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OZET

FLEKSOR TENDON OPERASYONU GECIRMIS HASTALARDA COBAN
BANDAJININ AKUT DONEMDE GELISEN ODEM UZERINE ETKINLIGi

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Yiiksek Lisans Tezi
Danmigman: Dr. Ogr. Uyesi Ozge VERGILI
Ocak 2022, 78 sayfa

Bu c¢alismanin amaci Zon V veya distalinde meydana gelen fleksér tendon yaralanmasi
sonrasi cerrahi uygulanan hastalarda erken donem 6dem iizerine Coban kendinden yapiskanli
bandaj (3M) uygulamasinin etkinligini degerlendirmektir. Calismaya modifiye kessler dikis
teknigi ile tamir edilen fleksor tendon yaralanmasi geciren 56 hasta dahil edildi. Goniilliler
demografik bilgileri kaydedildikten sonra, bilgisayarli randomizasyon yontemi ile iki gruba
ayrildi. Grup I’e (n=28) “Modifiye Duran Erken Pasif Mobilizasyon Egzersizleri” ve
“Retrograd Odem Masaji”, Grup II’'ye (n=28) ise bu rehabilitasyon programina ek olarak
“Coban Bandaji (3M)” uygulandi. Hastalarin parmak g¢evre ol¢limii mezura, agr1 siddeti
Gorsel Analog Skala, eklem hareket agikligi (pasif) gonyometre, fonksiyonellik diizeyi
“Durudz El indeksi”, fiziksel fonksiyonlar1 “Kisa Form-36” ile degerlendirildi. Calismanin
sonucunda her iki tedavi grubunda da 6demin anlamli diizeyde iyilestigi (p<0,05), eklem
hareket agikliginin arttigi (p<0,001) tespit edildi. Duruéz el indeksi tiim parametrelerinde
anlamli iyilesme goriildii (p<0,001). istirahat ve aktivitedeki agri; her iki grupta da anlaml
diizeyde diizelme gosterirken (p<0,05), aktivite agrisinin Grup II’de tedavi sonrasi anlamli
olarak azaldig:1 goriildii (p<0,001). KF-36 yasam kalitesi anketinin alt skorlarinda her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildii (p<0,05). Ayrica “Fiziksel
Fonksiyon” ve “Fiziksel Rol Giigliigli” parametrelerindeki diizelme Grup II’de daha
anlamliydi (p<0,05). Fleksor tendon yaralanmalarinda erken rehabilitasyon ve siki takip
sonrast 6dem, ist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi belirgin sekilde iyilesme
gostermektedir. Modifiye Duran erken pasif mobilizasyon egzersizleri ve retrograd ddem
masaji yontemleri 6dem tedavisinde oldukca etkilidir. Coban kendinden yapiskanli bandaj
(3M) uygulamasi fleksér tendon yaralanmalarinda aktivite agrisim1 azaltmak ve fiziksel
fonksiyonlar gelistirmek agisindan ekstra katki saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fleksor tendon, onarim teknikleri, 6dem, kendinden yapiskanli bandaj



ABSTRACT

THE EFFECT OF COBAN BANDAGE ON ACUTE PHASE EDEMA ON PATIENTS
WITH FLEXOR TENDON OPERATION

Kirikkale University
Health Sciences Institute, Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis
Supervisior: Asist. Prof. Ozge VERGILI

January 2022, 78 pages

This study, which aimed to evaluate the efficiency of 3M Coban Self-Adherent Wrap
application on early edema among patients undergoing surgery following a flexor tendon
injury in Zone V or its distal. Study was included 56 patients who had flexor tendon injuries
repaired with the modified Kessler suture technique. They were randomized into two groups
via the computerized randomization method. While practicing “Modified Duran Protocol
(MDP)” and “Retrograde Edema Massage” for the patients in Group | (n=28), there were
applied Coban Wrap to those in Group Il (n=28) in addition to the rehabilitation program
above. Finger circumferences was measured using a tape measure, and the pain was evaluated
with a VAS. A goniometer was used to measure the joint ROM, the DHI to evaluate
functionality level, and the SF-36 to assess quality of life. The results revealed that edema,
ROM, and by all parameters of the DHI in both groups improved significantly (p<0.05). Pain
at activity was found more significantly decreased in Group Il (p<0.001). There were
significantly improvement by the SF-36 scores both groups (p<0.05). In addition, increases in
the scores on the “Physical Functioning” and “Physical Role” subscales were more significant
in Group 1l (p<0.05). In flexor tendon injuries, early rehabilitation and close follow-ups are
likely to improve edema, upper extremity functions, and quality of life among patients.
“MDP” and “Retrograde Edema Massage” are rather effective in edema treatment. Overall,
we consider that Coban Wrap application also contributes to reducing pain on movement and
improving physical functions following flexor tendon repairs.

Key Words: Flexor tendon, suture techniques, edema, self-adherent wrap
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1.GIRIS

El yaralanmalari, hastanelerin travma ve acil servisine basvurularda énemli bir yer
teskil eder. Giinliik yasamda sik sik kullanilan el, yaralanmalara agik pozisyondadir
[1]. El yaralanmalarinin 6énemli bir bélimiinii tendon kesileri olusturmaktadir. El ve
el bileginin volar yiiziindeki kesilerde parmaklarin fleksor tendonlari, dorsal

yiiziindeki kesilerde ise ekstansor tendonlart etkilenir [2].

Tendon onariminda pek ¢ok cerrahi yontem denenmistir. Kessler uyarlamasi, Tajima,
Bunnell, Massachusetts General Hospital merkez tendon dikisleri tercih edilen
tekniklerden bazilaridir [3]. Cerrahi teknik kadar rehabilitasyonda uygulanan
protokol de oOnemlidir. Bazi durumlarda en iyi tedaviye ragmen tam hareket
saglanamayabilir. Hatta bazi olgularda hareketlerin kalici sekilde kaybi, eklem
kontraktiirii, sertlik ve gii¢ kayb1 kaginilmazdir. Bu nedenle tenoliz, tendon grefti ve

protez gibi ikinci bir ameliyat gerekebilir [4].

Elin kullanildig1 giinliik yasamdaki aktiviteler, elin ekstrinsik ve intrinsik kaslari
arasinda ¢ok iyi ayarlanmig biyomekanik denge sonucunda gerceklesmektedir. Sik
rastlanan fleksor tendon yaralanmalar: kisinin yasantisini 6nemli 6l¢iide kisitlar ve
gerektigi sekilde tedavi edilmezse omiir boyu devam eden sorunlara neden olabilir.
Bu nedenle el dikkatle degerlendirilmeli, problemin nerede oldugu tanimlandiktan

sonra tedaviye gegilmelidir [5].

Fleksor tendon tamiri sonrast {i¢ tip rehabilitasyon protokolii mevcuttur:
Immobilizasyon ya da gecikmis mobilizasyon, erken pasif mobilizasyon, erken aktif

mobilizasyon [2].

Ameliyat sonrasi donemde tendonlar 3-4 hafta siireyle immobilize edilebilir ancak
erken donemden itibaren harekete izin veren ve tendona bir miktar kuvvet uygulayan
yontemler tercih edilmelidir. Bu donemde uygulanan rehabilitasyon programinin
amaci tendon kopmadan en iyi kaymay1 elde etmek ve parmaklarda istenen aktif

eklem hareket agikligini (EHA) saglamaktir. Rehabilitasyon programlarinda



hedefler; 6demin kontrolii, doku iyilesmesinin hizlandirilmasi, skar tedavisi,

atelleme, egzersiz ve fonksiyonel aktivitelerin gelistirilmesidir [5].

Tendon onarildiktan sonra adezyon, kontraktiir, riiptiir, enfeksiyon, ¢dem gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Odem; tendon, sinir, kas ve diger dokularin
beslenmesini bozar, enfeksiyona zemin hazirlar, fibrozis gelisimini hizlandirir,
kontraktiir olusumuna yol agar ve sonugta elin normal fonksiyonunu kazanmasini
engeller [6]. Bu nedenle tendon onarimi sonrasi erken donemde tedavisi
gerekmektedir. Odemi fazla olan hastalarda Coban ile kompresyon bandajlar:

onerilir [7].

Elin yaptig1 karmagik hareketler, elin dengeli kas sistemi ve merkezi sinir sistemi
arasindaki koordinasyonun Kkalitesine baghdir. Eldeki anatomik yapilar agonist-
antagonist etkilesimler ile hareketler olusturur. Bu nedenle elin anatomisi

incelenirken tendonlar, kaslar, kemikler ve eklemleri incelemek gerekir [8].

1.1. Elin Fleksor Anatomisi

1.1.1. Kemikler

Anatomik olarak elimizde sirasiyla distalde trapezium, trapezoideum, kapitatum ve
hamatum; proksimalde skafoideum, lunatum, triquetrum ve pisiforme kemikleri yer
alir.  Trapezium disindaki bu kemikler metakarpal kemiklerle eklem
yapar (Sekil 1.1) [9].

T
\

Sekil 1.1. EI kemikleri anatomik yerlesimi (Netter 2008, s. 452)

1.1.2. Eklemler
Metakarpofalengeal (MKF) eklem kondiloid eklem yapisinda olup sadece fleksiyon

ve ekstansiyon hareketine degil ayn1 zamanda metakarpal kemiklerin baslari iizerinde

2



abduksiyon ve adduksiyon hareketini saglar [10]. Bu eklemdeki stabiliteyi kollateral
ligamanlar ve hiperekstansiyonu engelleyen temel faktor olan volar plate
saglamaktadir. VVolar plate metakarpal kemiklerin boynuna yapisan ince membrandz
bir baslangica sahip olup distale ilerledikge kalinlasarak proksimal falanksin bazisine
fibrokartilaginéz bir yap1 olarak sonlanir. Tium volar plateler birbirine
intermetakarpal ligamanlar yardimi ile sikica baglhdir. Bu yap1 metakarpal
kemiklerin kirilmasi1 durumunda, longitudinal ve rotasyonel stabiliteyi saglamaya

yardimci olur [11].

Distal interfalengeal (DIF) ve proksimal interfalengeal (PiF) eklemler bikondiler
eklemler (ginglimus) olup sadece fleksiyon/ekstansiyon hareketine izin verir [12].

Bas parmak; karpometakarpal (KMK) eklemin kompleks yapist sayesinde 360°
harekete olanak saglar. Trapezium ile bikonkav eyer bigiminde eklem vyapar.
Trapezium ayni zamanda skafoideum, trapezoideum ve isaret parmagi ile eklem
yapar. Bu eklemin temel stabilize edici giigleri kapsiil basta olmak iizere; radial,

volar ve dorsal KMK ligamanlardir [12].

Radiokarpal eklem, elipsoid yapida olup distal radius, ulna ve skafoid kemikler
arasinda olugmaktadir. Bu eklem fleksiyon 80°, ekstansiyon 70° hareket agikligina
sahiptir. Distal radioulnar eklem, ulna distali ile radius sigmoid ¢entik arasinda olup
270° rotasyona izin verir. Giiglerin %80'i radius (%50 skafoid, %30 lunat), %20'si

ulna aracilig1 ile aktarilmaktadir.

Interkarpal eklem skafoideum, lunatum ve triquetrum kemiklerinden olusmaktadir.
Pisiform kemik, fleksoér karpi ulnaris (FKU) tendonu igerisinde yer alir ve
triquetrumla eklem yapar. Skafoid kemik distal sira ile proksimal sira arasindaki

baglantiy1 saglar.

1.1.3. Fleksor Kaslar

Onkol boyunca iistte yiizeyel, altta derin parmak fleksérleri olarak iki tabaka halinde
bulunurlar. Yiizeyel tabakada fleksor karpi radialis (FKR), palmaris longus (PL),
fleksor karpi ulnaris (FKU) ve fleksor digitorum superfisialis (FDS), derin tabakada
ise fleksor digitorum profundus (FDP) ve basparmagin fleksor tendonu fleksor
pollicis longus (FPL) olmak iizere transvers karpal ligamanin altindan gecerek avug

igine girer [13].



1.1.3.1. Ekstrinsik Fleksor Kaslar

*El Bilegi Fleksorleri
Fleksor karpi radialis (FKR) ve fleksor karpi ulnaris (FKU) temel ekstrinsik fleksor

kaslardir.

Fleksor karpi radialis, ikinci metakarp bazisi ve trapeziumda sonlanir. Median sinir

tarafindan innerve edilir. El bilegine fleksiyon ve radial deviasyon yaptirir.

Fleksor karpi ulnaris, psiform kemikte sonlanir. Ulnar sinir tarafindan innerve olur.

El bilegine fleksiyon ve ulnar deviasyon yaptirir.

Palmaris longus (PL), palmar fasyada sonlanir. El bilegine fleksiyon hareketini
yaptirir. Ayrica bagparmak ve kiiciik parmak opoziSyonuna yardimei olur (Sekil 1.2)
[13].
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Sekil 1.2. Fleksor kaslar anatomik goriiniim (Netter 2008, s. 442-443)

*Parmak Fleksorleri
Parmaklarin temel ekstrensek fleksorleri; fleksor digitorum superfisialis (FDS) ve
profundus (FDP) tendonlaridir (Sekil 1.3).

Fleksor digitorum superfisialis, orta falanks palmar yiiziine iki dala ayrilarak yapisir
ve proksimal interfalengeal (PIF) ekleme fleksiyon yaptirir. Bu catallanma alanina

Camper'in kiyazmasi adi verilir. Fleksor digitorum profundus bu kiyazma altindan



gecerek ilerler ve distal falanksa yapisir. Temel olarak distal interfalengeal (DIF)

ekleme fleksiyon yaptirir.

Fleksor pollisis longus (FPL) radius volarinden baslayarak birinci parmak distal

falanks tabaninda sonlanir. Birinci parmagin temel fleksor kasidir [13].

FDP tendonu

FDS tendonu

Sekil 1.3. FDS ve FDP tendonlar1 anatomik goriiniim (Netter 2008, s. 464)

1.1.3.2. intrinsik Fleksor Kaslar

* Tenar Kaslar

Tenar ¢ikintidan baslayan bu kaslar fleksor pollisis brevis (FPB), abduktor pollisis
brevis (APB), opponens pollisis brevis (OPB) ile adduktor pollisis (AP) kaslaridir
(Sekil 1.4).

Fleksor pollisis longusun medialinde yer alan kaslar median sinir, lateralinde yer alan

kaslar ulnar sinir tarafindan innerve edilir.

Abduktor pollisis brevis, transvers karpal ligaman ile trapeziumdan baslar ve
proksimal falanks medialinde sonlanir. Bagparmagin fleksiyon, pronasyon ve palmar

abduksiyonunda gorevlidir. Median sinir tarafindan innerve edilir.

Fleksor pollisis brevis, transvers karpal ligaman ve trapeziumdan baglayarak radial
sesamoid kemikte sonlanir. Bu kasin yiizeyel basin1 median sinir, derin basini ulnar
sinir innerve eder. APB ve FPB’nin beraber etki gostermesi ile birinci parmak

Opozisyonu ve rotasyonu saglanir.

Adduktor pollisis, tiglincii metakarpal kemik ve kapitatumdan baslayarak sesamoid
kemikler tizerinde sonlanir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Lateral tip kavrama

sirasinda temel giicii olusturur.



Opponens pollisis brevis daha derinde yer alir, transvers karpal ligamandan
baslayarak birinci metakarpal kemigin radial yiiziinde sonlanir. Birinci KMK

eklemde fleksiyon hareketini saglar [13].

* Hipotenar Kaslar
Bu kaslar abduktor digiti minimi (ADM), fleksor digiti minimi (FDM) ve opponens

digiti minimi (ODM) olup tamami ulnar sinir tarafindan innerve edilir (Resim 1.4).

Abduktor digiti minimi, pisiform kemikten baslayarak kiiciik parmak proksimal

falanks ulnar tarafina yapisir ve bu parmaga abduksiyon hareketi yaptirir.

Fleksor digiti minimi, hamatum kemiginin kancasindan baslayip proksimal falanks

tabaninda sonlanir ve bu parmagin KMK eklemine fleksiyon yaptirir.

Opponens digiti minimi, digerlerinden daha derinde yer almaktadir. Hamatumdan
baglar ve besinci metakarpal kemikte sonlanir. Temel olarak oppozisyondan

sorumludur [13].

M. abduktér pollicis brevis
M. opponens pollicis

M. fleksor pollicis brevis M. abduktor digiti minimi
M. fleksor digiti minimi
M. opponens digiti minimi

Sekil 1.4. intrinsik fleksor kaslar anatomik goriiniim (Netter 2008, s. 475-476)

1.1.4. Pulley (Makara) Sistemi

Fleksor tendonlar MKF eklemden baslayip distal falanksa kadar uzanan bir
fibroossedz kilif iginde hareket eder. Bu kilif yer yer kalinlasarak pulley (makara)
sistemini olusturmaktadir. Elde bes anniiler ve bunlarin arasinda ii¢ adet ¢apraz
(cruciat) pulley vardir (Sekil 1.5). Capraz pulleyler minor pulleylerdir. En 6nemli

anniiler pulleyler A2 ve A4 pulleylerdir [14].

