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OZET

Pediatrik Tendon Yaralanmalarinin Yetiskin Popiilasyonla Karsilastinlarak

Retrospektif Olarak incelenmesi

Amac: El tendon kesileri tiim diinyada oldugu gibi toplumumuzda g¢ok sik
karsilagilan ve uygun sekilde tedavisi yapilmadiginda morbiditesi yiiksek olan
yaralanmalardir. Bu konuda yetiskin hasta popiilasyonda yapilmis pek ¢ok ¢alisma
mevcuttur. Pediatrik hasta grubuyla ilgili hala literatiirde yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Bu iki grup karsilastirilarak benzerlik ve farkliliklarin ortaya
kondugu ¢alisma daha da az bulunmaktadir. Bu tiir yaralanmalar hem tan1 hem cerrahi
tedavi hem de fizik terapinin daha zor olmasindan Otiirii pediatrik yas grubunda
dramatik sonuglara yol acabilmektedir. Pek ¢ok hekim pediatrik hastalara “kiigiik
yetigskin” muamelesi yaparak yetiskin hastalara benzer bir sekilde yaklasmaktadir.
Ancak bu uygulama olduk¢a yanlis olup, bu iki hasta popiilasyonu birbirlerinden
olduke¢a farklidir. Bu nedenle koruyucu hekimlik uygulamalar1 yapan halk sagligi ve
aile hekimlerinin, hastanin ilk miidahalesini yapan acil hekimlerinin ve bu hastalarin
ileri tan1 ve tedavilerini yapan el cerrahi ile ugrasan tiim hekimlerin pediatrik ve
yetiskin hasta profillerindeki benzerlik ve farkliliklara hakim olmasi hastalara en ideal

tedavi siirecini saglayabilmek i¢in gerekmektedir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi’nde tek merkezli, retrospektif bir ¢alisma olarak planlanmistir ve
travmatik tendon yaralanmasi nedeniyle tedavi edilen hastalar incelenmistir. Tendon
yaralanmalarmin pediatrik ve yetiskin hasta gruplar1 arasindaki benzer ve farkli
noktalarin varligi arastirllmistir. Calismamizda pediatrik yas grubu 15 yas ve alti,
yetiskin yas grubu 16 yas ve tizeri olarak alinmistir. Kriterlere uygun olarak 638 hasta
caligsmaya dahil edilmistir. Olgular demografik bilgiler, yaralanma 6zellikleri, eslik
eden ek yaralanma varligi, uygulanan tedavi ve anestezi tipi parametreleri agisindan

degerlendirilmistir.

Bulgular: 79 pediatrik hastada erkek cinsiyetin fleksér tendon
yaralanmalariin ve cam ile yaralanmanin sik oldugu oldugu goriilmiistiir. 559 yetiskin

hastada ise yine erkek cinsiyetin baskin oldugunu; ancak pediatrik gruptan farkli
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olarak ekstensor tendon yaralanmalarinin ve bigak ile yaralanmanin daha sik oldugu
ortaya konmustur. Her iki yas grubunda yaralanmanin en sik evde oldugu,
yetiskinlerde bunu is yerinin takip ettigi goriilmiistiir. Pediatrik grupta da 4 hastanin is
yerinde yaralandig1 saptanmstir. Izole duyu siniri yaralanmalar1 iki popiilasyonda da

en sik eslik eden ek travmadir.

Sonugc: Pediatrik yas grubu mental ve fiziki olarak gelisimleri devam eden ve
bu nedenle hem motor koordinasyon hem de soyut tehlike algisinin tamamlanmadigi
bir popiilasyondur. 0-5 yas grubundaki ¢ocuklar kazalardan kendilerini koruyabilecek
yeterli motor fonksiyonlara sahip degilken, okul c¢agi c¢ocuklari davraniglarinin
tehlikeli sonuglarim1 Ongorememektedir. Ergen yas gurubu ise sigara gibi kotii
aliskanliklara bu yaslarda maruz kalmakta ve ayrica “kii¢iik yetiskinler” olarak ev isi
ve sanayide c¢iraklik yapmaktadirlar. Tiim bu sebepler ¢ocuk yas grubunun kazaya olan

egilimlerine katkida bulunmaktadir.

El yaralanmalar1 da morbiditesi yiiksek olabilecek yaralanmalar1 igermektedir.
Bu nedenler 6nlenmeleri, hizli tan1 konulmalar ve ideal sekilde tedavi edilmeleri ¢ok
onemlidir. Cocuk hastalarda gelisimi devam eden uzvun yaralanmasi hastay1 fiziksel
ve gelisimsel olarak etkileyecektir. Ailelerin ve hekimlerin bu kazalarin nasil
onlenecegini ve bu kazalara nasil miidahale edilmesi gerektigini bilmeleri elzemdir.
Caligmamizda literatiirde pediatrik tendon yaralanmalar ile ilgili eksik noktalara

katkida bulundugumuzu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: ekstensor tendon, fleksor tendon, pediatrik, retrospektif, tendon

yaralanmalar1



ABSTRACT

Retrospective Analysis of Pediatric Tendon Injuries Compared with the Adult

Population

Introduction: Hand tendon injuries are prevalent in our country and can lead to
morbidity if not managed properly.. Numerous studies have been conducted on the
adult patient population regarding this issue. However, there is still a lack of an
adequate number of studies in the literature related to the pediatric patient group.
Studies comparing these two groups and highlighting similarities and differences are
even scarcer. These types of injuries can lead to more dramatic consequences in the
pediatric age group due to the challenges in diagnosis, surgical treatment, and physical
therapy. Many physicians tend to treat pediatric patients as "small adults,” approaching
them in a similar manner to adult patients. However, this practice is highly inaccurate,
as these two patient populations are quite distinct. Therefore, it is essential for public
health and family physicians who are engaged in preventive medicine, emergency
physicians who are the first to see and intervene these injuries, and all hand surgeons
involved in the advanced diagnosis and treatment of these patients to be familiar with
the similarities and differences in pediatric and adult patient profiles to provide the
most optimal treatment process for the patients.

Materials and Methods: This study was designed as a single-center, retrospective
study, conducted at Ankara Bilkent City Hospital, focusing on patients treated for
traumatic tendon injuries. The study aimed to investigate the similarities and
differences between pediatric and adult patient groups regarding tendon injuries. The
cut-off value for pediatric patients was 15. Pediatric age group consisted of individuals
aged 15 and below, while the adult age group included individuals aged 16 and above.
A total of 638 patients were included. Patient demographics, injury characteristics,
accompanying additional injuries, types of treatments, anesthetic choice were

evaluated.

Results: In the pediatric group (n=79), male gender, right hand, flexor tendon
injury and glass injury predominated the injuries. In the adult group (n=559), being

male, right hand, extensor tendon injury and knife injury were more common. In both



groups the most common place that the injuries occurred, were home. In adult group
it was followed by workplace. There were also 4 pediatric patients being injured at the
workplace. Sensory nerve injuries were the most common accompanying additional

trauma in both populations.

Conclusion: The pediatric age group is a population with ongoing mental and
physical development, and thus, they have not fully completed motor coordination and
perception of abstract danger concept. Children aged 0-5 do not have sufficient motor
functions to protect themselves from accidents, while school-age children cannot
foresee the dangerous consequences of their behaviors. The adolescent age group is
exposed to harmful habits such as smoking at these ages and also engages in household
chores and can work at industry as apprentices. All these factors contribute to the
tendency of children to accidents. Hand injuries have a high morbidity potential.
Therefore, their prevention, prompt diagnosis, and optimal treatment are crucial.
Injury to the developing limb in pediatric patients will affect them physically and
developmentally. It is essential for families and healthcare providers to know how to
prevent these accidents and intervene appropriately. We believe that our study

contributes to addressing the gaps in the literature regarding pediatric tendon injuries.

Keywords: extensor, flexor, pediatric, retrospective, tendon injuries
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1. GIRIS VE AMAC

Bu ¢aligmada {ilkemizin en biiyilik travma merkezlerinden biri olan hastanemizde tedavi
edilen pediatrik tendon hastalarinin demografik verilerinin, yaralanma 6zelliklerinin ve tedavi

stireglerinin yetigkin popiilasyonla karsilastirilarak ortaya konmasi amaglanmaktadir.

El tendon kesileri tiim diinyada oldugu gibi toplumumuzda ¢ok sik karsilasilan ve uygun
sekilde tedavisi yapilmadiginda morbiditesi yiiksek olabilen yaralanmalardir. Yetiskin
hastalarda bu konuyla ilgili arastirma sayis1 oldukga fazladir; ancak pediatrik hasta grubunda
tendon yaralanmalari ile hala literatiirde yeterli sayida ¢alisma olmadig1 goriilmektedir. Bu iKi
grup karsilastirilarak benzerlik ve farkliliklarin ortaya kondugu calisma daha da az

bulunmaktadir.

El yaralanmalari, hem tan1 hem cerrahi tedavi hem de fizik terapinin daha zor olmasindan
otiirii, ideal tedavi siiregleri uygulanmadiginda pediatrik yas grubunda daha dramatik sonuglara
yol agabilmektedir. Pek ¢ok hekim pediatrik hastalara “kii¢iik yetiskin” muamelesi yaparak
yetiskin hastalara benzer bir sekilde yaklagmaktadir (1). Ancak bu uygulama oldukg¢a yanlis
olup, bu iki hasta popiilasyonu pek ¢ok agidan birbirlerinden ayrilmaktadir. Bu nedenle
koruyucu hekimlik uygulamalari yapan halk sagligi ve aile hekimlerinin, hastanin ilk
miidahalesini yapan acil hekimlerinin, bu hastalarin ileri tan1 ve tedavilerini yapan el cerrahi
ile ugragan tim hekimlerin ve fizik tedavi siireglerini yoneten hekim ve fizyoterapistlerin,
pediatrik ve yetiskin hasta profillerindeki benzerlik ve farkliliklara hakim olmasi hastalara en

ideal tedavi siirecini saglayabilmek i¢in gereklidir.

Cocuk yas grubunda pek ¢ok rahatsizligin tanisinda giiclik yasanmaktadir. Tendon
yaralanmalar1 da bu genellenmenin disinda degildir. Hastanin kendini ifade etme yetisinin
kisithlig, muayene esnasindaki kooperasyonun suboptimal diizeyde olmasi ve giivenilir
olmayan anamnez deneyimsiz ellerde bu hastalarin tanilarinda gecikmeye sebebiyet

verebilmektedir.

Tedavi siiregleri de yetigskin hastalardan birtakim noktalarda farklilagsmaktadir. Her ne
kadar teknik olarak benzer sekillerde cerrrahi tedaviler uygulansa da pediatrik yas grubunda
tendonlarin daha kiiciik ve narin olmasi standart bir tendon cerrahisini giiclestirmektedir.
Teknik zorluklarin yani sira bu hastalar i¢in standardize edilmis bir yaklagimin olmamasi

cerrahlarin igini daha da zorlastirmaktadir. Fizyoterapi siiregleri de cerrrahi tedavi gibi standart



bir yaklasimdan yoksundu. Pediatrik hasta grubunun yasa gore ayrilan alt gruplari mevcuttur
ve bu alt gruplarda karsimiza farkli zorluklar ¢ikmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk hastalarin tedavi
stireglerini yonetirken ait oldugu grubunun ozelliklerini bilmek, hastayla kooperasyonu

saglamak agisindan oldukga elzemdir (2).

Tiim bu bilgiler 15181nda ¢alismamizda pediatrik hastalar ve yetigkin hastalarin olusturdugu
iki grup incelenerek benzerlik ve farkliliklar1 ortaya koymak ve literatiire katkida bulunmak

amaglanmaktadir .



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TENDON ONARIM TARIHCESI

Insanlik var oldugundan beri gesit ¢esit hastaliklar ve yaralanmalar da var olmaktadir.
Antik Roma ve Yunan donemlerinden beri hekimlerin viicutta meydan gelen yaralanmalari
tedavi etmeye ¢alistigina dair elimizde dokiimantasyonlar bulunmaktadir. Tendon onarimi da,
diger pek cok rahatsizlik gibi tip tarihi boyu uzun bir evrimsel siire¢ gecirmis ve gesitli

doénemlerde farkli yaklasimlarla ele alinmistir (3).

Hastalik ve tedavilerin dokiimante edildigi en erken donemlerde tendon ve sinir farkinin
anlagilamamasi sonucu, kasa giren bu beyaz tiibiiler yapimin onarimimin faydadan ziyade
hastaya zarar verecegi kanis1 mevcut oldugu bilinmektedir. Galen gibi antik ¢aglardan, orta
caga ve hatta yeni ¢aga kadar hekimleri etkileyen bir ismin de anatomik diseksiyonlar1 sonucu
bu goriisiin savunucusu oldugu diisiincesi uzunca bir siire hekimleri etkilemistir. Ancak
Galen’in yaptig1 diseksiyon c¢alismalarinda tendon ve sinirlerin farkli yapilar oldugunu
anladigin1 gérmekteyiz ve ayni zamanda gladiatorlerde tendon onarimini yaptigina dair yazilar
yazmis oldugu da bilinmektedir (3). Fakat yaygin olarak kabul goriilen goriisiin tendon onarimi

yapmamak oldugunu gérmekteyiz.

Ote yandan tendon onarimini éneren hekimlerin de oldugu bilinmektedir. Unlii Islam
alimlerinden Ibn-i Sina’nin (980-1037) tendon onarmini savunan ilk hekimlerden biri oldugu
kabul edilmektedir ve ilk tendon onarim operasyonunu yaptig1 goriisii de mevcuttur (4). Ibn-i
Sina’nin bu yaklasimi ileri donemlerdeki hekimleri etkilemis olsa da, Galen gibi etkin bir figure
atfedilen tendon onariminin hastaya zarar verebilecegi oldugu inanct 18. yiizyilla kadar

giincelligini korumustur (5).



Sekil 2.1: Ibn-i Sina

Yaklasimin degismeye baslamasi 18. yiizyilda baslamistir. Von Haller isimli Isvecli
cerrahin 1752 yilinda kanin asil tendonu onarmasi ve bunun sinir onariminda goriilen agrilara
neden olmadigint gostermesi tendon kesisi tedavisiyle ilgili goriislerin “onarim yapilabilir”
fikrine dénmesini saglamistir (3). 1850 yilinda Syme, asil tendonu onariminda birtakim iyi
sonuglar bildmistir; ancak bu donemde her tiir cerrahinin bir numarali problem temel asepsi
konseptinin heniiz gelistirilememis olusudur. Bu sebeple cerrrahi teknikten ziyade hijyenik
problemler 6n planda idi. 19. yiizyilin ikinci yarisinda anestezi, asepsi ve daha gelismis cerrrahi

enstriimanlarin ortaya ¢ikisi ile cerrrahi islemlerde modernlesme baslamistir (4).

