hastanin 25’inde (%51)’inde hastalarin dominant ellerinde

60
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Fleksor ve ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalar arasinda yaralanma

etiyolojisi agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,129).

TENDON YARALANMALARININ ETiYOLOJIYE

GORE DAGILIMI

40
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21 4q
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FLEKSOR EKSTENSOR TOPLAM
mCam M Bigak m s yerindeki kesici aletler
Trafik kazasi M Ezilme H Gerilme

m Diger kesici aletler

Grafik 3.12. Olgularin tendon yaralanmasi etiyolojisine gore dagilimi

Hastalarin operasyon sonrast FTR poliklinigine ortalama olarak 8,12+3,8 giin
sonra bagvurduklar1 gdzlendi. Onarim zamanlar1 agisindan ve FTR poliklinigine
basvuru siiresi agisindan fleksor ve ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalar arasinda

anlamli fark yoktu (p>0,05).

TENDON HASARI OLAN OLGULARIN ONARIM
ZAMANINA GORE DAGILIMI

Toplarn O
eistensor | EGSERGN
Fleksor GG
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M Erken Primer ®Geg Primer M Erken Sekonder

Grafik 3.13. Olgularin tendon onarim zamanina gore dagilimi

Hastalarin FTR poliklinigine ilk bagsvurduklarinda viziiel analog skala (VAS) ile
degerlendirilen agri skoru ortalamasinin 2,84+1,34 (medyan=3) oldugu daha sonra

8.haftada 1,71+£0,96 ve 12.haftada 1,01+0,83¢ kadar geriledigi goriildii. VAS skorlar
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acisindan fleksor ve ekstensor yaralanmasi olan hastalar arasinda anlamli fark izlenmedi

(p>0,05).

Hem fleksor tendon yaralanmasi olan hastalarda hem de ekstensor tendon
yaralanmasi olan hastalarda VAS skorlarinda 0.hafta, 8.hafta ve 12.hafta degerlerinde
giderek anlamli azalma oldugu gozlendi. (p<<0,001).

Cizelge 3.3. VAS skorlarinin gruplara gore karsilastirilmasi

Tendon tipi Ekstensor Fleksor Toplam
(n=44) (n=57) (n=101)
Ortalama=SS p
VAS 0.hafta Puan 2,86+1,32 2,82+1,36 2,84+1,34 0,885
VAS 8.hafta Puan 1,7340,85 1,7+1,05 1,71£0,96 0,896

VAS 12.hafta  Puan 1,01+0,78 1,02+0,88 1,01+0,83 0,917

Viziiel Analog Skala (VAS) Skorlamasinin Haftalara
Gore Degisimi

0.hafta 8.hafta 12.hafta

Fleksor Ekstensor Toplam

Sekil 3.14. VAS skorlarinin haftalara gére degisimi

Olgularin eklem hareket acikliginin ASSH Total Aktif Hareket (TAH) Skorlama
Sistemi’ne gore 8.haftada ekstensor tendon yaralanmasi olan olgularda ¢ok iyi olarak
derecelendirilen hasta oraninin (%12,2) fleksor tendon yaralanmasi olan olgulara gore
(%2,9) anlaml1 oranda daha fazla oldugu izlendi (p=0,009). Fakat 12.haftada ¢ok iyi
olarak derecelendirilen hasta orani agisindan fleksor ve ekstensor tendon yaralanmasi

olan hastalar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

ASSH Skorlama Sistemi’ne gore 8.haftada ¢ok iyi ve iyi olarak derecelendirilen

hasta toplaminin orani ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarda fleksor tendon
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yaralanmasi olanlara gore anlamli 6l¢iide daha fazla idi (p=0,001). Ancak 12. hafta

oranlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tiim hastalar ele alindiginda ASSH Skorlama Sistemi’ne gore 8. hafta ile 12.
hafta arasinda ¢ok iyi olarak derecelendirilen hasta oranlar1 acgisindan anlamli fark
bulunur iken ¢ok iyi ve iyi olarak derecelendirilen hasta toplaminin oranlar1 agisindan

anlamli fark bulunmadi (p=0,001 ; p=0,126).

Miller skorlama oranlar1 acisindan 8. hafta ile 12. hafta arasinda ¢ok iyi olarak
derecelendirilen hasta oranmi agisindan ve cok iyi ile iyi olarak derecelendirilen hasta
toplaminin oranlar1 agisindan anlamli fark bulundu (p=0,001 ; p=0,013). 8.hafta
kategorileri igerisinde orta ve kotii diizeyde hasta olmasina ragmen 12.hafta skorlari

igerisinde bu kategorilerde hasta yoktu.

Cizelge 3.4. Fleksor ve ekstensor tendon yaralanmalarinin EHA derecelendirmeleri

acisindan karsilastirilmasi

Ekstensor  Fleksor Toplam
- N(%) N(%) N(%) i P
ASSH 8.hafta Cokiyi 7 (12,2)° 3 (2,90 10 (5,8) 0,009*
Iyi 43 (75,4) 59 (56,1) 102 (59,2)
Orta 5(8,7)° 38(36,1)°  43(25)
Kotii 2 (3,7) 5(4,9) 7 (4)
ASSH 12.hafta Cok iyi 23 (41) 41 (39) 64 (39,8) 0,394
i 31(554) 53 (50,4) 84 (52,2)
Orta 2 (3,6) 11 (10,6) 13 (8)
MILLER 8.hafta Cokiyi 7 (12,2) --
Iyi 43 (75,4) -
Orta 5(8,7) --
Kotii 2 (3,7) -
MILLER 12.hafta Cok iyi 23 (41) -

Ivi 31(554)  --

(*=p<0,05)
(a, b= Farkli tistel kiictiik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar gostermektedir.)

8. ve 12. haftalarda yapilan lateral, parmak ucu ve li¢g-parmak pinchmetre
Olciimlerinde yine ekstensor tendon yaralanmasi olan olgularda fleksor tendon
yaralanmasi olan hastalara gore anlamli oranda daha iyi sonuglar elde edildi (8.hafta

p=0,001; 0,002; 0,001; 12. hafta p=0,003; 0,001; 0,001).
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0., 8. ve 12. haftalarda uygulanan Durudz El Indeksi skorlamasinda ekstensor
tendon yaralanmasi olan olgularda fleksor tendon yaralanmasi olan hastalara gore
anlamli oranda daha iyi sonuglar elde edildi (0.hafta p=0,001; 8.hafta p=0,001; 12.hafta
p=0,034).

0. ve 8.haftalarda hesaplanan q-DASH skorlar1 ekstensor tendon yaralanmasi
olan olgularda anlamli olarak daha iyi idi (0.hafta p=0,001; 8.hafta p=0,039). 12.
haftada olgiilen q-DASH skorlamasinda yine ekstensor tendon yaralanmasi olan
hastalarda daha iyi sonuglar elde edilmesine karsin istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0,05).

Hem ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarda hem de fleksor tendon
yaralanmasi olan hastalarda lateral, parmak ucu ve iig-parmak pinchmetre 6l¢iimlerinde
12.haftada 8.haftaya gore anlaml iyilesme goriildii (p<0,001). Ayn1 sekilde Durudz ve
q-DASH skorlarinda 0.hafta, 8.hafta ve 12.haftalarda giderek anlamli iyilesme oldugu
gozlendi (p<0001).

Cizelge 3.5. Fleksor ve ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarin rehabilitasyon

sonuglart  (pinchmetre &lgiimleri, Duruéz El Indeksi, q-DASH) agisindan

karsilastirilmast
Tendon tipi Ekstensor Fleksor Toplam
(n=44) (n=57) (n=101)
Ortalama+SS p
Pinchmetre lateral 9% 75274512 7107606  72.9+6.02 0,001*
8.hafta
Pinchmetre lateral % 82,39+5,5 78,546 4 80,22+6,29 0,002%
12.hafta
glﬁgggne”e parmakucu % 75,77+5,15 71,46+6,63 73344637 0,001*
Pinchmetre parmakucu % 82,7+5,97 78,77+6,75 80,49+6,68 0,003*
12.hafta
g‘ﬁ;g‘;etre 3parmak % 76365502 72.61£607 74254591 0,001*
l;;“ﬁggl:”e 3parmak % 84,07+5,01 80,16+6,07 81,86+5,93 0,001*
Duruéz 0.hafta Puan  64,63+1,94 68,9142,01 67,04 0,001*
Duruéz 8.hafta Puan  33,2+521 36,88+4,91 35,08+5,34 0,001%
Duruéz 12.hafta Puan  24,23+5,76 26,54+5,05 25,53+5,47 0,034*
q-DASH 0.hafta Puan  74,70+2,65 84,94+1,43 80,48+5,49 0,001%
q-DASH 8.hafta Puan  37,55+5.7 40,04+6,13 38,95+6,04 0,039%
q-DASH 12.hafta Puan  28,9146,13 30,58+6,33 29,85+6,27 0,186
(*=p<0,05)
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Tek parmak yaralanmasi olan hastalar ile birden fazla parmaginda hasar olan
hastalar karsilastirildiginda ¢oklu parmak yaralanmasi olan hastalarin anlamli derecede
daha fazla oraninda erken primer onarim yapildigr goriilmiistir (p=0,049).
Rehabilitasyon sonuglarina iliskin 6l¢iim sonuglari ag¢isindan karsilagtirildiginda
yalnizca lateral, parmakucu ve li¢gparmak pinchmetre Ol¢iim sonuglarinin anlamh
diizeyde farkli oldugu gozlendi. Ug farkli pinchmetre dlgiimlerinin hem 8.hafta hem de
12.hafta 6l¢iimlerinde tek parmak hasari olan hastalarda daha iyi oldugu goriildi (p
<0,001).

Cizelge 3.6. Hasarli parmak sayisina gore demografik ozelliklerin karsilastiriimasi

Parmak sayisi Tekli Coklu

parmak parmak

N(%) N(%) P
Cinsiyet Kadinm 12 (18,2) 4 (10,8) 0,324
Yas yil 33,44+11,20 31,86+10,43 0,560
Sigara tiiketimi pk/ivil  6,72+£9,84 5,45+6,96 0,865

Post-op FTR tedaig 7854365  8.5944.07 0,402

baslangici giin
Erkek 54 (81,8) 33 (89,2)
Meslek Ev
hanind 8 (12,1) 2(5,4) 0,328
Biiro isi 5 (7,6) 1(2,7)
Aktif el
tullanimi 40 (80,6) 27 (73)
Ogrenci 11 (16,7) 6 (16,2)
Emekli 2 (3) 1(2,7)
Medeni durum Evii 45 (68,2) 25 (67,6) 0,865
Bekar 20 (30,3) 11 (29,7)
Dul 1(1,5) 1(2,7)
Egitim durumu Tlkokul 9 (13,6) 9(24,3) 0,151
Ortaokul 9 (13,6) 7 (18,9)
Lise 39 (59,1) 16 (43,2)
Onlisans 5 (7,6) 4 (10,8)
Lisans 4 (6,1) 1(2,7)
Sigara Evet 34(51,5) 22 (59,5) 0,440
Haywr 32 (48,5) 15 (40,5)
Lezyon eli Sag 46 (69,7) 27 (73) 0,727
Sol 20 (30,3) 10 (27)
Dominant el Sag 61 (92,4) 32 (86,5) 0,331
Sol 5(7,6) 5(13,5)
Onarim zamani Ei.fken 50 (75.8)° 34 (91.9)° 0,049
primer
Geg
primer 9 (13,6) 2 (5,4)
Erken
sekonder 7(10.6) L@