A2 ve A4 pulleyler sirasi ile; proksimal ve orta falanks lizerinde lokalizedir. A2

pulley en biiyiik pulleydir. Al pulley, MKF eklemin yaklasik 5 milimetre



proksimalinde yer alir. A3 ve A5 pulleyler de siras1 ile proksimal ve distal

interfalengeal eklemler hizasinda yer alir [12].

C2, C3 ve C4 capraz pulleyler de sirasiyla A2-A3, A3-Ad4 ve A4-A5 pulleyler
arasinda uzanirlar. Basparmakta iki adet anniiler ve bunlar arasinda bir adet oblik

pulley mevcuttur [12].

FDS tendonu
FDP tendonu

Sekil 1.5. Parmaklarin fleksor pulley sistemi (Netter 2008, s. 463)

1.1.5. Elin innervasyonu
Elin motor ve duyusal innervasyonu median, radial ve ulnar sinirler ile bunlarin

dallarindan saglanir [12].

Radial sinir; medialden laterale dogru brakialis ve brakioradialis kaslarinin arasindan
lateral epikondilin oniine gecer. Dirsek proksimalinde ankaneus, brakioradialis ve

ekstansor karpi radialis longus kaslarini innerve eder [12].

Duyusal dal distale uzanim gosterip basparmagin dorsalinin ve dorsal radial web
araliginin duyusunu alir. El bileginin radial kisminin duyusunu radial sinir ile lateral

antebrakial kutanoz sinir (muskulokutan sinirin terminal dali) beraber alir [12].

Radial sinirden ayrilan posterior interossedz sinir, supinatdor kasin proksimal
kismindan derine ilerler. Posterior interossedz sinir, supinator kasi ve tiim 6n kol

ekstansorlerini innerve eder [12].

Median sinir; brakial pleksusun medial ve lateral kordundan (C6-7-8-T1) kdken alir.
Biseps tendonunun medialinden 6n kola kadar brakial arter ile seyreder. Pronator
teresin iki bag1 arasindan gecer. Bu seviyede isaret ve orta parmaklarin FDP, FPL ve
pronator quadratus (PQ) kaslarini innerve eden anterior interossedz dalini verir. Bu
sinir 6n kolun derin fleksér kompartmaninda yer aldigindan kompartman sendromu

ve 6n kol kiriklarinda hasarlanabilir [12].



On kol volar yiiziinde yiiziik ve kii¢iik parmagin FDP ve FKU kasi disinda tiim

fleksorler median sinirden innerve olur (digerleri ulnar sinirden innerve olur) [12].

Motor dal APB, OPB ve FPB kasinin yiizeyel basini innerve eder. Radial taraftaki 3,
4 ve 5. parmagm palmar yiizleri ile bu parmaklarin DIF ekleme kadar olan parmak
uclarinin duyusunu alir. Radial taraftaki iki lumbrikal kasin innervasyonu bu sinir

tarafindan saglanir [12].

Ulnar sinir; C8 ve T1 sinir koklerinden gelen lifler tarafindan olusur. Liflerin hemen
hemen hepsi brakial pleksus alt turunkusundan koken alarak medial kord iginden
gecer ve ulnar sinir olusur. Dirsek hizasinda medial epikondil ve olekranon
arasindaki oluktan (Kubital tiinel) gecer. On kolda ilerlerken fleksér karpi ulnaris iki
bas1 arasindan geger. FKU ve FDP arasindan ilerler. Bu seviyede yiiziik ve kiiglik

parmaklarin fleksor digitorum profundus kasina motor dallar verir [12].

On kolun distal 1/3'liik kisminda ulnar duyu dalin verir. El bilegi ¢izgisinin yaklasik
dort santimetre istiinde fleksor karpi ulnarisin ylizeyine ¢ikan dallart vasitasi ile
yiiziik ve kiiciik parmak dorsalinden duyu alir. El bilegine Guyon kanali i¢inden
gecerek girer. Motor dallar vererek hipotenar kaslar ve tiim interosseéz kaslarin

innervasyonunu saglar [12] (Sekil 1.6).

Sekil 1.6. Radial (a), median (b) ve ulnar (c) sinir innervasyonlar1 (Amerikan hastanesi, El
Rehabilitasyonu 2013, s. 221-225)

1.2.Elin Travmatik Fleksor Tendon Yaralanmalari

1.2.1. Epidemiyoloji
Eller giinliik hayatta kendini ifade etme, iletisime yardime1 olma yaninda, beslenme,
hijyen, korunma gibi bir¢ok aktivitede 6n planda olan yapilardir. Acil servise

basvurularda fleksor tendon yaralanmalari sik goriilen yaralanmalardir. Bu
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yaralanmalar c¢esitli nedenler ve sekillerde olabilmekte ve bunlar hem tedavi
planlamasint hem de sonucu etkilemektedir. ABD de yapilan 10 yili kapsayan bir

calismada yaralanma sikliginin yilda 33.2/100.000 oldugu goriilmistiir [15].

Tiirkiye’de yapilan c¢esitli ¢alismalarda tendon kesilerinin en sik cam kesileri ile
oldugu izlenmektedir [16, 17]. Fleksor tendon kesileri daha ¢ok Onkol distal
kesiminde goriilmektedir [17]. Tiim el yaralanmalari iginde fleksor tendon kesileri
ozellikle 20-44 yas aras1 hastalarda goériilmekte ve bunlarin ¢oguna da yumusak doku
yaralanmalar1 eslik etmektedir [18]. Ulkemizde yapilan diger bir calismada ise
cocuklarda meydana gelen el yaralanmalarinin %80’ininde fleksor tendonlarin zarar

gordigi bildirilmistir [19].

1.2.2. El Yaralanmas Tipleri
Literatiirde en sik goriilen el yaralanma cesitleri laserasyon, aviilsiyon, ezilme,
fraktiir, dislokasyon, yumusak doku yaralanmasi (strain/sprain), amputasyon, tirnak

yaralanmasi, yanik ve hayvan isirmasi sonucu seklinde siniflandirilmistir [20, 21].

Sikistirict bir kuvvetin dokuya uygulanmasiyla crush (ezilme) yaralanma meydana
gelir ve yaralanma bolgesinde dokular basinca ek olarak, makaslama, kontiizyon ve
gerilme kuvvetlerine de maruz kalir. Elin iki agir obje arasinda sikigmasi, donen
silindir veya mengene gibi sikan bir makineye kaptirilmast ezilme tipi yaralanma
olarak adlandirilir. Elin kiint bir obje ya da kuvvetle yaralanmas: kiint tipte
yaralanma; el dokularinin keskin bir cisimle kesilmesi ise kesi tipi el yaralanmasi

olarak adlandirilmaktadir [22].

Elde en sik fraktiirler, ardindan tendon yaralanmalari ve 3. siklikta da cilt
yaralanmalar1 goriilmektedir. Fleksor veya ekstansor tendon yaralanmalarinin ¢ogu
acik tip yaralanmalar olup daha az siklikla tendon kilifi veya pulley gibi fonksiyonel

sistem yaralanmalar1 veya aviilsiyon tipi yaralanmalar goriiliir [23].

1.2.3. Fleksor Tendonlarin Siniflamasi

Tendonlar 6n koldan baslar ve el bilegini gecerek parmakta sonlanir. Parmak
fleksorleri grubunda FDS, FDP ve FPL yer almaktadir. Uzun fleksorler olarak
adlandirilan kaslar, 6n kolun volar yiizii boyunca ylizeyelde FDS ve derinde FDP

olmak tizere iki tabaka halinde seyreder ve bu kaslarin tendonlar1 karpal tiinelden
9



gecerek falankslara kadar uzanir. FDP tendonu distal falanks tabanina, FDS tendonu
orta falanksa ve FPL tendonu distal falanks proksimal tabanina yapisir [1].

Tendon yaralanmalarinin tanimi, cerrahi tamiri ve rehabilitasyonunda uluslararasi bir
dil birligi saglanmasi amaciyla, elde fleksor ve ekstansor yonde spesifik zonlar
belirlenmistir. Uluslararas1 El Cerrahisi Federasyonu (IFSSH) tarafindan hazirlanan
protokole gore el ve el bilegi volar yiizde 5 fleksor zona ayrilmistir (Sekil 1.7) [4,
15].

Zon |: FDS tendon insersiyosunun distalinde kalan bélgedir. Sadece FDP tendonunu

igeril.

Zon 1l: FDS tendon insersiyosundan Al pulleyin proksimal kenarina kadar olan
kisimdir. FDS ve FDP tendonlarini igerir. Bu bolgede gergeklesen yaralanmalarda
cerrahi tamirin zor olmasi sebebiyle Bunnell tarafindan “No Man’s Land” olarak

adlandirilmgtir.

Zon I11: Al pulleyin proksimal kenart ile transvers karpal ligamanin distal kenari
arasindaki bolgeyi kapsar. Bu zonda derin ve yiizeyel fleksor tendonlarin yani sira,

lumbrikal kaslar da yer almaktadir.

Zon 1V: Karpal tiinelden olusan bolgedir. Bu zonda FDP, FDS, FPL tendonlar ve

median sinir bulunur.

Zon V: Karpal tiinelin proksimali ile fleksor kaslarin muskulotendinéz bileskesine

kadar olan bolgeyi kapsar [1].
Bagparmaktaki fleksor tendon sistemi ise yalnizca FPL {izerine kurulmustur.
Zon TI: FPL tendonunun insersiyo bolgesidir.

Zon TII: Metakarpal kemigin distalinden proksimal falanks distaline kadar uzanan

bolgedir.

Zon TI1II: Tenar kaslarm yer aldig1 bolgedir [1].
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Sekil 1.7. Elin fleksor tendon zonlar

1.2.4. Klinik Degerlendirme
Fonksiyonel kapasiteyi artirmak ve normal fonksiyonun restorasyonunu saglamak
amaciyla el rehabilitasyonuna alinacak hastanin 6nce klinik degerlendirmesi yapilir.

El rehabilitasyonunda degerlendirme su basamaklari icermektedir:

1) Gorsel degerlendirme: inspeksiyonla yaranin durumu incelenir. Cilt ve dolasim
durumu agisindan el degerlendirilir. Asir1 kuru cilt sinir hasarinda goriilebilirken;
gergin, parlak, asir1 terli cilt kompleks bolgesel agri sendromunu (KBAS) isaret
edebilir. Dolasim agisindan siyanoz, kizarma veya asirt solukluk olup olmadigi
incelenir. Odem, deformite, kas atrofisi varligi kaydedilir. Tirnaklarin ve killarin

durumu gozlenir [24].

2) Taktil degerlendirme: Palpasyonla el 1sis1 degerlendirilir. Ornegin, artmis 1s1
enfeksiyon veya inflamasyon gostergesi olabilirken, azalmis 1s1 dolagim bozuklugu
veya sinir hasarini igaret edebilir. Skar dokusunun hareketli veya yapisik, hipertrofik
veya diizgiin olusuna bakilir. Ayrica taktil olarak elde hipersensitivite varligi, asiri
terleme veya cilt kurulugu, eklem veya yumusak doku sertliginin olup olmadigi

incelenir [24].

3) Agn degerlendirmesi: Hasta, agrisinin karakteri hakkinda (batici, yanici,
sizlayict) sorgulanir. Agrinin siddetini belirlemek amaciyla ¢esitli skalalar (Gorsel
Analog Skala, 0-4 skalasi, 10 cm’lik tanimlayict agri skalasi) kullanilabilir. Ayrica
dolorimetre ile basing uygulanarak da kantitatif 6l¢iim yapilabilir. Degerlendirme

tedavi dncesi ve sonrasinda tekrarlanmalidir [24].
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4) Eklem hareket acikhig (EHA) degerlendirmesi: Travma ve/veya cerrahi sonrasi
pasif ve aktif eklem hareket acikligi degerleri el gonyometresi ile degerlendirilerek
kaydedilmelidir. EHA elde goriilen tendon yaralanmalarindan sonra en sik kullanilan

yontemlerden biridir. Ol¢iim el dorsumu ya da lateralinden yapilabilir [25].

5) Odem degerlendirmesi: Odemin belirlenmesinde c¢evresel ve voliimetrik

Olctimler kullanilmaktadir.

Cevresel ol¢iimler, interfalengeal (IF) ve MKF eklemlerin cevresinin bir mezura

yardimiyla 6l¢iilmesidir.

Voliimetrik dl¢limde, hastanin eli volimetre kabi icine dikey olarak yerlestirilir ve
elin tasirdig1 su hacmi hesaplanir. Karsilastirma amaciyla hastanin etkilenmemis eli
temel almir. Dominant elin diger ele gore hacminin 15-20 ml fazla oldugu

durumlarda anlamlidir. Olgiimler tedavi dncesi ve sonrasi tekrarlanmalidir [26].

6) Duyu degerlendirmesi: Elde duyu muayenesi, duyu bozuklugunun siddetini,
etkilenen sinirler agisindan yayginlhigi belirlemek, sinir lezyonu sonrasi duyu
lyilesmesini takip etmek ve sensorial egitime baslama zamanina karar vermek igin
yapilir. Duyu muayenesinde hafif dokunma (pamukla dokunma), basing, agri
(sivri/kiint), sicak ve soguk ayrimi, eklem pozisyon duyusu, statik ve dinamik iki
nokta ayrimi test edilir. Stereognozi (ele alinan nesneleri tanima), hafif dokunma ve

derin basing duyusu degerlendirilir [24].

7) Kas giicii degerlendirmesi: Sinir rejenerasyonunu takip etmek ve tendon
transferi 6ncesi preoperatif donemdeki kas giiclinii belirlemek amaciyla manuel kas
testi uygulanir ve kas giici 0-5 MRC (Medical Research Council) skalasiyla
degerlendirilir. Ayrica spesifik kaslarin degerlendirilmesinde kullanilan 6zel testler
de bulunmaktadir. FDP kas ve tendonunun fonksiyonu, testi yapan kisi tarafindan
MKF ve PIF eklemler ekstansiyon pozisyonunda sabitlenip hastaya DIF eklem
fleksiyonu yaptirilarak test edilir (Sekil 1.8a,b). FDS kasinin islevi, diger parmaklar
ekstansiyonda iken test edilen parmakta aktif PIF fleksiyonu yaptirilarak muayene
edilir (Sekil 1.8c). Ayrica ince kavrama kuvveti pinchmetre, kaba kavrama kuvveti
Jamar dinamometre ile objektif olarak da degerlendirilebilir [24].
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Sekil 1.8. FDP (a,b) ve FDS (c) tendon muayenesi

8) Fonksiyonel degerlendirme: El rehabilitasyonunun hedefi elin fonksiyonelligini
saglamak oldugu i¢in hastaya, eldeki sorunu nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinin
nasil etkilendigi sorulur. Kendine bakim, giyinme, yemek yeme, yazi yazma, araba
kullanma, ev isleri, mesleki aktiviteler, bos zamanlar1 degerlendirme aktiviteleri gibi
islerde herhangi bir zorluk ¢ekip ¢ekmedigi Ggrenilir. El rehabilitasyonunda
sonuglar1 degerlendirme ve hasta izleminde kullanilmak {izere gelistirilmis 6l¢ekler
(Kol Omuz Sorunlari Anketi, Michigan El Anketi, Duruéz El iIndeksi vb.)
fonksiyonel degerlendirme amaciyla kullanilabilir. Ayrica el becerilerini
degerlendirmek amaciyla Moberg'in  Toplama Testi, 9 Delikli Peg Testi,
Purdue Pegboard Testi ve Jebsen Taylor ElI Fonksiyon Testi gibi testler
kullanilabilir (Sekil 1.9) [24].

Sekil 1.9. 9 delikli peg (a) ve purdue pegboard (b) testleri

1.2.5. Fleksor Tendon Onarimi

Fleksor tendon yaralanmalarinda dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Bunlarin
ilki fleksdr tendonun kesik uglari cerrahi olarak onarilmadig: siirece iyilesmez. ikinci
nokta operasyon sonrasi reriiptiir ve adezyon riski géz oniinde bulundurulmalidir.
Onarim hattinin yetersiz mobilizasyonu adezyona, asirt mobilizasyon ise riiptiire
sebep olabilir. Son nokta ise cerrahi alanda kaymay1 engelleyici bir kitle etkisi

olusturmamaktir. Normal tendon fonksiyonu igin tendonun ve etrafindaki dokularin
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bir engel olmaksizin kaymasi gerekir. Tedavi ve sonuglar etkileyebilecek biitiin
durumlara dikkat edilse Dbile hasta ve yaralanma mekanizmasindan
kaynaklanabilecek enfeksiyon ve skar doku olusumu gibi nedenler sonuglari olumsuz
yonde etkileyebilir [27].

