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OZET

Tensor Fasya Lata Tendon Grefti ile Onarilan Metakarpofalangeal Eklem Ve
Distalindeki Ekstansor Tendon Defekti Olgularinin Retrospektif Analizi
Dr. Orhan Aydin

Ekstansor tendonlar el sirtinda ince bir cilt oOrtiisii altinda travmaya agik alanda
olduklar1 i¢in yaralanmalarina ¢ok sik rastlanir. Kompleks anatomisinden dolay1
metakarpofalangeal eklem ve distalindeki ekstansor tendon onarimlari sonrasinda
tendon uzunlugu ve gerilimindeki minimal uyumsuzluklar ciddi fonksiyonel defisite
yol acabilir.

Calismamizda 2008-2013 yillar1 arasinda metakarpofalangeal eklem ve
distalinde tensor fasya lata tendon grefti ile ekstansor tendon rekonstriiksiyonu
yapilmis 14 vaka retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik o6zellikleri,
yaralanma sekilleri ve bolgeleri incelenerek parmak eklem ag1 dl¢timleri yapildi ve sf-
36(Short Form-36), DASH(Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi) anketi dolduruldu.
Hastalarin ag¢1 sonuglart Glogovac ve Strickland yontemine gore degerlendirildi.
Fonksiyonel degerlendirme derecelerinde %91,66 hastada ¢ok iyi ve iyi; %8,33
hastada orta sonuclar elde edildi. Literatiirdeki diger ekstansér tendon
rekonstriiksiyonu yontemleriyle karsilastirildiginda benzer sonuglara varildi. Tensor
fasya lata metakarpofalangeal eklem ve distalindeki ekstansor tendon yapisina
anatomik olarak benzerlik gosterdigi i¢in tercih edildi. Skar1 disinda bir dezavantaj
olmadig diisiiniildii.

Sonug olarak Tensor fasya lata tendon grefti anatomik olarak zon 1 ve zon 5
arasindaki ekstansor tendon yapisina ¢ok benzedigi i¢in ve dondr saha morbiditesi

minimal oldugu i¢in bu bdlgenin rekonstriiksiyonunda oneriyoruz.

Xl



INGILIiZCE OZET

Retrospectively Analyse of Extensor Tendon Defects Repaired With Tensor
Fascia Lata Tendon Graft on Metacarphophalangeal Joint and Fingers
Dr. Orhan Aydin

Extensor tendon injuries are very often because of the unprotected placement
of extensor tendons under the thin skin of the hand dorsum. Minimal changes in the
length and tension of the extensor tendon on the metacarphophalangeal joint and
distaly can cause functional deformities.

We analysed 14 patients who has been undervent reconstruction of extensor
tendon on the metacarphophalangeal joint and distaly with tensor fascia lata tendon
graft between 2008 and 2013 years. The demographical data, injury type , injury zones
were recorded and the joint angles are measured. Sf-36 and Dash surveys are prepared.
The angle measurements are caltulated acording to glogovac and strickland method.
In the functionel evaulation %91,66 rated very good and good , %8,33 rated medium.
After comparing with the extensor tendon reconstruction methods, our result were
similar. We chose tensor fascia lata beacuse of the similarity between the anatomical
structure of the extensor tendons on the metacarphophalangeal joint and fingers. There
was no disadvantages except the scar.

As a result we suggest to use tensor fascia lata tendon graft on the
metacarphophalangeal joint and fingers because of the anatomical similarty and having

minimal morbidities on the donor site.

Xl



GIRIS

Biyolojik evrime uygun olarak beyin ve elin koordine hareket etmesi, insanlarin
bir enstriimani ustalikla ¢almasi veya diisiindiigii manzarayi ¢izebilmesi gibi karmagik
isleri yapabilmesini saglar. Aristo’nun deyimiyle organlarin organi olan el hem motor
hem de duyusal fonksiyon agisindan ¢ok zengindir.

Giliniimiizde el yaralanmalar1 6zellikle sanayilesme siirecinde sikca karsilasilan
ortopedik problemlerdir. Kazalar, afetler, tufanlar, savaslar ve kavgalar sonucu el
yaralanabilir. Acil servise bagvuran travmatik hastalarin yaklagik 1/5’1 el
yaralanmalaridir (1).

El yaralanmalari hayati tehlikeye neden olmamalarina ragmen fonksiyonel
kayiplara ve giinliik yasam aktivitelerinde oziirliiliik gelismesine sebep olmaktadir. El
yaralanmalarinin ¢cogu is yerlerinde, kirli ortamlarda, is makineleri ve kesici aletlerle
gelistiginden yaralar enfekte ve Kirlidir. Bu yilizden el yaralanmalarinin
degerlendirilmesi ve tedavisi ¢ok 6nemlidir. Dikkatsiz bir girisim veya uygun olmayan
rehabilitasyon programlari hastalarda duyu, hareket ve beceri yoniinden kalic1 hasar
gelismesine neden olabilir(2).

Ekstansor tendonlar el dorsalinde ince bir cilt dokusunun altinda fleksor
tendonlara gore daha korunmasiz olduklar i¢in yaralanmalar1 daha siktir (1). Kiint

travmalarda bile ekstansor tendonlarda riiptiirler olusabilmektedir.

Elde ekstansor tendon yaralanmalarmin en sik gorildigi yer zon 1-6
bolgeleridir (3). Tedavi sorunlarinin en sik goriildiigi bolgelerin baginda ise kompleks
anatomik yapisindan dolayr metakarpofalangeal eklem ve distalindeki ekstansor
sistem gelmektedir. Bu tiir yaralanmalarin acil servis sartlarinda dikilmeye c¢alisilmasi
sorunlart artirmaktadir. Kismi veya tam tendon kesilerinin tanimnmayip cildin
kapatilmasi, ge¢c donemde diigme iligi ve mallet finger deformitesi gibi onarimi zor
durumlarin olugsmasina sebep olmaktadir.

Ekstansor tendon yaralanmalarinda cerrahi tedavinin basarisi, kullanilan onarim
tekniginin 6zelliklerinin yani sira yaralanma 6zellikleri ve onarim sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programi ile de ilgilidir. Doku kaybi1 olan, 6zellikle kirli ve kontamine

yaralanmalarda rehabilitasyona ragmen iyilesme tam olmamakta ve bunlara kemik



kiriklar1 da eklendiginde ameliyat sonrast immobilizasyonun siiresi uzadigindan
hareket kisitliliklar ortaya ¢ikmaktadir.

Esktansor tendonlarin kayiplari ise tedavi etmesi daha zor durumlardir. Onarim
sonrasinda tendon uzunlugu ve gerilimindeki minimal uyumsuzluklar ciddi
fonksiyonel defisite yol agabilir. Ekstansor tendon kayiplarinda bir ¢ok ydntem
tanimlanmustir.

Bizde calismamizda klinigimizde metakarpofalangeal eklem ve distalinde
ekstansor tendon kaybi nedeniyle tensor fasya lata tendon grefti ile rekonstriiksiyon
yaptigimiz vakalart retrospektif olarak degerlendirdik. Bu g¢alismadaki amacimiz
hastalarin postoperatif bulgularini literatiirdeki diger calismalarla karsilagtirarak
rekonstriiksiyon yonteminin etkinligini arastirmaktir. Ayni zamanda hastalarin yasam

kalitesi arastiriimistir.



GENEL BIiLGILER

Tendon Onariminin Tarihcesi

Tendon onarimlarinin tarihsel gelisimine bakildiginda “tendon” terimi ile ilgili
ilk kayitlar II. ylizyilda "Ars Parva " adli eserinde ligament ve sinirlerin bir karisimi
olarak bahseden Galen’e aittir. Galen bu yapilarin onarildig1 zaman agr1 ve kasilmalara
yol agacagini belirterek boyle bir islemden kaginilmasi gerektigini savunmustur (4).
Bu diisiince bigimi Avrupa'da XVII. ve XVIII. yiizyillara kadar kabul gormiistiir.
Tendonlarin onarilmasi gerektiginden bahseden ilk yazili belgeler X. yiizyilda
Buhara'da yasamus olan iinlii Tiirk hekimi Ibn-i Sina'ya aittir. Ancak bu diisiince uzun
bir stire daha Avrupa'da kabul gérmemistir. Ambroise Pare (1510- 1590) yazilarinda,
Galen'in etkisinin X V1. yiizyila kadar siirdligiinii anlatmaktadir. Ancak Fransa'da Guy
de Chauliac, Italya'da Parmali Roger, XIII. vyiizyilda tenorafi ameliyatlari
uygulamiglardir. Meekren, tendon hassasiyetini kontrol ederek yaralanmig tendonun
devamli agrilara yol agacagi inancini ortadan kaldirmis ve Ronesans’1 izleyen yillarda
bir ¢ok cerrah yaralanmis tendonlar1 onarmaya baslamistir. Ambrose Paré ve Andre
Della Groce XVII. ve XVIIIL. yiizyillarda kesilmis tendonlarin primer onarimini
onermislerdir. Vesiingius 1740'da Achilles ve patella tendonlari {izerinde yaptigi
basarili ameliyatlar1 bildirmis, 1752'de Albrecth von Haller'in tendonlarin sinirler gibi
agriya hassas olmadigini kanitlamasi ile Galen'in 6gretisi tamamen yikilmistir. Hunter
1769'da deneysel calismalar1 sonucu, tendon iyilesmesinin, kemik iyilesmesi gibi kal
tesekkiilii ile meydana geldigini bildirmistir (4,5).

[k tendon transferi muhtemelen Nisson'un 1770 yilinda bildirdigi, orta parmak
ekstansoriiniin tenorafiye uygun olmayan kesiginde, tendonun distal giidiigiinii 5.
parmagin ekstansoriine, proksimal giidiigiinii de isaret parmaginin ekstansoriine diktigi
olgudur. Yine Velpeau yaralanmis tendonlarin komsu tendonlara dikilebilecegini
bildirmistir (6).

1882°de Heuck, ekstansor pollisis longus (EPL) tendon onarimlarinda ilk olarak
serbest tendon grefti uygulamis ve 1888 yilinda da Robson fleksor tendon onariminda
serbest tendon grefti kullanmistir. 1889°da Bolognali Codivilla tendon dikis ve
transferlerinde yapisiklik ve 6nleme yontemleri tarif etmistir (4).

Bir ekstremitedeki calisan kaslarin tendonlarini uygun yerlere naklederek diger

felcli kaslarin islevini yerine getirecek sekilde deformite diizeltimi i¢in, ilk defa



Nicoladoni denemelerde bulunmustur. XIX. Yiizyilin ikinci yarisinda Avrupa'da
Nicoladoni, Velpeau, Duplay, Tillaux, Franke, Amerika'da ise Milliken, Parris ve
Goldvvaith'in ¢alismalariyla tendon cerrahisi bir hayli yol katetmistir. Lange(1909),
Kirschner (1909), Rehn (1910) ve Biesalski (1909-1910) tendon dikis ve greftleri
tizerine ¢alismalar yapmis (7,8), 1912'de Erich Lexer serbest tendon grefti vakalarini
bildirmis, bunu Leo Mayer'in giiniimiiz tendon cerrahisinin temeli sayilan ¢alismalari
izlemistir. Mayer 1916'da tendonlarin kan damarlar1 ve kiliflar1 hakkinda ayrintili
anatomik incelemelerini, eklem sertlikleri ve tendon yapisikliklarini 6nleme ile ilgili
caligmalarinin sonuglarini bildirmistir (4). Amerika’da Bunnell 1918'de tendonlarin
primer ve sekonder onarimlari i¢in basarili siitiir teknikleri gelistirmistir. Bunnell,
tendon uglarinin karsi karsiya dikilmesinde ¢ok dikkatli davranilmasini ve serbest
demet ucu birakilmamasini, ¢evre dokulara yapisikligin dnlenmesi agisindan dnemle
tavsiye etmistir. Ikinci diinya savasindaki ustaca uygulamalari ile Bunnell, elde
dokulara kars1 nazik davranilmasi, ince aletler kullanilmasi temel ilkesi ile birlikte
atravmatik dikisler, tendon transferleri, sinir dikisleri ve greftleri, damar onarimlari,
kemik, eklem ve yumusak dokularda sayisi goriis ve uygulamalart ile 1957'deki
oliimiine kadar el cerrahisinin unutulmaz 6nciilerinden olmustur. Bunu izleyen yillarda
Littler (1947), Boyes (1950), Fly (1953), Carroll (1955) ve Avrupa'da degisik
gortslerle Iselin (1954), Pulvertaft (1957), Verdan (1960) tendon greftleri ve primer
tendon onarimi konusunda biiyiik seriler yaymlamiglardir (4,5). Mason (1932) ve
Kessler (1961), Bunnell’in ¢apraz tendon siitiirlerine karsi birbirine paralel atilan
stitiirleri tercih etmislerdir (9,10).

Ozellikle yapisikliklarin en fazla problem oldugu parmak fleksdr tendon
onarimlarinda 1959 yilina kadar tedavide fikir birligi olmamustir. El cerrahisinin ilk
ogreticisi Bunnell ve 6nde gelen el cerrahlari dijital kilif igerisinde tendon kesiklerinin
onariminda kesin tedavinin serbest tendon grefti oldugunu kabul ettirmislerdir (11,12).
Fakat 1960'lardan sonra ¢esitli merkezlerde yapilan ¢alismalar tendon cerrahisine ait
problemlerin yeniden gozden gecirilmesine neden olmus, Kleinert ve Verdan gibi
cerrahlarin da onciiliigii ile primer tendon tamirinin sekonder grefte olan iistinligii

evrensel olarak kabul edilmistir (13,14).



Tendon Morfolojisi

Kollajenler viicudun bir¢ok yerinde yapi tast olarak bulunmaktadir. Tendonlarin
kuru agirliginin %70'1 kollajenlerden olusur. Tendon yapisini olusturan kollajenlerin
tiplerinin %95' Tip I, %5'" ise Tip III ve Tip IV kollajenden olusur (15-17).

Tropokollajenlerden olusan peptid zincirleri iicli sarmal seklinde bulunur.
Fibroblastlar tendonlarin ekstraselliiler komponentlerinin sentezinden sorumludur.
Ayrica kiigiik miktarlarda elastin ve su baglama kapasitesini arttiran ¢esitli
mukopolisakkaritler de fibroblastlar tarafindan tiretilir.

Tendon fasikiilleri tenosit denilen olgun fibroblastlardan ve Tip I kollajen
fibrillerinden olusur. Fasikiillerin yiizeyi kollajen fibrilleri ve elastinden olusan bir
zarla Ortiilmistiir. Bu zarlar sayesinde direkt baglanti ve hiicresel iliski olmadan
fibriller birbiri ilizerinde kayabilir. Her kollajen kiimesinin {izeri endotenon ve
endotenonlarin birbirine yakin kalmasini saglayan bir septa olan epitenon ile
ortilmustiir (Sekil 1). Elde fleksor tendon fasikiilleri paratenon denilen ince visseral
ve pariyetal adventisyadan olusan icinde lumbrikan faktdrler bulunan bir zarla
ortiilmiistiir. Ayrica mezotenon tendonun etrafini sarar, paratenon ile siki iliski kurar

ve tendona gelen damarlar tasir (15-17).
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Sekil 1. Tendonun ¢ok birimli hiyerarsik yapisinin sematik gosterimi (Silver
ve ark. 2003, modifiye edilmistir) (18,19).