20. yiizyil itibariyle intrasinoviyal tendonlari lizerine arastirmalar baglamig ve kanin
fleksor tendonlarinin intrasinoviyal seyrettikleri seviyelerde kotii olarak iyilestigi
raporlanmistir (5). Yine bu donemlerde Bunnell sik goriilen adezyonlar nedeniyle fleksoér zon
2’ye inlii “no man’s land” terimini kazandirmistir (6,7). Mason 1940°da fleksor tendonlarin
sadece spesifik kosullarda ve FDS ve FDP birlikte onarilmayacak sekilde, fleksor kilifin genis
eksizyonu yapilarak onarilmasini onermistir (8). 20. Yiizyilin ilk yarisini intrasinoviyal
tendonlarin primer onarim yerine tendon grefti ile rekonstriiksiyonu yapilmali goriisii domine

etmistir. 1910 y1linda Biesalski tarafindan ilk basarili tendon grefti operasyonu yapilmistir (4).



Sekil 2.2 Sterling Bunnell (1882-1957) (4)

20. ytizyilin ikinci yarisina gelindiginde ise tendon onarimi iizerine deneysel ve klinik
caligmalarin yogun olarak yapildig1 goriilmektedir. 1960°larda Verdan ve Kleinert tarafindan
tendon Kesilerinin primer onarimini destekleyici bulgular yaymlanmistir ve sinoviyal sivi
iizerindeki deneysel ¢aligmalar, bu sivinin tendon iyilesmesindeki pozitif etkilerini ve dnemini
gostermistir (9,10). Lundborg ve ark. yaptilar1 ¢alismada diz ekleminde serbest halde birakilan
fleksor tendonlarin sinoviyal sividan beslendigini ortaya koymustur (11). Bu donemden sonra
arastirmacilarin odak noktasi tendon kesileri onarilmali midir sorusundan, en iyi hangi teknikle
onartlir sorusuna donmiistiir. Kessler, McLarney, Strickland, Silfverskiold gibi pek ¢ok cerrah,

hem cerrrahi teknik hem de postoperative rehabilitasyon iizerinde ¢esitli calismalar yapmustir.



Sekil 2.3: Claude Verdan (4)

Gilinitimiizde ideal tendon onarimiyla ilgili hala deneysel ve klinik ¢alismalar devam
etmektedir. Post- operatif rehabilitasyon siireglerinin ideal fonksiyonel geri kazaniminin
tizerindeki 6nemi vurgulanmaktadir. Ayrica pek ¢ok arastirmact molekiiler diizeyde tendon
iyilesmesi, doku miihendisligi gibi alanlarda arastirmalarini siirdiirerek, tendon tedavi

stireglerini optimize etmeye ¢alismaktadirlar (12).

2.2. ANATOMI
2.2.1 Giris

Anatomiye hakim olmak her tiir el cerrahi operasyonu i¢in temeldir. Elin kendine has
komplike yapist ve fonksiyonel dneminin iyi bilinmesi hem cerrahin operasyon oncesi ve
esnasindaki planimi sekillendirmekte, hem de ameliyat sonrasi donemde yaralanmanin dogal
sonucu olarak ortaya c¢ikabilecek fonksiyonel kisitliliklarla alakali hastayir bilgilendirmek
acisindan hayati onem tasimaktadir. Tendon operasyonlar1 da bu agidan diger ameliyatlardan
farkli degildir. Tendonlarin yaralanma sonrasi proksimale dogru yer degistirmeleri, cesitli

varyasyonlari, tek bir parmag1 hareket ettiren birden ¢ok tendon mevcudiyeti ve kompleks



yaralanmalarda birden ¢ok tendon, damar, sinirin hasarlanmasi durumlarinda cerrahin
anatomiye hakimiyeti sinanmaktadir. Bu nedenle tendon cerrahisi yapacak her cerrahin

anatomiye hakim olmasi1 elzemdir.

2.2.1. El ve El Bilegi Fleksorlerinin Anatomisi

El ve 6n Kol bolgesinde 3 tanesi el bilegine (fleksor karpi radialis — FKR, fleksor karpi
ulnaris — FKU, palmaris longus - PL), 1 tanesi bas parmaga (fleksor pollisis longus - FPL) ve
8 tanesi diger parmaklara (fleksor digitorum siiperfisiyalis- FDS ve fleksor digitorum

profundus - FDP tendonlar1) giden 12 adet fleksor tendon bulunmaktadir.

El bilegi fleksorleri olan fleksor karpi radialis (FKR), fleksor karpi ulnaris (FKU), ve
palmaris longus (PL) kaslar1 medial epikondilden ortak bir orijin noktasindan baslar. FKU,
ayrica ulna 6n yiiz ve olekranondan baglayan bir ulnar basa da sahiptir. Bu kaslar 6n kolda FKR
en radialde, PL orta hatta, ve FKU ulnar tarafta olmak iizere yiizeyel bir seyir izlerler. Bu
tendonlar karpal tiinele girmemektedirler. FKR el bilegi seviyesinde fleksor retinakulumun
olusturdugu osteofibr6z bir kanaldan gegereck 2. metakarpin bazisine, FKU tendonu da
pisiforme, hamata ve 5. metakarpa yapisarak sonlanir (13,14). PL tendonu toplumun %210-
15’inde goriilmemektedir, fonksiyonel olarak major bir etkisi yoktur; ancak tendon grefti i¢in

en sik tercih edilen tendonlardan biridir (15).
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Sekil 2.4: On Kol Yiizeyel Fleksor Kas Grubunun Anatomisi (16)

Parmak fleksorleri fleksor digitorum siiperfisiyalis, fleksor digitorum profundus ve
fleksor pollisis longus tendonlaridir. FDS kasi, humerusun medial epikondilinden, ulnar
kollateral ligamentten ve koronoid processten humeroulnar basini, daha ince tendin6éz kismi
olan radiyal basini ise radiusun 6n yiiziinden alir. Bu kas govdesi, humeroulnar bastan ¢ikan
liflerin derinleserek iki karmnli bir yap1 olusturmasiyla karakterizedir. On kol distal 1/3'iinde
ise bu lifler, 4 adet tendon olusturarak birbirlerinden ayrilirlar. FDP kasinin gbévdesi ulna

anteriorundan fleksor karpi ulnaris (FKU) ve ekstensor karpi ulnaris (EKU) ile ortak



aponevrozdan, ve interossedz membrandan orijin alir . On kolun ortasinda dort ayr1 tendona
ayrilan FDP tendonlari, FDS tendonlarindan biraz daha uzun bir yapi sergiler. Fleksor pollisis
longus (FPL) kasi ise radiusun On yiiziinden ve interossedz membrandan baslayarak

unipenniform bir kas olarak 6n kolda ilerler (17).

Karpal tiinele giren bu 9 tendon, sabit bir anatomik seviyelenme gostermektedir. 3. ve
4. parmaklara ait FDS tendonlari1 en yiizeyelde, 2. ve 5. parmaklara ait FDS tendonlar1 bunlarin

altinda bulunmakta, en derinde ise FDP ve FPL tendonlar1 yerlesim gostermektedirler.

FDP tendonlar1 karpal tiineli gectikten sonra ayni parmaga giden FDS tendonuyla
birlikte seyreder. Siiperfisiyal palmar ark hizasinda 4 adet lumbrikal kas, FDP tendonlarindan
basglar (18). Her bir parmagin fleksor tendonlari metakarpofalengeal (MKF) ekleme gelmeden
fibroseedz kiliflarina girerler. Bu seviyede FDS tendonlari hala FDP tendonlarinin yiizeyelinde
yerlesmis halde bulunurlar. Bu durum proksimal falanks saftinda A2 pulleyin alt1 hizasina
kadar devam eder. A2 pulley altinda FDS tendonu iki par¢aya ayrilarak FDP tendonun
etrafinda donerler ve FDS tendonunun bu iki bacagi FDP tendonunun altinda tekrar birleserek
Camper’in kiazmasi denen yapiy1 olustururlar, takiben midfalanksa yapisirlar. Yiizeyelde
kalan FDP tendonu ise distal interfalengeal (DiF) eklemi gecerek distal falanksa tutunur.
Tendonlarin bu bélgedeki iliskisini koruyarak onarim yapmak, fonksiyonel kazanim agisindan

cok dnemlidir (19).

1.parmak fleksorii olan FPL tendonu karpal tiinelden sonra fleksor pollicis brevis ve

addiiktor pollicisin arasindan gecerek kendi sinoviyal kilifina girer ve distal falanksa yapisir .

lleride ayrintili olarak anlatilacak fleksdr zon 1 ve 2 bolgelerinde, fleksor tendonlar
taban1 midfalanks ve distal falanksin periostu, diger duvarlari fibréz kiliftan olustan
osseofibroz bir tiinel iginde bulunmaktadirlar. Tendonlar bu kilifin igerisinde “gliding” denilen
ve tendonlarin hareket esnasinda tiinel ic¢inde siirtlinmesiz hareket edebilmesi, kaymasini

saglayan 6zellesmis fibroblastlardan olusan epitenonla sarili halde bulunmaktadirlar.

Fleksor kaslarin innervasyonuna baktigimizda ise FKU ile 4. ve 5. parmaklara giden
FDP tendonlar1 ulnar sinir tarafindan; PL, FKR, FPL, tim FDS tendonlar1 ile 2. ve 3.

parmaklarda giden FDP tendonlari median sinir tarafindan innerve edilmektedir (17).

Fleksor sistem anatomisinde ayrica “pulley” adi verilen Ozellesmis yapilar

bulunmaktadir. Pulleyler her biri farkli 6zellikler tagiyan 3 farkli tabakadan olugsmaktadir. En



distaki gozeli tabaka beslenmeyi, ortadaki yogun kollajen igeren tabaka direnci, en igteki

hiyaliironik asit salgilayan tabaka da tendonlarda hareket sirasinda glidingi saglamaktadr.

Pulleylerin temel fonksiyonu fleksér tendonlarin minimum gii¢ altinda maksimum
eklem hareketi saglamasidir. 2, 3, 4 ve 5. parmaklarda anniiler (A1, A2, A3, A4, A5) ve cruciate
(C1, C2, C3) tiplerde olmak iizere 8 adet pulley bulunmaktadir. A1, A3, AS pulleyler sirasiyla
MKF eklem, proksimal interfalangeal (PiF) eklem ve DIF eklemlerin palmar platelerinden
orijin almaktadirlar. A2 proksimal falanksin proksimal bolgesinden, A4 pulley ise
midfalankstan koken almaktadir. C1 pulley A2 — A3 pulleyler arasinda, C2 genelde A2 pulleyin
distalinde onunla fiizyon halinde, C3 A4 — A5 pulleyler arasinda bulunmaktadir. Fonksiyonel

olarak anniiler pulleyler daha 6nemlidir (20).

Pulleylerin korunmasi tendon cerrahisi sirasinda meydana gelebilecek “bowstring”
deformitesini énlemede ¢ok elzemdir. Ozellikle A2 ve A4 pulleylerin operasyon sirasinda
korunmasi ve gerekliliginde rekonstritksiyonu ideal fleksor tendon fonksiyonelligi igin

onemlidir. Cruicate pulleyler ise aktarilan giiciin diizenlenmesinden sorumludur (21).

Sekil 2.5: Fleksor Tendonlarin Pulley Sisteminin Sematik Cizimi (22)

Hem anatomik hem de fonksiyonel olarak diger parmaklardan farkli ve daha 6zellesmis
olan 1. parmagn pulley sistemi diger parmaklardan haliyle farklidir. Kag¢ adey puley oldugu
literatiirde tartigsmali olsa da Al, Av, A3 ve oblik pulley varlig1 genel olarak kabul gérmektedir
(23) . Al pulley diger parmaklardakine benzer sekilde MKF eklem tizerinde yerlesmistir. Av
(annular variable) pulley denilen yap1 eskiden oblik pulleyin bir parcasi olarak kabul
edilmekteydi. Giiniimiizde ise ayr1 bir yap1 olarak diistiniilmektedir. Bu yap1 Al ve oblik pulley
arasinda bulunur ve varyasyon gostermektedir. Schubert ve ark. yaptiklari ¢calismada Av
pulleyin varligi ve oryantasyonuna gore bas parmak pulley diizeni 4 sinifa ayrilmistir. (24). 1.

parmagin A2 pulleyi proksimal falanks distalinde bulunmaktadir, fonksiyonel olarak minimal
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katkist oldugu diisiiniilmektedir. Oblik pulley proksimal falanksin proksimalinde bulunur ve

fonksiyonel olarak en 6nemli pulleydir. FPL tendonun bowstring olmasini engellemektedir.

Fleksor tendonlarinin beslenmeleri de oldukga 6zelliklidir ve ikili bir sistem mevcuttur.
Cerrahlarin cerrahi sonrasi en ideal sonucu elde edebilmeleri i¢in bu konuya hakim olmalar1

oldukga 6nemlidir.

Dual sistemin ilki intrinsik ya da vaskiiler sistem olarak tanimlanabilir. Bu grupta
tendonlarin  kemiklere olan insersiyolarindan koken alan damarlar, el ayasi kaynakh
longitudinal damarlar ve mesotenon kalintilart olan vinkulalar bulunur. Vinkulalar dijital
arterlerden koken alan ve her parmakta genelde 2 uzun, 2 kisa olmak iizere 4 adet
bulunmaktadir ve tendonlarin dorsal yiizleriyle iliskilidirler. Tendonlarin kiliflar1 i¢indeki bu
segmental beslenmeyle ortaya c¢ikan avaskiiler alanlar ise sinoviyal sividan diffiizyon ile

beslenmektedir. Bu beslenme ise ekstrinsik sistem denilen dual nutrisyonun ikinci bacagidir.

Sekil 2.6: Fleksor Tendonlarin Vinkular Beslenmesinin Sematik Cizimi (25)

Verdan ve ark. 1960’larda yayiladiklari makalelerde fleksor tendon yaralanmalarini 5
anatomik bolgeye ayirmislardir (9). Giiniimiizde de bu smiflama yaygin olarak
kullanilmaktadir. Moimen ve ark. Zon 1’1, Tang ve ark. Zon 2’yi subzonlara ayirarak Klasik

siniflamaya katkida bulunmuslardir (26,27).
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Zon 1 Subzonlar1 Smmirlari

1A Kor siitiir atmaya miisaade etmeyecek kadar distal ( <lcm ) FDP
tendonu

1B 1A zonundan — A4 pulleyin distal ucu arasi

1C A4 pulleyinin igindeki FDP tendonu

Tablo 2.1: Fleksor Zon 1 Subzonlari

Zon 2 Subzonlar1 Sinirlar:

2A FDS tendonun insersiyosunu igeren zon

2B FDS insersiyosunun proksimal kismi — A2 pulleyinin distal
marjini arasindaki bolge

2C A2 pulleyinin altinda kalan FDS segmenti

2D A2 pulleyinin proksimal marjini ile dijital kilifin proksimali
arasindaki bolge

Tablo 2.2: Fleksor Zon 2 Subzonlar

Klasik siniflamaya bakacak olursak bas parmak harici parmaklarda Zon 1 FDS tendon
insersiyosunun distalindeki bolgedir ve yalnizca FDP tendonu bulunmaktadir. Al pulleyi ile
FDS insersiyonu arasindaki bolge Zon 2 olarak tanimlanmuistir. Tarihsel olarak “no man’s land”
olarak adlandirilan bu bolge prognostik olarak en kotii bolgedir. Lumbrikal kaslarin FDP
tendonlardan aldiklar1 orijin ile Al pulley aras1 Zon 3’tiir. Zon 4 karpal tiinel i¢indeki bolge,
Zon 5 karpal tiinel proksimalindeki bolge olarak tanimlanmistir (9).



