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OZET

Elin fleksor tendon yaralanmalar1 fonksiyonel kayiplara yol acabilen travmatik yaralanmalardir.
Cerrahi onarmm sonrasi rehabilitasyonda daha iyi fonksiyonel sonuglar saglamasi nedeniyle erken
mobilizasyon yaklagimlari siklikla tercih edilmektedir. Son donemde yapilan arastirmalarda erken
aktif hareket protokolleri 6nerilmesine ragmen, klinikte erken pasif hareket protokollerinin kullanimi
da yaygin olarak devam edilmektedir. Rehabilitasyon protokoliiniin se¢imi hastaya, uygulanan
cerrahi teknige ve yaralanmaya bagli faktorlere gore belirlenebilir. Ayrica dokunun iyilesme
stirecindeki fizyolojik yanitlarina gére modifiye edilebilir. Tercih edilebilecek modifikasyonlara
yonelik tedavi algoritmalar1 literatiirde tanimlanmistir. Uygulanan rehabilitasyon yaklasiminin
etkinliginin belirlenebilmesi yapilacak olan degerlendirmeler ile miimkiindiir. Tendon dokusunun
iyilesmesi siirecinde yeniden sekillenme fazinin yaklasik 12 ay kadar slirmesi nedeniyle uzun dénem
degerlendirmelerin de 6nemi artmaktadir. Bu arastirma, fleksér tendon onarimi sonrasi hasta temelli
modifiye edilen erken pasif hareket protokoliiniin uzun dénem fonksiyonel sonuglarini incelemek ve
yaralanmamis taraf ile karsilastirmak amaciyla planlanmistir. Arastirmaya en az 24 ay énce primer
cerrahi onarimi ayni teknikle yapilan ve sonrasinda hasta temelli modifiye erken pasif hareket
protokolii ile takip edilen fleksor tendon yaralanmasi gegirmis 15 birey ve yaralanmis 19 parmak
dahil edildi. Katilimcilara ait yaralanma sonrasi gegen siire ortalama 55 ay olarak kaydedildi.
Katilimeilarin eklem hareket agikligi, fonksiyonel kavrama kuvveti ve el becerileri olgiildii. El
becerisi degerlendirmesi Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ile yapildi. Ayrica fonksiyonel
durumlarini belirlemek amaciyla Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi’nin Tiirkge versiyonu (DASH-
T) uygulandi. Degerlendirme sonucunda yaralanmis 19 parmagin 18’inin (%94,7) miikemmel-iyi
total aktif hareket (TAH) diizeyine sahip oldugu belirlendi. Ortalama TAH 6l¢iimii sonucu %92,5
olarak elde edildi. Yaralanmis el ve yaralanmamis el arasinda kaba, ikili, ticli ve lateral kavrama
kuvvetleri ve DDPT siiresi bakimindan farklilik gézlenmedi (p>0,05). Katilimcilara ait DASH-T
puani ortalama 8,00 olarak elde edildi. Elde edilen uzun dénem sonuglar yaralanmis elin fonksiyonel
diizeyinin yaralanmamis el diizeyine ulastig1 ve eklem hareket acikliginin korundugu yoniindeydi.
Erken pasif hareket protokollerinin olusturulan algoritmalar dogrultusunda hasta temelli modifiye
edilerek uygulanmasinin tercih edilebilir bir yontem oldugu diistiniilmektedir.
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ABSTRACT

Flexor tendon injuries in the hand are traumatic injuries that can cause significant functional loss.
Early mobilization approaches are often preferred in rehabilitation after surgical repair as they
provide better functional outcomes. Although recent studies have recommended early active motion
protocols, early passive motion protocols are still widely used in clinical practice. The choice of
rehabilitation protocol can be determined according to the patient, the surgical technique applied,
and factors related to the injury. It can also be modified according to the physiological responses of
the tissue during the healing process. Treatment algorithms for preferred modifications have been
described in the literature. The effectiveness of the applied rehabilitation approach can be determined
through evaluations to be performed. As the remodeling phase of the tendon tissue healing process
takes approximately 12 months, it is increasingly important to conduct long-term evaluations. This
study was designed to examine the long-term functional outcomes of a patient-based modified early
passive motion protocol after flexor tendon repair and to compare them with the uninjured side.
Fifteen individuals with 19 finger injury who underwent flexor tendon injury repair with the same
technique at least 24 months ago and were followed up with a patient-based modified early passive
motion protocol were included in the study. The duration after injury for the participants was
recorded as an average of 55 months. Range of motion, functional grip and pinch strength and hand
dexterity of participants was measured. Hand dexterity assessment was made using the Nine-Hole
Peg Test (NHPT). The Turkish version of the Disability of Arm, Shoulder, and Hand (DASH-T)
guestionnaire was also administered to determine the participants' functional status. As a result of
the evaluations, it was determined that 18 of the 19 injured fingers (94.7%) had a excellent to good
total active motion (TAM) level. The average TAM measurement result was obtained as 92.5%. No
differences were observed between the injured and uninjured hands in terms of grip and bipod, tripod
and lateral pinch strengths and NHPT time (p>0.05). The mean DASH-T score for the participants
was obtained as 8.00. The long-term results indicated that the functional level of the injured hand
reached the level of the unaffected hand, and joint range of motion was preserved. It is considered
that the modified early passive motion protocols, applied in accordance with the algorithms created
based on the patient's condition, are a preferable method.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler

kg
mm
nm

pm

X+SS

%

Kisaltmalar

DASH-T
DDPT
DIiF
FCR
FDS
FDP
FPL
IF
MKF
PiF
TAH

Aciklamalar

Yaklasik

Kilogram

Milimetre

Nanometre

Mikrometre

Newton

Ortalama + Standart Sapma
Istatistiksel anlamlilik degeri
Say1

Yiizde

Derece

Aciklamalar

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e versiyonu
Dokuz delikli peg testi

Distal interfalangeal

Fleksor karpi radialis

Fleksor digitorum superfisiyalis
Fleksor digitorum profundus
Fleksor pollicis longus
Interfalangeal
Metakarpofalangeal

Proksimal interfalangeal

Total aktif hareket



1. GIRiS

Elin fleksor tendon yaralanmalari, tedavisi en zor olan ve klinikte sik karsilasilan ortopedik
yaralanmalardan biridir [1, 2]. El rehabilitasyonu klinigine bagvuran bireylerin yaklagik
%21’inin fleksor tendon yaralanmasi gegiren bireyler oldugu bildirilmistir [3]. Fleksor
tendon yaralanmalarin1 onarmak amaciyla yapilan cerrahiler sonrasinda; onarim bdlgesini
korumak, ikincil komplikasyonlarin (riiptiir, adezyon ve eklem kontraktiirleri) olusumunu

onleyebilmek ve fonksiyonelligi yeniden kazanmak tedavi siirecinin temel amacidir [4].

Onarim agamasinda yaralanma yeri, sekli ve cerrahin tecriibesi gibi nedenlerle farkli cerrahi
teknikler tercih edilmektedir [5]. Cerrahi onarimi takiben fonksiyonel diizeyi yeniden
gelistirmek ve sekonder komplikasyonlart dnlemek amaciyla rehabilitasyon programlar:
planlanmaktadir. Literatiirde fleksor tendon onarimi sonrasinda kullanilan ¢ok sayida
protokol tanimlanmistir. Genel bashklar altinda incelendiginde bu protokoller
immobilizasyon ve erken mobilizasyon olarak smiflandirilabilir. Erken mobilizasyon
protokolleri erken aktif ve erken pasif mobilizasyon protokolleri olarak ikiye ayrilmaktadir.
Rehabilitasyonda yalnizca bir protokol uygulanabilecegi gibi farkli protokollerin
kombinasyonlar1 da terapistin tecriibeleri dogrultusunda tercih edilebilir [6, 7, 8]. Bu
protokollerin klinikte tercih edilme siirecinde hasta uyumu, terapist deneyimi, uygulanan
cerrahi yontem, eslik eden diger yaralanmalar, hastanin sahip oldugu sistemik hastaliklar ve
yas gibi faktorler g6z oniinde bulundurulmalidir. Son yillarda yapilan arastirmalar erken
aktif hareket protokollerinin avantajlarini ortaya koymus olmasina ragmen, en uygun
rehabilitasyon yaklagimina yonelik fikir birligi yoktur [9, 10, 11]. Bununla birlikte erken
hareket protokollerinin immobilizasyon protokoliine gore {istiin oldugu belirtmektedir [12].
Yapilan ¢aligmalarin bir kismi erken aktif hareket protokollerinin elde edilen sonuglarda
erken pasif hareket protokollerinden daha iistiin oldugunu belirtmektedir. Bu durumun
aksine, erken aktif ve erken pasif hareket protokollerinin sonuglariin benzer oldugunu
raporlayan c¢alismalar da mevcuttur [10, 13, 14]. Ayrica yeni olusturulan erken aktif
rehabilitasyon protokollerine iligskin ¢alismalar da literatiire katki vermeye devam etmektedir

[15, 16].

Tiim rehabilitasyon yaklasimlar1 tendon iyilesmesinin fizyolojik siiregleri gdz Oniine

alarak planlanmaktadir. Bu ylizden tercih edilen rehabilitasyon protokolleri, farkli



protokollerin kombinasyonunu veya klinik karar vermeye dayali modifikasyonlar1 igerebilir.
Iyilesme siireci boyunca ortaya ¢ikan doku yamitlarinin (inflamasyon, ddem, sertlik) terapist
tarafindan izlenerek modifikasyonlar yapilmasi literatiirde altin standart protokollerin
olusmasini zorlastirmaktadir. Aktif ve pasif normal eklem hareket agikliginin farkli olmasi
durumunda (lag) klinik karar verme siireci i¢in literatiirde tanimlanan algoritmalar
mevcuttur. Ozellikle erken pasif hareket protokolleri igin tanmimlanan algoritmalara gore
“lag” olusumu varhiginda aktif fleksiyon egzersizlerine ve direngli egzersizlere daha erken
haftalarda baglanmasi ile splint pozisyonunun ve kullanim siiresinin degistirilmesi genellikle

programda yapilan degisikliklerdir [17, 18, 19].

Fleksor tendon yaralanmasinin rehabilitasyonunu istlenen terapistin yaralanan tendonlara
ait anatomi, fizyoloji, biyomekanik ve iyilesme gibi bilgisinin iyi diizeyde olmasi gereklidir.
Ayni1 zamanda terapist gilincel literatiirii de takip etmelidir. Bu 6zelliklere sahip terapist,
cerrahi sonrasi uygulanacak olan fizyoterapi programimi planlarken farkli protokolleri
hastaya ve yaralanmaya gore tercih edebilir ve modifikasyonlar yapabilir. Fizyoterapi siireci
temel olarak yumusak doku iyilesmesinin fizyolojik temellerine dayanmaktadir. lyilesme
fazlar1 inflamasyon, proliferasyon ve remodelizasyon olarak incelenmektedir. Yaralanma
sonrasi tendon dokusunun 1yilesmesi ve fonksiyonel olarak gelisimi 12 ay kadar stirer. Bu
durum remodelizasyon fazinin tamamlanma siiresiyle iliskilidir [20]. Bu nedenle yapilan
degerlendirmelerin kisa donem sonuglarin yani sira, uzun donem sonuglari da yansitmasi
gereklidir. Literatiirde farkli protokollerin kullanildigi ve uzun dénem sonuglarin bildirildigi
yaymlar mevcuttur [21, 22]. Bu arastirmalarda rehabilitasyon siireci standart veya kombine
protokoller ile yiriitilmiistiir. Tendonun iyilesme siirecinin izlenerek klinik karara dayanan
modifiye edilmis protokollere ait uzun dénem sonuglarin sunuldugu ¢alismalara literatiirde

rastlanmamustir.

Bu aragtirma, fleksor tendon onarimi sonrasi hasta temelli modifiye edilen erken pasif
hareket protokoliiniin uzun dénem fonksiyonel sonugclarini incelemek ve yaralanmamais taraf

ile karsilagtirmak amaciyla planlanmaistir.



Calismanin hipotezleri;

Ho: Fleksor tendon onarimi sonrasi erken pasif hareket temelli rehabilitasyon ile takip edilen
hastalarin uzun dénem kavrama kuvveti ve el beceri testleri bakimindan yaralanmis ve

yaralanmamis el arasinda fark yoktur.

Hi: Fleksor tendon onarimi sonrasi erken pasif hareket temelli rehabilitasyon ile takip edilen
hastalarin uzun donemde degerlendirilen kaba kavrama kuvvetinde yaralanmis ve

yaralanmamis el arasinda fark vardir.

H>: Fleksor tendon onarimi sonrasi erken pasif hareket temelli rehabilitasyon ile takip edilen
hastalarin uzun donemde degerlendirilen ince kavrama kuvvetinde yaralanmis ve

yaralanmamis el arasinda fark vardir.

Hs: Fleksor tendon onarimi sonrasi erken pasif hareket temelli rehabilitasyon ile takip edilen
hastalarin uzun déonemde degerlendirilen el becerisi testinde yaralanmis ve yaralanmamis el

arasinda fark vardir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tendonlar

Tendonlar; kemikler ve kaslar arasinda kuvvet aktarimini ve bu sayede eklem hareketlerin
olugsmasini saglayan anatomik yapilardir. Bulunduklar1 anatomik bdlgelere ve tasidiklari

yiike gore silindirik, yelpaze ve serit seklinde; ince ve kalin; uzun ve kisa olabilirler [23].