Tendon Anatomisi
Tendonlar, kas1 kemige baglar ve kastan kemige kuvvetlerin iletilmesini

saglayarak eklem hareketine yol agarlar (20). Tendonlar bireyler arasinda, hatta ayni



bireyin farkli tendonlar1 arasinda boyut ve sekil olarak farkliliklar gosterir. Ekstansor
tendonlarin 6nkol, el bilegi, avug i¢i ve parmaklardaki anatomik yapilarinin bilinmesi
tan1 ve tedavide ¢ok onemlidir.

Ekstansor digitorum kommunis (EDK) kaslarin asil sonlanma yerleri orta
falankslarin  proksimal dorsal yiizleridir. Metakarpofalangeal (MKF) eklem
ekstansiyonu sagital bantlar araciligi ile proksimal falanksa aktarilan gii¢le olmaktadir.
Distal interfalangeal (DIF) eklemde ekstansiyon intrensek ve ekstrensek kaslarin bir
arada olusturdugu birlesik tendon tarafindan meydana getirilir. Isaret parmaginda EIP
tendonu EDK tendonunun ulnar tarafina yapisir. Ekstansor digiti minimi tendonu 5.
Parmagin daima ulnar tarafina yapisir ve bu parmakta EDK her zaman olmayabilir.
Ekstansor tendonunu degisken anatomisinin bilinmesi 6nemlidir. El sirtinda ekstansor
tendonlar Junktura denen anatomik yapilarla bir arada tutulur. Junkturalar ekstansor
tendonlar1 bir arada tutarken grup halinde parmak ekstansiyonundan da sorumludurlar.
Junktura riiptiirleri tendon ¢ikigi ile sonuglanir.

Ekstansor aparat (mekanizma) (Sekil 2) parmaklarin dorsalinde proksimal
falanks ve orta falanksin biiyiik kismin1 6rter. Retinakiiler sistem bu aparati stabilize
eder (21,22). Sagital bantlar MKF eklem kapsiil ve kollateral baglari tizerine tranvers
olarak yerlesmistir ve bu olusumlari intrensek kaslardan ayirir. Parmaklar ekstansiyon
yapinca MKF eklem {izerinde yer alir, fleksiyon yapinca distale kayar. Ekstansor
tendonun santral banti proksimal interfalangeal (PIF) eklem iizerinden gegerek orta
falanks tabanina yapisir ve kapsiile birtakim lifler verir. Sagital bantin distalinde lateral
bant1 olusturan interosse6z ve lumbrikal kaslar santral bantin yanlarma proksimal
transvers ve distal oblik lifler verir. Proksimal interfalangeal eklemin distalinde lateral
bantlar 6nce trianguler bag ile birbirinden uzaklagir sonra konjoint-birlesik tendonu
olusturarak distal falanksa yapisir. Bu lateral bantlar trianguler ve retinakiiler
(transvers ve oblik) baglar tarafindan bir arada tutularak fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda 6nemli rol oynar (Sekil 3). S6yle ki, transvers retinakiiler bag lateral bantlarin
dorsale ayrilmasm engellerken, trianguler bag lateral bantlarin PIF eklem hareket
ekseni altina, volare yer degistirmesini 6nler. Parmaklarin ekstansiyonu ekstrensek ve
intrensek kaslarin kombinasyonudur. Bildigimiz gibi ekstansor aparat MKF eklemin
ekstansiyonu ve proksimale fleksiyonu ile distale yer degistirir. Ekstansor aparat

distalde iken interossedz kaslar tranvers liflerle MKF eklemi fleksiyona getirir; bu



sirada interfalangeal (IF) eklemleri ¢ok az sekilde etkiler. Ekstansor aparat
proksimalde ve MKF eklem ektansiyonda sabitlenirse interosseéz kaslar lateral
bantlarin oblik lifleri ile IF eklemlere ekstansiyon yaptirir. Buna karsilik lumbrikal
kaslar MKF eklemin fleksiyonuna bagli olmaksizin IF eklemlere ekstansiyon yaptirir.
Lumbrikal kaslar tipk: interossedz kaslar gibi transvers lifler vasitasiyla MKF ekleme
fleksiyon yaptirir. Lateral bantlar normalde ekstansiyondaki PIF eklemin hareket
ekseninin dorsalinde bulunup PiF eklemin fleksiyonu ile volare yer degistirir. Genel
olarak bilinmesi gereken, elin intrensek kaslar1 yani lumbrikaller ve interosse6zlerin
rolleri nedeniyle parmak ekstansorlerinin degerlendirilmesinin daha karmagsik
oldugudur. Intrensek kaslar, proksimal falanks tabanina ve ekstansor tendonlarin
dizginleyici bantlarma (sagital bant) yapismalart nedeniyle, MKF eklemlerin
fleksorleri ve parmak interfalangeal ekstansorleri olarak calisirlar. Bu nedenle hastanin
uzun parmak ekstansorlerini degerlendirmenin en iyi yolu MKF eklemlerinin dirence
kars1 ekstansiyon yapmasinin test edilmesidir. Bagparmak ekstansiyonu ekstansor
pollisis longus (EPL) ve ekstansor pollisis brevis (EPB) kaslar1 tarafindan
gergeklestirilir. Her ikisi de radial sinirin posteriyor interosse6z dali tarafindan uyarilir.
Ekstansor polisis brevisin bagparmagin proksimal falanks tabanina yapismasi
nedeniyle EPL interfalangeal eklemin ana ekstansoriidiir. Bagparmagin intrensek
kaslari, ozellikle abdiiktor pollisis brevis (APB) ve addiiktor pollisis longus(APL),
MKF distalinde ekstansor dizginleyiciye yapisir ve basparmaga interfalangeal
ekleminden zayif ekstansiyon saglayabilir. Ekstansor pollisis longusun giiciiniin test
edilebilmesi i¢in hastadan bagparmagini otostop yapar gibi ekstansiyona getirmesi
istenir (23). Bagparmagin abdiiksiyonu APL tarafindan gergeklestirilir ve radial sinir
tarafindan uyarilir. Addiiksiyonu ise APB tarafindan gergeklestirilir ve karpal tiineli
katettikten sonra median sinir tarafindan uyarilir. Addiktor pollisisin ana fonksiyonu
bagparmak addiiksiyonu olup yalnizca ulnar sinir tarafindan innerve edilen dort kastan
biridir. Addiiktér pollisis ulnar sinir tarafindan uyarilirken fleksor pollisis longus
(FPL) median sinir tarafindan innerve edildiginden dolay1 izole ulnar sinir felcini
gosterir (23). Bagparmagin gercek opposizyonu APB ve opponens pollisis kaslarinin
her ikisinin birden fonksiyonunu gerektirir. Bagparmak abdiiktorleri basparmagi avug
icinden uzaklastirmak suretiyle bu karisik harekete katilmaktadir, ancak bagparmagin

diger parmaklarin karsisina rotasyona gelmesini saglayan opponens pollisistir.
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Tendonlarin Kan Dolasimi ve Beslenmesi
Tendon onarim yontemi gelistirilirken teknigin tendon kan dolasimi ve
beslenmesini olumsuz yonde etkilememesine Ozen gosterilmelidir. Tendonlar
tamamen inaktif yapilar olmayip kan damarlarina ihtiyaglar1 vardir (25). Tendonlarin
uzun yillar kan dolagimi olmadigina inanilmistir. 1872' de Ludwig ve Schweiger
tendon i¢i damarlarin varhigindan bahsetmislerdir. 1946'da Edwards bunlara yeni
bilgiler eklemistir. Brockis 1953'te 50 insan parmaginda arterlere belli basingta glimiis
iyodiir vererek diseksiyon yapmis ve tendonlarin damar agini tespit etmistir (25).
Tendonun damarlanmasi bir¢cok yazara gore pozisyon ve yerlerine gore farkliliklar
gosterir. Tendonlar iki kaynaktan beslenirler. Bunlar:
A. Vaskiiler Beslenme
1. Kastan tendona uzanan ya da kas ile tendon birlesme noktasindan
giren damarin kasa ve tendona dal vermesi seklinde,
2. Paratenondan,
3. Kilifi olan tendonlarda mezotenondan,
4. Vinkulalardan,
5. Tendonun kemige yapistigi bolgeden (26,27).
B. Sinovial Beslenme
Tendonun kemikle birlestigi yerden kanlanmasi tartismalidir. Tendonlar kemige
yapistiklar: bolgedeki periost araciligi ile besleyici kan damarlar1 almaktadir. Ancak
Nichols bunu kabul etmemektedir (27). Brockis ve Braithwaite arastirmalarinda greft
ameliyatindan 18 hafta sonra ampute edilmis parmakta kolloidal giimiis iyodiir
enjeksiyonu ile damar agin1 gostermisler ve bu damar aginin en fazla greftin kemige
yapisti1 yerden girdiklerini, diger boliimlerden girenlerin az oldugunu ve damarlarin
tendonun aksina paralel seyrettigini tespit etmislerdir (31). Bu bulgu tendon onarimi
ve greft ameliyatlarinda Onemlidir. Tendonun paratenon araciligi ile
damarlanmasinda, damarlar paratenonun muhtelif yerlerinden gegerler ve paratenonun
fibrillerine uyarak kivrintilar yaparlar. Bu sayede tendon gerilmesinden etkilenmezler.
Paratenondan giren damar gruplari ¢cogu zaman bir arter iki venden olusurlar. Parmak
dorsalindeki ekstansor tendonlarin beslenmesinin biiylik kismi1 da bu paratenon
yapisindan kaynaklanmaktadir. Peacock'a gore tendonlarin her iki ucundan damar

aglar1 tendonun ancak 1/3 proksimal ve 1/3 distal pargasini beslemeye yeterlidir. Bu



durumda 1/3 orta kisim diger damarlardan beslenmelidir. Tendonun kilifi aracilig ile
damarlanmasinda damarlar mezotenon araciligi ile konveks kisimdan girerler (28-30).
Mezotenonu olmayan kiliflarda ise damarlar ya kilifin her iki ucundaki vinkulum
triangulare'ler ile ya da vinkula filiformisler ile girerler. Parmaklarin fleksor
tendonlarinda mezotenon vinkula longa ve brevia ile yer degistirmistir (32).
Vinkulumlar, tendonlarm dorsallerinde yer alirlar. iglerinde bir arter, iki ven ve dort
lenfatik damar vardir.

Tendon greftlerinin dolasimdan ayrilmalarina ragmen beslenebilmeleri,
tendonlarin dolasim harici faktorlerle beslenebildigi fikrini uyandirmistir. Arali,
tendonun avaskiiler boliimii olan volar bolimiin beslenmesinin sinovyal sividan
oldugunu ileri stirmiistiir (33). Tendonlarin volar avaskiiler yiizlerinde kondroitin
stilfat oran1 yiiksektir. Bu nedenle kollajen lifleri birbirinden daginik ve ayridir. Bu
ozellik nedeniyle diffiizyonel beslenme kalin liflerin hakim oldugu tendon boliimlerine
gore daha iyidir (34). Son yillarda yapilan ¢alismalara gore tendon beslenmesinde esas

onemli kaynak sinoviyal sividan olan difiizyondur (35,36).

Tendon Iyilesme Evreleri

Eger tendon yaralanirsa viicut, cesitli asamalardan olusan iyilesme ve skar
olusumu ile sonug¢lanan kaskadi baslatir. Bu ardarda gelen stiregler her ne kadar birbiri
tizerine binmigse de farkli hiicresel ve biyokimyasal olaylarin iist limitlere ulasmast ile
birbirinden ayrilirlar. Cogu diger yumusak dokuda oldugu gibi, tendonlarin iyilesmesi
ardisik li¢ evre ile karakterizedir. Bunlar; inflamasyon, proliferasyon (¢ogalma) ve
yeniden sekillenme (remodeling) evreleridir (37).

Inflamatuar Evre

Tendon iyilesmesinin bu sathas1 neredeyse yaralanmadan hemen sonra baslar.
[k olarak biitiinliigii bozulan damarlardan sizan kan ile hematom olusur. Sonrasinda
mast hiicrelerinden salinan pro-inflamatuar kimyasallarin etkisiyle, platelet
kiimelendigi ve vazodilatasyonun aktive oldugu siire¢ baglar. Kemotaktik etkili
fibronektin diizeyinde ve hiicre yilizeyindeki integrinlerde artis olur. Fleksor tendon
onariminda aktive olan bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) erken mitojenik
aktiviteden rol alan bir biiyime faktoriidiir. Ayn1 zamanda giiglii bir anjiyojenik

faktordiir. Inflamatuar hiicreler yara alanina goc¢ eder ve agresif sekilde nekrotik

10



dokular1 ve debrisi fagosite ederek pihtiyr yikarlar. Ilk 24 saatte monositler ve
makrofajlar baskin hiicrelerdir. Vazoaktif ve kemotaktik faktorler salinir. Vaskiiler
permeabilite artar, anjiogenezis baslar, tenosit proliferasyonu stimiile olur ve daha
fazla inflamatuar hiicre toplanir. Tenositler yavas yavas yaraya go¢ eder ve tip 3
kollajen sentezi baglar (38) (Sekil 4).

Proliferatif Evre

Bu sathada disorganize bir doku olan graniilasyon matriksi yara alaninda boy
gosterir. Histolojik olarak az sayida makrofaj ve mast hiicreleri bulunurken baskin
hiicre grubu fibroblastlardir. FElektron mikroskobik ¢aligmalar fibroblastlarin
endoplazmik retikulumlarinda artis oldugunu gosterir. Bu artis aslinda aktif matriks ve
tip 3 kollajen sentezi i¢in indikatordiir. Biitiin bu degisimlerin asamali olarak tip 3
kollajenin tip 1‘e doniisiimii kollajen sentezinin optimizasyonu i¢in yardimci olmak
adma olduguna inanilir (37). 7. ve 10. giinler aras1 endotenon ve epitenonda hizli bir
vaskiilarizasyon artmasi goriiliir. Yogun kan damar ag1 olusur ve yara skarlagsmis gibi
goriliir. Bu evrenin sonunda, onarim dokusu yiiksek derecede hiicreseldir ve su

miktarinda ve ECM (Ekstraselliiler matriks) komponent de fazlalik vardir (39).

