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Amaç: Bu araştırmada I-III. bölge fleksör tendon yaralanmalarında kassal aktivitedeki 
artışla tendon kaymasını fasilite edeceği düşünülerek erken pasif hareket protokolüne 
ek olarak uygulanan EMG biofeedback eğitiminin elektriksel kas aktivitesi (EKA) ve 
fonksiyonel duruma olan etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Prospektif randomize kontrollü olarak planlanan araştırmaya I-III. 
bölge fleksör tendon yaralanmaları nedeniyle opere edilen olgulardan alınma 
ölçütlerine uyanlar dahil edildi. Olgular rastgele sayılar tablosu kullanılarak, blok 
randomizasyon yöntemiyle her biri 11 olgudan oluşan 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba 
erken pasif hareket yöntemine (modifiye Duran protokolü) ek olarak EMG biofeedback 
eğitimi uygulanırken, ikinci grup sadece erken pasif hareket yöntemi ile takip edildi. 
Tedavi programı haftada 3 gün, 12 hafta boyunca, aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. 
Postoperatif 5,12 ve 24. haftalarda eklem hareket açıklığı (EHA) ve EKA 
değerlendirilerek olgulara Michigan El Sonuç Anketi (MESA) uygulandı. Ayrıca 12 ve 
24. haftalarda kavrama kuvveti ile 1, 5, 12 ve 24. haftalarda Görsel Analog Skalası 
(GAS) ile algılanan ağrı şiddeti değerlendirildi. İki grubun karşılaştırılması için Mann-
Whitney U Testi kullanıldı. 
Bulgular: Araştırmaya katılan toplam 22 olgudan 8’i kadın (%36.4), 14’ü erkekti 
(%63.6). Olguların yaş ortalaması 34.27±10.42 (18-56) yıldı. Yaralanan parmak sayısı 
Grup 1’de 11, Grup 2’de 15’ti. Total Aktif Hareket (TAH) sınıflamasına göre 24. haftada 
iyi skoruna sahip parmak oranı Grup 1’de %45.5, Grup 2’de %33.3; modifiye Strickland 
sınıflamasına göre ise iyi ve mükemmel skoruna sahip parmak oranı Grup 1’de %81.8, 
Grup 2’de %73.3’tü. İki grubun 1, 5, 12 ve 24. hafta GAS sonuçları; 5, 12 ve 24. hafta 
EHA, EKA ve MESA değerleri ile 12 ve 24. hafta kavrama kuvveti değerleri arasında 
anlamlı bir fark mevcut değildi (p>0.05). 
Sonuç: EMG biofeedback eğitiminin erken pasif hareket yöntemine göre fonksiyonel 
durum üzerindeki etkisi açısından bir üstünlüğü yoktu. Ancak aktif harekete başlanan 
dönemde etkili ve yeterli bir tendon kayma miktarı elde etmede erken pasif hareket 
yöntemine ek olarak uygulanan EMG biofeedback eğitiminin hasta motivasyonunu 
artıracağı görüşündeyiz. 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF ELECTROMYOGRAPHIC (EMG) BIOFEEDBACK TRAINING ON 
ELECTRICAL MUSCLE ACTIVITY AND FUNCTIONAL STATUS IN ZONE I-III 

FLEXOR TENDON INJURIES 
 

ERASLAN, Umut 
PhD. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Ali KITIS (PT, PhD.) 
 

March 2019, 72 Pages 
 
 

Aim: The aim of the study was to investigate the effect of electromyographic (EMG) 
biofeedback training applied with the assumption that it will facilitate the tendon gliding 
with the increase in muscular activity and in addition to early passive motion protocol 
on electrical muscle activity (EMA) and functional status in zone I-III flexor tendon 
injuries. 
Materials and Methods: Cases who underwent surgery for flexor tendon injuries in 
zone I-III and met the inclusion criteria were included in this prospective randomized 
controlled trial. Cases were randomly divided into two groups of 11 cases each by 
block randomization, using table of random numbers. In the first group, EMG 
biofeedback training was applied in addition to the early passive motion method 
(modified Duran protocol), while the second group was followed only by early passive 
motion method. The treatment program was performed by the same physiotherapist 
three times a week, for 12 weeks. At the postoperative 5th, 12th and 24th weeks, joint 
range of motion (ROM) and EMA were evaluated, and the Michigan Hand Outcome 
Questionnaire (MHQ) was administered to the patients. In addition, the grip strength at 
12th and 24th weeks, and the perceived pain intensity by Visual Analogue Scale (VAS) 
at 1st, 5th, 12th and 24th weeks were assessed. The Mann-Whitney U Test was used 
to compare the two groups. 
Results: Of the 22 cases included in the study, 8 were female (36.4%) and 14 were 
male (63.6%). The mean age of the cases was 34.27±10.42 (18-56) years. The 
number of injured fingers was 11 in Group 1 and 15 in Group 2. According to the Total 
Active Movement (TAM) classification at 24th week, the ratio of fingers with good score 
was 45.5% in Group 1 and 33.3% in Group 2, and in modified Strickland’s classification 
the ratio of fingers with good and excellent scores was 81.8% in Group 1 and 73.3% in 
Group 2. There was no significant difference between the two groups in terms of VAS 
results at 1st, 5th, 12th and 24th weeks, the ROM, EMA and MHQ scores at 5th, 12th 
and 24th weeks, and the grip strength at 12th and 24th weeks (p>0.05). 
Conclusion: EMG biofeedback training was not superior to early passive motion 
method in terms of the effect on early functional status. However, we believe that EMG 
biofeedback training applied in addition to early passive motion method will increase 
patient motivation to obtain an effective and sufficient tendon gliding during the active 
movement period. 
 

Keywords: Tendon injuries, Rehabilitation, Biofeedback 
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1. GİRİŞ  

 

 

 Fleksör tendon yaralanmaları, tendonlar cilde yakın seyrettiği için sık 

görülmekle birlikte genelde kesi sonucu oluşmaktadır (Griffin vd 2012). Fleksör tendon 

yaralanmalarından sonra parmakların fonksiyonel restorasyonu el cerrahisinde önemli 

bir problem olmaya devam etmektedir (Tang 2005). Cerrahi tendon tamirinin başarısı 

büyük ölçüde fizyoterapi programının uygulanmasına bağlıdır. Erken fizyoterapi fleksör 

tendon yaralanmalarından sonra hastaların tedavisinde önemli bir faktördür (Rrecaj vd 

2014). 

 Fleksör tendon tamiri sonrası el rehabilitasyonunun amaçları el mobilitesinin 

sağlanması, adezyon ve gap (boşluk) formasyonunun önlenmesi, tendon kaymasının 

devam ettirilmesi, kasların kuvvetlendirilmesi ve elin fonksiyonelliğinin restore 

edilmesidir (Farzad vd 2014, Rrecaj vd 2014, Klifto vd 2018). İyileşme süreci boyunca 

tendonun kayma hareketi devam ettirilmelidir. Bu, tendon adezyonlarının önlenmesi ve 

intrinsik tendon iyileşmesi açısından önemlidir (Kannas vd 2015). Bu kazanımlar, 

önemli klinik ve fonksiyonel problemlerin görüldüğü I-III. bölge yaralanmalarında 

özellikle önem arz etmektedir.  

 Rehabilitasyon alanında kullanılan çok sayıda protokol yayınlanmış olmasına 

rağmen, en iyi fonksiyonel sonuca ulaştıran ideal protokol hala tartışılmaktadır (Griffin 

vd 2012). Farklı postoperatif tedavi seçenekleri erken veya geç pasif hareket ve aktif 

hareket olarak çeşitlilik göstermektedir (Quadlbauer vd 2016). Protokol seçimi tamirin 

kuvvetine ve kişisel faktörlere bağlı olarak değişiklik göstermekle birlikte çoğu olguda 

kontrollü hareket protokolü uygulanmaktadır. Fleksör tendonların erken hareketi 

adezyonların azalmasını, tensil kuvvetin, tendon kaymasının ve intrinsik iyileşmenin 

gelişmesini sağlamaktadır (Neumeister vd 2014). Tendon tamiri sonrası postoperatif 

protokoller incelendiğinde, pasif hareket protokollerinde rüptür riskinin anlamlı olarak 

düşük olduğu, eklem hareket kısıtlılığı riskinin ise daha yüksek olduğu görülmektedir 

(Starr vd 2013, Lutsky vd 2015). Kontrollü pasif hareket protokolü tendonlarda önemli 

bir yüklenmeye neden olmadan, peritendinöz adezyonların azalması için yeterli olan 3-

5 milimetre (mm)’lik tendon ekskürsiyonunu sağladığı için fleksör tendon yaralanmaları 

sonrasında güvenle ve sıklıkla kullanılmaktadır (Kannas vd 2015). 
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 Biofeedback, elektronik bir cihazla internal fizyolojik aktivitenin görsel ve işitsel 

sinyaller halinde görülmesini sağlayan bir tekniktir. Elektromiyografik (EMG) 

biofeedback, iskelet kasındaki aktivitenin izlemini sağlamakla birlikte el yaralanmalı 

hastalarda kassal fasilitasyon, gevşeme veya bunların kombinasyonunu sağlamak 

amacıyla kullanılabilmektedir. Tendon kesisi sonrası cerrahi tamir dahil olmak üzere 

çeşitli el problemlerinde EMG biofeedback eğitiminden yararlanılabilmektedir 

(Blackmore vd 2011). Ancak özellikle tendon tamiri sonrasında EMG biofeedback 

eğitimine ilişkin bir çalışmaya literatürde rastlanılmamıştır. Bu eğitim kassal 

fasilitasyonla aktif eklem hareketinin artmasını, ayrıca yeterli tendon kaymasının 

sağlanabilmesi için aktif kas kontraksiyonunun optimize edilmesini sağlayabilmektedir. 

Fleksör tendon yaralanması sonrası kas kontraksiyonunun kalitesi ve miktarının 

bilinmesi, değerlendirme açısından da objektif bir bilgi sağlayacaktır. Buradan yola 

çıkarak bu araştırmada I-III. bölge fleksör tendon yaralanması sonrasında EMG 

biofeedback eğitiminin elektriksel kas aktivitesi (EKA) ve fonksiyonel duruma olan etkisi 

incelenmiştir. 

 

 

1.1. Amaç 

 

 Bu araştırmada I-III. bölge fleksör tendon yaralanması sonrasında erken pasif 

hareket protokolüne ek olarak uygulanan EMG biofeedback eğitiminin EKA ve 

fonksiyonel duruma olan etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

 Tarihsel olarak fleksör tendon yaralanmalarının cerrahi tedavisi her zaman 

tartışmalara neden olmuştur. 1960'lardan önce özellikle II. bölgede olmak üzere, 

parmaklardaki tendon onarımları genel olarak kötü sonuçlar nedeniyle nadiren 

gerçekleştirilmekteydi. II. bölgede primer tendon tamiri ilk olarak 1967’de yapılmış ve 

bu tarihten sonra kullanılan bu cerrahi teknik dünya genelinde uygulanmaya 

başlamıştır. Bununla birlikte araştırmalar tendon tamirinin kuvvetini artırmak için farklı 

sütür konfigürasyonları, kor sütür sayısı, sütür materyalleri, fleksör tendon iyileşmesi ve 

fonksiyonun en üst düzeye çıkarılması için postoperatif rehabilitasyon protokolleri 

üzerine odaklanmıştır (Singh vd 2015). Son yıllarda yapılan araştırmalar cerrahi tamir 

sonrası tendon stabilitesini ve intratendinöz iyileşmeyi artıran, klinik iyileşmeyi 

sağlamak için ekstratendinöz fibrozisi azaltan biyolojik faktörler üzerine odaklanmış, 

iyileşen tendonların mekanik ve histolojik özelliklerinin anlaşılmasında önemli 

gelişmeler elde edilmiştir (Dy ve Daluiski 2014, Myer ve Fowler 2016). 

 Cerrahi teknik ve postoperatif rehabilitasyon protokollerindeki gelişmelere 

rağmen, fleksör tendon yaralanması sonrası başarılı bir sonuca ulaşmak zor 

olabilmektedir (Dy vd 2012, Sammer ve Chung 2014). Birçok kazanıma rağmen sertlik, 

skar ve fonksiyonel etkilenim sorunları devam etmektedir (Taras vd 2011). Başarılı bir 

sonuç için tendon yaralanması ve iyileşmesinin biyolojik prensiplerinin tam olarak 

anlaşılması, normal ve patolojik fleksör tendon anatomisi hakkında ayrıntılı bir bilgi, 

cerrahi tekniklere dikkat, özenli bir postoperatif rehabilitasyon protokolü ve cerrah, 

terapist ve hastanın protokolün yürütülmesinde motive olması gerekmektedir (Lutsky vd 

2015).  

 

 

2.1. Tendon Yapısı ve Mekanik Özellikleri 

 

 Tendonun biyomekanik özellikleri moleküler organizasyonu, morfolojisi ve 

hücresel diziliminden kaynaklanır. Tendon hücresel ve hücresel olmayan öğelerden 

oluşur. Hücresel bileşen ağırlıklı olarak kollajen üretimi ve ekstrasellüler matriksin 
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yeniden düzenlenmesinde rolü olan iğ şeklindeki fibroblastlardan oluşur. Ekstrasellüler 

matriks ise esas olarak su (sıvı ağırlığın %60-80'i), kollajen (kuru ağırlığın %86'sı), 

proteoglikanlar (kuru ağırlığın %1-5'i) ve elastin (kuru ağırlığın %2'si) içerir (Lin vd 

2004). Tendonun kuvveti kollajen lifler, esnekliği ise elastin tarafından sağlanmaktadır 

(Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015). 

 Ekstrasellüler matriksin ana komponenti kollajendir. Tendonlar temel olarak tip I 

kollajenden oluşurken, tendonu çevreleyen endotenon ve epitenon primer olarak tip III 

kollajenden meydana gelir. Kollajen lifler longitudinal bir dizilime sahiptir ve tendon 

uzun hattına paraleldir. Kollajen, tendon içinde bulunan tenositler tarafından sentezlenir 

ve salınır. Salındıktan sonra kollajen lifler üçlü sarmallar şeklinde düzenlenir, güç ve 

stabilite artışı için çapraz bağlantı yaparlar. Çapraz bağlantı tendonun uzunluğu 

boyunca değişir ve farklı mekanik özelliklere katkıda bulunur. Muskulotendinöz 

bileşkede ve tendon-kemik bağlantısında tendonun merkezi kısmından daha az çapraz 

bağlantı ve daha fazla hücresellik vardır. En yüksek kuvvet tendonun orta kısmında, 

ardından tendon-kemik sonlanmasında ve en az kuvvetse kas-tendon bileşkesindedir. 

Çevreleyen ekstrasellüler matriksin kollajen lifler arasında kayma ve liflere fonksiyonel 

stabilite sağlamada yardımcı olduğu düşünülmektedir (Goodman ve Choueka 2005, 

Singh vd 2015, Myer ve Fowler 2016). 

 Beş çapraz bağlı kollajen molekülü bir mikrofibril oluşturur. Mikrofibril grupları 

birleşerek subfibrilleri, subfibriller birleşerek de daha geniş fibrilleri meydana getirirler. 

Fibriller, nonorganik matriksi meydana getirmek için proteoglikanlar ve su ile birlikte 

paralel demetler halinde sıkı bir şekilde dizilmiştir. Tendon fasikülleri gevşek bir bağ 

dokusu olan endotenon ile birbirine bağlanır. Bu fasiküller tendon oluşturmak için 

sinovyal sıvıyı üreten sinovyal bir membran olan epitenon içinde birbirine bağlanır 

(Şekil 2.1). Fibroblastlara lenfatik, vasküler ve nöral destek sağlayan elementler 

endotenon içinde bulunur. Epitenon ise lenf damarları ve sinirler için kan damarlarını 

içerir. Tendon kılıfı, kılıf içindeki tendonun kaymasına yardımcı olmak için lubrikasyon 

sağlayan sinovyal hücrelerle kaplıdır. Elin dışında tendonlar genel olarak bir kılıfın 

içinde yer almaz; endotenon ve epitenona vasküler destek sağlayan elemanları içeren 

sürekli bir paratenon ile kaplıdır (Lin vd 2004, Goodman ve Choueka 2005, Myer ve 

Fowler 2016). 
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Şekil 2.1 Temel tendon yapısı (Myer ve Fowler 2016) 
 

 Adından da anlaşıldığı üzere tendon germek anlamına gelen Latince “tendere” 

sözcüğünden türemiştir ve gerilimin iletilmesini sağlar. Bu özellikten primer olarak 

kollajen sorumludur ve stres-gerilim eğrisi tendonunki ile hemen hemen aynıdır. 

Tendonun mekanik özellikleri, stres-gerilim eğrisinin analizi ile ortaya çıkar (Şekil 2.2). 

Bu eğri üç bölgeye sahiptir: eğimli başlangıç bölgesi, doğrusal bölge ve yetmezlik 

bölgesi. Erken yüklenme fazı olan başlangıç bölgesi, stres etki etmeden önce 

moleküler düzeyde kollajenin gevşek ve tendonun gergin olduğu dönemi tanımlar. 

Doğrusal bölge, belirli bir yük (veya stres) için sabit bir uzamayı (veya gerilmeyi) 

gösterir. Bu eğim veya stresin gerilime oranı, tendonun temel bir özelliğini temsil eder: 

Young’ın esneklik modülü. Son bölge, elastik sınır (materyalin yükte azalma ile 

uzamaya başladığı nokta) ve yetmezlik noktası (materyalin bütünlüğünün bozulduğu 

nokta) dahil olmak üzere geri dönüşsüz değişikliklerin olduğu alanları içerir. Stres-

gerilim eğrisinin altındaki toplam alan, testte absorbe edilen toplam enerjidir. İnsan 

tendonunun Young modülü 1200–1800 Megapaskal (MPa) arasında değişirken, nihai 

güç 50-150 MPa arasında değişir. Materyalin yetmezliğe uğradığı deformasyon noktası 

olan nihai gerilimin insan tendonunda başlangıç uzunluğunun %9-35'i kadar bir artışla 

değiştiği hesaplanmıştır (Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015). 
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Şekil 2.2 Tendonun mekanik testlere yanıtını temsil eden stres-gerilim eğrisi 
(Goodman ve Choueka 2005) 

 

 Tendon mekaniğinin basit doğrusal analizi, tendonun hız ve zamana bağlı 

özelliklerini, en önemlisi viskoelastisitesini ihmal eder. Viskoelastisitenin iki ana 

parametresinden ilki başlangıçta büyük, ardından küçük artışlarda uzama ile 

karakterize, sabit bir yük altında dokunun zamana bağlı uzamasıdır. Diğeri, stres 

gevşemesi ise doku sabit bir uzamaya maruz kaldığında sergilenen yükteki eş zamanlı 

azalmadır. Tendonun viskoelastik özellikleri harekete karşı direnci arttırmaktadır 

(Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015). 

 Tendonun mekanik davranışı tekrarlanan yükler boyunca değişir. Tekrarlı 

yükleme sırasında, dokunun uzamasını sürdürmek için zamana bağlı uzama ve 

yüklenmenin olmadığı süreç boyunca da dokunun orijinal uzunluğuna dönmesini 

önlemek için friksiyon eğilimi vardır. Zamanla ardışık uzama miktarları arasında giderek 

daha az fark görülür. Ayrıca her devirdeki yükleme ve yüklenmesiz periyot arasında bir 

eşitsizlik durumu mevcuttur. Döngünün kolları arasındaki bu alan histerez (gecikme) 

olarak adlandırılır ve her döngü içindeki doku tarafından emilen enerjiyi temsil eder 

(Goodman ve Choueka 2005). 