2.1.1. Tendonlarin yapisi ve ozellikleri

Tendonlar, su ve ekstraselliiler matrix proteinlerinin sistematik ve yogun sekilde organize
edilmesiyle olusan bag dokusudur. Su igerigi %55-70 iken; kuru agirliginin %60-85°1 tip-1,
3, 4, 5 ve 6 kollajenden, ~%?2’si elastinden, ~%4,5’1 farkli tip proteinlerden, ~%0,2’si
inorganik maddelerden ve ~%10’u tenositlerden meydana gelmektedir [23, 24, 25, 26].

Tendon dokusunun genel kollajen igeriginin %90’ 11 tip 1 kollajenler olusturur. Tip 3
kollajenler, %10’a yakin oranda bulunur ve fibrilogenezis sirasinda tip 1 kollajenlerin
boyutlarinin diizenlenmesinde rol oynarlar. Tip 5 kollajenlerin ise kollajen fibrillerinin
merkezinde bulunduklari1 ve fibrilogenezis igin sablon sagladiklari disiiniilmektedir [25].
Bir fibrilin yapisinda tip 1, 3 ve 5 kollajenler kombine halde bulunurlar [27]. Diger kollajen
tipleri tendon olusumunda tip 1 kollajenler arasinda molekiiler koprii saglanmasinda rol

oynar [25].

Proteoglikanlar tendonun kuru agirliginin %1-5’ini olusturur. Glikozaminoglikan yan
zincirlerini igerdikleri i¢in proteoglikanlar negatif yiikliidiirler ve tendonun igine su gekerler
[25, 28]. Tendon olusumunda fibrilogenezise ve matiirasyona katilirlar. Ayrica fibriller arasi
koprii olusumunda rol oynadiklart icin, yiiklenme sirasinda kuvvetin fibriller arasinda
transferini saglayarak tendonun mekanik O6zelliklerine de dogrudan katki saglarlar. Bir

proteoglikan olan lubrisin, fasikiiller arasinda kaymay1 (lubrikasyon) saglar [25, 27].



Tendon hiicreleri olan tenositler, tenoblastlardan kdken alan hiicrelerdir. Yeni dogan
tendonlarinda, tenoblast miktarinin ekstraselliiler matrikse orani ¢ok yiiksekken, ilerleyen
yaslarda bu oran azalmaktadir. Erigskinlik doneminde ise tenoblastlar tenositlere doniisiirler.
Tenoblastlar tendonlarda farkli sayilarda ve sekillerde (ince uzun, yuvarlak ve ¢ok koseli)
bulunabilirler. Mitokondri sayilar1 fazla oldugu i¢in metabolik aktiviteleri yiiksektir, hiicre
ici elemanlar olan endoplazmik retikulum ve golgi organlar1 gelismistir. Bu nedenle

ekstraselliiler matriksin olusumuna da katk1 saglarlar [23, 29].

Kollajenlerin hiyerarsik organizasyonu sirasiyla; fibrilleri, lifleri, fasikiilleri ve tendon
dokusunu olusturur (Sekil 2.1.) [26, 30]. Bu hiyerarsik organizasyon, kollajen capraz
kopriilerle baglantili olan fibrillerin ve liflerin birbirleri {izerinde kayma hareketi yaparak
gerilmesini saglar [25]. Diger kollajen icerikli dokularin aksine tendon dokusundaki kollajen
fibrillerinin diiz yerine; dalgali veya zigzag seklinde bulunmasi bu kayma hareketini
olusturur (Sekil 2.2.). Bu durum fibrillerin longitudinal, oblik ve transvers olarak
yerlesmesiyle iliskilidir. Bu yerlesimler tendonlar arasinda biiyiikk bir c¢esitlilik
gostermektedir [23, 30, 31]. Degisken olan kayma ve gerilim miktari, tendonun fonksiyonel

mekanik 6zelliginin temelini olustur.

Fasikiiller arasi Tendon
tenositler

Tenosit Fasikiil

Kivrim
bolgesi

Endotenon (Fasikiiller arasi matriks)

| | | |

1.5nm 50-500 nm 10-50 um 50-400 um 500—-2000 um

Sekil 2.1. Tendon yapisinda kollajenlerin hiyerarsik organizasyonu (Kastelic ve ark.
tarafindan olusturulan seklin, Screen tarafindan uyarlanmis halinden
cevrilmistir) [26, 30]



Sekil 2.2. Isik mikroskobu altinda rat kuyrugunun tendon yapist A: Epitenon ile ¢evrili
fasikiiller ayr1 ayr1 goriilebilmektedir (11 kat yakinlasma). B: Epitenon
gecildikten sonra gozlenebilen kollajen liflerin dalgali yapist (13 kat
yakinlagsma), (Gorsel, R.W.D. Rowe tarafindan olusturulmustur) [31]

Liflerin bir araya gelmesi ile olusan fasikiiller interfasikiiler matriks (endotenon) tarafindan
cevrelenir. Proteoglikan iceriginin fazla olmasi nedeniyle fasikiilleri bir arada tutabilir.
Ayrica kan damarlari, sinirler ve lenfatikler endotenonda bulunmaktadir [23]. Bu matriks,
tendon dokusunun etrafini saran epitenon tabakasi olarak devam eder. Epitenonu olusturan
kollajen fibriller longitudinal, oblik ve transvers olarak yerlesim gosterirler. Epitenonun
devaminda ise areolar yapidaki bir konnektif doku olan paratenon tendonu cevreler.
Tendonun eklem kat ettigi ve kemik komgulugunun yakin oldugu anatomik bolgelerde ise

stirtinmeyi azaltmasi i¢in paratenonun disinda sinoviyal kiliflar bulunmaktadir [23, 25].

2.1.2. Tendonlarin biyomekanik ozellikleri

Tendonlarin temel biyomekanik 6zelliklerinin temelini kuvvet iletimi ve enerji depolama
kapasitesi olusturmaktadir. Bununla birlikte, son yillarda yiiklenen tendonda ortaya ¢ikan

biyokimyasal ve molekiiler adaptif yanitlar dikkat cekmektedir [32].
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Insan viicudunda hareket olusumu, kontrakte olmus bir kasin agiga ¢ikardigi kuvvetin,
tendonlar veya aponevrozlar tarafindan kemiklere iletilmesi ile gerceklesir. Bu ylizden
tendonlar yiiksek diizeyde yiiklenmelere maruz kalirlar ve sik sik yaralanirlar [32].
Genellikle olusan yiiklenme, gerilim tipi streslerden kaynaklanir. Bu streslerin
karsilanmasindaki en onemli rolii, ¢apraz kopriiler ile zikzak seklinde hiyerarsik dizilim
gosteren kollajen fibrilleri ve lifleri oynamaktadir [33, 34]. Gerilim stresi olustugu sirada bu

yapilar diizleserek kuvvet aktarimini saglar.

Tiim konnektif dokularda oldugu gibi, tendonlarin da gerilim stresine maruz kaldiklarinda
karsilayabilecegi bir yiikk miktar1 bulunmaktadir. Stres-gerilim grafikleri yapilan ¢aligmalar
sonucunda ortaya ¢ikarilmaktadir (Sekil 2.3.) [34]. ik olarak tendonun %2 diizeyinde
gerilerek liflerdeki kivrim bolgelerinin diizlesmeye baslamasini igeren esneme fazi
(yiiklenme baglama fazi) goriiliir. Bu fazdan sonra tendonun eski sekline donmesinde
elastinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Daha sonra devam eden dogrusal faz tendonun
%4 ten daha az gerildigi bolgedir. Bu fazda kollajen lifler kivrimli yapisini kaybeder. Bu faz
tendonun geri doniisebilir olarak yiiklenebilecegi kuvvet araligini gosterdigi i¢in tendonun
Young Modiilii’nii ortaya koyar. Tendonun %4’ten daha fazla gerilmesi sonucu mikroskobik
diizeyde hasarlarin olugmasiyla birlikte; gerilimin %8-10’dan fazla olmasi durumunda
makroskobik hasarlar gozlenir. Gerilim daha da artarsa tendon riiptiirleri meydana gelir [34,
35].

~ Makroskobik hasar
- —
a
£ Riiptiir
£ e
£ S— e—
@ —
4 1
A
Fizyolojik Arahk
o S
o —
@ — e—
> 2 =
& Mikroskobik Hasar
&
& /
Esneme e Diizl Lifl
BOIgESI uziesen Litier
g N N -
2% 4% 6% 8% P .
W Gerilim Miktari
"% Kwvrimh Lifler

Sekil 2.3. Tendonlarin stres-gerilim egrisi (Manuel Doblaré ve José Merodio tarafindan
hazirlanan gorselden gevrilmistir) [34]



Tendonlarin mekanik ozellikleri davranigsal, fizyolojik ve patolojik faktorlerden
etkilenebilir. Egzersiz kollajen sentezini uyardigi ve kollajen fibrillerinin boyunu etkiledigi
i¢cin tendon giiciinii de artirir. Immobilizasyon ise tendonun elastik 6zelliklerinde azalmaya
sebep olur [33, 36]. Ayrica yaslanmayla birlikte kollajen fibrillerin kivrimlarinda gézlenen
acisal azalmaya ve kollajen, su ve proteoglikan igerigindeki diisiise bagli olarak tendon

dokusu zayiflar [33].

2.1.3. Tendon iyilesmesinin fizyolojik siirecleri

Yaralanmalardan sonra tendonlarin normal fonksiyonlarini kazanabilmeleri i¢in, kollajen
fibrillerin yeniden bitiinliigliniin saglanmasi ve ¢evre doku lizerinde tendonun yeniden
kayabilme 6zelligini kazanmasi gereklidir. ilk olarak skar doku olusumu ile saglanan doku
biitiinliigli, cesitli faktorlere bagli olarak zamanla sekillenerek normal fonksiyonunu

kazanmaya baslar [35].

Iyilesme, primer veya sekonder mekanizmalarin birlikte ilerledigi bir siirectir. Yaralanmis
olan tendonlarin, eksternal bir kaynaktan destek almadan intrinsik mekanizmalarla kendi
kendine onarim ile iyilesmesine primer iyilesme; ekstrinsik desteklerle, inflamatuar
hiicrelerin gogii ve sonrasinda peritendinéz adezyon olusumu ile iyilesmesine sekonder
iyilesme ad1 verilir. Sekonder iyilesmenin adezyon olusturan etkilerini en aza indirgemek

i¢in iyilesme boyunca uygun bir rehabilitasyon siireci takip edilmelidir [37, 38].

Tendon iyilesmesi genel olarak yumusak doku iyilesmesi ile benzer siirecler igerir. Bu
siiregler 3 faz olarak incelenebilir: Inflamatuar faz (1-7 giin), proliferasyon faz1 (3-14 giin)

ve remodelizasyon (yeniden sekillenme) fazi (10 giinden sonra) [38].

Yaralanmadan hemen sonra baglayip 3-7 giine kadar siiren inflamatuar fazda, epitenon ve
endotenonda yerlesmis intrinsik hiicreler ve peritendindz bolgedeki ekstrinsik hiicreler
yaralanma sahasina prolifere olur. Bu hiicreler, immiin hiicreler ve fibroblastlardir.
Inflamatuar doku yanitlar1 ortaya ¢ikar [39]. Tendonun gerilim stresine kars: giiciinii kan

pihtisi veya cerrahi dikisler saglar. Tendonun strese kars1 dayanikliligi proliferasyon faziyla
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birlikte baglar. Yaralanmadan 2 giin sonra tendon kilifi ve paratenonda yer alan tenositlerin
ve fibroblastlarin yaralanma bdolgesine gocleri baglar. Yaralanma bdlgesinde bulunan
tenositlerin tip-3 kollajen sentezleme yetenegi vardir. Bu siirecte ayrica tendonun su igerigi
ve glikozaminoglikan yogunlugu artar. Artmis olan fibroplastik siire¢ nedeniyle adezyon
olusumu genellikle bu fazda (2-3 hafta) gelismeye baslar [4, 20, 40, 41]. Remodelizasyon
fazinda iyilesen tendonun yeniden boyutlanmasi ve yeniden sekillenmesi siireci baglar.
Hiicresel aktiviteler ile tip-3 kollajen ve glikozaminoglikan sentezi azalir. Kollajen lifleri
stres yoniinde dizilmeye baslar. Sentezlenen tip-1 kollajen miktar1 artar. Fibroz doku

yaralanmadan sonraki 10. haftadan 1 yila kadar skar benzeri tendon dokusuna doniisiir [20].

2.2. Elin Fleksor Tendonlar1

Elin fleksor tendonlari, orijini 6n kol diizeyinde olan kaslarin (ekstrinsik kaslar) terminal
sonlanmalaridir. Bu kaslar m. flexor digitorum profundus (FDP), m. flexor digitorum

superficialis (FDS), m. flexor pollicis longus (FPL) olarak adlandirilir.