A B o g — Hicrelerin Gogl
(';‘Y;“"f Fibroblast
( « .
,),“\L) Makrofaj
t.‘ /l‘)
B .
Immatir Kollajen Depolanmasi
Yeni Damar Olusumu
Fibroblast
C

Yapiskanlar

Sekil 4. Tendon yaralanmasi sonrasi gelisen siireg.
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Remodelling Evresi

Birbirini takip eden bu evrelerden sonra ikinci haftada olusan onarim dokusu ile
tendon uglar1 birbirine baglanmistir. Yeniden sekillenme evresi seliillerite, matriks
sentezi ve tip III kollajende azalma, buna karsin tip | kollajen sentezinde artma ile
karakterizedir. Tip | kollajen lifleri tendon uzun ekseni boyunca uzunlamasina
dizilirler ve mekanik giigten ve doku rejenerasyonundan sorumludurlar (39,40).
Yeniden sekillenme evresinin daha sonraki siirecinde, kollajen yap1 birimleri
arasindaki etkilesimler, tendonda daha yiiksek sertlige ve dolayisiyla daha biiyiik
gerilme kuvvetine yol agar. Bununla birlikte onarilan doku asla normal tendon dokusu
ozelliginde olamaz (41). Tendon iyilesmesine katilan tiim bag doku hiicreleri iyilesme
stireci iginde farklilagsma, ¢ogalma ve olgunlasma asamalarindan gecer. Tiim bu olaylar
kilifli ve paratenonlu tendonlarda gecerlidir. Tendon iyilesme mekanizmasin
aciklamak i¢in iki ayrt model 6ne siiriilmiistiir. Bu modellerden ilki hiicrelerin ve
damarlarin ¢evre dokulardan gog etmesi ile olusan ekstrinsik iyilesme modeli, ikincisi
ise kesilen uglarinin kendi iyilesme kapasitesi ile olusan intrinsik iyilesme modelidir.
Cogu olguda, her iki mekanizma, tendon lokalizasyonu, travmanin yayginligi ve
cerrahi sonrast hareketi igceren cesitli faktorlere bagl olan iyilesme siirecine katilir,
Intrinsik mekanizmadan daha erken aktive olan ekstrinsik mekanizma, yiiksek
seliillerite ile daginik kollajen matriks ve yaralanma hattinda yiiksek su igerigi ile
baslangigta meydana gelen yapisiklik olusumundan sorumludur. Buna karsin intrinsik
mekanizma, kollajen liflerinin yeniden diizenlenmesi ve kollajen fibrillerinin

devamliliginin siirdiiriilmesinden sorumludur (39,41).

Ekstansor Tendon Yaralanmalar

Genel Yaklasim

Cildin hemen altinda yer almalar1 ekstansor tendonlarin ezici, kesici ve koparici
yaralanmalarda kolay hedef teskil etmelerine neden olur. Ekstansor tendonlar da
fleksor tendonlar gibi zonlara boliinerek siniflandirilir. Tirnak yatagindan onkola
kadar dokuz adet zon uzanir (Sekil 5). Ekstansor tendonlar fleksor tendonlardan
anatomik olarak daha incedir. Tendon onariminda saglam, iyi ve absorbe olmayan
stitlir materyali kullanilmali. Cok kiiciik tendonlar disinda en azindan bagimsiz 2 siitiir

kullanilmali. Tendon yiizeyine minimal hasar verilmelidir. Maruz olunan digiim ve
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siitlir sayisin1 en aza indirgemelidir. Tendon bitim yerindeki kan dolagimi
bogulmamali. Yapisiklik olusturabilecegi icin dikislerin tendonun sagaklanarak fazla
travmaya maruz birakilmadan uygulanmasi Onemlidir. Nedbeye bagli yapisiklik
ekstansiyon kaybi ve fleksiyon kisithiligi ile sonuglanir ve el hareketlerini,

koordinasyonunu ve kuvvetini olumsuz olarak etkiler (43).

Sekil 5. Ekstansor tendon yaralanmalarina bolgesel yaklasim (42).

Metakarpofalangeal = Eklem  Seviyesinde  Ekstansor  Tendon
Yaralanmalar

Parmak eklemleri ve MKF eklem iizerinde cilt ¢ok incedir ve yaralanmaya
yiiksek derecede aciktir. Ciinkii burasi dar bir bolgedir ve ekstansér aponevroz
iizerindedir; ancak buna ragmen ekstansor sistem tamamen kopmamaktadir. Sadece
splintleme ile ekstansor tendonun gapraz baglarindan yararlanilarak kiiciik bir
laserasyon tedavi edilebilir. Tendonun proksimal ucunun geri kagma sorunu yoktur.

MKEF eklem kapsiilii ve ekstansor mekanizmalar arasindaki yakin iligki siklikla

ekleme agilan penetre yaralanmalarla sonuglanir. Bu kontaminasyon disinda ek bir
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probleme neden olmaz. Kesilmis yara dudaklarmin debridmanindan sonra eklem
kapsiilii basitce kapatilir. Debridman sonrasi kapama devamli pull-out siitiirleriyle
veya birkag aralikli siitlirle yapilabilir.

MKF eklem seviyesindeki ekstansér tendon yaralanmalari fist-in-mouth (agiz
icinde yumruk) yaralanmalar1 yoniinden arastirilmalidir. Bunlar bir ¢esit insan 1sirmasi
sayilirlar. Acik eklem bulunan bu yaralarin kontaminsayonu, sekonder olarak yaranin
kapatilmasi gerekliligi ile birlikte yaranin yeniden kontamine olmasini ve bu agik
eklemi korumak amaciyla primer yara kapatilmasi konusunda fikir ayrilig1 olusturur.
Bu problem, ayrica hasarin ger¢ek mekanizmasinin hasta tarafindan acgikca
anlatilmayan hikayesi ve tedaviye kadar fazla zaman ge¢mesi yliziinden karisir. MKF

eklemin {izerinde olusabilecek herhangi bir lasere yara i¢in biiyiik stiphe duyulmalidir
(43).

Ekstansor Tendon Sisteminin Parmaktaki Yaralanmalar

Pratikte kabul edilenin aksine, kompleks ekstansor tendon sistem onarimlarinin
basarili onarimlari, bunlarin fleksér tendonlarinda olandan daha zor olabilir. Ekstansor
tendonlarin sapma amplitiidii ¢ok kiigliktiir. Bu yiizden tendon uzunlugu konusunda
kabul edilebilecek hata sinir1 dardir. Buna ek olarak, ekstansor sistem, intrinsik ve
ektrinsik kaslar arasinda muazzam sekilde dengelenmis etkilesim bulunacak sekilde
iki yonliidiir. Ekstansor sistem parcalarindaki kiiglik ayrilma amplitiidii onarimlarinin
daha kusursuz olmasin1 gerektirir ki bunu yapabilmek zordur. Ayni zamanda, bu kiiciik
ayrilma amplitiidleri yaralanmis kisimdaki retraksiyonlar: sinirlandirmaktadir, bundan
dolay1 bir¢ok ekstansor sistem yaralanmalar1 uygun splintleme ile birlikte basarili bir
sekilde tedavi edilmelidir. Ekstansorler icin iyilesme siireci onlarin fleksorlerinden
farkl1 degildir ancak antagonistleri ¢ok giiclii fleksor kaslar oldugundan dolayzi,

ekstansorlerde daha uzun immobilizasyon siiresi gereklidir.

Proksimal Falanks Seviyesindeki Ekstansor Sistem Yaralanmalar
Hem intrinsik hem ekstrinsik ekstansor tendon sistemi, kirilmasiyla bu tendonun
yaralanmasina neden olan proksimal falankslar ile yakin iliskidedir (Sekil 6). Bu

fleksor tendonlar igin de aynidir.
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Sekil 6. Proksimal falanksin 1/3 proksimal kisminin kesitsel goriintimii (43).

Proksimal falanks iizerindeki ekstansor tendon yaralanmalari inkomplettir ve
genellikle santral kaymayla sinirhdir.

Tendon uglariin ayrilmasi minimaldir; ¢iinkii kemikte kesi olmadikga lateral
bantlar ve ekstansdr aponevroz genellikle ayrilmazlar. Ucu ucuna basitge atilan
siitiirlerle yapilan onarim i¢in absorbe olmayan materyal Onerilir. Biitiin ¢abalara
ragmen, proksimal falankstaki kiriklar nedeniyle ekstansér mekanizmaya adezyonlar
olabilir; ¢linkii tendonun periostla yakin iligkisi vardir ve bu bdlgede ¢ok az miktarda
yumusak doku bulunmaktadir. Sonu¢ hem aktif ekstansiyon hem de fleksiyon
kontroliiniin kaybidir. Eger bu olusursa, ekstansor aponevroza yapisan kisminin bir
kisminin insizyonunun yapildigi tenolizin ardindan erken aktif mobilizasyon

gergeklestirilmelidir (43).

Proksimal interfalangeal Eklem Uzerindeki Ekstansor Sistem
Yaralanmalar

PIF ekleminin iizerindeki ekstansér mekanizmalarin bozulmasi, butoniyer
deformitesi olugmasim1 Onlemek amaciyla acil tedavi gerektiren ani kuvvet

dengesizligine yol agabilir. Bu dengesizlik hemen, ama deformite zamanla olusur.
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Eger erken onarim uygun degilse, deformite olusmasim1 dnlemek igin pasif PIF
ekstansiyonu yaptiracak splintleme yaptirilmalidir.

PIF eklem iizerinde ekstansdr santral slipin kapali riiptiirii, zorlu fleksiyon
sonrasi eklemin bozulmus aktif ekstansiyonu ile ortaya ¢ikar. Akut ve subakut kapali
yaralanmalar tam ekstansiyonda splintleme ile 6 hafta boyunca tedavi edilmelidir.
Bazen Kirschner teli tam anlamiyla ekstansiyon yaratmak i¢in oblik olarak
ekstansiyondaki PIF eklemine yerlestirilir. DIF eklemin devam ettirilmis aktif
fleksiyonu, DIF hiperekstansiyon deformitesi olusumunu engellemek amaciyla riiptiir
santral slipinin proksimal ucunun kaydirilmasi ile desteklenmelidir. Kapatilmis kopan
parcanin splintlenmesi intrinsik kas egzersizleriyle kombine edilmelidir ve
yaralanmadan en az 8 hafta sonrasina kadar, santral slip, giiglii fleksor antagonistlerin
yiiksek giiciine maruz birakilmamalidir. PiF eklemin statik, tam-ekstansiyon, gece
splintleri 3 ay stiresince takili kalir. EHA(eklem hareket agikligi) tam anlamiyla 5-6
aydan once elde edilemez. Burada asil amag santral slipin gerilmesini 6nlemektir, tam
anlamiyla fleksiyon saglamak degil. Aktif PIF ekstansiyonunun 60-80 derecelik ya da
santral slipinin yapistigt yerdeki oynamis kirik parcasinin bulundugu, major
kayiplarda acik cerrahi tavsiye edilir.

PIF eklem seviyesinde, agik yara igeren ekstansdr santral slip kopmalari, ug uca
sttiirlerle direk onarim veya monofilament devamli pull-out siitiirleriyle tedavi
edilmelidir. Bu eklem Kirschner teliyle tam ekstansiyonda transfikse edilir ve sonrada
kapali cerrahi igin agiklanan prosediir uygulanir. Eger PIF eklem iizerinde doku kaybi
varsa, bunlar acilen bir flep ile yaray1 kapatmak ve eklem iizerinde mobil subkutan
dokuya sahip olmak amaciyla, yerine konmalidir.

Nadiren lateral bantlarin anteriora kaymadigi santral slip riiptirii ile
karsilagilabilir. Bu yalnizca santral slip onarmmi gerektirir. Bazen bunlar 6-7 hafta PIF
eklemi ekstansiyonda sabitleyen bir Kirschner teliyle direkt onarim ve
immobilizasyonla diizeltilebilir. Eger immobilizasyon i¢in daha az siire verilirse,
onarim sonradan agilacaktir.

Eger direkt onarim uygun degilse, ekstansor devamliligini saglamak amaciyla
kii¢iik tendon greftlemesi yapilabilir. Grefti santral slipe proksimalden yerlestirmek
zordur cilinkii kemige olan yakin iliskisi uygunsuz bir bicimde fikse adezyonlar

olusmasina neden olabilir. PIF eklem iizerinde greftin iki sonlanim yerini gecmek ve
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falankslarin her iki tarafindaki, subkutan hareketli dokunun da bulundugu lateral

bantlarin marjinine greftin sonlanim yerlerini 6rmek onerilir (Sekil 7).

Sekil 7. Ekstansor santral slip riiptiirii i¢in yapilan tendon greft restorasyonu

(43).

Butoniyer Deformitesi

Butoniyer deformitesi, kavrama hareketini bozacak sekilde, aktif PIF eklem
ekstansiyonunun énemli derecede azalmasi veya tam kayb1 ve DIF ekleminin progresif
hiperekstansiyonu ile karakterizedir. Deformitenin patofizyolojisi kompleks degildir.
Patoloji, ekstansor sistemdeki santral slipin, orta falanksin dorsal kismina normal
yapismasindaki bozukluktur. Bu EDK’ nin kopmasindan kaynaklanan, ekstansor
aponevroz igindeki capraz baglantilar tizerinden, eksternal ekstansoriin (EDK)
giiciiniin intrinsik kaslara (normal DIF ekstansorii) aktarrmini da iceren, gerim

kaybidir.

Bu biiyiik dengesizlik DIiF eklemin ekstansiyonuna neden olur. PiF eklemin
santral slipinin yirtilmasi, proksimal falanksin basimin buraya penetrasyonuna
dolayisiyla gok giiglii lateral bantlarin anteriora yer degistirmesine neden olur. PIF
eklemin rotasyon aksini gectikleri zaman, biitliin ekstansor kuvvetleri kaybolur ve
cabukca yerlesen fleksiyon kontraktiirii olusur. Erken dénemde DIF eklem fleksiyonu
ve PIF eklem ekstansiyonu olusur ve ardindan da kavrama bozuklugu olusturan DIF
eklem hiperekstansiyon deformitesi meydana gelir. Bu genellikle PIF eklem

ekstansiyonunda daha fazla sikayet olusturan durumdur (Sekil 8).
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Sekil 8. Santral slip riiptiirii sonrasinda gelisen Butoniyer deformitesi ve

eklemlerin patolojik hareket yonleri (43).

Yerlesmis butoniyer deformitesinin onarimi ¢ok zordur ve tam restorasyon
nadiren gerceklesebilir. Bazen gec bir vakada komplet pasif PIF eklem ekstansiyonu
olustugunda, parcalarin retraksiyonu o kadar kiigiiktiir ki normal anatomik
restorasyonun gerceklesmesi miimkiindiir. Ancak bu grup genellikle istisna olusturur.
Yerlesmis ve fiske (pasif olarak diizeltilemeyen) deformiteler daha siklikla karsimiza
cikmaktadir.

Fikse fleksiyon deformitesi ile karsilasildiginda, ilk olarak, egzersiz ile PiF
eklemini miimkiin oldukca pasif hareket ettirmeye calismaliyiz. Bunu splintleme
tedavisi ve seri algilama teknikleriyle yapariz. Onarimin fonksiyonel sonucu i¢in tam
anlamiyla mobilizasyon gerekli degildir ancak bu akut bi¢imde hiperfleksiyone bir
eklem ile basarilamaz. Bazen PIF eklemin cerrahi olarak serbestlestirilmesi ilk yapilir
ve ardindan tendon sisteminin ve DIF eklemin serbestlestirilmesi iistlenilir.