 Davranışsal, fizyolojik ve patolojik diğer bazı faktörler tendonun mekanik 

özelliklerini etkileyebilir. Egzersiz kollajen sentezine katkıda bulunur ve kollajen 

fibrillerinin uzunluğunu etkileyerek tendonun gücünü arttırır. Öte yandan 

immobilizasyon dönemlerinin tendonun esneklik modülü ve gerilme direncinde 

azalmaya neden olduğu gösterilmiştir; immobilizasyon süresi ne kadar uzun olursa 

azalma da o kadar fazla olmaktadır. Hasta yaşı da tendon kalitesine katkıda bulunabilir. 

Tendon kesit alanı iskelet olgunluğuna kadar artar ve yaşlılıkta azalır. Yaşlanmayla 
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tendon kollajen, proteoglikan ve su içeriği azalır, sonuç olarak da tendon küçülür, 

zayıflar ve yaralanmaya daha yatkın hale gelir. Diyabet gibi hastalık durumları da 

tendon sağlığını etkiler. İn vivo çalışmalarda kollajen çapraz bağlantısının glikoza bağlı 

olarak arttığı gösterilmiştir (Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015). 

 

 

2.2. Fleksör Tendonların Anatomisi 

 

 Fleksör digitorum profundus (FDP) ulnanın proksimal volar ve medial 

yüzeylerinden, interosseöz membrandan ve bazen proksimal radiustan, radial 

tüberositasın hemen distalinden başlar. Fleksör pollisis longus (FPL) ile birlikte FDP, 

proksimal önkol fleksör kompartmanında derin kas tabakasını oluşturur. Tek kas 

gövdesi önkolda distal olarak ilerlerken orta önkolda radial ve ulnar demetlere ayrılır 

(Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014). Önkolun distal üçte birinde, muskulotendinöz 

bileşkede radial demet işaret parmağının ve ulnar demet ulnar üç parmağın profundus 

tendonunu oluşturur. Ulnar demet kaslarının ayrılması zordur ve birbirine bağlantılı 

yapıları tendinöz kısımlarına kadar devam eder. Karpal tünel seviyesinde liflerde 

meydana gelen çapraz bağlantılar tendonları birbirine daha da bağlantılı hale getirir. 

Karpal tünelden geçen profundus tendonları tünelin tabanında yer alır. Karpal tünelden 

düz, transvers bir sıra halinde, fleksör digitorum superfisialis (FDS) tendonlarının 

derininden geçerler. FDP tendonlarının tümü ortak bir kas gövdesinden çıkarken, işaret 

parmağı tendonu ayrı olarak ortaya çıkabilir (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd 

2011, Lutsky vd 2015). 

 Karpal tüneli geçtikten sonra, profundus tendonları parmaklara ayrılır. Lumbrikal 

kaslar bu seviyeden orjin alır. Bu noktada iki ulnar lumbrikal kas bipennat olduğundan 

ve her biri iki FDP tendonundan orjin aldığından üçüncü, dördüncü ve beşinci 

tendonların birbirine daha fazla bağlantılı olduğu görülür. Profundus tendonları, 

metakarpofalangeal (MKF) eklem seviyesinde superfisialis tendonlarının derininde 

fleksör kılıfa girer. Orta proksimal falanks seviyesinde profundus tendonu iki kola 

ayrılan superfisialis tendonunun arasından geçerken daha palmarde yer alır. Distal 

falanksın palmar tabanında sonlanmak üzere distale doğru devam eder. Median sinirin 

anterior interosseöz dalı işaret parmağına, bazen de orta parmağa giden FDP’yi inerve 

eder. Ulnar sinir ise yüzük ve küçük parmakların FDP’sini inerve eder (Goodman ve 

Choueka 2005, Taras vd 2011, Lutsky vd 2015). 

 Ekstrinsik parmak fleksiyon sisteminin en önemli iş gücünü FDP 

karşılamaktadır. FDP parmağın her üç eklemine fleksiyon yaptırabilme özelliğine sahip 

tek tendondur; bu şekilde parmağın kuvvetinin çoğunu sağlar. MKF, proksimal 
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interfalangeal (PİF) ve distal interfalangeal (DİF) eklemleri katettiği için, FDP her eklem 

üzerinde bir moment koluna sahiptir ve tork uygulayarak eklemlere fleksiyon 

yaptırabilir. FDP'nin fleksiyon oluşturma mekanizması her eklemde farklı olup, DİF’de 

primer, PİF ve MKF’de sekonder fleksör olarak fonksiyon görür. DİF'de fleksiyon distal 

falanksta doğrudan sonlanma sonucu oluşur. PİF eklemde fleksiyon başka yollarla 

sağlanır. FDP, PİF üzerinde bir moment koluna sahip olduğundan, kısalmasıyla bir 

fleksiyon kuvveti uygular. Fleksiyonda ikincil bir faktör fleksör kılıf ve ekstansör tendon 

arasındaki fibröz bağlantı olan spiral oblik retinaküler ligamenttir. PİF'i geçerken, oblik 

retinaküler bağ, rotasyon ekseninin volarine uzanır; böylece DİF fleksiyonu ile spiral 

oblik retinaküler ligamentte oluşan gerilimle, PİF fleksiyonu gerçekleşir. FDP'nin MKF 

ekleme fleksiyon yaptırabilme yeteneği belirgin görünse de, MKF fleksiyonunun 

başlatılmasındaki rolü tartışma konusu olmuştur. Ekstrinsik bir fleksörün proksimal 

falanksa doğrudan bağlantısı olmadan, muhtemelen falankslara bağlı anuler ve çapraz 

pulley sisteminden kuvvetlerin iletilmesi veya DİF ve PİF eklemlerde oluşturulan 

momentlerin yayılımı gibi alternatif bir mekanizmaya gerek duyulur (Goodman ve 

Choueka 2005, Singh vd 2015). 

 Sıklıkla sekonder bir role sahip olduğu düşünülmesine rağmen FDS, fleksör 

sistemin önemli bir parçasıdır ve bu durum FDS’nin yokluğunda belirgin hale gelen bir 

gerçektir. Bir kas gövdesine sahip olan FDP'nin aksine, FDS'nin dört bağımsız kası 

vardır. FDS iki ayrı baştan orjin alır. Humeroulnar baş, medial humeral epikondil ve 

ulna koronoid prosesinden başlar. Radial baş radius proksimal şaftından başlar. 

Proksimal önkolda, FDP’nin yüzeyelinde, fleksör kompartmanın orta tabakasında 

bulunur. Önkolun orta üçte birinde dört ayrı kas tanımlanmıştır. Önkolun distal üçte 

birinde dört ayrı tendon görülür. Küçük parmak superfisialis varlığı değişkenlik 

göstermekle birlikte hastaların %21'inde olmayabilir. Karpal tünel düzeyinde orta ve 

yüzük parmak superfisialis tendonları, daha derinde ve periferde yer alan işaret ve 

küçük parmak superfisialis tendonlarının yüzeyel ve santralindedir. Profundus 

tendonlarının yüzeyelinde yer alan FDS tendonları el bileğinde ve MKF eklemde daha 

büyük bir moment koluna sahiptir (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd 2011, Lutsky 

vd 2015). 

 MKF eklem seviyesinde superfisialis tendonu profundus tendonunun 

palmarinden fleksör kılıfa girer. Proksimal falanksın proksimal üçte birinde superfisialis 

tendonu profundus tendonunun çevresinden, FDP tendonuna göre lateral ve dorsale 

doğru seyreden iki dala ayrılır. Bu iki dal proksimal falanksın distali ve PİF eklemin 

üzerinde bulunan Camper kiazmasında, profundus tendonunun derininde ve dorsalinde 

yeniden birleşir (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Mehling vd 2014). Liflerin %50’si 

çaprazlaşır ve %50’si ipsilateral kalır. Superfisialis tendonu daha sonra radial ve ulnar 
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dallar aracılığıyla orta falanksın volar proksimal metafizine yapışır. Bu terminal seyri 

boyunca kemiğe daha yakın durmaktadır, bu nedenle PİF eklemde profundustan daha 

küçük bir moment koluna sahiptir. Ayrıca PİF eklemin fleksiyonuyla superfisialis'in iki 

terminal yan dalı bowstring yapabilir, böylece moment koluna ve etkili fleksiyon 

yapabilme gücüne katkıda bulunabilir. Superfisialis kasının tamamı median sinir 

tarafından inerve edilir (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd 2011, Lutsky vd 2015). 

 FPL, proksimal radius ve interosseöz membrandan orjin alır. Önkolun proksimal 

üçte birinde fleksör kompartmanın derin tabakasında ve dijital fleksörlerin radialinde, 

karpal tünel düzeyinde ise radial tabanda yer alır. Karpal tünelden geçtikten sonra, 

adduktör pollisis ve fleksör pollisis brevis arasından ortaya çıkarak avuç içine girer. 

FPL, başparmak fleksör kılıfına giren tek tendondur ve distal falanksın proksimal 

palmar tabanında sonlanır. Median sinirin anterior interosseöz dalı FPL’yi inerve eder 

(Taras vd 2011, Singh vd 2015). 

 Elin fleksör pulley sistemi transvers karpal ligament, palmar aponöroz (PA) 

pulley ve son olarak da en karmaşık ve hassas olan, bu nedenle de en çok dikkat 

çeken dijital fibro-osseöz kanalı içerir (Goodman ve Choueka 2005). 

 

2.2.1. Transvers karpal ligament 

 

 Transvers karpal ligamentin karpal tünel için bir çatı olmasının yanı sıra fleksör 

pulley görevi de gördüğü ileri sürülmüştür. Kline ve Moore ligament transeksiyonuyla, 

sadece el bileği fleksiyonunda olmak üzere FDS ve FDP ekskürsiyonuna ihtiyacın 

%20-25 oranında arttığını bulmuştur. Bu, 60º fleksiyon ve 30º ekstansiyonda gereken 

ekskürsiyonda anlamlı bir fark bulan Netcher ve arkadaşları tarafından kısmen 

doğrulanmıştır. Karpal tünel gevşetme sonrası görülen kavrama kuvveti zayıflığı bu 

pulley mekanizmasının kaybı sonucu olabilir; preoperatif kuvveti yeniden kazanmanın 3 

ay sürdüğü ve ligament rekonstrüksiyonunun postoperatif kavrama kuvvetini artırdığına 

ilişkin raporlar mevcuttur (Goodman ve Choueka 2005). 

 

2.2.2. Palmar aponöroz pulley 

 

 1983 yılında ilk olarak Manske ve Lesker tarafından tanımlanan PA pulley, A1 

pulleyin proksimalinde, MKF eklemin yaklaşık 1 santimetre (cm) proksimalinde yer alır. 

PA’nın transvers liflerinden oluşur, membranöz kılıfın başlangıcında yer alır ve derin 

transvers metakarpal ligamente yapışan vertikal septa ile kılıfın her iki tarafına tutunur. 

Manske ve Lesker bu bölgedeki fleksör tendonların etrafında, PA'nın transvers 

fasiküler lifleri ve paratendinöz bantları tarafından oluşturulan bir tünel tanımlamıştır. 
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Dolye 1990 yılında bu yapının işlevinin, fleksör tendon pulley sisteminin tamamlayıcı bir 

parçası olarak dahil edilmesini gerektirdiğini iddia etmiştir. Phillips ve Mass 1996'da PA 

pulleyin proksimal anuler pulleylerden biri ya da her ikisiyle birlikte kesilmesinin 

ekskürsiyon etkinliğini azalttığını göstererek bu pulleyin biyomekanik önemini 

doğrulamıştır. PA pulleyin tek başına kesilmesi herhangi bir verimlilik parametresini 

etkilememiştir. Bu, PA pulleyin korunması veya A1 ya da A2 pulleyin kesilmesiyle 

parmak hareket açıklığının korunabildiğini bulan Manske ve Lesker’ın bulgusuyla 

tutarlıdır (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd 2011). 

 

2.2.3. Dijital fibro-osseöz kanal  

 

 Fleksör tendonlar karpal tünelden geçer ve daha sonra bir dizi pulley yapısının 

altından girerek parmaklardaki fleksör tendon kılıfının oluşmasını sağlarlar. Dijital 

fleksör kılıf, sinovyum kaplı fibro-osseöz bir tüneldir. Bu sistem fleksör tendonları 

falankslara ve eklemin rotasyon eksenine yakın olarak tutar, dijital fleksiyonun 

yapılmasında verimli mekanik fonksiyon sağlar (Momeni vd 2010, Schöffl vd 2012). 

Fleksör kılıf, her biri farklı işlevlere sahip olan sinovyal ve retinaküler doku 

bileşenlerinden oluşur. Kılıfın sinovyal bileşeni fleksör tendonu saran bir viseral veya 

epitenon tabakasından ve fleksör tendonların duvarlarını kaplayan bir parietal veya dış 

tabakadan oluşur. Bu iki tabaka kılıfın uçlarında bitişik olup, fleksör tendonları 

çevreleyen çift duvarlı, içi boş bir tüp oluşturur ve birlikte tendonlar için pürüzsüz bir 

kayma yüzeyi sağlar. İşaret, orta ve yüzük parmaklarında membranöz kılıf MKF 

eklemde başlar ve distal falanksta sonlanır. Başparmakta ve küçük parmakta sinovyal 

kılıf sırasıyla radial ve ulnar bursa olarak proksimale, karpal tünele devam eder. 

Sinovyal kılıf düşük sürtünmeli kayma sistemiyle birlikte tendonun beslenmesini sağlar 

(Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Myer ve Fowler 2016).  

 Kılıfın retinaküler kısmı, sinovyal kılıfın üzerini segmental tarzda örten fibröz 

bantlarla karakterizedir (Şekil 2.3). Kalınlaşmış enine bantlar anuler pulley, çapraz 

geçişli liflerin ince esnek bölgeleri ise çapraz pulley olarak adlandırılır. Daha güçlü, 

daha geniş anuler pulleyler sisteme mekanik stabilite sağlar, tendonun falankslara 

yakın tutulmasına yardımcı olur ve belirli bir tendon ekskürsiyonu için optimal eklem 

fleksiyonu sağlar. Daha esnek çapraz pulleyler sisteme esneklik sağlar, parmak 

hareketiyle kılıfın bir miktar hareket etmesine izin verir (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 

2014, Klifto vd 2018). Birinci anuler pulley (A1) MKF eklemin volar plate yapısından 

ortaya çıkar. İkinci anuler pulley (A2), proksimal falanksın proksimal yarısının volar 

yönünden ortaya çıkar. Birinci çapraz pulley (C1), A2 pulleyden PİF eklemin volar plate 

yapısından ortaya çıkan üçüncü anuler pulleye (A3) uzanır. Dördüncü anuler pulley 
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(A4) orta falanksın volarinden ortaya çıkar ve ikinci çapraz pulley (C2) ile proksimalde 

A3 pulleye bağlanır. Beşinci anuler pulley (A5) DİF eklemin volar plate yapısından 

ortaya çıkar. Üçüncü çapraz pulley (C3) ile proksimalde A4 pulleye bağlanır. Fleksör 

kılıfın tüm elemanları, özellikle belirsiz veya eksik olabilen A3 ve A5, tarif edildiği gibi 

tanımlanamayabilir. Anatomik ve klinik çalışmalar A2 ve A4 pulleylerin fleksör kılıfın en 

önemli komponentleri olduğunu göstermiştir, bu yapılar sistemin biyomekanik 

verimliliğini sağlar (Pulos ve Bozentka 2015, Klifto vd 2018). A2 ve A4, diğer 

pulleylerden daha uzun bir mesafe kapsar, ilişkili oldukları kemiğe sağlam bir şekilde 

bağlanırlar (Taras vd 2011, Lutsky vd 2015, Myer ve Fowler 2016). Daha büyük bir 

mesafe üzerinde önemli ölçüde sıkı bir kısıtlama sağlayan A2 ve A4 pulleyler, 

bowstring ve eklem hareketlerinde kayıpların önlenmesini, bu sayede fleksiyon işinin 

azalmasını sağlayan en önemli yapılardır. (Goodman ve Choueka 2005, Sandvall vd 

2013). 

 

 

 

Şekil 2.3 Fleksör pulley anatomisi (Klifto vd 2018) 
 

 A2, A3 ve A4 pulleylerin distalinde yer alan üç çapraz pulleyin parmak 

fonksiyonundaki biyomekanik rollerine çok az dikkat edilmiştir. Lin ve arkadaşları bu 

yapıları anatomik olarak değerlendirmiş ve gerçekte %60-70 oranında çapraz (x 

şeklinde) olmasına rağmen, bunun dışında sadece tek bir oblik komponente sahip 

olduklarını bulmuşlardır. Çapraz pulleylerin parmak fleksiyonu sırasında kuvvet iletimini 

ayarladığı öne sürülmüştür. Tang ve arkadaşları C1 pulley de dahil olmak üzere A3 ve 

A2 pulleylerin arasındaki alanın kesilmesinin bowstring üzerinde sadece A3'ün 

kesilmesinden daha büyük bir etkiye sahip olduğunu bulmuşlardır. Klinik gözlemler 

parmak fleksiyonu sırasında çapraz pulleylerin diğer anuler pulleylere benzer bir tek 
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anuler bant oluşturacak şekilde kollapsa uğradığını ortaya çıkarmıştır. Çapraz 

pulleylerdeki bu akordeon benzeri kollaps, pulley sisteminin parmağın hareket aralığı 

boyunca fleksör tendonlara devamlı olarak tutunmasını sağlayan mekanizma gibi 

görünmektedir. Bu fenomenin biyomekanik etkileri henüz araştırılmamıştır, ancak 

çapraz pulleyler için fleksiyon esnasında daha büyük bir role ve tüm sistemin dinamik 

yapısının korunmasında olası bir role sahip olduğu düşünülmektedir (Goodman ve 

Choueka 2005). 

 Başparmağın pulley sistemi diğer parmaklarınkinden farklıdır. Bir oblik ve iki 

anuler pulley tanımlanmıştır. Başparmağın birinci anuler pulleyi (A1) MKF eklemin 

palmar plate yapısından ve ikinci anuler pulleyi (A2), interfalangeal (İF) eklemin palmar 

plate yapısından ortaya çıkar. Oblik pulley, adduktor pollisis tendonunun insersiyosu ile 

yakın ilişki içinde proksimal falanksta başlar ve sonlanır (Taras vd 2011). 