1A |1B | 1C 2A 2B 2C 2D

Sekil 2.7: Fleksor Tendon Subzonlarinin Gortiniimii (28)

Parmaklar i¢in tanimlanan zonlar anatomik farkliliklardan oOtiirii 1. parmaga adapte
edilmistir. Zon 1 FPL tendonun insersiyosu ile A2 pulley arasindaki bolge olarak
tanimlanmistir. Zon 2 distalde A2 pulley, proksimalde Al pulleyin distali ile sinirlanan
bolgedir. Zon 3 ise Al pulley ile karpal tiinel alan arasini tarifler. Zon 4 ve 5 bas parmakta,

diger parmaklarla ayni sekilde tanimlanmaktadr.
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Sekil 2.8: Fleksor Zonlar

2.2.2. El ve El Bilegi Ekstensorlerinin Anatomisi

Ekstensor sistemi fleksor sistemin dorsumda bulunan ayna goriintiisii olarak
diisinmemek lazimdir. Ekstensor sistemin kendine 6zgii, hassas bir dengeye sahip bir
anatomisi vardir. Seyirleri sirasinda ekstensor tendonlar, fleksor tendonlardan daha drastik bir

sekilde ¢ap, boyut ve sekil degisikligine ugrarlar.

Ekstensorler 6n kol gevsek areolar bir doku i¢inde bulunmaktadirlar. El bileginde ise
ekstensor retinakulumun altindaki, ekstensér kompartman olarak adlandirilan 6 adet
osseofibroz tiinelin icinden gecerler. Insersiyolarma dogru seyrederken el dorsumunda,
yiizeyel 6n koldaki gibi gevsek bir areolar doku ig¢indedirler ve MKF eklemlerin dorsumunda

ekstensOr apparat yapisina katilmaktadirlar.
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4. EDK, EIP

Sekil 2.9: Ekstensor Kompartmanlar

1. kompartmandan abdiiktor pollisis longus (APL) ve ekstensor pollisis brevis (EPB)
kaslarmin tendonlar1 ge¢mektedir. APL ulna ve radiusun dorsumundan orijin alarak
distoradiyal olarak ilerler ve EPB ile birlikte 1. kompartmana girerler. Kompartmani terk
ettikten kisa bir siire sonra 1. metakarpin bazisine yapisarak sonlanir. 1. Kompartmandan gegen
diger tendon olan EPB, radius dorsodistalinden baslar ve 6n kol derininde APL ve EPL arasinda
yer alir. Kompartmandan gegtikten sonra 1. MKF eklemi {izerinde ekstensor pollisis longus

(EPL) tendonunun radialinde ilerler ve 1.parmagin proksimal falanksina yapisir (29)

2. kompartmanda el bileginin esas ekstensorleri bulunur. Ekstensor karpi radialis longus
(EKRL) ve ekstensor karpi radialis brevis (EKRB) humerusun lateral suprakondil bolgesinden
ve ortak ekstensor aponevrozdan, EKRB orijini daha distalde olacak sekilde baslarlar. EKRL
daha radialde seyreder. 2. kompartmana girmeden énce APL ve EPB tendonlarinin derininden
gecerler ve kompartmandan ¢iktiktan sonra da EPL tendonu tarafindan ¢aprazlanirlar. EKRL

2. metakarpin, EKRB 3. metakarpin bazisine yapisarak sonlanirlar (29)

3. kompartmandan 1. parmagin esas ekstensorii olan ekstensor pollisis longus geger.
Bu kas ulnanin orta 1/3’inde, APL’nin origosunun distalinden baglar. El bileginde 3.
kompartmana girer. Lister tiiberkiiliiniin etrafinda doner. Kompartmandan ¢iktiktan sonra

EKRL ve EKRB tendonlarini ¢aprazlayarak 1. parmagin distal falanksina yapisir (30)
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4. kompartmanda 2-3 ve 4. parmaklarin temel ekstensorleri ve 5. parmagmn iki
ekstensoriinden biri bulunur. Ekstensor digitorum kommunis (EDK) kasi humerusun lateral
epikondilinden baslayarak 6n Kkolda ilerler. On kolun orta-distal 1/3’iinde kas 2-3-4 ve
5.parmaklara giden 4 adet tendona ayrilir ve 4. dorsal kompartmana girer. Bu tendonlarla
beraber 2. parmagin bagimsiz ekstensiyonunu saglayan ekstensor indisis proprius (EiP)
tendonu da bu kompartmanda bulunmaktadir. EiP kas1 ulnanin dorsodistalinden baslayarak
EDK kasmin derininde bulunur. Diger parmak ekstensorleri ile birlikte kompartmandan
gectikten sonra elin dorsumunda ilerler. 2. parmak EDK tendonunun ulnarinda yer alir. Bu

tendonlar ekstensor hood’un yapisina katilirlar (31).

N e O
P =
R (T (-
~

Ekstensor Indisis
w& A

i Ekstensor Digitorum Kommunis

Sekil 2.10: Ekstensor indisis ve Ekstensor Digitorum Kommiinisin Anatomisi (32)

5. kompartmanda 5. parmagin bagimsiz ekstensiyonunu saglayan ekstensor digitorum
minimi (EDM) bulunur. EDM kasi diger ekstensorlerle beraber ortak ekstensor aponevrozden
humerusun lateral epikondilinden baslayan ince yapili, yiizeysel bir kastir. EKU ve EDK
arasinda ilerleyerek el bileginde 5. kompartmana girer. EI dorsumunda ilerler ve 5. parmak

ekstensor hood’una katilir (31)

6. kompartmanda el bilegi ekstensorii olan ekstensor karpi ulnaris (EKU) bulunur. EKU

kas1 ortak ekstansor aponevrozu ve FDP ve FKU ile ortak bir aponevrozdan baslar. On kolun

16



ortasindan tendona doniistiikten sonra el bileginde 6. kompartmandan gecer ve 5. metakarpin

bazisine yapisarak sonlanir.

Ekstensor sistem distalde ekstensor hood olarak adlandirilan kompleks fibrotendindz
bir yap1 olarak devam etmektedir. Ekstensor hood’u ekstensor, interossedz ve lumbrikal
kaslarin tendonlari ile sagittal bant, arciform sheet, triangiiler ligaman, retinakiiler ligamanlar

adi1 verilen fibroligamant6z baglayici yapilar olusturur.

Ekstensor tendonlar proksimal falanksin ortasinda 3 adet slipe ayrilir: santral bant ve
lateral bantlar. Santral bant elin intrinsik kaslarindan gelen arciform lifleri ile biinyesine
kattiktan sonra PIF eklemi gectikten sonra yine interossedz ve lumbrikal kaslardan gelen
medial liflerle birleserek en son midfalanksin bazisine yapisir. Lateral bantlar da intrinsik
kaslardan gelen liflerle birlesir, PIF eklemin distalinden midfalanksin distalinde birleserek
distal falanks bazisinde terminal slip olarak sonlanirlar. Bu yapilarin uyumlu ¢alismalari

parmagin ekstansiyon ve fleksiyonu hareketlerinin uyumlu galismalari i¢in ¢ok dnemlidir (25).

insertion Triangular
ligament

Terminal

Transverse
band retinacular
ligament

Sekil 2.11: Ekstensor Apparatin Sematik Cizimi (25)

Ekstensor tendon yaralanmalarini tanimlamak i¢in zonlar tariflenmistir. Kleinert ve
Verdan klasik olarak 8 zon tanimlamistir. Daha sonra Doyle tarafindan 9. bir zon daha

eklenmistir (Tablo 2.3) (33).
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Zonlar Diger Parmaklar Bas Parmak

Zon1l | Distal interfalangeal eklem iizeri | Interfalangeal (iP) eklem iizeri

Zon 2 | Midfalanks saft1 iizeri Proksimal falanks iizeri

Zon 3 | Proksimal interfalangeal eklem | Metakarpofalangeal eklem iizeri
lizeri

Zon 4 | Proksimal falanks tizeri Metakarp iizeri

Zon5 | Metakarpofalangeal eklem iizeri | Karpometakarpal eklem {izeri

Zon 6 | El dorsumunda metakarp tizeri

Zon7 Ekstensor retinakulum hizasi

Zon 8 | Distal 6n kol

Zon9 | Proksimal 6n kol

Tablo 2.3: Ekstensor Tendon Zonlari

Ekstensor tendonlarin vaskiilaritesi fleksor tendonlardan olduk¢a farklidir. Radial
arterin el dorsumunda verdigi dorsal karpal dal ile ulnar arterin dorsal karpal dal1 anastomoz
yaptiktan sonra dorsal metakarpal arterleri verir. Her dorsal metakarpal arter 2’ye dallanir ve
dorsal dijital arterler olarak devam ederler. Ekstensor tendonlar hem bu arterlerden hem de

fleksor tendonlarin arterlerinin devamlarindan beslenirler (34).

2.3. TENDON YAPISI, IYILESMESI VE IYILESMESINE ETKi EDEN
FAKTORLER

Tendonlar kaslarla kemikler arasinda, kaslar tarafindan uygulanan kuvvetin iletilmesini
ve bu sayede eklemlerin hareket etmesini saglayan yapilardir. Pek ¢ok tendonu ¢evreleyen,
paratenon olarak adlandirilan tip 1 ve 3 kollajenden zengin gevsek bag dokusu bulunmaktadir.

El ve ayaklarda bu yapilar gercek birer tendon kiliflar1 halinde gelismislerdir. Epitenon
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paratenonun altinda bulunur ve pek cok yonde seyir gosterebilen kollajen liflerini igerir.
Endotenon ise multipl fasikiilii saran ¢apraz baglanma gosteren kollajen fibrillerinin bulundugu
tabakadir. Tendonlar, kuru agirliklarinin %65-80’inin olusturan ve paralel, sik yerlesimli
kollajen lifleri ile bunlari ¢eviren az miktarda hiicreler arasi ekstraselliiler matriks igeren siki
bag dokusundan olusmaktadir. Ozellesmis fibroblastlar ve fibrositlerden koken alan

tenoblastlar ve tenositler bu yapilar1 sentezleyen hiicrelerdir (35).

Tendon hasar1 sonrasinda iyilesme siireci, ii¢c asamada gerceklesir. Ilk olarak, 48 saat
stiren inflamatuar faz baglar, ardindan 3 ila 21 giin siiren proliferatif faz devreye girer ve
nihayetinde iyilesme siirecini tamamlayan remodelling fazi 12 aya kadar siirebilir. Bu
stireclerde intrinsik ve ekstrinsik mekanizmalari rol oynamaktadir. Ekstrinsik iyilesme
iyilesmenin erken doneminde aktif olan mekanizmadir ve inflamatuar hiicrelerle cevre
dokudaki fibroblastlarin katilimiyla meydan gelir. Ekstrinsik mekanizmanin domine ettigi
yaralarda kollajen dezorganizasyonu ve adezyon daha sik goriilmektedir. Ote yandan intrinsik
iyilesme tendon ve epitenon kokenli hiicrelerle olusmaktadir. 1970’lerde yapilan calismalarda,
tendonlarda bu tip iyilesmenin de mevcut oldugu gésterilmistir. Intrinsik mekanizma genelde
iyilesmenin ge¢ donemlerinde aktiflesir ve uzun siire boyunca devam eder. Erken aktif
mobilizasyonlu fizik tedavi yontemlerine intrinsik mekanizmanin bu 6&zelligi olanak

vermektedir (36).

Cerrahi olarak bakildiginda tendon onariminda cerrrahin hedefledigi iki 6nemli nokta
vardir: onariminin gii¢lii olmasi ve onarilan tendonun hareketinin kolaylikla yapilmasi (37).
Operasyon basarisini belirlemede bu iki faktér 6nemli olmaktadir; ancak her ikisini de etki

eden pek ¢ok etken mevcuttur.

Tendon onarimini giiciinii etkileyen faktorler arasinda siitlir teknigi, siitiirlerin
intratendindz doniisleri, siitiir materyali se¢cimi ve tendon uglar1 arasinda bosluk (gap) varligidir
(38).

[k faktore bakacak olursak siitiir tekniklerinde temel bilesenler kor siitiir ve epitendindz
stitlirdiir. Y1illar boyunca ¢esitli tiplerde kor siitiir teknikleri tanimlanmistir. Onarim hattindan
gecen iplik sayis1 arttik¢a onarim giiciliniin arttig1 kabul edilmektir. Bu nedenle pek ¢ok cerrahin
klasik 2 iplikli teknikler olan Tsuge ve Tajima teknikleri yerine, 4 iplikli modifiye Kessler ya

da 6 iplikli Savage ve Tang gibi tekniklere yoneldigini gormekteyiz (38—40).
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Sekil 2.12: Kor Siitiir Tiplerinin Sematik Cizimi (41)

Stitiir tekniklerinde bir diger faktor epitendindz siitiir kullanimidir. Epitendindz siitiirler
ilk olarak tendon yiizeyinin piiriizlestirip kaymay1 kolaylastirmasi i¢in kullanilmistir; ancak
yapilan calismalarda derin yerlesimli epitendindz siitiirlerin onarimin giictinii arttirdigi

gorilmistir (42).

Tendon onarim tekniklerindeki bir diger degisken de siitiirlerin intratendindz doniisleri
sirasinda tendonu kavrama sekilleridir. Kilitleme (locking) veya etrafindan yakalama
(grasping) olarak siitlirler iki sekilde doniis hareketi yapmaktadirlar. Yapilan ¢aligmalarda
locking siitiirlerin tendonu daha 1yi kavradiklar1 ve onarim hattinin daha gii¢lii oldugunu

gostermistir (25).

20



7
4

AN

e
, -

NN
N
N

SN

N
SN
SN
NSNS

N

Y

N

=
NN

N

SAS SRR
SN

N

S

SRR W

S0
AR ARSI NN NN

N M

{

N

~
.

RSO e

Kilitleme (Locking) Yakalama (Grasping)

Sekil 2.13: Siitiir Doniis Tiplerinin Sematik Cizimi (25)

Onarim giiclinii belirleyen {giincii faktor siitiir materyali se¢imidir. Segilen siitiir
minimal doku reaksiyonu gostermelidir. Ayrica onarim hattinda gap olusumunu engelleyecek
kadar gii¢lii, kullanimi kolay ve diigiim giivenilirligi yiiksek bir malzeme olmalidir.
Giiniimiizde en sik polipropilen, polyester ve monofilaman naylon tip siitiirler
kullanilmaktadir. Her birinin kendine gore avantaj ve dezavantajli oldugu noktalar

bulunmaktadir. (43).