Agir, yerlesmis butoniyer deformitesi i¢in, mekanik tasariminda biraz
sadelestirilme gerektiren Litter (1959) tarafindan gosterilmis olan temel yaklasimi
kullanilabilir. Temel prensip, parmagin ekstansdr sisteminin kompleks dual PIF ve
DIF fonksiyonunu, temel tek fonksiyonu olan PIF eklem ekstansiyonuna ¢evirmektir.
Ikinci gerekli durum ise, hiperekstansiyonunu rahatlatmak ve tiim sistemin saf PIF
ekstansoriine c¢evrilmesini tamamlayan, kisalmig lateral bantlarin tenotomisi
yardimiyla DIF eklem fleksiyonunu sona erdirmektir. Lateral bant tenotomisi orta
falanks tlizerinden yapilir. Anteriora yer degistiren lateral bantlar iki yonden de

mobilize edilir ve dorsal tarafa gekilirler. Bunlarin anterior marjinleri dorsale ¢evrilir
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ve acik PIF eklemi iizerinden birlikte dikilirler. Ve bunlarin orta parmaga saglam
sekilde yapisikliklari, tiim ekstansdr kuvvetlerin saf PIF eklem ekstansérlerine
dagitilmasmna olanak saglanir. PIF ekleminin dorsaline gegince anteriora yer
degistirmeleri 6nlenmis olur (Sekil 9).

Tendonezis yardimiyla PIF eklemi ekstansiyonunda, Landsmeer’in oblik
retinakiiler ligamentleri, DIF ekleminin biraz ekstansiyonuna olanak saglar ve DIF

fleksiyon kontraktiirii olusmaz.

A
Anteriora Yer Degistiren
Lateral Bant
Lateral bantlar Dorsal’e kaydirilip
birbirine sutiire edilerek PIP ekstansori
zzy olmasi saglaniyor
B
C

Sekil 9. Santral slip yaralanmasi (43).

Distal interfalangeal Eklemde Digital Ekstansor Sistem Yaralanmalari

DIF eklemde veya gevresindeki ekstansér mekanizmada yaralanma olmas,
distal eklemde aktif ekstansiyonun degisik sekillerde kaybina yol agar. Uc temel
yaralanma bi¢imi vardir;

1. Ekstansor tendonun riiptiirii (lateral bantlarin terminal insersiyonu)

2. Distal falanks tabaninda olusan dorsalden kiigiik kirik aviilsiyonu

3. Distal falanksin tabanindan olusan biiyiik interartikiiler kiriklar (Sekil 10).
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Sekil 10. Mallet finger deformitesi (43).

Yaralanma acik veya kapali olabilir, kapali yaralanmalar daha ¢ok parmak ucuna
gelen darbe sonucu olusan zorlanmis fleksiyon (sikistirilmis parmak) nedeniyle olusur.
Bunu izleyen deformite ise genellikle ¢ekic parmaktir. Asirt hareketli eklemi olan bu
hastalarda tersine PIF rekurvatum deformitesi meydana gelebilir.

Distal falanksin intraartikiiler kirig1 sonucu distal falanksin anteriora
subluksasyonuna neden olabilecek bir ligament yirtilmast olusabilir ve bu da lateral
grafi ile tanimlanabilir. Tendonun yapistig1 bir kiigiik kemik fragmani ile birlikte
bulunmasi1 durumunda prognoz, basarili bir kirik rediiksiyonu yapildigi takdirde,
genellikle, sadece tendon riiptiirii olan durumdan daha iyidir.

Akut kapali yaralanmalar en iyi splintleme ile tedavi edilir, bu yaralanmadan
haftalar sonra gelen hastalar i¢in bile dogru olabilir. Splintleme ise 6 hafta boyunca
devamli sekilde mutlaka uygulanmalidir. Kullanimiyla birlikte tam ekstansiyon
saglanirsa asamali olarak ¢ikartilir. Ideal olarak, immobilizasyon distal eklemin hafif
hiperekstansiyonu ile olmalidir. Ancak bu dikkatlice uygulanmalidir; ¢iinkii DIF
eklem hiperekstansiyonu dorsal ciltte iskemiye yol agabilir. Splintler dorsal yiizeyde
olmalidir. Ciinkii avug splintleri PIF eklem fleksiyonu ile ¢abucak kirilarak inefektif
hale gelebilir. Teorik olarak, PIF eklemin orta seviyede fleksiyonu, santral slip
tizerinden ekstansor mekanizmanin distale ilerletilmesi i¢in arzu edilen bir durumdur
fakat gerekli degildir. Ancak bu belki splintin kiiglik parmaktan retansiyonu ig¢in
gerekli olabilir. Kiiciik, termoplastik materyalden olusan hafif splintler miikemmel ve

hastaya konforlu bir bigimde uyabilecek sekilde imal edilmistir. DIF eklem
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splintlerinin devamli ekstansiyonda kesintisiz kullanimi1 ve cilt komplikasyonlarinin
onlenmesi kritik faktorlerdir.

Pratikte, hemen cilt muayenesi yapilmasimi gerektirecek bir agr1 yoksa, iki hafta
sonra splinti DIF eklemi fleksiyona getirmeden 6nce ¢ikartmak onerilir. Eger eklem
tam ekstansiyon durumunda kalmiyorsa, splintin ayarlar1 degistirilebilir veya bazen
ekstansiyonu saglamak amaciyla Kirschner teli eklemden gececek sekilde
yerlestirilebilir. Pin eklemden distal falanksin basisinden oblik gecerek
yerlestirilebilir. Pini distal falanksin en distalinden gegmek hemen hemen olanaksizdir,
eger bu islem uygulanirsa pin fleksor tendonun anterioruna veya tirnak matriksinin
dorsaline kayar. Pinin egrilmesini 6nlemek amaciyla hafif eksternal splintleme ¢cogu
zaman kullanilmaktadir. DIF eklemi iizerindeki transfikse Kirschner teli baz1 6zel
hastalar i¢cin de segilebilir. Buna o6rnek isleri agir ve korunmasiz el kullanimi
gerektirmeyen kisilerdir ancak, ¢ogu tek basina splintleme ile tedavi edilebilir.

Genel olarak, dikkatli splintleme, kapal1 ¢eki¢c parmak yaralanmalarindaki agik
cerrahi onarimdan daha iyi sonug verir ama ac¢ik yaralanmalarda direkt onarim onerilir.
Ayrica, artikiiler yiizeyin licte birinden fazla bir kemik fragman kopmasi ya da distal
falanksta subluksasyon varsa cerrahi onarim Onerilir. Flepleri asir1 sekilde ekarte
etmeden uygun sekilde ekspojur saglanmalidir. DIF eklemin immobilizasyonu igin,
longitudinal Kirschner teli distal falanksin tabanindan gegerek parmak ucunda
sonlandirilir.  Sonra da tam DIF ekstansiyonu ile birlikte geri orta falanksa
yonlendirilir. Kirik parcalart  kesinlikle temizlenmelidir ve uygun sekilde
sabitlenmelidir. Bu, kopan yer degistirmis kemik parcasinin parcalanmasini veya
aviilse parcanin daha fazla zarar gérmesini onlemek i¢in, lateral bantlarin insersiyon
yaptig1 periost lizerinden yapilan ince, tek iplikli, ¢elik siitiir ile yapilan serklaj (kirik
kemik uglarinin birlestirilmesi) sayesinde saglanabilir. Daha biiyiik tek parcalar ise
ince Kirschner pinleriyle stabilizasyon yapmak agisindan daha elverislidir. A¢ik direk
onarim ile tedavi edilen yaralanmalar ayni sekilde dikkatli korumayi ve kapali
metotlarla yapilanlarda uygulanan ayni postoperatif bakimi gerektirir.

Riiptiire olmus ekstansor tendonlarin (lateral bantlar) insersiyolarindaki cerrahi
onarim, aviilse olanlardan daha zordur; ¢linki ilkinde siitiirler zor tutar, tendon siklikla
parcalanmistir ve boylece tam uzunluk restorasyonu zordur. DIF eklem kirschner

telleriyle tam ekstansiyonda fikse edilir. Eger yara taze ve tendon riiptiirii inkomplet

21



ise, aralikli atilan ince siitiirler uygundur. Ama genellikle bu siitiirler tutmaz, daha
kalmn iki sitiiriin atildig1 herhangi bir vakada, lateral bantlarin proksimal marjinleri
kullanilir. Bunlar eger elverisliyse distalden tendon giidiiglinden gecirilir ya da
alternatif olarak kemikten gegirilebilir (43).

Ekstansor Tendon Onariminda Zamanlama

Kopan tendonun onarimi ilk 24 saat igerisinde primer olarak, 1 ile 14. giinler
arasinda gecikmis primer olarak veya 2. haftadan sonra sekonder olarak onarilabilir.
Sekonder onarimlarda direkt onarimlardan ¢ok tendonun yerini alan materyallerin
kullanildig1 prosediirler gerekebilir. Bu bir primer tendon grefti, iki asamali prosediir,
tendon transferi, artrodez gibi islemler olabilir. Ekstansor tendon yaralanmalarinda
hastanin bagka bir hayati yaralanmas1 olmasi, alkollii olmasi, psikiyatrik bozukluk
olmasi gibi durumlar disinda deformite gelisimini engellemek amaciyla primer veya
gecikmis primer olarak onarim yapilmalidir (43).

Ekstansor Tendon Onariminda Tendon Greftleri

Bazen, terminal ekstansor sistemin bozulmasi, cilt kaybi, derin abrazyon yapan
yaralar ve avulsiyonlar ya da tendon dokusunun kaybiyla birlikte goriiliir. Cilt kayba,
tek basina, cilt replasmaniyla yapilan komsudaki primer tendon onarimina engel olmaz
ama tendon igeriginin kaybi ise tendonun kendisinin sekonder onarimi igin
endikasyondur. Bu da tendon grefti ile saglanabilir (43).

Ekstansor tendon kayiplarinda primer onarim yapilamayacak durumlarda
artrodez, tenodez gibi fonksiyonel onarimlar yapmak yerine tendon grefti tercih
edilmelidir. Literatiire bakildiginda siklikla tendon grefti olarak su tendonlar
kullanilmaktadir (58, 59, 60): Palmaris longus, Plantaris, Uzun ayak parmak
ekstansorleri, Fleksor dijitorum superfisialis, Ekstansor indicis proprius, Tensor fasya
lata

Thompson ve arkadaslarinin (48) tanimladigr bir yontem olan Spiral oblik
retinakiiler ligaman rekonstriiksiyonu distal falanks dorsumuna sabitlenen bir
tendonun orta falanks g¢evresinde dolastirarak proksimal falanksin karsi tarafinda

siitiire edilmesi ve DIF eklemi ekstansiyona getirmesi prosediiriidiir (Sekil 11).
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Sekil 11. Spiral oblik retinakiiler ligaman rekonstriiksiyonu(48).
Savvidou ve Thirkannad (56) tarafindan tanimlanan Hemilateral Bant
Teknigi’'nde proksimaldeki tendon kismindan iki tarafli olarak distal pedikiillii

tendon flepleri hazirlanmis ve defekt alana siitiire edilmis (Sekil 12).

Sekil 12. Hemilareal Bant Teknigi(56).

Georgescu ve arkadaglar1 (68) parmak dorsalinden deepitelize bir dermal flep
kaldirmislar ve bu flebi ekstansor tendon inserisyosuna siitlire ederek deepitelize

pedikiillii cilt flebi teknigini tanmlamiglardir (Sekil 13).

Sekil 13. Georgescu ve ark. deepitelize pedikiillii cilt flebi teknigi (68).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma kapsaminda 2008-2013 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali1 ve El Cerrahisi Bilim
Dali’nda metakarpofalangeal eklem ve distalinde ekstansor tendon kaybi nedeniyle
tensor fasya lata tendon grefti ile rekonstriiksiyonu yapilmig 14 hasta incelendi.

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 27.08.2013 tarihli ve 12 sayil1 izniyle yapilmustir.

Hastalarin hastane bilgi yonetim sisteminden operasyon bilgileri, epikrizleri
incelendi ve telefonuna ulasilarak Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik,

Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Poliklinigi’ne ¢agirildi.

Bu arastirma grubunda asagidaki parametreler incelendi:

1. Hastalarin yas, cinsiyet, meslek gibi demografik bilgileri kaydedildi

2. Hastanin yaralanma sekli, yaralandiktan kag¢ giin sonra opere edildigi, hangi
zonda tendon defekti oldugu, postoperatif komplikasyon olup olmadig
degerlendirildi.

3. Metakarpofalangeal eklem, proksimal interfalangeal eklem, distal
interfalangeal eklem hareket agikliklar1 6l¢iildii, Glogovac ve Strickland Yontemine
(44) gore fonksiyonel iyilesme derecesi saptandi.

4. Kas glicii muayenesi yapildi.

5. Hastalar tarafindan Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand - DASH) dolduruldu (45).

6. Hastalar tarafindan Kisa Form 36 (Short Form 36) yasam kalitesi 6l¢egi
dolduruldu (47).

Calisma kapsamindaki hastalar fonksiyonel olarak Glogovac ve Strickland
yontemi ile degerlendirildi. Bu yontemle, proksimal interfalangeal ve distal
interfalangeal eklemlerin fleksiyon agikliklar1 toplaminin normal olan tim aktif

harekete (TAH=175) oranina gore, fonksiyonel iyilesme derecesi saptanmaktadir (44).

TAH=  100*(Aktif DIF + PIF Eklem Fleksiyonu)
175
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Normal parmak fonksiyonel hareketinin
%75-100° ¢ok iyi,

%50-74° iyi,

%25-49° orta,

%0-24° kotii sonug olarak degerlendirildi.

Yasam kalitesi Olgekleri i¢inde jenerik Olgek oOzelligine sahip ve genis agili
ol¢tim saglayan Kisa Form 36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis
ve kullamima sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasinin
yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaclanmistir. 1990
yilinda baslayan galismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22000’i askin Kisi
iizerinde yapilan ¢aligmalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bi¢gimi olan SF-20
hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsaminin artirilmasi amaciyla 36
maddeye ¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur (47). SF-36’ nin 6zelliklerinin basinda bir
kendini degerlendirme oOlgegi olmasi gelmektedir. Bes dakika gibi kisa siirede
doldurulabilmesi, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de
degerlendirebilmesi dlgegin avantajlari arasinda sayilmaktadir. Olgek 36 maddeden
olugmaktadir ve bunlar 8 boyutun 6l¢iimiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10
madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisitliliklari (4
madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5
madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5
madde). Olgek son 4 hafta géz 6niine alinarak degerlendirilmektedir. Degerlendirme
4. ve 5. maddeler diginda Likert tipi (liglii- altili) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler
evet/hayir bigiminde yamitlanmaktadir. Olgek yalmizca tek bir toplam puan vermek
yerine, her bir alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayri toplam puan vermektedir. Alt 6lgekler sagligi 0
ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu igerirken, 100 iyi
saglik durumuna isaret etmektedir. SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve
gecerlilik caligmasi1 Kogyigit ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (46).