(*=p<0,05)
(a, b= Farkl1 iistel kiiglik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 gostermektedir.)
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Cizelge 3.7. Hasarli parmak sayisina gore rehabilitasyon sonuglarinin (pinchmetre

dl¢iimleri, Durudz El Indeksi, -DASH) karsilastirilmasi

Parmak sayisi Tekli (n=64) Coklu (n=37)
Ortalama+SS p
VAS 0.hafta Puan  2,88+1,66 2,78+1 31 0,753
VAS 8.hafta Puan 1,73+0,98 1,68+0,94 0,979
VAS 12 hafta Puan  1,02+0,78 1,00£0,91 0,763
Pinchmetre lateral % 74394605 70324507  <0,001*
8.hafta
Pinchmetre lateral % 81,71%6,54 77624491  <0,001*
12.hafta
Pinchmetre % 7515%6,17  70,18£549  <0,001*
parmakucu 8.hafta
Pinchmetre o «
sarmakucu 12.hafta % 82,15£6,87  77,59£528  <0,001
Rigghmetre 3pggpak % 75894587  71,40+4.84  <0,001*
8.hafta
Pinchiigle Sparie % 8335t6,11  7927+4.63  <0,001*
12.hafta
Duruéz 0.hafta Puan 6476+190  6420+2,09 0,961
Durudz 8.hafta Puan 34,54+556  36,54+474 0,077
Durudz 12.hafta Puan 2501580 2643476 0,257
q-DASH 0.hafta Puan T4,52+2,67  753042,62 0,415
q-DASH 8.hafta Puan 38,12+6,06 4037581 0,079
q-DASH 12 hafta Puan 29,40+635  30,62+6,11 0,319

(*=p<0,05)

Cizelge 3.8. Hasarli parmak sayisina gére EHA derecelendirmeleri

Ekstensor N (%) Fleksor N (%)
Tekli - Coklu ~ Tekli Coklu p
ASSH 8.hafta Cokiyi  6(17,6) 1(4,3) 3(10) 0 0,323
Lyi 22(64,7) 21 (91,3) 16(53,3) 43(57,3)
Orta 4(11,7) 1(4,4) 9 (30) 29 (38,7)
Kotii 2 (6) 0 2 (6,7) 34)
ASSH 12.hafta Cokiyi  15(44,1) 9(39,1) 14 (46) 27 (36) 0,291
Lyi 17 (50) 14 (60,9) 13(43.4) 40(53,3)
Orta 2(5,9) 0 3(10) 8 (10,7)
MILLER 8.hafta Cokiyi  6(17,6) 1(4,3) 0,810
Lyi 22 (64,7) 21(91,3)
Orta 4(11,7) 1(4,4)
Kotii 2 (6) 0
MILLER 12.hafta Cokiyi  15(44,1) 9(39,1) 0,933
Iyi 17 (50) 14 (60,9)
Orta 2(5,9) 0
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Cizelge 3.9. Ekstensor tendon hasar1 olan hastalarda cinsiyete gore dlglimler

Tendon tipi: Ekstensor Cinsiyet Kadin (n=6) Erkek (n=38)
Ortalama£SS p
Yas yil  32,83+15,42 33,29+10,17 0,925
Sigara tiiketimi pkhnl 0 8,24+10,09 0,001%*
Post-op FTR tedavi baslangici giin  8,33+4,50 8,16+3,01 0,902
VAS 0.hafta Puan  3,33+1,21 2,79+1,33 0,355
VAS 8.hafta Puan  2,00+£0,63 1,68+0,87 0,401
VAS 12.hafta Puan 0,83%0,75 1,03+0,78 0,578
Pinchmetre lateral 8.hafta % 78,33+£3,72 74,78+5,17 0,116
Pinchmetre lateral 12.hafta % 85,33+4,13 81,92+5,58 0,160
Pinchmetre parmakucu 8.hafta % 78,50+4,08 75,34+5,21 0,165
Pinchmetre parmakucu 12.hafta % 86,5+4,46 82,10+£5,99 0,094
Pinchmetre 3parmak 8.hafta % 78,66+4,96 76,00+4,99 0,230
Pinchmetre 3parmak 12.hafta % 86,50+4,76 83,68+4,99 0,204
Duruéz 0.hafta Puan 63,66+2.42 64,78+1,84 0,160
Duruéz 8.hafta Puan 33,83+8,20 33,10+4,72 0,754
Duru6z 12.hafta Puan 24,50+8,84 24,18+5,29 0,902
g-DASH 0.hafta Puan 76,00+1,41 74,50+2.75 0,289
g-DASH 8.kol Puan 37,83+7,73 37,50+5,44 0,896
g-DASH 12.hafta Puan 28,66+8,52 28.,94+5,82 0918
(*=p<0,05)

Cizelge 3.10. Fleksor tendon hasar1 olan hastalarda cinsiyete gore dlgiimler

Tendon tipi: Fleksor Cinsiyet Kadin (n=9) Erkek (n=48)
Ortalama£SS
Yas vl 29,10£11,22 33,33+11,01 0,275
Sigara tiiketimi pk/iyl  0,50£1,58 6,67+8,62 0,029*
Post-op FTR tedavi baslangici giin  8,30+3,43 8,02+4,40 0,851
VAS 0.hafta Puan 3,11+1,53 2,77+1,34 0,497
VAS 8.hafta Puan 2,11£1,45 1,63+0,95 0,206
VAS 12.hafta Puan 1,11£1,05 1,00+0,85 0,730
Pinchmetre lateral 8.hafta % 72,66+4,35 70,77+6,32 0,394
Pinchmetre lateral 12.hafta % 80,22+3,30 78,22+6,80 0,396
Pinchmetre parmakucu 8.hafta % 72,55+5,65 71,25+6,82 0,592
Pinchmetre parmakucu 12.hafta % 80,11+5,37 78,52+6,99 0,522
Pinchmetre 3parmak 8.hafta % 73,88+4,62 72,37+6,31 0,497
Pinchmetre 3parmak 12.hafta % 81,88+4,13 79,83+6,34 0,356
Durudz 0.hafta Puan 68,88+2,14 68,91+1,99 0,965
Duruéz 8.hafta Puan 37,88+4,51 36,68+5,00 0,506
Durué6z 12.hafta Puan 26,66+2,87 26,52+5,37 0,937
g-DASH 0.hafta Puan 84,44+1,23 85,04+1,45 0,255
g-DASH 8.kol Puan 40,88+5,60 39,87+6,26 0,653
g-DASH 12.hafta Puan 31,66+3,08 30,37+6,76 0,579
(*=p<0,05)
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Olgular cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda hem fleksor tendon yaralanmasi
olan hastalarda hem de ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarda sigara tiiketimi

erkeklerde anlamli diizeyde daha yiiksekti (fleksor p=0,029; ekstensor p=0,001).

VAS skorlarmin her iki grupta da kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
seyrettigi izlendi. Fakat istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Pinchmetre
Olctimleri, Duru6z el indeksi, g-DASH, ASSH ve Miller skorlar1 agisindan erkekler ve

kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

HAFTALARA GORE VAS DEGISiMi

ERKEK vs KADIN
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
VAS 0.hafta VAS 8.hafta VAS 12.hafta
Fleksor Erkek Fleksor Kadin Ekstensor Erkek Ekstensor Kadin

Grafik 3.15. VAS skorlarinin cinsiyetlere gore degisimi

Hastalar sigara kullanim durumlarma gore degerlendirildiginde sigara
kullanmayan hastalarda genel olarak VAS skorlarinin daha diisiik seyrettigi goriildii.
Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Yine lateral, parmak ucu ve
tic-parmak pinchmetre Slglimlerinde sigara igmeyenlerde daha iyi oranlar elde edildi.
Fakat yine bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). ASSH ve Miller

skorlar1 agisindan anlamli fark izlenmedi (p>0,05).
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Cizelge 3.11. Ekstensor tendon yaralanmasi olan olgularin rehabilitasyon sonuglarinin

sigara kullanim durumlarina gore karsilastirilmasi

Tendon tipi: Ekstensor Sigara Evet (n=24) Hayir (n=20)
kullanimi
Ortalama+£SS p

VAS 0.hafta Puan 2,71£1,08 3,05+1,57 0,400
VAS 8.hafta Puan 1,75+0,79 1,70+0,92 0,848
VAS 12.hafta Puan 1,13£0,74 0,85+0,81 0,247
Pinchmetre lateral 8.hafta % 74,29+4,93 76,45+5,20 0,166
Pinchmetre lateral 12.hafta % 81,29+5,42 83,70+5,42 0,150
Pinchmetre parmakucu 8.hafta % 74,75+5,36 77,00+4,71 0,151
Pinchmetre parmakucu 12.hafta % 81,66+5,74 83,95+6,13 0,210
Pinchmetre 3parmak 8.hafta % 75,75+5,05 77,10+4,99 0,380
Pinchmetre 3parmak 12.hafta % 83,50+4,62 84,75+5,47 0,416
Duru6z 0.hafta 64,66+1,88 64,60+2,06 0,886
Durudoz 8.hafta Puan 33,58+4,47 32,75+6,06 0,603
Duru6z 12.hafta Puan 24,41+4,92 24,00+6,75 0,814
g-DASH 0.hafta 74,424+2.71 75,00+2,61 0,482
g-DASH 8.kol Puan 37,54+5,09 37,55+6,47 0,996
g-DASH 12.hafta puan  28,5045,91 29,40+6,50 0,634

Cizelge 3.12. Fleksor tendon yaralanmasi olan olgularin rehabilitasyon sonuclarinin

sigara kullanim durumlarina gore karsilastirilmasi

Tendon tipi: Fleksor Sigara Evet (n=31) Hayir (n=26)
kullanimi
Ortalama+SS p

VAS 0.hafta Puan 2,90+1,13 2,73+1,61 0,639
VAS 8.hafta Puan 1,77+0,80 1,62+1,29 0,575
VAS 12.hafta Puan 1,16+0,82 0,85+0,92 0,178
Pinchmetre lateral 8.hafta % 71,00+5,37 71,15+6,89 0,925
Pinchmetre lateral 12.hafta % 78,41+5,76 78,69+7,20 0,874
Pinchmetre parmakucu 8.hafta % 71,32+6,24 71,61+7,18 0,870
Pinchmetre parmakucu 12.hafta % 78,54+6,59 79,03+7,05 0,788
Pinchmetre 3parmak 8.hafta % 72,51+5,82 72,73+6,45 0,870
Pinchmetre 3parmak 12.hafta % 80,16+5,58 80,15+6,71 0,788
Duru6z 0.hafta Puan 69,29+1,88 68,46+2,08 0,111
Duruéz 8.hafta Puan 37,06+4,50 36,65+5,44 0,756
Duru6z 12.hafta Puan 26,35+4,55 26,76+5,65 0,761
g-DASH 0.hafta Puan 85,22+1,45 84,61+1,35 0113
g-DASH 8.kol Puan 40,03+5,77 40,03+6,64 0,997
g-DASH 12 .hafta puan 30,19+5,95 31,03+6,83 0,620
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Meslek gruplari, medeni durum, egitim durumu ve yaralanma sekillerinin
rehabilitasyon sonuglar1 (pinchmetre, Duruéz El indeksi, -DASH, ASSH ve Miller

skorlamasi) iizerine anlamli bir etkisi izlenmedi (p>0,05).

Genel olarak EDC ve FDP yaralanmasi olan hastalarda pinchmetre degerleri
daha yiiksek iken FDS ve FPL degerlerinin diisiik oldugu gozlendi. Ancak istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Fleksor tendon hasar1 olan 57 hastada yaralanmalarin oldugu zonlar 2.zon ve
diger seklinde iki gruba ayrilarak karsilastirma yapildiginda yas, cinsiyet, meslek ve
medeni durum gibi demografik 6zellikler acisindan anlamli fark bulunmadi. Yalnizca

2.zonda lise mezunu oraninin anlamli oranda fazla oldugu goriildii (p=0,016).

Hasarli parmak sayist da gruplar arasinda anlamh iliskiye sahipti. 2.zon
yaralanmasi olan hastalarda tek parmak hasari, diger zonlarda ise ¢oklu parmak hasari
orani daha yiiksek idi (p<0,001). Yaralanan fleksor tendon tiirleri agisindan anlamli fark

izlenmedi (p>0,05).