Onarimi etkileyen bir diger faktér onarim hattindaki bosluk (gap) olusumudur. 3
mm’den fazla gap olan onarimlarda postoperative riiptiir riskinin daha fazla oldugu

gosterilmistir. (25).

Bu temel degiskenlerin yani sira tendon iyilesmesini iyi ya da kotii yonde etkileyen pek
cok faktdor mevcuttur. Toplulumuzdaki yaygin bir sekilde kullanlan sigara ve tiirevlerinin
tendon iyilesmesi {lizerine etkileri, pek ¢ok aragtirmaci tarafindan ¢alisilmistir. Sigara dumani
inhalasyonunun vazokonstriksiyona sebep olarak cilt, kas, beyin gibi pek ¢ok yapiya kan
akimimi azalttigi raporlanmistir. Ayrica sigaradaki temel maddelerden biri olan nikotinin
kollajen sentezini bozdugu bilinmektedir. Bu nedenle sigara tendon iyilesmesini negative
yonde etkilemektedir ve smoker hastalarda post-operatif komplikasyon riski daha yiiksek

olmaktadir (44).
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2.4. TENDON ONARIM TEKNIiKLERIi

2.4.1. Fleksor Tendon Onarim Teknikleri

Fleksor tendon onarimlari, onarim zamanina gore 3 ayri sinifta incelenirler. Erken
primer onarim ilk 24 saat i¢inde ger¢eklesen tendon onarimlarini tanimlarken, 1-10 giin iginde
yapilan tendon onarimlart "gecikmis primer onarim" olarak kabul edilir. Primer tendon
onarimlart miimkiinse tercih edilmelidir; ¢iinkii tendonun proksimal ve distal uglarinin bir
araya getirilip onarim yapilmasi diger onarimlara gore daha kolaydir hem de tendonun
yaralanmaya bagli vaskiiler beslenmesindeki hipoperfiizyon siiresi daha kisa oldugu ig¢in

iyilesme daha optimal olmaktadir (45).

Erken sekonder onarim 2-4 hafta arasinda yapilan tendon onarimlarini belirtir. Son

olarak 4. haftadan sonraki onarimlar ge¢ sekonder onarimlardir.

Fleksor tendonlar ekstensor tendonlarin aksine daha sabit caplara sahiptirler ve bu
nedenle genellikle onarimlarinda bir ¢esit kor siitlir kullanilmas1 miimkiin olmaktadir. Tercih
edilen teknik, yaralanmanin zonuna ve dogasina gore degisebilmektedir. Pek ¢ok onarim
teknigi tanimlanmigtir, bazi teknikler yaygin olarak kullanilmakla beraber cerrahtan cerraha,

klinikten klinige farkliliklar mevcuttur.

Zon 1’deki FDP hasarlarinda tendon giidiigii yeterliyse kor siitiirle onarimi
miimkiindiir. Primer onarimin miimkiin olmadig1 durumlar i¢in bir ¢ok teknik tanimlanmistir.
Zon 1’deki FDP tendonu 6zellikle spor yaralanmalarinda aviilze olarak hasarlanabilir ve bu
yaralanmaya “Jersey finger” yaralanmasi ad1 verilir. Ilk olarak Leddy ve Pecker tarafindan

siniflamasi yapilmistir (46).

Bu seviyedeki yaralanmalarda tendonun primer onarimi yapilamadiginda alternatif
teknikler onarim i¢in 6nerilmistir. En sik kullanilanlar biri “pull-out” teknigi ile tendonun distal
falanksa fikse edilmesidir (21). Ancak bu teknik de idealden ¢ok uzak olup, agri, tirnak
bozuklugu, nekroz gibi komplikasyonlar siklikla bildirilmektedir (47).
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Tip Aciklama
1 FDP tendonu el ayasina retrakte olmustur

Vaskiilaritede bozulma vardir

2 FDP tendonu PiF eklem seviyesine retrakte olmustur

3 FDP tendon DIF eklem seviyesine retrakte olmustur, proksimale kagmay1
Onleyen biiyiik aviilziyon fraktiirii mevcuttur

4 “Double avulsion”, aviilze bir kemik ve ondan aviilze olarak kopan FDP
tendonu mevcuttur. Genellikle el ayasina retrakte olur

5 Kemik aviilziyonu ile birlike tendon kesisi mevcut
Distal falanksta ¢ok pargali kirik olugsmustur

5a Ekstraartikiiler kirik mevcut

5b Intraartiikiiler kirik mevcut

Tablo 2.4: Leddy-Packer Siniflamasi

Zon 2'deki yaralanmalarda, FDP tendonu veya FDSmin bacaklar1 hasar
gorebilmektedir. Bu bolgedeki tendonlarin kompleks anatomisinin, ideal bir onarimi
zorlagtirdig1 bilinmektedir, hatta bu sebeple tarihsel olarak fleksér zon 2, "no-man’s land"
olarak adlandirilmistir. Zon 2’de hasarlanan FDP tendonu kor ve epitendindz siitiirle
onartlmalidir. FDS bu seviyede insesiyonu yapismaktadir ve oldukca ince iki adet bacaga
ayrilmaktadir. FDS'nin insersiyona yakin seviyede kor siitiirle onarilmast miimkiin degildir; bu
durumda, 5-0 poliester siitiirle cross-stitch teknigiyle onerilmektedir. Ancak FDS onarimi Eger
FDP hareketlerinde engellenme olusturacaksa, FDS'nin tek veya iki bacaginin sakrifiye
edilmesini 6neren yazarlar bulunmaktadir. Zon 2'de dikkat edilmesi gereken bir diger konu, A2
ve A4 pulleylerin varhigidir. Bu pulleyler miimkiin mertebede korunmali ve hasar gérmeleri

durumunda onarimlari veya rekonstriiksiyonlari agisindan degerlendirilmelidir (21).

Zon 3, 4 ve 5’teki tendon yaralanmalari, zon 2’ye benzer sekilde cerrahin tercihi olan
kor ve epitendindz siitiirlerle onarilabilirler. Bu zonlardaki yaralanmalara norovaskiiler
yaralanlamalar da siklikla eslik edebileceginden yaranin ayrintilari eksplore edilmesi elzemdir

(48).
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2.3.2. Ekstensor Tendon Onarim Teknikleri

Ekstensor tendon onarimiyla alakali literatiirde fleksor tendon onarimi kadar ¢alisma
bulunmamaktadir. Degisen tendon kalinliklar1 ve ekstensor hood varlig tiim zonlarda standart
bir tendon onarim teknigini imkansiz kilmaktadir. Ekstensor Sistem yaralanmlarinda, zonlara,

yaralanan yapilara ve kalinliklarina gére onarim teknikleri onerilmistir.

Ekstensor zon 1 yaralanmalarina ¢ekic parmak (mallet finger) deformitesi denmektedir.
Doyle mallet finger deformitesini 4 sinifa ayirmistir. Tedavi yontemi yaralanmanin tipine gore

degisiklik gostermektedir (49).

Tip 1 mallet yaralanmalarinda ilk olarak 6-8 hafta parmak ateli kullanimi
onerilmektedir. Eger bu tedavi yeterli olmazsa veya hastalarin uzun siireli atel kullanimi

miimkiin degilse K-teli ile fiksasyon yapilarak tedavi edilmesi de miimkiindiir.

Tip 2 ve 3 mallet yaralanmalarinda agik tendon hasari mevcut olup, tip 2’de primer
stitlir ve cilt onarimi 6nerilmektedir. Tip 3’de doku kaybina yonelik rekonstiirktif ameliyatlar

ve tendon grefti gerekliligi olabilmektedir.

Tip 4 mallet yaralanmalarinda volar subluksasyon yoklugunda 5-6 hafta siireli olarak
sekilde ekstensor splint kullanimi 6nerilebilmektedir. Volar subluksasyon ya da biiyiik fragman

iceren kiriklarda ise dorsal blok pinlemesi ile cerrrahi tedavi yapilmasi onerilmektedir (25).
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Tipler Aciklama

Tipl Kapali terminal slip hasari. Dorsal aviilziyon fraktiirii eslik edebilir.
Tip 2 Acik yaralanma, tendon kesisi mevcut

Tip 3 Acik yaralanma, cilt, subkutan doku ve tendon kayb1 mevcut

Tip 4 Mallet kirig1 mevcut

4A | Transfiziyel kirik (pediatrik hastalarda)
4B | Eklem yiiziiniin %20-50’sini i¢eren kirik mevcudiyeti

4C | Eklem yliziiniin %50’sinden fazlasini igeren kirik mevcudiyeti

Tablo 2.5: Mallet Deformitesi Siniflamasi

Ekstensor zon 2’deki kesilerde lateral bantlar ve triangular ligaman
hasarlanabilmektedir. Hasarlanan yapilarin 5-0 polipropilen ile kontinu (devaml) siitiir ve

takiben miimkiinse “cross- stitch” teknigiyle onarilmasi dnerilmektedir.

Siirekli Dikis Cross- Stitch Dikis

Sekil 2.14: Ekstensor Zon 2 Siirekli ve Cross-Stitch Siitiir ile Onarimi (25)
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Ekstensor zon 3’deki yaralanmalarda lateral bantlarin ve/veya santral slibin
hasarlanmas1 miimkiindiir. Biu seviyedeki ekstensor apparat kesilerinin 4-0 veya 5-0
polipropilen ile “cross- stitch” teknigiyle onarilmasi yaygindir. Santral slip insersiyosundan

hasarlandiysa kemige reinsersiyosu saglanmalidir (50).

Bas parmak zon 3 yaralanmalar1 diger parmaklardan farkli olarak iki farkli tendonu
etkileyebilmektedir. EPL veya EPB tendonlarimi veya ikisini birden hasra gorebilmektedir.
Tendon kalinliklar1 uygunsa kor ve epitendindz siitiir ile onarim saglanmalidir. Eger
tendonlarin caplart kor siitiir i¢in yeterli degilse diger parmaklardaki distal zonlarda da

kullanilan stirekli dikis ve cross-stitch dikis tekniklerinin birlikte kullanimi miimkiindiir.

Ekstensér zon 4 ve 5 yaralanmalarinda da kor ve epitendindz dikis ile onarim
onerilmektedir. Bas parmak zon 5 yaralanmalar1 siklikla EPB ve APL tendonlarimin

icermektedir. Tedavisi diger parmaklarinkine benzer olmaktadar.

Zon 6 yaralanmalar1 diger bolgelere gore daha iyi prognoza sahiptir. Zon 7 ise ektensor
tendonlarin sinoviyal kilif i¢inde bulundugu zondur. Ekstensor retinakulumun altinda
bulunduklarindan tendona ulagmak i¢in retinakulumun insize edilmesi gerekebilmektedir. Bu
zonlarda tendon kalinliklar1 siklikla kor siitlir ve epitendindz siitiirle onarimint miimkiin

kilmaktadir (12).

Zon 8 yaralanmalar1 muskulotendindz seviyedeki, zon 9 ise kas gdvde yaralanmalari

icerir. Kas govdeleri multipl figure-of-eight tip siitiirle onarilmalidir (51).

2.5. TENDON ONARIMI SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Modern cerrrahi tekniklerin gelismesiyle beraber azalma olmus olsa da, en ideal
onarimi takiben bile tendon ameliyatlar1 sonras1 komplikasyon gelisebilmektedir. Bu nedenle
giiniimiizde de post operatif istenmeyen sonuglarla siklikla karsilasilmaya devam edilmektedir.

Bu durum hem ekstensér hem de fleksor tendon onarimlart igin gegerliligini korumaktadir.

Tendon onarimlar1 sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlar dan biri adezyon
gelisimidir. Adezyon, etkilenen parmakta eklem agikligini azaltabilmektedir. Ayrica ektensor
zon 6’da olusan adhezyonlar komsu tendonlar1 da etkileyerek diger parmaklarda da hareket

kisithigina yol acabilmektedir. Her tiir tendon onarimi sonrast meydan gelebilecek adezyon

26



durumunda fizik tedavinin yetersiz kalmasi tenoliz gereklilgine yok agabilir; ancak bu sekonder

ameliyatlarin sonuglar1 suboptimal olabilmektedir. (52,53).

Tendon kisalmasina bagl olarak parmakta karsit hareketin kayb1 olabilmektedir. Bunun
oniline gecilmesi i¢in fazla gergin onarim yapmamak ve Onarim sirasinda tendonun fazla
kisaltilmamasina 6zen gosterilmesi gereklidir. Ayrica eklem kontraktiirii de tendon onarimi
sonrasinda karsimiza c¢ikabilmektedir. Erken tani ve erken fizik tedavi ile cerrrahi disi

yontemlerle yaklasim miimkiin olabilmektedir.

Bu komplikasyonlarin yani sira her tiir tendon onarimi sonrasi enfeksiyon, cilt adasinda
nekroz, tendon riiptiir, siitlir reaksiyonlar1 ve 6n kolu iceren kapsamli yaralanmalarda hematom

meydana gelebilmektedir.

Post operatif komplikasyonlar1 onlemek i¢in dikkat edilmesi gereken noktalar arasinda

sunlar vardir:

e Erken dénemde cerrrahi tedaviyi yapmak (54)

e Atravmatik cerrrahi teknik kullanarak ekstrinsik iyilesmeyi tetiklememek ve
tendon dolasimlarini korumak

e Tendon kalinligina uygun sekilde multi-iplikli onarim teknikleri tercih etmek

e Minimal doku reaksiyonu olusturacak uygun siitiir segimi yapmak

e QGilgli onarimi takiben hastaya en uygun fizik tedavi yontemini en erken

dénemde baslamak (55).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nde tek
merkezli, retrospektif bir calisma olarak planlanmistir ve travmatik tendon yaralanmasi
nedeniyle tedavi edilen hastalar incelenmistir. Tendon yaralanmalarinda pediatrik ve yetiskin
hasta gruplar1 arasindaki benzer ve farkli noktalarin varligi arastirilmistir. Calismamizda

pediatrik yas grubu 15 yas ve alt1, yetiskin yas grubu 16 yas ve {izeri olarak alinmistir.

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 16/11/2023 tarihinde E1-23-4240 etik kurul numarasi
ile onay alinmistir (Ek 1).

1 Ocak 2022 — 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi klinigince tedavisi yapilmis tendon yaralanmalari
incelenmistir. Belirtilen tarih araliginda, el ve 6n kolda travmatik yaralanma sonucu tendon
kesisi nedeniyle tedavi edilen ve poliklinik veya servis konsiiltasyon takipleri ile en az 6 aylik

takip siiresini tamamlayabilen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri;

e 6 aylik yeterli takip siiresi tamamlanamayan hastalar

e 10cak 2022 — 31 Aralik 2022 tarih aralig1 disinda tedavi edilmis olan hastalar

e Ust ekstremitede herhangi bir seviyede ampiitasyon/degloving tipi yaralanmaya
sahip olan hastalar

e Ust ekstremitede herhangi bir seviyede dolasim bozukluguna sahip olan hastalar

e Travmatik yaralanma dis1 tendon riiptiirleri

e Yaralanmaya tenosinovitin eslik ettigi durumlar

Kriterlere uygun olarak 638 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Caligmaya katilacak tiim

arastirmacilar Helsinki deklarasyonunu imzalamaigtir.