 Verdan'ın fleksör tendon sisteminin orijinal tanımına dayanarak parmak fleksör 

tendonları anatomik olarak 5 bölgeye ayrılmıştır (Şekil 2.4). I. bölge FDS tendon 

insersiyosunun distalinde yer alır ve sadece distal falanksın tabanına yapışan FDP 

tendonunu içerir. II. bölge, FDS ve FDP'nin fleksör kılıf içinde A1 pulleyden FDS'nin 

insersiyosuna kadar ilerlediği bölgeyi içerir. Distal palmar çizgi ile FDS’nin orta 

falankstaki insersiyosu arasında yer alır (Singh vd 2015). Fleksör tendonların dijital 

kılıfa girdiği bu bölge, bu seviyedeki fleksör tendon yaralanmalarının tedavisi ile ilişkili 

kötü prognoz nedeniyle Bunnell tarafından “no man’s land” olarak adlandırılmıştır 

(Manske 2005). Bu durum 1960’larda Verdan ve Kleinert’in bu bölgedeki cerrahi 

sonrası klinik sonuçlarını sunmasıyla değişmiş, mevcut adlandırma “some man’s land” 

terimine dönüşmüştür (Kleinert vd 1995). Tang, II. bölgeyi IIa - d olarak 4 kısma 

ayırmıştır. A2 pulleyin altındaki alan olan II-c, FDP ve FDS tendonlarının primer 

onarımı sonrasında tatmin edici bir fonksiyonel iyileşmenin elde edilmesinin en zor 

olduğu bölgedir. III. bölge karpal tünelin distal sınırı ve fleksör kılıfın A1 pulleyi 

arasındaki alanı içerir, distal palmar çizgiye kadar olan bölgedir. Dijital sinirlere, 

damarlara ve her iki fleksör tendona ek olarak, lumbrikal kaslar da bu bölgede bulunur. 

IV. bölge karpal tünelde transvers karpal ligamentle kaplı fleksör tendon bölümünden 

oluşur. Median ve ulnar sinirler ile birlikte görülen yaralanmalar bu bölgedeki fleksör 

tendon yaralanmaları ile ilişkili olabilir. V. bölge önkoldaki fleksör muskulotendinöz 

bağlantıdan transvers karpal ligamentin proksimal sınırına kadar uzanır. İlişkili 

nörovasküler yaralanmalar bu bölgedeki sonuçları da olumsuz etkileyebilir (Taras vd 

2011, Lutsky vd 2015, Singh vd 2015). 
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Şekil 2.4 Fleksör tendonların anatomik bölgeleri (Mehling vd 2014) 
 

 Başparmaktaki fleksör tendon sisteminde sadece bir fleksör tendon baz alınır. I. 

bölge FPL'nin insersiyo alanındadır. II. bölge başparmağın fleksör retinakulumuna denk 

gelir, metakarp boynundan proksimal falanksın boynuna kadar uzanır. III. bölge tenar 

kasların olduğu alandır. IV. bölge karpal tünel alanını temsil eder. Son olarak V. bölge 

FPL'nin muskulotendinöz bağlantısından transvers karpal ligamente kadar olan 

anatomik bölgedir (Taras vd 2011). 

 

 

2.3. Fleksör Tendonların ve Pulley Sisteminin Biyomekaniği 

 

 Fleksör tendonlar hareketi oluşturmak için kas gövdesinden parmağa kuvveti 

iletir. Tendonun yolu boyunca kaydığı mesafe olan ekskürsiyon, tendonun bağlı olduğu 

kasın kısalabilme miktarına bağlıdır. Bir tendon ekskürsiyonu  kontraktür ve adezyon 

gibi ekstrinsik faktörlerden olumsuz etkilenebilir; egzersiz ve germeyle ise arttırılabilir. 

Wehbe ve Hunter in vivo olarak 48 elde çalışmış, FDP için ortalama 32 mm (aralık 15-

43 mm) ve FDS için ortalama 24 mm (aralık 14-37 mm) bir ekskürsiyon bulmuştur. 

Bilek hareketi, ekskürsiyonu FDP ve FDS için sırasıyla 50 mm ve 49 mm'ye çıkarmıştır 

(Goodman ve Choueka 2005). Ek olarak retinaküler kılıf bölgesinde fleksör tendon 

ekskürsiyonu kadavra örneklerinde hesaplanmıştır. DİF eklem hareketi, her 10º’lik DİF 
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fleksiyonu için FDS üzerinde 1 mm'lik FDP ekskürsiyonu sağlar. PİF eklem hareketi her 

10º PİF fleksiyonu için FDS ve FDP'nin retinaküler kılıfa göre birlikte 1.3 mm 

ekskürsiyonunu sağlar. Son zamanlarda, tamir sonrası klinik hareket çalışmaları bu 

hesaplanmış ekskürsiyonun azaldığını göstermiştir. 10º’lik DİF eklem hareketi, sadece 

0.3 mm'lik FDP ekskürsiyonu sağlarken, 10º PİF hareketi FDP ve superfisialis’te 1.2 

mm’lik ekskürsiyon üretir. Bu, fleksör tendon onarımından sonra DİF eklem hareketinin 

sıklıkla neden yetersiz olduğunu açıklayabilir (Strickland 2005, Taras vd 2011). 

 Kullanıldığı zaman daha fazla gerilime sahip olan FDP primer parmak fleksörü 

olmasına rağmen, FDS daha fazla güç gerektiğinde daha aktif hale gelir. FDP'lerin 

kuvvetinden ziyade FDS kaslarının kuvvetinin farklı olmasıyla ilişkili olarak farklı 

parmaklar fleksiyonda farklı oranlarda FDP/FDS kullanır. Orta parmaktaki FDS, yüzük 

veya işaret parmağınkinden yaklaşık %75 daha kuvvetlidir, küçük parmak superfisialis 

kası ise işaret parmağının kuvvetinin sadece yarısına sahiptir (Goodman ve Choueka 

2005). 

 Tendonun eklem rotasyon ekseninden uzaklığı, üzerinde etkili olan kuvvetleri 

yönlendirir. Moment kolu olarak adlandırılan bu mesafe tendonun eklem üzerinde 

uygulayabileceği kaldıraç gücünü belirler. Tendonun eklem üzerindeki toplam momenti 

gerilim ve moment kolunun ürünüdür (Şekil 2.5). Moment kolu arttıkça, yani tendon 

eklemden uzaklaştıkça, eklemi hareket ettirmek için daha az gerilim gerekir ve belirli bir 

kas kontraksiyonu eklemde daha az hareket üretir (Strickland 2005). Ancak anatomik 

kısıtlamalar moment kolunda limitasyona sebep olur, bu durum kuvvet üretimi ve 

hareket arasında bir denge sağlar. Moment kolu sabit tutulduğunda, bağımsız değişken 

gerilimdir. Gerilim, kas kuvvetine cevap olarak değişse de, tendon segmentleri boyunca 

gerilim değiştirilemez. Tendonun bir kısmında görülen gerilim tüm tendon boyunca 

sabittir. Bu yüzden, tek bir tendon tarafından katedilen her bir eklemdeki kuvvet ve 

torku değiştirmek için farklı eklemlerdeki moment kolu değişmelidir. FDP katettiği her 

eklemde farklı bir moment koluna sahiptir: el bileğinde 1.25 cm, MKF eklemde 1.0 cm, 

PİF VE DİF eklemlerde ise sırasıyla 0.75 ve 0.5 cm’dir. Bu, her eklemde bir tendon 

tarafından farklı miktarlarda tork oluşmasını sağlar, bu da daha proksimal ve büyük 

eklemlerde görülen momenti arttırır (Goodman ve Choueka 2005). 
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Şekil 2.5 Tendonun eklem üzerindeki moment gösterimi (Goodman ve 
Choueka 2005) 

 

 Ekskürsiyon, eklem hareketi ve moment kolu arasındaki ilişki en iyi şekilde 

radyan geometrik kavramıyla anlaşılmaktadır. Radyan, bir dairede yarıçap 

uzunluğundaki yay parçasını gören merkez açıya eşit açısal bir ölçü birimidir ve 1 

radyan 57.29º'dir. Bir eklemin 1 radyan yayı boyunca hareket etmesi durumunda 

ekskürsiyon ve moment kolları eşittir. Bu, bilinen bir moment kolu ve eklem hareketi için 

ekskürsiyonun tam olarak hesaplanmasına izin verir. Örneğin, MKF eklemin 90º’lik 

normal bir arkı veya 1.57 radyan yayı vardır. Eklemi tüm hareket açıklığı boyunca 

hareket ettirmek için FDP (bilinen moment kolu 1 cm) 1.57 cm’lik (1.0 cm   1.57 

radyan) bir ekskürsiyona sahip olmalıdır. Bu, pulley hasarı gibi patolojik durumlarda 

hareket kaybının hesaplanmasını da sağlar. Pulley hasarı moment kolunda artışa 

neden olur; sabit kas ekskürsiyonu ile öngörülebilir bir hareket kaybına yol açar. 

Moment kolunun 1.0’den 1.5 cm’ye artması 30º’lik bir hareket kaybıyla sonuçlanır 

(Goodman ve Choueka 2005). 

 Fleksör tendonların kısa moment kolunun korunması, fleksör tendonların limitli 

ekskürsiyonunun fonksiyonel el ve parmak hareketleri için gerekli olan geniş eklem 

hareketlerine dönüştürülmesini sağlar. Bu sistem 3 cm’lik fleksör tendon 

ekskürsiyonunun 260º’lik bir hareket arkına dönüşmesini sağlar. Pulley mekanizması 

verimliliği sağlamak için gücü feda eder. Moment kollarının daha kısa tutulmasıyla 

pulleyler eklem hareketi için mevcut kuvvetin bir kısmını azaltır, fakat parmakların 

hassas kontrolünü kolaylaştırır. Pulleylerin yokluğu tendonlarda bowstringe yol açar, bu 

durum moment kolunda artışa ve belirli bir eklem boyunca kuvvet iletimine neden 

olmasına rağmen, eklemin hareket açıklığı belirgin olarak azalacaktır. Parmakları 

düzleştirme yeteneği limitlenecek, bu durum eklem kontraktürlerine neden olacaktır. 

Lin’in hipotezine göre pulleylerin sağlam olması PİF eklem fleksiyonunun 

başlatılmasında önemli bir rol oynamaktadır. Kemik mimari boyunca fleksör tendonların 
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devamlılığının sağlanmasıyla, tendondaki gerilim pulleyler üzerinde anterior yönlü, 

kondiller üzerinde ise posterior yönlü bir basınca neden olan 3-nokta basınç sistemi 

oluşturur; bu sayede oluşan net etki ise parmak fleksiyonudur (Goodman ve Choueka 

2005).  

 

 

2.4. Fleksör Tendonların Beslenmesi 

 

 Parmaklarda hem FDP hem de FDS tendonları, vasküler perfüzyon ve sinovyal 

difüzyondan olmak üzere ikili beslenme desteği alırlar (Strickland 2005, Lilly ve Messer 

2006). Dijital kılıfın proksimalinde longitudinal kan desteği proksimal kas dokusundan 

kaynaklanır ve peritenon boyunca distale taşınır. Tendon beslenmesinde sinovyal 

kaynak daha baskındır. Sinovyal sıvı dijital fleksör kılıfın içini kaplayan sinovyumdan 

üretilir ve eklem hareketi sırasında pompalanan sıvıyla birlikte, emme yoluyla tendona 

iletilir. Ayrıca parmak hareketi sırasında bu sıvının üretimi artar (Dy ve Daluiski 2014, 

Singh vd 2015). Avuç içinde intrinsik longitudinal damarlar tarafından sağlanan kan 

kaynağına ek olarak, tendonlar vinkulum olarak bilinen dijital arterlerden bağlantılar 

yoluyla doğrudan kan akımı alırlar. Her tendon uzun ve kısa olmak üzere iki adet 

vinkuluma sahiptir. Proksimalden distale doğru ilk olarak FDS çaprazının hemen 

proksimalinden çıkan ve proksimal falankstaki dijital kılıf tabanından geçen vinkulum 

longus superfisialis (VLS) görülür (Şekil 2.6). Vinkulum brevis superfisialis (VBS) FDS 

insersiyosunun yakınında, küçük üçgen askılardan oluşur. Vinkulum longus profundus 

(VLP) PİF eklem seviyesinde, superfisialisten çıkar. Vinkulum brevis profundus (VBP) 

ise FDP insersiyosunun yakınından çıkar. Her vinkulum, tendonun dorsal yüzünde 

sonlanır ve tendonun dorsal tarafında daha zengin bir kan kaynağı oluşturur, palmar 

üçte birlik alan ise nispeten avasküler kalır. Bu anatomik durum, kan akışını korumak 

için tendon içindeki sütürlerin palmare yerleştirilmesi tekniğine yol açmıştır. Tendonlar 

ayrıca proksimalde intrinsik longitudinal damarlardan, proksimal sinovyal yapıdan ve 

distal osseöz bağlantılarından direk kan akımı yoluyla kanlanır (Taras vd 2011, Lutsky 

vd 2015, Myer ve Fowler 2016). 



17 
 

 

 

Şekil 2.6 Dijital kılıf içindeki fleksör tendonların kanlanması (Strickland 2000) 
 

 Ek olarak vinkulumların insersiyosu arasında her tendon hipovasküler bir 

bölgeye sahiptir. Bu bölgede tendonlar kılıftan pasif difüzyonla beslenir. FDS’nin 

hipovasküler bölgesi Camper çaprazında, VBS ile VLS arasında yer alır. FDP’nin 

proksimalde A2’nin olduğu bölgede, intrinsik longitudinal damarlar ve VLP arasında; 

distalde ise VLP ile VBP arasında olmak üzere 2 hipovasküler bölgesi vardır. Ek olarak 

FDP’yi insersiyosunda besleyen damarlarla VBP arasında, Ditsios’un distal dorsal 

hipovasküler bölgesi mevcuttur (Lutsky vd 2015). 

 

 

2.5. Fleksör Tendonların İyileşmesi 

 

 Dijital kılıf içinde fleksör tendon iyileşmesine özgü araştırmalar yirminci yüzyılın 

başlarında başlamıştır (Manske 2005). Tendonun tenositler tarafından proliferasyon ve 

kollajen sentezi yoluyla iyileşme kapasitesi olmasına rağmen, iyileşme süreci ilk birkaç 

haftada yavaş ve genellikle zayıftır. Dijital fleksör tendon yaralanması sonrası 

fonksiyonel iyileşmedeki zorluklar, tendonun zayıf iyileşme kapasitesinden 

kaynaklanmaktadır (Wu ve Tang 2013). Tendon onarımları ameliyat sonrası 6-12. 

günlerde en zayıftır ve çoğu rüptür vakası postoperatif 10. gün dolaylarında bildirilmiştir 

(Pulos ve Bozentka 2015). 

 Tendon iyileşmesi çevre dokulardaki fibroz miktarının sınırlanmasını ancak 

tendon içinde iyileşmenin koordine edilmesini gerektiren karmaşık bir süreçtir. Fleksör 

tendonların iyileşmesi inflamatuar, fibroblastik veya onarım ve yeniden şekillenme 

olmak üzere 3 ayrı fazdan oluşur. Yaralanmadan sonraki ilk haftadan başlayarak 

tendon ve tendon kılıfı içindeki kan damarları, yaralanma bölgesinde vazodilatatörlerin 
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ve proinflamatuar hücrelerin toplanmasında rol oynayan bir pıhtı oluşturur. Bu hücreler 

yaralanma bölgesine hem lokal dokulardan hem de uzak bölgelerden göç eder. Ayrıca 

fagositoz yoluyla nekrotik doku, fibrin pıhtı ve hücresel debrisin yok edilmesine 

yardımcı olurlar. Yaralanma sonrası üçüncü haftada, tendon fibroblastik faza girer. Bu 

aşamada, fibroblastlar hızla prolifere olur, immatür kollajeni düzensiz bir şekilde 

sentezler ve ekstrasellüler matriks üretimine yardımcı olurlar. Sentezlenen ilk kollajen, 

tendonlarda bulunan tip I kollajenden daha zayıf olan tip III kollajendir. Tip III kollajen 

ve daha önce oluşan vasküler ağın kombinasyonu, tendonda skar oluşumuna yol açar, 

iyileşmenin son fazına girmeden önce tendonun kuvvetini azaltır. Remodeling fazı 

yaralanmadan 6-8 hafta sonra başlar. Bu fazda tip I kollajen lifleri tendonun uzun 

ekseni boyunca longitudinal bir şekilde yeniden yönlendirilir ve kollajen lifleri birbirine 

çapraz bağlanmaya başlayarak tendon kompleksinin gücünü arttırır. Ancak maalesef 

tamir edilen doku sonuçta asla doğal tendona tam olarak benzememektedir. Bu fazda, 

tendon ve kılıf arasındaki adezyonlar daha belirgin hale gelir (Lin vd 2004, Lilly ve 

Messer 2006, Sammer ve Chung 2014, Myer ve Fowler 2016, Kamal ve Yao 2017). 

 Fleksör tendon iyileşmesi konusu geleneksel olarak tartışmalara neden 

olmuştur. Gözlemlenen deneysel fenomeni açıklamaya yardımcı olmak için iki teori öne 

sürülmüştür. Birincisi, ekstrinsik iyileşme teorisi, tendon iyileşmesinin tendonu 

çevreleyen fleksör kılıftan fibroblastik bir yanıt sayesinde, tendonun dışında olan 

hücreler yoluyla oluştuğunu ileri sürmektedir (Dy ve Daluiski 2014). Bu iyileşmede 

fibroblastlar ve inflamatuar hücreler peritendinöz dokudan tendona doğru hareket 

etmekte ve iyileşme bölgesine yayılmaktadır. Ekstrinsik iyileşme peritendinöz 

adezyonların oluşmasına neden olur (Schöffl vd 2012, Sammer ve Chung 2014). Bu 

durum tendonun kılıfa bağlanmasına neden olur ve hareketi engeller. Bu teori, 

tendonun tam iyileşmesini sağlamak için çevredeki peritendinöz adezyonların gerekli 

olduğunu varsayar, bu nedenle fleksör tendon onarımı sonrası immobilizasyonu 

destekler. Onarım alanındaki adezyonların deneysel klinik kanıtları bu görüşü 

desteklemiştir. Ekstrinsik mekanizma ile iyileşme süreci 48-72 saat arasında bir 

inflamatuar faz ile başlar, 4-21 gün arasında kollajen liflerin oluşumu ve 21 gün sonra 

skar yeniden şekillenmesi ile devam eder (Taras vd 2011, Singh vd 2015, Myer ve 

Fowler 2016).  

 İkinci teori, intrinsik iyileşme, tendonun dışındaki doku ve hücrelerin yokluğunda 

iyileşmenin mümkün olduğunu ileri sürmekte, hücrelerin endotenon ve epitenondan 

göçü ile gerçekleşmektedir (Dy ve Daluiski 2014, Sammer ve Chung 2014, Singh vd 

2015). Bu kavramı destekleyen daha yeni deneysel ve klinik kanıtlar tamir edilmemiş 

tendonların yuvarlak uçlarını, adezyon yokluğunda tendon iyileşmesini ve izole edilmiş, 

hücresiz ortamlarda tendonların in vitro iyileşmesini içerir. Onarılmış tendonların 
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iyileşmesi, ancak peritendinöz adezyonların önlenmesi için kontrollü hareket, bu 

iyileşme teorisinin belirtilen avantajıdır. İntrinsik iyileşme süreci inflamatuar faz ile, 

yaralanma veya tamirden 0-3 gün sonra epitenon hücre tabakalarının proliferasyonu ve 

kalınlaşması ile başlar. Takiben 5-7. günlerde kollajen formasyonu ve erken vasküler 

büyüme meydana gelir. Fibröz kallus 10 gün içinde görünür hale gelir, endotenon 

tenositlerinin proliferasyonu ve büyümesi 2-3 haftada gerçekleşir (Taras vd 2011, Myer 

ve Fowler 2016). 