Ekstrinsik kaslarin derin tabakasinda yer alan FDP, distal falanks basisinde sonlanmasi
nedeniyle primer olarak distal interfalangeal (DIF) eklemin fleksiyonundan sorumlu olmakla
birlikte, ayn1 zamanda proksimal interfalangeal (PIF), metakarpofalangeal (MKF) ve el
bilegi ekleminin fleksiyonuna katki saglamaktadir. Derin tabakada yer alan bir diger kas
olan FPL ise 1. parmak distal falanksinda sonlanmasi nedeniyle bas parmak interfalangeal
(IF) ekleminin fleksiyonundan primer sorumludur. Bunun yam sira, 1. parmak MKF
ekleminin ve el bileginin fleksiyonuna destek saglar. Yiizeyel tabakada yer alan FDS, orta
falanksta sonlandig1 igin, PIF eklemin primer fleksoriidiir. Ayrica MKF eklem ve el bilegi

ekleminin fleksiyonunda sekonder rol oynar (Sekil 2.4.) [37, 42, 43].
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Sekil 2.4. Orta ve derin tabakada yer alan 6n kol fleksor kaslarin anatomik yerlesimi (Gorsel
Clemente tarafindan olusturulan kitaptan ¢evrilmistir [44])

Fleksor tendonlar el bileginde karpal tiinel adi1 verilen kanalin iginde seyrederler. Karpal
tiinelin alt sinirin1 karpal kemikler, iist sinirini ise transvers karpal ligament olusturur. Kanal
icinde 2, 3, 4, ve 5. parmaklarin FDP tendonlari; 4. ve 5. parmaklarin FDS tendonlari; 2. ve
3. parmaklarin FDS tendonlar1 derinden yiizeyele dogru sirali olarak bulunur. Kanalin radial
tarafinda FPL tendonu ve orta yiizeyel boliimiinde median sinir yer alir (Sekil 2.5.). Distal
uca seyreden FDS tendonu MKF eklem diizeyinde iki banda boliiniir. Bantlar arasindan FDP
tendonu seyreder. Bu bolgeye Camper Kiazmasi (Camper’s Chiasm) adi verilir. Boliinmiis

olan FDS tendonlari orta falanks diizeyinde sonlanir (Sekil 2.6.) [42, 43].

| Ulnar Artery
e

Hipoléuar

| Trapezium
fl0 o0 S8 N

Sekil 2.5. Karpal tiinelin distal transvers kesiti (Rotman ve Donovan tarafindan yapilan
uyarlamadan g¢evrilmistir [45, 46])
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Sekil 2.6. Camper Kiazmasi (Clemente tarafindan olusturulan sekilden uyarlanmistir [44])

Fleksor tendonlarin etrafinda beslenmesini ve lubrikasyonu saglayan, friksiyonu azaltan
sinoviyal kiliflar bulunur. Metakarpal kemiklerin boyun kismindan ve DIF eklemin hemen
proksimaline uzanirlar. Distalde ince tabaka sinoviyal kilif lizerinde segmental, yar1 rijit,
kisitlama etkisi olan ve boyutlari farklilik gosteren pulley (makara) ad1 verilen fibroz bantlar
bulunur. Bu bantlar, tendonu kemiklere yakin ve eklem hareket ekseni ile iliskili pozisyonda
tutar. Tanimlanmis olan pulleyler: Palmar aponevroz pulley, 5 adet dairesel (annular) pulley
(A1, A2, A3, A4, AS) ve 3 adet ¢apraz (cruciform) pulleylerdir (C1, C2, C3). Bagparmakta
diger parmaklardan farkli olarak 2 adet aniiler ve 1 adet oblik pulley bulunur (Sekil 2.7.).
Ozellikle A2 pulleyin (bazi kaynaklara gére A4 dahil) hasar1 tendonun gekis agisim

degistirmeye ve bow-string fenomeninin olusmasina sebep olur [42, 47].

= A2 pulley
Kollateral ligament ve eklem kapsillit

Digital sinoviyal kiif

Oblik Pulley

Al pulley

Adductor pollicis Flexor pollicis longus

ve
flexor pollicis brevis

Metakarpofalangeal eklem

(A) <o (B)

Sekil 2.7. Pulley sistemi (A): 2, 3, 4 ve 5. parmaklara ait pulley sistemi, (B): 1. parmaga ait
pulley sistemi (Allan tarafindan olusturulan gorselden ¢evrilmistir [43])
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Elin palmar yiizii 5 bolgeden olusur. Bu boélgeler: 1. bolge (zone 1) FDS tendonunun
insersiyosundan FDP tendonunun insersiyosuna; 2. bolge (zone 2) digital sinoviyal kilifin
proksimal ucundan FDS tendonunun insersiyosuna; 3. bdlge (zone 3) transvers karpal
ligamentin distalinden digital sinoviyal kilifa; 4. bolge (zone 4) transvers karpal ligamentle
cevrili olan alana; 5. bolge (zone 5) transvers karpal ligamentin proksimaline uzanan
bolgelerdir. Bas parmak icin: 1. bdlge (T1) IF eklemin distali; 2. bélge (T2) A1 pulley ve IF
eklem arasi; 3. bolge (T3) tenar bolge; 4. ve 5. bolgeler diger 4 parmaklar ile ayni1 bolgede
tamimlanmustir (Sekil 2.8.) [42, 48, 49].
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Sekil 2.8. Elin fleksor bolgeleri (Singh tarafindan olusturulan sekilden uyarlanmistir [37])

Fleksor tendonlarin beslenmesi sinoviyal kiliflarin i¢indeki sinoviyal sividan ve vinkular
sistem tarafindan saglanir. Vinkular sistem, 2. bolgede yer alan FDP ve FDS tendonlarini
vinculum longus ve vinculum brevis adi verilen damarlar ile vaskiilarize eder (Sekil 2.9.).
Uzun vinkulalarin 1 arter, 2 ven ve 4 lenfatik kanal tasidigi belirtilmektedir [43, 50]. Bununla
birlikte hem FDP hem de FDS tendonlar1 proksimal falanks seviyesinde goreceli olarak
avaskiiler segmentler igerir. Orta falanks diizeyinde ise yalnizca FDP tendonun kisa bir

avaskiiler bolgesi vardir [51].
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Sekil 2.9. Vinkular sistem (Ochiai ve ark. tarafindan olusturulan sekilden ¢evrilmistir [52])

2.3. Fleksor tendon yaralanmalari

Elin fleksor tendon yaralanmalar1 ¢gogunlukla travma sonrasi olusan, tendon biitlinliigiiniin
bozulabildigi ve kalict fonksiyonel kayiplara yol agabilen yaralanmalardir. Acil servis
bagvurularinin %10-20 oraninda tendon yaralanmalar ile iliskili oldugu belirtilmistir. El
rehabilitasyonu klinigine basvuran hastalarin ¢ogunlugunun fleksor tendon yaralanmasi
gecirmis oldugu gosterilmistir. Genellikle kesici alet yaralanmalarina ve is kazalarina bagl
olarak olusur. Calisma yas grubundaki erkeklerde daha sik olmak iizere (ortalama 36) tiim
yas gruplarinda olusabilir [3, 53, 54]. Son yillarda giincel cerrahi ve fizyoterapi yaklagimlari
sayesinde daha iyi klinik sonuglara ulasilmaktadir [55]. Cerrahi ve rehabilitasyon siireci
sonrasinda fonksiyonel durumu etkileyen faktorler yaralanma seviyesi, yaralanma sekli,
eslik eden yaralanmalar, cerrahi teknigi, hastanin iyilesme potansiyeli ve rehabilitasyon

programidir [56, 57].

2.3.1. Fleksor tendon onariminda kullanilan cerrahi yaklagimlar

Yaralanma sonras1 biitlinliigii bozulmus olan tendon dokusu varliginda veya cerrahi onarima
ragmen tatmin edici sonuglar elde edilemeyen tendon yaralanmalarinda cerrahi yontemler
kullanilir. Cerrahi onarimda amag onarimin kuvveti ve tendon kaymasi arasindaki dengenin

saglanmasidir. Yapilan onarimda dikkat edilmesi gerekenler: (1) dikislerin tendona giivenli
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ve kolay yerlestirilmesi; (2) tendonlarin birlestigi boliimde diizgiin bir hat; (3) 3 mm’den
daha az bosluk (gap) olusumu; (4) tendon dolasiminin minimal diizeyde etkilenmesi; (5)
onarim sonrasi erken aktif harekete izin verecek kadar yeterli dikis kuvvetinin saglanmasi

olarak siralanmaktadir [9, 51].

Cerrahi onarim yaralanma sonrast gegen zamana ve cerrahi planlamasia gore; primer
onarim, gecikmis primer onarim ve sekonder onarim olarak tanimlanir. Primer onarim
evrensel olarak tercih edilen, elin tiim fleksor bolgelerinde (zone) uygulanabilen ve kesik
tendon uclarinin ug uca dikilmesi seklinde yapilan cerrahi tekniktir. Bu onarimin yaralanma
sonrast ilk 2-3 hafta icinde yapilmamasi halinde uygulanan primer cerrahi gecikmis primer
cerrahi olarak adlandirilir. Sekonder cerrahi ise primer cerrahi yapilamayacak
yaralanmalarda tendon grefti ile onarimi veya primer cerrahi sonrasi olusan
komplikasyonlara yonelik diizeltme yaklasimlarini icerir. Fonksiyonel sonuglarin primer

onarimda daha iyi oldugu belirtilmektedir [58, 59].

Onarimda kullanilan dikis teknikleri merkezi (core) ve epitendindz dikisler olarak ikiye
ayrilir. Genellikle kombine olarak kullanilirlar. Epitendindz dikis tek basina onarimin
kuvvetini %10-50 oraninda artirmaktadir. Merkezi dikislerde tendonun orta hattindan gegen
dikis sayis1 onarimin kuvvetinde 6nemli rolii iistlenmektedir. Merkezi dikisler 2 gecisli, 4
gecisli, 6 gegisli ve 8 gecisli olabilir (Sekil 2.10.). Merkezi 4 veya 6 gegisli dikise ek olarak
devamli epitendindz dikis ile onarimi yapilan tendonlarin saglamlik ve cerrahi sonrasi

fizyoterapi programi agisindan yeterli oldugu belirtilmektedir (Sekil 2.11.) [14, 37, 42, 51].
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Sekil 2.10. Merkezi dikis 6rnekleri (Sekil Rawson ve ark. tarafindan olusturulmustur [5])
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Sekil 2.11. Iki, dort ve alt1 gegisli dikislerin pasif, hafif aktif fleksiyon ve gii¢lii kavramaya
karst yiik-zaman grafigi (Strickland tarafindan olusturulan grafikten
cevrilmistir [60])

2.3.2. Fleksor tendonlarin cerrahi onarimi sonrasi uygulanan fizyoterapi ve

rehabilitasyon yaklasimlar:

Fleksor tendonlarin mikrocerrahi ile u¢ uca onarimlar1 sonrasinda primer ve sekonder
iyilesme siirecleri baslar. Iyilesme siirecinde ortaya c¢ikmasi muhtemel olan adezyon

olusumuna bagl tendonun kayma hareketinde yetersizlik, eklem kontraktiirii, gii¢c kayb1 ve
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rliptiir gibi komplikasyonlari en aza indirgemek ve fonksiyonel diizeyi artirmak i¢in cerrahi

sonrasi rehabilitasyon programlari planlanmalidir [56].

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon programlar1 genel baslik altinda immobilizasyon yaklasimi ve
erken mobilizasyon yaklasimi olarak ikiye ayrilir. Erken mobilizasyon yontemleri ise erken
aktif hareket ve erken pasif hareket programlari olarak incelenebilir. Bu yaklasimlar 6zel
isimlendirilmis farkli protokoller ile uygulanabilir [48, 56, 61, 62, 63]. Hasta uyumu,
kullanilan cerrahi teknik (Bkz. Sekil 2.10.), fizyoterapistin deneyimi ve yaralanmaya iliskin
faktorler uygulanacak rehabilitasyon programini belirlemede etkendir [12, 64].
Yaklasimlarin hepsinde hasta egitimi ve miimkiinse cerrah ile fikir birligi saglanarak

rehabilitasyon siirecinin belirlenmesi gereklidir [65].

Immobilizasyon

Rehabilitasyonda erken mobilizasyon protokollerinin uygulanmasina engel olabilecek
durumlarda immobilizasyon yaklasimi tercih edilir. Primer amag¢ tendonda riiptiir
olusumunu engellemektir. Genellikle tedavi uyumunun diisiik oldugu cocuk, yash ve
kognitif sorunu olan hastalarda, falanks kiriklart ve artrodez gibi eklem hareketinin
kontraendike oldugu durumlarin varliginda ve rehabilitasyon seanslarina gelemeyen
vakalarda immobilizasyon programi uygulanabilir. Cerrahi onarimi takiben yapilan el
bilegini nétral pozisyonda veya fleksiyonda, MKF eklemi fleksiyonda ve IF eklemleri
ekstansiyonda pozisyonlayan bir dorsal bloklu splint 3-3,5 hafta boyunca 24 saat kullanilir.
Splint kullanimina 4. haftadan sonra sadece gece olmak iizere yar1 zamanl olarak 2 hafta
daha devam edilir. Ilk 4 hafta hastaya skar masaji ve ddemi azaltmaya yonelik masaj
uygulamalar1 ev programi olarak 6gretilir. Haftada 2 kez yapilacak olan klinik seanslarda
fizyoterapist tarafindan pasif IF eklem hareketleri uygulanir. Elin giinliik yasamda hafif
diizeyde kullanimina 4. haftadan sonra baslanir. Rehabilitasyon programina fonksiyonel
kavrama egzersizleri ve fleksor tendon kaymasini destekleyecek egzersizler eklenir. Direngli
egzersizler ve bloklama egzersizleri 6. haftadan sonra programa eklenir. Eklem
hareketlerinde kisithlik olmasi durumunda 8. haftadan sonra germe egzersizleri

uygulanabilir ve bu haftadan sonra ise geri doniis baslatilir [56, 64, 66].
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Erken pasif hareket