2.zonda 4. ve 5. parmak yaralanmalarinin anlamli oranda daha fazla oldugu

goriildi (p=0,003).

Cizelge 3.13. Fleksor 2. zon ve diger zonlarin yaralanan parmak ve tendonlar agisindan

karsilastirilmast
Diger 2.zon
zonlar
N(%) - N(%) p
Parmak 1 4(12,1)  1(3,8) 0,003*
2 17(51,5) 8(30,8)
3 8(242) 3(1L5)
4 103) 6 (23,1)*
5 30,10 8 (30,8)
Tendon FDP 24(42,1) 23 (62,1) 0,321
FDS 29(50,8) 13 (35,1)
FPL 4(7,1) 1(2,8)
(*=p<0,05)

(a, b= Farkl1 iistel kiiciik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplari
gostermektedir.)

73



Rehabilitasyon oOl¢limlerinden yalnizca 12.hafta parmak ucu pinchmetre
Olclimlerinde 2. zon yaralanmasi olan hastalarda daha yiiksek degerler elde edildi
(p=0,044). Diger pinchmetre oOl¢iimleri 2. zonda yaralanmasi olan hastalarda daha
yiiksek olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Durudz El Indeksi ve g-
DASH skorlar1 da genel olarak 2.zon yaralanmasi olanlarda daha yiiksekti, fakat
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). ASSH skorlar1 2. zon ile diger zonlar
arasinda farkli bulunmadi (p>0,05).

Cizelge 3.14. Fleksor 2. zon ve diger zonlarin demografik Ozellikler agisindan

karsilastirilmasi
Diger 2.zon
zonlar
N(%) - N(%) P
Cinsiyet Kadin 5(15,2) 5(19,2) 0,681
Erkek 28 (84,8) 21 (80,8)
Yas yil 31,15+11,04 34,46+11,02 0,257
Sigara tiiketimi pk/yul 6,02+8,01 5,1348,58 0,682
Post-op FIEREZV 89144,08  7,004425 0,086
baslangict Giin
Meslek Ev hanimi 3(9,1) 4 (15,4) 0,192
Biiro isi 2 (6,1) 4 (15,4)
Aktif el 21 (63,6) 14 (53,8)
kullanimi
Osrenci 6(18,2) 4 (15,4)
Emekli 1(3) 0
Medeni durum Evii 20 (60,6) 19 (73,1) 0,315
Bekar 13 (39,4) 7 (26,9)
Egitim durumu Tlkokul 8(24,2) 2(7,7) 0,016*
Ortaokul 7(21,2) 1(3,8)
Lise 15 (45,5)* 20 (76,9)*
Onlisans 39,1 1(3,8)
Lisans 0 2(7,7)
Sigara Evet 19 (57,6) 13 (50) 0,565
Haywr 14 (42,4) 13 (50)
Lezyon eli Sag 26 (78,8) 22 (84,6) 0,568
Sol 7(21,2) 4 (15,4)
Dominant el Sag 28 (84,8) 22 (84,6) 0,980
Sol 5(15,2) 4 (15,4)
Onarim zamani Erken primer 28 (84,8) 22 (84,6) 0,733
Geg primer 2 (6,1) 3(11,5)
Erken 309,1) 1(3,8)
sekonder
Parmak hasar1 Tekli 11 (33,3) 21 (80,8) <0,001*
Coklu 22 (66,7) 5(19,2)
(*=p<0,05)

(a, b= Farkl iistel kii¢lik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 gostermektedir.)
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Cizelge 3.15. Fleksor 2. zon ve diger zonlarin rehabilitasyon sonuglari agisindan

karsilastirilmasi
ZON Diger zonlar (n=32) 2.Zon (n=25)
OrtalamaxSS P

VAS 0.hafta Puan 2,91+1,40 2,72+1,33 0,613
VAS 8.hafta Puan 1,72+0,95 1,68+1,18 0,892
VAS 12.hafta Puan 0,97+0,93 1,08+0,81 0,639
Pinchmetre lateral 8.hafta % 70,43+6,16 71,88+5,95 0,377
Pinchmetre lateral 12.hafta % 77,75+6,12 79,56+6,73 0,294
Pinchmetre parmakucu 8.hafta % 70,21+6,31 73,04+6,80 0,111
Pinchmetre parmakucu 12.hafta % 77,18+6,16 80,80+7,04 0,044*
Pinchmetre 3parmak 8.hafta % 71,84+6,04 73,60+6,07 0,282
Pinchmetre 3parmak 12.hafta % 79,00+5,75 81,64+6,24 0,104
Duruéz 0.hafta Puan 68,90+2,08 68,92+1,93 0,961
Duru6z 8.hafta Puan 36,00+4,76 38,00+4,96 0,128
Durudz 12.hafta Puan 26,00+5,29 27,24+4,72 0,362
g-DASH 0.hafta Puan 84,96+1,40 84,92+1,49 0,889
g-DASH 8.kol Puan 40,84+6,52 40,03+6,12 0,386
g-DASH 12.hafta Puan 30,06+6,43 31,24+6,26 0,491
(*=p<0.05)

Cizelge 3.16. Fleksor 2. zon ve diger zonlarin EHA derecelendirmesi agisindan

karsilagtirilmasi
Diger 2.zon
zonlar
N(%) N(%) p
ASSH 8.hafta Cok iyi 2 (2,7) 1(3,2) 0,339
Ivi 40(555)  19(61,3)
Orta 26(36,1)  10(32,3)
Kotii 4 (5,6) 13,2)
ASSH 12.hafta Cok iyi 30 (42,8) 11 (35,4) 0,686

Ivi 32(457) 17 (54,8)
Orta 8 (11,5) 3 (9,8)

Farkli fleksor zon yaralanmalar1 birbirleri ile karsilagtirildiginda 5.zonda
yaralanmasi olan hastalarin tamaminda c¢oklu parmak yaralanmasi goriiliir iken diger

zonlarda tek parmak yaralanmasi cogunlukta idi (p<0,001).
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Cizelge 3.17. Fleksor tendon yaralanmali hastalarin zonlara gore demografik veriler agisindan karsilagtirilmasi

ZON 2.zon 3.zon 4.zon 5.zon
Tendon tipi: N (%) N (%) N (%) N (%) p
Fleksor
Cinsiyet Kadin 5 (19,2) 1(11,1) 0 4 (20) 0,990
Erkek 21 (80,8) 8 (88,9) 4 (100) 16 (80)
Yas 34,46+11,02  39,00+13,83 25,50+5,00 28,75+8,87 0,081
Sigara tiiketimi 5,13+8,58 6,50+6,85 7,75+14,84 5,46+7,24 0,817
Post-opgig 7004425 8,67+424 8,00+3,74 9,204 25 0,337
tedavi baglangici
Sigara Evet 13 (50) 6 (66,7) 2 (50) 11 (55) 0,810
Hayir 13 (50) 3(33,3) 2 (50) 9 (45)
Lezyon el Sag 22 (84,6) 7(77,8) 3(75) 16 (80) 0,682
Sol 4(15,4) 2 (22,2) 1(25) 4 (20)
Dominant el Sag 22 (84,6) 8 (88,9) 4 (100) 16 (80) 0,735
Sol 4(15,4) 1(11,1) 0 4 (20)
Medeni durum Evli 19 (73,1) 7(77,8) 2 (50) 11 (55) 0,158
Bekar 7 (26,9) 2(22,2) 2 (50) 9 (45)
Dul
Egitim flkokul 2 (7,7) 3(33,3) 0 5(25) 0,108
Ortaokul 1 (3,8) 1(11,1) 1(25) 5(25)
Lise 20(76,9) 5(55,6) 2 (50) 8 (40)
Onlisans 1 (3.8) 0 1(25) 2 (10)
Lisans 2 (7,7) 0 0 0
Meslek Ev hanim1 4 (15,4) 1(11,1) 0 2 (10) 0,176
Biiro isi 4 (15,4) 2(22,2) 0 0
Aktifel 14 (53,8) 4 (44,4) 4 (100) 13 (65)
Ogrenci 4 (15,4) 1(11,1) 0 5(25)
Emekli 0 1(11,1) 0 0
Onarim zamani Erken primer 22 (84,6) 6 (66,7) 3(75) 19 (95) 0,488
Geg primer 3 (11,5) 1(1L,1) 1(25) 0
Erken sekonder 1(3,8) 2(22,2) 0 1(5)
Tekli-¢oklu Tekli 21 (80) 8 (88,9) 3(75) 0 <0,001*
Coklu 5(19,2) 1(11,1) 1(25) 20 (100)

sk
=p<0,05)
(a, b= Farkl1 iistel kiigiik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplari gstermektedir.)




Hem 8. hafta hem de 12. haftalarda yapilan {i¢ farkli pinchmetre dl¢timlerinde
de 4.zonda yaralanmasi olan hastalarda 5.zonda yaralanmasi olan hastalara gore
anlamli oranda daha iyi sonuglar elde edildi (pinchmetre lateral p=0,001; 0,007,
pinchmetre parmak ucu p=0,004; 0,005; pinchmetre ii¢ parmak 0,002; 0,011).
Duruéz ve q-DASH skorlamalarinda da 4.zonda yaralanmasi olanlarda daha iyi

sonuclar elde edilmesine karsin sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

8. ve 12. haftalarda yapilan ASSH skorlamasinda zonlar arasinda anlamli fark

izlenmedi (p>0,05).

Farkli ekstensor zonlar birbirleri ile karsilagtirildiginda demografik veriler ve
rehabilitasyon sonuglart (VAS, Durudz El Indeksi, q-DASH, ASSH, Miller

skorlamalar1) acisindan anlamli fark izlenmedi (p>0,05) .

Onarim zamani ile rehabilitasyon sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde
hem fleksor tendon yaralanmasi olan hastalarda hem de ekstensor tendon
yaralanmasi olan hastalarda ASSH skorlamasina gore ¢ok iyi olarak derecelendirilen
hasta oranlar1 hem 8.haftada (ekstensor p=0,001 ; fleksor p=0,001), hem de
12.haftada (ekstensor p=0,003 ; fleksor p=0,002) erken primer onarim yapilan
hastalarda anlamli oranda daha yliksekti. Pinchmetre, duru6z ve q-DASH
Ol¢timlerinin tamami hem hastalarin tamaminda hem de fleksor ve ekstensor tendon
hasar1 olan hastalar ayr1 ayri degerlendirildiginde anlamli farklihiga sahip degildi
(p>0,05). Sadece hastalarin rehabilitasyona basladiklar1 giin yapilan Duruéz El
Indeksi skorlamasinda erken primer onarim yapilan hastalarin daha diisiik skor

aldiklar1 gozlendi (p=0,011).
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Cizelge 3.18. Fleksor tendon yaralanmali hastalarin zonlara gore rehabilitasyon sonuglar1 agisindan karsilastirilmasi

ZON 2.zon (n=26) 3.zon (n=9) 4.zon (n=4) 5.zon (n=20)
Tendon tipi: Fleksor Ortalama£SS . p
VAS 0.hafta 2,72+1,33 3,00+1,11 2,67+1,15 2,90+1,58 0,937
VAS 8.hafta 1,68+1,18 1,78+0,83 1,33+0,57 1,75+1,07 0,859
VAS 12.hafta 1,08+0,81 1,00+0,50 0,33+0,57 1,05+1,09 0,490
Pinchmetre lateral 8.hafta 71,80+5,95 72,224+5.11 81,66+4,04% 67,95+4,61° 0,001*
Pinchmetre lateral 12.hafta 79,56+6,73 79,22+5,93 87,66+5,03? 75,60+4,71° 0,007*
Pinchmetre parmakucu 8.hafta 73,04+6,80 73,33+5,47 77,66+3,05% 67,70+5,61° 0,004*
Pinchmetre parmakucu 12.hafta  80,80+7,04 79,88+6,48 83,33+4,04* 75,05+5,32° 0,005*
Pinchmetre 3parmak 8.hafta 73,60+6,07 74,44+6,14 80,66+3,78% 69,35+4,48° 0,002*
Pinchmetre 3parmak 12.hafta 81,64+6,24 80,33+6,30 87,00+4,35° 77,20+4,58° 0,011%
Duruéz 0.hafta 68,92+1,93 69,37+£2.26 67,50+1,29 69,00+2,10 0,494
Duru6z 8.hafta 38,00+4,96 35,33+3,74 27,33+6,80 37,60+£3,39 0,054
Durudz 12.hafta 27,24+4,72 27,55+3,74 17,00+5,29 26,65+4,73 0,055
g-DASH 0.hafta 84,92+1,49 85,12+1,45 84,50+1,29 85,00=+1,45 0,909
g-DASH 8.kol 40,84+6,52 39,77+5,42 31,00+8.88 40,50+4,70 0,253
g-DASH 12.hafta 31,24+6,26 32,224+5,99 21,66+5,85 30,35+5,94 0,105
(*=p<0,05)

(a, b= Farkli iistel kiiciik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 géstermektedir.)
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Cizelge 3.19. Fleksor tendon yaralanmali hastalarin zonlara gore EHA derecelendirmeleri agisindan karsilagtirilmasi

ZON 2.zZon 3.zon 4.zon 5.zon
Tendon tipi: N (%) N (%) N (%) p
Fleksor
ASSH 8.hafta Cok iyi+iyi 20 (64,5) 7 (70) 2 (50) 33 (55) 0,173
Orta 10 (32,2) 2 (20) 2 (50) 24 (40)
Koti 1 (3,3) 1(10) 0 3(5)
ASSH 12 .hafta Cok iyi+iyi 28 (90,3) 8 (80) 4 (100) 54 (90) 0,973
Orta 3(9,7) 2 (20) 0 6 (10)
(*=p<0,05)

(a, b= Farkli iistel kii¢iik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar gostermektedir.)