 Her tendon iyileşme tipinin işlevi açıklık gerektirmeye devam etse de klinik 

durumda tendonlar muhtemelen ekstrinsik ve intrinsik hücresel aktivitenin bir 

kombinasyonu ile iyileşmektedir (Lin vd 2004, Lilly ve Messer 2006, Sammer ve Chung 

2014). Genel olarak ekstrinsik mekanizma, intrinsik mekanizmadan daha önce 

etkinleşmektedir. Ayrıca ekstrinsik mekanizmanın adezyon oluşumundan sorumlu 

olduğu, intrinsik sistemin ise kollajen yeniden dizilimi ve çapraz bağlanmaya yardımcı 

olduğu düşünülmektedir. Teorik olarak intrinsik iyileşme ne kadar çok olursa, 

peritendinöz adezyonlar da o kadar az oluşur (Strickland 2005). Bu kavram tendon 

onarımı sonrası kontrollü hareket programlarının temelini oluşturmaktadır. Ayrıca 

onarılan tendonların erken hareketi iyileşme tipini intrinsik mekanizmaya doğru 

kaydırmaktadır (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Myer ve Fowler 2016). Cerrahi 

fiksasyon uygulandığında tendonların gerilim direncinde azalma olur. Tamir sonrası 6-

8. haftada, kollajen liflerin yeniden dizilimiyle ve tip I kollajenin tip III kollajenin yerini 

almaya başlamasıyla tendonun gücü de artmaya başlar (Myer ve Fowler 2016). 

 

 

2.6. Fleksör Tendon Yaralanmalarında Tanı 

 

 Akut yaralanmanın doğru bir şekilde teşhis edilmesi için fleksör tendon 

anatomisinin bilinmesi gereklidir. Koopere hastada tanı genellikle zor değildir. İF 

eklemlerin aktif hareketlerinin incelenmesi, fleksör aparatın yaralanan bileşenlerinin 

anlaşılmasına yardımcı olabilir (Dy ve Daluiski 2014). FDP’lerin kas orjininin ortak 

olması nedeniyle, FDS fonksiyonu diğer parmakları tamamen ekstansiyona alıp 

profundusları kısıtlayarak değerlendirilebilir. Superfisialis’in bağımsız olarak işlev 

gördüğü, etkilenen parmağın PİF ekleminin tam fleksiyonu ile gösterilebilir. Bu test 

FDP'nin bağımsız kas gövdesi nedeniyle sıklıkla işaret parmağı için uygulanamaz. 

İşaret parmağı için FDS, başparmak ve işaret parmağı arasında çimdikleyici kavrama 

ile test edilebilir. DİF eklemi tam ekstansiyonda veya hiperekstansiyondayken işaret 

parmağı PİF eklem fleksiyonunun gösterilmesi, işaret parmağında superfisialis 
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fonksiyonunun olduğunu gösterir. Küçük parmakta ise FDS varlığı değişmektedir ve 

hastaların %21'inde olmayabilir (Taras vd 2011). 

 İlgili eklemdeki hareket izole edilerek de tendonlar değerlendirilebilir. Bir 

parmakta MKF ve PİF fleksiyonunun yapılabilmesi FDS’nin sağlam olduğunu gösterir. 

FDP fonksiyonu ise DİF'in aktif fleksiyonu ile gösterilir. Bu testler sırasında hareket 

açığa çıkar ancak ağrı tanımlanırsa, parsiyel fleksör tendon yaralanması olasılığı 

düşünülmelidir (Taras vd 2011, Neumeister vd 2014, Khor vd 2016). 

 Koopere olmayan hastalarda veya çocuklarda ek diyagnostik bulgular yardımcı 

olabilir. Normal elde parmakların fleksiyon kaskadı işaret parmağından küçük 

parmaklara ilerledikçe artar. Normal kaskatta anormal postür veya değişiklik fleksör 

tendon hasarını gösterebilir. Ek olarak önkol kaslarının sıkılması parmakların 

fleksiyonunu göstermek için yararlı olabilir. Ayrıca el bileği ekstansiyondayken fleksör 

tendonlarda tenodezisi değerlendirmek, fleksör tendon hasarında parmak fleksiyon 

kaybını gösterir (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Neumeister vd 2014, Khor vd 

2016). 

 Değerlendirme ile fleksör tendonların sağlam olduğundan emin olunmazsa 

ameliyathane koşulları altında eksplorasyon gerekebilir. Ek olarak diğer hasarlı 

yapıların saptanması için tam bir nörovasküler değerlendirmenin yapılması önemlidir. 

Tendon kesisinin gerçek seviyesi, yaralanma sırasındaki parmak pozisyonuna bağlıdır. 

Yaralanma parmak ekstansiyondayken meydana gelirse, cilt yarası ve her iki tendon 

kesisi aynı seviyededir. Eğer parmaklar fleksiyonda yaralanma olursa, tendon kesisi cilt 

kesisinin distalinde olur. Ayrıca FDP, farklı ekskürsiyon miktarlarından dolayı, 

superfisialis tendonunkinden farklı bir seviyede kesilecektir (Taras vd 2011, Khor vd 

2016). 

 

 

2.7. Fleksör Tendon Cerrahisi 

 

2.7.1. Endikasyon ve kontrendikasyonlar 

 

 Tendon onarımında zamanlama primer, geç primer, sekonder ve geç sekonder 

olarak sınıflandırılabilir. Primer onarım yaralanma sonrası 12 saat içinde, gecikmiş 

primer onarım ise 14 gün içinde yapılan tarifi tanımlar. Postoperatif 2-4 hafta arasında 

yapılan tamir sekonder, bu dönemden sonra yapılan tamir ise geç sekonder olarak 

kabul edilmektedir (Lin vd 2004). Geçmişte, özellikle II. bölgede fleksör tendonların 

primer onarımının etkinliği konusunda tartışmalar olmuştur. Günümüzde bazı istisnalar 

dışında fleksör tendon yaralanmaları için derhal veya gecikmiş primer onarım 
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desteklenmektedir. Ancak fleksör tendon onarımının ideal zamanlamasına ilişkin 

yüksek düzey kanıt mevcut değildir (Mehling vd 2014). 

 Düzgün kesiler ve sınırlı ezilme tarzı yaralanmalar primer onarımın 

endikasyonlarıdır. Sekonder greftlemeye göre primer onarımın avantajları daha az 

geniş cerrahi, azalmış yetiyitimi süreleri ve normal tendon uzunluğunun restorasyonunu 

içerir (Taras vd 2011, Sandvall vd 2013, Dy ve Daluiski 2014). Onarımın gecikmesi 

aşamalı rekonstrüksiyon gerektiren uzun süreli inflamasyon, eklem sertliği, tendon 

retraksiyonu ve tendon kılıfında kollapsa neden olabilir (Neumeister vd 2014). 

 Enfeksiyon olasılığı olan ciddi kontaminasyon durumu, erken veya gecikmiş 

primer onarım için spesifik kontrendikasyonlar arasında yer alır. Ek olarak eş zamanlı 

tendon onarımı ve yumuşak doku rekonstrüksiyonu ile ilgili güncel bazı raporlar 

olmasına rağmen, fleksör sistem üzerinde yer alan palmar cilt kaybı genellikle tendon 

onarımını engeller. Primer onarımın başka bir kontrendikasyonu, pulley 

rekonstrüksiyonu ve bir veya iki aşamalı tendon rekonstrüksiyonunun gerekli 

olabileceği fleksör retinakulumda büyük hasar durumunun olmasıdır. Ancak eşlik eden 

kırık veya nörovasküler yaralanma tendon tamiri için mutlak bir kontrendikasyon 

değildir. Kırık stabilizasyonu sağlanabilirse, genellikle fleksör tendon onarımı 

yapılmalıdır (Taras vd 2011, Mehling vd 2014, Kamal ve Yao 2017). 

 

2.7.2. Cerrahi teknik ve genel hususlar 

 

 Fleksör tendon onarımı ideal olarak fleksör tendon sisteminin anatomisini ve 

cerrahi onarımın potansiyel risklerini bilen eğitimli cerrahlar tarafından gerçekleştirilir. 

Onarım genellikle kansız bir alanda bölgesel veya genel anestezi altında 

gerçekleştirilir. Geleneksel olarak turnike kullanılır (Taras vd 2011, Neumeister vd 

2014). Yakın zamanda epinefrin ile lidokainin elektif enjeksiyonunun ameliyatta 

kullanımı bildirilmiştir. Bu “wide awake” teknik turnikeye ihtiyaç duyulmadan kansız bir 

alan sağlamakta, sadece lokal anestetik kullanımına izin vermektedir (Lalonde 2009). 

Araştırmacılar dijital enfarktüs riskinin düşük olduğunu ve onarımın hastanın aktif 

hareketi ile gözlemlenmesinin yararını rapor etmişlerdir (Taras vd 2011). 

 Cerrahın tercihine bağlı olarak, en sık kullanılan iki yöntemden biri, mid-lateral 

veya palmar zigzag (Bruner) insizyonları yapılır. Bruner insizyonu mükemmel bir teşhir 

sağlar, ancak parmağın palmar yüzeyinde skarlaşmaya neden olabilir. Midlateral 

insizyon teknik olarak daha zordur ve vinkulayı besleyen transvers dijital dalları 

etkileyebilir, ancak fleksör yüzey üzerinde skarlaşmanın daha az olması gibi bir 

avantaja sahiptir. Enstrümantasyonun hassas kullanımı gereklidir; fleksör tendonun 
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veya kılıfın sıkışması veya ezilmesi kaçınılmaz olarak daha kötü sonuçlara yol açar 

(Sandvall vd 2013, Dy ve Daluiski 2014, Khor vd 2016). 

 İdeal sütür materyali yüksek gerilim direncine sahip olmalı, gap oluşumunu 

önlemeli, kolay düğümlenmeli ve manipüle edilebilmelidir (Wong ve Peck 2014, Singh 

vd 2015). Günümüzde tendon onarımı için en iyi sütür materyali seçeneği konusunda 

fikir birliği yoktur (Wu ve Tang 2014). Örgülü polyester, monofilament naylon ve 

monofilament polipropilen yaygın olarak kullanılmaktadır. Absorbe edilmeyen sütürler 

daha yaygın olarak kullanılmasına rağmen, absorbe edilebilir sütürlerle benzer 

fonksiyonel sonuçlara ve kopma oranlarına sahiptir. Tendonun volar üçte birlik kısmına 

yerleştirilen 3-0 veya 4-0 örgülü sentetik malzeme en popüler kor dikiş malzemesi 

olmasına rağmen, son zamanlarda geliştirilen 4-0 FiberWire (Arthrex, Naples, FL) da 

tercih edilmektedir (Taras vd 2011, Sandvall vd 2013). II. bölge fleksör tendon 

onarımının sonuçlarını iyileştirmek için geliştirilen paslanmaz çelik tendon onarım 

cihazı olan TenoFi 'in (Ortheon Medical, Columbus, Ohio) kullanımı I. seviye kanıtla 

desteklenmektedir. Dört iplikli kor onarımına benzer sonuçlar bildirilmiştir (Taras vd 

2011, Sandvall vd 2013, Klifto vd 2018). 

 Pek çok cerrah geleneksel olarak A2 ve A4 pulleyleri dokunulamaz olarak kabul 

etse de, son çalışmalar A2'nin kısmi (% 50'ye kadar) ve A4’ün tam insizyonunun 

fleksiyon işini azaltabileceğini ve tendon ekskürsiyonunu iyileştirebileceğini öne 

sürmektedir (Dy ve Daluiski 2014, Wong ve Peck 2014, Wu ve Tang 2014, Khor vd 

2016, Tang 2018b). Kılıf içinde küçük cerrahi pencereler genellikle tendon uçlarını 

belirlemek ve kor sütürleri yerleştirmek için gerekli olmaktadır. Kılıfın sonradan 

onarılmasının gerekip gerekmediği tartışmalıdır (Lalonde 2011). Günümüzde kılıfın 

minimum kaybı durumunda 6-0 veya 7-0 monofilament sütür kullanılarak mümkün 

olduğunda kılıf onarımı desteklenmektedir (Taras vd 2011). Bununla birlikte, kılıf 

onarımı tendon kaymasında etkilenime ve artan dirence neden olabilmektedir (Lilly ve 

Messer 2006). 

 

2.7.3. Tendon tamirinin prensipleri 

 

 İdeal primer fleksör tendon tamirinin özellikleri tendondaki sütürlerin kolay 

yerleştirilmesi, güvenli sütür düğümleri, tendon uçlarının düzgün birleşmesi, onarım 

yerinde minimal gap oluşumu, tendon vaskülaritesinde minimal etkilenim ve tendona 

erken hareket stresinin uygulanmasına izin veren iyileşme boyunca yeterli güç olarak 

tanımlanmıştır (Strickland 2000). Fleksör tendon tamirinin kalitesini etkileyen kor sütür 

iplik sayısı, konfigürasyonu, boyutu ve periferal epitendinöz sütür gibi birçok değişken 

vardır. Bununla birlikte tamirin kuvvetini etkileyen ek faktörler sütürün malzeme 
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özellikleri, kilitleme sütürlerinin varlığı, düğüm sayısı, kor sütür gerginliği ve sütür 

derinliğidir (Neumeister vd 2014, Wu ve Tang 2014, Lutsky vd 2015, Khor vd 2016).  

 Kor sütür iplik sayısı tamirin gücünü belirleyen en önemli faktördür. Onarım 

bölgesini kateden kor sütür iplik sayısı arttıkça, onarımın tensil kuvvetinin de daha fazla 

olduğu kabul edilmektedir (Hoffmann vd 2008, Wu ve Tang 2014). Ancak optimal kor 

iplik sayısını tanımlayan yüksek düzey kanıt bulunmamaktadır. Çok iplikli tamirler 

artmış hacimli olmasına rağmen, bunun tendon kayması üzerinde olumsuz bir etkisi 

olduğu gösterilmemiştir. Loop’lu sütür kullanımı, tendona dokunma ihtiyacını azaltarak 

çok iplikli kor sütürlerin yerleştirilmesini kolaylaştırabilir (Sandvall vd 2013, Lutsky vd 

2015, Singh vd 2015). Günümüzde el cerrahları fleksör tendon tamirlerinde kavrama 

veya kilitleme loop’lu sütürlerin kullanılması gerektiği konusunda hemfikirdir (Mitsunaga 

ve Szabo 2009).  

 İplik sayısının yanı sıra tamirin konfigürasyonu da önemlidir. İki, dört, altı ve 

sekiz-iplikli konfigürasyonlar tanımlanmıştır ancak optimal sütür konfigürasyonu 

üzerinde fikir birliği sağlanamamıştır (Sandvall vd 2013, Klifto vd 2018). Kessler 2-iplikli 

sütür tekniği, fleksör tendon onarımında tanımlandığından bu yana birçok kez modifiye 

edilmiş ve en popüler tamir tekniği olmuştur (Neumeister vd 2014, Singh vd 2015). 

Ancak tamir alanına aksiyel yük uygulandığında longitudinal komponentler uzarken 

transvers komponentler kısalır. Bunu önlemek için ikili-Kessler tekniği olarak önemli 

ölçüde daha küçük bir gap formasyonuna neden olan 4-iplikli tamir ortaya çıkmıştır. 

Çapraz tamir tekniğinde transvers komponent olmadığı için aksiyel yüklenmeler daha 

iyi tolere edilir. Güçlendirilmiş Becker (Massachusetts Genel Hastanesi Onarımı) gibi 

diğer güçlü tamirler ve modifikasyonlarının ise dinamik, lineer olmayan test sırasında 

zayıflamadığı görülmüştür. Bu özellik muhtemelen çapraz-kilitleme dikişlerine bağlıdır. 

Çapraz kilitleme tekniği adezyon oluşumunun daha az olmasının beklendiği durumlarda 

da kullanılmaktadır (Dy ve Daluiski 2014, Lutsky vd 2015, Klifto vd 2018). 

 Kor sütür yerleşimini takiben, avantajları nedeniyle periferal epitendinöz sütürün 

eklenmesi önerilmektedir. Birincisi, onarım bölgesini düzelterek hacmin azaltılmasına 

yardımcı olur ve gap oluşumunu önler. 3 mm'nin üzerindeki gap oluşumu tamir 

bölgesinin gücünü olumsuz yönde etkilemektedir. İkincisi, periferal sütürün eklenmesi, 

tamir yetmezliği durumunda nihai yükün %50'sine kadar ve potansiyel olarak 50 

Newton’luk güce kadar bir katkı sağlar. Tamir için güncel öneri, rüptür riskinin en aza 

indirilmesi için periferal bir epitendinöz sütür ile kombine 4 veya daha çok iplikli bir kor 

sütür kullanmaktır. Bir epitendinöz dikiş kullanılmayacaksa, gap oluşumunu önlemek 

için kor sütürlerin hafif gerilmesiyle 6-iplikli bir kor onarımı tavsiye edilmektedir (Dy ve 

Daluiski 2014, Lutsky vd 2015, Singh vd 2015, Klifto vd 2018). Ek olarak periferik 

sütürlerin tendonun palmarine veya palmar-lateraline seyrek olarak yerleştirilmesinin 
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bağlantı yerini yeterince sağlamlaştıracağı belirtilmiştir. Ancak günümüzde periferik 

sütürler, güçlü bir kor sütür kullanıldığında bazı cerrahlar tarafından opsiyonel veya 

gereksiz olarak kabul edilmektedir (Tang 2018b). 

 Sütürlerin boyut ve derinliğinin de tamir gücünü etkilediği gösterilmiştir. 

Tendondaki optimal kor sütür derinliğinin, onarımın zayıflamasını önlemek için 7-10 

mm arasında olması tavsiye edilmektedir (Wu ve Tang 2014, Tang 2018a). Kor sütürün 

ideal dorsovolar pozisyonu bilinmemekle birlikte daha dorsal yerleşimli sütürlerin daha 

güçlü olduğu gösterilmiştir (Mitsunaga ve Szabo 2009). Onarımın gücünü arttırmanın 

bir başka yöntemi, dikiş loop’larının kilitlenmesidir (Klifto vd 2018). Bir kilitleme 

loop’unun ideal boyutu, onarım gücünü en üst düzeye çıkarmak için tendonun 

genişliğinin %25'ini içermelidir. Bunlardan başka kor sütürün çapı da tamir gücünün 

önemli bir belirleyicisidir. Daha geniş çaplı sütürler, daha az çaplı sütürlere göre daha 

fazla kuvvete sahiptir. Daha geniş sütür avantajlı olsa da, onarımın hacmini 

arttırabildikleri için 3-0'dan daha kalın dikişlerden kaçınılmalıdır (Sandvall vd 2013, Dy 

ve Daluiski 2014, Lutsky vd 2015). 

 

2.7.4. I-III. bölge akut fleksör tendon yaralanmalarının tedavisi 

 

2.7.4.1. I. bölge 

 

 FDS insersiyosunun distalindeki I. bölgede sadece FDP tendonu yaralanır. Bu 

bölgedeki yaralanmalar kesi veya kopma (avülsiyon) şeklinde meydana gelir. Bu 

yaralanma genellikle genç erişkinlerde görülür ve yaralanma mekanizması genelde 

aktif olarak fleksiyon yapan parmağın ekstansiyona zorlanmasıdır (Klifto vd 2018). 