DASH anketi; Tiim iist ekstremite bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlari

Olcen bir kendi kendini degerlendirme sonu¢ Olcimii anketidir. Hastanin
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fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirleyen boliim 30 sorudan olusur; 21 soru
hastanin giinliik yasam aktiviteleri sorasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agri,
aktiviteye bagli agri1, karincalanma, sertlik, giigsiizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri
de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini degerlendirir. Hastadan
tiim sorularda 5 puanlt likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretlemesi istendi
(1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hig
yapamama). Anketin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in denegin 30 sorudan en az
27’sini cevaplamis olmasi gerekir. DASH anketi sonucuna gore; 0-100 arasinda bir
sonug elde edildi (0=hi¢ 6ziir yok, 100= maksimum 0ziir). Hesaplama soyle yapildi;

[(verilen cevaplarin toplami/cevap verilen soru sayisi) - 1] x 25 (45).

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 for Windows paket programi
kullanildi. Tim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 alindi. Veriler
ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Non parametrik degiskenler Kruskal

Wallis Testi ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi.
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BULGULAR

Calisma grubuna, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif
ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali1 ve El Cerrahisi Bilim Dali’nda 2008 ile 2013 yillar1
arasinda metakarpofalangeal eklem ve distalinde ekstansor kaybi nedeniyle tensor
fasya lata tendon grefti ile rekonstriiksiyon yapilmis, yaslari 14 ile 62 arasinda degisen
(yas ortalamasi 36,21), 3 kadin, 11 erkek toplam 14 hasta alind.

Ekstansér tendon defekti nedeniyle Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran el yaralanmasi olan vakalar ile karsilastirildiginda
son 5 yil igerisinde 6120 el yaralanmasi vakasinin acil servise bagvurdugu bunlarin
%6,5” unun (397 olgu) ekstansor tendon yaralanmasi oldugu bulundu. Bu ekstansor
tendon yaralanmasi olan hastalarin da %3,5” unun (14 olgu) ekstansor tendon defekti
oldugu goriilmektedir.

Erkek hastalar secilen grubun %78,57’sini, kadin hastalar ise % 21,43’{inii
olusturmaktaydi. Hasta takip siiresi en az 4 ay, en fazla 30 ay olmak iizere ortalama 15

ay olarak saptandi.

Tiim hastalara 4 hafta immobilizasyon uygulanmis, ardindan aktif ve pasif

hareketlerle fizyoterapistler tarafindan takip edilmisler.

Hastalarin meslekleri incelendiginde 1 kisi tekstil is¢isi(%7,14), 1 kisi
ogretmen(%7,14), 1 kisi muhasebeci(%7,14), 3 kisi 0grenci(%21,43), 4 kisi
marangoz(%28,57), 1 kisi insaat is¢isi(%7,14), 1 kisi greyder operatorii(%7,14), 1 kisi
ciftci(%7,14), 1 kisi bah¢ivan(%7,14), olarak izlendi( Sekil 14).
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Tekstil iscisi 7,14%
Ogretmen 7,14%
Ogrenci 21,43%
Muhasebeci 7,14%
Marangoz 28,57%
insaat iscisi 7,14%
Grayder operatoéri 7,14%

Ciftci 7,14%

Bahgivan 7,14%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Sekil 14. Hastalarin mesleklerine gore dagilima.

Calismadaki 1 hastanin atesli silah(%7,14) ile, 4 hastanin cam, bigcak gibi bir
diizgiin kesiyle (%28,57), 4 hastanin testereyle(%28,57), 4 hastanin ezilme
sonucu(%28,57), 1 hastanin trafik kazas1 sonucunda(%?7,14) yaralandig: izlendi(Sekil
15).

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Ateglisilah Diizgiin Kesi  Ezilme Testere Trafik kazasi

Sekil 15. Hastalarin yaralanma sekline gore dagilima.
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Hastalarin yaralanma bolgesi incelendiginde 7 hastada sag el(%50), 7 hastada
sol elde(%50) yaralanma oldugu goriildii. Tiim hastalarin sag ellerinin dominant el
oldugu saptandi. Yani dominant el yaralanmast %350 olarak bulundu. Parmak
seviyesinde bakildiginda ise en ¢ok ikinci(%27,77) ve besinci parmakda(%26,67),
sonrasinda lgiincii parmak(%20,00), en son olarak da birinci(%13,33) ve

dordiincii(%13,33) parmaklarda yaralanma izlendi(Sekil 16).

30%

25% 26,67% 26,67%
20%
20,00%
15%
13,33% 13,33%

10%

5%

0%

1. parmak 2. parmak 3. parmak 4. parmak 5. parmak

Sekil 16. Hastalarda yaralanmanin parmaklara gore dagilim.

Yaralanma oranlarinin zonlara gore dagilimi Sekil 17 ve Sekil 18‘de
gosterilmigtir. 3 parmakda zon 1, 4 parmakda zon 2, 6 hastada zon 3, 1 hastada zon 4,
2 hastada zon 5 ekstansor tendon yaralanmasi izlendi. 6. ve 7. olgularda hem zon 2

hem zon 3 yaralanma oldugu i¢in yaralanan zon sayis1 hasta sayisindan fazladir.
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Sekil 17. Yapilan tendon onarimlarinin zonlara gore dagilimi.

31



12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

N

Sekil 18. Yapilan tendon onarimlarinin zonlara gore dagilimi.

Hastalara yaralanmanin kaginci giiniinde onarim yapildigina gore siralandiginda
9 hastaya primer onarim (tendon grefti ile onarim)(%64,29), 1 hastaya gecikmis primer
onarim (tendon grefti ile onarim) (%7,14), 4 hastaya sekonder onarim yapildigi
saptandi(Sekil 19).

70%
60% 64,29%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Gecikmis Primer Primer Sekonder

Sekil 19. Olgularin onarim zamanlari.

32



Operasyon sirasinda 10 hastaya(%71,43) eklem immobilizasyonu amagli
kirschner teli ile fiksasyon uygulanmistir. Tim Kirschner telleri 4. haftada

cikarilmustir.

Hastalar postop komplikasyon agisindan incelendiginde 10 hastada
komplikasyon gelismedigi(%71,43); 1 hastada tendon yapisiklig1(%7,14), 1 hastada
mallet finger deformitesi(%7,14), 1 hastada yara yeri enfeksiyonu(%7,14), 1 hastada

ise tendon siitiirlerinin ekspoze oldugu izlendi (Sekil 20).

yok 71,43%
vapisiklik B
mallet finger [yl
enfeksiyon [yt

ekspoze tendon sitilirt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Sekil 20. Postoperatif komplikasyon oranlari.

Hastalarin uyluk lateralindeki tensor fasya lata tendon grefti dondr sahalari
incelendi. Higbir hastada keloide rastlanmadi. Hastalarin uyluklari hareket ettirildi ve
hi¢bir hastada kas herniasyonu saptanmadi. Hastalara soruldugunda bu skardan dolay1

memnuniyetsizlik belirtmediler.
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Operasyon sonrasinda elde DIF, PIF, MKF eklem hareket agikliklar1 &lgiilen
hastalarin degerleri Tablo 2°de yer almaktadir. 11. ve 13. vaka 1. Parmak zon 1
yaralanmasi olmas1 sebebiyle PIF ve MKF agilar1 6l¢iilmemistir. 11. ve 13. vakalarda
1. Parmak olmasindan dolayr DIF ac1 &lgiimii yerine Interfalangeal (IF) eklem ac1
Olctimii kaydedilmistir. 5., 11. ve 13. Vakalarda tendon yaralanmasina kemik fraktiirti
de eslik etmektedir. En iyi eklem hareket acikligi 6lgiimleri 3. ve 4. vakalara; en kotii

Olctimler ise 5. ve 6. vakalara aittir.

Tablo 2. Hastalarin postop el eklem hareket agiklig1 dl¢iimleri.

Hasta DIF EHA(P) PiF EHA MKF EHA Kemik
no Kirig
1 0°-45° 20°-90° 0°-85° -

2 5°-30° 0°-90° 0°-90° -
3 10°-90° 0°-85° 0°-90° -
4 0°-90° 0°-90° 0°-80° -
5 25°-75° 15°-40° 0°-80° +
6 15°-45° 15°-80° 0°-90° -
7 20°-80° 0°-85° 0°-90° -
8 10°-75° 10°-70° 0°-90° -
9 5°-80° 10°-80° 0°-90° -
10 5°-90° 5°-80° 0°-90° -
11 0°-45° - - +
12 0°-80° 0°-90° 10°-80° -
13 0°-50° - - +
14 5°-75° 10°-70° 0°-90° -
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SF-36 ile hastalarin yasam kaliteleri 8 boliimde degerlendirildiginde en yiiksek
puanlar Sosyal Fonksiyonellik kategorisinde elde edilmistir (Ortalama= 91,96,
Standart Sapma= +13,52) En diisiikk puanlar Genel Ruh Saglig1 kategorisinde elde
edilmistir (Ortalama=64,29, Standart Sapma==8,52) (Tablo 3).

Tablo 3. SF-36 Anketi kategori sonuglari.

SF-36 Say1 [ Ortalama S;ZB?:: E';)Ijgﬁe‘}rﬁk BijE):r:ik

Deger
Fiziksel Fonksiyonellik | 14 82,86 +28.,74 0 100
Fiziksel Rol 14 75 +37,98 0 100
Bedensel Agr 14 79,57 +22.,70 32 100
Genel Saglik 14 65,5 +18,41 35 90
Canlilik 14 65 +13,59 40 85
Sosyal Fonksiyonellik 14 91,96 +13,52 62,5 100
Duygusal Rol 14 78,54 +28,08 0 100
Genel Ruh Sagligi 14 64,29 +8,52 52 84

DASH Anketi sonuglar incelendiginde ortalama skor 13,13; standart sapma
49,60 olarak bulundu(Tablo 4).

Tablo 4. DASH Anketi sonuglari.

DASH
N Gegerli 14
Gegersiz 0
Ortalama 13,13
Standart Sapma +9,60
En Kii¢iik Deger 2,66
En Biiyiik Deger 30,16
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SF-36 ve DASH anketi sonuglar1 ile yaralanma sekli, cinsiyet, primer-
sekonder onarim ayrimi agisinda karsilastirilmalar1 Tablo 5, Tablo 6 ve Tablo 7’ da

gosterilmistir.

Tablo 5. Yaralanma sekli ile SF-36 kategorileri ve DASH skoru arasindaki iligki.

Chi-Square df p
Dash Anketi Skoru 4,821 4 0,306
Fiziksel Fonksiyonellik 5,721 4 0,221
Fiziksel Rol 4,542 4 0,338
Bedensel Agri 2,923 4 0,571
Genel Saglik 2,748 4 0,601
Canlilik 2,279 4 0,685
Sosyal Fonksiyonellik 6,278 4 0,179
Duygusal Rol 2,658 4 0,617
Genel Ruh Sagligi 2,529 4 0,639

Tablo 6. Cinsiyet ile SF-36 kategorileri ve DASH skoru arasindaki iligki.

Mann-
Whitney | Wilcoxon W z p
U

Dash Anketi Skoru 14 20 -0,39 0,696
Fiziksel
Fonksiyonellik 165 82,5 0 1
Fiziksel Rol 15 81 -0,26 0,795
Bedensel Agr 4,5 10,5 -1,95 0,051
Genel Saglik 8,5 14,5 -1,25 0,21
Canlhilik 12,5 18,5 -0,63 0,527
Sosyal Fonksiyonellik 16 22 -0,1 0,922
Duygusal Rol 16 82 -0,09 0,932
Genel Ruh Saghp 8,5 14,5 1,277 0,202
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Tablo 7. Primer ve sekonder onarimlar ile SF-36 kategorileri ve DASH skoru

arasindaki iliski.

Mann- Wilcoxon 7 0
Whitney U W

Dash Anketi Skoru 18,5 33,5 -0,535 0,593
Fiziksel Fonksiyonellik 16 61 -0,907 0,364
Fiziksel Rol 19 34 -0,52 0,603
Bedensel Agri 20,5 35,5 -0,279 0,781
Genel Saglik 22,5 37,5 0 1
Canlilik 17,5 62,5 -0,678 0,498
Sosyal Fonksiyonellik 21 64 -0,589 0,556
Duygusal Rol 20,5 66 -0,219 0,827
Genel Ruh Sagligi 8,5 35,5 -0,273 0,785

Tablo 8’de hastalarin kavrama kas giicii muayene sonuglarini gérmekteyiz.

Tablo 8. Hastalarin kas giicii muayene sonuglari.

Hasta no

Kas giicii

O© 00 N O O & W DN P

Il ol
AW N RO

5

o1 o1t w s o~ PO BB OO
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Tablo 9. Calismamizdaki Mallet finger vakalarinin eklem hareket agikliklari.

DIF EKLEM
Ekstansiyon kaybi Fleksiyon
2. Vaka 5° 30°
3. Vaka 8° 90°
7. Vaka 20° 80°

Tablo 10. Calismamizdaki Zon 3 Ekstansor tendon onarimi yapilan hastalarin

hareket agikliklari.
PIF EKLEM
Ekstansiyon kaybi Fleksiyon
1. Vaka 20° 90°
6. Vaka 15° 80°
8. Vaka 10° 70°
9. Vaka 10° 80°
10. Vaka 5° 80°
14. Vaka 10° 70°
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Tablo 11. Hastalarin Glogovac ve Strickland yontemine gore degerlendirilmesi.

Hastano | DIF EHA(iP) PIF EHA Glogovac ve Strickland
yontemi
1 0°-45° 20°-90° Tyi
2 5°-30° 0°-90° Iyi
3 8°-90° 0°-85° Cok lyi
4 0°-90° 0°-90° Cok lyi
5 25°-75° 15°-40° Orta
6 15°-45° 15°-80° Iyi
7 20°-80° 0°-85° Cok Tyi
8 10°-75° 10°-70° Iyi
9 5°-80° 10°-80° Cok Tyi
10 5°-90° 5°-80° Cok lyi
11 0°-45° - -
12 0°-80° 0°-90° Cok Iyi
13 0°-50° - -
14 5°-75° 10°-70° 1yi
60%
50,00%
50%
41,67%
40%
30%
20%
10% 8,33%
cok iyi iyi orta

Sekil 21. Hastalarin Glogovac ve Strickland yontemine gore sonuglarinin

oranlari.
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Sekil 22 ve Sekil 23’de 3. olgunun perop ve postop fotograflarini gormekteyiz.
Sol el 5. Parmak zon 1 ekstansor tendon defekti nedeniyle opere edilen hastanin
debridman sonras1 ve tensor fasya lata tendon grefti ile onarim yapildiktan sonraki

durumunu goérmekteyiz. Sekil 20’de ayni1 hastanin postop 27. aydaki fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerini gérmekteyiz.

Sekil 22. 3. olgunun perop fotograflari.

Sekil 23. 3. olgunun postop 27. ayda fleksiyon ve ekstansiyondaki goriiniimleri.
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Sekil 24°de 1. olgunun perop fotograflarin1 gérmekteyiz. Sol el 5. Parmak zon 3
de santral slip yaralanmasi olmus hastanin sekonder iyilesme olduktan sonra

debridman yapilmasi ve tensor fasya lata tendon grefti ile onarilmis goriiniimii.

Sekil 24. 1. olgunun perop fotograflari.
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Sekil 25. 1. olgunun postop 4. ayda fleksiyon ve esdktansiyon pozisyonunda

goriiniimleri.
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Sekil 26” de 4. olguda arag igi trafik kazasi sonucunda sol el 2. Parmak mp
eklem seviyesinde ekstansor tendon ve sagittal bandda doku defekti oldugunu

goriiyoruz. Hastanin postop fotograflarinda tam ekstansiyon yaptigini goriiyoruz.