Erken pasif hareket yaklasimlarinda temel olarak 2 protokol mevcuttur. Kleinert protokolii
(aktif ekstansiyon-pasif fleksiyon yontemi) [48] ve Duran-Houser protokolii (kontrollii pasif
hareket) [62] temel olarak olusturulmus protokoller olsa da, bu protokollerin modifiye
edilmis sekilleri de klinikte kullanilmaktadir [7, 8]. Her iki protokolde de cerrahi sonrasi,
dorsal bloklu el bilegini iceren, el bilegi fleksiyonunu, MKF eklem fleksiyonunu ve iF eklem
ekstansiyonunu saglayan splintler kullanilir. Kleinert protokoliinde kullanilan splintte tirnak
iizerine sabitlenebilen ve IF eklemleri fleksiyon yoniine ceken lastik bantlar bulunur.
Splintin ilk 6 hafta 24 saat, sonraki 2 hafta gece splintlemesi seklinde kullanilmasi beklenir.
Kleinert protokoliinde bantlar siirekli olarak IF eklem fleksiyonunu saglarken; Duran-
Houser protokoliinde parmaklar splinte sabitlenir. Modifiye edilmis yaklagimlarda, IF
eklemlerin ozellikle gece fleksiyonda tutulmasinin eklem kontraktiirlerine yol agmasi
nedeniyle, gece IF eklemler splinte ekstansiyon pozisyonunda sabitlenir. Ilk 6 hafta boyunca
hastaya skar mobilizasyonu ve 6deme yonelik masaj uygulamalart 6gretilir, ayrica klinik
seanslarda da uygulanir. Klinik seanslarda ayrica iyilesmeyi fasilite eden elektrofizyolojik
ajanlardan yararlanilabilir. Kleinert protokoliinde hastanin splint icinde iF eklemlerine aktif
ekstansiyon ve bant yardimiyla pasif fleksiyon yapacagi egzersiz dgretilirken; Duran-Houser
protokoliinde IF ve MKF eklemlere splint pozisyonu smirlari i¢inde pasif fleksiyon-
ekstansiyon egzersizleri 6gretilir ve ev programina da eklenir. Ilk 3 hafta klinik seanslarda
tenodez egzersizleri pasif olarak fizyoterapist tarafindan uygulanabilir ve 3. haftadan
itibaren ev programina eklenebilir. Altinct haftadan sonra el giinliikk yasamda hafif siddetli
aktivitelerde kullanilabilir. Aktif fleksor tendon kaydirma egzersizleri ve fonksiyonel
egzersizler programa eklenir. Ilk 6 hafta yapilan egzersizler programdan ¢ikarilir. Bloklama
egzersizleri ve direngli egzersizler 8. haftadan itibaren programa eklenir. Giinlik el
kullanim1 orta siddetli aktiviteler olarak gilincellenir. Belirtilen haftalar iyilesme hizina,
tendonun kayma miktarina gore modifiye edilmelidir. Sert skar doku ve adezyon varliginda
daha erken; yumusak skar doku ve rahat tendon kaymasi olan durumlarda (pasif hareket ve
aktif hareket arasinda fark olmayan) daha sonra aktif ve direngli egzersizlere geg¢is

yapilmalidir [6, 8, 48, 67].
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Washington protokolii

Chow ve ark. Kleinert ve Duran-Houser protokollerinin zayif fonksiyonel sonuglar ortaya
koymasi nedeniyle bu iki protokoliin bir kombinasyonu olan Washington protokoliinii
gelistirmislerdir. Protokol 3 evreden olusmaktadir. ilk evre terapist yardimli pasif fleksiyon
ve ekstansiyon egzersizleri; 2. evre aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon egzersizleri; 3. evre
aktif fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizlerini igermektedir. Onarim sonrasi ilk 2-3 giin
inflamasyon nedeniyle immobilizasyon ile takip edilir. Egzersizlerin uygulanmasina
baslamadan 6nce fleksiyona yardimci dinamik splint uygulanir. Splint pozisyonu cerrah
Onerisine gore degisken olmakla birlikte, genellikle 1. ve 4. bolge arasindaki yaralanmalari
icin 45° bilek fleksiyonu, 40° MKF eklem fleksiyonu ve tam IF eklem ekstansiyonuna izin
verecek sekilde planlanir. Besinci bolge yaralanmalarinda ise bilek fleksiyonu 20°, MKF
eklem fleksiyonu 60° olarak uygulanir (Sekil 2.12.). Splintin distal palmar ¢izgi diizeyinde
yer alan destegine palmar pulley benzeri pin eklenir. Lastik bantlar naylon ip ile
birlestirilerek pulleyden gecirildikten sonra tirnak kancasi ile parmaga baglanir. Lastik bant
gerginligi ve naylon ip uzunlugu IF eklem ekstansiyonuna izin verecek diizeyde olmalidir.
Splint ilk 28 giin 24 saat siire ile kullanilmal1 ve yalnizca terapist tarafindan ¢ikarilmalidir.
Hasta uyanik oldugu her saat bas1 10 tekrarli olarak aktif ekstansiyon egzersizi uygular.
Klinik seanslarda terapist MKF eklemi pasif olarak tam fleksiyona getirerek IF eklemlerin
pasif ekstansiyonunu saglar. Terapist tarafindan uygulanan egzersizler cerrahi sonrasi ilk
hafta her giin, 2. hafta alternatif giinlerde klinik seanslarda yapilir. Ik 28 giin IF eklem
ekstansiyonu sirasinda el bilegi veya MKF eklem ekstansiyonu yapilmamalidir. Hasta aktif
fleksiyon yapmamasi konusunda bilgilendirilmelidir. Ilk 2 hafta tedavi seanslari yara
bakimimni, splint kontroliinii, terapist yardiml1 pasif IF eklem hareketlerini, ev programinin
hastaya Ogretilmesini ve hastanin rehabilitasyon programina uyumunun incelenmesini
icermelidir. Rehabilitasyonun 3. haftasindan itibaren etkilenen parmakta iF eklemler tam
ekstansiyona elde edilmesi halinde terapist yardimli pasif ekstansiyon egzersizi sonlandirilir.
Hasta ev programina devam eder. Klinik seanslar haftada 3 giin siirdiiriiliir. Seanslarda
terapist yara bakimi, gerekliyse splint ayarlamasi ve eklem hareketi miktarini degerlendirir.
Onarim sonrasi 5. Haftanin ilk giiniinde aktif fleksiyon ve hasta tarafindan desteklenen pasif
fleksiyon egzersizleri programa eklenir. Lastik bant ¢ekisi sonlandirilir. Hastadan aktif
olarak IF eklem fleksiyonu yaparak distal palmar ¢izgiye parmak uglarryla dokunmasi ve 10

sn bu pozisyonda tutmasi istenir. Daha sonra hasta splint sinirlar1 i¢inde aktif ekstansiyon
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yapar. Daha sonra hastadan uyanik oldugu her saat bast 10 kez yaralanmamus eliyle pasif
olarak MKF ve IF eklem fleksiyonu yapmasi onerilir. Hasta aktif fleksiyonu
tamamlayamazsa lastik bantlarin kullanimina devam edilir. Dorsal plint 5. haftanin sonuna
kadar devam eder ve 6. haftanin basinda el bilegi nétral pozisyonda ve MKF eklem 20°
fleksiyonda olacak sekilde modifiye edilir. Splint kullanimi 6. haftanin bitiminde
sonlandirilir. Bu evrede elin hafif aktivitelerde kullanimina izin verilir. Elin kisisel hijyen,
giyinme ve yemek yeme gibi giinliik yasamdaki hafif aktivitelerde kullanimina 7. haftada
baslanir. Cerrahi sonrasi 8. hafta izole PIF ve DIF eklem fleksiyonu saglayan bloklama

egzersizleri programa eklenir ve 12. haftaya kadar siirdiiriliir [6, 8].

Giivenli Pin
"Palmar Pulley"

Curt Cirt Bandaj

Bilek Band1

Tirnak Kancasi

Naylon ip

|_— Dorsal Splint

Lastik Bant

Sekil 2.12. Washington protokoliinde uygulanan splint gorseli. (Dovelle ve Heeter
tarafindan olusturulan goérselden ¢evrilmistir.) [8]
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Erken aktif hareket

Cerrahi tekniklerin gelisimi, rehabilitasyon siireci sonrasi kalici olabilen hareket kisitliliklar
ve yapilan biyomekanik ¢aligmalar fleksor tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonunda yeni
yaklagimlara yonelme ihtiyacini dogurmustur [14]. Onarim sonrasi aktif eklem hareketlerine
daha dnce baslanmasi ile daha iyi fonksiyonel sonuglar elde edilecegi goriisii ile erken aktif
mobilizasyon protokolleri ortaya ¢ikmustir [15, 16, 63]. Farkli arastirmacilar tarafindan farkli
erken aktif hareket protokolleri belirlenmistir [13, 15, 16, 63]. Tang tarafindan gelistirilen
protokole gore; cerrahi sonrasi hastaya 6n kolun distal 1/3’liik boliimiinii i¢ine alarak parmak
uclaria kadar bir al¢1 atel veya termoplastik splint uygulanir. Splintlemede el bilegi hastanin
rahat ettigi pozisyona, MKF eklemler hafif/orta derece fleksiyona, IF eklemler ekstansiyona
veya dinlenme pozisyonuna yerlestirilir. Cerrahiden 4-7 giin sonra yapilan kontrolde
egzersizler hastaya ogretilir. Ilk 3-4 hafta IF eklemlerde hafif fleksiyon ve sonrasinda
asamal1 olarak orta veya tam fleksiyon hareket acikligini tamamlayacak fleksiyon
egzersizleri aktif olarak uygulanir. Egzersizlerin splint diginda giinde 4-6 seans ve en az 40
tekrarli olarak uygulanmasi istenir. Egzersiz 6ncesinde IF eklemlere tam veya tama yakin
fleksiyon hareketine ulasacak sekilde 10-30 tekrarli pasif eklem hareketi yaptirilmasi
gereklidir. Cerrahiden 4-6 hafta sonrasinda IF fleksiyonun tam ag1ya ulastirilmasi hedeflenir.

Iyilesme takip edilerek 6. haftadan itibaren splint ¢ikarilabilir [15].

Erken mobilizasyon protokolleri adezyon olusumunu azaltmak, eklem sertligini engellemek
ve daha iyi fonksiyonel sonuglara ulasmak i¢in son yillarda tercih edilmektedir. Mekanik
stres intrinsik iyilesmeyi destekleyerek adezyon olusumunu azaltir [39]. Tiim rehabilitasyon
yaklagimlar1 tendon iyilesmesi siireci goz oniine alinarak yiiriitiilmeli ve klinik karar verme
slireci boyunca uygulamalarda gerekli goriilen modifikasyonlar terapist tarafindan
planlanmalidir. Yapilabilecek bazi modifikasyonlar literatiirde tanimlanmistir. Ozellikle
“lag” varliginda rehabilitasyon protokoliindeki uygulamalara ve egzersizlere daha erken
haftalarda baglanmasi; inflamasyon veya 6dem durumunda egzersiz siddetlerinin azaltilmasi
tercih edilebilir [12, 17, 66]. Ozellikle iyilesmenin proliferatif fazinda meydana gelen yogun
fibroplazi nedeniyle adezyon olusumu 3. haftadan itibaren terapist tarafindan diizenli olarak

degerlendirilmelidir [4, 39].
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2.3.3. Fleksor tendon onariminda rehabilitasyon sonrasi degerlendirme

Fleksor tendonlarin yaralanma sonrast onarimlarin1 takiben planlanan rehabilitasyon
stirecinin etkisini kisa ve uzun dénemde gozlemlemek, mevcut durumdaki elin fonksiyonel
diizeyini, hastanin 6ziir diizeyini ve yasam kalitesini belirlemek amaciyla rehabilitasyon
sonrast degerlendirmeler 6nemlidir. Genellikle normal eklem hareket agiklig: (Total Aktif
Hareket ol¢timii, Strickland-Glogovac kriterleri, Buck-Gramcko yontemi), kaba ve ince
kavramanin fonksiyonel kuvvet 6lgiimleri, hiza bagimli fonksiyonel el beceri testleri, ¢cevre
veya hacim Olglimleri gibi objektif degerlendirmeler ile; agr1 ve oziir diizeyini, yasam
kalitesini, gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini ve korku-kaginma
davranislarin1  degerlendiren anketler gibi subjektif degerlendirmeler klinikte ve

arastirmalarda tercih edilmektedir [4].

Cerrahi ve rehabilitasyon sonrasi yeniden kazanilan eklem hareket agikliginin belirlenmesi
icin “Total Aktif Hareket (TAH)” sistemi kullanilir. Bu sistem Uluslararast El Cerrahisi
Birlikleri Federasyonu tarafindan 1983’te tendon yaralanmalar1 komitesi kararlarinda
tanimlanmistir [48]. Yaralanmis el yumruk pozisyonunda iken degerlendirilecek olan
parmagin MKF, DIF ve PIF eklemlerinin fleksiyon agis1 6lgiiliir ve toplanir. Ekstansiyona
getirildiginde olusan ekstansiyon kisithilig1 elde edilen fleksiyon toplamindan ¢ikarilir.
Yaralanmamis ekstremitede aymi Ol¢iim tekrarlanir. Yaralanmis parmaktaki degerin
yaralanmamis parmaktaki degere oranlanmas ile elde edilen deger yilizde (%) cinsinden
kaydedilir. Normal oranda olmas1 miikemmel (excellent), %75’ten fazla olmasi iyi (good),
%50-75 araliginda olmasi orta (fair), %50°den az olmasi zayif (poor) ve cerrahi dncesinden

daha az olmasi kotii (worse) olarak siniflandirilir [48, 68].

Her ne kadar aktif hareket diizeyindeki sonuglar memnun edici olsa da fleksor tendon
onarimlar1 sonrasinda kaba ve ince kavrama kuvvetlerinde azalmalar ortaya ¢ikan genel
bulgulardandir [69]. Fonksiyonel kavrama kuvveti 6l¢iimleri kaba kavrama kuvveti dlglimii
ve cimdikleme kuvveti Ol¢limii olarak rehabilitasyonun ge¢ doneminde (6-8 hafta)
uygulanir. Uygulama sirasinda Amerika El Terapistleri Birligi tarafindan 6lgiime yonelik
olusturulmus olan rehber dikkate alinabilir [70]. Kavrama kuvveti, fleksér tendon onarimlari

sonrasinda eklem hareket agikligindan, yaralanan parmak ve tendon sayisina ek olarak



23

yaralanmig parmagin hangi parmak oldugundan etkilenebilecegi i¢in degerlendirilmesi
gereken bir sonug Slciimiidiir. Olgiim sonuglari, sag dominant bireylerde dominant elin
kavrama kuvvetinin %10 daha fazla ve sol dominant bireylerde dominant ve dominant
olmayan tarafin esit olmasi yoniinde yorumlanabilecegi gibi; literatiirde yayinlanmis olan
norm degerler géz Oniine alinarak da yorumlanabilir. Bireysel farkliliklarin var olmasi

nedeni ile genellikle “%10 kurali” tercih edilir [68, 71, 72].