Cizelge 3.20. Ekstensor tendon yaralanmali hastalarin zonlara gére demografik veriler agisindan karsilastirilmasi

ZON 3.zon 4.zon S.zon 6.zon 7.zon 8.zon
Tendon tipi: N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) p
Ekstensor
Cinsiyet Kadn 0 2(11,8) 2(22,2) 2 (15,4) 0 0 0,839
Erkek 1 (100) 15 (88,2) 7(77.8) 11 (84,6) 2 (100) 2 (100)
Yas 24,00 35,65+10,69 32,00+13,72 30,08+9,13 32,00+4,24 44,5049,19 0,251
Sigara tiiketimi 0,00 12,94+11,95 3,1145,55 2,9244.,66 2,5043,53 11,00£15,55 0,129
Onarim zamani Erken primer 1 (100) 11 (64,7) 8(88,9) 12 (92,3) 0 2 (100) 0,204
Geg primer 0 2(11,8) 1(11,1) 1(7,7) 2 (100) 0
Erken sekonder 0 4 (23.5) 0 0 0 0
Tekli-goklu Tekli 1 (100) 16 (94,1) 8 (88,9) 7(53.8) 2 (100) 0 0,002*
Coklu 0 1(5.9) 1(11,1) 6 (46.2) 0 2 (100)
Post-op FTR tedavi 4,00 9,00+3 .23 8.00+3.93 7.08+2,13 8.00£0,0 11,50+4.95 0,306
baslangici
Sigara Evet 0 12 (70,6) 3(33,3) 7 (53,8) 1 (50) 1 (50) 0,575
Hayir 1 (100) 5(29,4) 6 (66,7) 6 (46,2) 1 (50) 1 (50)
Lezyon el Sag 1 (100) 6 (35,3) 7(77,8) 8(61,5) 2 (100) 1 (50) 0,222
Sol 0 11 (64,7) 2(22,2) 5(38,5) 0 1 (50)
Dominant el Sag 1(100) 16 (94,1) 9 (100) 13 (100) 2 (100) 2 (100) 0,349
Sol 0 1(5,9) 0 0 0 0
Medeni durum Evli 0 14 (82,4) 6 (66,7) 9(69.,2) 1 (50) 1(50) 0,199
Bekar 1 (100) 3(17,6) 2(22,2) 4 (30,8) 1 (50) 0
Dul 0 0 1(11,1) 0 0 1 (50)
Egitim flkokul 0 4(23,5) 2(22,2) 1(7,7) 0 1 (50) 0,983
Ortaokul 0 3(17,6) 2(22,2) 2 (15,4) 1 (50) 0
Lise 1(100) 6 (35,3) 5 (55,6) 7 (53,8) 0 1 (50)
Onlisans 0 2(11,8) 0 2(15,4) 1 (50) 0
Lisans 0 2(11,8) 0 1(7,7) 0 0
Meslek Evhanimi 0 0 2(22,2) 1(7,7) 0 0 0,568
Aktifel 1 (100) 14 (82,4) 4 (44.,4) 9 (69,2) 2 (100) 2 (100)
Ogrenci 0 2(11,8) 2(22,2) 3(23,1) 0 0
Emekli 0 1(5,9) 1(22,2) 0 0 0
(*=p<0,05)

(a, b= Farkli iistel kiiciik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 gostermektedir.)




Cizelge 3.21. Ekstensor tendon yaralanmali hastalarin zonlara gore rehabilitasyon sonuglari agisindan karsilastiriimasi

ZON  3.zon (n=1) 4.zon (n=17) 5.zon (n=9)  6.zon (n=13) 7.zon (n=2) 8.zon (n=2)

Tendon tipi: Ekstensor Ortalama=£SS p

VAS 0.hafta 6,00 2,88+1,31 2,78+1,39 3,00+1,15 2,00+0,0 1,50+0,70 0,255
VAS 8.hafta 2,00 1,65+0,86 1,89+0,78 1,92+0,86 1,00+0,0 1,00+1,41 0,543
VAS 12.hafta 1,00 1,060,96 0,78+0,83 1,15+0,37 0,50+0,70 1,00+1,41 0,740
Pinchmetre lateral 8.hafta 78,00 75,05+6,43 76,77+4,35 75,23+4,05 73,50+£6,36  71,00+1,41 0,682
Pinchmetre lateral 12.hafta 83,00 81,82+6,57 84,22+4,86 82,76+4,26 80,50+10,60 78,00+1,41 0,747
Pinchmetre parmakucu 8.hafta 77,00 75,58+6,13 77,33+4,18 76,00+4,54 74,00£7,07  70,00+1,41 0,614
Pinchmetre parmakucu 12.hafta 81,00 81,35+7,22 85,11+5,05 83,53+4,57 82,50+10,60 79,00+1,41 0,699
Pinchmetre 3parmak 8.hafta 79,00 76,00+5,75 78,22+4,60 76,30+4,47 76,00+5,65  70,50+0,70 0,443
Pinchmetre 3parmak 12.hafta 85,00 83,29+5,69 85,77+4,79 84,30+453 84,50+7,77  80,50+2,12 0,758
Duru6z 0.hafta 65,00 64,76+2,07 65,00+2,00 64,384+1,98 65,50+0,70  62,50+0,70 0,616
Duru6z 8.hafta 25,00 34,294+5,57 32,3344,66 32,69+5,28 36,50+2,12  32,0045,65 0,520
Duru6z 12.hafta 21,00 24,88+6,88 22,88+4,37 24,38+5,97 27,50+£2,12 22,00+4,24 0,600
g-DASH 0.hafta 77,00 74,88+2,59 74,2242 58 74,76+2.71 71,00+1,41  77,50+0,70 0,202
g-DASH 8.kol 28,00 38,354+4,74 36,11+4,78 37,46+6,50 40,00+0,00  40,00+14,14 0,539
g-DASH 12.hafta 24,00 29,23+5.91 27,00+4,74 29,61+6,93 31,00+1,41  30,50+14,84 0,791

(*=p<0,05)

(a, b= Farkl iistel kii¢iik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 gdstermektedir.)
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Cizelge 3.22. Ekstensor tendon yaralanmali hastalarin zonlara gére EHA skorlamalar1 agisindan karsilagtiriimast

ZON 3.zon 4.zon 5.zon 6.zon 7.zon 8.zon
Tendon tipi: N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) p
Ekstensor
ASSH 8.hafta Cok iyi+tiyi 1 (100) 14 (77,8) 9 (90) 19 (95) 1 (50) 6 (100) 0,414
Orta 0 2 (11,1) 1(10) 1(5) 1 (50) 0
Kot 0 2(11,1) 0 0 0 0
ASSH 12.hafta Cok iyi+iyi 1 (100) 16 (88,8) 10 (100) 19 (100) 2 (100) 6 (100) 0,180
Orta O 2(11,2) 0 0 0 0
Kot
Miller 8.hafta Cok iyitiyi 1 (100) 14 (77,8) 9 (90) 19 (95) 1 (50) 6 (100) 0,414
Orta 0 2(11,1) 1(10) 1(5) 1 (50) 0
Koti 0 2(11,1) 0 0 0 0
Miller 12.hafta Cok iyitiyi 1 (100) 16 (88,8) 10 (100) 19 (100) 2 (100) 6 (100) 0,180
Orta 0 2(11,2) 0 0 0 0
Kot
(*=p<0,05)

(a, b= Farkl iistel kiigiik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplart gostermektedir.)
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Cizelge 3.23. Ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarin EHA

derecelendirmelerinin onarim zamanina gore karsilastirilmasi

Tendon tipi: Erken Geg Erken
Ekstensor primer primer sekonder
N(%) N(%) N%) p
ASSH Aktif 8.hafta Cokiyi  7(13,5) 0 0 0,001%*
Iyi 42 (80,7) 4 (66,7) 0
Orta 35,9 2 (33,3) 2 (50)
Kotii 0 0 2 (50)
ASSH Aktif 12.hafta Cokiyi 23 (46) 1(16) 0,003*
Iyi 26 (52) 5(84)
Orta 1(2) 0
Kotii
MILLER 8.hafta Cokiyi 7(14,8) 0 0 0,001%*
Iyi 39 (83) 4(66,7) 0
Orta 1(2,2) 2 (33,3) 2 (50)
Kotii 0 0 2 (50)
MILLER 12.hafta Cokiyi 23 (49) 1(16) 0 0,003*
Iyi 24 (51) 5 (84) 2 (50)
Orta 0 0 2 (50)
(*=p<0,05)

(a, b= Farkl iistel kii¢lik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 géstermektedir.)

Cizelge 3.24. Fleksor tendon yaralanmasi olan hastalarin EHA derecelendirmelerinin

onarim zamanina gore karsilastirilmasi

Tendon tipi: Fleksor Erken Geg Erken
primer primer sekonder
N(%) N(%) N(%) p
ASSH Aktif 8.hafta Cokiyi 3(3,1) 0 0 0,001*
Iyi 59(62,7) 0 0
Orta 31(32,9) 5(100) 1(25)
Kotii 1(1,3) 0 3(75)
ASSH Aktif 12.hafta Cokiyi 41 (44) 0 0 0,002*
i 48 (52) 5(84) 0
Orta 54) 1(16) 5(100)
*=p<0,05)

(a, b= Farkl iistel kiigiik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar géstermektedir.)
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Cizelge 3.25. Fleksor ve ekstensor tendon yaralanmasi olan tiim hastalarin EHA

derecelendirmelerinin onarim zamanina gore karsilastirilmasi

Toplam Erken Geg Erken
primer primer sekonder
N(%0) N(%) N(%) p
ASSH Aktif 8.hafta Cokiyi 10 (6,8) 0 0 0,005*
Iyi 101 (69,1) 4(36,3) 0
Orta 34(23,2) 7(63,7) 3 (37,5)
Kotii 1(0,9) 0 5(62,5)
ASSH Aktif 12.hafta Cokiyi 64 (44,4) 1(83) 0 0,004*
Iyi 74 (51,4) 10(83,4) O
Orta 6(4,2) 1(8,3) 5(100)
(*=p<0,05)

(a, b= Farkl iistel kii¢iik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar géstermektedir.)