Sekil 26. 4. olgunun perop ve postop 30. aydaki fleksiyon ve ekstansiyon

pozisyonunda goriiniimleri.
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Sekil 27°de 6. olgunun perop ve postop 16. aydaki fotograflarini gormekteyiz.
Sag el 3. parmak zon 3’de tendon defekti nedeniyle opere edilen hastanin postop
minimal ekstansiyon kaybi ve PIF eklemde tama yakin fleksiyon yaptigini

goruyoruz.

Sekil 27. 6. olgunun perop ve postop 16. aydaki goriiniimleri.
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Sekil 28 ve 29°da 11. olgunun perop ve postop 10. aydaki fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonlarindaki fotograflarini gérmekteyiz. Testere ile yaralanma
sonucunda IF eklemde fraktiirii de olan hastanin postop sonuglarinda iF eklemde
tam ekstansiyon yapabildigini fakat IF eklem fraktiiriine bagl olarak fleksiyonda

kisithilik oldugunu goriiyoruz.

Sekil 28. 11. olgunun perop goriiniimii.
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Sekil 29. 11. olgunun postop 10. Aydaki fleksiyon ve ekstansiyon

pozisyonlarindaki goriiniimii.
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Sekil 30’ da 2. olgunun perop ve postop 27. aydaki fotograflarini gériiyoruz. Sol
el 5. parmak zon 1 ve zon 2’de tendon defekti olan hasta TFL tendon grefti ile

rekonstriikte edilmis.

L
\"“ .‘\‘\\\‘1\\

A

Sekil 30. 2. olgunun perop ve postop 27. aydaki goriiniimii.
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Sekil 31°de 7. olgunun perop fotograflarini gormekteyiz.

Sekil 31. 7. olgunun peroperatif goriinimii.
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TARTISMA

Ekstansor tendonlar el sirtinda ince bir cilt ortiisii altinda travmaya agik alanda
olduklari i¢in yaralanmalarina ¢ok sik rastlanir. Ekstansor tendon anatomisi oldukca
karmagik olmasina ragmen yaralanmalart genellikle hafife alinmaktadir. Ekstansor
tendon yaralanmasi ve onarimi sonrasinda tendon uzunlugu ve gerilimindeki minimal
uyumsuzluklar ciddi fonksiyonel defisite yol agabilir. Her bolgede anatomisine uygun
onarimlar yapmak gerekir. Kiint travmalara bagli cilt biitiinliigli bozulmadan meydana
gelen basit ekstansor tendon yaralanmalarindan; eklem ve kemik fraktiirlerini igeren,
doku kayiplari olan kompleks yaralanmalara kadar bir yelpazede goriilebilirler.
Ektansor tendon yaralanmalar1 her bolgede farkli klinik bulgular ile karsimiza g¢ikar.
Cerrahi tedavisinde kirik fragmanin uygun bir yontemle tespiti, tendonun primer
onarimi veya rekonstriikksiyonu gerekirse kemige yeniden inserte edilmesidir (73).

Tendon onariminin zamanlamast ¢ok Onemlidir. Yaralanmanmn oldugu giin
primer olarak, 2 hafta i¢erisinde gecikmis primer onarim olarak ya da 2 haftadan sonra
sekonder onarim olarak yapilabilir. Sekonder onarimlarda anormal iyilesme ve bir cok
kuvvetin ¢ekmesine bagli deformiteler gelismesinden dolayi cerrahi daha zordur ve
komplikasyonlar artar. EPL gibi fonksiyonel olarak bagimsiz bir kasin tendonu
koptugunda erken onarim gerekmektedir. Tendonun proksimal ucu geri ¢ekilir, kisalir
ve kalinlagir. Bazen 2 haftadan kisa bir siirede bile direkt onarim yapilmasi olanaksiz
hale gelebilir. Fakat yara sartlar1 elverigsiz oldugu durumlarda onarimi ertelemekten
baska secenek yoktur. Hastanin kooperasyonu onarimin zamanlamasina karar
verilmesinde onemlidir. Onarimlar sarhos, emosyonel bozuklugu olan ve problemini
anlatamayacak ve postoperatif donemde yonetiminin tahmin edilemez oldugu kisilere
uygulanmamalidir. Ele bagli faktorler primer onarimi desteklese de eslik eden
yaralanmalar1 dolayisi ile sekonder bir onarimi gerektiren yaralanmalar da vardir.
Fakat tendon onariminin ne zaman yapilmasi gerektigi konusunda en belirleyici kisi
cerrahtir (43).

Ekstansor tendonlar daha az esnek ve tendon uzunlugundaki degisiklikleri daha
az tolere ettigi i¢in rekonstriiksiyonu olduk¢a zordur. Metakarpofalangeal eklem ve
distalindeki ekstansor tendon sisteminin rekonstriiksiyonu ig¢in literatiirde cesitli

yontemler tanimlanmistir (48).
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Literatiirdeki tercih edilen diger yontemler arastirildiginda Makhlouf ve

arkadaslar1 (48) mallet finger deformitesi i¢in agsagidaki yontemleri siralamiglar.

1. Skar eksizyonu ve tenorafi

2. Tendonun kemige tekrar sabitlenmesi

3. lyilesmis tendonun pilike edilmesi

4. Tenodermodesis

5. Fowler release

6. Oblik retinakuler ligaman rekonstriiksiyonu
7. Artrodez

8. Tendon grefti

Biz de calismamizda 2008-2013 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali ve El Cerrahisi Bilim
Dali’nda metakarpofalangeal eklem ve distalinde ekstansor tendon kaybi nedeniyle
tensor fasya lata tendon grefti ile rekonstriiksiyonu yapilmis 14 hastay: retrospektif
olarak inceledik.

Calismamiza yas ortalamasi 36,2 olan 3 kadmn, 11 erkek toplam 14 hasta
secilerek alindi. Hastalarin takip siiresi en az 4 ay, en fazla 30 ay olmak {izere ortalama
15 ay olarak saptandi.

Hastalarin mesleklerine bakildiginda %28,57 ile hastalarin biiyiik bir kismim
marangozlarin olusturdugu goriildii. Bu hastalarin %75’inin testere ile yaralandig
saptand1. Marangozlarin ¢alistiklar: yiiksek enerjili cihazlar nedeniyle riskli bir kesim
olduklar: goriildi.

Yaralanma sekilleri incelendiginde %28,57 diizgiin kesi; kalan kisminin da atesli
silah, ezilme, testere, trafik kazasi gibi yiiksek enerjili yaralanmalar oldugu goriildii.
Yani tendon defekti olgularmin ¢ogunun yiiksek enerjili yaralanmalardan
kaynaklandigini goriiyoruz. Bu tiir yaralanmalarda tendon yaralanmasina kemik
fraktiirleri de eslik edebilir ve bu durumda yapisiklik, eklem sertlikleri gibi ek

problemler de ortaya ¢ikabilir ve tendon onarimi sonuglarin etkileyebilir.
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Yaralanma bolgelerinin sag-sol, parmak ve zonlara ayrildiginda genel olarak

homojen bir dagilim izliyoruz (Bkz. Sekil 14, Sekil 15).

Hastalar yaralanmanin kaginci giinlinde opere edildigine gore siralandiginda 9
hastaya primer onarim (tendon grefti ile onarim)(%64,29), 1 hastaya gecikmis primer
onarim (tendon grefti ile onarim)(%7,14), 4 hastaya sekonder onarim yapildig
saptandi. Bu oranlar hastalarin komplikasyon oranlariyla karsilastirildiginda, primer
ve gecikmis primer onarim yapilan hastalarda komplikasyon orani %30, sekonder
onarim yapilan hastalarda %25 olarak saptandi. Orneklem sayisinin da az olmasi

nedeniyle komplikasyon oranlar1 arasinda kesin bir farklilik saptanmadi.

Operasyon sirasinda 10 hastaya(%71,43) eklem immobilizasyonu amagl
kirschner teli ile fiksasyon yapildig: saptandi. K-teli uygulamalari da artrit, pin giris
yerinde enfeksiyon gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir, fakat bizim
vakalarimizda K-teline bagli komplikasyon izlenmedi.

Hastalar postop komplikasyon agisindan incelendiginde 10 hastada
komplikasyon gelismedigi(%71,43); 1 hastada tendon yapisiklig1(%7,14), 1 hastada
mallet finger deformitesi(%7,14), 1 hastada yara yeri enfeksiyonu(%7,14), 1 hastada
ise tendon siitlirlerinin ekspoze oldugu goriildii. Hastalarda ek yaralanmalarin da
olmas1 komplikasyon oranlarini ylikseltebilir. Doku kaybi1 olan yaralanmalarda primer
onarimlara gore komplikasyon riski daha fazladir. Tendon onarimi vakalarinda
komplikasyon gelismemesi i¢in hastanin uyumu ¢ok 6nemlidir. Fizyoterapist ile bir

ekip olusturup hastalar1 multidisipliner olarak takip etmek dnemlidir.
Hastalarin higbirinde cilt defekti olmadigi icin her hangi bir cilt flebi

yapilmamus, cilt primer siitiire edilmis ve tendon rekonstriiksiyonu i¢in tensor fasya

lata tendon grefti tercih edilmistir.
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Iselin ve arkadaslar1 (49) 26 mallet finger olgusu ile yaptiklart ¢alismada cilt,
skar ve kapsiil eksizyonu yapmislar; 3-4 siitiir ile defekt alani siitlire etmisler. 10/26
hastada tam ekstansiyon 12/26 hastada 5-10° ekstansiyon kaybi elde etmisler. 7/26
hastada 70° fleksiyon, 15/26 hasta 45-55° fleksiyon elde etmisler. Bizim 3 olgumuzda
ortalama 11° ekstansiyon kaybi; 66,7° fleksiyon saptandi.

De Boeck ve Jaeken (50) 4 mallet finger olgusuna Tenodermodesis ve 6 hafta
K- teli uygulamasi yapmislar. 4 vakada da 0° ekstansiyon kaybi ve 60-80° fleksiyon
sonuglara ulasmislar. Tenodermodesis isleminde DIF eklem dorsalindeki yapilar
ciltle birlikte eksize edilir ve DIF eklem k teli ile fikse edilir. Ardindan cilt ve tendon
ayni siitiirle tam kat kars1 karsiya siitiire edilirler.

Lind ve Hansen (51) 42 mallet finger olgularinda tendon eksizyonu, primer
stitiirasyon ve 6 hafta k teli uygulamiglar. %40 hastada tam EHA, %20 hastada <8°
ekstansiyon kaybi, %12 ¢ok az ilerleme, %22 zayif sonuglar elde etmisler. Bizim
calismamizda 1 ¢ok iyi sonug 2 iyi sonug saptadik.

Sorene ve Goodwin (52) 16 mallet finger vaka serisinde skar, tendon, kapsiil
eksizyonu ve 4 hafta k teli uygulamuslar. 8/16 hastada 10°°den az ekstansiyon kaybi,
6/16 hastada 20°°’den az eckstansiyon kaybi sonuglarma ulasmiglar. Ortalama
Ekstansiyon kaybi 50°’den 9°’ye gerilemis.

Ulker ve arkadaslar1 (53) 22 mallet finger olgusundan olusan serilerinde
ekstansor tendonun distal kismindan tendonun kalan ucu kemige inserte olunan
noktaya yetisecek kadar eksize edilmis. Eksizyon sonrasinda distal falanks tabanina
anchor vida yerlestirmisler ve tendonun terminal ksimini bu anchor vidaya siitiire
etmisler. Ortalama 16,1 aylik takip sonuglarinda 15 hastada tam ekstansiyon, 5 hastada
10° ekstansiyon kaybi, 2 hastada 10-20° ekstansiyon kaybi sonuglarini elde etmisler.
Ortalama ekstansiyon kaybi 43,6° dan 4,3°’e geriledigi goriildii. Bizim 3 olgumuzda
ortalama 11° ekstansiyon kayb1 sonucuna ulastik. Ayrica bu yontemin distalde tendonu
kemige inserte etmek icin giivenli bir yontem oldugu goriildii.

Levante ve arkadaslar1 (54) 66 mallet finger olgularinda 2-3mm skarli tendon
eksizyonu, primer onarim ve 6 hafta k teli uygulamislar. %41 hastada miikemmel
sonug, %36 hastada 15°den az ekstansiyon kaybi, %15 hastada 25°den az ekstansiyon
kaybi, %7 hastada kotii sonuglar elde etmisler. 2 hastalarinda agrili skar ve soguk

intoleransi olusmus.
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Kardestuncer ve arkadaglari (55) 10 mallet finger olgularinda tenodermodesis ve
4-6 hafta immobilizasyon uygulamislar. DIF eklem drosalinden S yada H seklinde
insizyonla tendonu eksplore etmisler. Cilt eksziyonu yapilammasi gerektigini
vurgulamislar. Cilt eksizyonu yapilirsa cildin tan fleksiyona izin vermeyecek kadar
gerilebilecegini bildirmisler. Ortalama 6,5 yillik takip sonucunda %?20 hastada
miilkemmel sonug, %80 hastada 20°den az ekstansiyon kayb1 sonuglarini elde etmisler.
2 hastalarinda tirnak yatagi bozuklugu, 1 hastalarinda soguk intoleransi meydana
gelmis. Bizim vakalarimizda ise tirnak yatagi bozuklugu ve soguk intoleransi
saptanmadi. Bizim 1 olgumuzda ¢ok iyi sonug, 2 olguda iyi sonu¢ ve ortalama 11°
ekstansiyon kayb1 saptadik.

Arnis ve arkadaglar1 (48) 20 mallet finger olgularinda Fowler’s Release teknigini
kullanmislar. 8 hastada tam ekstansiyon, 6 hastada 0-20° ekstansiyon kaybi, 6 hastada
20° tizerinde ekstansiyon kaybi sonuglarina ulasmislar. Fowler’s Release tekniginde
santral slip tenotomi yapilarak gevsetilir ve lateral bantlarin gerilmesi saglanarak
mallet finger deformitesinin diizeltilmesi amaglanmaktadir. Bizim 3 olgumuzda
ortalama 11° ekstansiyon kaybi; 66,7° fleksiyon saptandu.

Thompson ve arkadaglart (48) 12 mallet finger olgularinda spiral oblik
retinakiiler ligaman rekonstriiksiyonu yapmiglar. 7 hastada tam ekstansiyon , 3 hastada
10-15° ekstansiyon kaybi sonuclarini elde etmis, 1 hastada reoperasyona gerek
duymus. Spiral oblik retinakiiler ligaman rekonstriiksiyonu distal falanks dorsumuna
sabitlenen bir tendonun orta falanks ¢evresinde dolastirarak proksimal falanksin karsi
tarafinda siitiire edilmesi ve DIF eklemi ekstansiyona getirmesi prosediiriidiir (BKz.

Sekil 11).