Iyilesme siireci fazlar1:

1. inflamatuar faz: ilk 24-48 saatte tendon hasarin: takiben olusan bosluk hematom
ile dolar ve bu boslukta inflamatuar hiicreler, kan hiicreleri, fibrin ve debris olusumu
vardir. Olusan kan pihtist resorbe olur, zarar gormiis dokunun yikimi ve yeniden
yapilandirilmasi baslar. Bu olusan yeni dokunun yapisal biitinligii ve ugrayacagi
gerim kuvveti smirlidir. Bu dénemde onarimin giicii direk olarak onarim teknigin

biyomekanik 6zellikleri ile iligkilidir [28].

2. Proliferasyon fazi: Bu faz skar dokusunun olusum fazidir. Yaralanmadan 3-4 giin
sonra baslayip 3-6 haftaya kadar siirmektedir. Hipertrofik fibroblast hiicreleri yirtik
kenarlar etrafinda kopriilesmeyi saglayacak yogun, hiicresel, kollajen bag doku
icerigi uretirler. Kollajen sentezi yaralanmadan {i¢ giin sonra gézlenmeye baslar.
Olusan bu yapr histolojik olarak normal tendon yapisindan farklidir. Ikinci haftanin
sonunda tendon devamlilik gosteren fibroz bir koprii seklinde goriilmektedir. Yine de
histolojik olarak tendonun eksenine paralel diizensiz kollajen lifi yapimi ve
depolanmasi devam etmektedir. Kollajen yapim ve depolanmas: siirdiik¢e tendondaki
bosluk kopriilesen kollajen lifleri ve fibroblastlarla dolmaktadir. Cevre dokulardan
olusan proliferasyon dokusu azalmakta ve epitenon, tendon kallusu olusturmaya
baslamaktadir. Kullanilan dikis tekniginin bu donem iginde harekete izin vermesi
gerekmektedir. Cilinkii bu donemde yapilacak hareket kollajen lifinin dizilimini
etkilemektedir [28].

3. Yeniden yapilandirma fazi: Ugiincii ve dordiincii haftalarda onarim bélgesinde
olusan gerim kuvvetleri ile fibroblastlar ve kollajen lifleri tendonun uzun aksi
boyunca diizenli bir sekilde yerlesmeye baslar. Bu yeniden yapilandirma siireci
zaman iginde skar dokusunun azalmasi, hiicre dist maddenin yogunlagmasi ve
mekanik o6zelliklerin artmasi seklinde devam eder. Yaklasik 20. haftada olusan bu
yeni tendon histolojik olarak normal tendondan ayirt edilememekle birlikte tendonun

kollajen igerigi ve yapist gibi biyokimyasal 6zellikleri ile kollajen liflerin dizilimi ve
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biyomekanik 6zelliklerinde farkliliklar olmaya devam etmektedir. Cogu tendon
ozellikleri normale donse ve aylar hatta yillar ge¢se de tendonun yapisindaki bazi

Ozellikleri higbir zaman normale donmemektedir [28].

1.2.6. Tendon Onarim Teknikleri
Fleksor tendon onarim cerrahilerinde farkli teknikler kullanilmigtir. Bunlarin ortak
amaci tamir bolgesindeki tendon wuglart arasindaki boslugu minimize etmek,

iyilesmeyi hizlandirmak, tendonun kaymasini ve ekskiirsiyonunu artirmaktir [29].

Tendon onarmminda kullanilan dikis tekniginin mekanik o6zellikleri de onemlidir.
Kullanilan dikis teknigi tendondan siyrilmamali, tendon uglari arasinda bosluk
olmasini engellemeli, hareketle olusacak tendon gerilimine kars1 kayabilmeli ayrica

tendonda dolasim1 bozmamali ve kisaliga neden olmamalidir [30].

Basaril1 bir tendon onarimi, onarimin stabilitesi ile mobilizasyon arasindaki dengeye
baghidir. Aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon sirasinda tendona 2-9 N arasi kuvvet
binmektedir. Aktif fleksiyonda 2-19 N arasinda bir kuvvet olusmaktadir. Normal bir
tendonun kayma direnci yaklasik olarak 0,27 N’ dur [31]. Dikis ile tendonun
genislemesi, dikis kalinligi, dikislerdeki diigiim sayisi, hasar sonrasi olusan ddem,
kayma direncini artirmaktadir. Bu nedenle tendon hasari sonrasi ilk giinlerde aktif

hareket 6nerilmez [32].

Erken hareket i¢in onarim bdlgesinin dayanikliligi ilk 3 hafta yeterli olmadigindan
merkez siitiir uygulanan gii¢lere dayanacak kadar direngli olmalidir. Fleksor tendon
onariminda saglanmasi gereken ideal gerginlik Powell ve Trail tarafindan
tanimlanmistir. in vivo insan fleksdr tendonun pasif hareket yapabilmesi igin
gerekli giic 14 N, aktif hareket i¢in 27 N ve 500 gr yiike kars1 koyabilmesi i¢in
50 N’ dur [33].

Basgarili bir tendon onarimi igin dikigin stabilitesi optimum diizeyde olmalidir.
Immobilizasyon gibi stabiliteyi arttiran faktorler skar ve yapisiklik olusumuna neden
olmaktadir. Erken hareket ise, bosluk olusumu ve yeniden kopmalara neden
olabilmektedir. ideal bir tendon onarimi; uygulanmasi kolay, siirtiinme diizeyi diisiik,

tendon beslenmesini bozmayacak, tendon-tendon iyilesmesini saglarken tendonun
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gevreye yapigmasini Onleyecek, kopmayacak ve pasif harekete izin verecek kadar
kuvvetli olmas1 gerekmektedir [28].

Yaralanmadan sonra tendon fibrotik skar dokusu ile iyilesir ve olusan bu yeni
dokunun yapisal ve mekanik 6zellikleri normal tendona gore daha zayiftir [34, 35].
Tendon iyilesmesi ve erken rehabilitasyonu konusunda yapilan gesitli ¢alismalarda
bazi aragtirmacilar, tendonun hareketsiz kalmasi gerektigini belirtirken [36], bazilari
ise tendona erken hareket baglanmasi gerektigini bildirmistir [37, 38]. Erken harekete
baslanamamasi durumunda tendon c¢evresindeki yapisikliklar ve uzun siire
eklemlerin  hareketsizligi  sonucu olusan  hareket kisitliliklar1  basariyi
diistirmektedir [39].

Literatiir incelendiginde epitendin6z onarim ile 4-0 ve 5-0 prolenli dikis materyali ile
4 dikisin kullanildig1 cerrahi tekniklerin ve Kessler tekniginin kullaniminin
desteklendigi goriilmektedir [40]. Modifiye Kessler dikis tekniginin en 6nemli
ozelligi, teknik olarak kolay uygulanabilir olmast ve uygulama sirasinda zaman

almamasidir [41].

1.3. Rehabilitasyon

Onarilan tendon rehabilitasyonunda “Altin Standart” olarak tanimlanacak tek bir
yontem Yyoktur. Giiniimiizde erken kontrolli mobilizasyon, fleksor tendon
rehabilitasyonunda ¢ok sik tercih edilir [37]. Fleksor tendonlar iizerine odaklanan
caligmalar, erken hareket ile kontrollii stresin intrinsik iyilesme, tendona sinoviyal
diftizyon, gerilim kuvveti, peritendinéz damar yogunlugu ve tendon kaymasi iizerine

pozitif etkisi oldugunu gostermistir [39].
Fleksor tendon rehabilitasyon programlart 2 grupta incelenir:

1- immobilizasyon: Aktif ve pasif mobilizasyona baslamadan once 3-4 hafta siireyle

tam immobilizasyonu ifade eder [42].

2- Erken Mobilizasyon: Onarilan tendonda ilk haftalarda, genellikle de onarimi

takiben birinci hafta aktif veya pasif fleksiyon ve ekstansiyona baglanmasini

tanimlar. Literatiirde ilk haftada baslanan rehabilitasyon programlarinin etkili

oldugunu gosteren ¢aligsmalar yer almaktadir [43]. Ancak halen ilk haftada baslanan
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mobilizasyonun optimal zamani1 hakkinda goriis ayriliklari devam etmektedir [44].

Erken mobilizasyon ikiye ayrilir:

e Erken pasif mobilizasyon (EPM): Bu protokoller tendonun manuel (terapist
veya hasta tarafindan) olarak veya dinamik traksiyonla erken mobilizasyonunu

igerir. Pasif fleksiyon ile aktif ve pasif ekstansiyonu tanimlar [38].

e Erken aktif mobilizasyon (EAM): Etkilenen parmak veya parmaklarin aktif
fleksiyon ve ekstansiyonunu ifade eder. Aktif mobilizasyonun ileri bir alt sinifi
ise “yerlestir ve tut” egzersizidir. Bu egzersizde hasta pasif olarak fleksiyona
getirilen parmaklarimi fleksiyonda tutar ve etkilenen kasin aktif kontraksiyonuyla
fleksiyon postiiriinii devam ettirmeye calisir. Bes saniye tutarak parmaklarini

splintin izin verdigi yere kadar aktif olarak ekstansiyona getirir [37].

1.3.1. Iimmobilizasyon
Kiigiik ¢ocuklar, kognitif fonksiyonu bozuk olan hastalar ve herhangi bir nedenle
rehabilitasyon programina katilim saglayamayacak hastalarda tercih edilebilir.

Cifaldi ve Schwarze tarafindan gelistirilen protokoliin ti¢ evresi vardir [36].

Erken Evre (0-4 hafta)

Splint: El bilegi 10-30° fleksiyon, MKF eklem 40-60° fleksiyon ve interfalengeal

(IF) eklemi ekstansiyonda tutan &n kola uzanan dorsal statik splint kullanilir [36].

Egzersiz: Dirsek ve omuz EHA egzersizleri yapilir. 24 saat kullanilan splint sadece
terapist tarafindan uygulanan tedavi seanslar: sirasinda, haftada 1-2 kez nazik pasif
EHA egzersizleri i¢in cikarilir. Pasif EHA egzersizleri sirasinda her bir ekleme

ekstansiyon ve fleksiyon yaptirilirken komsu eklemler fleksiyonda tutulur [36].

Ara Evre (3- 4 hafta)
Splint: El bilegi nétral pozisyonda olacak sekilde modifiye edilir. Hastaya saat basi

egzersiz yapmak i¢in splinti ¢ikarmasi séylenir [36].

Egzersiz: El bilegi 10° ekstansiyonda iken saat basi 10 kez pasif parmak fleksiyon ve
ekstansiyon egzersizleri yapilir. Tendon kaydirma ve tenodez egzersizlerine
baslanir [36].
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Tendon kaydirma egzersizleri:

Cengel yumruk: MKF eklemler ekstansiyonda, IF eklemler fleksiyondadir. FDS ve

FDP tendonlar1 arasinda maksimum kayma saglanir (Sekil 1.10a).

Diiz yumruk: MKF ve PiF eklemler fleksiyonda, DIF eklemler ekstansiyondadir.
FDS tendonunun ¢evre dokulardan kaymasi saglanir (Sekil 1.10b).

Tam yumruk: MKF ve IF eklemler fleksiyondadir. FDP tendonunun gevre
dokulardan kaymasi saglanir (Sekil 1.10c).

Sekil 1.10. Tendon kaydirma egzersizleri

Tenodez egzersizi: El bilegine ekstansiyon yaptirilirken parmaklar fleksiyona
getirilir (Sekil 1.11a). El bilegine fleksiyon yaptirilirken parmaklar ekstansiyona
getirilir (Sekil 1.11b).

b

Sekil 1.11. Tenodez egzersizi
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Geg Evre (4-6 hafta)

Splint: Splint ¢ikarilir.

Egzersiz: Bu donemde pasif egzersizler ve tendon kaydirma egzersizlerine ek olarak
blok egzersizlerine baslanir (Sekil 1.12a-c). Bir hafta sonra kuvvetlendirme

egzersizlerine gegilir (Sekil 1.12d-g) ve uygulanan direng giderek artirilir.

Blok egzersizleri: izole FDP kaymas: icin MKF ve PIF eklemler ekstansiyonda
tutularak DIF eklem aktif olarak fleksiyona getirilir (Sekil 1.12a), izole FDS kaymasi
icin komsu parmaklar ekstansiyonda tutularak tendonu onarilan parmagin PiF eklemi
aktif olarak fleksiyona getirilir (Sekil 1.12b).

Sekil 1.12. Bloklama (a-c) ve kuvvetlendirme (d-g) egzersizleri

1.3.2. Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon protokolleri egzersiz programimi ve alinacak Onlemleri
anlayabilecek motive hastalar i¢in uygundur. 1917'de Harmer pasif mobilizasyonu
tanimlamistir. Ilk olarak Kleinert, daha sonra Duran ve Houser zon Il primer fleksdr

tendon onarimlarinda EPM protokolleri ile iyi sonuglar bildirmistir [45].

19



1.3.2.1. Erken Pasif Mobilizasyon (EPM)
Postoperatif ilk giinlerde baslanan erken pasif mobilizasyonun iyilesmeyi olumlu

etkiledigi gosterilmistir [37]. Erken pasif mobilizasyon protokolleri:

* Duran ve Houser Protokolii
Erken evre (0-4,5 hafta)

Splint: El bilegi 20° fleksiyon, MKF eklemler 45-50° fleksiyon, iF eklemler nétral
pozisyonda tutulur. Orijinal Duran ve Houser protokoliinde tirnaktan el bilegine
tutturulan lastik bant igeren dorsal splint veya al¢i kullanilir. Bu protokolde lastik

bant etkilenen parmagi egzersiz aralarinda fleksiyonda tutar [46].

Egzersiz: FDP ile cevre dokular ve FDS arasinda kayma saglamasi icin MKF ve PIF
eklemler fleksiyonda iken DIF ekleme pasif olarak ekstansiyon ve fleksiyon
yaptirtlir. Hem FDP hem de FDS ile ¢evre doku arasinda kayma saglamak igin ise
DiF ve MKF eklemler fleksiyonda iken PIF eklem ekstansiyon ve fleksiyon
yaptirilir. Bu egzersizler tendonda 3-5 mm pasif kayma saglayarak adezyon
formasyonunun 6nlenmesinde yardimer olur. Egzersizler giinde iki kez 6-8 tekrar ile

yapilir [47].

Araevre (4,5- 7,5 hafta)

Splint: 4,5 haftadan sonra splint ¢ikarilir. Lastik bant ile traksiyon uygulayan el bilek
bandi kullanilmaya baslanir [46].

Egzersiz: El bilek bandinin izin verdigi olgiide aktif ekstansiyon egzersizlerine
baglanir. 5,5 haftadan sonra el bilek bandinin ¢ikarilmas: ile aktif fleksiyon, tendon
kaydirma ve blok egzersizlerine baglanir [46].

Geg evre (7,5-8.haftadan sonra)

Direngli egzersizlere baslanir [46].

* Modifiye Duran Protokolii

Kontrollii pasif hareket esasina dayanir. Bu yontemi ilk kez 1975 yilinda Duran ve

Houser tarif etmistir. 1980-1989 vyillarinda Strickland ve Glogovac, Duran ve

20



Houser’in programini degistirerek Modifiye Duran yontemini tarif etmistir. Lastik
bant traksiyonu yoktur [48].

Yapilan ¢alismalarda pasif mobilizasyon teknigiyle onarim alanina en fazla 300 gram
kadar yiik bindigi belirlenmistir. EKlemlerin pasif olarak hareket etmesiyle onarim
alanina fazla yiiklenmeden FDP ve FDS tendonlar1 birbiri tizerinde ve gevre
dokularda kayar. Bu sayede iyilesme sirasinda meydana gelen yapisikliklarin tendon
hareketini kisitlamasi onlenir [49, 50].

Splint: El bilegi 20° fleksiyon, MKF eklemler 40-50° fleksiyon ve parmaklar
ekstansiyonda tutulur. Egzersiz aralarinda ve geceleri IF eklemler ekstansiyonda
bantlanir [51].

Egzersiz: Ameliyattan sonra iigiincii giin sirastyla DIF, PIF ve MKF eklemlere saat
bas1 10 kez olmak {izere pasif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri, ek olarak pasif
bilesik fleksiyon ve splint siirlarmin izin verdigi 6lgiide aktif bilesik ekstansiyon
egzersizleri yaptirilir (Sekil 1.13). Dordiincti haftanin sonunda atel ¢ikarilarak aktif

programa (tendon kaydirma ve tenodez egzersizleri) baslanir [50, 52].

oS

L

Sekil 1.13. Pasif bilesik fleksiyon egzersizleri

* Kleinert Protokolii
Splint: El bilegi 30-40° fleksiyon, MKF eklemler 10-20° fleksiyonda olacak sekilde
dorsal splint kullanilir. Onarilan parmagin tirnagina gegirilen lastik bant ile parmak

pasif olarak fleksiyonda tutulur [37].