Olgular yas, cinsiyet, taraf, ekstensor / fleksor bolge ve zon, spesifik tendon, eslik
eden ek yaralanma, uygulanan tedavi, anestezi tipi, yaralanma mekani, yaralanma
mekanizmasl, sigara kullanimi, komplikasyon, cama yumruk atarak yaralanma/self-harmile
yaralanma parametreleri agisindan degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz Windows i¢in

SPSS 28.0 siiriim yazilim programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Verilerin tanimlayici
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istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran
degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile olgiildii.
Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde Kki-kare test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda Fischer test
kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilmis olup p<0.05 degeri anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 1 Ocak 2022 — 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi tarafindan tedavi uygulanan ve
uygun kriterleri karsilayan 638 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 79’u (%12.4) pediatrik (15 yas
ve alt1), 559’u (%87.6) yetiskin (16 yas ve tizeri) idi.

Tim yas gruplarinda hastalarin %81.8”1 erkek, %18.2’si kadin idi. Pediatrik yas
grubunda hastalarin 51’1 (%64.6) erkek, 28’i (%35,4) kadin cinsiyetindeydi. Yetiskin hasta
grubunda hastalarin 471’1 (%84,3) erkek, 88’1 (%15,7) kadin cinsiyetindeydi.

Tiim yas gruplarinda ortalama yas 33.1 (8 ay - 65 yas) olarak hesaplanmistir. Pediatrik
grupta yas ortalamasi 9.6 (8 ay — 15 yas) idi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de

verilmistir.

Yetiskin Hasta  Pediatrik Hasta Tiim Yas Gruplar

Hasta Sayis1 559 79 638
Cinsiyet Erkek | 471 51 522

Kadin | 88 28 116
Yas ortalamasi 36.4 9.6 33.1

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri -1

Tiim yas gruplarinda hastalarin 321’1 (%50.3) sol elinde, 317’si (% 49.7) sag elinde
yaralanmas1 mevcut idi. Pediatrik yas grubunda hastalarin 36’s1 ( % 45.6) sol elinde, 43 {iniin
( % 54.4) sag yaralanmas1 mevcut idi. Yetigkin yag grubunda hastalarin 285 nin ( % 51) sag
elinde, 274 {iniin ( % 49) sol elinde yaralanmas1 mevcut idi. Iki yas grubu arasinda taraf anlaml

(p>0.05) farklilik géstermemistir.

Toplam yaralanan tendon sayis1 1033 idi. Pediatrik hastalarin 49’unda (%62) izole
fleksor, 29’unda (%37) izole ekstensor ve 1 tanesinde (%1) hem fleksor hem ekstensor
yaralanma mevcut idi. Yetigkin grupta 209 hastada (%37.4) izole fleksor, 348 hastada (%62.3)

izole ekstensor ve 2 hastada (%0.4) hem fleksor hem ekstensor yaralanma mevcut idi.
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Tendonlarin fleksor/ekstensor, tam kat/parsiyel kesi agisindan yaslara gore dagilimi

Tablo 4.2°de verilmistir.

Yetiskin Grup  Pediatrik Grup  Toplam

Yaralanan Fleksor 419 tendon 98 tendon 517
Tendon Tipi
Ekstensor | 474 tendon 42 tendon 516
Kesi Tipi Parsiyel | 203 tendon 32 tendon 235
Tam Kat | 690 tendon 108 tendon 798

Tablo 4.2: Yaralanan Tendonlarin Ozellikleri

Yetiskin hastalarin 383 iinde (%68.5) tek tendon, 176’sinda (%31.5) birden ¢ok tendon
kesisi mevcut idi. Pediatrik yas grubunda 51 (%64.6) hastada tek tendon, 28 (%35.4) hastada

multipl tendon kesisi mevcut idi.

Zonlardan bagimsiz olarak yaralanan tendonlarin dagilimi Tablo 4.3’de verilmistir.
EDK, EiP ve EDM tendonlart MKF eklem distalinden izole tendon yapilarini yitirip ekstensor
apparatusa katildiklar i¢in toplu olarak yazilmistir. Ekstensor tendonlarin onariminda tendon
cap1 yeterli bulundugunda double-Modifiye Kessler (pediatrik hastalarda tendon ¢apina gore
Modifiye Kessler) kor siitiir yontemi ile epitendindz siitiir kullanilmistir. Tendon ¢apinin kor

stitiir i¢in yeterli olmadig1 durumlarda cross- stitch teknigi ile onarim saglanmistir.
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Tendon Tiirleri Yetiskin Pediatrik

EDK, EiP, EDM 376 33 409
EPL 67 5 72
EPB 13 1 14
APL 4 0 4
EKRL 4 1 5
EKRB 5) 1 6
EKU 5 1 6
FDP 153 35 187
FDS 155 40 193
FPL 34 4 38
FKU 36 7 43
FKR 41 12 53

Tablo 4.3: Tendon Tiirlerinin Dagilimi

Yaralanmadan en ¢ok etkilenen parmaklarin her iki yas grubunda da 2. ve 3. parmaklar

oldugu goriilmektedir. Ayrintili dagilim Tablo 4.4 tedir.

Pediatrik yas gruplarindaki yaralanmalarin etkilenen parmaklara gore dagilimina
baktigimizda 10 hasta 1.parmagi, 26 hasta 2. parmagi, 23 hasta 3. parmagi, 17 hasta 4. parmagi,
15 hasta 5 parmag: etkileyen yaralanma ile bagvurmustur. Bu hastalarin diginda 1 hasta
ekstensor zon 8’de EDC kas govdesi, 1 hasta da fleksor zon 5 proksimalinde FDS kas govdesi
split olarak klinikte defisit yaratmayan sekilde yaralamistir. Yetiskin ve pediatrik yas

gruplarina gore dagilim Tablo 4.5’te verilmistir.
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Tablo 4.4: Etkilenen Parmaklarin Dagilim1

Etkilenen Parmaklar Yetiskin Pediatrik
1. Parmak 102 10
2. Parmak 161 26
3. Parmak 161 23
4. Parmak 116 17
5. Parmak 99 15

Tablo 4.5: Etkilenen Parmaklarin Yaglara Gore Dagilimi

Yaralanan fleksor tendonlarin gruplara ve fleksor zonlara gore dagilimi Tablo 4.6°da
verilmistir. Fleksor tendonlarin onariminda double-Modifiye Kessler (pediatrik hastalarda

tendon ¢apina gore Modifiye Kessler) kor siitlir yontemi ile epitendindz siitiir kullanilmigtir.
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Fleksor Zonlar

Yetiskin Grup Tendon

Pediatrik Grup

Sayis1 Tendon Sayisi
Fleksor Zon 1 27 4
Fleksor Zon 2 108 26
Fleksor Zon 3 35 26
Fleksor Zon 4 13 1
Fleksor Zon 5 209 39
Bas Parmak Fleksor Zon 1 6 -
Bas Parmak Fleksor Zon 2 18 2
Bas Parmak Fleksor Zon 3 3 -

Tablo 4.6: Fleksor Tendon Yaralanmalarinin Fleksor Zonlara Gore Dagilimi

Ekstensor tendon yaralanmalarinin ekstensor zonlara gére dagilimina bakildiginda hem
yetigkinlerde hem de pediatrik grupta en sik zon 6’da tendonlarin yaralandig1 goriilmektedir.

Ayrintili dagilim Tablo 4.7°de verilmistir.
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Ekstensor Zonlar Yetiskin Grup Pediatrik Grup

Tendon Sayisi Tendon Sayisi
Ekstensor Zon 1 63 9
Ekstensor Zon 2 10 1
Ekstensor Zon 3 38 4
Ekstensor Zon 4 24 3
Ekstensor Zon 5 54 6
Ekstensor Zon 6 147 10
Ekstensor Zon 7 18 1
Ekstensor Zon 8/9 46 3
Bas Parmak Ekstensor Zon 1 3 1
Bas Parmak Ekstensor Zon 2 20 -
Bas Parmak Ekstensor Zon 3 31 2
Bas Parmak Ekstensor Zon 4 18 2
Bas Parmak Ekstensor Zon 5 2 =

Tablo 4.7: Ekstensor Tendon Yaralanmalarinin Ekstensor Zonlara Gore Dagilimi

Yaralanma mekanizmalarina bakildiginda, incelenen tiim hastalarda en yaygin
yaralanma seklinin bigak ve tiirevleri (jilet, makas, balta gibi benzer aletler ile kesici
endiistriyel ve ev aletleri) ve cam kaynakli oldugu gézlemlenmistir. Bicak ve camdan sonra,
hastalar arasinda elektrikli testere ve benzerleri ile ger¢eklesen yaralanmalar {igiincii siklikta
goriilmiistiir. Bunun yani sira, crush tip yaralanmalar, porselenle yaralanmalar ve diger ¢esitli

yaralanma tiirleri de mevcuttur (Tablo 4.8).
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= Bigak =Cam = Testere =Crush =Porselen = Diger
Tablo 4.8: Tiim Yas Gruplarinda Yaralanma Mekanizma Dagilimi
15 yas ve alt1 grupta hastalarin %50,6’sinin cam ile yaralandigini gérmekteyiz. 16 yas

ve lizeri grupta ise bigakla yaralanmanin %39,5 oraninda hastalar: etkiledigini gormekteyiz.

Yas gruplarina gore yaralanma mekanizmalarinimn ayrintili dagilimlar: Tablo 4.9°da verilmistir.

60,0%
50,6%

39,5%
4% 2758
20,4%
13,9%
8,4%
(0)
38 2,5%1 89% 1,3% 1,4%
é P

Cam Bigak  Testere Crush  Porselen  Diger

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%
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Yaralanma Mekanizmasi

M Yas<l5 M Yas 216

Tablo 4.9: Yas Gruplarina Gore Yaralanma Mekanizmalarinin Dagilimi
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Yaralanmanin mekanini inceledigimizde tiim yas gruplarinda en sik yaralanma yerinin
ev oldugu goriilmektedir. Pediatrik yas grubunda hastalarin %70,9°u evinde, %5.1°1 is yerinde
yaralanmistir. Kalan %24,1°1 ise ev ve is dist mekanlarda (sokak, park, belirtilmemis ve
digerleri) yaralandig1 goriilmiistiir. Yetiskin yas grubunda hastalarin %51°i evinde, %21.8’1 ise
is yerinde yaralanmistir. Yaslara gore yaralanma mekanlarmin dagilimi Tablo 4.10°da

verilmistir.

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
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21.89 20270

Ev is Diger
Mekan

BYas<l5 ®MYas>16

Tablo 4.10: Yaslara Gore Yaralanma Mekanlarinin Dagilimi

Pediatrik yas grubunda ev i¢i yaralanma orani, yetiskin yasa gdre anlamli olarak

(p=0.001) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin tedavi edilme yontemleri incelendiginde, 638 hastanin 600’iinde tendon
yaralanmasi primer onartlmstir, bu hastalarin 2’sinde pull-out yontemi kullanilmugtir. Tlave 24
hastada primer onarimla birlikte kemik fiksasyon yapilmistir. Multipl tendon kesisi olan 2
hastada primer onarimla beraber tendon transferi, 1 hastaya sadece tendon transferi yapilmistir.
5 hastanin yaralanmalari tendon grefti ile rekonstriikte edilmistir. Tip 1 malleti olan 6 hasta ise

atel ile tedavi edilmistir.

Pediatrik hastalardaki dagilima baktigimizda 79 hastanin 76’sinin tendon onariminin
primer yapildigi, bu hastalarin 1’ine pull-out yapildigir goriilmiistiir. 3 tanesine de primer

onarimin yaninda kemik fiksasyonu yapilmistir.
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Tendon travmalarina siklikla norovaskiiler yaralanmalar eslik etmektedir.
Calismamizda her iKi grupta en sik (91 hastada) saf duyusal siniri (dijital sinirler, radiyal sinir
dorsal duyu dali) yaralandig1 gériilmiistiir. Ulnar sinir 18 hastada, median sinir 36 hastada, PIN

yetiskin olan 2 hastada yaralanmistir. Dagilimlar1 Tablo 4.11°de verilmistir.

Pediatrik yas grubunda 4 adet ulnar arter, 1 adet radial arter yaralanmasi olan hasta
mevcut idi. Median sinir yaralanmasi olan 2 hastanin es zamanli ulnar arter, 1 hastanin es
zamanli radiyal arter yaralanmasi eslik etmekte idi. 1 adet ulnar sinir ve arterin birlikte
yaralandig1 hasta, 1 adet ulnar arterin tendon yaralanmalarina izole eslik ettigi hasta

bulunmakta idi.