Yaralanmalar sonrasinda cerrahi ve fizyoterapi uygulamalari sonucunda elde edilmesi
hedeflenen temel amag bireylerin giinlilk yasam aktivitelerindeki zorlanmalarin1 en aza
indirgemektir. Bu nedenle bireylerin fonksiyonel durumlarini, 6ziir diizeylerini ve
memnuniyetlerini belirlemek amaciyla olusturulmus olan anketlerin degerlendirmede
kullanilmast 6nemlidir. Fleksor tendon yaralanmalarina 6zgii gelistirilmis olan spesifik
anketler bulunmadig1 igin el ve st ekstremiteye yonelik olusturulmus olan anketlerden
faydalanilabilir. Genellikle kullanilan anketler Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)
[73, 74] ve Michigan El Sonu¢ Anketi [75, 76] olarak belirtilmektedir [68].

Elde edilen klinik sonuclarin kisa ve uzun donemde degerlendirilmesi uygulanan
rehabilitasyon yaklagiminin etkinligi konusunda geri doniis saglar. Yapilan degerlendirmeler
normal eklem hareketi 6l¢limiinii, fonksiyonel degerlendirmeleri ve hasta bazli subjektif
degerlendirmeleri i¢ermelidir. Tendon iyilesmesinin remodelizasyon fazi ortalama 12 ay
stirer. Proliferatif fazda olusan tip-3 kollajenin remodelizasyon fazinda tip-1 Kkollajene
dontigiimii ile tendon dokusu sekillenir. Bu faz sirasinda longitudinal mekanik stres tip 1
kollajen organizasyonunu ve sekillenmesini destekler. Tendon dokusu 12 aylik siireg
boyunca esneklik ve dayaniklilik kazanmaya devam eder. Bu nedenle uzun donem
sonuglarin degerlendirilmesi rehabilitasyon protokoliiniin etkinliginin belirlenmesi igin

onem kazanmaktadir [20, 21, 39, 77].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

Bu aragtirma, fleksor tendon onarimi sonrasi hasta temelli modifiye edilen erken pasif
hareket protokoliiniin uzun déonem fonksiyonel sonuglarini incelemek ve yaralanmamis taraf

ile karsilagtirmak amaciyla planlanmistir.

3.2. Katthmcilar

Arastirmaya en az 24 ay once fleksor tendon yaralanmasi gegiren ve primer cerrahi onarimi
ayni teknikle yapilan bireylerden, cerrahi onarimi takiben Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde erken pasif mobilizasyon protokolii ile
fizyoterapi programina dahil olmus ve 12 hafta boyunca programa katilim saglamis olan
bireyler dahil edildi. Arsiv taramasi sonucunda 65 bireyin arasgtirmanin dahil etme
kriterlerine uygun oldugu belirlendi. iletisime gecilebilen ve ¢alismaya katilmaya goniillii
olan 15 birey arastirmaya katild1 (Sekil 3.1.). Calismanin etik kurul onay1 Gazi Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (EK-1).

65 Hasta- 12 hafta boyuncarehabilitasyon programma devam eden ve
arastirmaya dahil edilen hasta sayisi

*50 hasta iletisim kurulamamasi, farkli sehire yerlesmeleri ve arastirmaya
katilmak istememeleri nedeniyle dahil edilemedi.

15 Katihmei- Arastirmaya katilmaya goniillii olan hasta sayisi

Sekil 3.1. Hasta akis semasi.

Arastirmanin i¢gleme kriterleri; yaralanma sonrasi primer cerrahi onarim yapilmasi, 18-65

yasinda olmak, 12 hafta siiren rehabilitasyon siirecine diizenli katilmak, okur-yazar olmak
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ve ¢alismaya katilmay1 goniilli olmak seklinde belirlendi. Fleksor pollicis longus ve brevis
tendon yaralanmasi gegiren, tendon yaralanmasina digital sinir haricinde sinir yaralanmasi

veya kirik eslik eden, sekonder cerrahi uygulanan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.3. Demografik Bilgiler

Katilimcilara ait yas, cinsiyet, dominant ekstremite, yaralanmis ekstremite ve yaralanmadan

itibaren gegen siire bilgileri kaydedildi.

3.4. Rehabilitasyon Protokolii

Cerrahi onarimlar1 “Double Modifiye Kessler” teknigi ile yapilan ve post-op 2. giin
fizyoterapi klinigine yonlendirilen bireyler icin erken pasif hareket yaklasimini igeren
rehabilitasyon siireci planlandi. Fizyoterapist tarafindan iyilesme siirecine ve dokunun
iyilesme siirecindeki  klinik durumuna gore “Washington” protokoliinde bazi
modifikasyonlar yapilarak uygulandi (Cizelge 3.1.) [6, 8, 17]. ilk 2-5 giin yaralanma
hakkinda bilgilendirme ve splint planlamasi yapilan hastalara klasik masaj uygulamasi, skar
doku mobilizasyonu ev programina eklenmek tizere ogretildi ve giinde 3-5 kez 5 dk siire
boyunca yapmalari istendi. Splintin uygulandig1 zamandan baglayarak yaralanma sonrasi ilk
3 hafta ev programinda uygulamalar i¢in hastalara etkilenen ve etkilenmeyen tiim parmaklar
icin splint igerisinde lastik bantlar yardimiyla pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon
egzersizleri Ogretilerek giin icinde her saat basi 10 tekrar olarak uygulamalari istendi.
Haftada 2-3 giin planlanan klinik seanslarda ise klasik masaj ve skar doku mobilizasyonunu
takiben pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizi ve pasif el bilegi tenodezis egzersizi
splint disinda terapist kontroliinde uygulandi. Buna ek olarak 5-7 dk 0,5-2 watt/cm? kesikli
terapatik ultrason yapildi.

Rehabilitasyonun 3. haftasinin basinda aktif el bilegi tenodez egzersizleri ev programina ve
klinik seanslara eklendi. Bu hafta iyilesmenin proliferasyon fazinin aktif oldugu bir dénem
oldugu i¢in artmis fibroblastik aktivite nedeniyle adezyon olusum riski diizenli olarak
degerlendirildi. Haftada 2-3 giin yapilan klinik seanslarda aktif ve pasif IF eklem hareketleri

arasinda fark olup olmadigi incelendi. Pasif eklem hareketinin aktif eklem hareketinden fazla
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olmast durumu “lag” olarak tanimlandi ve tendon adezyonunun varligi disiiniildi.
Rehabilitasyon programina “yerlestir-tut” egzersizi ile aktif yarim, kanca ve diiz yumruk
(fleksor tendon kaydirma) egzersizleri eklenerek tendon kaymasinin korunmasi hedeflendi.
Bu ilerlemeler literatiirde yer alan klinik karar vermeye iliskin tedavi algoritmalarina gore
yapild1 [17, 18]. Yerlestir-tut egzersizi sirasinda hastanin yaralanmis parmagi terapist
tarafindan pasif fleksiyona alindi ve aktif olarak fleksiyon ag¢isinin korunmasi istendi. Ayrica
bu hastalarin splintlerinde el bilegi nétral pozisyonlandi ve MKF eklem fleksiyonu azaltildi.
Aktif fleksiyonun tam olmasi1 durumunda ise tendon dokusunun uygun dirence ulagsmadigi
diistintilerek rehabilitasyon programi pasif fleksiyon-aktif ekstansiyon egzersizi ile
stirdiiriildi. Devam eden klinik seanslarda “lag” degerlendirildi ve 4- 4,5 hafta
degerlendirmelerinde “lag” oldugu goézlenen hastalarin splint kullanimi yar1 zamanli
(yalnizca gece) olarak diizenlendi. Bu hastalarin rehabilitasyon programina tendon kaydirma
egzersizleri, aktif tam yumruk egzersizi ve bloklama egzersizi bu haftada eklendi.
Yaralanma sonrast 5. haftanin basinda splint kullanimi sonlandirildi ve hafif direncgli
egzersizler programa eklendi. Hafif germe egzersizlerine ise terapist kontroliinde 6. haftanin
basinda gecildi. Elin giinliik yasamda normal kullanimi1 8.-10. hafta, agir islerde kullanimi

ise 12. haftadan sonra serbest birakildi.

Eklem hareketlerinde “lag” olmayan hastalarda Cizelge 3.1.°‘de yer alan protokole gore

egzersiz programi Ve splint kullanimi diizenlendi.
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Cizelge 3.1. Standart Rehabilitasyon protokolii

Cerrahi Klinik seans uygulamalari Ev programi
sonrasi siire
» Dorsal bloklu dinamik splint uygulamasi » Tam zamanli splint kullanimi1
(El bilegi 45° fleksiyon, MKF eklem 40° | > Skar doku masaji (5 dk, giinde 3-5 kez)
fleksiyon, IF  eklemler  ekstansiyon | ~ Klasik masaj (5 dk, giinde 3-5 kez)

» Pasif fleksiyon- aktif ekstansiyon egzersizi

pozisyonunda) PR
(Splint iginde her saat bag1 10 tekrar)

. » Skar doku masaji

Ilk 3 hafta | » Klasik masaj

» Pasif fleksiyon- aktif ekstansiyon egzersizi
Terapist tarafindan MKF eklem fleksiyonu ile
pasif tenodezis egzersizleri (MKF)

» Terapatik ultrason uygulamasi
(kesiklendirilmis, 5 dk, 0,5-2 watt/cm?)

» El bilegi tenodez egzersizleri eklenmesi » El bilegi tenodez egzersizleri eklenmesi (Her
3. hafta
saat bag1 10 tekrar)
» Splintin yar1 zamanl kullanim » Splintin yar1 zamanli kullanimi
(Splint  pozisyonunun modifikasyonu: El | » Pasif fleksiyon- aktif ekstansiyon
bileginin nétral pozisyona yerlestirilmesi, MKF egzersizinin sonlandiriimasi

» Aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri
(Her saat bas1 10 tekrar)

» Fleksor tendon kaydirma egzersizleri (Her
saat bag1 10 tekrar)

» Bloklama egzersizleri (Her saat bag1 10

eklem fleksiyonunun azaltilmast)

5. hafta » Klasik masaj

» Aktif fleksiyon egzersizleri

» Fleksor tendon kaydirma egzersizleri
» Bloklama egzersizleri

tekrar)
» Hafif siddetli aktivitelerde elin kullanimi
» Splint kullaniminin sonlandirilmast » Splint kullanimiin sonlandirilmasi
» Hafif direngli egzersizler (Direngli egzersiz » Bloklama egzersizleri (Her saat basi 10
hamuru, lastik bant) tekrar)
6. hafta » Fonksiyonel aktif egzersizler » Hafif direngli egzersizler (Her saat basi 10
tekrar)

» Orta siddetli aktivitelerde elin kullanimi (2
kg’a kadar agirlik kaldirabilir)
» Ekstansiyon limitasyonu varsa hafif germeler » Giinliik aktivitelerde elin kullanimu

8. hafta » Direngli egzersizler (Direngli egzersiz hamuru) | » Direngli egzersizler (Her saat basi 10 tekrar)
» Germe egzersizleri (ekstansiyon veya fleksiyon | > Germe egzersizleri (ekstansiyon veya
12. hafta limitasyonu varsa) fleksiyon limitasyonu varsa)
' » Elin giinliik kullanim1 serbest » Elin normal diizeyde giinliik kullanim1

» Eklem hareket kisitlilig1 yoksa sonlandirilir

3.5. Degerlendirmeler

Katilimcilara; yaralanmis parmaklari i¢in normal eklem hareketi 6lgiimii, fonksiyonel kaba
ve ince kavrama kuvveti 6l¢iimii, fonksiyonel el beceri degerlendirmesi ve hasta bazli iist

ekstremite fonksiyonu ve 6ziir diizeyi degerlendirmesi yapildi.

3.5.1. Normal eklem hareketi 6l¢iimii

Digital performansi siniflamak i¢in yapilan bir normal eklem hareketi dl¢iimii olan TAH
siniflamasi, Amerika El Cerrahisi Dernegi’nin kriterleri dikkate alinarak yapildi. Hasta

yaralanmis elini yumruk yaptig1 sirada MKF, PIF ve DIF eklemlerin fleksiyon derecesi
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parmak gonyometresi ile 6l¢iildii (Resim 3.1.) ve toplam fleksiyon agisi hesaplandi. Daha
sonra bu eklemlerin aktif ekstansiyonu istendi ve gonyometre ile ekstansiyon limitasyonu
oOlciildii. Ekstansiyonda ol¢iilen kisitlilik, toplam fleksiyon ag¢isindan ¢ikarildi. Elde edilen
deger yaralanmamus taraftan elde edilen ile oranlandi. Elde edilen orana gére normal deger
mitkemmel, %75 ten yiiksek iyi, %50-75 aras1 orta, %50’nin alt1 zayif olarak siniflandirildi
(Cizelge 3.2.) [48].