Egzersiz: Saat bast 10 kez splint sinirlart igerisinde parmaklar aktif olarak

ekstansiyona getirilirken lastik bantlar parmaklar1 pasif olarak fleksiyona g¢eker.

Tendon kaymasinin kalitesine gore 3-6. haftada aktif parmak fleksiyonu, 5. haftanin

basinda ise el bilek tenodez egzersizlerine baslanir. 5. haftadan sonra atel ¢ikarilir. 6-
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8. haftalarda direngli egzersizlere baglanir. 8-12. haftada gii¢lendirme ve el

becerilerini artirmaya yonelik egzersiz programi uygulanir [37].

PiF eklem fleksiyon kontraktiirlerinin énlenmesi icin geceleri lastik bantlar ¢ikarilip
parmaklar ekstansiyonda bantlanabilir. Ayrica hastalar ekstansiyonu kolaylastirmak
icin gerekirse manuel olarak lastik bant traksiyonunu gevsetmeleri yoniinde
bilgilendirilir [46, 53].

* Washington Protokolii

Chow ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Duran ve Houser’in kontrollii pasif hareket
teknigi ile Kleinert ve ark.’nin aktif ekstansiyon ve lastikle fleksiyon tekniklerinin bir
kombinasyonu olup palmar pulley sisteminin de ilave edildigi bir sistemdir.
Washington kontrollii hareket protokolii her bir evresi iki hafta siiren iic doneme
ayrilir [54, 55]:

Birinci evre (0-2. hafta)

Splint: Cerrahi onarim sonrasinda 3. giin zon I-1V yaralanmalarinda el bilegi 45°
fleksiyon, MKF eklemler 40° fleksiyon, IF eklemler tam ekstansiyonda tutulur. Zon
V yaralanmalarinda ise el bilegi 20° fleksiyon, MKF eklemler 60° fleksiyonda olacak
sekilde palmar pulley sistemi igeren Brooke Army Hospital splinti kullanilir. Splintte
tirnak kancasindan gegirilen naylon misina, distal palmar ¢izgi hizasindaki palmar
bandin (palmar pulley) tizerindeki ¢engelli ignenin deliginden gegirilip, proksimalde
iki adet lastik bant ile traksiyonda tutulur. Lastik bantlar, 6n kol proksimalinde ikinci
bir palmar banda tutturulmus olan ¢engelli ignenin ortasma tespit edilir. Aktif
ekstansiyon esnasinda hasta intakt lastik bandi proksimalden ¢ikarir ve bdylece tek

bant direncine kars1 ekstansiyon yapmis olur [46].

Egzersiz: Saat basi 10 kez kontrollii aktif ekstansiyon ve pasif egzersizler yapilir.
Dirence karsi1 aktif ekstansiyon yapilmasinin antagonist kaslarda gevsemeye neden
oldugu ve onarilan tendonda gerilim disiiriilerek tendonun kopma riskini azalttig
bildirilmigtir. DIF ve PIF eklemlere pasif olarak ekstansiyon yaptirilirken MKF
eklemler 90° fleksiyonda tutulur [46].
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fkinci evre (3- 4. hafta)

Lastik bant traksiyonuna kars1 aktif ekstansiyon egzersizlerine devam edilir. Onarilan
parmagin IF eklemleri tam aktif ekstansiyon yapabiliyorsa, terapist yardimli pasif

ekstansiyon egzersizlerine son verilir [46].

Uciincii evre (5- 6. haftadan sonra)

Besinci haftanin ilk giinii aktif fleksiyon egzersizlerine baslanir. Lastik bant
traksiyonu sonlandirilir. Hasta saglam eli veya terapist yardimiyla pasif fleksiyon
egzersizleri yapmaya baslar. Besinci haftanin sonunda hastanin elini hafif
aktivitelerde kullanmasina izin verilir. Altinci haftanin sonunda splint g¢ikarilir.

Yedinci haftada izole blok egzersizlerine baglanir [46].

* Siirekli Pasif Hareket (SPH)

Erken pasif mobilizasyon programlarinin motive, koopere hastalarda daha iyi
sonuclar vermesinden yola cikarak Zon |l fleksor tendon yaralanmalarinda siirekli
pasif hareket cihazi kullanilarak yapilan az sayida ¢alismada uzun siireli ve ¢ok
tekrarli pasif hareketin olumlu sonuglarindan bahsedilmektedir [56].

1.3.2.2. Erken Aktif Mobilizasyon

Fleksor kasta aktif kontraksiyona yol acar. Bu program cerrah, fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekimi ve fizyoterapistlerden olusan ekip tecriibeli, ayni
zamanda birbiri ile yakm iliski iginde ise tercih edilir. Uygulanan siitiir yeterli

Kuvvette, hasta giivenilir ve rehabilitasyon programini anlayabilecek sekilde koopere
olmalidir [42].

Dikkatli kontrollii aktif fleksiyon, pasif fleksiyona gore daha fazla tendon kaymasina
yol agar [42]. Allen ve ark. [57], Cullen ve ark. [58], Small ve ark. [59] gibi bir¢ok
aragtirmaci aktif rehabilitasyon programlarini onermistir. Cogu ¢alisgmada onerilen
postoperatif splint veya alg1 pozisyonlar1 pasif mobilizasyon protokollerindeki gibi
MKF eklem ve el bilegini fleksiyonda, IF eklemleri ekstansiyonda tutar [42].

23



* Belfast ve Sheffield Protokolii
1993°te Gratton tarafindan uygulanmistir [60].

Erken Donem (0-6 hafta)

Splint: El bilegi 20° fleksiyon, MKF eklem 80-90° fleksiyon, IF eklemler tam
ekstansiyonda tutulur. Splint dorsalde parmak uglarin1 2 cm gegecek sekilde uzun
olmali, volar taraftaki kapak gibi ilave parca basparmak proksimalinde

sonlanmalidir [42].

Egzersiz: Egzersize 24-48 saat sonra baglanir. Splint i¢inde tiim parmaklara 4 saatte
bir, 2 kez pasif, 2 kez aktif fleksiyon ve 2 kez aktif ekstansiyon egzersizleri

yaptirilir [42].

Ik hafta amag¢ tam pasif fleksiyon, tam aktif ekstansiyon ve PIiF eklemde 30°, DIiF
eklemde 5-10° aktif fleksiyondur. Dérdiincii haftada PIF eklemde 80-90°, DIF
eklemde 50-60° aktif fleksiyon amaglanir. Eklem sertliklerinde pasif egzersizler 2
saatte bir yapilir [42].

Ara Donem (4-6. hafta)

Splint: Hastanin durumuna goére 6. Haftaya kadar splint ¢gikarilir.

Egzersiz: Hasta aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerine devam eder. Fleksiyon
kontraktiirii varligimnda MKF eklem fleksiyonda iken korumali pasif IF eklem

ekstansiyon egzersizleri yapilir.

Ge¢ Donem (6. haftadan sonra)

Direngli egzersizlere baslanir. Blok egzersizleri yapilir. 12. haftada tim el

fonksiyonlar1 gergeklestirilir.

* Strickland/Cannon Protokolii

Erken hareket protokolii iginde yer alan biraz daha karmasgik bir modeldir [37].

Erken Donem (0 -4 hafta)

Splint: Iki farkl splint kullanilir.
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1-Dorsal bloklayici splint: El bilegi 20°, MKF eklemler 50° fleksiyonda tutulur.

2-Tenodez splinti: Egzersiz splintidir. El bileginin tam fleksiyonuna izin verirken,
ekstansiyonu 30° de kisitlar. Tam parmak fleksiyonu ve iF eklem ekstansiyonuna

izin verir ancak MKF eklem ekstansiyonunu 60° de kisitlar.

Egzersizz Once dorsal bloklayict splint icinde Modifiye Duran egzersizlerinin
Strickland versiyonu (saat bas1 15 kez DIF, PiF ve bilesik pasif EHA egzersizleri)
sonra tenodez splinti iginde 25 kez “yerlestir ve tut” parmak fleksiyon egzersizi

yapilir [61].

Ara Donem (4-8 hafta)

Splint: Tenodez splinti birakilir. Hasta tenodez egzersizleri disinda dorsal bloklayici

splinti kullanmaya devam eder.

Egzersiz: Tenodez egzersizleri 2 saatte bir 25 kez yapilir. Sonrasinda el bilegi ve
parmaklara 25 kez aktif fleksiyon ve ekstansiyon (bilek ve parmagin birlikte
ekstansiyonu olmaksizin) egzersizleri yapilir. FDS kayma egzersizleri eklenir. 5-6.
haftalarda daha fazla tendon kaymas: isteniyorsa bloklama egzersizleri, ¢engel

yumruk, diiz yumruk ve tam yumruk egzersizleri eklenebilir [61].

Geg¢ Donem (7-8. haftada baslar)

Splint ¢ikarilir. Progresif direngli egzersizlere ve giinliik yasam aktivitelerine

baslanir. 14. haftada hastanin normal yagamina donmesine izin verilir [61].

1.3.3. Fleksor Pollisis Longus Onarimi Sonrasi Rehabilitasyon
Fleksor pollisis longus onarimi sonrasi immobilizasyon ve erken mobilizasyon
programlarinin sonuglar1 tertismalidir [62]. Burada erken mobilizasyon programina

ornek verilmistir [42].

Splint: El bilegi ve MKF eklemler 30° fleksiyonda, bagparmak ucu 3. parmakla ayni
hizada olacak sekilde splintlenir. Splint bas parmak ucuna kadar uzanir ve IF eklem

ekstansiyonuna izin verir [42].

Egzersiz: Splint iginde iglincii giin ile ikinci hafta arasinda MKF eklem tam
fleksiyonda iken, IF ekleme pasif fleksiyon, aktif asistif abduksiyon-adduksiyon ve
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aktif ekstansiyon egzersizleri yaptirilir. Ikinci haftada fleksiyon kontraktiirii
gelismisse dorsal bagparmak splinti kullanilabilir. Ugiincii haftanin sonunda IF eklem
bloklama egzersizlerine baslanir. Besinci haftadan sonra web araliginda daralma,

atrofi varsa C-bar splinti kullanilabilir [42].

1.4. Tendon Onarimi Komplikasyonlari

1) Adezyon: Ameliyat sonras1 en sik goriilen komplikasyondur. Ozellikle bolgedeki
karmasik anatomi nedeniyle en sik Zon II’de gériiliir. FDS ve FDP tendonlar1 dar bir
fibroosseoz tiinelle kaplandigi igin, fleksor tendonun hafif bir hacim artisi veya
minimal yapisma olusumu siirtinmede 6nemli bir artisa neden olabilir. Bu nedenle,
fibroosseoz tiinel icindeki minimal anatomik degisiklikler tendonun kaymasini
belirgin sekilde simirlandirarak fonksiyonlarin tehlikeye diismesine neden olabilir.
Ameliyat sonrasi adezyon; yaralanmanin tipi, cerrahi sirasinda tendon ve kilif
onarimi, tendonda iskemi, immobilizasyon ve tendon onarim bolgesinde bosluk

olusumu gibi faktorlere baghdir [63].

2) interfalengeal Eklem Kontraktiirii: Fleksér tendon onarmmindan sonra sik
goriilen komplikasyondur [64]. Eklem kontraktiirii volar plakanin skari, pulley hasari
sonucu tendon bowstringi (pulley yetmezligi), kirik, nérovaskiiler hasar, splintleme
zorluklari, cilt kontraktiirii, fleksor tendon adezyonlari ve zayif beslenme nedeniyle

karsimiza g¢ikabilir [14].

3) Riiptiir: Riiptiiriin en yaygin sebebi, tamir edilen tendonun toleransini asan fazla
yiklenmedir. Onarim sonrasi riiptiire neden olan diger faktorler arasinda zayif
cerrahi teknik, hasta uyumsuzlugu, asir1 zorlama ve postoperatif splintlemenin erken
sonlandirilmasi sayilabilir. Tendon onarimlari ameliyat sonrast 6. ve 18. giinler
arasinda en zayiftir, riiptiirlerin ¢ogu 10. giinde goriiliir [57]. Bununla birlikte,
rliptiirler postoperatif 6-7. hafta gibi ge¢c donem de goriilebilir. Ameliyat sonrasi
erken donemde meydana gelen riiptiir (ilk onarimdan sonraki 4 hafta i¢inde) primer
onarilabilir. Riptiiriin orijinal onarimdan 4-6 hafta sonra meydana gelmesi
durumunda, tendon grefti veya asamali tendon rekonstriiksiyonu uygulanabilir.

Kilifin sertlesmesi ile skarin yapismasi primer onarimi imkansiz hale getirebilir [63].
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4) Pulley Yetmezligi/ Bowstringing: Pulley yetmezligi tipik olarak hastanin
gecikmis basvurusundan kaynaklanmir. Bowstringing DIF, PiF ve MKF eklemlerin
fleksiyon kontraktiiriine yol agan pulley yetmezligi sonrasinda meydana gelir [65].
Bowstringinge bagli fleksiyon kuvvet artis1 eklemde fleksiyon kontraktiiriine neden
olabilir. Tan1 klinik olarak, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile
koyulabilir [66]. A2 ve A4 pulleyleri aktif fleksiyonda ¢ok 6nemli oldugu i¢in tamir
edilmeli veya rekonstriikte edilmelidir [67, 68].

5) Tetiklenme: Tetik parmak fleksor tendon yaralanmalarindan sonra da gelisebilir.
Tetik parmagin gelismesinin en yaygin sebepleri genis tendon onarimi veya fark
edilmeyen parsiyel tendon laserasyonudur. Biiyiik hacimli bir tendon onarimindan
sonra onarim bolgesi bir pulleyi tutabilir ve tetiklenmeye sebep olabilir. Tan1 6ykii,

klinik muayene ve ultrasonografi ile koyulabilir [63].

6) Enfeksiyon: Fleksor tendon onarimi sonrasi enfeksiyonlar nadirdir, ancak bazi
durumlarda goriilebilir. Enfeksiyonun en sik nedeni, travma sirasinda yaranin Kirli
birakilmas1 ve dezenfekte edilmemesidir. Enfeksiyon riski yaralanma tiiriine gore
degisir. Eslik eden kirik, hayvan 1sirmasi, ezilme yaralanmalar1 ve replantasyondan
sonra risk daha ytiksektir. Diyabet de riski arttirabilir. Tendonun cerrahi onarimi

yapilmadan dnce kontaminasyon varligi ele alinmalidir [63].

Bu komplikasyonlarin disinda akut donemde meydana gelen 6demi azaltmak i¢in
elevasyon, aktif egzersiz, kompresyon gibi birgok yontem ileri siiriilmektedir [69].
Bunlardan biri de Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasidir. Coban
bandaji, genellikle alt ekstremite yaralanmalart ve ven6z hastaliklarin tedavisinde
kullanilan lateks i¢cermeyen, kendinden yapiskanl bir sargidir. Bu bandaj hafif ve
kullanimi1 rahattir. Yapiminda kullanilan malzeme ameliyat sonrasi ddnemde
meydana gelebilecek 6deme karsi bandajin genislemesine ve 6dem hafifledikten
sonra sargmin geri ¢ekilmesine izin verir [70]. Yumusak doku 6demi fazla olan

hastalarda Coban ile kompresyon bandajlari onerilir [7].

1.5. Tezin Amaci

Erken donemde travma, sonraki donemlerde ise hareketlerde azalma sonucu vendz

dontis yetersizligine bagh elde ortaya ¢ikan 6dem fleksor tendon yaralanmalarinda
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oldukca sik goriilmekte ve rehabilitasyon siirecini olumsuz etkilemektedir [71].
Ekstremitenin elevasyonu, egzersizler, retrograd masaj ve elastik kompresyonlar

O6demi tedavi etmede kullanilan yontemlerdendir [7].

Literatiirde fleksor tendon yaralanmalarindan sonra el 6demi ve Coban bandaji ile
ilgili ¢alismalar oldukg¢a smirlidir ve literatiir taramamizda fleksor tendon tamiri
sonrasi uygulanan rehabilitasyon programinda bu bandajin etkinligini degerlendiren
calisma ile karsilagilmamistir. Bu ¢alismanin amact Zon V veya distalinde fleksor
tendon yaralanmasi sonrast Modifiye Kessler cerrahi teknikle onarilan 6demli el ve
parmaklara erken déonemde (1-4 hf) uygulanan Coban kendinden yapiskanli bandaj

(3M) uygulamasinin etkinligini arastirmaktir.

1.6. Hipotez

HO: Fleksor tendon cerrahisi gegirmis hastalarda akut donemde (1-4 hf) uygulanan
coban bandajinin 6dem ve rehabilitasyon sonuglari tizerine etkisi yoktur.