Oh ve arkadaslari (75) 27 mallet finger olgusuna spiral oblik retinakuler ligaman
rekonstriiksiyonu yapmiglar. 15 hastada lateral bandi, 12 hastada ayr1 bir tendon grefti
alarak onarim yapmislar. Parmak sirtin1 eksplore edip lateral band saglam ise lateral
bandin ince bir ksimin1 mp ekelem kadar ayirarak kullanmiglar. Lateral bandin saglam
olmadig1 vakalarda palmaris longus tendon grefti kullanmiglar. Bu greftleri distal
falanks tabanina pull-in siitiir yada mitek anchor ile fikse etmisler. Grefti orta falanks
cevresinden dolagtirip karsi taraf proksimal falanksa siitiire etmigler. Ortalama 5 aylik

takip sonucunda ortalama ekstansiyon kayiplar1 32,2°den 22,2°’ye gerilemis. Lateral
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band ve tendon grefti gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamis. Yine tendonun kemige inserte edildigi noktada mitek anchor ve pull in
stitlir gruplarim karsilagtirdiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamas.
Bu calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde takip siiresinin ¢ok kisa oldugu ve
esktansiyon kaybmin 10° gibi ¢ok az bir miktarda diizeldigini goriiyoruz. Bizim
olgularimizdaki sonuglarin daha basarili oldugunu gérmekteyiz. Bu yontem diger
yontemlere gore daha biiyiik bir cerrahi alan gerektirmesi ve sonuglarinin daha kotii

olmas1 nedeniyle dezavantajlidir.

Savvidou ve Thirkannad (56) 6 olgudan olusan zon 1 tendon kaybi
vakalarinda Hemilateral Bant Teknigi’ni kullanmislar. Hemilateral Bant
Teknigi’nde proksimaldeki lateral bandlardan iki tarafli olarak distal pedikiillii
tendon flepleri hazirlanmig ve distale dogru gevirilerek orta hatta hem birbirlerine
hem distaldeki tendonun ucuna siitiire etmisler. DIF eklem k teli ile 4 hafta
immobilize edilmis. Ortalama 14,1 ay takip sonrasinda 2 hastada tam ekstansiyon,
3 hastada 5° ekstansiyon kaybi, 1 hastada 10° ekstansiyon kaybi sonuglarina
ulagmislar. (Sekil 28). Bu teknik donor saha morbiditesi yaratmamasi agisindan
avantajli olmasina ragmen tendon tizerinde ¢ok ince slipler kaldirilmasi ve ters yone
cevirilmesi nedeniyle komplikasyonlara agik bir tekniktir. Yazar da tendon
fleplerini kaldiriken flebin bittigi noktaya bir siitlir konarak tendonun buradan daha
da ayrilmasinin engellenebilecegini oneriyor. Yine bu teknikde lateral bandlarin
gereginden fazla kiigiiltiilmesi durumunda lateral bandlarin yetersiz ¢ekmesine
bagli butoniyer deformitesi gelisebilir. Bu yontemde transpoze edilen tendonun
biiyiik bir kismi1 proksimalinden ayirildigr i¢in kanlanmasi azalacak ve birnevi
tendon grefti konmus gibi iyilesmesini siirdiirecektir. Bu yontemdeki gibi zaten ¢ok
ince bir yapist olan lateral bandlardan flep hazirlamak yerine tendon grefti ile
onarim daha mantikli olacaktir. Bu yontemin tek avantaji ek bir tendon dondr saha

ihtiyac1 olmamasidir.
Wang ve arkadaslari(66) 28 olguda sadece tendon yaralanmasina bagli olusan

mallet finger vaka serilerinde 6-8 hafta splintleme sonrasinda iyi sonu¢ alinamayan

hastalar1 se¢migler. Bu hastalara ekstansor karpi radialis brevis tendonu ve 3.
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metakarpin tabanindan bir kemik fragman igeren bir tendon-kemik grefti ile
rekonstriiksiyon yapmuslar. Preop DIF eklem ortalama ekstansiyon kaybr 34° iken,
postop ortalma ekstansiyon kaybi1 4° olarak bulmuslar. Crawford kriterlerine gore 24
hastada miikemmel, 4 hastada iyi sonug elde etmisler. Wang ve arkadaslarinin tendon-
kemik seklinde ikili greft tercih etmelerinin sebebi kemik kemige iyilesmenin, tendon
kemige iyilesmeye gore daha iyi olmasidir. Tendonun kemige fikse edildiginde dogal
yapist kadar saglam olmadigini diisiinmektedirler. Bu yontem ile normal kemik
insersiyosu olan bir tendon grefti elde ediliyor ve kritik iyilesme sadece proksimaldeki
tendon siitiir hattinda oluyor. Fakat bu yontemde de el bileginin en kuvvetli ekstansorii
olan ekstansor karpi radialis brevis tendonu inceltilmekte ve zayiflatilmaktadir. Bizim
vakalarimizda distalde bir tendon kisimi oldugu i¢in tendon greftimizi bu kisima siitiire
ettik. Fakat tendonun kemik insersiyosunda defekt oldugu durumlarda bu yontem

tercih edilebilir.

Gu ve Zhu (67) ise yaptiklart 67 olgudan olusan serilerinde zon 1 ekstansor
tendon yaralanmasi olan vaka serilerinde palmaris longus tendon grefti ile
rekonstriiksiyon yapmiglar. Palmaris longus tendonunun 1/4’i kalinliginda bir kismini
aldiktan sonra distal falanks tabaninda dorsalden volare dogru agtiklari 1,5 mm
genisligindeki yoldan gecirip distal falanks volar yiliziinde kendi {iizerinde
diiglimlemisler. Tendon greftinin proksimal ucu da ekstansor tendonun proksimaline
stitiire edilmis. Millers kalsifikasyonuna gore %98,5 hastada miikemmel ve iyi
sonugclar elde etmisler. Fakat baz1 hastalarda pulpanin igerisinde yer alan diigiimlenmis
tendon agriya neden olmus ve kitle etkisi yaratmis. Bu teknikde ¢ok ince bir tendon
grefti kullanilmasi nedeniyle tendon riiptiirleri olabilir ve tendon distalindeki diigtimiin

acilmasi durumunda reoperasyon gerekebilir.

Georgescu ve arkadaglari(68) ise 118 olgu bulunan c¢aligmalarinda deepitelize
pedikiillii cilt flebi ile mallet finger onarimi yapmislar. Pedikiilii orta falanksda
bulunan dondr sahanin primer onarimina izin verecek kadar genislikte bir deepitelize
flep kaldirmiglar ve bu flebin distal ucunu distal falanks tabanina pull out siitiir ile
tespit etmisler. Postop degerlendirmelerinde Crawford kriterlerine gore 89 hastada

miikkemmel sonu¢ 32 hastada iyi sonug¢ elde etmisler. Fakat yontemin dezavantaji
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olarak tirnak yataginda bozukluga neden olabilecegini bildirmisler. Bunu engellemek
icin de flebin distal ucunu oblik olarak planlamiglar. Bu yontemde hazirlanan flebin
cok dar pedikiillii olmas1 ve tendonlara siitlire edilerek gerilime ugramasi sonucunda
dolasim problemleri olabilir. Bu flebin nekroza gitmesi durumunda burada bir
yumusak doku eksikligi de olacak ve daha biiyiik rekonstriiksiyonlar gerektirecek
komplikasyonlara yol agabilir. Bizim ¢alismamizdaki tensor fasya lata tendon grefti
kullaniminin bir avantaji da boélgedeki lokal yapilarda doku kaybi olusturmadan
rekonstriikksiyon yapilmasidir. Bu boélgenin anatomisinde ekstra bir yaralanma
olusturmadigimizdan dolay1r tendon greftinin basarisiz oldugu durumlarda

reoperasyonlarda rahat bir sekilde diger yontemleri de deneyebiliriz.

Bizim ¢alismamizdaki 14 hastanin 3’linde mallet finger deformitesi mevcuttu.
Bu hastalarin birinde zon 1, diger ikisinde zon 2’de tendon kaybi mevcuttur. Bu
kayiplar tensor fasya lata tendon grefti ile onarilmis ve k teli ile 4 hafta immobilize
edilmigtir. Zon 1 ve zon 2 bolgelerinde cilt ¢ok ince oldugu i¢in ve tirnak yatagina
yakin bolge oldugu i¢in acik cerrahi islemlerde komplikasyon oranlar1 artmaktadir.
Bizim vakalarimizin bir tanesinde tendon siitiirii ekspoze olmustur. Hi¢bir vakamizda
soguk intoleransi izlenmemistir. Bunun disinda cilt nekrozu veya tirnakda sekil
bozuklugu izlenmemistir. Bizim 3 olgumuzda ortalama 11° ekstansiyon kaybi1; 66,7°
fleksiyon saptandi. 3 olgunun sonuclar1 degerlendirildiginde basarili sonuglar oldugu
gorlliiyor. 1 Hastada ¢ok iyi sonug, 2 hastada iyi sonug¢ elde ettik. Olgularimizda
tendon defekti oldugu icin primer onarimlara gére postop sonuglarin biraz daha kotii
olmasin1 bekliyoruz. Fakat orneklem sayisinin az olmasi nedeniyle daha anlaml

sonuglar i¢in daha fazla vakanin incelenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Literatiirde parmak dorsalindeki defektlerde palmaris longus tendonunun sik
kullanildigin1 saptadik. Barr ve arkadaslart (57) parmak sirtinda zon 2 ve zon 4
bolgelerinde ekstansoér tendon kaybi olan 4 olguda palmaris longus tendonu ile
rekonstriiksiyon yapmislar. Bu hastalarda ayrica kemik doku lizerinde periost kaybi da

oldugu i¢in ekstansor retinakulum grefti ile kayma yiizeyi olusturmuslar. Etkilenen
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eklemlerde eklem hareket agikliklarin1 0-90°, 0-45°, 0-75°, 0-60° olarak bulmuslar.
Bu calismadaki olgularin ikisi testere yaralanmasi ikisi de ezilme yaralanmasiymis.
Etyolojik olarak bizim c¢alismamiza benzer yaralanmalar bulununan bu seride
ekstansor retinakulum grefti ile kayma yiizeyi olusturulmasi bizim yontemimize de bir
ek fikir sunmustur. Bizim ¢alismamizda tendon grefti ile onarim yapti§imiz i¢in primer
tendon onarimlarina gore daha fazla iyilesme alant mevcuttur ve yapisiklik ihtimali
daha fazladir. Tendon grefti ile onarim yaptigimiz vakalarda 6zellikle tabaninda kirtk
hattt varsa ekstansor retinakulum grefti kullanilarak buradaki yapisiklik riski

azaltilabilir.

Alagdz ve arkadaglari (58) bu tendon grefti donor sahalarini birbirleriyle
karsilastirmislar ve yaptiklari kadavra ¢alismasinda palmaris longus tendonunun gift
tarafli yoklugu %11,1; tek tarafli yoklugu %5,5 olarak bulunmus. Plantaris kasinin
yoklugu ise %5,8 oraninda bulunmus. Tensor fasya lata kasinin yoklugu ise heniiz
literatiirde bildirilmemis. Tendon 6l¢iimlerine baktiklarinda palmaris longus ortalama
tendon uzunlugu 14,7 cm; genislik 0,77 cm; kalinlik 0,36 cm olarak saptanmis.
Plantaris tendonu ortalama uzunlugu 29,49; genislik 0,44 cm; kalinlik 0,33 c¢cm olarak
saptanmis. Tensor fasya lata tendon ortalma uzunlugu 26,71 cm; genislik 0,55 cm;
kalinlik 4,95 cm olarak saptanmis. Yine bu calismada tendonlar birbirleri arasinda
karsilastirilmis ve palmaris longus en kalin, plantaris en uzun, tensor fasya lata ise en
genis tendon grefti olarak kullanilabilecegi Onerilmis. Tensor fasya lata tendon
greftinin daha ¢ok yiizde askilama i¢in uygun oldugunu, palmaris longus tendonun
kraniofasial islemlerde, plantaris tendonunun ise uzun greft gereken durumlarda tercih
edilebilecegini bildirilmigler (58). En az donér saha morbiditesinin plantaris
tendonunun alinmasinda olustugu vurgulanmis. Tensor fasya lata tendon greftinin
genis defektlerde ve birden fazla strip seklinde greft gerekli ise daha ¢ok tercih
edilmesi gerektigi onerilmis (58).

Bir bagka ¢aligmada Tolat ve arkadaslar1 (59) palmaris longus tendon greftinin
boyunu palmar fasyay1 da dahil ederek 5 cm kadar uzatmisglar ve genisletilmis palmaris

longus tendon grefti olarak isimlendirmisler.
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Wehbé ’ nin 120 kadavralik ¢alismasinda (60) ekstansor digiti minimi tendonu
ve palmaris longus tendonunun ikisinin de ortalama uzunlugu 16 cm, kalinlig1 3 mm
olarak bulunmus. Ekstansor indicis tendonunun ortalama uzunlugu 13 cm, kalinlig 3
mm olarak bulunmus. Plantaris ve ayak 2. Parmak ekstansorii tendonunun ortalama
uzunlugu 35 cm ,kalinligi 2 ve 2,5 mm olarak bulunmus. Palmaris longusun %25 ,
plantarisin ise %19 oraninda kadavralarda bulunmadigin1 bildirmis.

Bu tendon greftleri arasindan ihtiyaca gore tercih yapilmalidir. Bizim
caligmamizda tensor fasya lata tendon greftini tercih etmemizin nedeni ekstansor
tendonun metakarpofalangeal eklem ve distalinde incelmesi ve proksimaline gore daha
genis bir yap1 almasidir. Zon 1 ve 5 arasindaki ekstansor tendonun yapisi tensor fasya
lata ile asir1 bir benzerlik gostermekte ve bu benzerligin onarimlarda daha iyi sonuglar
ortaya ¢ikaracagini diistinmekteyiz. Ulasabildigimiz literatiirde de tensor fasya lata ile
ekstansor tendon rekonstriikksiyonuna dair bildiriye rastlanmamigtir. Tensor fasya
latanin asil tendon rekonstriiksiyonunda, blefaropitozis ve fasiyal paralizi vakalarinda
kullanim1 bildirilmistir. Tensor fasya lata tendon greftinin dezavantaji uylukda skar
meydana gelmesi ve fasyanin iyi onarilmadigi durumlarda kas herniasyonu olmasi
sayilabilir. Fakat caligmamizdaki hastalarda skardan dolayr bir memnuniyetsizlik
izlenmemistir. Aldigimiz greftler de ¢ok biiylik olmadig1 i¢in fasya tiim vakalarda
primer olarak onarilmis ve kas herniasyonu olusmamustir.

Tendon defekti vakalarinda fazla tercih edilmeyen fakat akilda tutulmasi gereken
diger bir se¢enek de allogreftlerdir. Kullanim1 ¢ok yaygin olmamasina ragmen dondr
saha morbiditesi olmamas1 gibi biiylik bir avantaji1 vardir ayrica tendon dokusunun
immunojenitesi ¢ok diisiik olmasi da bu yontemi tercihler arasina sokmaktadir (65).