Cizelge 3.26. Ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarin rehabilitasyon

sonuclarinin onarim zamanina gore karsilagtirilmasi

Tendon tipi: Erken Gec¢ primer Erken

Ekstensor primer sekonder
Ortalama+£SS p

PinchiGire lateral % 75,0244.96  77,16£6,52  74,50+4,93 0,631

8.hafta

Pinchmetre lateral 82.0845.12  843347.62 81254567 0,446

12.hafta

Pinchmetre % 75.44+501  78,164633  75,0044.76 0,418

parmakucu 8.hafta

Pinchmetre % 8235+5.84  85.83x741 81004424 0,391

parmakucu 12.hafta

gl}‘:;g;ne“e 3parmak 76,14+4,94 78,835,552  74.50+4.79 0,313

Il);nﬁ:g“e 3parmak 83,79+4,79  86,83+6,52  82.25+3.86 0,330

Duruéz 0.hafta Puan  64,14+1,76*  66,16£1,16  66,50+2,38 0,011*

Duruéz 8.hafta Puan  3329+5,11  32,33+7,08  33,20+£520 0,995

Durubz 12.hafta Puan 2425554 2333826  2550+4,50 0,827

q-DASH 0.hafta Puan  74,76£2,59  73,66£3,66  75,75+0,95 0,675

q-DASH 8 kol Puan  37,73£5,98  37,66£4,96  35,75+4,99 0,804

q-DASH 12.hafta puan  29,17£6,52  28,66+546  27,0043,91 0,703

(*=p<0,05)

(a, b= Farkl iistel kii¢lik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar1 géstermektedir.)
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Cizelge 3.27. Fleksor tendon yaralanmasi olan hastalarin rehabilitasyon sonug¢larinin

onarim zamanina gore karsilastiritlmasi

Tendon tipi: Fleksor Erken Ge¢ primer  Erken
primer sekonder
Ortalama+SS p

Pinchmetre lateral 8.hafta % 70,93+£5,47  75,25+7,80 68,50£10,66 0,592
Pinchmetre lateral 12.hafta % 78,61+£5,72  82,00+£7,61 74,25+£11,92 0,640
Pinchmetre parmakucu 8.hafta % 71,46+6,24  74,25+5,37 68,50+12,04 0,754
Pinchmetre parmakucu 12.hafta % 78,95+6,31 81,00+4,69 74,25+12,52 0,762
Pinchmetre 3parmak 8.hafta % 72,51+£5,63  76,00+7,25 70,50+10,24 0,596
Pinchmetre 3parmak 12.hafta % 80,22+5,66  83,50+5,91 76,00+10,03 0,496
Duru6z 0.hafta Puan 69,00£1,91 69,00+2,44 67,75+2,87 0,442
Duruéz 8.hafta Puan 37,02+4,35 33,50+8,06 38,50+7,93 0,734
Duru6z 12.hafta Puan 26,38+4,30 23,25+8,22 31,75+7,80 0,293
g-DASH 0.hafta Puan 84,95+1,44 85,00+1,85 84,75+1,25 0,963
g-DASH 8.kol Puan 39,97£5,47 39,00£10,98  41,75+9,74 0,939
g-DASH 12.hafta puan 30,22+£548 28,50+10,75 37,00+9,30 0,266

Cizelge 3.28. Fleksor ve ekstensor tendon yaralanmasi olan tiim hastalarin EHA

derecelendirmelerinin onarim zamanina gore karsilastirilmasi

Toplam Erken Gec¢ primer  Erken
primer sekonder
Ortalamaz£SS p
Pinchmetre lateral 8.hafta % 72,61+5,61 76,40+6,70 71,50+8,33 0,275
Pinchmetre lateral 12.hafta % 80,03+5,71 83,70+7,33 77,75£9,42 0,280
Pinchmetre parmakucu 8.hafta % 73,09+6,06 76,60+6,00 71,75£9,16 0,271
Pinchmetre parmakucu 12.hafta % 80,34+6,31 83,90+6,64 77,62+9,37 0,308
Pinchmetre 3parmak 8.hafta % 74,00+5,62 77,70+£6,05 72,50+£7,70 0,167
Pinchmetre 3parmak 12.hafta % 81,68+5,58 85,50+6,18 79,12+£7,779 0,163
Duruéz 0.hafta Puan 64,63+1,94 68,91+2,00 67,78+198 0,416
Durudz 8.hafta Puan 35,49+5,00 32,80+7,06 36,12+6,28 0,666
Durué6z 12.hafta Puan 25,50+4,93 23,30+7,77 28,62+6,78 0,387
g-DASH 0.hafta Puan 74,70+0,65 73,78+4,45 76,12+5,18 0,313
g-DASH 8.kol Puan 39,06+5,76 38,20+7,37 38,75+£7,85 0,882
g-DASH 12.hafta puan 29,79+5.91 28,60+7,42 32,00+£8,50 0,810

FTR poliklinigine bagvuru zamani ile rehabilitasyon sonuglari arasinda iligki

incelendiginde fleksor tendon hasar1 olan hasta grubunda duru6z el indeksi 12.hafta

Olcim degerleri ile FTR poliklinigine basvuru siiresi arasinda diisiik diizeyde ve

pozitif yonlii anlamli korelasyon tespit edildi (p=0,013, r=0,246). FTR poliklinigine
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gec basvuran hastalarm 12. Haftadaki Durudz El Indeksi degerleri daha kétii idi.
Fakat 8. haftadaki korelasyon ¢ok diisiik idi (p=0,048, r=0,197)

12. hafta ASSH ve Miller skorlamalarinda ¢ok iyi olarak derecelendirilen
hastalarin FTR poliklinigine anlamli oranda daha erken bagvurduklar izlendi.

(ASSH 12.hafta p=0,001, Miller 12.hafta p=0,048).

Cizelge 3.29. Hasta gruplarmin EHA derecelendirmelerinin FTR poliklinigine

basvuru siirelerine gore karsilastirilmasi

FTR Poliklinigine Ekstensor Fleksor Toplam
basvuru zamani
S p p
ASSH Aktif 8.hafta ~ Cokivi  5,71£2,36 0,064  4,33%0,57 0,316 530+2,05 0,054
Iyi 8,60+3,12 7,97+4,06 8,28+3,61
Orta 10,0+2,73 8,53+4,77 8,83+4,42
Kétii 6,00+4,24 9,75+4,99 8,50+4,72
ASSH Aktif 12.hafta  Cokiyi  7,11£2,84 0,048* 6,09+3,33 0,021* 6,56+£3,12 0,001*
lyi 9,26+3,13 9,45+4,32 9,37+3,75
Orta 6,00+4,24 8,83+5,60 8,1345,16
Koétii
MILLER 8.hafta Cokiyi  5,71%2,36 0,064 5,7142,36 0,064
i 8,60+3,12 8,60+3,12
Orta 10,0+2,73 10,0+2,73
Kotii 6,0+4,24 6,00+4,24
MILLER 12.hafta Cokiyi  7,11£2,84  0,048*
Iyi 9,26+3,13

Orta 6,00+4,24
(*=p<0,05)
(a, b= Farkl iistel kiigiik harfler anlamlilig1 farkli olan gruplar géstermektedir.)

Ekstensor tendon hasar1 olan hastalarda lateral, parmak ucu ve iig-parmak
pinchmetre dl¢iimleri arasinda ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon mevcut idi (r=0,886,
1=0,908; r=0,932; p<0,001). Durudz El Indeksi ile g-DASH degerleri arasinda pozitif
yonlii ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon mevcut idi (r=0,880; p<0,001).

Fleksor tendon hasari olan olgularda Durudz El Indeksi ile pinchmetre
Ol¢iimleri arasinda negatif yonlii orta diizeyde korelasyon vardi (r=-0,481; p=0,001).
q-DASH ile Duruéz El indeksi arasinda pozitif yonlii ¢ok yiiksek diizeyde (r=0,801;
p<0,001), g-DASH (hizl1 kol) ile pinchmetre 6l¢timleri arasinda negatif yonli orta
diizeyde korelasyon degerleri hesapland1 (r=-0,411; p=0,007).
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Hastalarin tamami diislintildigiinde VAS ve diger rehabilitasyon sonuglari
(pinchmetre ol¢limleri, Durudz El indeksi, g-DASH, ASSH ve Miller skorlamalari)
arasinda anlamli korelasyon izlenmedi. ASSH ile Durudz El Indeksi ve q-DASH
skorlamalar1 arasinda negatif yonlii ve diisiik diizeyde (=0,224; p=0,012); ASSH ile
tiim pinchmetre 6l¢iimleri arasinda orta diizeyde anlamli (r=0,387; r=0,348; r=0,308;
p=0,020) korelasyon bulundu. Pinchmetre Ol¢limleri kendi aralarinda pozitif yonlii
cok yiiksek diizeyde (r=0,926; r=0,935; r=0,909; p<0,001), Duruéz el indeksi ve g-
DASH ile yiiksek diizeyde (r=0,674; p=0,008) korelasyona sahip idi.
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4. TARTISMA

Bu calismada travmatik el tendon yaralanmasi nedeniyle postoperatif
donemde Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ne
basvuran hastalarin demografik 6zellikleri ile rehabilitasyon silirecinde uygulanan
erken pasif mobilizasyon protokollerinin (fleksor tendon yaralanmali olgular igin

Kleinert, ekstensor tendon yaralanmali olgular i¢in Evans) etkinligi degerlendirildi.

Erken mobilizasyon yontemleri ile 8. ve 12. haftalarda yapilan
degerlendirmelerde hem fleksor hem ekstensor tendon yaralanmasi olan hastalarda
tedavi baglangicina gore eklem hareket agikligi, pinch kuvveti, agr1 ve fonksiyonel

durum parametrelerinde anlamli oranda iyilesme oldugu gdosterildi.

Ekstensor tendon yaralanmasi olan olgularda fleksor tendon yaralanmali

vakalara gore genel olarak anlamli oranda daha iyi sonuglar elde edildi.

Bu c¢alismaya alinan tiim hastalar demografik 6zellikleri acisindan
incelendiginde literatiir ile uyumlu bir sekilde, daha ¢ok elini aktif olarak kullanan
geng yastaki erkek popiilasyonunun el tendon yaralanmalarina maruz kaldig: goriildii
(3, 86-88). Bu calismaya alinan tiim hastalar yaralanma etiyolojisi agisindan
incelendiginde literatiirdeki veriler ile benzer sekilde ilk siralarda cam kesisi, bigak
kesisi ve is yerindeki diger kesici aletlere bagli yaralanmalar yer ald1 (82, 89-91).
Calismamiza alinan 101 hastanin %84,5’ini erkekler olusturmakta idi. Hastalarin
%65’1nin aktif el kullanimi gerektiren mesleklerde calistiklari, sadece % 2,9’unun
emekli oldugu goriildii. Hastalarin %61,3’tinde dominant el yaralanmas1 mevcut idi.
Hastalarin ortalama yaslar1 33 olarak hesaplanmis olup, travmatik el tendon
yaralanmalariin gen¢ ve {lretken populasyonu daha sik etkiledigi gozlendi.
Hastalarin dominant ellerinin tendon yaralanmalarina daha sik maruz kalmasi, hasta

sagligini ve liretkenligini etkileyen diger bir faktor olarak diisiiniilebilir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2012 yilinda gerceklestirdigi Kiiresel
Yetigkin Tiitlin Arastirmasi’nin sonuglarina gore Tiirkiye’de 15 yas lizeri erkeklerin
%41,5’1, kadinlarin ise %13,1°1 tiitiin veya tiitliin mamulleri kullanmaktadir (92). Bu

calismaya alinan tiim hastalar sigara kullanimi agisindan incelendiginde erkeklerin %
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62,7’sinin, kadinlarin ise %6,6’siin sigara kullandig1 goriildii. Fleksor ve ekstensor
tendon yaralanmal1 hastalar arasinda sigara kullanim orani bakimindan anlamli fark
yok idi. Ozellikle erkek hastalardaki iilke ortalamasina gore yiiksek sigara kullanim
orant dikkat c¢ekici idi. Kok ve arkadaglarinin 2012 yilinda yayinladiklar1 bir
calismada sigara kullaniminin yasa baglh goriilen kas kiitlesinde ve kuvvetinde
azalma stirecini hizlandirdig1 gosterilmistir (93). Palmer ve arkadaslarinin 2003
yilinda yaymnladiklar1 bir ¢alismada Omiir boyu kas-iskelet sistemi kaynakli agri
goriilme riskinin sigara kullananlarda, kullanmayanlara gére anlamli oranda arttig1
gosterilmistir (94) Bu calismada da tiim hastalar sigara kullanim durumlarina gore
degerlendirildiginde pinch kuvveti ve agr1 skorlarmin sigara kullanmayanlarda daha
iyi oldugu gosterildi, Fakat istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Bu konu ile
ilgili daha net bilgiler elde edebilmek i¢in daha genis popiilasyon ile yapilacak
caligmalara ihtiya¢ vardir. Sigara kullaniminin yara iyilesmesi i¢in gerekli biiyiime
faktorlerinin iiretimini bozdugu, tendon onarim bolgesinde gap olusumunu, fibroblast
dejenerasyonunu ve tendon fibrillerinin diizensiz organizasyonunu artirdigi
bilinmektedir (95). Bu nedenle, bu hastalarda postoperatif rehabilitasyon siirecine

sigara birakma programinin da dahil edilmesinin 6nemi yadsinamaz.