Hasta PİF eklem fleksiyonunu sürdürür fakat DİF eklem fleksiyonunu kaybeder. Bazı 

durumlarda tam parmak fonksiyonu onarım olmaksızın korunabilse de distal kısım 

uzunluğu 1 cm’den fazlaysa erken primer uç uca onarım tercih edilir. Bu özellikle elin 

radialinden (ince kavrama) ulnar (güçlü kavrama) tarafına doğru ilerledikçe doğrudur. 

Tendonun distal uzunluğunun 1 cm’den az olması, yeterli tamir kuvvetinin sağlanması 

için kemik aracılığıyla tendon onarımı gerektirebilir. Bunun için pull-out düğme veya 

sütür ankor gibi alternatif teknikler kullanılabilir. Ek olarak, küçük parmakta superfisialis 

bireylerin önemli bir yüzdesinde bulunmaz, bu durum küçük parmakta hasarlı FDP 

tendonunun onarılmasını gerektirmektedir. Erken tamir ile parmak işlevi normale yakın 

olabilir (Taras vd 2011, Khor vd 2016, Klifto vd 2018). 

 Bu yaralanma seviyesinde onarım yapılırken FDP tendonu 1 cm'den fazla 

ilerletilmemelidir. Bu, etkilenen parmakta kabul edilemez fleksiyon kontraktürlerinin yanı 

sıra, özellikle ulnar üç parmak olmak üzere komşu parmaklarda fleksiyon yetersizliğine 
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yol açar; bu durum profundus blokajı olarak da bilinen quadriga sendromu olarak 

adlandırılır (Momeni vd 2010, Taras vd 2011, Klifto vd 2018). Anatomik olarak bu 

komplikasyon yaralanan FDP tendonunun kısalmasından kaynaklanır (Pulos ve 

Bozentka 2015). 

 

2.7.4.2. II. bölge 

 

 Klasik olarak “no man’s land” olarak adlandırılan II. bölgedeki yaralanmalar 

maksimum işlevsellik elde etmede en büyük teknik zorluklarla ilişkilidir. Atravmatik 

teknik hiçbir yerde, her iki fleksör tendonun fleksör retinaküler kılıf içinde sınırlı olduğu 

II. bölgedekinden daha önemli değildir. FDP II. bölgede daha yüzeysel yerleşimli 

olduğundan FDS'den daha sık yaralanmaktadır. Bu bölgede yaralanan tendonlar 

vinkulum longus sağlamsa proksimalde PİF ekleme, hasarlanmışsa avuç içine doğru 

geri çekilebilir (Klifto vd 2018). Yara koşulları izin verdiği zaman FDP ve FDS'nin erken 

onarımı endike olup cerrahların çoğu bu bölgede hem FDP, hem FDS’nin onarılması 

gerektiğine inanmaktadır (Neumeister vd 2014, Kamal ve Yao 2017). FDS'nin 

onarılmasının ve korunmasının avantajları FDP'ye vinkular kan akımının, FDP için 

düzgün bir kayma yüzeyinin, parmağın daha güçlü fleksiyon gücüyle bağımsız 

hareketinin sağlanması ve PİF eklemde hiperekstansiyon deformitelerinin olasılığının 

azalmasıdır. Bununla birlikte hacmi azaltmak için FDS’nin bir dalı kesilerek diğer dalı 

onarılabilir veya FDS tamir edilmeden bırakılabilir  (Taras vd 2011, Sandvall vd 2013, 

Wu ve Tang 2013, Dy ve Daluiski 2014). II. bölgede parsiyel FDS eksizyonunun 

kaymayı kolaylaştırdığı gösterilmiştir (Paillard vd 2002, Zhao vd 2002). Ancak bazı 

yazarlar FDS tendonu tamir edilmezse, serbest uçların aşırı skar oluşumuna katkıda 

bulunabileceğini düşünmektedir (Momeni vd 2010). 

 

2.7.4.3. III. bölge 

 

 III. bölgedeki yaralanmalar iyi bir prognoza sahiptir, çünkü III. bölge fibro-osseöz 

kılıfın dışında yer alır ve bu nedenle adezyon oluşumuna daha az eğilimlidir. Ancak 

dijital sinir yaralanmalarının tendon hasarına eşlik etmesi onarımı zorlaştırmaktadır. Bu 

bölgede hem superfisialis hem de profundus tendonları onarılmalıdır. Gecikmiş primer 

onarım, yaralanmadan sonra 3 hafta veya daha fazlasına kadar yapılabilir; çünkü 

profundus tendonunun proksimal ucu lumbrikal kasların origosuna tutunmaktadır 

(Taras vd 2011, Khor vd 2016, Klifto vd 2018). 
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2.7.5. Parsiyel fleksör tendon yaralanmaları 

 

 Parsiyel fleksör tendon kesilerinin tedavisi tartışmalıdır. Erken deneysel 

çalışmalar bir tendonun %60'ından fazlasının kesilmesi durumunda, stres altında 

rüptürün olası olduğunu göstermiştir. Tedavi edilmeyen parsiyel fleksör tendon 

kesilerinin bildirilen diğer komplikasyonları arasında trigger, tuzaklanma veya sekonder 

rüptür yer alır (Lilly ve Messer 2006). Öte yandan, bazı araştırmacılar büyük ölçüde 

sağlam bir tendona kor sütürlerin yerleştirilmesinin, tendonu zayıflattığını ve rüptür 

olasılığını artırdığını bildirmiştir. Daha yakın geçmişte araştırmacılar kısmi tendon kesisi 

sonrası erken kontrollü hareketin tensil kuvveti arttırdığını göstermiştir. Ancak parsiyel 

yaralanmalar trigger veya takılmaya neden oluyorsa onarılmalı veya tıraşlanmalı ya da 

sıkışan pulley gevşetilmelidir. Buna ek olarak, tendonun genişliğinin %60'ından 

fazlasının yırtıldığı durumlarda kısmi fleksör tendon kesilerinin onarılması 

önerilmektedir (Lalonde 2011, Taras vd 2011, Sandvall vd 2013, Dy ve Daluiski 2014, 

Kamal ve Yao 2017). 

 

 

2.8. Fleksör Tendon Yaralanmalarında Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

 Birçok değişken tendon onarımının sonucunu etkileyebilir. Bunlar arasında 

bireysel hasta karakteristikleri, yaralanma veya cerrahi ile ilgili faktörler ve terapinin 

özellikleri vardır (Şekil 2.7). 
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Şekil 2.7 İyileşme ve rehabilitasyonu etkileyen faktörler (Oltman vd 2008, 
Pettengill ve Van Strien 2011, Wong ve Peck 2014, Klifto vd 2018) 

 

2.8.1. Rehabilitasyon protokolleri 

 

 Postoperatif tedavinin fleksör tendon yaralanmalarının sonuçları üzerinde 

önemli bir etkisi vardır. İdeal rehabilitasyon protokolü adezyonların önlenmesi için 

yeterli ekskürsiyonu sağlamalı, fakat tamir bölgesinde strese neden olmamalıdır (Starr 

vd 2013, Singh vd 2015). Onarım sonrası tedavinin amacı tendon kaymasını ve 

fonksiyonel hareket aralığını iyileştirmek için intrinsik tendon iyileşmesini artırmak ve 

ekstrinsik skar oluşumunu en aza indirmektir (Evans 2012). Cerrahi onarım ve iyileşme 

sonrası maksimum fleksör tendon ekskürsiyonunu (normalde FDS tendonu için 

yaklaşık 28 mm, FDP tendonu için 33 mm) geri kazanma hedefi tam hareket ve normal 

fonksiyonun elde edilmesini sağlayacaktır (Herndon 2012). Her postoperatif tendon 

tedavisi aşağıdaki üç protokolden biriyle gerçekleştirilmekte olup, rehabilitasyon 

yaklaşımları arasındaki en önemli fark ise iyileşmenin ilk aşamalarında, ilk 3-6 hafta 

boyunca görülmektedir (Pettengill 2005). 

 

İmmobilizasyon: Bu yaklaşım aktif ve pasif harekete başlamadan önce, genellikle 3-4 

hafta boyunca tendon onarımının tamamen immobilizasyonunu içerir. Genellikle el 

•Yaş ve cinsiyet 

•Genel sağlık ve iyileşme potansiyeli 

•Skar formasyon miktarı ve niteliği 

•Hasta motivasyonu ve kompliansı 

•Sosyoekonomik faktörler 

Hastayla İlişkili Faktörler 

•Yaralanma mekanizması, seviyesi, tipi ve 
eşlik eden yaralanmalar 

•Tamirin zamanlaması, cerrahi teknik ve sütür 
kuvveti 

•Kılıf bütünlüğü 

•Dokuların dikkatle manüple edilmesi 
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İlişkili Faktörler 

•Zamanlama 

•Teknik 
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Terapiyle İlişkili Faktörler 
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bileği ve MKF eklemler fleksiyonda, PİF ve DİF eklemler ekstansiyonda tutularak PİF 

fleksiyon kontraktürlerinin gelişmesi önlenir (Pettengill 2005). Erken hareket 

protokolleri, egzersiz programını ve önlemleri anlayan, motive hastalar için uygundur. 

Bu nedenle immobilizasyon yaşça küçük, bilişsel kusurları olan ve başka herhangi bir 

nedenden dolayı kompleks bir rehabilitasyon programına katılamayan ya da isteksiz 

olan hastalar için hala tercih edilen bir tedavi yöntemidir (Collins ve Schwarze 1991, 

Clancy ve Mass 2013, Neumeister vd 2014). Bu hastalar için yeterli iyileşme 

gerçekleşene kadar onarımın korunması daha önemlidir. Ancak tüm terapistler 

immobilize tendonun beceri ve özenle tedavi edilmesine hazırlıklı olmalıdır. Çünkü 

yoğun adezyon oluşumu nedeniyle bu onarımları mobilize etmek çok zor olabilir 

(Vucekovich vd 2005, Pettengill ve Van Strien 2011). 

 

Erken pasif hareket: Erken pasif hareket protokolleri iki-iplikli tendon onarımı temel 

alınarak geliştirilmiştir. Her ne kadar fleksör tendon onarımının birçok yönü araştırma 

ile geliştirilmiş olsa da, 2 iplikli onarımın gerekli olduğu durumlar devam etmektedir 

(Clancy ve Mass 2013). Bu yaklaşım onarımı erkenden (genellikle ilk hafta, sıklıkla 24 

saat içinde), manuel olarak (fizyoterapist veya hasta tarafından) veya dinamik fleksiyon 

traksiyonuyla mobilize etmeyi içerir. Pasif fleksiyon tendonu proksimale doğru iter ve 

sınırlı aktif veya pasif ekstansiyon tendonu distale çeker. Dikkatli uygulandığında, 

onarımdan birkaç gün sonra başlayan erken pasif hareketin iyi sonuçlar sağladığı 

gösterilmiştir. Bunun olası nedenleri ise erken hareketin kısıtlayıcı adezyon 

formasyonunu inhibe etmesi, intrinsik iyileşme ve sinovyal difüzyona katkıda 

bulunması, tendon ekskürsiyonunu iyileştirmesi ve tamir sonucu tensil kuvvette ortaya 

çıkan azalmayı önleyerek daha güçlü bir onarım sağlamasıdır (Pettengill ve Van Strien 

2011). 

 İki temel erken pasif hareket protokolü bulunmaktadır. Bir yaklaşım aktif 

ekstansiyon ve pasif fleksiyon egzersizlerini öneren Kleinert ve arkadaşlarının, diğeri 

ise pasif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerini öneren Duran ve Houser'ın 

çalışmalarına dayanır (Edsfeldt vd 2015). Her iki yaklaşımda önkol destekli bir dorsal 

ortez fleksör tendonları gevşetmek için MKF eklemleri ve el bileğini fleksiyonda tutar, İF 

eklemler ise serbest bırakılır veya ortez içinde nötral ekstansiyonuna izin verilir. Ortez 

parmakların pasif fleksiyonuna izin verir ancak ortezin sınırlarının ötesinde 

ekstansiyona izin vermez. Dinamik traksiyon tendonları gevşetmek ve istenmeyen aktif 

fleksiyonu önlemek için etkilenen parmağın lastik bir bantla fleksiyonda kalmasını 

sağlar (Pettengill ve Van Strien 2011). El uzmanları bu iki yaklaşımın birçok 

varyasyonu üzerinde çalışmış ve hatta Washington protokolünde olduğu gibi iki 

yaklaşımı kombine etmişlerdir (Collins ve Schwarze 1991, Vucekovich vd 2005, 
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Neiduski ve Powell 2018). Washington protokolü kontrollü pasif hareketi, kontrollü aktif 

ekstansiyon ile lastik bant pasif fleksiyonunu ve palmar makara sistemini içeren 

Kleinert splintinin modifikasyonunu kombine eden, her biri iki hafta süren üç aşamadan 

oluşan 6 haftalık bir protokoldür (Dovelle ve Heeter 1989). Dört parmak yöntemi olarak 

adlandırılan bir diğer protokolde ise kullanılan dorsal ortezin elastik bant traksiyonu 

palmar makaradan geçirilir ve yaralı olmasa bile dört parmağın hepsi traksiyona dahil 

edilir. Hasta saat başı aktif İF ekstansiyon egzersizlerini yapar. Geceleri lastik bantlar 

çıkarılır ve İF eklemleri ekstansiyonda tutan volar bir komponent eklenir. Ortez 4. 

haftada bırakılır, aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri başlatılır (May vd 1992). Bu 

protokolde FDP’nin orta falanks üzerindeki ekskürsiyonunun 2.3 mm, proksimal falanks 

üzerindeki ekskürsiyonunun ise 11.7 mm olduğu bulunmuştur (Silfverskiöld vd 1993). 

 

Erken aktif hareket: Bu yaklaşım onarımın (birkaç gün içinde) etkilenen fleksörün aktif 

kontraksiyonuyla, dikkatli ve dikkatle belirlenmiş limitler dahilinde mobilize edilmesini 

içerir. 1980’lerin sonu ve 1990’ların başında deneysel ve klinik çalışmalarda erken aktif 

hareketin (postoperatif 24 saat sonra) faydalarının gösterilmesiyle erken aktif hareket 

protokolleri geliştirilmiştir. Erken aktif hareket yaralanmış fleksör kasın aktif 

kontraksiyonunu içerir, tendon proksimale doğru çekilir, bu da daha iyi bir kayma 

oluşturur. Literatür hızla büyümekte ve çeşitli postoperatif yaklaşımlar içermektedir. Bir 

yaklaşımın göreceli değerini diğerinden ayırmak ya da erken aktif hareket için uygun 

hastayı seçmek zor olabilir. Erken aktif hareket sadece, eğer hem terapist hem de 

cerrah tendon tedavisinde beceri ve deneyime sahipse, birbirleriyle yakın iletişim 

halindelerse, kullanılan dikiş yeterli güçteyse, hasta son derece güvenilirse ve programı 

tam olarak anlayabilirse uygun olur (Vucekovich vd 2005, Pettengill ve Van Strien 

2011). 

 Çoğu erken aktif hareket programı, II. bölge yaralanmaları için geliştirilmiştir. 

Hemen hepsinde erken pasif hareket için kullanılanlara benzer bir dorsal blok ortezi 

kullanılır. Egzersizler ve egzersiz sıklığı değişir, ancak tüm programlar ilk 3-6 hafta 

boyunca aktif fleksiyonu sınırlayarak tendonu korur (Pettengill ve Van Strien 2011). 

Belfast ve Sheffield erken aktif hareket protokolleri birleştirilerek güncellenen 

protokolde ortez el bileğini 20º, MKF eklemleri ise 80-90º fleksiyonda tutar ve tam İF 

eklem ekstansiyonuna izin verir. Ortez içinde her 4 saatte bir, tüm parmaklara ikişer 

tekrarlı tam pasif fleksiyon, aktif fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizleri uygulanır 

(Gratton 1993). Cannon tarafından geliştirilen protokolde iki farklı ortez kullanılır. 

İstirahatte kullanılan ortez el bileğini 20º ve MKF eklemleri 50º fleksiyon pozisyonunda, 

İF eklemleri ekstansiyonda tutar. Egzersiz ortezinde 30º el bileği ekstansiyonuna izin 

veren menteşeli bilek eklemi vardır. MKF eklem ekstansiyonu 60º ile sınırlıdır, İF 
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eklemler ise serbesttir. Hasta erken fazda, dorsal blok ortezinde saat başı modifiye 

Duran egzersizlerini, ardından egzersiz ortezinde yerleştir-tut parmak fleksiyonu ve 

sinerjistik el bileği ekstansiyon egzersizlerini yapar (Pettengill 2005). Evans ve 

Thompson (1993), “minimal aktif kas tendon gerilimi” kavramını kullanarak, farklı 

pozisyonlarda antagonistik kas-tendon ünitesinin viskoelastik direncinin üstesinden 

gelmek için gereken internal kuvvetleri hesaplamıştır. İki ana bulgu, fleksiyon 

kuvvetlerinin tam yumrukta ve bilek fleksiyonuyla belirgin artışıdır. Bu nedenle, el 

bileğinde 20º ekstansiyonla beraber seanslarda uygulanan yerleştir-tut parsiyel parmak 

fleksiyonu önerilmiştir. Silfverskiöld ve May (1994), daha önce yayınlanan erken pasif 

hareket protokollerine aktif tut komponenti eklemiştir. Bileğin nötral pozisyonda olması 

dışında ortez aynıdır. Egzersizler dört parmak programında belirtilenlere benzerdir, 

ancak ilgili elin parmaklarını tam fleksiyona almak için sağlam eli kullandıktan sonra, 

hasta 2-3 saniye (sn) boyunca ilgili parmakların fleksiyonunu korumak için aktif kas 

kontraksiyonu yapar. Klein (2003) tarafından önerilen protokolde ise kullanılan splintte 

el bileği nötral, MKF eklemler 50-70º fleksiyonda ve 4 parmak lastik bantla 

traksiyondadır. İF eklemler ise gece ekstansiyonda pozisyonlanır. Saat başı pasif 

fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizlerini takiben yerleştir-aktif tut fleksiyon 

egzersizleri önerilmektedir. 

 Literatürde rehabilitasyona postoperatif 1 hafta içinde, herhangi bir zamanda 

başlanabileceği belirtilse de rehabilitasyonun zamanlaması, süresi, progresyonu ve 

optimal egzersiz frekansı konusunda uzlaşma mevcut değildir (Mitsunaga ve Szabo 

2009). Ayrıca cerrahiden sonraki ilk günde egzersize başlama gereğini kanıtlayan bir 

veri bulunmamaktadır (Tang 2005). Bununla birlikte hareketin cerrahi sonrasında 3-5 

gün ertelenmesi, inflamasyonun ve fleksiyon işinin azalması açısından 

desteklenmektedir (Evans 2012, Tang 2018a). İlaveten, rehabilitasyon sırasında en iyi 

hareket şekli veya ideal el duruşu ile ilgili bir fikir birliği bulunmamaktadır (Edsfeldt vd 

2015). En iyi hareket stratejisinin tanımlanması için randomize kontrollü çalışmalardan 

yeterli kanıt mevcut olmamakla birlikte erken aktif hareket protokollerinin kullanımı 

yönünde artan bir eğilim vardır (Thien vd 2004, Strickland 2005, Lalonde 2011). 