Cizelge 3.2. Total aktif hareket degerlendirme sistemi siniflamasi [48]

Simf Oran
Miikemmel Normal
Iyi > %75
Orta %50-75
Zayif < %50

Resim 3.1. Normal eklem hareketi 6l¢iimii (a: MKF eklem 6l¢iimii, b: PIF eklem 6l¢iimii)

3.5.2 Fonksiyonel degerlendirmeler

Fonksiyonel kavrama kuvveti 0lciimii

Fonksiyonel kavrama kuvveti degerlendirmesi Amerika El Terapistleri Dernegi’nin
belirlemis oldugu kriterlere gore; glenohumeral eklemin 0° abduksiyonda ve nétral
rotasyonda, dirsek ekleminin 90° fleksiyonda, el bileginin 0°-15° ekstansiyonda katilimci
pozisyonlandi [70]. Kaba kavrama kuvveti J-Tech™ (Midvale, ABD) dijital el
dinamometresi ile (Resim 3.2.); ince kavramalar (ikili, ti¢lii ve lateral kavrama) Baseline®
(New York, ABD) pingmetre ile olgiildii (Resim 3.3.). Pingmetre kullanarak yapilan

olgiimde bireyin 6l¢iim yapilmayan parmaklara ait IF eklemleri fleksiyonda pozisyonland.
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Her kavrama tipi i¢in yaralanmis ve yaralanmamuis taraftan 3 6l¢iim alindi ve bu dlglimlerin

ortalamasi kilogram cinsinden kaydedildi [78].

Resim 3.2. Kaba kavrama kuvveti 6l¢timii

Resim 3.3. Cimdikleyici ve lateral kavrama kuvveti dl¢iimii (a: Ikili kavrama, b: Uclii
kavrama, c: Lateral kavrama)

Fonksiyonel el becerisinin degerlendirilmesi

Fonksiyonel el becerisinin degerlendirmesi hiz bagimli beceri testlerinden olan dokuz delikli
peg testi (DDPT) kullanilarak yapildi. Bir tabla iizerinde 9 adet delik ve 9 adet pinden olusan
bu testin uygulanmas: sirasinda; katilimcidan oturur pozisyondayken olabildigince hizli
sekilde pinleri tek tek tutarak deliklere takmasi ve tekrar deliklerden ¢ikarmasi istendi
(Resim 3.4.). 1lk uygulama deneme olarak yapild: ve ikinci uygulama sirasinda kronometre
yardimiyla siire tutularak ve gecen siire saniye cinsinden kaydedildi. Test yaralanmis ve

yaralanmamus taraf i¢in uygulandi [79, 80].
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Resim 3.4. Dokuz delikli peg testi uygulamasi

3.5.3. Fonksiyon ve 6ziir diizeyinin degerlendirilmesi

Fonksiyonun ve 6ziir diizeyinin degerlendirilmesi i¢in Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi’nin
Tiirk¢e versiyonu (DASH-T) kullanildi (EK-2). Toplam 30 sorudan olusan anketin ilk 21
sorusu giinliik yasam aktivitelerindeki zorlanma diizeyini, 5 sorusu semptomlar1 (agri,
sertlik, giicslizliik) ve diger 4 sorusu ise sosyal fonksiyon, is ve aktivite kisitlanmasi, uyku
bozuklugu ve oOzgiiven ile ilgilidir. Aktivitelerin gerceklestirilmesi sirasindaki zorluk
diizeyini bilateral el kullanimin1 baz alarak sorgular. Anketin hesaplanmasindan elde edilen
puan yiikseldikce 0ziir diizeyi artar. Katilimcilardan son 1 hafta igerisindeki durumlarini goéz
Oniine alarak bu anketi doldurmalar istendi, yanitlara goére puan hesaplandi ve 0-100
arasinda puan olarak kaydedildi [73, 74].

3.6. istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel analizi IBM SPSS 22.0 (New York, ABD) programu ile yapildi. Elde
edilen verilerin normal dagilimlar1 “Shapiro-Wilk Testi” ve uygun grafiksel yontemlerle
incelendi. Verilerin tanimlayici istatistikleri say1, oran, ortalama (+ standart sapma) olarak
sunuldu. Yaralanmis ve yaralanmamis taraf arasinda karsilastirma yapilacak verilerin
istatistiksel analizinde normal dagilim gosterenler i¢in “Bagimsiz Gruplar Student t-Testi”;
normal dagilm gostermeyenler icin “Mann-Whitney u-Testi” kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik degeri p<0,05 olarak belirlendi.
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Calismaya cerrahi onarimlari sonrasi gegen siire ortalama 55,57 ay (25-86 ay) olan, %20’si

kadin (n=3) ve %80’1i (n=12) erkek olmak tizere 15 katilimci dahil edildi. Fleksor tendon

yaralanmasina 5 katilimcida digital sinir yaralanmasi eslik etmekteydi. Yaralanan

ekstremitelerin %40’1 (n=6) dominant, %60°1 (n=9) dominant olmayan ekstremiteydi.

Katilimcilarin yas ortalamalart 36,47 yil (23-50 yil) olarak belirlendi. Yaralanmig parmak

ve tendon sayisi sirastyla 19 ve 30 olarak kaydedildi (Cizelge 4.1.). Yaralanan parmaklarin

cogunlugu 3. parmakti ve en fazla 2. bolge yaralanmasi mevcuttu. Yaralanan parmak sayilar

bir hasta i¢in 4 parmak, bir hasta icin 2 parmak ve diger tiim hastalar i¢in tek parmak olarak

kaydedildi (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.1. Katilimcilarin demografik bilgileri

Say1 (n) Oran (%)

- Kadin 3 20

Cinsiyet Erkek 12 80
. Dominant 6 40
Yaralanmis Ekstremite Non-Dominant 9 60
XSS (en az-en ¢ok)
Yas (Yil) 36,47+9,78 yil (23-50 yil)
Onarim Sonrasi Gegen Siire (Ay) 55,57+18,14 ay (25-86 ay)
Yaralanan parmak sayisi (Toplam) 19
Cizelge 4.2. Yaralanan parmaklarin ve tendonlarin 6zellikleri
Parmak Sayisi (n) Oran (%)

Yaralanan Parmak
2. parmak 4 21,1
3. parmak 6 31,5
4. parmak 4 21,1
5. parmak 5 26,3
Yaralanan Bolge
2. bolge 18 94,7
5. bolge 1 53
Yaralanan Tendon
FDS 2 10,6
FDP 7 36,8
FDS+FDP 10 52,6

(FDS: Fleksor digitorum superfisialis, FDP:

Fleksor digitorum profundus)
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4.2. Normal Eklem Hareketi Ol¢iimii Sonuclar

Yaralanmis parmaklara ait MKF, PIF ve DIF eklemlerine ait fleksiyon hareket aciklig
ortalama degerleri sirasiyla 87,63°;, 88,11° ve 69,68° olarak elde edildi. Bu degerler
yaralanmamis ekstremiteye ait ayni parmak ve eklemlerde sirasiyla 86,84°; 99,95° ve 78,63°
olarak olgiildii. Hareket agiklig1 belirlenirken eklemin aktif fleksiyon agisindan ekstansiyon
defisiti ¢ikarildi. Yaralanmis ve yaralanmamis parmaklardaki ortalama TAH degerleri
sirastyla 245,42° ve 265,42° olarak bulunurken, iki taraf arasindaki oran %92,54 olarak
hesaplandi (Cizelge 4.3.). Her bir parmaktan elde edilen 6lgtimler TAH siniflamasina gore

incelendiginde yaralanan parmaklarin %94,7’si milkemmel-iyi diizeydeydi (Cizelge 4.4.).

Eklem hareket agikliginin 6lgimiinde ekstansiyon limitasyonu goriilen toplam parmak sayisi
9 ve hasta sayis1 7 olarak olarak belirlendi. Bu parmaklarin 5 tanesi PIF, 2 tanesi DIF ve 1
tanesi her iki eklemde ekstansiyon defisitine sahipti. Limitasyon miktarlar1 PIF eklem
ekstansiyonu igin 4 parmakta 15°, 1 parmakta 53° ve 1 parmakta 65° DIF eklem

ekstansiyonu i¢in sirastyla 10°, 15° ve 65° olarak 6lg¢iildii.

Cizelge 4.3. Yaralanan ve yaralanmayan taraf normal eklem hareketi l¢iim sonuglari

Yaralanmis Ekstremite Yaralanmamis Ekstremite Oran (%)
TAH 245,42°+35,46 265,42°+16,02 92,54
MKF 87,63°+6,74 86,84°+8,85 100,9
PIF 88,11°+23,50 99,95°+8,71 87,66
DIF 69,68°+18,02 78,63°+12,13 89,40

(TAH: Total aktif hareket, MKF: Metakarpofalangeal eklem, PIF: Proksimal interfalangeal eklem, DiF: Distal
interfalangeal eklem)

Cizelge 4.4. Yaralanan parmaklara ait TAH siniflamasi

TAH Simiflamasi Parmak Sayis1 (n) Oran (%)
Miikemmel (%100) 4 21,1
Ivi (>%75) 14 73,6
Zayif (<%50) 1 53

(TAH: Total aktif hareket)
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4.3. Fonksiyonel Olgiimlerin Sonuclar

4.3.1. Fonksiyonel kavrama kuvveti ol¢ciimii sonuglari

Fonksiyonel kavrama kuvveti Olglimiinde kaba kavrama kuvveti yaralanmis ve
yaralanmamus taraf ekstremitede sirasiyla 38,22 kg ve 41,53 kg olarak elde edilmistir. Ince
kavrama kuvvetleri yaralanmis elde ikili, tiglii ve lateral kavrama i¢in sirasiyla 6,41 kg, 8,22
kg ve 9,86 kg iken; yaralanmamus elde sirasiyla 6,67 kg, 8,41 kg ve 9,89 kg olarak belirlendi.
Yaralanmis taraf kuvvet Slglimleri yaralanmamis tarafa oranlandiginda kaba kavrama igin
%92, ikili kavrama icin %96,1, tclii kavrama i¢in %97,7 ve lateral kavrama igin %99,7
oranlar elde edildi. Her iki taraf ele ait kavrama kuvveti 6l¢ltimleri arasinda istatistiksel fark

gozlenmedi (p>0,05) (Cizelge 4.5.).

4.3.2. Fonksiyonel el beceri testi sonuglari

Fonksiyonel el becerisini degerlendiren DDPT sonuglar1 yaralanan ve yaralanmayan taraf
icin sirastyla 17,74 sn ve 17,44 sn olarak elde edildi. Iki taraf arasinda farklilik gézlenmedi

(p>0,05) (Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. Yaralanmis ve yaralanmamis taraf kavrama kuvveti ve el beceri testi
sonuglarinin karsilastirilmasi

Yaralanmig Yaralanmamis Oran p
Ekstremite Ekstremite (%)
Kaba Kavrama Kuvveti (kg) 38,22+11,52 41,53+12,02 92,0 0,448?
Ince Kavrama Kuvveti (kg)
Ikili Kavrama 6,41+1,63 6,67+1,51 96,1 0,868°
Uclii Kavrama 8,22+2,03 8,41£1,69 97,7 0,786%
Lateral Kavrama 9,86+2,29 9,89+1,87 99,7 0,9752
DDPT (sn) 17,74+3,07 17,44+£1,55 - 0,745°

(DDPT: Dokuz delikli peg testi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, a: Bagimsiz Gruplar t-Testi, b: Mann-Whitney
u-Testi)
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4.4. Fonksiyon ve Oziir Diizeyi Degerlendirme Sonuglar

Hasta bazli olarak fonksiyonel durum ve 6ziir diizeyini degerlendiren DASH-T anketinde
ortalama puan 8,00 olarak elde edildi. Katilimcilardan 5’1 0,00; 3’ii 10,1’in altinda puan elde
etti (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4.6. DASH-T anketi sonuglar1
X+£SS
DASH-T (Puan) 8,009,52
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5. TARTISMA

Bu aragtirma, fleksor tendon onarimi sonrasi hasta temelli modifiye edilen erken pasif
hareket protokoliiniin uzun dénem fonksiyonel sonuglarini incelemek ve yaralanmamais taraf
ile karsilastirmak amaciyla yiiriitiildii. Yapilan degerlendirmelere goére yaralanmis ve
yaralanmamuis taraf elin fonksiyonel diizeylerinin benzer oldugu sonucuna ulasildi. Ayrica
normal eklem hareketi aciklig1 siniflamasinda yaralanan parmaklarin ¢ogunun miikemmel-
iyi diizeyde oldugu belirlendi. Hasta bazli fonksiyonel durum sorgulayan DASH-T anketinin

sonug puani 8,00 olarak elde edildi.

Fleksor tendon onarimini takiben goriilebilen adezyon olusumu, onarim bdlgesi riiptiirleri
ve eklem sertlikleri gibi komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza indirgemek amaciyla iyi bir
cerrahinin ve sonrasinda dogru fizyoterapi programinin uygulanmasi gereklidir [4, 81]. Son
donemde erken aktif mobilizasyon uygulamalarinin yayginlagsmasina ragmen, bu yaklasima
uygun olmayan hasta grubu i¢in veya klinik tecriibenin daha fazla olmasi nedeniyle erken
pasif mobilizasyon yaklagimlar1 da hala tercih edilmektedir. Mobilizasyon protokolleri

arasinda ge¢ donem degerlendirmelerde farklilik olmadigi da belirtilmektedir [82].