2013’te Starr ve arkadaglari tarafindan yapilan bir sistematik derlemede
fleksor tendon yaralanmasi olan olgular degerlendirildiginde erken pasif
mobilizasyon protokolleri kullanilan hastalarda riiptiir oraninin %4 oldugu, erken
aktif mobilizasyon protokolleri kullanilan hastalarda ise %5 oldugu gosterilmis olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (96). Bu ¢alismada ise onarim
yapilan 94 fleksor tendondan 4’iinde (%4,2) riiptiir gelistigi goriilmiis olup literatiir
ile uyumludur. Sameem ve arkadaglarinin 2011 yilinda yayinladiklar1 farkli ekstensor
tendon rehabilitasyon protokollerinin  karsilagtirildigir  sistematik derlemede,
degerlendirilmeye alinan ¢alismalarda riiptiir oranlart ¢ok diisitk bulunmustur (97).
Bu ¢alismada da ekstensor tendon yaralanmasi olan 44 hastanin higbirinde de riiptiir

goriilmedi.

Bu ¢alismada fleksor tendon hasar1 olan hastalar zonlara gore incelendiginde
hastalarin yariya yakininda (%44) 2.zonda , daha az siklikta ise 5.zonda (%33,8)

yaralanma oldugu izlendi. Fakat 5.zon yaralanmalarinda diger zonlardan farkli olarak
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literatiir ile uyumlu bir sekilde, cogunlukla birden fazla parmakta tendon yaralanmasi
oldugundan; parmaklara gore degerlendirme yapildiginda yaralanan parmaklarin

%60’1nda 5.zon, %3 1’inde 2.zon yaralanmasi oldugu gozlendi (80).

Bal ve arkadaglar1 2011 yilinda yaptiklar1 bir calismada Kleinert protokolii
uyguladiklar1 fleksor 2.zon ve 5.zon yaralanmali hastalar1 EHA, fonksiyonel durum
ve kavrama kuvveti acilarindan karsilastirdilar. Ortalama 12 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde 2.zon yaralanmasi olan hastalarda parmaklarin %352’si, 5.zon
yaralanmasi olan hastalarda ise parmaklarin %83’ii ASSH skorlamasina gore ¢ok iyi
veya iyi olarak derecelendirilmistir (80). Cetin ve arkadaslarinin 2001 yilinda
kombine Kleinert ve Modifiye Duran tekniklerini uyguladiklari hastalar iizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada 3.ayda yapilan degerlendirmelerde 2.zon yaralanmasi olan
hastalarda parmaklarin %901, 5.zon yaralanmasi olan hastalarda ise parmaklarin
%100’ Buck-Gramcko kategorisine gore c¢ok 1yi veya iyi olarak
derecelendirilmistir (98). Bu calismada ise fleksor 2.zon, diger fleksor zonlar ile
karsilastirildiginda EHA acgisindan anlamh fark izlenmedi. 8.haftada yapilan ASSH
skorlamasinda 2.zonda yaralanma olan parmaklari %64,5’1, diger fleksor zonlarda
yaralanma olan parmaklarin ise %58,2’si ¢ok iyi veya iyi olarak derecelendirildi.
12.haftada yapilan degerlendirmelerde ise 2.zonda yaralanma olan parmaklarin
%90,2’si, diger fleksor zonlarda yaralanma olan parmaklarin %88,5°1 ¢ok iyi veya iyi
olarak derecelendirildi. Kleinert protokolii uygulanan tiim fleksor tendon yaralanmali
olgularda 8. ve 12.hafta sonunda elde edilen eklem hareket a¢iklig1 dereceleri mevcut
literatiirler géz ontine alindiginda oldukca basarili kabul edilebilir. Literatiirde eklem
hareket acgikligini degerlendiren bircok calisma mevcut olsa da fonksiyonellik
skalalarmi kullanmis olan az sayida calisma mevcuttur. Libberecht ve arkadaslari
tarafindan 2006 yilinda ¢ogunlugunu 2. ve 5. zonlarin olusturdugu fleksor tendon
yaralanmali hastalar {izerinde yapilmis olan Kleinert protokoliiniin etkinliginin
degerlendirildigi bir caligmada ortalama 40 ay sonra yapilan degerlendirmede
ortalama DASH skoru 8,5 olarak hesaplanmistir (99). Bal ve arkadaslarinin 2011
yilinda Kleinert protokolii uygulanan fleksor zon 2 ve zon 5 yaralanmali hastalari
karsilagtirdiklari bir ¢aligmada ortalama 12 ay sonra yapilan q-DASH skorlamasinda
elde edilen puanlar sirasiyla ortalama 21,4 ve 24,2 seklinde olup aralarinda anlamli

fark tespit edilmemistir (80). Bu calismada ise 12.hafta q-DASH skorlar1 fleksor
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2.zon yaralanmasi olanlarda ortalama 31,24; diger zonlarda yaralanmasi olanlarda
ortalama 30,06 olarak hesaplandi. Bu ¢calismada q-DASH skorlarinin nispeten yiiksek
olmasmin nedeni Bal ve arkadaslarinin ¢alismasinda da deginildigi gibi q-DASH
degerlendirmesinin diger caligmalara gére daha erken postoperatif donemde (8 ve 12
hafta) yapilmasi olabilir. Bu c¢alismada biitiin fleksor zonlar birbirleri ile
karsilastirildiginda 8. ve 12. haftalarda olgiilen pichmetre degerleri agisindan 4.zon
yaralanmas1 olanlarda 5.zon yaralanmasi olanlara gére anlamli oranda daha iyi
sonugclar elde edildi. Bunun nedeni 5.zon yaralanmali hastalarda birden ¢ok parmakta
etkilenim olmas1 olabilir. Farkli fleksor zonlar arasinda agri, EHA ve fonksiyonel
durum skorlar1 agisindan anlamli fark izlenmedi. Farkli cerrahi teknikler, takip
stireleri ve tedavi protokolleri nedeniyle bu calismada elde edilen sonuglar1 diger
literatiirler ile kiyaslamak zor olsa da bu c¢alismada; mevcut literatiirdeki bir¢ok
calismanin aksine, fleksor 2.zon yaralanmasi olan vakalarda elde edilen EHA, pinch
kuvveti ve fonksiyonel durum skorlarinin en az diger fleksor zonlardakiler kadar 1yi
oldugu gosterildi. Bu durum bu ¢alismada 2.zonda yaralanmasi olan hastalarda elin
fonksiyonelligine daha az katkida bulunan 4. ve 5. parmak yaralanmalarinin anlaml
oranda daha sik goriilmesi ile iliskili olabilir. Libberecht ve arkadaslar1 tarafindan
2006 yilinda Kleinert protokolii uygulanmis olan fleksor tendon yaralanmali hastalar
tizerinde yapilmis olan bir ¢aligmada ortalama 40 ay (12-89 ay) sonra yapilan parmak
ucu pinchmetre Slgiimleri ortalamasi saglam tarafin %77’si olarak bulunmustur (99).
Deniz ve arkadaslarinin 2001 yilinda fleksor 2.zon yaralanmali hastalarda erken pasif
mobilizasyonun etkinligini inceledikleri bir c¢alismada 24 hafta sonra yapilan
degerlendirmede; parmak ucu, lateral pinch ve lig-parmak pinch kuvvetleri ortalama
degerleri sirasiyla saglam tarafin ortalama %76, %71 ve %78’1 olarak hesaplanmuistir.
Bu ¢alismada fleksor tendon yaralanmasi olanlarda parmak ucu, lateral ve tig-parmak
pinch kuvvetleri 8.haftada saglam tarafin sirasiyla ortalama %71, %71 ve 72’si
olarak, 12.haftada ise ortalama %79, %79 vve %80’1 olarak hesaplandi. Ekstensor
tendon yaralanmasi olanlarda parmak ucu, lateral ve lig-parmak pinch kuvvetleri
8.haftada saglam tarafin sirasiyla ortalama %75, %76 ve %76’s1 olarak, 12.haftada

ise ortalama %79, %79 ve %80°1 olarak bulunmus olup literatiir ile uyumludur.

Sade ve arkadaslarimin 2016 yilinda fleksor tendon yaralanmali hastalar

tizerinde yaptiklar1 bir c¢alismada, hastalarin erken donemde rehabilitasyon
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programima alinmasi ile Viziiel Analog Sakala (VAS) ile degerlendirilen agr
siddetlerinde 8. ve 12. haftalarda yapilan kontrollerde tedavi baglangicina gore
anlamli azalma oldugu gosterilmistir (77). Bu ¢alismada da tiim hastalarda VAS ile
Olclilen agr1 siddetinde tedavi baslangicina gore anlamhi azalma oldu. Hastanin
egzersiz programina daha iyi uyum saglamasi icin rehabilitasyon siirecinde hastanin

agrist minimize edilmelidir.

Bu c¢alismadaki ekstensor tendon yaralanmali hastalar zonlara gore
incelendiginde, en fazla 4.zon (%38,6) yaralanmasi oldugu gosterildi. Fakat
6.zondaki hastalarda genellikle birden fazla parmakta etkilenme oldugundan,
parmaklara gore inceleme yapildiginda parmaklarin %37,2’sinde 6.zon , %30,5’inde
4.zon yaralanmasi oldugu gézlendi. Chester ve arkadaslarinin 2002 yilinda ekstensor
4.-8. zon yaralanmasi olan hastalarda erken aktif mobilizasyon ile erken pasif
mobilizasyonu karsilastirdiklar: bir ¢calismada 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerde
her iki grupta da degerlendirmeye alinan tiim parmaklarin ASSH skorlamasinda ¢ok
1yi veya iyi kategorisinde yer aldiklar1 gosterilmistir (100). Erken pasif mobilizasyon
protokollerinin kullanildig1 bir¢cok ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir (81,
100-104). Erken pasif mobilizasyon yontemlerinden birisi olan Evans protokoliiniin
kullanildigr bu caligmada da ekstensor tendon yaralanmali hastalarin 8.haftadaki
degerlendirmelerinde parmaklarin  %87,6’s1, 12.haftadaki degerlendirmelerde
parmaklarin %96,4’ti ASSH skorlamasina gore ¢ok iyi veya iyi kategorisinde yer
almis olup, literatiir ile uyumludur. Kadah ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptig
ekstensor tendon yaralanmali hastalarda Evans protokoliiniin  etkinligini
degerlendirdikleri ¢aligmada ortalama 8,5 ay sonra yapilan Miller skorlamasinda
hastalarin %74,8’inin ¢ok 1yi veya iyi olarak derecelendigi gosterilmistir (105). Bu
calismada ise ekstensor tendon yaralanmali hastalarda 8.haftada yapilan
degerlendirmede hastalarin %87,6’sinin, 12.haftada yapilan degerlendirmede ise
%96,4’tintin Miller skorlamasima gore c¢ok iyi veya iyi kategorisinde olduklari
gostermis olup literatiir ile uyumludur. Bu ¢aligmada farkli ekstensor zonlar birbirleri
ile karsilagtirlldiginda demografik ozellikler ile EHA, pinch kuvveti, agri ve

fonksiyonel durum agisindan anlamli farklilik tespit edilmedi.
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Ekstensor tendon yaralanmasi olan vakalarin rehabilitasyon sonuglarinin
fleksor tendon yaralanmasi olanlardan daha iyi oldugu bilinmektedir (82). Bu
calisgmada 8.haftada yapilan degerlendirmelerde ekstensor tendon yaralanmali
olgularda, fleksor tendon yaralanmali olgulara gore anlamli oranda daha iyi eklem
hareket aciklig1 dereceleri elde edildi. Fakat 12.haftadaki dl¢limlerde eklem hareket
aciklig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Hem 8.haftada
hem de 12.haftada yapilan degerlendirmelerde ekstensor tendon yaralanmali
olgularda fleksor tendon yaralanmali olgulara goére pinch kuvveti ve fonksiyonel
durum skorlarinda anlamli oranda daha iyi sonuglar elde edilmis olup bu veriler

literatiir ile uyumludur.