 

2.8.2. Modifiye Duran protokolü 

 

 Strickland ve Glogovac tarafından geliştirilen Modifiye Duran protokolü birçok 

terapist tarafından kullanılmaktadır (Pettengill 2005). Bu protokolde tedaviye ameliyat 

sonrası 3. gün veya dolaylarında başlanır. Bu kısa gecikme ödemin kontrolüyle birlikte 

onarılan tendonda sürtünmenin azalmasını sağlar. Ameliyat sonrası 3-5. günlerde 

hastanın alçısı çıkarılarak splint kullanımına başlanır (Kannas vd 2015). Bu yaklaşımda 
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dorsal bloklu bir ortez (MKF eklemlerde 40-50º fleksiyon ve onarımın kalitesine ve diğer 

faktörlere bağlı olarak el bileğinde 20º ekstansiyondan 20º fleksiyona kadar tercih 

edilebilen pozisyon) kullanılır. Ancak lastik bant traksiyonu kullanılmaz ve İF eklemler 

egzersizler arasında veya gece boyunca ekstansiyonda olacak şekilde bantla sarılır. 

Hastalar pasif blok ve kompozit fleksiyon ve ekstansiyon ile aktif kompozit ekstansiyon 

egzersizlerini (tam ve daha aktif İF eklem ekstansiyonu için MKF eklemi daha fazla 

fleksiyonda elle bloklayarak) yaparlar. Sadece terapi sırasında dikkatli ve kontrollü 

simültane bilek egzersizleri için ortez çıkarılır (pasif veya asistif eş zamanlı el bileği 

fleksiyonu ve parmak ekstansiyonu, takiben eş zamanlı el bileği ekstansiyonu ve 

parmak fleksiyonu). Simültane bilek egzersizlerinin yapılması yaralanma bölgesine ve 

bu manevranın hasta için nispi güvenliğine bağlıdır (Pettengill ve Van Strien 2011, 

Klifto vd 2018). Sinerjistik el bileği hareketinin genel tendon kaymasını ve 

ekskürsiyonunu artırdığı gösterilmiştir (Lilly ve Messer 2006). 

 

 

2.9. El Rehabilitasyonunda EMG Biofeedback Kullanımı 

 

2.9.1. Tanım ve tarihçe 

 

 Basmajian biofeedback uygulamasını özel bir ekipman (genellikle elektronik) 

kullanarak, normal ve anormal bazı internal fizyolojik olayları görsel ve işitsel sinyaller 

şeklinde açığa çıkarmak, bireyin görüntülenen sinyalleri kullanarak başka türlü istemsiz 

veya hissedilmeyen olayları manipüle etmelerini öğretmek için kullanılan bir yöntem 

olarak tanımlamıştır (Blackmore vd 2011). Uygulamalı Psikofizyoloji ve Biofeedback 

Derneği (UPBD) ise biyolojik feedback’i “fizyolojik sistemlerin işleyiş düzeyleri hakkında 

psikofizyolojik kayıtlardan gerçek zamanlı bilgi” sağlayan bir süreç olarak tanımlamıştır 

(Horowitz 2006). 

 Biofeedback 1920'lerde psikofizyoloji ve elektronik alanlarından ortaya çıkmıştır. 

Başlangıçta EMG, sadece nöromotor fonksiyonu belirlemek için bir tanı testi olarak 

kullanılmıştır. Daha sonra EMG aktivitesi Biofeedback Araştırma Derneği'nin 1969 

toplantısında bulunan bir terim olan biofeedback olarak hasta tedavi tekniklerine 

uygulanmıştır. Basmajian 1950'li yıllardan başlayarak 20 yıllık bir süre içinde 

biofeedback uygulama prensiplerini geliştirmiştir. EMG biofeedback'in babası olarak 

adlandırılan Basmajian'ın çalışmaları, tıp alanına nöromotor ve kas iskelet 

fonksiyonlarının restorasyon ve reedüksiyonunda değerli bir yardım sağlayan temeli 

kazandırmıştır. Biofeedback'in tedavi ve araştırma uygulamaları birçok farklı alanda 

gelişmeye devam etmektedir. 1969 yılında, şimdi UPBD olarak bilinen Biofeedback 
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Araştırma Derneği, biofeedback ilkelerinde iletişim ve sertifikasyon kaynağı olarak 

kurulmuştur. EMG biofeedback'e ilişkin tarihsel gelişim ve araştırmalar, biofeedback'in 

kullanımına yönelik stratejilerin dayandırıldığı sağlam bir temel oluşturmuştur. 

Rehabilitasyon alanında elli yıldan uzun bir süredir kullanılan biofeedback’in en sık 

kullanılan ve en çok rapor edilen yöntemi EMG biofeedback’tir  (Blackmore vd 2011, 

Giggins vd 2013). 

 

2.9.2. Amaç ve strateji 

 

 EMG biofeedback iskelet kaslarındaki elektriksel aktiviteyi izler. Gerçekte 

izlenen aktiviteler nöromusküler bileşkeden kastaki motor son plağa giden periferal sinir 

çıktılarıdır. Bu impulslar kas liflerinin motor-ünite potansiyellerini açığa çıkararak 

kasılmasına neden olur. İyonik membran aktivitesindeki elektriksel değişiklikler yüzey 

elektrotları ile tespit edilir ve EMG amplifikatörüne iletilir. Kastaki miyoelektrik aktivite 

görsel ve işitsel sinyallere çevrilerek iskelet kas fonksiyonunun farkındalığını arttırmak 

ve kasın yeniden eğitimini sağlamak için hastaya gösterilir (Blackmore vd 2011, 

Hartzell vd 2012, Giggins vd 2013). Biofeedback eğitiminin etkinliğinin altında yatan 

nörolojik mekanizmalar belirsizdir (Huang vd 2006). Bununla birlikte olası iki 

mekanizma öne sürülmüştür. Biofeedback eğitimiyle ya yeni yollar geliştirilmekte, ya da 

yardımcı bir geri besleme döngüsü mevcut serebral ve spinal yolları ateşlemektedir 

(Basmajian 1982). 

 Basmajian'ın tek bir motor ünite üzerinde bireyin kontrol sağlayabileceğini 

gösteren araştırmasına dayanarak, el yaralanması olanlarda EMG biofeedback'in 

kullanımı mümkün olduğunca çok sayıda motor ünitenin kontrolünü elde etmeye 

odaklanır. Motor ünite eğitimini destekleyen teori, bazı duyusal geri bildirim 

mekanizmalarının istemli çabaları güçlendirdiği fikrine dayanmaktadır. Görsel ve işitsel 

geri bildirimin, motor komutların yürütülmesinde kullanılmayan veya yetersiz kullanılan 

sinapsları etkinleştirdiği öne sürülmektedir. Bu sayede, sürekli eğitim yeni duyusal 

bellekler oluşturabilir ve hastaların geri bildirim olmadan görevlerini yerine getirmelerine 

yardımcı olabilir. Genel olarak biofeedback yardımcı duyusal girdilerle nöral plastisiteyi 

artırabilir (Huang vd 2006, Blackmore vd 2011). 

 El yaralanması olan hastalarda EMG biofeedback kassal fasilitasyon, gevşeme 

veya kassal kokontraksiyon durumunda olduğu gibi her ikisinin kombinasyonu amacıyla 

kullanılır. Amputasyon, artrit, ezilme yaralanması, kırık, fokal distoni, aşırı kullanım 

bozuklukları, ağrı problemleri, periferik sinir hasarı, pollisizasyon, refleks sempatik 

distrofi, replantasyon, omurilik yaralanmaları, tendon tamirleri, tenoliz, tendon transferi 

ve parmak-başparmak transferi olan hastalar EMG biofeedback uygulamasından fayda 
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görebilir. Merkezi sinir sistemi bozuklukları olan kişiler de EMG biofeedback'ten 

yararlanabilirler. Ayrıca biofeedback, hastanın motivasyonu ve performansının 

arttırılmasını ve tedavi etkinliğini değerlendirmek için objektif veriler elde edilmesini 

sağlar (Blackmore vd 2011). 

 

2.9.3. EMG biofeedback ekipmanları 

 

 Biofeedback'ten maksimum fayda elde etmek için mevcut çeşitli ekipmanlardan 

müdahalenin amacına göre bir seçim yapılmalıdır. Mevcut ekipmanlar taşınabilir tek 

kanallı birimlerden çoklu fizyolojik izleme sahip bilgisayarlı sistemlere kadar çeşitlilik 

gösterir. Çoğu EMG biofeedback ekipmanının dört temel bileşen parçası vardır 

(Blackmore vd 2011): 

1. Dönüştürücü veya algılayıcı elemanlar: Elektrotlar kas liflerinin iyonik membran 

aktivitesinin elektrik potansiyelini algılar. Klinik EMG biofeedback için yüzey 

elektrotları kullanılmaktadır. 

2. Amplifikatör: Bu bileşenler sonraki işlem için sinyali büyütür. 

3. Toplayıcı: Bu bileşen, sinyalin işlenmesi ve ölçülmesini, aynı zamanda bu sinyalin 

görsel ve/veya işitsel temsilinin sunumunun zamanlamasını sağlar. 

4. Çıktı ekranı: Bu görsel-işitsel öğeler ışık serileri, grafik ekranlar veya sesler olabilir 

ya da diğer elektrikli ekipmanlara bağlanabilir. 

 

2.9.4. Klinik uygulamalar 

 

 Uygun ekipman seçildikten sonra, aşağıdaki adımlar uygulanır: 

 

Derinin hazırlanması ve elektrotların yerleştirilmesi: Araştırma uygulamalarında iğne 

elektrotlar kullanılabilmesine rağmen klinik EMG biofeedback uygulamasında yüzey 

elektrotları kullanılır. Yüzey elektrotları kullanıldığında cildin, iyi bir elektriksel izlemde 

dirence neden olan ölü deri ve yağdan oluşan yüzeysel tabakayı uzaklaştırmak için 

hazırlanması gerekir. Cilt hafifçe kızarıncaya kadar alkollü pamukla temizlenir. 

Elektrotlar yerleştirilmeden önce cildin kuru olması gerekir. İzlenen alanın deri 

yüzeyinde kıl varsa, kılların tıraş edilmesi elektrik bağlantısını iyileştirir. Ek olarak 

elektrot bölgesinde cilde az miktarda iletken jel sürülmesi izlemi iyileştirecektir. 

Elektrotların mümkünse kemik çıkıntıları, skar olan bölgeler ve yağlı bölgelere 

yerleştirilmesinden kaçınılmalıdır (Blackmore vd 2011, Giggins vd 2013). 

 EMG biofeedback ile iki aktif (referans) elektrot ve bir aktif olmayan (toprak) 

elektrot kullanılır. İki aktif elektrot kas liflerine paralel yerleştirilir. Aktif elektrotlar geniş 
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aralıkla yerleştirildiğinde daha fazla kas aktivitesi kaydedilmekte, gerçekleştirilen 

aktivite nonspesifik hale geldiğinden yanlış okuma olasılığı artmaktadır. Aktif 

elektrotların daha yakın yerleştirilmesi kas aktivitesinin daha doğru okunmasını sağlar 

ve komşu kasların istenmeden izlenmesi olasılığını azaltabilir. Aktif elektrotların önkol 

kaslarına 2 cm aralıkla yerleştirilmesinin çoğu hasta için etkili olduğu belirtilmiştir. 

Toprak elektrot elektrik artefaktını azaltmak için kullanılır ve hastanın cildine aktif 

elektrotlardan önce uygulanır. Kaynaklar, toprak elektrotun en uygun yerleşimi ile ilgili 

olarak farklılık gösterir. Toprak elektrot genellikle iki aktif elektrotun arasına veya iki 

elektrottan eşit uzaklığa yerleştirilir. Elektrotun boyutu ne kadar büyükse, ürettiği direnç 

de o kadar düşük olur. Bununla birlikte el rehabilitasyonunda, küçük boyutlu elektrotlar 

genellikle elektrot yerleşiminin doğruluğu için gereklidir, böylece komşu kaslar 

izlenmeyecektir (Blackmore vd 2011). 

 

Hastanın pozisyonlanması: Tedavi ortamı sessiz olmalı ve dikkat dağıtıcı bir unsur 

bulunmamalıdır. Hastalara tedavi başlamadan önce biofeedback uygulamasına dair 

kapsamlı bir açıklama yapılır. Hastanın üst ekstremitesi, izlenen kasın en iyi şekilde 

çalışabileceği bir pozisyona yerleştirilir. Sıfır ile zayıf arasında derecelendirilmiş bir kas 

için yer çekiminin elimine olduğu pozisyon seçilmelidir. Kas fonksiyonu genellikle kasın 

uzun olduğu pozisyonda optimaldir ve hastadan tüm eklem hareket açıklığı (EHA) 

boyunca kas kontraksiyonu yapması istenir. Kompanzasyon meydana gelirse, 

ekstremiteyi istenen pozisyona yerleştirerek hastanın o pozisyonda tutmasını istemek 

uygun kasın kullanımını kolaylaştırabilir (Blackmore vd 2011). 

 

Başlangıç düzeyinin belirlenmesi: Kas aktivitesinin hassasiyet aralığı (düşük-yüksek), 

hasta kassal kontraksiyon veya gevşeme için ilk denemeleri yapmaya çalıştıkça 

amplifikatörde ayarlanır. Bazı biofeedback üniteleri sabit aralık seçeneğine sahipken, 

diğerleri izlenecek kas aktivitesi için herhangi bir aralıkta seçim olanağı sunmaktadır. 

Hedef daha sonra aralığın orta noktasında ayarlanır. Biofeedback seansı sırasında 

hasta denemelerin en az %50’si olan hedefe ulaşabilmelidir. Biofeedback seansları 

sırasında motor davranışların değerlendirilmesinde dört değişken dikkate alınmalıdır 

(Blackmore vd 2011): 

1. Frekans: Yanıtın gerçekleştirilme sayısı 

2. Durasyon: Yanıtın süresi (dayanıklılık) 

3. Şiddet: Yanıtın büyüklüğü veya gücü 

4. Latans: Yanıt alınana kadar geçen süre, gecikme 
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Kassal fasilitasyon için eğitim teknikleri: Hastalar belirli bir kas veya kas grubunda 

minimal aktif kontraksiyona sahipse, kassal fasilitasyon veya kasın yeniden eğitimi 

endikedir. Üst ekstremitede kas etkileniminin nedenleri kullanmama atrofisi, fokal 

distoni, sinir kesisi veya kompresyonu, ağrı, skar varlığı, antagonist kas 

kokontraksiyonu nedeniyle belirli bir hareketin izole edilememesi veya kassal 

kompanzasyonlar (örneğin; bilek ekstansörlerinin yerine parmak ekstansörlerinin 

kullanılması) olabilir. Yeniden eğitimin amacı hastanın kasın istemli kontrolünü yeniden 

etkinleştirmesidir. Brown ve Nahai, EMG biofeedback'in kas kuvvetlendirmede yeniden 

eğitime yardımcı olduğu kadar etkin olmadığını, daha uygun geri bildirim kazandıktan 

sonra hastanın kas kuvvetlendirme için çalışabileceğini belirtmiştir (Blackmore vd 

2011). 

 

Kassal gevşeme için eğitim teknikleri: Kassal gevşeme teknikleri anormal derecede 

artmış kas aktivitesi varlığında kullanılabilir. Kas aktivitesindeki bu artış bir 

ekstremitenin bir veya daha fazla eklemini koruma gibi durumlarda görülür. Eğitim 

stratejileri başlangıçta hastaların kası aktif olarak kasmasını ve aktivite artışı olan bu 

kası gevşetmesini içerir. Hastalar süreci anladıkça spesifik gevşeme eğitimi başlar. Bir 

kanal kullanılırsa, elektrotlar gevşemesi istenen kasın üzerine yerleştirilir. Bazı 

durumlarda, hem gevşemesi istenen hem de antagonisti olan kasları izlemek için iki 

kanal kullanılabilir. Hastalar istirahat halindeki uzuvda düşük seviyede kas aktivitesi 

sağlamaya çalışırlar. Bu dinlenme seviyesi sağlandığında hasta, gerilimi artmış kasta 

düşük seviyede kas aktivitesini sürdürürken, antagonist kas grubuyla hareket yapmaya 

çalışır. Eksentrik kas aktivitesi de EMG biofeedback ile izlenebilmektedir (Blackmore vd 

2011). 

 

Eğitimin değerlendirilmesi: Frekans, durasyon ve latans ölçümleri seanslar arasında 

karşılaştırılabilir. Böylece EMG biofeedback tedavinin etkinliğini değerlendirmek için 

ölçülebilir veriler sağlar. Kas aktivitesinin şiddet seviyeleri, her biofeedback seansının 

başlangıcında ve sonunda karşılaştırılabilir. Kas aktivitesinde tek seansta görülen 

%10'luk bir iyileşme, bu tedavi modalitesini kullanmaya devam edilmesinin gerekçesi 

olarak düşünülebilir. Seanslar arasındaki şiddet seviyelerinin karşılaştırılmasından 

kaçınılmalıdır. Seanslar arasında değişen elektrot yerleşimleri ve cilt hazırlığı başlangıç 

kas aktivitesinin farklı olmasına neden olabilir. Bir seans sırasında başlangıç istirahat 

aktivitesinin yüksek olması halinde, maksimum kas aktivitesinin o seansta daha yüksek 

görünebileceği unutulmamalıdır (Blackmore vd 2011). 
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2.10. Postoperatif Değerlendirme 

 

 Cerrah tendon tamirinden hemen sonra, cilt insizyonu kapatılmadan önce 

onarım alanındaki gerilimi ve onarımın gücünü gözlem yaparak değerlendirmelidir. 

Bunun için basit ama önemli bir test olan ekstansiyon-fleksiyon testinin kullanımı 

önerilmektedir. Üç aşamadan oluşan testin ilk aşamasında tamir yapılan parmağa tam 

ekstansiyon yaptırılarak gap oluşumu gözlemlenir. İkinci aşamada parmağın hafif-orta 

derece fleksiyonuyla tendonun pasif kayması, üçüncü aşamada ise parmakta tam 

fleksiyon sonucu tendonda bir sıkışma olup olmadığı değerlendirilir (Tang 2013). 

 Fleksör tendon tamirindeki gelişmelere rağmen cerrah ve terapistler fonksiyonel 

problemlerle karşı karşıya kalmaktadır. Bu nedenle tedavi protokollerini ve sonuçlarını 

değerlendirmek için birçok çalışma yapılmıştır (Oltman vd 2008). Bugüne kadar fleksör 

tendon fonksiyonunun değerlendirilmesi neredeyse tamamen etkilenen parmakların 

hareket aralığını gösteren ölçümlere dayandırılmıştır. 1950'den beri, fleksör tendon 

onarımlarının sonuçlarını değerlendiren yaklaşık 20 yöntem yayınlanmış olup, pulpa-

distal palmar çizgi arası mesafe, ekstansiyon defisiti ve ayrı ayrı dijital eklemlerin 

hareket aralıklarının ölçümü gibi çeşitli ölçüm alternatifleri kullanılmıştır. Fleksör tendon 

onarımları en sık olarak, sonuçları mükemmel, iyi, orta ve kötü olarak kategorize eden 

ve oldukça evrensel bir tanımlayıcı terminolojiye dayanan bir sınıflandırma sistemi ile 

değerlendirilmektedir. Total Aktif Hareket (TAH), Buck-Gramcko, Louisville, Kleinert 

kriterleri, Tubiana sistemi ve Strickland/Glogovac formülünde bu sınıflandırma sistemi 

kullanılmaktadır. İlaveten, yakın zamanda pulpa-distal palmar çizgi arası mesafe gibi 

kompozit ölçümlerin kullanımından, izole eklem hareket aralıklarının kullanımına doğru 

bir eğilim olmuştur (Elliot ve Harris 2003, Oltman vd 2008). 