Yetiskin hasta grubunda 12 hastada radial arter kesisi, 16 hastada da ulnar arter kesisi

mevcut idi.
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
3,0%
5,0% )

0,0%
Duyusal Ulnar Median PIN

BYas<l5 ®MYas>16

Tablo 4.11: Yaglara Gore Sinir Yaralanmalarinin Dagilimi-1

Yetiskin grupta duyusal sinir ve median sinir yaralanma oran1 pediatrik yas grubundan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha diisiik idi. Bu iki yas grubu arasinda ulnar sinir ya da PIN
yaralanma oranlarinda anlamli (p>0.05) farklilik mevcut degil idi (Tablo 4.12).
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Pediatrik Grup Yetiskin Grup

Hasta Sayis1 | Yiizde Hasta Sayis1 Yiizde
Duyusal Sinir 18 %22.8 73 %13.1 0.021
Median Sinir 10 %12.7 26 %4.7 0.372
Ulnar Sinir 1 %1.3 17 %3 0.004
PIN 0 %0 2 %0.4 1.000

Tablo 4.12: Sinir Yaralanmalarinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Pediatrik yas grubunda komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda sinir

yaralanmas1 mevcudiyet anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.13)

Komplikasyon Olan Grup Komplikasyon Olmayan Grup

Hasta Sayisi Yiizde Hasta Sayis1 | Yizde

Duyusal Sinir | 3 %27.3 15 %22.1 0.702
Median Sinir | 0 %0 1 %14.7 0.342
Ulnar Sinir 0 %0 10 %1.5 1.000

Tablo 4.13: Pediatrik Grupta Sinir Yaralanmalarinin Komplikasyonla iliskisi

Yetiskin hasta grubunda ise duyusal yaralanmanin eslik ettigi hastalarda komplikasyon

anlaml olarak eslik etmeyen hastalardan yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.14).
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Komplikasyon Olmayan Grup

Komplikasyon Olan Grup

Hasta Sayis1 Yiizde Hasta Sayis1 | Yiizde
Duyusal Sinir | 31 %23.5 42 %9.8 0.000
Median Sinir |5 %3.8 21 %4.9 0.590
Ulnar Sinir 7 %5.3 10 %2.3 0.083
PIN 1 %0.8 1 9%0.8 0.417

Tablo 4.14: Yetiskin Grupta Sinir Yaralanmalarmin Komplikasyonla ligkisi

Caligmamizda hastalarin %12.2°sinde (78 hasta) tendon yaralanmalarina fraktiir eslik
etmekte idi. Bu hastalarin 10 tanesi 15 yas ve alti gruba, 68 tanesi yetiskin gruba ait idi.
Pediatrik ve yetiskin hasta gruplar1 arasinda arasinda fraktiir oran1 anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemektedir (Tablo 4.15)

Pediatrik Grup

Yetiskin Grup

Hasta Sayis1 Hasta Sayis1
Fraktiir Olan | 10 %12.7 68 %12.2 0.900
Frakiir 69 %87.3 491 %87.8
Olmayan

Tablo 4.15: Fraktiir Mevcudiyetinin Gruplara Goére Karsilagtirilmasi

Tiim yas gruplarinda en sik distal falanks fraktiirii mevcut idi. Pediatrik hastalarda
midfalanks ve proksimal falanks, yetiskin hastalarda ek olarak metakarp fraktiirii de

goriilmektedir. Etkilenen kemik tiplerinin dagilimi Tablo 4.16’da verilmistir.
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Pediatrik Grup Yetiskin Grup

Fraktiir Olan Kemik QgERe] Hasta Sayis1

Distal Falanks 6 %7.6 22 %3.9 0.137
Midfalanks 2 %2.5 22 %3.9 0.539
Proksimal Falanks 2 %2.5 23 %4.1 0.497
Metakarp 0 %0 10 %1.8 0.621

Tablo 4.16: Kemik Tiplerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Pediatrik hastalarda fraktiir olan ve olmayan gruplar arasindaki karsilastirmaya bakacak
olursak; yas, cinsiyet dagilimi anlamli (p=0.168) farklilik gdstermemekteyken, ev disi
yaralanmalarda fraktiir oran1 anlamli olarak (p=0.021) daha yiiksek ¢ikmistir. Pediatrik
hastalarda fraktiir varligi operasyonda tercih edilen anestezi tipi agisindan anlamli

bulunmamustir (p=0.698) (Tablo 4.17).
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Fraktiir Olmayan Grup Fraktiir Olan Grup

Hasta Sayist
Cinsiyet | Erkek | 44 % 63.8 7 % 70
0.168
Kadm | 25 % 36.2 3 % 30
Mekan | Ev 52 % 75.4 4 % 40
Is 3 % 4.3 1 % 10 0.021
Diger | 14 % 20.3 5 % 50
Anestezi | Genel | 39 % 56.5 5 % 50 0.698
Tipi
Lokal | 30 % 43.5 5 % 50

Tablo 4.17: Pediatrik Grupta Fraktiir Olan ve Olmayan Hastalarin Karsilastirilmasi -1

Ayrica pediatrik grupta fraktiir olan ve olmayan gruplar arasinda bigak, testere ve
porselen ile yaralanma anlamli farklilik (p=0.554, p=0.337, p=1.000) gostermemis iken fraktiir
olan grupta crush orani fraktiir olmayan gruptan anlamli (p=0.000) olarak daha yiiksek idi.
Ayrintili olarak Tablo 4.18’de belirtilmistir.
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Pediatrik

Grup

Yaralanma
Mekanizmasi

Fraktiir Olmayan Fraktiir Olan Grup

Grup

Hasta Sayis1 | Yiizde Hasta Sayis1 | Yiizde
Cam 40 % 58 0 % 0 0.001
Bigak 20 % 29 2 %20 |0.554
Testere |2 % 2.9 1 % 10 | 0.337
Crush 4 % 5.8 7 % 70 | 0.000
Porselen | 2 % 2.9 0 %0 1.000
Diger 1 % 1.4 0 % 0 1.000

Tablo 4.18: Pediatrik Grupta Fraktiir Olan ve Olmayan Hastalarin Karsilastirilmasi -2

Pediatrik hastalarda komplikasyon gelisen grupta fraktiir oran1 komplikasyon olmayan

gruptan anlamli (p=0.004) olarak daha yiiksek idi. Ayrica komplikasyon olan grupta

midfalanks orani1 komplikasyon olmayan gruptan anlamli (p=0.018) olarak daha ytiksekti.
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Tablo 4.19: Fraktiir Olan ve Olmayan Pediatrik Hastalarda Komplikasyon Varliginin

Karsilagtirilmasi
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Yetiskin hastalarda fraktiir olan grupta yas fraktiir olmayan gruptan anlamli (p=0.001)
olarak daha yiiksek idi. EK olarak fraktiir olan grupta erkek hastalarin orani fraktiir olmayan
gruptan anlamli (p=0.001) olarak daha yiiksekti. Bu hasta grubunda fraktiirii olanlarda ev dis1

yaralanma orani fraktiir olmayan gruptan anlamli (p=0.001) olarak daha yiiksek idi.

Yetigkin hastalarda fraktiir olan grupta lokal anestezi orani fraktiir olmayan gruptan

anlaml1 (p=0.000) olarak daha diisiik idi. Bu hastalarda fraktiir olan, olmayan gruplar arasinda

walant ve genel anestezi orani anlamli (p=0.337, p=0.303) farklilik gostermemistir. (Tablo
4.20).

Yetiskin Fraktiir Olmayan Grup Fraktiir Olan Grup
Grup
Hasta Sayis1 | Yiizde Hasta Sayis1 | Yiizde
Cinsiyet | Erkek | 405 % 82.5 66 % 97.1
0.001
Kadin | 86 % 17.5 2 % 2.9
Mekan | Ev 263 % 53.6 22 % 32.4
Is 97 % 19.8 25 % 36.8 0.001
Diger 131 % 26.7 21 % 30.9
Anestezi | Genel 123 % 25.1 21 % 30.9 0.303
Tipi
Aksiller | 25 %5.1 17 % 25 0.000
Walant | 12 %12.1 0 %0 0.377
Lokal 331 % 67.4 30 % 44.1 0.000

Tablo 4.20: Yetiskin Grupta Fraktiir Olan ve Olmayan Hastalarin Karsilastiritlmasi — 1

16 yas ve lizeri grupta yaralanma mekanizmalarina baktigimizda fraktiir olan grupta
cam ve bigak ile yaralanma orami fraktiir olmayan gruptan anlamli (p=0.000) olarak daha
diisiik; testere/crush yaralanma mekanizmasi ile yaralanma ise fraktiir olmayan gruptan anlamli

(p=0.000) olarak daha yiiksek idi (Tablo 4.21).
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Fraktiir Olmayan Grup Fraktiir Olan Grup

Hasta Sayis1 Yiizde Hasta Sayisi Yiizde
Cam 158 % 32.2 1 % 1.5 0.000
Bigak 209 % 42.6 12 % 17.6 0.000
Testere 86 % 2.9 28 % 41.2 0.000
Crush 22 % 4.5 25 % 36.8 0.000
Porselen 10 % 2.0 0 %0 1.000
Diger 6 % 1.2 2 % 2.9 1.000

Tablo 4.21: Yetiskin Grupta Fraktiir Olan ve Olmayan Hastalarin Karsilagtirilmasi -2

Fraktiirii olan hastalar cesitli tekniklerle tedavi edilmislerdir. 7°si pediatrik, 22’si
yetigkin 29 hastada fraktiir i¢in atel takip kullanilmistir. 3’0 pediatrik, 34’1 yetigkin olan 37
hastada K-teli ile tedavi yapilmistir. 11 yetiskin hastada plak-vida ile fraktiir tedavisi

yapilmistir. Tedavilerin dagilimlart Tablo 4.22°de verilmistir.

9,0%
8,0%
7,0%
6,0%
5,0%
4,0%
3,0%

2,0%
0,4%

0% iy

0,0%

2,0%

Atel Kteli Plak Vida Diger
Fraktiir Tedavi

HYas<l5 ®Yas>16

Tablo 4.22: Fraktiir Tedavilerinin Dagilim1
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Hem yetiskin hem de pediatrik hastalarda komplikasyon olan grupta K-teli ile tedavi
orant komplikasyon olmayan gruptan anlamli (p=0.004, p=0.049) olarak daha yiiksek
bulunmustur. Yetiskin hastalarda fraktiir tedavi tipinin komplikasyonla iliskisi Tablo 4.23’te,
pediatrik hastalarda fraktiir tedavi tipinin komplikasyonla iligkisi Tablo 4.24’te verilmistir.

Yetiskin Komplikasyon Komplikasyon Olan
Olmayan Grup Grup

Grup

Fraktiir | Atel 17 % 4 5 % 3.8 0.920

Tedavi
K-teli 19 % 4.4 15 % 11.4 0.004
Plak-Vida 6 % 1.4 5 % 3.8 0.085
Diger 0 % 0 2 % 70 0.055

Tablo 4.23: Yetiskin Hastalarda Fraktiir Tedavi Y&ntemi ile Komplikasyon iliskisi

Pediatrik Komplikasyon Komplikasyon Olan

Olmayan Grup Grup
Grup

% 27.3 0.052

Fraktiir Atel 4 % 5.9 3
Tedavi

K-teli 1 % 1.5 2 % 18.2 0.049

Tablo 4.24: Pediatrik Hastalarda Fraktiir Tedavi Yéntemi Ile Komplikasyon Iliskisi

Hastalarin operasyonlarinda g¢esitli anestezi teknikleri kullanilmistir. 396 hastada (%
62.1) lokal anestezi, 12 hastada (%1.9) walant teknigi, 42 hastada (%6,6) aksiller blok, 188
hastada (% 29.5) genel anestezi uygulanmistir. Kullanilan anestezi tekniginin yaslara gore

dagilim Tablo 4.25’te verilmistir.
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Yetiskin hasta grubunda lokal ve aksiller blok ile anestezi orani, 15 yas ve alt1 olan
gruptan anlamli (p=0.001) olarak daha yiiksekti. Pediatrik hasta grubunda ise genel anestezi
oram yetiskin gruptan anlamli (p=0.000) olarak daha yiiksekti. iki grup arasinda diger
tekniklerde anlamli farklilik goriillmemistir (Tablo 4.25)

Anestezi Teknigi Yetiskin Hasta Grubu Pediatrik Hasta Grubu

Hasta Sayis1 Yiizde Hasta Sayis1 Yiizde
Lokal Anestezi | 361 %64.6 35 %44.3 | 0.001
Walant 12 %2.1 0 %0 0.378
Aksiller Blok 42 %7.5 0 %0 0.012
Genel Anestezi | 144 %25.8 44 %55.7 | 0.000

Tablo 4.25: Anestezi Tekniklerinin Yas Gruplarinda Kiyaslanmasi

Tim yas gruplarinda 143 hastada (%22.4) komplikasyon geligmistir. Bu
komplikasyonlar adezyon, parsiyel/total riiptiir, enfeksiyon, hematom, yara yerinde iyilesme
bozuklugu, eklem kontraktiirii, siitiir reaksiyonu ve mallet deformitesi ile fraktiirii olan
hastalarda malunion geligsimi idi. Kemik iligkili komplikasyonlar ¢ikartildiginda tiim hastalarin
%21.5’inde komplikasyon gelismistir. Bu oran yetiskinlerde %22.5, pediatrik hastalarda %13.9
idi (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26: Fraktiir Eslik Etmeyen Tendon Kesisi Olan Yetiskin ve Pediatrik
Hastalarda Komplikasyon Varligi

15 yas ve alt1 grupta 4 hastada (%5.1) yara yeri bozuklugu (%5.1), 2 hastada (%2.5)
total tendon riiptiirli, 1 hastada (%]1.3) parsiyel riiptiir, 1 hastada (%1.3) eklem kontraktiirii ve
5 hastada (%6.3) adezyon gelisimi mevcut idi. Pediatrik hastalardaki komplikasyon dagilimi
Tablo 4.27°de verilmistir.
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Tablo 4.27: Pediatrik Hastalarda Komplikasyonlarin Dagilimi



Yetiskin hastalarda pediatrik gruptan farkli olarak mallet deformitesi gelisimi,
hematom, enfeksiyon ve siitiir reaksiyonu gelisimi olmustur. Yetiskin hastalardaki

komplikasyon dagilimi Tablo 4.28’de verilmistir.

[
?

= Yara Yeri Problemleri = Total Riiptiir
= Parsiyel Riiptiir = Eklem Kontraktiirii
= Adezyon = Hematom

Tablo 4.28: Fraktiirii Olmayan Yetiskin Hastalarda Komplikasyonlarin Dagilimi
Tamamu yetigkin gruba ait 5 hastada (%0.9) malunion gelismistir.

Yetiskin ve pediatrik gruplar arasinda total komplikasyon agisindan anlamli (p=0.053)
farklilik goriilmemistir; ancak yetigkin grupta adezyon orani pediatrik gruptan anlamli
(p=0.032) olarak daha yiiksek olarak bulunmustur.

Pediatrik gruptaki hastalarda komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda yas, taraf,
norovaskiiler yaralanma varhigi, fleksor/ekstensor yaralanma agisindan anlamli (p>0.05)
farklilik yoktur; ancak ayni grupta erkek hastalarin orani komplikasyon olmayan gruptan
anlaml1 (p=0.008) olarak daha yiiksek bulunmustur. Komplikasyon olan gruptaki 11 hastanin
tamami1 genel anestezi ile opere edilmistir. Bu grupta genel anestezi orani komplikasyon

olmayan gruptan anlamli (p=0.001) olarak daha yiiksek idi.

Yetiskin grup hastalarda komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda yas, cinsiyet,
taraf, fleksor/ekstensor yaralanma agisindan anlamli (p>0.05) farklilik gosterilmemistir.

Komplikasyon olan grupta fraktiir varlig1 anlamli (p=0.001) olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Bu



grupta genel anestezi ve aksiller blok ile opere etme orani anlamli olarak (p=0.001) daha

yiiksek, lokal anestezi ile opere etme orani anlamli (p=0.000) olarak daha diisiik ¢ikmustir.

Hastalarin yatis siireleri tiim yas gruplarinda ortalama 1.1 = 1.6 giin ( 0 — 12 giin) idi.
Pediatrik hastalarin i¢in bu siire 1.8 £ 2.1, yetiskin hastalar igin bu siire 1.0 = 1.5 idi. Yetiskin
yas grubunda bu siire anlaml1 olarak (p=0.000) daha diisiik bulunmustur.

Kontrol muayenesine gelen tiim hastalar tarafimizca fizik tedavi poliklinigine konsiilte
edilmekte ve yonlendirilmektedir. Tiim yas gruplarinda FTR’ye giden hasta oran1 %92.9 (593
hasta) idi. Yaslara gore dagilim Tablo 4.29°da verilmistir.