Trumble ve arkadaslarinin 2010 yilinda fleksor 2.zon yaralanmali hastalarda
farkli rehabilitasyon protokollerinin etkinliklerini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, 52.
haftada yapilan degerlendirmelerde ¢oklu parmak yaralanmasi olan hastalarin tek
parmaginda yaralanma olan hastalara gore daha kotii eklem hareket agikligina sahip
olduklar1 gosterilmis, fakat fonksiyonel durum skorlamalarinda anlamli farklilik
tespit edilmemistir (106). Bu calismada tiim hastalarda tek parmak yaralanmasi olan
olgular ile ¢oklu parmak yaralanmas1 olan olgular karsilastirildiginda hem 8. haftada
hem de 12. haftada yapilan pinchmetre dl¢iimlerinde ¢oklu parmak yaralanmasi olan

olgularda anlamli oranda daha kdtii sonuglar elde edildi.

Kadah ve arkadaslarinin 2015 yilinda ekstensor tendon yaralanmali hastalarda
Evans protokoliiniin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada Miller skorlamasinda
cok 1yi olarak derecelendirilen parmak orani, erken onarim yapilan hastalarda gec
onarim yapilan hastalara gore anlamli oranda daha fazla olarak tespit edilmistir
(105). Yine Ting ve arkadaslarmin 2006 yilinda yaptiklar: bir sistematik derlemede
gerek fleksor gerekse ekstensor tendon yaralanmasi vakalarinda primer onarim
yapilanlarin sekonder onarim yapilanlara gore daha iyi fonksiyonel sonuglar elde
ettikleri gosterilmistir (107). Bu c¢alismada da tiim vakalar onarim zamanina gore
degerlendirildiginde erken primer onarim yapilan hastalarda ASSH ve Miller
skorlamalarina gore cok iyi veya iyi olarak derecelendirilen parmak orani, geg
onarim yapilanlara gére anlamli olarak daha fazla idi. Sekonder onarim yapilan

hi¢bir parmakta ASSH ve Miller skorlamalarina gore ¢ok iyi derece elde edilemedi.
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3. haftadan sonra ciddi oranda artan tendon uglarinda sisme, tendon kontraksiyonu ve
kas fibrozisi riski nedeniyle travmatik el tendon yaralanmalarinda miimkiin olduk¢a

primer onarim tercih edilmelidir.

Erken donemde uygun sekilde mobilize edilen tendonlarin; immobil birakilan
tendonlara gore daha hizli iyilestigi, tendon kuvvetinin daha iyi oldugu ve daha az
adezyon gelistigi gosterilmistir (108). Bu nedenle rehabilitasyona baslama zamani
onemlidir. Bildigimiz kadariyla literatiirde rehabilitasyona baglama zamani ile
rehabilitasyon sonuglar1 arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu caligmada tiim hastalar degerlendirildiginde 12.haftada yapilan ASSH ve Miller
skorlamalarinda ¢ok iyi olarak derecelendirilen vakalarin rehabilitasyon programina
anlamli oranda daha erken bagvurduklari gdsterildi. Rehabilitasyona ge¢ baslayan
hastalarin 12.haftadaki fonksiyonel durum skorlar1 (Durudz El indeksi) daha kétii idi.
Bu ¢alismada bdyle bir sonug¢ ¢ikmasinin nedeni; rehabilitasyon programi baglayana
kadar gecen zaman igerisinde parmaklarin riiptir korkusu nedeniyle hareket
ettirilmemesi olabilir. Bu nedenle hastalara postoperatif el rehabilitasyonun 6neminin
anlatilmasi ve kisa siirede rehabilitasyon programina baslanmasi, cerrahi onarimin ve

postoperatif rehabilitasyonun basaris1 agisindan énem arz etmektedir.

Libberecht ve arkadaslarinin 2006 yilinda fleksor tendon yaralanmasi olan
hastalarda kavrama kuvveti, pinch kuvveti, eklem hareket acikligi ve fonksiyonel
durum skorlar1 gibi farkli degerlendirme o6lgeklerinin birbirleri ile korelasyonunu
arastirdiklar1 bir ¢aligmada eklem hareket agikligi (ASSH) ile fonksiyonel durum
(DASH) skorlamas1 arasinda zayif korelasyon tespit edilmistir Yine ayni ¢alismada
parmak ucu pinch kuvveti ile fonksiyonel durum (DASH) skorlamasi arasinda zayif
korelasyon gosterilmistir (99). Bal ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklari
calismada ise eklem hareket agikligi (ASSH) ile fonksiyonel durum (q-DASH)
skorlamasi arasinda orta diizeyde korelasyon tespit edilmistir (80). Bu ¢alismada tiim
hastalar goziiniinde bulunduruldugunda ise eklem hareket acikligi (ASSH) ile
fonksiyonel durum (q-DASH , Duruéz El Indeksi) arasinda zayif korelasyon, EHA
(ASSH) ile tiim pinchmetre 6l¢iimleri arasinda orta dereceli korelasyon tespit edildi.
Fonksiyonel durum dlgekleri olan g-DASH ve Durudz El Indeksi arasinda yiiksek

diizeyde korelasyon oldugu gésterildi. Ug farkli pinchmetre dl¢iimleri de kendi
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arasinda ¢ok yiiksek diizeyde korele idi. VAS ile pinchmetre, EHA ve fonksiyonel
durum Ol¢limleri arasinda korelasyon gosterilemedi. Bu bulgular; EHA ile
pinchmetre ve fonksiyonel durum &lgeklerinin birbiri ile korele oldugunu, EHA’da
tyilesme olmasi durumunda pinch kuvvetinde ve fonksiyonel durumda da iyilesme
beklendigini gostermekte idi. Ayrica fonksiyonel durum skalalarindan q-DASH ve
Durudz El Indeksi arasinda yiiksek diizeyde korelasyon mevcut oldugundan, tendon

yaralanmal1 hastalarin degerlendirilmesinde birbirleri yerine kullanilabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, travmatik el tendon yaralanmalarinin erkek cinsiyet daha fazla
olmak tizere daha ¢ok geng¢ yastaki iiretken popiilasyonu etkiledigi gosterildi.
Postoperatif donemde hem fleksor tendon yaralanmasi olan hasta grubuna, hem de
ekstensor tendon yaralanmasi olan hasta grubuna erken pasif mobilizasyon
protokolleri uygulandi. Bu rehabilitasyon protokolleri ile hastalarda; eklem hareket
agiklig1, pinch kuvveti, fonksiyonel durum (q-DASH ve Durudz El Indeksi) ve agr
skorlarinda (VAS) anlamli iyilesme saptandi. Genel olarak ekstensor tendon
yaralanmali hastalarda fleksor tendon yaralanmali hastalara gore rehabilitasyon

sonugari daha iyi idi.

Ayrica bu calismada, rehabilitasyon programina erken baslanan hastalarda
elde edilen eklem hareket agiklig1 ve fonksiyonel durum skorlarinin daha iyi oldugu
gosterildi. Bu nedenle hastalara postoperatif el rehabilitasyonun 6neminin anlatilmasi
ve kisa silirede rehabilitasyon programina bagslanmasi, cerrahi onarmmin ve

postoperatif rehabilitasyonun basarisi agisindan 6nem arz etmektedir.

Postoperatif el rehabilitasyonunda adezyon olusumunu 6nlemek i¢in gerekli
olan tendon mobilizasyonu ile riiptiir gelismesini engellemek icin gerekli tendon
korunmas1 arasindaki dengeyi optimize etmek i¢in bircok rehabilitasyon protokolii
tanimlanmistir. Erken pasif mobilizasyon temelli protokollerin (fleksor i¢in Kleinert,
ekstensor i¢in Evans) kullanildigir bu calismada oldukc¢a iyi sonuglar elde edilmis
olup, tedavi programina uyum saglayabilecek hastalarda oldukca kullanisli ve yararl

olduklar1 goriildii.
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TIPTA UZMANLIK TEZI / Konya, 2018

Bu calismanin amaci; travmatik el tendon yaralanmali hastalarin demografik 6zellikleri ile
postoperatif rehabilitasyon siirecinde uygulanan erken pasif mobilizasyon protokollerinin fiziksel ve
fonksiyonel sonuglarmi incelemektir.

Bu prospektif ¢alisma Mart 2016- Haziran 2017 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya
travmatik el tendon yaralanmasi nedeniyle postoperatif dsnemde Selcuk Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi’ne bagvurmus olan 103 hasta alindi. Kognitif disfonksiyonu olan, 10 yasindan
kiigiik veya 65 yasindan biiyiik olan, eslik eden fraktiir, dislokasyon, damar-sinir yaralanmasi, belirgin
cilt defekti olan, DM gibi sistemik bir hastalig1 olan, elde yanik, konjenital deformite veya atravmatik
el hastalig1 nedeniyle opere olmus olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Fleksor tendon grubunda 16. ve
18.glinlerde 2 hastada riiptiir gelismesi nedeniyle ¢aligma 101 hasta ile tamamlandi. Hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri degerlendirildi. Yaralanma olan 159 parmagin rehabilitasyonunda
erken pasif mobilizasyon protokolleri uygulandi. Hastalarin agri siddeti Viziiel Analog Skala (VAS)
ile, fonksiyonel durumlar1 Durudz El Indeksi (DHI) ve g-DASH ile rehabilitasyonun ilk giinii ile
postoperatif 8. ve 12. haftalarda degerlendirildi. EHA o6lgiimleri postoperatif 8. ve 12. haftalarda
gonyometre ile yapildi. Tiim hastalarin dereceleri ASSH’nin 6nerdigi Total Aktif Hareket (TAH)
sistemine gore , ekstensor grubun dereceleri ise Miller skorlamasina gore siniflandirildi. Lateral,
parmak ucu ve ig-parmak pinch kuvveti Olgiimleri yine postoperatif 8. ve 12. haftalarda Jamar
pinchmetre ile yapildi. Elde edilen sonuglar saglam tarafla karsilastirildi.