Fleksor tendon onarimlar1 sonrasinda en yaygin gorilen komplikasyon adezyon
olusumudur. Genellikle ilk onarimdan 6 ay sonra tenoliz cerrahisine ihtiya¢ duyulur. Net bir
veri olmamakla birlikte tenoliz oranlarinin %6-10 civarinda oldugu diisiiniilmektedir [81,
83]. Adezyon olusumunun ve olusan adezyonun eklem hareketini engelleyici etkisini
azaltmak amaciyla rehabilitasyon siireci boyunca tendon kaymasi korunmalidir.
Silfverskiold ve ark. 2. bolge fleksor tendon onarimi sonrasi yaptiklar1 degerlendirme
sonucunda kontrollii hareket protokolii (pasif hareket) ile takip edilen hastalarda FDP
tendonunun 10° DIF fleksiyonunda yaklasik 0,3 mm; FDS ve FDP tendonlarmin her 10° PiF
fleksiyonunda yaklasik 1,2 mm; PIF ve DIF eklemlerin birlikte hareketinde ise 0,8 mm
kayma oldugunu raporlamiglardir. Arastirmacilar bu kayma miktarlarinin onarim sonrasi
aktif eklem hareketine gore sirasiyla %64, %10 ve %34 daha az olsa da, erken kontrollii
hareket yaklasimindaki sadece PIF eklem veya her iki IF eklem pasif fleksiyonunun FDP
tendonunda etkili diizeyde kayma olusturdugunu belirtmislerdir [84]. Bu nedenle erken pasif

hareket protokollerinin uygun kullanimi tendon kaymasinin korunmasina destek olur.
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Fleksor tendon onarimlar1 sonrasinda yapilan degerlendirmeler cerrahi ve rehabilitasyon
slirecinin de basarisini ortaya koyar. Literatiirde en yaygin kullanilan sonug degerlendirmesi
normal eklem hareketi 6l¢limiidiir [11]. Rigo ve Rekkum fleksor tendon onarimi sonrasi
erken pasif hareket ile fizyoterapi programina dahil edilen hastalar1 ortalama 7 ay sonra (3-
98 ay araliginda) degerlendirerek yaptiklari bir arastirmada katilimcilarin %48’inin

(134

“milkemmel” veya “iyi” TAH degerine sahip oldugu sonucuna ulagmiglardir. Bununla
birlikte, onarim sonrasi 8. hafta degerlendirmesi iyi olan hastalarin daha sonraki takip
degerlendirmesine katilmadiklari i¢in elde ettikleri degerlerin diger aragtirmalara gore daha
diistik diizeyde oldugunu belirtmiglerdir [22]. Quadlbauer ve ark. erken pasif hareket ile
ortalama 7 ay takip ettikleri 1. ve 2. bolge fleksor tendon onarimi yapilan hastalarda %90
oraninda (ortalama TAH %75) miikemmel ve iyi sonuglar elde ettiklerini raporlamislardir
[85]. Riaz ve ark. 2. bolge fleksor tendon onarimi yapilip sonrasinda erken aktif hareket ile
fizyoterapi programi siirdiirilen hastalarin uzun donem (ortalama 10,6 yil) sonuglarini
incelemisler ve arastirmaya dahil edilen parmak sayisinin %75’inin TAH siiflamasinda
miikemmel ve iyi sonuglara sahip oldugunu ortaya koymuslardir [77]. Moriya ve ark. erken
pasif ve aktif hareket yaklasimlarini kombine olarak uyguladiklar1 fleksor tendon
yaralanmali hastalarin uzun donem (2 yil ve sonrasi) sonuglarini inceledikleri
arastirmalarinda 16 katilimciya ulagmislar ve TAH siniflamasina gére yaralanan parmak
sayisinin yaklagik %85’inde milkemmel ve iyi oldugunu gostermislerdir [21]. Chesney ve
ark. farkl fizyoterapi protokollerinin sonuglarini inceledikleri sistematik derlemede, normal
eklem hareketi 6l¢timiiniin Modifiye Strickland hesaplamasina gére Kleinert protokolii,
Kleinert ve Duran protokolii kombinasyonu ve erken aktif hareket protokolleri uygulanan
hastalarda sirasiyla %68, %93 ve %94 oldugunu raporlamislardir. Arastirmacilar istatistiksel
olarak erken aktif hareket protokolleri ile Kleinert-Duran protokolleri kombinasyonun
benzer oldugunu ve bu iki protokolin Kleinert protokoliinden daha etkili oldugunu
belirtmislerdir [12]. Bu arastirmada incelenen fleksor tendon onarimi yapilmis 19 parmak
TAH siniflamasina gore %94,7 oraninda miikemmel veya iyi diizeyinde yer ald1. Literatiirle
kiyaslandiginda, bu arastirmadan elde edilen sonucun erken mobilizasyon yontemlerinin
tercih edildigi arastirmalara gore benzer veya daha iyi sonuglara sahip oldugu
diistiniilmektedir. Bunun nedeni, rehabilitasyon siireci boyunca doku yanitlarina goére
terapist tarafindan modifiye edilmis bir protokol uygulanmasi olabilir. Ayrica literatiirler
uyumlu olarak hastalarin onarimdan sonra ilk 6 hafta boyunca haftada 2-3 giin klinik
seanslar ile takip edilmesi elde edilen TAH 6lglimii sonuglarina yansimig olabilir. Klinik

seanslarda, terapist tarafindan ilk 3 hafta boyunca ev programina eklenmeyen pasif el bilegi
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tenodez egzersizi ve pasif fleksiyon- aktif ekstansiyon egzersizlerinin splint diginda terapist
kontroliinde tam hareket agikligi korunarak gergeklestirilmesine bagl olarak tendon kayma
miktarinin arttig1 disiiniilmektedir. Ayrica seanslarda uygulanan terapatik ultrason ile
tendon 1iyilesme siireci ile desteklenmistir. Bu avantajlarin yani sira klinik seanslarda
terapistin doku yanitlarin1 diizenli olarak izlemesi ve literatliirde yer alan aragtirmalar
dogrultusunda rehabilitasyon programinda gerekli modifikasyonlar1 yapmasi da elde edilen

sonuca katki saglamstir [17, 18].

Aktiviteler sirasinda fonksiyonel yeterliligin saglanmasi icin normal eklem hareketine ek
olarak kavrama kuvvetinin ve el becerisinin de iyi diizeyde olmasi gereklidir. Kavrama
giinliik yasamda kullanilan en 6nemli fonksiyonlardan biridir. Fleksor tendon yaralanmalari
sonrasinda da el fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontemlerden biri
kaba ve ince kavrama kuvveti degerlendirmesidir. Riaz ve ark. erken aktif hareket protokolii
ile takip ettikleri 34 hasta ve 39 parmak ile yiiriittiikleri arastirmada, katilimeilarin kavrama
kuvveti degerlerini normal degerler ile oranladiklarinda yaralanmis el kavrama kuvvetinin
yaralanmamis el kavrama kuvvetine oraninin %95,5 oldugu sonucuna ulasmislardir [77].
Starnes ve ark. erken mobilizasyon programlari uygulanan ve ortalama 4 yil sonraki
sonuglarini degerlendirdikleri 2. bolge fleksor tendon yaralanmali hastalarin yaralanmis el
kavrama kuvvetinin ortalama 35 kg oldugunu ve yaralanmamis tarafin yaklasik %86°s1
kadar kavrama kuvveti olustugunu belirlemislerdir [57]. Gault tarafindan yapilan
arastirmada ise katilimcilarin yaralanan ve yaralanmayan taraf kaba kavrama kuvveti ve
lateral kavrama kuvveti oranlar1 sirasiyla %74,5 ve %78,7 olarak olgiilmiistiir. Ancak bu
caligmada katilimcilarin median ve ulnar sinir yaralanmalarinin olmasi nedeniyle kavrama
kuvveti kayb1 yalnizca tendon yaralanmasina bagli degildir. Aragtirmaci 6zellikle ulnar sinir
yaralanmasi olanlarda daha fazla kayip oldugunu belirtmistir [69]. Kitis ve ark. 2. bolge
fleksor tendon onarimi sonras1 Washington protokolii ve kontrollii pasif hareket protokoliine
gore takip edilen hastalarin degerlendirme sonuclarini karsilastirmistir. Washington
protokolii ile takip edilen grupta ortalama kavrama kuvveti degeri 34 kg olarak elde
edilmistir. Bu degerin yaralanmayan taraf ile oran1 %89 olarak ifade edilmistir [86]. Chan
ve ark. 16 yaralanmis parmak ile yaptiklar1 ¢alismada yaralanmis el kavrama kuvvetinin
yaralanmamis tarafa oraninin %72 oldugunu belirtmislerdir. Bu oranin dominant ve
dominant olmayan taraf kavrama kuvvetindeki %10 kuralina gére hesaplandiginda %78

oldugunu ifade etmiglerdir [87]. Baktir ve ark. Kleinert protokolii ve erken aktif hareket
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protokolii ile takip edilen 2 grup hastanin 1 yil sonraki degerlendirmesinde yaralanmis el
kavrama kuvvetinin yaralanmamis ele oraninin sirasiyla %84 ve %90 oldugunu bildirmistir
[88]. Bu c¢alismada katilimcilarin yaralanmig taraf kaba kavrama kuvvetlerinin
yaralanmamis tarafa orami %92,5 olarak elde edildi. Her iki taraf arasinda istatistiksel
farklilik bulunmadig1 sonucuna da ulagildi. Kavrama kuvvetinin birim cinsinden elde edilen
degeri yaralanan parmak, yas, cinsiyet, dominant ekstremite ve yapilan meslek gibi bir¢ok
faktore baglh olarak degiskenlik gosterebilir [89]. Bu nedenle yaralanmis ve yaralanmamis
el kaba kavrama kuvveti literatiirdeki norm degerlere ek olarak diger arastirmalarin sonuglari
ile kiyaslanabilir. Bu ¢alismada elde edilen oran diger arastirmalara gore benzer veya daha
yiiksekti. Silfverskiold ve ark. tarafindan belirtildigi gibi erken pasif hareket protokollerinde
elde edilen tendon kayma miktarinin etkili olmasi ve arastirmaya katilan hastalarin ev
programlarina uyum saglamis olmasit bu sonuca katki saglamis olabilir. Rehabilitasyon
protokoliinde doku yanitlarina gore yapilan modifikasyonlar 6zellikle tendondaki artmis
adezyon diizeyine karst tendon kayma miktarinin korunmasimi  destekledigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle uzun dénem degerlendirmede yaralanmis elde olusan tendon
kayma miktarinin yaralanmamus el ile benzer bir kavrama kuvveti agiga ¢ikaracak diizeye
eristigi gozlenmektedir. Ozellikle tendon iyilesmesinin yeniden sekillenme fazinda
uygulanan longitudinal stresin, tendonun yapisal dayanikliliginin gelismesine ve uzun
donemde kavrama kuvveti kazanci olarak agiga ¢ikmis oldugu diisiiniilmektedir. Kaba
kavrama kuvvetinin yaralanmig ve yaralanmamais el arasinda kiyaslanmasi sirasinda dikkat
edilmesi gereken durumlardan biri dominant ekstremitedir. Ozellikle sag dominant
bireylerin dominant taraf kavrama kuvvetinin %10 daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu
durum sol dominant bireylerde gegerli olmayabilir [71]. Literatiirdeki ¢aligmalarin genelinde
bu uyarlama yapilmadig: i¢in kiyaslamay1 kolaylagtirmak amaciyla bu ¢alismada da “%10
kurali” igin uyarlama yapilmamustir. Sonuglarin klinik veya bilimsel olarak yorumlanmasi

sirasinda bu kurala dikkat edilmesi Oonerilmektedir.

Kaba kavrama kuvvetinin yan1 sira ¢imdikleme ve lateral kavrama kuvvetini degerlendiren
arastirmalarin sayis1 literatiirde diger degerlendirme yontemlerini Kkullanan arastirma
sayisina gore daha azdir. Cimdikleyici ve lateral kavrama kuvvetinin 6zellikle ilk 3 parmak
yaralanmalarinda etkilenmesi bu durumun sebebi olabilir. Ayrica FDP ve FDS
yaralanmalarinda bu kavrama tiplerinde etkilenim derecesi farklilik gosterebilir. Bu

caligmaya 1. parmak fleksor tendon yaralanmali hastalar dahil edilmemis olmasina ragmen,
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diger parmak yaralanmalarina bagh olarak ikili, ti¢lii ve lateral kavrama kuvvetlerinin
etkilenebilecegi beklendiginden ince kavrama kuvvet 6l¢iimii degerlendirme programina
eklendi. Deniz ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada 2. bolge fleksor tendon onarimi
yapilan bireylerde 6. ay degerlendirmesinde yaralanmus taraf ikili kavrama, tiglii kavrama ve
lateral kavrama degerleri yaralanmayan tarafla oranlandiginda sirasiyla %76, %71 ve %78
degerleri elde edilmistir [90]. Eraslan ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada ise kontrollii
pasif hareket protokolii ile takip edilen 1.-3. bolge fleksor tendon yaralanmasi gegirmis 11
hastanin 24. haftada eristigi ikili ve lateral kavrama kuvvetlerinin ortalamasi sirasiyla 5,32
kg ve 2,86 kg olarak ol¢iilmiistiir [91]. Libberecht ve ark. fleksor tendon onarimindan sonra
Kleinert protokolii ile takip ettikleri ve ortalama 40 ay sonra degerlendirdikleri 17 hastada,
yaralanmis taraftaki bagparmak ve etkilenen parmak pulpalarindan Slgtiikleri ¢imdikleme
kuvvetinin saglam tarafa oranin1 %77,7 olarak belirlemislerdir. Ayrica yaralanmig eldeki
kuvvet kaybinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasmislardir [68]. Bu
arastirmaya dahil olan katilimcilarin yaralanmig ellerine ait ikili, Giglii ve lateral kavrama
kuvvetlerinin saglam tarafa orani sirasiyla %96, %97,7 ve %99,7 olarak bulundu. Ayni
zamanda her iki ekstremite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Literatiirdeki
benzer arastirmalarla kiyaslandiginda mevcut ¢calismada elde edilen ¢imdikleyici ve lateral

kavrama kuvvetlerinin daha iy1 diizeyde oldugu sonucuna ulasildi.