Fizik Tedaviye Yetiskin Hasta Grubu Pediatrik Hasta Grubu

Katilim

Hasta Sayis1 Yiizde Hasta Sayis1

Var 518 %92.7 75 %94.9

0.461

Yok 41 %7.3 4 %5.1

Tablo 4.29: Yaslara Gore Fizik Tedaviye Katilim

Toplamda 325 hastanin sigara igicisi oldugu kayit altina alinmistir. 79 adet pediatrik
hastanin sadece 3’1 sigara ictigi beyan etmistir. Bu hastalarin yas ortalamasi 14.7°dir. Yetiskin
grup hastalarin 322’si (% 57.6) smoker idi, 237 hasta (%42.4) aktif olarak sigara icmedigini
beyan etmis idi. Bu grupta sigara kullanim orani pediatrik olan gruptan anlamli (p=0.001)
olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Yetiskin yas grubundaki komplikasyon olan grupta sigara
kullanim orant komplikasyon olmayan gruptan anlamli (p=0.000) olarak daha yiiksek
bulunmustir. Pediatrik yas grubunda iki grup arasinda anlamli fark yoktur.

Kendine zarar verme amagh yaralanan 15 adet (%2.4) hasta mevcut idi. Bu hastalarin

14’1 yetiskin, 1 tanesi pediatrik hasta idi. iki yas grubunda anlamli fark (p>0.05) yoktur.

Cama yumruk atarak yaralandigini bildiren 55 hasta (% 8.6) var idi. 15 yas ve alt1 olan
grupta 5 hasta, yetiskin grupta 50 hasta mevcut idi. Iki yas grubu arasinda anlamli fark yoktur.
Her iki yas grubunda komplikasyon olan grupta cama yumruk orani komplikasyon olmayan

gruptan anlamli (p=0.000) olarak daha yiiksekti.
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5. TARTISMA

El, gerek giinliik hayatta gerek okulda gerekse mesleki hayatta ¢cok sik kullanilan, pek
cok hayati fonksiyonumuzu yerine getirebilmek acisindan 6nem tasiyan bir organimizdir. Bu
kadar sik ve kompleks islerde kullanimina bagh olarak el yaralanmalar acile bagvurularin sik
nedenlerindendir (56). El yaralanmalarinin alt grubu olan tendon yaralanmalari ise tani, cerrahi
tedavi ve fizik terapi siireclerinde branglar arasi koordinasyonu gerektiren komplike

yaralanmalardir.

20. ylizyilin ortalari itibariyle tendon cerrahisi alaninda meydana gelen yenilikler ve
post operatif rehabilitasyon protokollerinin gelistirilmesiyle birlikte, tendon cerrahilerinin
prognozlari oldukca iyi hale gelmistir; ancak hala suboptimal iyilesme ve komplikasyonlar
oldukga sik karsimiza ¢ikmaktadir (57). Bu nedenle koruyucu hekimlik uygulamalari yapan
halk sagligi ve aile hekimleri ile is yeri hekimlerinin yaralanma paternlerini bilip 6énlem
almalar1 ve halk egitimlerini saglamalari, yaralanma sonrasi hastayi ilk goriip miidahalesini
yapan acil hekimlerinin ve bu hastalarin ileri tan1 ve tedavilerini yapan el cerrahi ile ugrasan
tim hekimlerin pediatrik ve yetiskin hasta profillerindeki benzerlik ve farkliliklara hakim

olmasi hastalara en ideal tedavi siirecini saglayabilmek i¢in gerekmektedir.

Tendon yaralanmasi olan hastalarin biiylik ¢ogunlugu 20-45 yas araligindaki geng
erkeklerden olugmaktadir (58). Yetiskin hastalarda ¢ogunlugu fleksor tendon yaralanmalari
izerine olan pek ¢ok ¢alisma mevcuttur; ancak pediatrik hastalarla ilgili literatiirde hala yeterli
saylida calisma bulunmamaktadir. Calismamizda bu yas grubundaki el yaralanmalariin
yalnizca analizini yapmak degil, ayn1 zamanda olasi risk faktorleri ve korunma ydntemlerinin

arastirilmasi i¢in bir veritabani olusturmak amacglanmistir.

Calismamizda ¢ocuk hasta yas grubu 15 yas ve alt1 olarak kabul edilmistir. Pediatrik
tendon hastalarinda pediatrik yas grubunun hangi yas aralig1 kabul edildigi merkezden merkeze
gore degismektedir (1). Yasal olarak sinir 18 yas olsa da tibbi agidan yetigkinle cocugu ayiracak
keskin bir ¢izgi ¢ekilmesi giictiir. Al-Qattan (1), Dizin ve ark. (59), Kim ve ark. (60) gibi pek
cok calismada pediatrik yas sinir1 15 yas olarak belirlenmistir; ancak literatiirde farkli ist
sinirlar da mevcuttur. Havenhill ve ark. (61) 10 yas ve alt1, Sikora ve ark. (62) 17 yas ve altin

pediatrik grup olarak tanimlarken, Huynh ve ark.(63), Lin ve ark. (64) ise yaptiklari
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caligmalarda pediatrik yas sinirmni, yasal smir olan 18 olarak almustir. Literatiirdeki bu
farkliliklar ortak bir dilin olusmasina engel olmakta ver pediatrik hastalarla ilgili standart bir

siire¢ olusturulmasini zorlastirmaktadir.

Literatiir ¢ocuk tendon hastalartyla ilgili ortak bir dilin bulunmamasi, yapilan
caligmalarin  sonuglarinin  karsilagtirllmasin1 ~ zorlagtirarak ~ sonuglarin  giivenilirligini
azaltabilmektedir. Bu durum, pediatrik hastalarla ¢alisan her arastirmacinin kendi bulgularinm
diger caligmalarla kiyaslamakta zorlanmasina neden olabilmektedir. Ortak dil sorununun
¢oziilmesi, hem arastirmacilar hem de tedavi siiregleri iyilestirilen hastalar igin biiyiik 6nem

tagimaktadir.

Calismamizda yetiskin hasta yas ortalamasi1 36.4 (18-65 yas), pediatrik yas ortalamasi
9.6 (8 ay — 15 yas) olarak hesaplanmustir.

Pediatrik yas grubunda hem fleksor hem de ekstensor yaralanmalari anatomik olarak
yetiskin hastayla ayni sekilde Verdan ve ark. tarafindan gelistirilen zonlarla ifade edilmektedir;
ancak ¢ocuklarin gelisimsel farklilarindan 6tiirli prognoz ve tedavi farklilarini ayirabilmek i¢in

yaglara gore 3 farkli grup tanimlanmistir (65) :
e 0-4 yas okul Oncesi grup
e 5-10 yas aras1 gocuk grubu
e 11-15 yas ergen grubu

Caligmamiza dahil edilen 79 pediatrik hastanin 18’1 0-4 yas okul 6ncesi gruba, 19’u 5-
10 yas cocuk grubuna ve 42’si 11-15 yas ergen grubundadir. Bu yas araliklarii kullanan
yazarlar (1,66) olmakla beraber, farkli ¢alismalarda bu gruplar da farkli cut-off degerlerle
siirlandirilmis olup (63), ortak bir dil mevcut degildir.

Sadece yas acisindan baktigimizda bile, aragtirmacilarin hangi yas1 pediatrik hangi yasi
yetiskin saydig1 konusunda bile tartigmalar oldugu goriilmektedir. Ayrica pediatrik hastalarin
kendi iglerindeki siniflamasinda da farkliliklar mevcuttur. Her yas grubunun kendine 6zgii
sosyal beceri, motor fonksiyon ve gelisim basamaklar1 oldugu diisiiniiliirse literatiirdeki bu

eksikligin klinige yansidigini diistinmek ¢ok zor olmayacaktir.

Calismamizdaki her iki yas grubunda da erkek dominansi mevcuttur. Yetiskin

hastalarin % 84.3’1i, pediatrik hastalarin % 64.6’s1 erkek idi. Bu her iki yas grubu icin diger
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caligmalarla uyumludur. Pediatrik hastalarla yapilan baska caligmalarda da cinsiyet acgisindan
erkek dominans1 goriilmektedir. Nietosvaara ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 28 hastanin 21’1
erkek, Al-Qattan’in yaptig1 calismada 44 cocugun 30’u erkek, Fitoussi ve ark. yaptigi
caligmada da ekstensor tendon hastalar agisindan degerlendirilen 50 hastanin 29’u erkek idi

(2,66,67).

Bunun sebebi olarak yetiskin yas grubunda erkeklerin daha sik sanayide ¢aligmasi ve is
kazas1 riski daha fazla olmasi (58), ayrica iilkemizde kurban bayrami sirasinda erkeklerin daha
stk kasaplik yapiyor olmasi diislinlilmiistiir. Yapilan diger calismalarda da yetigkin hasta
cinsiyeti acisindan benzer sonuglarin goriilmesi erkek cocuklarin daha aktif olmast ile

aciklanabilmektedir.

Yaralanma tarafina bakildiginda anlaml bir farkililik bulunamamistir. Pediatrik yas
grubunda hastalarin % 45.6’s1 sol elinden, % 54.4’# sag elinden yaralanmis idi. Yetigkin
hastalarda bu oran sirasiyla % 49 ve % 51 idi. Acile gelen hastalarda s6zel olarak sorgulansa
da, sisteme diizenli olarak geg¢ilmediginden Otiirli ¢alismamizda dominant el agisindan

degerlendirme yapilmamustir.

Caligmamizda toplam 517 fleksor tendon ve 516 ekstensor tendonun yaralandigi
goriilmektedir. Yetigskinlerde 474 ekstensor tendon, 419 fleksor tendon yaralanmasi mevcuttur
ve ekstensor tendon yaralanma sikligr daha fazladir. Bunun sebebi olarak ekstensor tendon
yaralanmalarinin siklikla bigak gibi kesici aletlerle evde ya da kesici endiistriyel aletlerle is
yerinde yaralanmalarla meydana gelmesi diisiiniilmiistiir. Ayrica ¢alismamizda dislanma
kriteri olan parmagin vaskiilarizasyonun bozulma durumunun, bu duruma eslik eden fleksor
tendon yaralanmalarini ¢aligma dis1 biraktirmasi sebebiyle de fleksor yaralanma orani diisiik

olabilmektedir.

Pediatrik hastalarda ise 42 ekstensor tendon yaralanmasina kargin 98 adet fleksor
tendon yaralanmistir. Bu yetiskin hasta popiilasyonundan olduk¢a farklidir. Bunun sebebi
olarak pediatrik yas grubunda siklikla cam bardak {istiine diigme ile yaralanan hastalarin camin
cok kenarli keskinligi ile ayn1 anda multipl tendonu hasarlayabilme yetisine bagl oldugu
diisiiniilmiistiir. Ancak bundan bagimsiz olarak kii¢iik ¢ocuklarin ellerinde kavrama hareketini
kontrolsiizce yapmalarina bagli olarak fleksor yaralanmalara egilimli olabilecekleri de

mumkuindiir.
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En sik etkilenen parmaklarin her iki yas grubunda da 2. ve 3. parmaklar oldugu
goriilmektedir. Benzer verileri olan g¢alismalar mevcuttur (60); ancak pek ¢ok ¢alismada

5.parmak yaralanmalarinin da sik oldugu ortaya ¢ikmistir (2,68).

Pediatrik yas grubunda yapilan el yaralanmalari ¢alismalarinda hastalarin en sik
evlerinde yaralandigi ortaya konulmustur (59). Yetiskin yas grubu yaralanma mekanlar
arasinda evin yani sira, tarim alani ve is yeri bulunmaktadir (69,70). Bizim ¢alismamizda
pediatrik yas grubundaki ev i¢i yaralanma yetiskin gruba gore anlamli olarak daha yiiksek
olarak bulunmustur (p=0.001). Bu da ev tipi onlenebilir kazalarda ¢ocuklarin yaralandiklarini
gostermektedir. Tuncali ve ark. {ist ekstremite tendon yaralanmalar1 lizerine yaptiklari
epidemiyolojik degerlendirmede ev kazalarini diisiik oranda bulmus olup, literatiirdeki benzer

diger ¢alismalardan farkli bir sonuca vardiklarini belirtmislerdir (58).

Yetiskin yas grubunda is kazalarmin siklikla g¢esitli el yaralanmalarina ve tendon
kesilerine yol agtig1 bilinmektedir (71). Bizim ¢alismamizda da yetiskin hastalarin %21.8’inin
yaralanmalarinin is yerinde oldugunu goérmekteyiz. Hastalarin beyan iizerine olan bu tarz
kayitlarda her zaman hata payinin oldugunu g6z 6niinde bulundurmak ve bu oranin da yiiksek

olabilecegini unutmamak gereklidir.

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak pediatrik hastalarda is yeri kazasi
gormekteyiz. Pediatrik hasta grubu icin is yeri yaralanmasi ilk basta beklenmese de tlilkemizde
ciraklik adi altinda “gocuk is¢i” kavrami hala bulunmaktadir ve Copoglu'nun yaptigr ve
Tiirkiye’de ¢ocuk is¢i kavramini ele alan calismada, yasalarla 18 yasinin doldurmamas kisilerin
geng c¢alisan olarak tanimlandig1 ve 14 yas itibariyle mesleki egitim i¢in, 15 yas itibariyle ise
para kazanmak igin calistirilmalarinin miimkiin kilindigin1 goriilmektedir (72). Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun 2022°de yaptiklart Hanehalk1 Isgiicii Arastirmasi’nin sonuglarina gore
15-17 yas grubundaki ¢ocuklarin iggiiciine katilma oran1 %18,7 olarak belirlenmistir. Cinsiyete
gore incelendiginde ise bu oranin erkek cocuklar icin %27, kiz cocuklar i¢in %10 oldugu
gorilmistir. Calismamizdaki 4 pediatrik yas grubu hastasi is kazast sonucu yaralanmais olup,
bu hastalarin yas ortalamalar1 15°tir ve bu 4 hasta da erkek cinsiyetindedir. Literatiirde benzer
makalelerde pediatrik yas grubunda is yeri kazasindan bahsedilmemektedir. Ulkemizde 2000°1li
yillar itibariyle ¢ocuk is¢iliginde ciddi bir azalma olsa da bu durum giiniimiizde de giincelligini
korumakta ve sadece fiziksel travma degil pek cok a¢idan pediatrik yas grubunu etkilemektedir

(73). Bu nedenle bu sorunun goz ardi edilmemesi gerektigini diistinmekteyiz.
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Yaralanma mekanizmasina baktigimizda yetiskin hastalarda en sik bicak olarak iist
baslikta toplayabilecegimiz diizgiin uglu keskin diisiik enerjili metal tiirevleri (bigak, jilet,
makas, diger kesici metaller) basi cekmektedir. Ikinci olarak camin geldigi gériilmektedir. Bu

diger calismalarda da benzer olarak raporlanmistir (74,75).