 Bununla birlikte cerrahi ve rehabilitasyonun başarılı olup olmadığını belirleyen 

başka ölçümler de vardır. Bunlardan en belirgin olanı kavrama kuvvetinin ölçümüdür. 

Kavrama kuvveti, tendon hasarının eldeki etkisini ortaya koymak için kullanılan 

kantitatif kas kuvvet ölçüm yöntemleridir (MacDermid 2005). Subjektif sonuç ölçümleri 

ise dolaylı bir yöntem olmasına rağmen, fleksör tendon yaralanmasından sonra hareket 

yeteneğinin geri kazanılma derecesini büyük oranda ölçmektedir. Bunlar, fleksör 

tendon hasarını takiben belli bir frekansla kullanılmamıştır, ancak bu alanda objektif 

değerlendirmelere ek olarak yararlı olabilirler. Çünkü fonksiyonel testlerle elde edilen 

sonuçlar hasta tarafından istenen sonuçları tam olarak karşılayamamakta, bu da 

sonuçların hastanın bakış açısından değerlendirilmesini ve hasta tarafından bildirilen 

sonuç ölçümlerinin kullanılmasını gerektirmektedir (Giladi ve Chung 2013). Tendon 

hasarına özgü validasyonu yapılmamış olmasına rağmen fleksör tendon 

rehabilitasyonunda kullanım alanı bulan Kol, Omuz ve El Sorunları (Disabilities of the 
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Arm, Shoulder and Hand - DASH) Anketinin yanı sıra, Michigan El Sonuç Anketi 

(MESA) de olgular tarafından bildirilen fonksiyonun değerlendirilmesinde kullanılabilir 

(Elliot ve Harris 2003, MacDermid 2005, Oltman vd 2008). DASH ve MESA aynı 

zamanda üst ekstremiteye özgü yetiyitiminin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

anketlerdir (Farzad vd 2015). 

 

 

2.11. Hipotezler 

 

Bu çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

 

H1 hipotezi: I-III. bölge fleksör tendon yaralanmalı hastalarda EKA, erken pasif hareket 

protokolüne ek olarak EMG biofeedback eğitimi uygulanan grupta daha yüksektir. 

 

H2 hipotezi: I-III. bölge fleksör tendon yaralanmalı hastalarda fonksiyonel durum, erken 

pasif hareket protokolüne ek olarak EMG biofeedback eğitimi uygulanan grupta daha 

iyidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

 Araştırma prospektif randomize kontrollü olarak planlandı. 

 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

 Araştırma boyunca uygulanacak olan tedavi programı ve tüm değerlendirmeler 

Pamukkale Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, El Rehabilitasyonu 

Ünitesi’nde yapıldı. Olguların tedavi programı ve değerlendirmesi Ekim 2016-Ocak 

2019 tarihleri arasında tamamlandı. Çalışma için 16.08.2016 tarihinde “60116787-

020/50298” sayılı karar ile Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik 

Kurulu’ndan onay alındı (Ek-3). 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

 Araştırmaya Pamukkale Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, 

Ortopedi ve Travmatoloji ile Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim 

Dallarında, I-III. bölge fleksör tendon yaralanmaları nedeniyle opere edilerek El 

Rehabilitasyonu Ünitesi’ne yönlendirilen 36 olgudan alınma ölçütlerine uyanlar dahil 

edildi. 

 Araştırmaya alınacak olgular rastgele sayılar tablosu kullanılarak, blok 

randomizasyon yöntemiyle 2 gruba ayrıldı (Aksakoğlu 2006, Kanık vd 2011). Birinci 

gruba erken pasif hareket yöntemine (modifiye Duran protokolü) ek olarak EMG 

biofeedback eğitimi uygulanırken, ikinci grup sadece erken pasif hareket yöntemi ile 

takip edildi. Trumble ve arkadaşlarının yaptığı çalışmadaki 6 ve 12. haftalarda ölçülen 

aktif eklem hareket açıklığı ortalamaları örnek alınarak yapılan güç analizinde %90 
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güçte, tip I hata miktarı 0.05 iken her gruba alınması gereken minimum olgu sayısı 27 

olarak tespit edildi (Trumble vd 2010). Randomizasyon için blok büyüklüğü 2 olarak 

tercih edildi, Grup 1 ve 2 sırasıyla A ve B harfiyle kodlandı. Blok büyüklüğüne göre 

olası ihtimaller 1.AB ve 2.BA şeklinde sıralandı. Rastgele sayılar tablosunda herhangi 

bir sayı kalem ucuyla körlemesine seçildi. Tabloda sütunlar boyunca ilerlenirken 1 

rakamı geldiğinde ilk hasta Grup 1’e, ikinci hasta Grup 2’ye; 2 rakamı geldiğinde ise ilk 

hasta Grup 2’ye, ikinci hasta Grup 1’e dahil edildi. Araştırmaya alınması gereken 

toplam 54 olgu gruplara atanıncaya kadar bu işleme devam edildi.  

 

Araştırmaya alınma ölçütleri: 

 Gönüllü olmak, 

 İlgili ekstremitede nörolojik, ortopedik, romatolojik hastalık veya travma öyküsünün 

olmaması, 

 Metabolik bir hastalığa bağlı (diyabet vb.) nöropati öyküsünün olmaması, 

 FDS veya FDP tendonlarından en az birinin kesisi, 

 Yaralanma sonrasında 2 hafta içinde FDS veya FDP tendonlarından en az birinin 

onarılmış olması, 

 İletişim probleminin olmaması. 

 

Araştırmaya alınmama ölçütleri: 

 <18 yaş olması, 

 Hamilelik, 

 Başparmak fleksör tendon kesileri, 

 Dijital sinir yaralanması, 

 Eşlik eden fraktür, eklem kapsülü yaralanması veya cilt kaybı, 

 Ezilme tarzı yaralanma, 

 Kalp pili olan hastalar, 

 Kardiyak aritmisi olan hastalar,      (EMG Biofeedback uygulanacak olgular için) 

 Epilepsi hastaları. 

 

 Araştırma alınma ölçütlerine uyan 22 olgu (yaş aralığı 18-56 yıl; 8 kadın, 14 

erkek) ile tamamlandı. Araştırmanın başından itibaren toplam 14 olgu çalışma dışı 

bırakıldı (Şekil 3.1). Olgulara çalışma hakkında detaylı bilgi verilerek, bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formunu okuyup imzalamaları istendi. 
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Şekil 3.1 Olguların çalışmaya alınma süreci 

 

3.4. Değerlendirme 

 

 Çalışmanın başında olguların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, meslekte 

çalışma süresi, sigara ve alkol alışkanlığı, dominant el ve etkilenen taraf, tanı, 

özgeçmiş, soygeçmiş, yaralanma ve ameliyat tarihi ile yaralanma öyküsüne ilişkin 

bilgiler kaydedildi. Postoperatif dönemde olguların EHA, EKA, kavrama kuvveti ile 

algılanan ağrı şiddeti değerlendirildi, olgulara MESA uygulandı. Yapılan tüm 

değerlendirmeler tek bir form üzerine kaydedildi (Ek-4). 

 

3.4.1. Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi 

 

 Aktif EHA, metal parmak gonyometresi ile postoperatif 5, 12 ve 24. haftalarda 

değerlendirildi. MKF, PİF ve DİF eklemlerin aktif fleksiyon ve ekstansiyonu önkol ve el 

bileği nötral pozisyondayken ölçüldü (Şekil 3.2). Sonuçların değerlendirilmesinde 

Amerikan El Cerrahisi Derneği tarafından oluşturulan TAH protokolü ve modifiye 

Strickland sınıflaması kullanıldı. TAH değerlendirmesinde ölçümler etkilenen ve sağlam 

taraf parmaklarda yapıldı; MKF, PİF ve DİF eklemlerin total aktif fleksiyonundan, total 

ekstansiyon defisiti çıkarılarak, etkilenen parmak TAH değeri, sağlam taraf parmak 

TAH değerine bölünerek yüzde değeri hesaplandı. Elde edilen skor mükemmel (100), 

iyi (>75), orta (50-75) ve kötü (<50) olarak sınıflandırıldı (Kleinert ve Verdan 1983). 

El Rehabilitasyonu Ünitesi'ne Yönlendirilen 

Toplam Olgu Sayısı: 36 

Grup 2: 11 Olgu 

Erken Pasif Mobilizasyon 

Grup 1: 11 Olgu 

Erken Pasif Mobilizasyon 

+ 

EMG Biofeedback 

Çalışma Dışı Bırakılan Olgu Sayısı: 14 

     - Çalışmaya Katılmayı Kabul Etmeyen 4 Olgu, 

     - Seanslara Devam Etmeyen 7 Olgu, 

     - Rerüptür Olan 3 Olgu 
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Modifiye Strickland sınıflamasında PİF ve DİF eklemlerin aktif fleksiyon toplamından, 

ekstansiyon defisit toplamı çıkarılıp 175 ile bölündükten sonra çıkan sonuç 100 ile 

çarpılarak yüzde değeri hesaplandı. Elde edilen skor mükemmel (75-100), iyi (50-74), 

orta (25-49) ve kötü (0-24) olarak sınıflandırıldı (Davis 2004). 

 

 

 

Şekil 3.2 Aktif eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi 
 

3.4.2. Elektriksel kas aktivitesinin ölçümü 

 

 Her iki ekstremitede FDS ve FDP kaslarının EKA değeri EMG biofeedback 

cihazıyla 5, 12 ve 24. haftalarda ölçüldü. Bunun için hasta FDS kası için PİF, FDP kası 

için DİF eklemde maksimum aktif fleksiyonu, daha fazla kassal yorgunluk yaratmamak 

için ikişer kez, 5’er sn’lik kontraksiyon ve dinlenme periyotları şeklinde tekrarladı. Her 

hareket için elde edilen ortalama değer o kasın elektriksel aktivitesi olarak mikrovolt 

(µV) cinsinden kaydedildi. Ortalama değere ilaveten her kasın kontraksiyon süresi 

içindeki zirve aktivite değeri de kaydedildi. 

 

3.4.3. Kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

 Kavrama kuvveti Amerikan El Terapistleri Derneği’nin önerdiği yönteme göre, 

postoperatif 12 ve 24. haftalarda değerlendirildi (Şekil 3.3). Kaba kavrama kuvvetinin 

ölçümü için Jamar el dinamometresi kullanıldı. Hasta dirsek desteği olmadan bir 

sandalyede oturma pozisyonunda, kol adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90° 

fleksiyonda, önkol ve el bileği ise nötral pozisyondayken ölçümler yapıldı. Dominant 

elden başlanarak ölçümler her iki tarafta tekrarlandı; dinlenme süresi olmaksızın 3 

ölçüm yapılarak bu ölçümlerin ortalaması alındı. İnce kavrama kuvveti ölçümü Jamar 

dinamometresiyle, kaba kavrama kuvveti ölçümünde anlatılan yönteme göre yapıldı. 
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Bu ölçüm çimdikleyici, pulpa, lateral ve etkilenen parmak pulpa olmak üzere 4 farklı 

pozisyonda tekrarlandı  (Mathiowetz vd 1984). Sonuçlar kilogram (kg) cinsinden 

kaydedildi. 

 

 

 

 
Şekil 3.3 Kaba ve ince kavrama kuvvetinin ölçümü 

 

3.4.4. Ağrı değerlendirmesi 

 

 Olguların algılanan ağrı şiddeti postoperatif 1, 5, 12 ve 24. haftalarda Görsel 

Analog Skalası (GAS) kullanılarak değerlendirildi. “0” hiç ağrı hissetmeme durumunu, 

“10” ise algılanan en şiddetli ağrı düzeyini ifade etmektedir. Olgu 10 cm’lik dikey çizgi 

üzerinde ağrı şiddetini işaretledikten sonra ölçüm yapılarak kaydedildi. Ağrı şiddetinin 

uyku, istirahat ve aktivite (egzersiz) sırasındaki düzeyi sorgulandı (Farzad vd 2015). 

  

3.4.5. El fonksiyonelliğinin değerlendirilmesi 

 

 El fonksiyonelliği MESA ile değerlendirildi. Olgulara 5, 12 ve 24. haftalarda 

uygulanan MESA, el ve el bileğini fonksiyon, günlük yaşam aktivitesi (GYA), iş 

performansı, ağrı, estetik ve hasta memnuniyeti olmak üzere 6 alanda değerlendirir 

(Bindra vd 2003). Bu anket her iki ele yönelik toplam 63 sorudan oluşur, her soru 1-5 

arasında puanlanır ve her bölümün skoru 0-100 arasında değişir. Ağrı bölümü dışında 

toplam skorun yüksek olması, yüksek memnuniyeti göstermektedir (Farzad vd 2015). 

Bu çalışmada anketten elde edilen GYA skoru ile total skor kullanıldı. Skorların 

hesaplanması için Microsoft Office E cel programından yararlanıldı. Anketin Türkçe 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması 2011 yılında yapılmıştır (Öksüz vd 2011). 
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3.5. Tedavi Programı 

 

3.5.1. Cerrahi teknik 

 

 Araştırmaya alınan tüm olguların tendon kesileri el cerrahı tarafından 

yaralanmadan ortalama 16.55±24.40 (3-108) saat sonra onarıldı. Bölgesel (aksiller blok 

ile) veya genel (laringeal maske havayolu ile) anestezi altında, turnike uygulamasını 

takiben Bruner insizyonu ile eksplorasyon yapıldı. Tendon onarımları 4-iplikli modifiye 

Kessler yöntemiyle, 3.0 prolen ile kor sütürü ve 5.0 prolen ile epitendinöz sütür şeklinde 

yapıldı. Tendon kaymasında etkilenim olması nedeniyle A4 pulley’i gevşetilen Grup 

1’deki bir olgu dışında cerrahide A2 ve A4 pulley yapıları ile tendon kılıfının 

korunmasına özen gösterildi. 

 

3.5.2. Rehabilitasyon programı 

 

 Modifiye Duran protokolüne göre olgular postoperatif 3-5. günlerde el bileği 

eklemi 20°, MKF eklemler 50° fleksiyonda ve İF eklemler tam ekstansiyonda olacak 

şekilde termoplastik materyalden ve tek bir ortez-protez teknikeri tarafından yapılan 

dorsal blok splinti kullanmaya başladı (Şekil 3.4). İlk modelleme ve uygulama 

sonrasında olgular splint kullanımı konusunda aynı fizyoterapist tarafından eğitildi, 

tedavi programı boyunca her seansta splintler meydana gelebilecek olası 

deformasyonlar açısından kontrol edildi. Olgulara haftada 3 gün, aynı fizyoterapist 

tarafından egzersiz programı uygulandı. Splint içinde 10’ar tekrar olacak şekilde MKF, 

PİF ve DİF eklemlere pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon blok egzersizleri, daha sonra 

da kompozit pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon yaptırıldı (Şekil 3.5).  

 

Şekil 3.4 Dorsal blok splinti 
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Şekil 3.5 Splint içi egzersizler 
 

 Olgulara, egzersizlere 2 saatte bir 10 tekrar olacak şekilde her gün devam 

etmeleri ve ödem kontrolü amacıyla elevasyon pozisyonunu korumaları önerildi. Bu 

program 5 hafta boyunca devam etti, 5. haftada kısmi harekete geçildi. Bu aşamada 

splintin sadece geceleri kullanılması önerildi. Ödem kontrolü için ilaveten el ve önkolu 

ardışık olarak 3 dakika (dk) sıcak, 1 dk soğuk suya daldırma şeklinde yapılan, sıcak 

suya daldırma ile sonlanan, toplam 15 dk’lık zıt banyo uygulaması, el-önkol klasik 

masajı ve bandaj uygulamasına başlandı. Parmaklar için Coban®, el-önkol için ise 

Tubigrip® bandaj kullanıldı (Şekil 3.6). Olgulara bandajı üç saatte bir çıkararak tedavi 

programını uygulamaları ve tedaviden sonra bandajı yeniden kullanmaları, gece ise 

bandajı tamamen çıkarmaları önerildi. 

 

 

 
Şekil 3.6 Bandaj uygulaması 
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 Postoperatif 5. haftada 1. gruba ödem kontrolü ve yerçekimine karşı aktif blok 

egzersizlerine (Şekil 3.7) ilaveten EMG biofeedback eğitimi verildi, 2. gruba ise ödem 

kontrolü ve yerçekimine karşı aktif blok egzersizleri uygulandı. Splint kullanımı ameliyat 

sonrası 6. haftada sonlandırıldı. EMG biofeedback eğitimi iki kanallı DuoBravo N® (CE 

0123, REF: 010E-090) cihazıyla yapıldı. 

 

 

 

Şekil 3.7 Aktif blok egzersizleri 
 

 Yüzeyel elektrotlar deri alkolle temizlendikten sonra FDS ve FDP kaslarına, 

önkol supinasyon pozisyonundayken, her kasın origo ve insersiyosu arasındaki hatta, 

kas liflerine paralel olacak şekilde, anatomik atlas ve palpasyon yardımıyla yerleştirildi. 

Aktif elektrotlar arasında 2 cm mesafe bırakıldı, toprak elektrot ise kol ön yüzüne 

yerleştirildi. FDS kası için hastanın el bileğinin volar yüzü kavranarak fizyoterapistin 

işaret parmağı biceps brachii tendonuna doğru yönlendirildi. Elektrotlar fizyoterapistin 

işaret parmağının uç kısmının hemen ulnar tarafına yerleştirildi (Şekil 3.8A). Hastadan 

PİF eklem fleksiyonu yapması istenerek önkol palpasyonuyla elektrot yerleşiminin 

doğruluğu kontrol edildi. FDP kası için fizyoterapistin 5. parmağı olekranona ve diğer 

parmakları da ulnanın şaftı boyunca yönlendirildi. Elektrotlar fizyoterapistin işaret 

parmağının uç kısmına, ulnar şaftın hemen medialine yerleştirildi (Şekil 3.8B). 

Hastadan DİF eklem fleksiyonu yapması istenerek önkol palpasyonuyla elektrot 

yerleşiminin doğruluğu kontrol edildi (Perotto 2005).  
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Şekil 3.8 FDS kası (A) ve FDP kası (B) yüzeyel elektrot yerleşimleri 
 

 Hastanın başlangıç kassal aktivite düzeyinin belirlenmesi için hastadan FDS 

kası için PİF, FDP kası için DİF eklem aktif fleksiyonunu 5 sn kontraksiyon ve 5 sn 

dinlenme şeklinde ikişer kez tekrarlaması istendi. Her hareket için elde edilen ortalama 

değer, o kasın başlangıç aktivite düzeyi olarak kabul edildi (Şekil 3.9). 

 

 

 

Şekil 3.9 Başlangıç kassal aktivite düzeyinin belirlenmesini gösteren ekran görüntüsü 
 

 Başlangıç kassal aktivite düzeyinin 2/3’ü oranında aktif kontraksiyonla FDS ve 

FDP kasları için, işitsel ve görsel sinyaller kullanılarak EMG biofeedback eğitimine 

başlandı (Şekil 3.10A ve B). Bu eşik, seanslar ilerledikçe dereceli olarak artırıldı. Her 

egzersiz 10 sn kontraksiyon, 30 sn dinlenme şeklinde, 10’ar tekrarlı olarak yapıldı 

(Şekil 3.11) ve her seans toplam 15 dk sürdü (Blackmore vd 2011). EMG biofeedback 

eğitimi postoperatif 9. haftaya kadar olmak üzere 4 hafta boyunca devam etti. Her 

A B 
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seansta ödem kontrolü için yapılan uygulamalardan sonra EMG biofeedback eğitimi ve 

ardından aktif egzersizler uygulandı. 