H1: Fleksor tendon cerrahisi gegirmis hastalarda akut donemde (1-4 hf) uygulanan

coban bandajinin 6dem ve rehabilitasyon sonuglari {izerine etkisi vardir.
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2. GEREC ve YONTEM

Calismanin  yapilabilmesi icin Kirikkale Universitesi Etik Kurul Baskanlig
tarafindan etik kurul onay1 (Tarih: 11/03/2021, Toplant1 sayisi: 2021/05, Karar no:
2021.03.02) alindi. Calismamiz, Dinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesine uygun
olarak gergeklestirildi.

Calisma, Ankara Sehir Hastanesi — Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimii
Travmatik el polikliniginde kurum onay1r alinarak yapildi. Poliklinige
01.04.21-01.09.21 tarihleri arasinda basvuran, Modifiye Kessler dikis teknigi ile
tamir edilen Zon V veya distal fleksor tendon operasyonu ge¢irmis 59 hastanin ilk
degerlendirmesi yapildi. Calisma kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 56 hasta ¢alismaya dahil edildi. Sayiya power analizi yapilarak karar verildi.
Hastalar c¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve c¢alismaya katilmay:r kabul eden
hastalardan yazili aydmlatilmis onam alindi. Hastalar demografik bilgileri
kaydedildikten sonra, bilgisayarli randomizasyon yontemi ile iki gruba randomize
edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
e 18-65 yas arasinda olmak
e Parmak-elin volar veya dorsal yiiziinde 6dem olmasi
e Akut donemde (1-4 hafta) olmak

e Zon V veya distalinde fleksor tendon yaralanmasina bagli Modifiye Kessler

Teknigi ile primer onarim yapilmis olmak,
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Aktif olarak steroid veya non-steroid antiinflamatuar ilag kullaniyor olmak
o Sistemik enfeksiyonu ya da malignitesi olmak
e Yara yerinde aktif enfeksiyon olmasi

¢ Biligsel fonksiyon bozukluguna sahip olmak
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e Dolasim problemi olmasi

e Dogumsal ve/veya sonradan elin fonksiyonunu etkileyecek ortopedik,

norolojik probleme sahip olmak
Gerektiginde arastirmanin sonlandirilma Kriterleri:
o Calismaya katilan hastalarin goniillii olmak istememesi

o Hastalarin egzersizlerini diizenli yapmamasi

2.1. Calisma Protokolii

Hastalarin demografik bilgileri, komorbidite, yaralanma sekli ve zonu, dominant olan
ve yaralanan elin hangisi oldugu, sigara kullanim durumu ve operasyon ile ilgili
anamnezlerini iceren hasta degerlendirme formu dolduruldu. Hastalar bilgisayarl

randomizasyon yontemi ile iki gruba randomize edildi.

Modifiye duran protokoline gore tiim hastalara 4 hafta boyunca el bilegi 20°
fleksiyon, MKF eklemler 40-50° fleksiyon ve parmaklar ekstansiyonda olacak
sekilde egzersiz aralarinda ve geceleri kullanmak tizere dorsal bloklayict splint
verildi. Yaralanan el, splinte dogru yerlestirildikten sonra iF eklemler ekstansiyonda
bantlandi. Erken pasif mobilizasyon egzersizlerinin, giin i¢inde her saat basi on kez
distal interfalengeal (DIF), proksimal interfalengeal (PIF) ve metakarpofalengeal
(MKF) eklemlere pasif (saglam eliyle veya baskasmin yardimiyla) fleksiyon ve
ekstansiyon seklinde yapilmasi ve her pozisyonda bes saniye tutmasi anlatilarak ev
programi seklinde verildi. (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Erken pasif mobilizasyon egzersizleri

Hastalara ortezlerini postoperatif ilk 4 hafta tam zamanli (24 saat boyunca)
kullanmalar1 ve egzersizlerini fizyoterapistin gosterdigi sekilde eli splint igindeyken
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yapmalar1 dnerildi. Cerrahin onayi ile giinde bir kez eli hareket ettirmeksizin, yikama
amaciyla ortezi ¢ikarmaya izin verildi. Elde 6dem olusumunu 6nlemek igin giin
igerisinde ve uykuda kolun olabildigince elevasyonda tutulmas: 6nerildi. Hastalara,
dus alirken yaralanmis olan el ve kolu poset ile sarmalar1 gerektigi anlatildi. Sigara
ve alkol kullaniminin tendon iyilesmesini olumsuz yonde etkileyecegi bilgisi
verilerek birakilmas: tavsiye edildi.

Hastalara egzersizlere ek olarak 6dem kontrolii i¢in retrograd 6dem masaji teknigi
gosterildi. Masaj alg1 i¢inde parmak ucundan avug igine (distalden proksimale) dogru
hafif basingla sivazlama hareketlerinden olustu. Elin splint i¢inde immobil kalmasi
sebebiyle sadece onarim yapilan parmaga degil biitiin parmaklara, avug igine ve
bilege uygulandi (Sekil 2.2). Egzersiz ve masaj uygulamalarinin splint i¢inde
yapilmast ve elin splintten ¢ikarilmamasi gerektigi anlatildi. Her katilimciya
rehabilitasyon uygulamalar1 ayni fizyoterapist tarafindan ogretilerek ev programi

seklinde giin i¢inde her saat bas1 yapmas: istendi.

Sekil 2.2. Retrograd 6dem masaji

Grup Il’deki hastalara rehabilitasyon programina ek olarak édemli parmaklari, elin
volar ve dorsal kismini igine alan Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M)
uygulamasi yapildi. Parmaklara distalden proksimale dogru el bilegini igine alacak
sekilde bandaj esnetilmeden (kendi geriminde) sirkiiler olarak sarild:r (Sekil 2.3).
Bandaj kullanimi hastalara 6gretilerek egzersiz aralarinda giindiiz kullanilip, gece ve
egzersiz yaparken cikarilmasi tavsiye edildi. Coban kendinden yapiskanli bandaj
(3M) dort hafta kullanildi.

Hastalar tedaviden once demografik bilgiler, klinik o6zellikler ve 6dem, EHA,
fonksiyonel kullanim gibi diger parametreler agisindan degerlendirildi. Tedavinin 1.,

2. ve 4. haftasinda kontrole cagirilarak degerlendirme parametreleri tekrar edildi.
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Dikisler alindiktan sonra hastalara skar doku masaj1 teknikleri gosterildi ve tedaviye
eklendi. Postoperatif 4.haftayr tamamladiklarinda aktif-asistif DIF, PIF ve MKF
fleksiyon egzersizleri, postoperatif 5.haftayr tamamladiklarinda aktif fleksiyon,

ekstansiyon ve tendon kaydirma egzersizleri rehabilitasyon programina eklendi.

Sekil 2.3. Coban kendinden yapigskanli bandaj (3M) uygulamasi

2.2. Degerlendirme Parametreleri

Hastalar tedavi oncesi, tedavinin 1., 2. ve 4. haftasinda parmak ve el bilegi eklem
hareket acikliklar1 gonyometre ile pasif olarak; eldeki 6dem DIF, PIF, MKF ve bilek
eklem diizeyinden mezura ile 6lglildii. Tedavi 6ncesi ve 4. hafta; hastalarin istirahat
ve aktivite sirasindaki agrilarini degerlendirmek icin GAS, fonksiyonellik diizeyini
degerlendirmek icin DEI, yasam kalitesini degerlendirmek igin KF-36 kullanildi.

Degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi.

2.2.1. Gorsel Analog Skala (GAS)

Bu olgekte, 10 cm'lik bir hat iizerinde 0'dan 10'a kadar yerlestirilen sayilar vardir
(Sekil 2.4). Bu sayilarin hangi anlama geldigi hastaya anlatilarak kendi durumuna
uygun olan bolgeyi isaretlemesi istenir. Hi¢ agr1 olmamasinin 0 puan, orta derecede
agr1 olmasmin 5 puan, hayati boyunca hissettigi en siddetli agrinin 10 puan oldugu
aciklanir Ve bireyin agriyr 10 cm'lik ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir. Isaretlenen
yer ile baslangic noktasi arasindaki mesafe cetvelle olgiilerek agr1 siddeti
belirlenir [72].
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Sekil 2.4. Gorsel Analog Skala

2.2.2. Duruéz El indeksi (DEQ)

Duruéz El Indeksi ilk olarak romatoid artritli hastalarm el fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ig¢in 1996 yilinda gelistirilmistir. Sonrasinda st ekstremite ile ilgili
bir¢ok hastalikta gegerlik ve giivenirligi kanitlanmistir. Ergalik ve arkadaslarinin
fleksor tendon yaralanmasi sonrasi cerrahi geciren 65 hastanin (140 parmak)
katilimiyla Durudz El Indeksi'nin giivenilirligi, gegerlili§i ve yamt verebilirligini
degerlendirdigi ¢alismada bu indeksin travmatik el yaralanmali hastalarda el ile ilgili
aktivite kisitliligin1 degerlendirmek igin giivenilir, gegerli bir anket oldugu, hastalarin

Klinik seyrini gozlemlemek i¢in kullanilabilecegi gosterilmistir [73].

Test 18 sorudan olusmaktadir. Kendi ig¢inde giinlik yasam fonksiyonlari
ayristirtlarak sunulmus (mutfak, giyim, temizlik, is yeri ve diger giinliik yasam
aktiviteleri), ek egitim ve ekipman gerektirmeyen, basit, kullanisli ve giivenilir bir
testtir. Likert skalasina gore (0= Hig zorluk ¢ekmeden, 1= Cok az zorlukla, 2= Biraz
zorlukla, 3= Oldukca zor, 4= Hemen hemen imkansiz, 5= imkansiz) sorulara cevap
verilen, minimum O maksimum 90 puan alinabilen, diisik puanin daha iyi

fonksiyonel durumu gosterdigi dili sade ve anlasilir bir testtir [74, 75].

2.2.3. Kisa Form-36 (KF-36)

Kisa Form-36, klinik arastirmalarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in en sik
kullanilan testtir. Hastanin sagligi hakkindaki goriislerini, bedensel ve ruhsal
saghigiin giinlik yasam kalitesini nasil etkiledigini sorgulayan 36 sorudan olusur.
Bu testte hastanin saglik durumu 8 alt parametrede degerlendirilir. Bu parametreler;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, enerji/vitalite ve genel saglik algisidir. Her bir alt 6lgek; “0”’en
diisiik, “100” en iy1 yasam kalite diizeyini gosterecek sekilde puanlanmaktadir.
Formda bulunan 36 soru, iliskili olduklar1 parametreye goére dagitilmaktadir. Her bir

parametre i¢in 0-100 arasinda skorlama yapilir. Yiiksek skor sonucun daha iyi
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oldugu anlamina gelmektedir [76]. Kogyigit ve arkadaslar1 anketin Tiirk¢e gecerlilik

ve giivenilirligini kanitlamistir [77].

2.2.4. Eklem Hareket Acikhig1 (EHA)

Eklem hareket agiklig1 elde goriilen tendon yaralanmalarindan sonra en sik kullanilan
sonug degiskenlerinden biridir. Elde EHA 6l¢iimii parmak gonyometresi yardimiyla
yapilir. Olgiim el dorsumu ya da lateralinden yapilabilir (Sekil 2.5) [25].

Sekil 2.5. Parmak EHA (pasif) 6lglimii

Postoperatif ilk haftalarda aktif hareket istenmedigi icin hastalarin DIF, PIF
fleksiyon, MKF fleksiyon, ekstansiyon, bilek fleksiyon ve ekstansiyon hareket
acikliklar1 pasif olarak degerlendirildi. Olgiimler her kontrolde tekrar edilerek

sonuglar karsilastirildi.

2.2.5. Odem

Odemin belirlenmesinde gevresel ve volumetrik lgiimler kullanilir. Cevresel dl¢iim
IF ve MKF eklemler ¢evresinin mezura ile dlgiimiidiir. Mezura ile ¢evre Slciimii
o0dem degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan gegerli ve giivenilir bir
yontemdir [78]. Bu yontem genellikle bir veya iki parmakta 6dem varsa kullanishidir.
Ciinkii az miktarda 6dem volumetre ile tanimlanamamaktadir. Bu ¢aligmada pandemi
kosullarindan dolayr mezura ile 6lgiim yontemi tercih edilerek hastalarin el ve bilek
gevre Olglimii mezura ile eklemi tam c¢evreleyip bosluk kalmayacak ve yumusak
dokular1 stkmayacak sekilde yapildi (Sekil 2.6) [79]. DIF, PIF, MKF, bilek cevre
dl¢iimii tedaviden once (TO), tedavinin 1., 2. ve 4. haftasinda degerlendirilerek

Olgtimler arasi fark karsilagtirildi.
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Sekil 2.6. Mezura ile parmak ¢evre 6l¢iimi

2.3. istatistiksel Analiz

Calismaya baslanmadan o6nce power analizi yapildi;; alfa (HO0):0,05
power (1-B) (H1)>0,90 effect size:0,8 olarak hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii bu
veriler 1s1¢inda her grupta 28 olmak {izere toplam 56 kisi olarak hesapland:.
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) (version 23.0; SPSS, Inc, Chicago, IL,
USA) paket programi kullanildi. Hastalar tedavi gruplarina atanirken prognostik
faktorler agisindan denge saglamak amaciyla bilgisayarli randomizasyon yontemi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk
testi ile incelendi. Tanimlayic istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart
sapma, ortanca (minimum-maksimum) bi¢iminde; nominal degiskenler icin ise
gozlem sayisi ve (%) seklinde gosterildi. Gruplar arasinda normal dagilan siirekli
degiskenler yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir farkin olup olmadigi Samples t
testi ile normal dagilmayan siirekli degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann
Whitney U testiyle arastirildi. iki farkli tedavi grubunda tekrarlayan olciimler
verilerin parametrik olup olmamasina bagli olarak Karma Desenli Varyans Analizi
(Mixed Design ANOVA) veya iki yonlii Friedman testleri ile karsilastirildi. Tedavi
oncesi ve sonrasi Olglim sonuglart tekrarli Ol¢iimlerde varyans analizi ile
degerlendirildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda ve p<0.05 anlamlilik diizeyinde

yapildi.
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3. BULGULAR

Calismaya modifiye kessler teknigi ile tamir edilen zon V veya distal fleksor tendon
operasyonu gecirmis 56 hasta; yas ve yaralanma zonuna gore, kovaryant odakl
randomizasyon/minimizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi. Hastalarin kayit akis

diyagrami Sekil 3.1’de gosterildi.

Zon V veya distal fleksor tendon yaralanmasi
sonrast modifiye kessler teknigi ile onarim yapilip
iki gruba randomize edilen hastalar (n=56)

v v
Grup I (n=28) Grup Il (n=28)
Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Modifiye Duran Protokolii + Retrograd
Odem Masaij1 Odem Masaj1 + Coban Bandaji

Sekil 3.1. Hastalarin Akis Diyagrami

Calismaya dahil edilen 7 hastanin (%12,5) zon I, 29 hastanin (%51,8) zon II, 9
hastanin (%16,1) zon Ill, 6 hastanin (%10,7) zon IV ve 5 hastanin (%8,9) zon V
fleksor tendon yaralanmasi mevcuttu. Yaralanma sekli, 38 hastada kesici aletle, 18

hastada travmatik kopma seklinde idi.
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Degiskenler

Yas, (yil)

Cinsiyet, n (%)

Egitim durumu, n
(%)

Sigara, n (%)

Meslek, n (%)

Dominant el , n (%)
Yaralanan el, n (%)
Yaralanma sekli,

n (%)

Yaralanan parmak

sayisi, n (%)

Tedaviye baslama hf,
n (%)

Komorbidite, n (%)

Tablo 3.1. Gruplarin demografik, yaralanmaya ait bilgileri

Mean+SD
Med (min-max)

Erkek

Kadin
[kogretim
Lise
Universite
Kullaniyor
Kullanmryor
Isci

Memur
Emekli
Ogrenci

Ev hanim
Sag

Sol
Dominant
Non-dominant
Bigak

Cam

Spiral Tas1
Metal

1 parmak

2 parmak

3 ve daha fazla
1.hf

2.hf

3.hf

4.hf

Yok

Var

Tiim hastalar

n=56

32,64+11,96
29,50(18,00-61,00)

40 (71,4)
16 (28,6)
14 (25)
32 (57,1)
10 (17,9)
30 (53,6)
26 (46,4)
31 (55,4)
4(7,1)
6 (10,7)
10 (17,9)
5 (8,9)
50 (89,3)
6 (10,7)
29 (51,8)
27 (48,2)
30 (53,6)
18 (32,1)
4(7,1)
4(7,1)
36 (64,3)
15 (26,8)
5 (8,9)
12 (21,4)
29 (51,8)
13 (23,2)
2 (3,6)
47 (83,9)
9 (16,1)

Grup |
n=28

30,42+11,86
26,50(18,00-55,00)

19 (67,9)
9(32,1)
6 (21,4)
18 (64,3)
4 (14,3)
16 (57,1)
12 (42,9)
15 (53,6)
2(7,1)
1(3,6)
8 (28.6)
2(7,1)
24 (85,7)
4 (14,3)
16 (57,1)
12 (42,9)
12 (42,9)
11 (39,3)
3(10,7)
2(7,1)
14 (50)
10 (35,7)
4 (14,3)
6 (21,4)
16 (57,1)
5 (17,9)
1(3,6)
24 (85,7)
4 (14,3)

Grup Il
n=28

34,85+11,86
32,50(18,00-61,00)

21 (75)
7 (25)
8 (28.6)
14 (50)
6 (21,4)
14 (50)
14 (50)
16 (57,1)
2(7,1)
5 (17,9)
2(7,1)
3(10,7)
26 (92,9)
2(7,1)
13 (46,4)
15 (53,6)
18 (64,3)
7 (25)
1(3,6)
2(7,1)
22 (78,6)
5(17,9)
1(3,6)
6 (21,4)
13 (46,4)
8 (28.6)
1(3,6)
23 (82,1)
5 (17,9)

p
degeri

0,111

0,554

0,507

0,592

0,165

0,388

0,422

0,378

0,073

0,607

0,716

Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup Il: Modifiye

Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaj1 + Coban bandaji uygulanan grup.