Xie ve arkadaslar1 (65) yaptiklari ¢aligmada iist ekstremitede tendon kaybi olan
22 hastaya 30 adet allogreft ile rekonstriiksiyon yapmislar ve bunlarin 15 tanesi
ekstansor tendon rekonstriiksiyonuymus. Olgularinda 3 endikasyona gore allogreft
tercih etmisler. Bunlar hastanin dondr saha morbiditesi kesinlikle istememesi; bir ¢ok
donor saha gerektirecek ¢oklu tendon defekti olan olgular ve rekonstriiksiyon igin ¢ok
kiigiik bir greftin gerektigi durumlardir. Allogreftleri sadece sekonder rekonstriiksiyon
yapilacak vakalarda ve alic1 sahanin kanlanmasinin iyi oldugu, tiim eklemlerin mobil
oldugu vakalarda tercih etmisler. Hastalarin postop iyilesmesinde otojen tendon

greftlerine gore farkli bir komplikasyona rastlamamiglar. Fakat vakalarinda en uzun
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takip siiresi 4 yil oldugu i¢in ge¢ donem sonuglart net olarak bilinmemektedir. Bu
yiizden rutin bir iglem olarak tercih edilmesini onermiyorlar. Fakat uzun donem
sonucglariin daha ayrintili arastirilmasiyla gelecekte allogreftlerin daha sik
kullanilacagini diisiiniiyorlar. Bizim vakalarimizdan da mallet finger vakalarinda ¢ok
kiiclik tendon greftleri kullandigimiz i¢in dondr saha morbiditesi yaratmak yerine
allogreft de tedavi secenekleri arasina girebilir.

Hastalarda tendon defektine ek olarak cilt defekti de varsa rekonstriiksiyonda cilt
flebi ile birlikte vaskiilarize tendon greftleri de tercih edilebilir. Bu konu ile ilgili
literatiir incelendiginde ¢esitli yontemlerin oldugu gorildii.

Schiefer ve arkadaslar1 (61) 2. parmak dorsalinde cilt ve tendon kaybi olan
olgularinda dorsal metakarpal arter flebi hazirlamislar. Flebi eleve ederken flebe
ekstansor indicis tendonun bir kismimi da ekleyerek parmak dorsumundaki tendon
kaybin1 rekonstriikte etmisler.

Schwarz ve arkadaslar1 (62) ise parmak dorsumu cilt ve tendon kaybi olan
olgularda homodijital veya heterodijital ada fleplerine vaskiilarize tendon
eklemislerdir. Fleplerine proksimal falanks hizasindan 2x0,5 cm capinda lateral
bantdan bir kesit eklemisler ve DIF eklem doku kayiplarinda kullanmislar.

Strub ve arkadaglar1 (69) ise yine homodijital flep ile rekonstriiksiyon yapmislar,
fakat flebe zon 4’ de bulunan santral slibin bir kismini dahil etmisler. Biz de lateral
banda gore santral slipden parsiyel bir greft alinmasint donor sahanin fonksiyonelligi
agisindan daha uygun buluyoruz.

Lin ve arkadaslar1 (64) parmak sirtinda cilt ve tendon kayb1 olan hastaya 6n kol
volar yiizden venoz flep planlamislar ve flebi palmaris longus tendonunun iizerinden
eleve ederken tendonu da flebe dahil edip defekt alana ilerletmisler.

Lam ve arkadaslari (63) PIF eklemde hareket kisitlilig1 olan hastalarda ayakdan
serbest vaskiilarize eklem flepleri ile flebe ayak ekstansor tendonunu da dahil ederek
PIF eklem iizerinde tendon rekonstriiksiyonu yapmislar. 9 olgu olan serilerinde PIF
eklemde 18,3° ekstansiyon kaybi ve 53° fleksion saptamislar. El-Sallakh ve
arkadaglar1 (72) 12 olgu bulunan butoniyer deformitesi serilerinde transvers
retinakuler ligamani serbestlestirerek lateral bandlar1 PIF eklem dorsaline ilerletip
birbirine siitiire etmisler. Postop ortalama 7° PIF ekstansiyon kaybi sonucu elde

etmisler. Bizim c¢alismamizda ise PIF eklem iizerinde tendon kaybi olan 6 vakada

59



tensor fasya lata tendon grefti ile rekonstriiksiyon yapilmistir ve ortalama ekstansiyon
kaybi 11,7°; ortalama fleksiyon 78,3° olarak bulundu. 2 olguda ¢ok iyi sonug, 4 olguda

iyi sonug elde ettik. Sonug¢larimiz basarili olarak degerlendirildi.

Carl ve arkadaslar1 (74) 119 olgu ile yaptiklar1 ¢aligmada zon 1’den zon 5° e
kadar olan bolgede primer tendon onarimlar1 yapmis ve zon 5 ekstansor tendon
onarimi yaptig1 vakalarda Geldmacher kriterlerine gore %87 mitkemmel ve iyi sonug,
%13 zay1f sonug elde etmis. Bizim olgularimizda ise 2 hastanin 4 parmagina zon 5’ de
ekstansor tendon rekonstriiksiyonu yapilmig. 1 hastada 0°-80° eklem acgikligi, 3
hastada 10°-80° eklem hareket agiklig1 saglanmis.

Calismamizdaki hastalar Glogovac ve Strickland yontemi ile degerlendirilerek
fonksiyonel iyilesme dereceleri saptandi1 (Tablo 10). 2 hastada 1. parmak yaralanmasi
oldugu icin bu 2 hasta degerlendirilemedi. 6 hasta ¢ok iyi, 5 hasta iyi, 1 hasta orta
olarak degerlendirildi. Oransal olarak %91,66 hastada ¢ok iyi ve iyi; %8,33 hastada
orta sonucu alind1 (Sekil 29).

Ulagilabilen literatiirde ekstansér tendon rekonstriiksiyonu vaka serilerinde
uygulanmis DASH skorlamasina rastlanmadi. Benzer ¢alisma olarak Konan ve
arkadaslar1 (69) yaptilar1 DIF eklem artodezi ¢alismalarinda ortalama DASH sokurunu

ortalama 8, 6 olarak bulmuslar, bizim ¢alismamizda ise 13,13 olarak saptandi.

Loos ve arkadaslar1 (70) Ekstensér indisis tendonu ile EPL tendon
rekonstriiksiyonu yapiklar1 vaka serilerinde DASH sokurunu ortalama 10 olarak

bulmuslar, bizim ¢alismamizda ise 13,13 olarak saptandi.
Saur ve arkadaslar1 (71) 58 vakalik EPL tendon riiptiirii serisinde tendon grefti
ile onarim yapmis ve ortalama DASH skorunu 14 olarak bulmus, bizim ¢alismamizda

ise 13,13 olarak saptandi.

DASH Anketi sonuglari incelendiginde ortalama skor 13,13; standart sapma
+9,60 olarak bulundu (Bkz. Tablo 4). DASH Anketi 0 ile 100 arasinda puanlanmakta
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ve 0’a yaklastik¢a kol, omuz ve ek sorunlar1 agisindan daha saglikli oldugunu gosterir.
Hastalarimizin 13,13 ortalamasi gayet yiiksek bir puandir. Calismamizda 13 hastada
tek parmak yaralanmasi, 1 hastada 3 parmak yaralanmasi mevcuttu. Hastalarin
cogunda tek parmak yaralanmasi oldugu igin tek parmak yaralanmasinin hastayi1 ¢ok

etkilemedigini sdyleyebiliriz.

SF-36 ile hastalarin yasam kaliteleri 8 boliimde degerlendirildiginde en yiiksek
puanlar Sosyal Fonksiyonellik kategorisinde elde edilmistir (Ortalama= 91,96,
Standart Sapma= +13,52) En diisiik puanlar Genel Ruh Sagligi kategorisinde elde
edilmistir (Ortalama=64,29, Standart Sapma=8,52) (Bkz.Tablo 3). Hastalarin yasam
kalitesi puanlar1 ¢gogunlukla yiiksek olarak degerlendirildi. Genel Saglik , Canlilik ve
Genel Ruh Saglig1 puanlarinin daha diistik oldugu goriildii.

Hastalarin yaralanma sekli ile SF-36 kategorileri ve DASH anketi sonuglari
arasinda iligski olup olmadigina bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamadi (p>0,005).

Hastalarin cinsiyet ile SF-36 kategorileri ve DASH anketi sonuglar arasinda iliski
olup olmadigina bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamadi (p>0,005).

Hastalara primer onarim ya da sekonder onarim yapilmasima gore SF-36
kategoriler1 ve DASH anketi sonuglar arasinda iliski olup olmadigina bakildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunamadi (p>0,005).

Hastalarin 6zellikleri ile SF-36 kategorileri ve DASH anketi sonuglar1 arasinda
anlaml iliski bulunamamasinin nedeni 6rneklem sayisinin az olmasina baglandi. SF-
36 kategorileri ve DASH anketinin daha genis vaka serilerinde daha anlamli sonuglar

verecektir.

Tendon iyilesmesinde hastanin yasi, ek hastaliklari, tamir zamani, hastanin

fizyoterapiye uyumu gibi birgok etken rol oynadigi i¢in bu tiir arastirmalarda bu
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etkenlerin benzer oldugu hastalarin birlikte degerlendirilmesiyle daha anlamli sonuglar
cikacaktir. Yine tendon yaralanmasina ek olarak kemik ve eklem fraktiirleri, sinir

yaralanmalari, cilt defektlerinin de olmasi sonuglar1 etkileyebilmektedir.
Tensor fasya lata tendon greftinin alinmasinin kolay olmasi, dondr saha

morbiditesinin az olmasi ve parmak dorsalindeki ekstansor tendon anatomik yapisina

benzerligi nedeniyle diger tendon greftlerine gore bu bolgede daha avantajlidir.
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SONUC VE ONERILER

Ekstansor tendonlar el sirtinda yiizeye yakin seyretmeleri ve yumusak doku
ortiisiiniin ince olmasi nedeniyle kesici cisim yaralanmalarina agiktir. Insan ve hayvan
1sirmast, kiint yaralanmalar da ekstansor tendon kesisine neden olur. Tendon hasarina
siklikla kemik, eklem ve ligaman hasari eslik eder. Ekstansor tendonun santral slip ve
lateral bantlariin kemige yapisma bi¢imi ve lateral bantlarin oblik retinakiiler
ligamanla olan iliskisi nedeniyle, 6zellikle parmak ve metakarpofalangeal eklem
sirtindaki kesilerde tendon cerrahisi 6zel bir yaklasim gerektirir. Bu nedenle, basit
yaralanmalarin yanisira kompleks kapali travmalarda fleksor ve ekstansor kuvvetler
arasindaki kuvvet dengesizligi nedeniyle mallet finger, diigme iligi deformitesi gibi
patolojiler ortaya cikabilir. Ozellikle metakarpofalangeal eklem ve distalindeki
ekstansor sistemde en kisa uzama ve kisalmalar bile deformitelere neden olabilir. Bu
yiizden bu boélgenin tendon kayiplarinin rekonstriiksiyonu olduk¢a zordur. Literatiirde

bu bolgenin rekonstriiksiyonunda ¢esitli yontemler tanimlanmastir.

Metakarpofalangeal eklem ve distalindeki ekstansor sistemin kompleks
anatomisinin yaratti§1 zorluklar nedeniyle cerrahi sirasinda bu bdlgedeki en kiigiik

ligamana dahi dikkat etmek 6zenli bir cerrahi yapmak gerekmektedir.

Biz calismamizda metakarpofalangeal eklem ve distalindeki ekstansor tendon
kayiplarinda tensor fasya lata ile rekonstriikte edilmis vakalarimizin retrospektif

incelemesini yaptik.

SF-36 VE DASH Anketinden tanimlayici bilgiler aldik fakat bunlarin disinda
disinda vakalarin 6zellikleriyle karsilastirarak istatistiksel olarak daha anlamli veriler

almak i¢in daha genis vaka serilerine ihtiyag vardir.

Literatiirdeki diger yontemlerle karsilastirdigimizda sonuglarimiz benzer
degerlerde idi. Literatiirde parmak sirtinda tensor fasya lata ile tendon
rekonstriiksiyonu hakkinda bildiri bulunmamasi verilerimizin énemini bir kat daha

artirmaktadir.

Tendon grefti olarak tensor fasya lata segmemizin nedeni genislik ve kalinlik
yapisinin parmak dorsalindeki ekstansor tendon yapisina ¢cok benzemesiydi. Cerrahi

olarak alinmasinin kolay olmasi, skar disinda morbidite yaratmamasi avantajlaridir.
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Fonksiyonel degerlendirme derecelerinde %91,66 hastada ¢ok iyi ve iyi; %8,33
hastada orta sonucu almasi nedeniyle bu boélgenin rekonstriiksiyonunda giivenilir bir
secenek oldugunu diisiiniiyoruz. Fakat daha kesin sonuglara ulagmak i¢in 6rneklem

genigligi arttirmamiz gerekmektedir.

Kalinlig1 daha fazla ve cap olarak daha dar olan palmaris longus, plantaris gibi
tendon greftleri yerine anatomik olarak daha uygun olan tensor fasya lata tendon

greftini metakarpofalangeal eklem ve distalindeki tendon kayiplarinda 6neriyoruz.
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EKLER
EK 1:

METAKARPOFALANGEAL EKLEM VE DiSTALINDEKI EKSTANSOR TENDON
DEFEKTI OLGULARININ RETROSPEKTIF ANALIZi CALISMASI
YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel sagligimizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iy1 1

Gegen seneden biraz daha 1yi 2

Gegen sene ile ayn1 3

Gegen seneden biraz daha koti 4

- Evet, ¢cok Evet, cok az Hayir, hi¢
AKTIVITELER kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogsma, agir esyalari
1 2 3

kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik siipiirgesi
L . 1 2 3
ile siipiirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati ¢gtkmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢gtkmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

Gegen seneden ¢ok daha koti 5

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir. Sagliginiz
bunlari yaparken sizi sinmirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde agsagidaki
problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
EVET HAYIR
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a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

e e
NN NN

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintli ya da sinirli hissetmek) yiiziinden
giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecgen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz, komsulariniz
veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic¢ 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukgca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
C,Ok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hic¢ 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile

ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her
Zaman

Cogu
Zaman

Bir

Kisim

Bazen

Cok
Nadir

Higbir
Zaman

a

. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

3

5

[ep}

b

. Cok sinirli bir kigi misiniz?

C

h

. Kendinizi hicbir sey giildiirmeyecek kadar batmis
issediyormusunuz?

d

. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

(S

. Cok enerjiniz var mi1?

f

kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi?

g

. Yipranmis hissettiniz mi?

h

. Mutlu bir insanmiydiniz?

i

Yorulmus hissettiniz mi?

N N e T Y S T PR

NINININININ N (NN

WWWwww| w (w

N N NI ENEES

oljorjorjorjofol| o1 (o1

DO O [O

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslar1, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hig¢bir zaman

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

1

2
3
4
5

Tamamen
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
Yanlis

Tamamen
Yanlis

a

. Diger insanlardan biraz daha kolay hasta oluyorum

[E

2

3

4

5

b

. Tanidigim herkes kadar saglikliyim

c

. Sagligimin kotiilesmesini bekliyorum

d

. Sagligim mitkemmel

2
2
2

3
3
3

4
4
4

5
5
5
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