Fonksiyonel aktivitelerin yerine getirilmesi i¢in koordinasyon ve beceri Onemli
parametrelerdir. Koordinasyon ve beceri kaybi Ozellikle periferik veya merkezi sinir
yaralanmalarinda daha 6n plandadir. Bununla birlikte 6zellikle kavrama fonksiyonunun
yeniden gelistirilebilmesi ve gerekli koordinasyonun saglanabilmesi i¢in fleksor tendon
yaralanmalarinda da beceri testleri degerlendirme siirecinde tercih edilebilir [92]. Trumble
ve ark. fleksor tendon onarimi yapilmis olan bireylerde erken aktif hareket protokolii ve
erken pasif hareket protokoliinii karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada “Purdue Pegboard Testi” ve
“Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi” kullanmiglar ve iki protokol arasinda istatistiksel fark
olmadigini ortaya koymuslardir [93]. Bu arastirmada hiz bagimli el beceri testlerinden biri
olan DDPT kullanildi. Yaralanmis ve yaralanmamis taraf DDPT 6l¢tim sonuglari birbirine
benzerdi. Elde edilen sonug hastalarin cerrahi onarim sonrasi ortalama 55 ay boyunca her iki
elin giinlik yasamda kullanmasina bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilir. Bununla birlikte
cerrahi sonras1 tendon kayma miktarinin yeterli diizeyde saglanmis olmasi sonucunda

yaralanmis taraf el becerisinin yeniden kazanildig: diistiniilmektedir.
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Objektif (klinisyen bazli) 6l¢iim yontemleri genellikle parmak eklemlerine ait fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini degerlendirmektedir [4]. Bu degerlendirmelere ek olarak
koordinasyonu, fonksiyonu ve becerileri sorgulayabilen hasta bazli anketler degerlendirme
planina dahil edilmelidir [92]. El yaralanmalar1 sonrasi degerlendirmede tercih edilen hasta
bazli anketler genellikle Michigan El Sonu¢ Anketi, DASH ve Quick DASH anketleridir
[11]. Bu anketlerin fleksor tendon yaralanmalarina yonelik gegerlilik ¢alismasi yapilmamis
olmasina ragmen, bireylerin gilinliik yasamdaki el ve iist ekstremite fonksiyonlarini ortaya
koymalar1 nedeniyle hasta bazli anketler arastirmalarda ve Klinikte yaygin olarak
kullanilmaktadir [9, 68, 94]. Bu calismada giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyini ve semptomlarin siddetini sorgulayan DASH anketinin Tiirk¢e versiyonu
kullanilmustir [73, 74]. Moriya ve ark. tarafindan yapilan uzun dénem sonuglar1 i¢eren
arastirmada Quick DASH anketinde 6ziir/semptom modiilii ortalama puaninin 1,7 (0-9,1)
oldugunu belirtmiglerdir [21]. Kitis ve ark. onarim sonrasi Washington protokoli
uyguladiklar1 98 hastanin 12. hafta DASH puanlarinin ortalama 29,6 oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica bu degerin kontrollii pasif hareket ile takip edilen hastalarda 41,7
oldugunu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik oldugunu
raporlamiglardir [86]. Libberecht ve ark. Kleinert protokolii ile takip ettikleri vakalarin
ortalama 40 ay sonra degerlendirmesi sonucunda DASH puanini ortalama 8,5 olarak elde
etmislerdir [68]. Trumble ve ark. erken pasif hareket protokolii ile takip ettikleri hastalarin
1 y1l sonraki DASH puaninin ortalama 3,1 oldugunu raporlamistir [93]. Hunsaker ve ark.
tarafindan yapilan bir arasgtirmaya gore Amerika’da genel popiilasyonun DASH puamn
ortalamasi 10,1 olarak elde edilmistir [95]. Anket gelistiricileri bu degerin anketin
yorumlanmasinda normal deger olarak kabul edilebilir oldugunu belirtmislerdir. Bu
calismada DASH-T puani ortalamasi diger ¢alismalara gore benzer veya daha yiiksek (8,0)
olarak elde edilmistir. Ankette yer alan 21 soru aktiviteler sirasindaki zorlanma miktarini
sorgulamaktadir. Bu aktiviteler dominant el ile yapilacak aktiviteler oldugu gibi bilateral
aktiviteleri de kapsamaktadir. Calismaya dahil olan katilimcilarin %60’1 dominant olmayan
el yaralanmasina sahipti ve digital sinir yaralanmasi eslik eden katilimci oran1 %33 olarak
belirlendi. Katilimcilarin eklem hareketi 6l¢iimii sonuglari ve kavrama kuvveti degerleri de
literatiirdeki ¢alismalara gore benzer veya daha iyi diizeydeydi. Bu dogrultuda DASH-T
puaninin literatiire benzer ve genel popiilasyona gore normal diizeyde olmasi beklenen bir

sonugctur.
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Lastik bantlarm dinlenme sirasinda IF eklemleri fleksiyonda pozisyonlamasina bagli olarak
ozellikle PIF eklemde ekstansiyon defisiti ortaya ¢ikardigina yénelik kanitlar literatiirde
mevcuttur. Moriya ve ark. ortalama PIF eklem ekstansiyon defisitinin 11° (0°-65°) oldugunu
belirtmislerdir [21]. Bir baska arastirmada farkli iki erken pasif hareket protokolii
karsilastirilmis ve gruplara dahil edilen parmak sayisinin %24 ve %34’iinde ekstansiyon
defisiti olustugu raporlanmistir [86]. Bu arastirmada ekstansiyon defisiti dahil edilen parmak
sayisinin %47,36’sinda gozlendi. Yalnizca 2 parmakta 15° iizerinde (53° ve 65°) PIF eklem
ekstansiyon limitasyonu vardi. Bu hastalar kisitliliga yonelik onerilen ev egzersizlerine
uymadiklarini belirttiler. Literatiire benzer olarak diger hastalarda 15° veya daha az
limitasyon goriildii. Uygulanan protokolde hastalarin parmaklarini gece splint iginde
ekstansiyona sabitlemeleri ve ekstansiyon lag olusumu olan hastalara hareket agikligini
korumaya yonelik egzersizler onerildi. Uygulanan miidahalelere ragmen giin igerisinde
lastik bantlarin IF eklemleri fleksiyonda pozisyonlamasina bagl olarak ekstansiyon
kisitlilig1 ortaya ¢ikmis olabilir. Ortaya ¢ikan hareket kisithligina ragmen katilimcilarin
TAH 6l¢ciimii sonucuna gore 1 hasta hari¢ miikkemmel-iyi sinifinda yer almaktaydi. Bu durum
rehabilitasyon siirecinde yapilan miidahalelerin eklem limitasyonu olusumunu engelleme
konusunda yetersiz kalabildigini, ancak tendon kayma miktarinin korunmasina katki

sagladigin1 gostermektedir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarin %80’inden fazlas1 yaralanma sonrasi fonksiyonel iyilegsme
diizeyinde miikkemmel ve iyi sonuglar raporlamaktadir [81]. Elde edilen kotii sonuglarin
sebebi olarak zayif merkezi dikisler, rehabilitasyonda lastik bantlarin kullanimi ve yeterli
aktif fleksiyonun iretilmemesi gosterilmistir [22]. Bununla birlikte erken pasif hareket
protokollerinin izole veya aktif hareket protokolleri ile kombine olarak kullanimi klinikte ve
arastirmalarda biiyliik oranda devam etmektedir [11, 91]. Mevcut ¢alismada elde edilen
sonuglar literatiirdeki benzer ¢aligmalarin sonuglari ile karsilastirildiginda dogru uygulanan
bir erken pasif hareket protokoliiniin de tercih edilebilecegini gostermektedir. Uygulanan
protokoliin iyilesme siireci dikkate alinarak modifiye edilmesi bu sonuglara ulagilmasin
aciklayabilir. Daha kesin sonuglar igin ¢alisma verilerinin erken aktif hareket protokolleri

verileri ile istatistiksel olarak kiyaslanmasi1 dogru olacaktir.

Klinisyenler tarafindan erken aktif hareket protokollerine karsi en biiyiik korkunun riiptiir
olusma ihtimali oldugu distinilmektedir [96, 97]. Fleksor tendon onarimlarint ve

rehabilitasyonlarini inceleyen arastirmalar primer onarim sonrasinda genellikle %2-10
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arasinda riiptiir oram bildirmektedir. Ozellikle zayif dikisler ve onarilan tendona uygun
olmayan stres yiiklenmesi onarim sahasinda riiptiirlere neden olmaktadir [4, 13]. Literatiir
her iki yaklasimda da riiptiir oranlarinin benzer oldugunu gostermektedir [14]. Bununla
birlikte hastanin rehabilitasyona uyumunu olumsuz etkileyecek bir durum varliginda erken
pasif hareket protokolleri daha giivenli olabilir. Giincel literatiirde yayginlasan erken aktif
hareket protokollerinin kullanimi 6nerilmekle birlikte; fleksér tendonlarin anatomisi,
iyilesme siireci, klinik siireci hakkinda daha az bilgi ve tecriibeye sahip olan, cerrah ile
iletisimi yetersiz olan terapistlerin erken pasif hareket protokollerini tercih etmesi

Onerilmektedir.

Bu arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda yalnizca hasta temelli modifiye edilen erken pasif
hareket protokolii sonuglarinin farkli bir protokol ile karsilastirilamamasi aragtirmanin bir

limitasyonu olarak goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, fleksor tendon onarimi gecirmis ve sonrasinda erken pasif mobilizasyon
yaklagimi ile rehabilitasyon siirecine dahil olan bireylerin 24 ay ve sonrasi siirede sahip
olduklart normal eklem hareketi miktarin1 ve fonksiyonel diizeyi belirlemek amaciyla

yliriitiildii. Arastirmanin sonuglari su sekildedir:

1. Busonuglar fleksor tendon onarimi sonrasi erken pasif hareket protokoliiniin uzun dénem
sonuglarinin hareket agikligiin kazanilmasi agisindan etkili oldugunu gostermektedir.

2. Fleksor tendon yaralanmasi gegirmis olan ekstremitenin fonksiyonel diizeyi cerrahi
sonrasi erken pasif hareket protokolii ile takip edildiginde yaralanmamis ekstremitenin
diizeyine ulasabilir.

3. Rehabilitasyon siireci sonrasinda uzun donemde iyi diizeyde normal eklem hareketi
degerine ve kavrama kuvvetine erigilmesi sonucuna bagli olarak 6ziir diizeyinin azaldigi

ve fonksiyonel durumun iyi diizeyde oldugu ifade edilebilir.

Elde edilen uzun donem sonuglar literatiirdeki benzer c¢alismalarin sonuglari ile birlikte
incelendiginde; hasta temelli olarak modifiye edilen erken pasif hareket protokoliiniin tercih

edilebilir oldugu gdsterilmistir.

Giincel literatiirde yayginlasan erken aktif hareket protokollerinin fleksér tendon onarimi
sonrasi rehabilitasyon siirecinde kullanimi 6nerilmekle birlikte; aktif hareketin kontraendike
oldugu, cerrahi teknigin erken aktif hareket i¢in uygun olmadigi durumlarda ve fleksor
tendonlarin anatomisi, iyilesme siireci, klinik siireci hakkinda daha az bilgi ve tecriibeye
sahip olan, cerrah ile iletisimi yetersiz olan terapistler tarafindan erken pasif hareket
protokollerinin tercih edilmesi onerilmektedir. Ayrica hastanin rehabilitasyona katilimini
olumsuz etkileyecek bir durum varliginda da erken pasif hareket protokolleri daha giivenli

olabilir.

Ilerleyen siirecte yapilacak olan calismalarda farkli erken aktif ve erken pasif hareket

protokolleri arasinda uzun donem sonuglarin karsilastiritlmasi onerilir.
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EK-3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e Versiyonu (DASH-T)

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKET]

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabm altindaki
numaray: daire igine alarak siralayimz.

Zorluk hafif orta agin hig

Yok derecede zorluk derecedezorluk zorluk yapamama
1-Siks kapatilm: 1 bt 1 2 3 4 5
3-Anahtan ¢evirmek 1 2 3 4 5

5-Zor agtlan bir kapiy: tterek agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev 1slent yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg’dan fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saglars yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek

17-Az gaba gerektiren eglendirici isler

( 1skambil oynamak, rgii drmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tas kaydirmak. meyve taslama,
gelik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler
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EK-3. (devam) Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e Versiyonu (DASH-T)

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asm
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
atle arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne élciide engel oldu
Hig kasitlanmug Hafif Orta GCok  Bedensel etkinlik
hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kusitly yapanuyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle 15imzde vada diger ginlik etkinliklerde
Kisitlandimiz nu?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayh Asin
24-El. omuz ya da kol agniniz 1 2 3 4 5
25-Herhang: belirh bir 151 yaptigimzda
el.omuz ya da kol agnmz 1 2 3 B 5
26-El.omuz yada kolunuzdaki karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El.omuz yada kelunuzdak: zayiflik 1 2 3 4 5
28-El. omuz yada kolunuzdaki sertlik 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ka
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta 1ginde el. omuz yada kol agrnimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5
Kesinlikle Katilnuyorum  Ne katiliyorum  Katiliyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum
30-Kol. omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararl 1 2 3 4 s

hissediyor ve kendime daha az giiveniyorum.

DASH Oziir/Semptom Paunt: [(n toplam puam) -1)] x 25: n cevaplannus soru sayisim géstermektedir:

n

Eger ii¢ taneden fazla cevaplanmanus soru varsa DASH puam hesaplanamaz
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