Calismaya katilan her iki grubun yas, cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanima,

meslek, kullanilan (dominant) el, yaralanan el, yaralanma sekli, yaralanan parmak

sayisi, tedaviye baglama haftasi ve komorbidite acisindan o6zellikleri benzerdi
(p>0,05) (Tablo 3.1).
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Tablo 3.2. Hastalarin tedavi dncesi 6dem degerleri

Degiskenler Tiim hastalar Grup | Grup Il p
n=56 n=28 n=28 degeri
Ortalama+SS, Ortalama=SS, Ortalama+SSs,
Ortanca(min-max)(cm) Ortanca(min-max)(cm) Ortanca(min-max)(cm)

1DIiF 7,01+0,63 6,92+0,65 7,10+0,60 0,294
7,00(5,50-8,40) 6,90 (5,50-8,10) 7,10 (5,80-8,40)

2DIiF 5,75+0,60 5,66+0,43 5,85+0,72 0,538
5,80(4,80-8,40) 5,65 (4,80-6,50) 5,80 (4,90-8,40)

3DiF 5,81+0,59 5,62+0,48 5,99+0,64 0,024*
5,90(4,60-7,50) 5,55 (4,60-6,40) 6,00 (4,80-7,50)

4DIF 5,48+0,53 5,37+0,51 5,60+0,54 0,122
5,60(4,20-6,60) 5,50 (4,20-6,10) 5,60 (4,50-6,60)

5DIF 5,17+0,54 5,01+0,48 5,32+0,56 0,032*
5,10(4,00-6,50) 5,05 (4,00-5,90) 5,20 (4,10-6,50)

2PIF 6,95+0,62 6,82+0,51 7,07+0,70 0,362
6,85(5,60-9,00) 6,85 (5,60-7,50) 6,85 (6,00-9,00)

3PiF 7,04+0,65 6,88+0,63 7,19+0,64 0,082
7,00(5,50-8,60) 6,95 (5,50-8,00) 7,15 (5,80-8,60)

4PIF 6,75+0,71 6,68+0,72 6,83+0,70 0,449
6,70(5,10-8,40) 6,70 (5,10-8,00) 6,70 (5,60-8,40)

5PiF 6,10+0,69 5,92+0,63 6,28+0,71 0,094
6,00(4,60-7,60) 5,95 (4,60-7,20) 6,10 (4,90-7,60)

MKF 20,98+1,62 20,65+1,56 21,30+1,65 0,137

21,05(17,00-24,40) 21,00 (17,00-23,10) 21,35 (18,50-24,40)
BILEK 17,68+1,32 17,63+1,35 17,72+1,32 0,812

17,80(14,30-20,60) 17,80 (14,30-20,60) 17,75 (15,20-20,20)

Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup Il: Modifiye
Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. * p<0,05. SS: Standart
Sapma.  DIF: Distal Interfalengeal eklem. PIF: Proksimal interfalengeal eklem. MKF:

Metakarpofalengeal eklem. Cm: Santimetre.

Hastalarin yaralanmis el tiim parmaklarmin baslangi¢ DIF, PIF, MKF ve bilek eklem
cevresi Olciimleri (iigiincii parmak ve besinci parmak DIF eklem harig), pasif
fleksiyon EHA degerleri (bilek ekstansiyonu hari¢), DEI ve GAS skorlarinin tiimii
calismaya katilan her iki grupta da birbirine benzerdi (p>0,05) (Tablo 3.2-3.4).

38



Tablo 3.3. Hastalarin tedavi 6ncesi pasif fleksiyon EHA degerleri

Tiim hastalar Grup | Grup Il p
n=56 n=28 n=28 degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
(derece) (derece) (derece)

1DIiF 52,67+13,17 50,53+13,07 54,82+13,15 0,227
52,50(20,00-80,00) 50,00(20,00-75,00) 55,00(25,00-80,00)

2DiF 41,42+11,89 40,17+11,09 42,67+12,72 0,437
40,00(15,00-70,00) 40,00(20,00-70,00) 45,00(15,00-65,00)

3DIF 43,30+10,41 42,32+8,86 44,28+11,84 0,485
42,50(25,00-70,00) 40,00(25,00-60,00) 45,00(25,00-70,00)

4DiF 43,57+11,39 42,32+12,20 44,82+10,58 0,417
42,50(20,00-65,00) 40,00(20,00-65,00) 45,00(25,00-65,00)

5DIF 42,67+10,70 44,46+10,99 40,89+10,27 0,215
40,00(20,00-65,00) 45,00(25,00-65,00) 40,00(20,00-60,00)

2PiF 69,55+17,40 68,75+14,82 70,35+19,90 0,733
72,50(25,00-100,00) 70,00(40,00-95,00) 75,00(25,00-100,00)

3PiF 70,62+14,83 70,00+13,47 71,25+16,30 0,756
70,00(35,00-100,00) 70,00(40,00-95,00) 70,00(35,00-100,00

4PiF 72,76+17,16 70,35+18,50 75,17+15,66 0,297
75,00(25,00-100,00) 75,00(25,00-100,00) 75,00(35,00-100,00)

5PiF 69,64+14,79 71,78+14,09 67,50+15,42 0,283
72,50(35,00-100,00) 75,00(35,00-95,00) 65,00(40,00-100,00)

MKl 43,39+12,47 40,53+12,93 46,25+11,51 0,095
45,00(10,00-60,00) 40,00(10,00-60,00) 50,00(20,00-60,00)

BILEKf{l 40,53+14,79 37,85+16,01 43,21+13,20 0,142
45,00(5,00-70,00) 37,50(5,00-70,00) 45,00(5,00-60,00)

BIiLEKex 15,98+14,84 11,78+15,22 20,17+13,43 0.033*

15,00(0,00-50,00)

2,50(0,00-50,00)

20,00(0,00-45,00)

Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup Il: Modifiye
Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. * p<0,05.
SS: Standart Sapma. DIF: Distal Interfalengeal eklem. PIiF: Proksimal Interfalengeal eklem.
MKF: Metakarpofalengeal eklem. Fl: Fleksiyon. Ex: Ekstansiyon.
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Tablo 3.4. Hastalarim tedavi ncesi DEI ve GAS degerleri

Tiim hastalar Grup | Grup Il p
n=56 n=28 n=28 degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
DEI mutfak 39,66+1,78 40,00+0,00 39,32+2,49 0,154
40,00(30,00-40,00) 40,00(40,00-40,00) 40,00(30,00-40,00)
DEI giyim 9,78+1,13 10,00+0,00 9,57+1,59 0,154
10,00(3,00-10,00) 10,00(10,00-10,00) 10,00(3,00-10,00)
DEI temizlik 9,76+1,25 10,00+0,00 9,53+1,75 0,154
10,00(2,00-10,00) 10,00(10,00-10,00) 10,00(2,00-10,00)
DEI igyeri 9,96+0,26 10,00+0,00 9,92+0,37 0,317
10,00(8,00-10,00) 10,00(10,00-10,00) 10,00(8,00-10,00)
DEI diger 19,76+1,22 20,00+0,00 19,53+1,71 0,154
20,00(13,00-20,00) 20,00(20,00-20,00) 20,00(13,00-20,00)
DEI toplam 88,94+5,53 90,00+0,00 87,89+7,74 0,154
90,00(59,00-90,00) 90,00(90,00-90,00) 90,00(59,00-90,00)
GAS istirahat, (cm) 3,50+2,19 3,75+2,22 3,25+2,17 0,398
3,00(1,00-9,00) 3,50(1,00-8,00) 3,00(1,00-9,00)
GAS aktivite, (cm) 3,73£1,91 3,35+1,78 4,10+1,98 0,144

3,00(1,00-8,00)

3,00(1,00-7,00)

3,00(1,00-8,00)

Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup II: Modifiye
Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. SS: Standart Sapma.
DEI: Duruéz El Indeksi. GAS: Gérsel Analog Skala. Cm: Santimetre.
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Degiskenler

KF-36

Fiziksel Fonksiyon
KF-36

Fiziksel Rol Giigliigii
KF-36

Agn

KF-36

Genel Saghk Algisi
KF-36

Enerji

KF-36

Sosyal Islevsellik
KF-36

Emosyonel Rol Giicliigii

KF-36
Ruhsal Saghk

Tiim hastalar
n=56
Ortalama+SS
Ortanca(min-max)

61,07+3,12
60,00(60,00-75,00)

29,46+24,35
25,00(0,00-75,00)

52,09+25,74
50,00(10,00-100,00)

75,1713 81
75,00(20,00-100,00)

39,55+23,63
42,50(0,00-80,00)

56,47+20,22
62,50(12,50-100,00)

29,75+23,51
33,30(0,00-66,70)

493542511
52,00(0,00-96,00)

Grup |
n=28
Ortalama+SS
Ortanca(min-max)

61,96+4,15
60,00(60,00-75,00)

33,92+23,77
25,00(0,00-75,00)

54,10+25,73
55,00(10,00-100,00)

76,78+13,62
77,50(35,00-100,00)

38,39+24,57
35,00(0,00-80,00)

55,35:£19,37
56,25(25,00-100,00)

27,37+24,10
33,30(0,00-66,70)

53,85+25,70
54,00(0,00-88,00)

Tablo 3.5. Hastalarin tedavi oncesi KF-36 degerleri

Grup Il
n=28
Ortalama+SS
Ortanca(min-max)

60,17+0,94
60,00(60,00-65,00)

25,00424,53
25,00(0,00-75,00)

50,08+26,07
45,00(10,00-100,00)

73,57+14,06
75,00(20,00-100,00)

40,71+23,04
45,00(0,00-80,00)

57,58+21,33
62,50(12,50-87,50)

32,13+23,10
33,30(0,00-66,70)

44.85+2413
40,00(0,00-96,00)

degeri

0,040*

0,172

0,398

0,417

0,717

0,684

0,454

0,182

Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup Il: Modifiye

Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. * p<0,05. SS: Standart
Sapma. KF-36: Kisa Form-36 anketi.

Fiziksel fonksiyon hari¢ baslangic KF-36 alt parametre skorlarinin tiimii ¢aligmaya
katilan her iki grupta da birbirine benzerdi (p>0,05) (Tablo 3.5).

Hastalarin fleksor tendon onarimi yapilan elinin biitiin parmaklarmin 6dem

degisimleri tedavi Oncesi, tedavinin 1., 2. ve 4. haftasinda degerlendirildiginde,

gruplarinin kendi iginde ve gruplar arasi degisimleri Tablo 3.6’da gosterildi.
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Tablo 3.6. Hastalarin 6dem degisikliklerinin grup i¢i ve gruplar arasi sonuglari

Degiskenler

1DiF

2DiF

3DIF

4ADIF

5DIF

2PIF

3PiF

4PiF

5PIF

MKF

BILEK

TO-TL
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-T1
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-T1
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-TL
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-T1
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-TL
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-T1
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-TL
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-TL
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-T1
T1-T2
T2-T4
TO-T4
TO-TL
T1-T2
T2-T4
TO-T4

Grup I (n=28)

Ortalama+SS (cm)
6,92+0,65-6,76+0,64
6,76+0,64-6,58+0,64
6,58+0,64-6,47+0,61
6,92+0,65-6,47+0,61
5,66+0,43-5,48+0,44
5,48+0,44-5,36+0,45
5,36+0,45-5,24+0,40
5,66+0,43-5,24+0,40
5,62+0,48-5,50+0,47
5,50+0,47-5,32+0,49
5,32+0,49-5,22+0,49
5,62+0,48-5,22+0,49
5,37+0,51-5,22+0,49
5,22+0,49-5,08+0,48
5,08+0,48-4,97+0,48
5,37+0,51-4,97+0,48
5,01+0,48-4,78+0,46
4,78+0,46-4,68+0,41
4,68+0,41-4,59+0,45
5,01+0,48-4,59+0,45
6,82+0,51-6,63+0,57
6,63+0,57-6,55+0,60
6,55+0,60-6,43+0,57
6,82+0,51-6,43+0,57
6,88+0,63-6,70+0,59
6,70+0,59-6,57+0,62
6,57+0,62-6,44+0,59
6,88+0,63-6,44+0,59
6,68+0,72-6,45+0,66
6,45+0,66-6,31+0,63
6,31+0,63-6,17+0,68
6,68+0,72-6,17+0,68
5,92+0,63-5,69+0,60
5,69+0,60-5,55+0,55
5,55+0,55-5,45+0,58
5,92+0,63-5,45+0,58
20,65+1,56-20,33+1,70
20,33+1,70-20,11+1,68
20,11+1,68-19,90+1,69
20,65+1,56-19,90+1,69
17,63+1,35-17,49+1,35
17,49+1,35-17,35+1,31
17,35+1,31-17,17+1,36
17,63+1,35-17,17+1,36

P
<0,001*
<0,001*

0,007*
<0,001*
<0,001*
<0,001*

0,019*
<0,001*

0,007*
<0,001*

0,015*
<0,001*
<0,001*

0,001*

0,011*
<0,001*
<0,001*

0,004*

0,026*
<0,001*
<0,001*

0,001*

0,016*
<0,001*

0,003*

0,001*

0,001*
<0,001*
<0,001*

0,001*

0,003*
<0,001*
<0,001*

0,002*

0,003*
<0,001*
<0,001*

0,020*

0,004*
<0,001*

0,020*

0,002*

0,010*
<0,001*

Grup Il (n=28)

Ortalama+SS (cm)
7,10+0,60-6,91+0,59
6,91+0,59-6,76+0,51
6,76+0,51-6,66+0,55
7,10+0,60-6,66+0,55
5,85+0,72-5,62+0,57
5,62+0,57-5,42+0,55
5,42+0,55-5,37+0,55
5,85+0,72-5,37+0,55
5,99+0,64-5,74+0,50
5,74+0,50-5,59+0,54
5,59+0,54-5,50+0,59
5,99+0,64-5,50+0,59
5,60+0,54-5,36+0,49
5,36+0,49-5,25+0,50
5,25+0,50-5,13+0,50
5,60+0,54-5,13+0,50
5,32+0,56-5,06+0,52
5,06+0,52-4,94+0,53
4,94+0,53-4,87+0,52
5,32+0,56-4,87+0,52
7,07+0,70-6,81+0,56
6,81+0,56-6,65+0,58
6,65+0,58-6,58+0,54
7,07+0,70-6,58+0,54
7,19+0,64-6,94+0,54
6,94+0,54-6,78+0,55
6,78+0,55-6,75+0,60
7,19+0,64-6,75+0,60
6,83+0,70-6,48+0,57
6,48+0,57-6,32+0,61
6,32+0,61-6,29+0,57
6,83+0,70-6,29+0,57
6,28+0,71-6,03+0,71
6,03+0,71-5,85+0,64
5,85+0,64-5,80+0,64
6,28+0,71-5,80+0,64
21,30+1,65-20,88+1,64
20,88+1,64-20,62+1,67
20,62+1,67-20,57+1,78
21,30+1,65-20,57+1,78
17,72+1,32-17,47+1,35
17,47+1,35-17,29+1,34
17,29+1,34-17,30+1,47
17,72+1,32-17,30+1,47

P
<0,001*
0,003*
0,002*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
0,143
<0,001*
<0,001*
<0,001*
0,038*
<0,001*
<0,001*
0,002*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
0,001*
0,092
<0,001*
<0,001*
0,001*
0,227
<0,001*
0,001*
0,001*
0,417
<0,001*
<0,001*
0,005*
0,062
<0,001*
<0,001*
<0,001*
0,240
<0,001*
<0,001*
<0,001*
0,444
<0,001*
0,001*
0,002*
0,918
<0,001*

Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaj1 uygulanan grup. Grup I

p
deger

0,553
0,602
0,943
0,957
0,562
0,071
0,244
0,578
0,084
0,587
0,804
0,294
0,145
0,605
1,000
0,439
0,664
0,633
0,695
0,676
0,310
0,218
0,443
0,262
0,459
0,552
0,081
0,908
0,093
0,775
0,147
0,790
0,765
0,488
0,289
0,964
0,408
0,704
0,124
0,898
0,241
0,555
0,051
0,699

: Modifiye

Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. * p<0,05. SS: Standart

Sapma.