Calismamizdaki pediatrik hastalarda cam en sik yaralanma sebebidir ve iki hasta
populasyonu arasinda camla yaralanma agisindan anlamli fark mevcuttur. Pediatrik grupta
camla yaralanmalarinda 2 tanesi hastanin bilerek cama yumruk atmasi kalan 38 hasta kaza
nedeniyle olan non-spesifik cam yaralanmasi olarak sisteme diisiilmiistiir. Kaza ile yaralanan
hastalarin 37’si evde yaralanmistir. Ev yaralanmalar1 siklikla cam bardak, tabak kirilmasi
sonucu meydana gelmektedir ve c¢ocuklarin evde cam bardak tasirken meydana geldigi
diistiniilmektedir. Ayrica porselen tabak ve bardak ile yaralanan 2 adet pediatrik hasta da
mevcuttur. Bu iki mekanizma ile kaza sonucu yaralanan 40 hastanin 19’u 10 yas ve altindadir.
Bu durum bu yas gruplarindaki ¢ocuklarin kirilabilecek cisimleri tasimasinin riskli oldugunu
ortaya konmaktadir. Ailelerin bu konularda bilgilendirilmeleri ile bu tarz kazalarin ve kazalar

sonucu gelisebilecek morbiditelerin 6nlenmesini miimkiin kilacaktir.

Bigak tiirevi ile pediatrik hastalarin %27.8°1 yaralanmistir. Bu hastalarin yas ortalamast
11 olup genel pediatrik yas grubunun ortalamasindan daha yiiksektir. Genellikle evde, ev
islerine yardim ederken meydan gelen bu yaralanmalar {ilkemizde yaygindir. Tiirkiye’de
cocuklarin %43,1°nin ev islerinde ¢alistig1 ortaya konulmustur (72). Bu tiir yaralanmalarinin
oniine gegilmesi gii¢ degildir; ancak anne babalarin ve bu islere katilan iist yas grubu ¢ocuklarin

egitilmesi gereklidir.

Yetiskin hastalarin %25.4’{inde (142 hasta), pediatrik hastalarin %36.7’sinde (29 hasta)
eslik eden norovaskiiler yaralanmanin mevcut oldugu goriilmiistiir. Tiim yas gruplarinda bu
%26.8 olarak hesaplanmistir. Literatiirde bu oran pediatrik hastalar i¢in %19.9-25 oranlar
mevcuttur(2,60). Calismamizda el yaralanmalarinin yani sira 6n kol yaralanmalar1 daha dahil

edildiginden 6tiirii oranin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin %12.2’sinde tendon yaralanmalarina fraktiir eslik etmekte idi.
Bu hastalarin 10 tanesi (%12.7) pediatrik gruba, 68 tanesi (%12.2) yetiskin gruba ait idi ve yas
gruplar1 arasinda fraktiir oran1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermemektedir. Kim ve ark.
yaptiklar1 calismada tendon kesisi ile tedavi edilen tim yas gruplarinda %13.9 oraninda
fraktiiriin mevcut oldugu, pediatrik hastalar i¢cin %5.3, yetiskin hastalar i¢in %15.3 oldugu

goriilmiistiir (60). Calismamizda oranlarin yakin ¢ikmasimin nedeni olarak, yetiskin yas
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grubunda daha sik goriilen testere ile yaralanmalarin, kemik hasarma ek olarak subtotal
amputasyona veya vendz/arteriyel yetmezlige yol agmasi ve bu nedenle fraktiirii olan pek ¢ok

hastanin ¢aligma dis1 kaldig1 diisiiniilmektedir.

Klinigimizde hastalar lokal anestezi, walant, aksiller blok ve genel anestezi altinda
opere edilmistir. Yetigkin hasta grubunda anestezi oran1 pediatrik yas grubundan anlamli olarak
daha yiiksek olarak ¢ikmistir. Yetiskinlerdeki ekstensor tendon yaralanmalar1 cogunlukla acil
serviste ve lokal anestezi ile opere edilmektedir. Pediatrik hastalarin hem kooperasyon
kisitlilig1 olmasi hem de ekstensor tendon kesisi oranin yetiskin gruba gore daha diisiik olmasi
nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Benzer nedenlerden 6tiirii yetiskin grupta genel anestezi

orani pediatrik gruptan anlamli (p<<0.05) olarak daha diisiik olarak ¢ikmustir.

Walant teknigi yetiskinlerde el cerrahisi esnasinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Pediatrik yas grubunda ise iizerinde sinirh sayida ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalardaki ortak
goriis kompleks medikal problemleri olan ve uyum saglayabilecek pediatrik hastalarda,
ozellikle 10 yas st grupta, bu teknigin giivenle kullanilabilecegi yoniindedir (76). Walant
tekniginin klinigimizde pediatrik hastalarda kullanimi kisitlidir. Bu ¢alismaya dahil edilen
vakalarda da bu teknige basvurulmustur. Ilerleyen dénemlerde uyumlu hastalarla koopere

olarak klinik pratigine dahil edilebilir bir anestezi yontemidir.

Rejyonel anestezi teknikleri giinimiizde uygun hastalarda pek ¢ok farkli operasyonda
kullanilmaktadir. Biz de klinigimizde el cerrahisi hastalarinin intraoperatif siireclere uyum
gosterebilen ve blok ile opere olmay1 kabul eden alt grubunda, anestezi ile koopere olarak bu
yontemle opere etmekteyiz. Hastalar siklikla “uyanik” ameliyat olmak istemedikleri i¢in bu
teknige pek yanasmasa da ¢alismamizdaki yetiskin hastalarin %6.6’s1 aksiller blok ile opere
olmustur. Pediatrik hastalarda ise rejyonel anestezi kullanimi minimaldir. Merella ve ark.
yaptiklar1 calismada rejyonel anestezinin 5 yas iistii ¢ocuklarda giivenle kullanilabilinecegini
yazmistir (77). Teknik olarak giivenilir ve uygulanabilir olmasa, iilkemizde toplumsal olarak
bu tekniklerinin genel kabulunun zor oldugu bir gergektir; ancak bilgilendirme, hasta ve

yakinlariyla basarili iletisim ve uygun hasta se¢imiyle uygulanabilirligi artacaktir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin acile veya dis merkezden dogrudan poliklinige gelen
bagvuru giinleri 0 — 27 giin arasinda degismekte oldugu goriilmektedir. Hastalarimiz ortalama
0,9 giin icinde acile basvurmaktadir. Ulkemizde acile basvuru esigi oldukea diisiiktiir ve tendon
yaralanmalarina sahip hastalar da bu nedenle acile erken bagvurmaktadirlar hastanemizde acil

hekimleri tarafindan hizlica degerlendirilmelerine miiteakip kisa zamanda plastik cerrahlara
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konsiilte edilmektedirler. Bu nedenler acil servislerde tendon kesilerinin tanilarimin geg
kondugu durumlar nadir olarak goriilmektedir. Pediatrik hasta grubunda tiim hekimler daha da
hassas bir yaklasim sergilemektedirler. Yurtdisinda yapilan pek ¢ok ¢alismada ise pediatrik
hastalarin bagvuru giinlerinde gecikme oldugu belirtilmistir. Bunun sebebi olarak tanidaki
zorluk, pediatrik hastalarin kooperasyon kisithigi ve 6zellikle sevk zincirindeki aksakliklar 6ne
stirilmektedir (2,61,78). Ayrica pediatrik hastalarin genel anestezi alma oranlar1 daha yiiksek
oldugundan hem bagvuran operasyona kadar gecen siire hem de hastane yatis stireleri, lokal

olarak opere edilip hizla taburcu edilen yetiskin hastalardan daha fazladir.

Klinigimizde tiim hastalarimiz post-operatif konsiiltasyon yoluyla fizik tedaviye
yonlendirilmektedir. Hastalarin %92.9°u en az 1 kez fizik tedavi polikliniginde muayene olmus
ya da yatan hasta katinda fizik tedavi ekibi tarafindan degerlendirilmistir. Kalan 45 hasta 4’i
pediatrik, 41°1 yetiskin hasta grubuna ait idi. Pediatik grupta fizik tedaviye gitmeyen 4 hasta
sirastyla 6 yasinda ve split fds kas govdesi kesisi, 12 yasinda split EPB, 13 yasinda split EPL
ve 15 yasinda tam kat 5. parmak FDP tendon kesisine sahiptir. Bu 4 split tendona sahip olma
orani daha fazladir (%75). Bu sebeplerden 6tiirii fizik tedavi siirecini nemsemedikleri 6n
planda diisiiniilmektedir. Yas gruplar1 arasinda fizik tedaviye gitme agisindan bir farklilik

goriilmemistir.

Tendon iyilesmesinde etkili olan bir diger faktdr de sigara igiciligidir. Tiirkiye sigara
kullanim1 agisindan iist siralarda yer almaktadir. Tiim diinyadaki tiitiin tiiketiminin tigte ikilik
kismu, i¢inde Tiirkiye’nin de bulundugu 10 iilkede gerceklesmektedir. Sigara tiiketimi geng 20-
45 yas arasi erkeklerde ve diisiik egitim seviyesine sahip bireylerde daha yliksek olmaktadir
(79). OECD Health at a Glance 2023 ¢alismasinda 15 yas iistii popiilasyon Tiirkiye’de sigara
iciciligi %28 olarak tespit edilmistir ve bu oran OECD ortalamasi olan %16 nin oldukca
tizerindedir. Ayni galismada Tirkiye’deki erkeklerin %4 1.3 niin sigara ictigi belirtilmistir (80).
Bizim ¢alismamizda yetiskin yas grubunda bu oran %57.6 olarak bulunmustur. Bu Tiirkiye
ortalamasinin iizerinde bir orandir; ancak ¢alismaya dahil edilen hasta profilinin %64.6’sinin
erkek olmasinin, yas dagiliminin sigara kullaniminin yiiksek oldugu aralikta bulunmasinin bu

oranin yiiksekligine katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

Kiiresel Genglik Tiitliin Aragtirmasi’nin 2017 yilinda {iilkemizde yapmis oldugu
caligmada 13-15 yaglar1 genglerin %17.9’unun bir tiitiin iiriinii denedigini, %7.7’sinin sigara
icmekte oldugu bildirilmistir (81). Ulkemizde sigara almak icin yasal yas sinir1 18 olsa da

I¢meli ve ark. yaptiklar anket ¢alismasinda sigara igicilerinin %58.7’si bu yas sinirn altinda
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kaldigim1 ve oOgrencilerin %8.4’linlin Sigara igicisi oldugu raporlanmistir. Bu sayilardan
iilkemizde tiitiin kullaniminin hala ciddi bir sorun oldugunu gérmekteyiz. Bizim ¢alismamizda
da smoker olan 4 adet 15 yasinda hasta bulunmaktadir ve hepsi erkek cinsiyetindedirler.
Pediatrik yas grubunda tendon yaralanmasi olan ve sigara igiciliginden bahseden makale
literatiirde bulunamamustir. Bunun da sigara kullanimin iilkemizde adolesan déonemin basina
kadar diismesi (82,83), Kkiiltiirel olarak hala yer yer tesvik edilmesi ve erkek gibi davranma

kavramiyla eslestirilmesi gibi kiiltiirel fenomenlerden 6tiirti oldugu diisiiniilmektedir.

Tiim yas gruplarinda 143 hastada (%22.4) komplikasyon olusmustir. Bu
komplikasyonlar arasinda adezyon, parsiyel/total riiptiir, enfeksiyon, hematom, yara yerinde
iyilesme bozuklugu, eklem kontraktiird, siitiir reaksiyonu ve mallet deformitesi ile fraktiirii olan
hastalarda malunion gelisimi var idi. Literatiirde komplikasyon olarak alinan kavramlarda da
farkliliklar bulunmaktadir. Ortak dildeki bu uyusmazliklar, ¢alismalarda verilen oranlar

arasinda da farkliliklara sebep olmaktadir.

Adezyon orani ¢alisgmamizda tiim yas gruplarinda %9.6 olarak bulunmustur. Yetiskin
hastalarda bu oran pediatrik gruptan anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Ayrica yetiskin
hasta grubunda sigara igenlerde de adezyon orani daha yiiksektir. Bu da sigara igiciliginin daha

yiiksek oranda komplikasyona yol agabilecegi baska ¢alismalarla uyumludur (84).

Calismamizda baz1 kisithiliklar bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, ¢alismanin
retrospektif olarak tasarlanmis olmasidir. Ikinci kisithlik ise hastalarn post-operatif
sonuglariin fonksiyonel olarak degerlendirildigi veriler yeterli bulunmadigindan bu verilerin
caligmaya dahil edilmemis olmasidir. Ayrica, ¢alismanin tek merkezli olmast da bir baska

sinirlamadir.

Ulkemizde pediatrik hasta popiilasyonu ile yetiskin hastalar1 kiyaslayan bir calisma
olarak yapilan ilk ¢aligmadir. Hsata sayist oldukca yiiksektir. Ayrica literatiirde pediatrik
tendon hastalarinda sigara iciciliginden ve is kazasinda yaralanmadan bahseden ilk ¢alisma

olmasi da bu galigmay1 degerli kilan 6zelliklerdir.
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6. SONUCLAR

Pediatrik yas grubu mental ve fiziki olarak gelisimleri devam eden ve bu nedenle
hem motor koordinasyon hem de soyut tehlike algisinin tamamlanmadigi bir
popiilasyondur. 0-5 yas grubundaki ¢ocuklar kazalardan kendilerini koruyabilecek
yeterli motor fonksiyonlara sahip degilken, okul ¢ag1 ¢ocuklar1 davranislarinin tehlikeli
sonuglari 6ngérememektedir. Ergen yas gurubu ise sigara igme gibi kotii aligkanliklara
bu yaslarda maruz kalmakta ve ayrica “kiigiik yetiskinler” olarak ev isi ve sanayide
ciraklik yapmaktadirlar. Tiim bu sebepler ¢ocuk yas grubunun kazaya olan egilimlerini

artirmaya katkida bulunmaktadir.

El yaralanmalar1 morbiditesi yiliksek olabilecek yaralanmalari icermektedir. Bu
nedenle Onlenmeleri, hizli tan1 konulmalar1 ve ideal sekilde tedavi edilmeleri cok
onemlidir. Cocuk hastalarda gelisimi devam eden uzvun yaralanmasi hastayi fiziksel ve
gelisimsel olarak etkileyecektir. Ailelerin ve hekimlerin bu kazalarin nasil 6nlenmesi ve
bu kazalara nasil miidahale edilmesi gerektigini bilmeleri elzemdir. Caligmamizda
literatiirde pediatrik tendon yaralanmalarn ile ilgili eksik noktalara katkida

bulundugumuzu diisiinmekteyiz.
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\3 (o4 Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Sayi : E.Kurul -E1-23-424(

4240-no’lu ¢ahigma

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde
yapilmast  planlanan  “Pediatrik Tendon Yaralanmalarinin  Yetiskin Popiilasyon!a
Kargilagtinlarak Retrospektif Olarak incelenmesi” konulu galisma incelenmis olup, Etik
agidan oy birligiyle uygun goriilmiistiir.
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