Calismadaki 101 hastanin 86’s1 erkek, 15’1 kadin idi. Hastalarin yas ortalamast 32,87+10,91
olarak hesaplandi. Parmaklarin 100’tinde (%62,8) fleksor, 59’unda (%37,1) ekstensor tendon hasar1
mevcuttu. Fleksor tendon grubunda ASSH sistemine gore postoperatif 8.haftada parmaklarin %59°u,
postoperatif donemde parmaklarin %89,4’1 ¢ok iyi veya iyi olarak derecelendirildi. Ekstensor tendon
grubunda ise hem ASSH hem de Miller skorlamasina gore postoperatif 8. ve 12. haftalarda
parmaklarin sirasiyla %87,6 ve %96,4°1 ¢ok iyi veya iyi olarak derecelendirildi. VAS, pinch kuvveti,
DHI ve q-DASH skorlamalarinda da anlamli oranda iyilesme goriildii. Fleksor ve ekstensor grup
birbirleri ile karsilagtirildiginda ekstensor tendon yaralanmasi olanlarda daha iyi ASSH, pinch kuvveti,
DHI ve q-DASH skorlar elde ettiler.

Postoperatif erken pasif mobilizasyon protokolleri travmatik el tendon yaralanmali hastalarda
agri, EHA, pinch kuvveti ve fonksiyonel durum parametrelerinde anlamli iyilesme saglamaktadir.
Ekstensor tendon yaralanmali vakalarin rehabilitasyon sonuglari fleksor tendon yaralanmasi olanlara
gore daha iyidir.

Anahtar Sozciikler: Erken Pasif Hareket, Travmatik El Tendon Yaralanmasi
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SUMMARY

Clinical Features and Rehabilitation Outcomes of Patients with Traumatic

Tendon Injuries in the Hand

The aim of this study was to evaluate the demographic features, physical and functional
outcomes in patients who treated by early passive motion (EPM) protocols after being operated with
the diagnosis of flexor or extensor tendon injuries of the hand.

This prospective study was carried out between March 2016 and June 2017. The study
included 103 patients with lacerations of tendons in the hands admitted postoperatively to the Physical
Medicine and Rehabilitation Clinic in Selcuk University Hospital. Patients were excluded if they had
cognitive dysfunction, if they were younger than 10 years or older than 65 years, if they had an
associated fracture, dislocation, nerve or vessel injury, apparent skin loss, systemic diseases like
diabetes mellitus (DM), if they were undergone any surgery because of burn, congenital deformity and
atraumatic hand disease. Two patients in flexor tendon group lost because of tendon rupture (%4,2)
occured on postoperative 16th and 18th days during rehabilitation course. Demographic and clinical
features of 101 patients was evaluated. 101 patients with 159 fingers treated by EPM method
according to Kleinert regimen for flexor tendons and Evans regimen for extensor tendons
postoperatively.

The pain level was measured with Visual Analogue Scale (VAS) and functional state was
determined according to Duruéz Hand index (DHI) and q-DASH questionnaire on the first day of
rehabilitation program and in postoperative 8th and 12th weeks. Range of motion (ROM) of the
injured fingers was measured with goniometer and the results were then classified according to Total
Active Motion (TAM) proposed by the ASSH for all patients and Miller Scoring System only for
extensor tendon group and the lateral, tip and three-fingered pinches were measured with Jamar
pinchmeter in comparison with uninjuried hand in postoperative 8th and 12th weeks. TAM and pinch
strength evaluation was not done on the first day of the rehabilitation program due to rupture risk
which active motion brings about.

86 male (85,1%), 15 female (14,8%) patients with a mean age of 32,87+£10,91 years were
enrolled to the study. There were flexor tendon injury in 100 fingers (62,8%) and extensor tendon
injury in 59 fingers (37,1%). ROM results were excellent or good in 59% of fingers in postoperative
8th week, %89,4 of fingers in postoperative 12th week in flexor tendon group according to ASSH
assessment system. In the extensor tendon group, 87,6% and 96,4% of the fingers were categorized as
excellent or good in postoperative 8th and 12th weeks respectively according to the both ASSH and
Miller classification, There were also statistically significant improvement in VAS, pinch strength,
DHI and q-DASH index scores. When comparing two groups with each other, in extensor tendon
group; patients achieved better ASSH, pinch strength, DHI and q-DASH scores which was also
statistically significant.

Postoperative EPM protocols for traumatic tendon injuries of the hand improves the outcome
in the hand, including pain, ROM, pinch strength, and functional state of the hand. Extensor tendon

injuries have better outcomes compared to flexor tendon injuries.

Key Words: Early passive motion protocols, Traumatic tendon injuries of the hand
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EK-A. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

El tendon (kas lifi) yaralanmasi nedeniyle klinigimizde tedavi gérmeye
basladiniz. Klinigimizde tedavi goren sizin gibi el tendon yaralanmasi tanisiyla takip
edilen hastalar “Travmatik el tendon yaralanmal hastalarin klinik 6zellikleri ve
rehabilitasyon sonug¢lar1” isimli bir ¢aligmaya alinmak istenmektedir. Bu ¢aligmaya
katilan hastalarin tedavi ya da izlemine miidahale edilmeksizin, yapilan uygulamalar
ve sonuglart kaydedilecektir. Bu c¢aligmayla el tendon yaralanmasi olan hastalarda
agri, eklem hareketleri, fonksiyonel durum, giinlilk yasam aktiviteleri ve hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu bilgi bilimsel amaglarla

kullanilacaktir.

Bu calisma kapsaminda fonksiyonel durum, giinliik yasam aktiviteleri ve
hasta memnuniyetini degerlendirmeyi saglayan anketler doktorunuz tarafindan size
yoneltilen sorular 1s181nda doldurulacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da g¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0332 241 5000-
44620 (dahili) no.lu telefondan Dr. Ahmet CALISKAN’a basvurabilirsiniz.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir

licret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada
yeralmay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol
acmayacaktir. Arastirict, bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda uygulanan tedavi
semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
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arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse

bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya  sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tim aciklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
ylriitiiclistine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyad:
Adresi:
Telefon:

Tarih ve imza:
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Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Ahmet CALISKAN

Gorevi: Arastirma gorevlisi, yardimci arastirmact

Adresi: Selguk Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D.
Telefon: 0332 241 50 00-44620 (dahili)

Tarih ve imza:

Olur, alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin /

goriisme taniginin,
Adi-Soyadi:
Gorevi:

Adresi:

Telefon:

Tarih ve imza:
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EK-B. HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

EL TENDON YARALANMALIHASTALARIN DEGERLENDIRILMESI
AD/SOYAD:

TC NO:

BASVURU NO:

YAS:

CINSIYET: 1.KADIN 2.ERKEK

MESLEK: 1.EV HANIMI 2.BUROISI  3.ELLERINI  AKTIF KULLANMASI
GEREKEN IS 4.0GRENCI  5.EMEKLI

MEDENI HALi: 1.EVLi 2.BEKAR 3.DUL

EGITIiM: 1.0KUR YAZAR DEGIL 2.JLKOKUL  3.0RTAOKUL 4.LiSE
5.ONLISANS 6.LISANS 7. LISANSUSTU

SIGARA: 1.LEVET 2.HAYIR

PAKET-YIL (SIGARA ICENLER iCiN):

LEZYON OLAN EL: 1.SAG 2.SOL

DOMINANT EL: 1.SAG 2.SOL

PARMAK: 1. 2. 3. 4. 5.

TENDON HASARI TiPi: 1. FLEKSOR 2.EKSTENSOR

FLEKSOR ZON: 1.ZON | 2.ZON 2 3.ZON 3 4.ZON 4 5Z0ON5
EKSTENSOR ZON: 1.ZON 12.ZON2 3.ZON3 4ZON4 5.ZONS5

6.ZON 6 7.ZON 7 8.ZON 8
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YARALANAN TENDONLAR:

1.FDP (fleksor digitorum profundus)

2.FDS (fleksor digitorum superfisiyalis)

3.FPL (fleksor pollisis longus)

4.EDC (ekstensor digitorum communis)

5.EIP (ekstensor indicis proprius)

6.EDM (ekstensor digiti minimi)

7.EPL (ekstensor pollisis longus)

8.APL (abduktor pollisis longus)

YARALANMA SEKLI:

1.cam 2.bigak 3. is yerindeki kesici aletler 4.atesli silah 5. trafik kazasi 6. ezilme (crush)
7.gerilme (traksiyon) 8. Diger kesici aletler

ONARIM ZAMANI:

1.ERKEN PRIMER(ilk 24 saat) 2.GEC PRIMER(24 saat-2 hafta)
3.ERKEN SEKONDER(2-4 hafta) 4.GEC SEKONDER (4 haftadan sonra)

OPERASYON SONRASI KACINCI GUNDE FTR POLIKLiNiGINE BASVURDUGU:
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EK-C. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agri siddetinizi asagidaki 6lcek iizerinde igaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agn
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EK-D. DURUOZ EL iNDEKSI

Ek-1: Duruiz El indeksi

Agamdaki gonluk etkinlikleri hagbir vardime: alet kullanmadan (Bir veva ik elimzle)

gerceklestirdizimzde  karsilastiziniz zorluk  derecesimi belirten  cevabs

(Uvgun cevab: karsilayan kareye carp: 15aret koyunuz:)

lutfen  isaretleviniz.

=] - =
2B ym| = 2 |Eu| w
T3 R=| = = | 22| 2
RE|£E| 8| R |gE| B
e o o=
SE|9R| B | = |EE| E
—_ " ra a

) | =
0 1 2 3 4

Mutfakta

1- Dolu bir kaseyi mtabiliver musunuz?

2- Dolu bir siseyi tutup kaldsrabilivor musunuz?

3= Dolu bir tabag: tutabilivor musunuz?

4- f;'lr;cdcki. suyu bardaza bo}altabilt)‘ur mustinuz’

5- Daha once agilp kapatilnws bir kavanozun kapagum
agabiliyor musunuz?

6- Bicakla et kesebilivor musumz?

T- Catal: yiveceklere etkihi olarak baurabiliver musunuz?

8- Meyve soyabilivor musunuz?

Giyim

9- Gomleguuzin diigmelenni ihkleyebiliyor musunuz?

10- Fermuar agap kapatabilivor musunuz?

Temizlik

11- Yeni dis macunu tipiinii sikabilivor musnnuz?

12- Dis firgamz ethali olarak rutabilivor musunuz?

i5 Yerinde

13- Normal korsun veva titkenmez kalemle kisa bir ciimle
vazabiliyvor musunuz?

14- Nommal kursun veya tikenmez kalemle mekiup
yazabhiyvor musunuz?

Diger

15- Yuvarlak kap: veva pencere tokmagim cevirebiliyor
musunuz?

16- Makasla bir parca kazit kesebilivor musunuz?

17- Masammn iizenndek: bozuk paray: a].al::']:i.}'ar mustnuz?
18- Anahtan kilitte cevirebilivor musunuz?

Toplam Puan:
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EK-E. KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI HIZLI ANKETI (Q-DASH)

QuickDASH

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire i¢ine alarak siralaymiz.

Zorluk Hafif Orta Agirt Hig
Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Sik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 2
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Algveris ¢antas1 yada evrak ¢antas1 tasimak 1 2 3 4 5
4-Sirtint yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

vinelik etkinlikler (6ntiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiiciik bir tasa iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asir
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne élgiide engel oldu
Hig kisitlanmsg Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kasith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger gtnliik etkinliklerde
kisitlandiniz mm?
Liitfen gecen hafta icerisinde agagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asin
9-El, omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karncalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede agin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrimiz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayismi
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DA SH skoru hesaplanamaz
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EK-F. ASSH TOTAL AKTIF HAREKET SKORLAMA SISTEMIi

SKOR %
Cok iyi Normal
Iyi >75
Orta 50-75
Kotu <50
Cok kotii <preoperatif

Total aktif hareket: total aktif fleksiyon-total ekstensiyon defisiti (MKF,PiF,DIF)
%: yaralanma olan tarafin kontralateral saglam olan tarafa orani
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EK-G. MiLLER SKORLAMA SISTEMIi

SKOR Aciklama

Cok iyi Saglam tarafla ayn1 EHA.

Tyi 20° feksiyon kayb1 ve/veya ekstensiyonda <10° lag
Orta 45° fleksiyon kayb1 veya ekstensiyonda 10-45° lag
Kotii >45° fleksiyon kayb1 veya ekstensiyonda 45° lag
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