DIF: Distal Interfalengeal eklem. PIF: Proksimal Interfalengeal eklem. MKF:

Metakarpofalengeal eklem. TO: Tedaviden Once. T1: Tedavinin 1. haftasi. T2: Tedavinin 2. haftas:.
T4: Tedavinin 4. haftas.

Her iki tedavi grubunda da 6dem degisikliklerinin baslangica goére tedavinin 1.

haftasi ile tedavinin 1. ve 2. haftasi arasinda anlaml diizeyde iyilestigi saptandi

(p<0,05). Tedavinin 2. ve 4. haftas1 arasindaki ¢evre dlgtimleri kiyaslandiginda Grup
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I’ de 6demin anlamli diizeyde azaldig1 saptanirken (p<0,05), Grup II’ de bu azalma
anlamli bulunmadi (p>0,05). Bu degisimlerin gruplar arasi istatistiksel analizinde

iyilesme benzerdi (p>0,05).

Hastalarin fleksér tendon onarimi yapilan elinin DIF, PiF, MKF ve bilek
eklemlerinin pasif fleksiyon EHA degisimlerinin tedavi Oncesi ve tedavinin 4.
haftasinda degerlendirildiginde, gruplarinin kendi i¢inde ve gruplar arasi degisimleri
Tablo 3.7°de gosterildi.

Tablo 3.7. Hastalarin EHA degisimlerinin tedavi 6ncesi ve tedavinin 4. haftasinda grup igi ve gruplar

arasi sonuclari

Grup | Grup Il P
Degiskenler n=28 n=28 degeri
Ortalama=SS (derece) p Ortalama=£SS (derece) P
1DIF TO-T4 50,53+13,07-75,35+9,80  <0,001* = 54,82+13,15-77,50+£10,22 = <0,001* 0,505
2DiF TO-T4  40,17+11,09-64,28+8,68 <0,001* 42,67+12,72-65,17+8,10 | <0,001* 0,573
3DiF TO-T4 = 42,32+8,86-65,00+8,81 <0,001* @ 44,28+11,84-64,2849,30 | <0,001* 0,341
4ADIF TO-T4  42,32+12,20-66,07+10,57 <0,001* 44,82+10,58-65,17+10,13 = <0,001* 0,302
5DIF TO-T4  44,46+10,99-66,42+10,61 <0,001* = 40,89+10,27-63,39+10,97 = <0,001* 0,877
2PiF TO-T4 68,75+14,82-95,00-10,18 <0,001* = 70,35+19,90-96,78+9,54 = <0,001* 0,963
3PiF TO-T4  70,00+13,47-95,53+9,46 <0,001* = 71,25+16,30-94,64+10,17 @ <0,001* 0,519
4PiF TO-T4 70,35+18,50-94,10£10,54 <0,001* = 75,17+15,66-96,42+9,70  <0,001* 0,517
5PiF TO-T4  71,78+14,09-95,35+10,26 <0,001* = 67,50+15,42-93,03+12,49 <0,001* 0,616

MKFl TO-T4  40,53+12,93-71,42+11,61 <0,001* = 46,25+11,51-70,53+11,08 = <0,001* 0,138
BILEKfl = TO-T4 37,85+16,01-70,17+15,30 = <0,001* = 43,21+13,20-70,53+9,65 @ <0,001* 0,171
BILEKex TO-T4 11,78+15,22-42,67+20,65 <0,001* 20,17+13,43-53,92+14,74 = <0,001* = 0,541

Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup II: Modifiye
Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. * p<0,05. SS: Standart
Sapma.  DIF: Distal Interfalengeal eklem. PiF: Proksimal interfalengeal eklem. MKF:
Metakarpofalengeal eklem. FI: Fleksiyon. Ex: Ekstansiyon. TO: Tedaviden &nce. T4: Tedavinin 4.
haftasi.

Tedavinin 4. haftasinda pasif EHA tedavi 6ncesine gore her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artarken (p<0,001), gruplar arasinda bu fark benzerdi
(p>0,05).
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Durudz El Indeksi ve GAS degisimlerinin tedavi éncesi ve tedavinin 4. haftasindaki
degisimleri karsilastirildiginda gruplarinin kendi i¢inde ve gruplar aras1 degisimleri
Tablo 3.8’de gosterildi.

Tablo 3.8. Hastalarin DEI ve GAS degerlendirmelerinin tedavi dncesi ve tedavinin 4. haftasinda grup

ici ve gruplar arasi Sonuglart

Degiskenler Grup | Grup 1l p
n=28 n=28 degeri
Ortalama+SS p Ortalama+SS P

DEi mutfak TO-T4 40,00+0,00-13,78+5,06 = <0,001* = 39,32+2,49-11,75+4,39 <0,001* @ 0,282
DEI giyim TO-T4 | 10,00+0,00-2,71+1,24 <0,001* = 9,57+1,59-2,50+0,88 <0,001* 0,569
DEI hijyen TO-T4 10,00+0,00-2,50+1,20 <0,001* 9,53+1,75-2,32+1,05 <0,001* = 0,515
DEi isyerinde = TO-T4 10,00+0,00-3,14+1,38 <0,001* 9,92+0,37-2,53+1,10 <0,001* @ 0,118
DEI diger TO-T4 20,00+0,00-5,42+2,21 <0,001* 19,53+1,71-4,75+1,99 <0,001* 0,716

DEI toplam TO-T4 90,00+0,00-27,57£9,10 = <0,001* 87,89+7,74-23,85+7,88 <0,001* = 0,510

GAS istirahat = TO-T4 3,75+2,22-0,96+0,92 <0,001* | 3,25+2,17-0,60+0,91 <0,001* = 0,735
(cm)
GAS aktivite TO-T4 3,35+1,78-1,46+1,26 0,004  4,10+1,98-0,92+1,01 <0,001* ' <0,001*
(cm)

Grup 1: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup II: Modifiye
Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. * p<0,05. SS: Standart
Sapma. DEI: Duru6z El Indeksi. GAS: Gorsel Analog Skala. TO: Tedaviden Once. T4: Tedavinin 4.

haftast. Cm: Santimetre.

Duruéz El Indeksinin tiim parametrelerinde tedavi 6ncesine gore her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,001) goriilmesine ragmen; bu fark gruplar
arasinda benzerdi (p>0,05). GAS istirahat ve aktivite skoru; her iki grupta da tedavi
oncesine gore anlamli diizelme gosterirken (p<0,05), aktivite agrisinin Grup II’de
Grup I’e gore tedavi sonrast anlamli olarak azaldigi (p<0,001), istirahat agrisinin ise

baslangica gore gruplar arasinda benzer oldugu tespit edildi (p>0,05).
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Hastalarin KF-36 yasam kalitesi degisimleri tedavi Oncesi ve tedavinin 4. haftasinda

degerlendirildiginde, grup i¢i ve gruplar arasi degisimleri Tablo 3.9’da gosterildi.

Tablo 3.9. Hastalarin KF-36 degisimlerinin tedavi 6ncesi ve tedavinin 4. haftasinda grup igi ve

gruplar arasi sonuglari

Degiskenler Grup | Grup Il p
n=28 n=28 degeri
Ortalama+SS p Ortalama+SS p
KF-36 TO-T4 | 61,96:4.15-81.42+4,48 <0,001* | 60,17:£0,94-83,03+4,37 <0,001* 0,002*

Fiziksel Fonksiyon

KF-36 TO-T4 | 33,92+23,77-34,82+22,91 0,326 25,00+24,53-30,35+20,81 0,011* 0,044*
Fiziksel Rol

KF-36 TO-T4  54,10+25,73-86,07+16,05 <0,001* = 50,08+26,07-84,64+16,86 <0,001* 0,692
Agn

KF-36 TO-T4  76,78+13,62-83,39+10,71 0,001*  73,57+14,06-81,42+12,75 | <0,001* 0,570
Genel Saghk

KF-36 TO-T4  38,39+24,57-61,96+20,69 <0,001* = 40,71+23,04-68,39+22,40 <0,001* 0,545
Enerji

KF-36 TO-T4 | 5535+19,37-76,33+14,16 <0,001* = 57,58+21,33-76,78+18,85 | <0,001* 0,716

Sosyal Fonksiyon
KF-36 TO-T4 | 27,37+24,10-28,56+23,51 0,326 32,13+23,10-35,71+25,56 0,083 0,307
Emosyonel Rol
KF-36 TO-T4 | 53,85+25,70-67,85+21,37 0,004* | 44,85+24,13-70,00+22,82 | <0,001* 0,075
Ruhsal Saghk
Grup I: Modifiye Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji uygulanan grup. Grup Il: Modifiye
Duran Protokolii + Retrograd Odem Masaji + Coban bandaji uygulanan grup. * p<0,05. SS: Standart

Sapma. TO: Tedaviden dnce. T4: Tedavinin 4. haftas:.

KF-36 yasam Kkalitesi anketinin Grup I’de fiziksel rol giicligii ve emosyonel rol
glicligii parametreleri hari¢ tiim skorlarinda, Grup II’de ise emosyonel rol giigliigii
hari¢ tiim skorlarinda tedavi Oncesine gore her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fark goriildii (p<0,05). Ayrica fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol
giicligii parametrelerindeki diizelme Grup II’de Grup I’e gore daha anlamliydi
(p<0,05). Agn, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigligii ve

ruhsal saglik alt parametrelerindeki diizelme gruplar arasinda benzerdi (p>0,05).
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4. TARTISMA

Coban kendinden yapigkanli bandaj (3M) uygulamasimin fleksér tendon
yaralanmasinda odem ve rehabilitasyon  sonuglart  ilizerine  etkinligini
degerlendirdigimiz bu g¢alismada, konvansiyonel tedaviler yaninda Coban bandaji
uygulamasi, hastalarin aktivite sirasinda ortaya ¢ikan agrilarini azaltmakta belirgin
sekilde faydali bulundu. Ayrica Coban bandaji kullananlarda kullanmayanlara gore
yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giigliigii gibi parametrelerindeki

diizelmeler belirgin olarak daha fazlayd:.

° Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Bilgiler

Manninen ve arkadaslarmin kuzey Fin popiilasyonunda el fleksor tendon
yaralanmalar1 epidemiyolojisini incelemek amaciyla 106 hastay: (88 erkek, 18 kadin)
degerlendirdigi c¢aligmada, hastalarin yas ortalamasmin 39+16 yil oldugu, fleksor
tendon yaralanmalarinin kadimnlara oranla erkeklerde, 6zellikle ¢alisma g¢agindaki
bireylerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir. Hastalardan 59’unun (%56) sag,
47’sinin (%44) sol elinin yaralandigi; 35 hastanin (%33) zon I, 59 hastanin (%56)
zon 11, 1 hastanin (%0,9) zon I11, 3 hastanin (%2,8) zon IV ve 7 hastanin (%6,6) zon
V fleksor tendon yaralanmasinin oldugu bildirilmistir [80]. Bu ¢alismada benzer
sekilde erkeklerin (%71,4) daha sik etkilendigi, dominant elin daha sik yaralandigi
(%51,8) goriildii. 56 hastanin (40 erkek, 16 kadin) yas ortalamasi 32,64+11,96 yil idi.
50 hastanin (%89,3) sag, 6 hastanin (%10,7) sol, 29 hastanin dominant eli (%51,8)
yaralanmigt1. Hastalarin 7’si (%12,5) zon I, 29’u (%51,8) zon 11, 9’u (%16,1) zon IlI,
6’s1 (%10,7) zon 1V ve 5’1 (%8,9) zon V fleksor tendon yaranmasi mevcuttu.

. Coban Bandajimin Odem ile Iliskisi

Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasinin 6demi azaltici etkisi
konusunda eldeki veriler oldukga sinirhidir. Yaptigimiz literatiir taramasinda fleksor
tendon tamiri sonrasi uygulanan rehabilitasyon programinda Coban kendinden
yapiskanlt bandaj (3M) uygulamasinin etkinligini degerlendiren ¢alisma ile
karsilagilmamistir. Lowell ve arkadaslarinin yanik elin 6demi ve islevi iizerine Coban
kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasinin etkinligini arastirdigi vaka

calismasinda 59 yasindaki erkek hasta dort hafta takip edilmis, ¢alismanin sonucunda
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uygulama yapilan elde diger ele kiyasla daha az 6dem, daha fazla eklem hareket
acikligi (aktif), kavrama giicii ve daha fazla el becerisi oldugu kaydedilmistir [79].
Moffatt ve arkadaslarinin lenfodem hastalarina kisa gerimli bandaj ve Coban
kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasinin ekstremite hacmi (6dem) iizerine
etkisini ve farkli frekanslardaki kullanimmi karsilagtirmak amaciyla 82 hastayi
degerlendirdigi randomize kontrollii bir ¢aligmada hastalar dort gruba ayrilmis, bir
gruba (22 hasta) haftada bes kez kisa gerimli bandaj, ikinci gruba (22 hasta) haftada
iki, ticlincii gruba (20 hasta) haftada ti¢ ve dordiincii gruba (18 hasta) haftada bes kez
coban bandaji uygulanarak 19 giin boyunca takip edilmistir. Calismanin sonucunda
Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasinin ekstremite hacmini (6demi)
azalttigi, bu azalmanin haftada iki kez uygulanan grupta diger gruplardan daha

yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir [81].

Calismanin sonucunda her iki grupta da baslangica gore 6demin azalmasi; fleksor
tendon tamiri sonrasi uygulanan erken pasif mobilizasyon egzersizleri, retrograd
6dem masaj1 ve coban bandaji uygulamalarinin 6demin azalmasinda etkili bir tedavi

yontemi oldugunu diistindiirdd.
. Fleksor Tendon Tamiri Sonrasi Uygulanan Protokol

Fleksor tendon yaralanmalarinda, ¢ogu vakada ameliyat sonrasi korumali bir hareket
protokolii kullanilir. Tendonun erken hareketi adezyonu azaltir, kaymay1 arttirir ve
iyilesmeyi destekler [82]. Starr ve arkadaslarinin fleksor tendon tamirleri sonrasi ti¢
tip rehabilitasyon protokoliinii degerlendirdigi genis bir sistematik derlemede erken
pasif hareket protokolleri, erken aktif hareket protokolleriyle karsilastirildiginda
tendon riiptiir riski anlamli olarak diisiik bunun yaninda eklem hareket agikligindaki

kisitlilik ise anlamli olarak yiiksek bulunmustur [83].

Frueh ve arkadaslar1 erken aktif ve pasif mobilizasyon protokollerini karsilastirdigi
bir ¢alismada fleksoér tendon onarimi yapilan 159 parmag: (132 hasta) iki gruba
ayirmig; erken pasif mobilizasyon protokolii uygulanan grup (138 parmak) ve erken
aktif mobilizasyon protokolii uygulanan grup (21 parmak) arasinda {stiinliik
bulunamamus, her iki grupta da Total Aktif Hareket (TAH) degerleri tizerinde olumlu
etkisi oldugu gosterilmistir [84].
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Kitis ve arkadaslariin 192 hastanin (263 parmak) katilimiyla yaptigi1 bir ¢alismada
Zon II fleksor tendon yaralanmali hastalar iki gruba ayrilmis, bir gruba (98 hasta, 137
parmak) Modifiye Kleinert protokolii, diger gruba (94 hasta, 126 parmak) Kontrollii
Pasif Hareket protokolii uygulanmis, her iki grupta 12. haftanin sonunda TAH
sonuglar1 Buck-Gramcko skalasina gore modifiye Kleinert protokolii uygulanan
grupta % 87 ve kontrollii pasif hareket protokolii uygulanan grupta %75 miikemmel
olarak elde edilmistir [85].

Bircan ve arkadaslarinin Zon V fleksor tendon yaralanmali 18 hastaya Modifiye
Kleinert ve Modifiye Duran Protokollerinin kombine uygulandigi ¢alismada
rehabilitasyon programi sonuglart Buck-Gramcko degerlendirme sistemi ile
degerlendirilmis, ortalama 20 ay siiren rehabilitasyon programi sonrasi TAH
degerleri parmaklarin %92,8’inde miikemmel olarak elde edilmistir [86]. Chan ve
arkadaslarmin Modifiye Kessler dikis teknigi ile tamir edilen Zon Il fleksér tendon
yaralanmali 16 hastay1 (21 parmak) degerlendirdigi ¢alismada bandin direncine karsi
aktif ekstansiyon, bant yardimiyla pasif fleksiyon ve kontrollii pasif fleksiyon-
ekstansiyon egzersizlerinden olusan ortalama 130 giinliik rehabilitasyon programi
sonrasi fonksiyonel sonuglar Buck-Gramcko skalasi ile incelenmis, parmaklarin

%81’inde TAH degerleri milkemmel ve iyi olarak elde edilmistir [87].

Strickland ve Glogovac ¢alismalarinda fleksor tendon onarimi yapilan 37 hastayi (50
parmak) iki gruba ayirmis; bir gruba (25 parmak) immobilizasyon, diger gruba (25
parmak) ise Duran ve Houser'in hafif modifikasyonu olan erken pasif hareketi
uygulamistir. Kontrollii pasif hareket uygulanan grupta eklem hareketinin belirgin
sekilde daha iyi oldugu goriilmiis, postoperatif donemde erken pasif hareketin fleksor

tendon onarimi sonrasi etkili bir teknik oldugu belirtilmistir [48].

Bu caligmada baslangica gore her iki tedavi grubunda da el ve tim parmak eklem
hareket agikligi ve fonksiyonel kullaniminda belirgin sekilde diizelme saptanmasi
Modifiye Duran Erken Pasif Mobilizasyon Egzersizleri’nin fleksor tendon tamiri

sonrast EHA’nin artmasinda etkili bir tedavi yontemi oldugunu disiindiirdii.
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. Coban Bandajimin Duruéz El indeksi ile Tliskisi

Ercalik ve arkadaslarmin fleksor tendon yaralanmasi sonrasi cerrahi gegiren 65
hastanin (140 parmak) katiimiyla DEI’nin giivenilirligi, gecerliligi ve yanit
verebilirligini degerlendirdigi calismada bu indeksin travmatik el yaralanmali
hastalarda el ile ilgili aktivite kisitliligin1 degerlendirmek icin giivenilir, gegerli bir
anket oldugu, hastalarin klinik seyrini degerlendirmek icin kullanilabilecegi

gosterilmistir [73].

Bu c¢alismada DEI tiim parametrelerinde her iki grupta da tedavi oncesine gore
anlamli olarak iyilesme goriilmesi, bize fleksér tendon tamiri sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programinin el fonksiyonlarinin gelismesine katki sagladigini

diistindiirdii.
. Coban Bandajimn Istirahat ve Aktivite Agnisi ile Tliskisi

Literatirde Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasinin travmatik el
yaralanmalarmda aktivite agrisimin  GAS ile iliskisini inceleyen ¢alismaya
rastlanmamustir. Jonker ve arkadaslarinin osteotomi sonrast Coban kendinden
yapiskanl bandaj (3M) uygulamasinin agr1 profiline etkisini inceledigi randomize
kontrollii ¢alismada hastalar tedaviden 6nce ve tedavinin 4. haftasinda 10 cm’lik
tamimlayict agri skalasi ile degerlendirilmis, Sonucunda bandajin osteotomi
hastalarinda ameliyat sonrast ¢alismamizi destekler sekilde agr1 profilini degistirdigi

goriillmustiir [88].

Lee ve arkadaslarinin ihmal edilmis kismi fleksor tendon riiptiiriine bagh sekonder
tetik parmagin mekanizmasini ve tedavisini tartistigi ¢aligmada riiptiir olan tendonun
debridmani ve onarimi yapilmis, agriyr degerlendiren GAS skorunun ameliyat

oncesine gore anlamli derecede diistiigii saptanmistir [89].

Bu ¢alismada GAS istirahat ve aktivite skoru; her iki grupta da tedavi 6ncesine gore
anlamli diizeyde azalirken, aktivite agrisinin Grup II’de (bandaj grubu) Grup I’e gore
daha fazla azaldigi goriildii. Bu sonug¢ Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M)
uygulamasinin fleksor tendon yaralanmalarinda aktivite agrisinin azalmasinda etkili

bir tedavi yontemi olabilecegini diistindiirdii.
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. Coban Bandajimin Yasam Kalitesi ile Tliskisi

Literatiirde Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasinin travmatik el
yaralanmalarinda yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in kullanilan KF-36 parametreleri
ile iliskisini inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Galasso ve arkadaslarinin
karpal tiinel sendromlu hastalarda yaptigi caligmada KF-36 anketinde baslangica
gore degerlendirme parametrelerinin ¢ogunda (genel saglik, enerji ve ruhsal saglik
hari¢) onemli bir iyilesme oldugu saptanmistir [90]. Oktayoglu ve arkadaslarinin
idiyopatik servikal distonili hastalarda el fonksiyonlarimi degerlendirdigi ¢alismada
yasam Kkalitesi KF-36 ile degerlendirilmis, ¢alismanin sonucunda anketin tim alt

parametrelerinde gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur [91].

Bu ¢alismada KF-36’nin biitiin parametrelerinde her iki grupta da baslangica gore
anlamli diizelme gozlendi. Fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii parametreleri
hari¢ tiim parametreler gruplar arasi karsilastirildiginda benzer iyilesme gortliirken;
bu parametrelerdeki iyilesme tedaviden sonra Grup II’de (bandaj grubu) daha
anlamli bulundu. Bu sonug¢ bize Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M)
uygulamasinin fleksor tendon yaralanmali hastalarda fiziksel fonksiyonlarin gelisimi

acisindan katki sagladigini diistindiirdii.

4.1. Limitasyonlar
Calismamizda gesitli limitasyonlar mevcuttur:

e Oncelikle ¢alismaya Modifiye Kessler dikis teknigi ile onarilmis fleksor
tendon yaralanmalar1 dahil edilmis, diger cerrahi teknikle onarilan tendonlar

calisma dis1 birakilmustr.

e Postoperatif ilk 4 haftadaki hastalar degerlendirilmis coban kendinden
yapiskanli bandaj (3M) uygulamasinin kronik donemde o6dem iizerine

etkinligi degerlendirilmemistir.

e Hastalarin takibi 4 hafta siirmiis bandajin uzun doénem etkileri

incelenmemistir.
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5. SONUCLAR ve ONERILER

Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasmin fleksér tendon
yaralanmasinda o6dem ve rehabilitasyon  sonuglart  iizerine  etkinligini
degerlendirdigimiz bu g¢alismada hipotezimiz coban kendinden yapiskanli bandaj
(3M) uygulamasmin 6dem ve rehabilitasyon sonuglari {izerine etkili olacagi
yoniindeydi. Caligmanin sonucunda hipotezimiz kabul edilerek diger konvansiyonel
tedaviler yaninda Coban bandaji uygulamasi, hastalarin aktivite sirasinda ortaya
¢ikan agrilarin1 azaltmakta belirgin sekilde faydali bulundu. Ayrica Coban bandaji
kullananlarda kullanmayanlara gore yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve fiziksel
rol giicligii gibi parametrelerindeki diizelmeler belirgin olarak daha fazlaydi.

Calismamizin sonuglari asagida maddeler halinde belirtilmistir:

e Fleksor tendon yaralanmalarinda erken rehabilitasyon ve siki takip sonrasi
Odem, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi belirgin sekilde iyilesme

gostermektedir.

e Modifiye Duran erken pasif mobilizasyon egzersizleri ve retrograd 6dem

masaj1 yontemleri 6dem tedavisinde oldukea etkilidir.

e Coban kendinden yapiskanli bandaj (3M) uygulamasi fleksér tendon
yaralanmalarinda aktivite agrisim1 azaltmak ve fiziksel fonksiyonlar

gelistirmek agisindan ekstra katki saglamaktadir.

e Bandaj kullaniminin klinik agidan ve uzun donemdeki etkilerini kanitlayacak

Randomize Kontrollii Calismalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK. 1. DURUOZ EL INDEKSI

Duru6z El Indeksi
Duruoz Hand Index (DHI)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_ / ______

Asadidaki giinliik etkinlikleri highir yardimer alet kullanmadan (bir veya iki elinizle) gergeklestirdiginizde karsilastiginiz
zorluk derecesini belirten cevab liitfen isaretleyiniz.

Hemen
Higzorluk Cokaz Biraz Hemen _
gekmeden  zorlukla  Zorlukla  OldukeaZor  jp=n.,  Imkinsiz
1-Dolu bir kdseyi tutabiliyor musunuz? O m 0, 0; 0, m
2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz? - g O, m O; O, Os
3-Daolu bir tabadn tutabiliyor musunuz? O o, 0, 0; O Os
s 4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz? g, O, m O; O Os
E 5-Daha énce acihp kapatilmis kavanozun kapagim o, o, o, . 0
= acabiliyor musunuz?
6-Bicakla et kesehiliyor musunuz? o o, o, o, O, i
7-Catal yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor s o, o, O, 0. m
musunuz?
8-Meyve soyabiliyor musunuz? g, O, m O; O, Os
c 2-Gdmleginizin digmelerini ilikleyebiliyor musunuz? 1, o, 0, 0, m m
:5' 10-Fermuar agip kapatabiliyor musunuz? - o, o, O, 0. i
E 11-Yeni dismacunu tiplini sikabiliyor musunuz? g o, o, o, . s
E
i 12-Dis fircanizietkili olarak tutabiliyer musunuz? Oq o, a, , (w1 Os
13-Normal kursun veya tilkenmez kalemle kisabir - O, o, o m m s
E climle yazabiliyor musunuz?
@
= 14-MNarmal kursun veya tikenmez kalemle mektup g, O, m O; O Os
vazabilivor musunuz?
15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmadin m o, o B ) s
cevirebiliyor musunuz?
E\ 16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz? - 1, o, o, o, O, o
a 17-Masanin iizerindeki bozuk paray! alabiliyor 1, o, 0, 0, m m
musunuz?
18-Anahtan kilitte cevirsbiliyor musunuz? o o, o, o, O, i

Toplam Puan (0-90}
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EK. 2. KF-36 YASAM KALITESI ANKETI

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz haklandaki gériigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildijinizi djrenmek amacindadir. Size en uygun yamti verin.

ﬂ” Genel olarak saghdiniz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

B1 Mikemmel Cok iyi Iyi COrta Kéth
31 31 :'; 34 ji
o
2) Bir yil 8ncesiile karsilastirdifinizda su anki genel saghk durumunuzu nasil dederlendirirsiniz?
B Bir vl sncesind Cok daha ivi Biraz ivi Hemen hemen ayni Biraz daha kéti Cokdaha kit
iryilincesinden
’ ' d, Q. Q, Q. Q.

Asafidaki sorular bir giin icinde yapabilecegjiniz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghfinz bu
akfiviteleri kisitiyor mu? Efer kistlyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hic Ksith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, adir kaldirmak, adir sperlara katilmak gibiadiretkinlikler ) [ O

41 Birmasayicekmek, elektrik 5L||.-L||c_\|l~::‘sI :|I||11: L t:;ll;ia;risngl ::>II11:3|1:::||H<|:;LI:|| o, o, o,
Bs 5} Market posetlerini kaldirmak veya tasimak mh 0. [m B
&) Birkac kat merdiven cikmak mh O: s

71 Birkat merdiven cikmak mh O [m B

&) Edjilmek, diz cokmek, comelmek, dizcikmek o, 0. s

) Bir kilometrede n fazla yiriimek Oy [ O:

10y Birkag yuz metre yirimek o, m [m B

11) iz metre yirimek mh O: O

12} Kendi basina banyoyapmak ve givinmek Oy [ O

Son 4 hafta boyunca bedensel sadhfinzn sonucu olarak, isiniz veya difer giinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtinz mi?

Evet Hayir
B4 13} Calisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizde gecirdidiniz zamani kisalttinz mi? o, [m
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? a, .
15 Calisma vevadider vaptidiniz islerin ce sidinde kisitlama yaptiniz mi? o O
16) Calisma yasamimizda veya dider aktivitelerinizi vapmakta giclik cektiniz mi? {Asin efor - caba 0 o
1 2

sarfettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (Grnedin cokkiinlik veya kayg) sonucu olarak
isiniz veya difer glinlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayr

Bs 17} Calisma vasaminizda veya dider aktivitelerinizde gecirdidiniz zamani kisalttiniz mi? 0, 0.
18} Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, (Y

19)isinizle veyad ideraktivitelerinizle ilgiliisleri her zamanki kadardikkat vererek vapamadiniz mi? o, .
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EK. 2. KF-36 YASAM KALITESI ANKETI (DEVAM)

B6

B7

B8

B9

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olafjan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D'I D! Dj D-‘i DS
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hic Olmadh Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D'I DE Dj D4 DS Db

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal iginizi (hem ev iglerinizi hem ev digi iginizi diisininiz)
ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi RBiraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
m B o s O, a.

Agafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrf, son 4 haftadaki sikhdini gdz oniine alarak seciniz.

- Codu Epey R o Hic. bir

Sirekli zélﬁl\'-m zalman Bazen  Amsima oo
23) Kendiniziyasamdelu clarak hissettinizmiz -~ Oy [ (m O, O [
24y Cok sinirlibirieldunuz mu? - Oy [ s mp as O

251 Hichir sevin sizi neselendiremevecedi kadar

SR ettt et = = T TR = =
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmiz -~ Oy O Os A Os Os
27 Cokenerjikoldunuz mu? - Oy 8 s mp as s
28) Kendinizi kalbi kink ve tzgun hissettinizmiz -~ Uh 0. O O, O U
29 Kendiniziyipranmis, bitkin hissettinizmiz Oy 0. O: O Q. O
300 Mutlu, sevinglibirinsaneldunuzmu? Oy |:|3 s . . O

31) Yorgunluk hissettinizmiz O, 0. Os (WA s U

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghdinz weya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas vaya akrabalaninizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?

Stirekli Coduzaman Bazen Ara sira Hic bir zaman
(m P s [P -

Agafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.
Kesinlikle  Codunlukla Emin dedilim Codunlukla  Kesinlikle

dodru dadru vanhs vanhs
33) Bendiderinsanlaragdre daha kolay hastalaniyorum Oy 0. Os [ s
34 Tamichidm kisiler kadar sagliklpam. Oy 0. Os O, Os
35) Saghgmin kétilesmekte oldugunu saniyorum. Oy m [mB O s
36) Sadhdim mitkemmeldir. Oy Q. s O, s
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EK. 3. HASTA DEGERLENDIRME FORMU

AD-SOYAD:

TC:

TELEFON NO:

YAS:

CINSIYET:

MESLEK:

EGITIM DURUMU: 1.okuryazar degil 2.ilkokul 3.ortaokul 4.lise  S5.iiniversite
MEDENI HAL: l.evli 2. bekar 3.bosanmis 4. dul
YARALANMA SEKLI: 1.bicak 2.cam 3.spiral 4.diisme 5.diger
DOMINANT TARAF:

AMELIYAT TARIHI:

SIGARA-ALKOL-UYUSTURUCU KULLANIMI:

KOMORBIDITE:
KULLANDIGI iLAC:
ODEM DEGERLENDIRMESI:
1 2 3 4 5
DIiP
PiP
MKP
BILEK
ROM DEGERLENDIRMESI:
1 2 3 4 5
DIP
PiP
MKP Flek Eks
BILEK Flek Eks

Viziiel analog skala (VAS):

Istirahat:
o1 o) 3 4 g & 7 g 9 i
Afmisiz En siddethi agn
Hareket:
o1 o) 3 4 g & 7 g 9 L0

o

Afrisiz En siddetli agn




EK. 4. ETiK KURUL ONAY BELGESI

KIRIKKALE UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Tarihi: 11/03/2021
Toplanti Sayisi: 2021/05
Karar No: 2021.03.02

Kirikkale Universitesi Girigimsel Olmayan Etik Kurulu 11/03/2021 tarihinde Pergembe giindl
saat 10:00*da Prof, Dr. Sema ZERGEROGLU’ nun baskanhginda toplanmugtir.

Kirikkale Oniversitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Blimi, Yrd.
Dog. Dr. Ozge VERGIL!’nin damgmanliginda yiirititlecek olan Fzt. Merve KAPAN'"1n yilksek lisans
tezi “Fleksdr Tendon Operasyonu Gegirmis Hastalarda Coban Bandajimin Akut Dinemde
Gelisen Odem Uzerine Etkinligi” isimli aragtirma konusu yardimc: aragtirmacilar, Dog. Dr. Berat
Meryem ALKAN"1n, katilimiyla yiiritillecek olan yiiksek lisans tezi bagvurusu Kirikkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Y&nergesinde belirtilmis olan Etik {ikeleri geregince
degerlendirilmigtir.

KARAR: Kinkkale Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bsliimii, Yrd. Dog. Dr. Ozge VERGILI"nin damgmanhiginda ytriittlecek olan Fzt. Merve KAPAN'in
yiiksek lisans tezi “Fleksér Tendon Operasyonu Gegirmig Hastalarda Coban Bandajinin Akut
Dénemde Gelisen Odem Uzerine Etkinligi” isimli aragtirma konusu yardime: aragtirmacilar, Dog.
Dr. Berat Meryem ALKAN’1n, katilimiyla ytirtitdlecek olan yiiksek lisans tezi bagvurusu Kinkkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik

ilkelere uygun bulunmugtur.
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