 

 

 

Şekil 3.10 FDS kası (A) ve FDP kası (B) EMG biofeedback eğitimi 
 

 

 

Şekil 3.11 EMG biofeedback eğitim seansını gösteren ekran görüntüsü 
 

 Mevcut programa ilaveten her iki grupta 6. haftada her aşamadan sonra 

parmaklar tekrar ekstansiyona alınarak yapılan tendon kaydırma egzersizlerine (Şekil 

3.12), 7. haftada el bileği aktif egzersizlerine (Şekil 3.13) ve 9. haftada dirençli 

egzersizlere (Şekil 3.14) başlandı. Dirençli eğitim yumuşaktan serte doğru ten rengi, 

sarı, kırmızı veya yeşil tedavi hamurundan hastaya uygun olanı seçilerek, her egzersiz 

10 tekrarlı olacak şekilde, yaklaşık 20 dk boyunca uygulandı. Olgulardan egzersizleri 

evde üç saatte bir tekrarlamaları istendi. Bu programa 12. haftaya kadar devam edildi. 

 

A B 



48 
 

 

 

Şekil 3.12 Tendon kaydırma egzersizleri 
 

 

 

Şekil 3.13 El bileği aktif egzersizleri 

 

 

 

 

Şekil 3.14 Dirençli el egzersizleri 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

 

 Olgulardan elde edilen veriler Windows işletim sistemi altında Statistical 

Package for Social Science (SPSS) istatistik programının 18.0 sürümü kullanılarak 

analiz edildi. Ölçümle belirlenen tanımlayıcı verilerde ortalama (  ) ve standart sapma 

(SS) hesaplandı; sayımla belirlenen tanımlayıcı verilerde sayı (n) ve yüzde değeri (%) 

belirtildi. Ölçümle elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk Testi ile 

değerlendirildi. Parametrik koşulların sağlanmaması nedeniyle grup içi 

karşılaştırmalarda Wilco on İşaretli Sıralar Testi ve Friedman Varyans Analizi, gruplar 

arası karşılaştırmalarda ise Mann-Whitney U Testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 

 

 Araştırmaya katılan toplam 22 olgudan 8’i kadın (%36.4), 14’ü erkekti (%63.6). 

Cinsiyet, eğitim düzeyi ve mesleklerin gruplara göre dağılımı Tablo 4.1’de 

görülmektedir. 

 

Tablo 4.1 Grupların tanımlayıcı verileri 
 

 Grup 1 
n (%) 

Grup 2 
n (%) 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
3 (27.3) 
8 (72.7) 

 
5 (45.5) 
6 (54.5) 

Eğitim düzeyi 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite  

 
1 (9.1) 
3 (27.3) 
5 (45.5) 
2 (18.2) 

 
2 (18.2) 
1 (9.1) 
5 (45.5) 
3 (27.3) 

Meslek 
Öğrenci 
Ofis çalışanı 
Tekstil işçisi 
Mermer işçisi 
Cam işçisi 
Polis 
Kurye 
İnşaat teknikeri 
Plastik ambalaj çalışanı 
Esnaf 
Ev hanımı 

 
2 (18.2) 
1 (9.1) 
2 (18.2) 
2 (18.2) 
1 (9.1) 
1 (9.1) 
1 (9.1) 
1 (9.1) 

- 
- 
- 

 
2 (18.2) 
3 (27.3) 
1 (9.1) 
1 (9.1) 

- 
- 
- 
- 

1 (9.1) 
2 (18.2) 
1 (9.1) 

 

 Olguların yaş ortalaması 34.27±10.42 (18-56) yıldı. Grup 1’deki bir olgu (%4.5) 

dışında olguların tamamı sağ el dominanttı. Grup 1’de 9 olgu (%81.8), Grup 2’de ise 6 

olgu (%54.5) sigara içmekteydi. Grup 1’deki olguların 2’si (%18.2), Grup 2’deki 

olguların ise 3’ü (%27.3) alkol kullanmaktaydı. İki grup arasında yaş, çalışma süreleri 

ve tüketilen sigara miktarı açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2 Grupların yaş, çalışma süresi ve tüketilen sigara miktarlarının 
karşılaştırılması 
 

 Grup 1 
  ±SS (min.-maks.) 

Grup 2 
  ±SS (min.-maks.) 

p* 

Yaş (yıl) 33.00±7.73 (23-43) 35.55±12.83 (18-56) 0.490 

Çalışma süresi 
(toplam yıl)  

13.72±7.80 (3.50-25.00) 
(n=9) 

17.00±11.65 (2.00-36.00) 
(n=8) 

0.628 

Sigara miktarı 
(paket/gün)  

0.58±0.33 (0.25-1.00) 
(n=9) 

0.58±0.34 (0.25-1.00) 
(n=6) 

1.000 

*Mann-Whitney U Testi 

 

 Çalışmaya katılan 22 olgunun 26 parmağında yaralanma mevcuttu. Yaralanan 

parmak sayısı Grup 1’de 11, Grup 2’de 15’ti. Her iki grupta da olguların çoğunluğunda 

(%68.18) II. bölge yaralanması mevcuttu. Grup 1’de 9 olguya (%81.8) bölgesel, 2 

olguya (%18.2) genel; Grup 2’de 5 olguya (%45.5) bölgesel, 6 olguya (%54.5) genel 

anestezi ile müdahale edildi. FDP ve FDS tendon kesisi olan Grup 1’deki 2 olgunun 

(%18.2), Grup 2’de ise 1 olgunun (%9.1) FDS tendonu onarılmadı. Olguların 

yaralanmaya ilişkin bilgileri Tablo 4.3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.3 Grup 1 ve Grup 2’deki olguların yaralanmaya ilişkin verileri 
 

 Grup 1 
n (%) 

Grup 2 
n (%) 

Etkilenen taraf 
Dominant 
Nondominant  

 
7 (63.6) 
4 (36.4) 

 
6 (54.5) 
5 (45.5) 

Tanı 
FDP kesisi 
FDP+FDS kesisi 

 
5 (45.5) 
6 (54.5) 

 
1 (9.1) 

10 (90.9) 

Etkilenen parmak 
2. parmak 
3. parmak 
4. parmak 
5. parmak 
2 ve 3. parmaklar 
4 ve 5. parmaklar 
2-4. parmaklar 

 
4 (36.4) 
2 (18.2) 

- 
5 (45.5) 

- 
- 
- 

 
3 (27.3) 
4 (36.4) 
1 (9.1) 

- 
1 (9.1) 
1 (9.1) 
1 (9.1) 

Yaralanma bölgesi 
I. bölge 
II. bölge 
III. bölge 

 
2 (18.2) 
7 (63.6) 
2 (18.2) 

 
1 (9.1) 
8 (72.7) 
2 (18.2) 

Yaralanma aracı 
Bıçak 
Cam 
Metal 
Balta 

 
7 (63.6) 
3 (27.3) 
1 (9.1) 

- 

 
4 (36.4) 
4 (36.4) 
2 (18.2) 
1 (9.1) 

 

 TAH ve modifiye Strickland skorlarına göre her iki grupta kötü kategorisindeki 

parmak sayısının 24. haftada azaldığı görülmektedir (Tablo 4.4). 



52 
 

Tablo 4.4 Grupların EHA değerlerinin TAH ve modifiye Strickland skorlarına göre 
sınıflandırılması 
 

 Grup 1 
n (%) 

Grup 2 
n (%) 

TAH 
Modifiye 

Strickland 
TAH 

Modifiye 
Strickland 

5. Hafta 
Mükemmel 
İyi 
Orta 
Kötü 

 
- 
- 

4 (36.4) 
7 (63.6) 

 
- 

2 (18.2) 
5 (45.5) 
4 (36.4) 

 
- 
- 

5 (33.3) 
10 (66.7) 

 
- 

1 (6.7) 
8 (53.3) 
6 (40.0) 

12. Hafta 
Mükemmel 
İyi 
Orta 
Kötü 

 
- 

3 (27.3) 
7 (63.6) 
1 (9.1) 

 
2 (18.2) 
5 (45.5) 
2 (18.2) 
2 (18.2) 

 
- 
- 

13 (86.7) 
2 (13.3) 

 
- 

6 (40.0) 
7 (46.7) 
2 (13.3) 

24. Hafta 
Mükemmel 
İyi 
Orta 
Kötü 

 
- 

5 (45.5) 
5 (45.5) 
1 (9.1) 

 
3 (27.3) 
6 (54.5) 
1 (9.1) 
1 (9.1) 

 
- 

5 (33.3) 
9 (60.0) 
1 (6.7) 

 
2 (13.3) 
9 (60.0) 
4 (26.7) 

- 

 

 Grup 1’de 5, 12 ve 24. haftalarda yapılan EHA, EKA ve MESA ölçümlerinin 

sonuçları arasında anlamlı bir fark vardı (p<0.05). Tüm ölçüm değerlerinin 24. haftada 

5 ve 12. haftaya göre daha yüksek olduğu görüldü (Tablo 4.5).  

 

Tablo 4.5 Grup 1’deki olguların 5, 12 ve 24. hafta EHA, EKA ve MESA değerlerinin 
karşılaştırılması 
 

 5. hafta 
  ±SS 

(min.-maks.) 

12. hafta 
  ±SS 

(min.-maks.) 

24. hafta 
  ±SS 

(min.-maks.) 
p* 

EHA 
TAH (º) 
 
TAH (%) 
 
Strickland (%) 
 

 
126.00±40.37 
(76.00-195.00) 
42.24±13.71 
(24.86-64.36) 
30.23±15.67 
(5.71-57.14) 

 
194.64±40.61 

(116.00-252.00) 
65.10±14.91 
(38.16-84.91) 
54.76±22.73 
(16.00-85.71) 

 
220.91±39.77 

(142.00-285.00) 
73.42±14.05 
(46.71-92.83) 
65.20±22.90 
(22.30-90.86) 

 
0.000 

 
0.000 

 
0.000 

EKA (µV) 
FDS (ortalama) 
 
FDS (zirve) 
 
FDP (ortalama) 
 
FDP (zirve) 

 
22.30±9.21 

(10.10-41.90) 
46.43±24.12 
(15.00-85.90) 
28.81±20.85 
(5.80-85.70) 
47.23±27.06 
(9.30-109.70) 

 
81.91±47.48 

(40.30-210.60) 
144.53±77.27 
(66.60-350.50) 
80.40±26.74 

(36.10-123.10) 
137.76±43.65 
(62.70-197.00) 

 
103.16±43.71 
(59.70-215.70) 
184.76±69.71 

(102.50-348.30) 
107.84±39.63 
(55.90-184.70) 
183.61±54.80 

(104.00-269.20) 

 
0.000 

 
0.000 

 
0.000 

 
0.000 

MESA  
GYA skoru 
 
Total skor 
 

 
49.30±17.63 
(27.50-75.00) 
48.80±12.42 
(35.00-77.36) 

 
82.43±19.80 
(42.14-98.21) 
71.63±15.35 
(45.04-97.62) 

 
95.65±9.13 

(75.36-100.00) 
83.91±12.44 
(59.50-98.30) 

 
0.000 

 
0.000 

*Friedman Varyans Analizi 
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 Grup 1’de kavrama kuvvetinin 12 ve 24. haftadaki değerleri karşılaştırıldığında, 

lateral kavrama dışında iki ölçüm değeri arasında anlamlı bir fark olduğu görüldü 

(p<0.05). Kavrama kuvveti değerleri 24. haftada, 12. haftaya göre daha yüksekti (Tablo 

4.6). 

 

Tablo 4.6 Grup 1’deki olguların 12 ve 24. hafta kavrama kuvveti değerlerinin 
karşılaştırılması 
 

 12. hafta 
  ±SS (min.-maks.) 

24. hafta 
  ±SS (min.-maks.) 

p* 

Kavrama kuvveti (kg)  
Kaba kavrama 
Çimdikleyici kavrama 
Pulpa kavrama 
Lateral kavrama 
Etkilenen parmak 

pulpa 

 
22.70±10.43 (7.70-37.70) 
3.48±1.47 (1.00-5.70) 
3.53±1.73 (1.50-8.00) 
5.96±2.27 (3.10-10.00) 
2.16±0.10 (1.00-4.00) 

 
31.95±11.42 (10.30-50.70) 

4.35±1.91 (1.30-8.70) 
4.41±1.64 (2.50-8.10) 
6.56±1.87 (4.80-11.00) 
3.31±1.26 (1.20-5.00) 

 
0.003 
0.018 
0.045 
0.285 
0.008 

*Wilco on İşaretli Sıralar Testi 

  

 Grup 2’nin 5, 12 ve 24. hafta EKA, EHA ve MESA ölçümleri arasında anlamlı bir 

fark mevcuttu (p<0.05). Tüm değerlerin 5. haftadan sonraki değerlendirmelerde arttığı 

görülmektedir (Tablo 4.7).  

 

Tablo 4.7 Grup 2’deki olguların 5, 12 ve 24. hafta EHA, EKA ve MESA değerlerinin 
karşılaştırılması 
 

 5. hafta 
  ±SS 

(min.-maks.) 

12. hafta 
  ±SS 

(min.-maks.) 

24. hafta 
  ±SS 

(min.-maks.) 
p* 

EHA 
TAH (º) 
 
TAH (%) 
 
Strickland (%) 
 

 
115.07±34.13 
(67.00-164.00) 
39.78±12.10 
(23.00-55.60) 
25.68±12.93 
(9.71-54.86) 

 
169.73±29.20 

(123.00-212.00) 
58.20±9.83 

(40.73-73.87) 
44.61±14.00 
(20.00-69.71) 

 
209.47±35.62 

(149.00-266.00) 
69.82±12.00 
(49.34-90.17) 
59.81±19.76 
(28.00-96.57) 

 
0.000 

 
0.000 

 
0.000 

EKA (µV) 
FDS (ortalama) 
 
FDS (zirve) 
 
FDP (ortalama) 
 
FDP (zirve) 

 
29.87±14.18 
(9.60-50.00) 
67.90±45.92 

(17.00-169.60) 
32.94±17.46 
(13.10-79.40) 
61.38±32.54 

(24.70-151.50) 

 
62.33±33.46 

(25.70-132.80) 
111.88±63.61 
(46.10-259.60) 
63.33±35.88 

(21.30-147.20) 
115.87±54.55 
(38.50-222.00) 

 
82.34±37.61 

(33.10-165.50) 
149.63±66.21 
(65.00-308.70) 
99.31±41.11 

(48.60-165.30) 
189.65±68.06 

(102.50-272.60) 

 
0.000 

 
0.000 

 
0.000 

 
0.000 

MESA  
GYA skoru 
 
Total skor 
 

 
49.38±26.54 
(13.93-90.36) 
50.06±13.62 
(31.77-71.17) 

 
76.27±15.20 

(47.86-100.00) 
68.58±16.48 
(43.67-95.83) 

 
89.16±9.92 

(75.00-100.00) 
79.52±14.44 

(52.30-100.00) 

 
0.000 

 
0.000 

*Friedman Varyans Analizi 



54 
 

 Grup 2’de kavrama kuvvetinin 12 ve 24. haftalardaki değerleri arasında 

çimdikleyici kavrama dışında anlamlı fark vardı (p<0.05). Tüm kavrama kuvveti 

değerleri 24. haftada, 12. haftaya göre daha yüksekti (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8 Grup 2’deki olguların 12 ve 24. hafta kavrama kuvveti değerlerinin 
karşılaştırılması 
 

 12. hafta 
  ±SS (min.-maks.) 

24. hafta 
  ±SS (min.-maks.) 

p* 

Kavrama kuvveti (kg)  
Kaba kavrama 
Çimdikleyici kavrama 
Pulpa kavrama 
Lateral kavrama 
Etkilenen parmak 

pulpa 

 
16.70±9.87 (5.30-36.70) 
2.74±1.40 (0.50-4.80) 
2.96±1.68 (0.70-6.50) 
4.40±1.50 (2.20-7.00) 
2.15±1.24 (0.70-5.20) 

 
23.94±11.66 (10.30-46.00) 

3.04±1.70 (0.00-5.30) 
3.75±1.62 (0.70-6.70) 
5.32±1.71 (3.20-8.00) 
2.86±1.16 (0.70-6.00) 

 
0.003 
0.079 
0.005 
0.006 
0.003 

*Wilco on İşaretli Sıralar Testi 

 

 Her iki grubun uyku, istirahat ve aktivite sırasındaki algılanan ağrı şiddeti 

minimal düzeydeydi. İki grubun 1, 5, 12 ve 24. haftalardaki algılanan ağrı şiddeti 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9 Algılanan ağrı şiddetinin gruplar arasında karşılaştırılması 
 

 Grup 1 
  ±SS (min.-maks.) 

Grup 2 
  ±SS (min.-maks.) 

p* 

GAS (1. hafta) 
Uyku 
İstirahat 
Aktivite 

 
0.03±0.10 (0.00-0.30) 
0.10±1.15 (0.00-2.50) 
1.82±2.65 (0.00-7.10) 

 
0.27±0.91 (0.00-3.00) 
1.03±2.12 (0.00-7.00) 
1.60±2.50 (0.00-8.70) 

 
0.948 
0.632 
0.892 

GAS (5. hafta) 
Uyku 
İstirahat 
Aktivite 

 
0 

0.57±1.45 (0.00-4.80) 
0.47±1.35 (0.00-4.50) 

 
0.44±1.26 (0.00-4.20) 
0.02±0.06 (0.00-0.20) 
1.16±1.54 (0.00-5.00) 

 
0.148 
0.223 
0.131 

GAS (12. hafta) 
Uyku 
İstirahat 
Aktivite 

 
0 
0 

1.38±2.27 (0.00-5.50) 

 
0 

0.21±0.70 (0.00-2.30) 
1.00±2.00 (0.00-6.00) 

 
1.000 
0.317 
0.691 

GAS (24. hafta) 
Uyku 
İstirahat 
Aktivite 

 
0 
0 

0.16±0.40 (0.00-1.20) 

 
0.66±2.20 (0.00-7.30) 
1.20±2.11 (0.00-5.50) 
1.38±3.26 (0.00-10.00) 

 
0.317 
0.070 
0.845 

*Mann-Whitney U Testi 

 

 Grup 1 ve 2’nin 5, 12 ve 24. hafta EHA, EKA ve MESA değerleri (Tablo 4.10) ile 

12 ve 24. hafta kavrama kuvveti değerleri (Tablo 4.11) arasında anlamlı bir fark mevcut 

değildi (p>0.05). 
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Tablo 4.10 EHA, EKA ve MESA’nın gruplar arasında karşılaştırılması 
 

 p* 

EHA 

5. hafta 
TAH (º) 
TAH (%) 
Strickland (%) 

0.467 
0.551 
0.533 

12. hafta 
TAH (º) 
TAH (%) 
Strickland (%) 

0.119 
0.154 
0.146 

24. hafta 
TAH (º) 
TAH (%) 
Strickland (%) 

0.436 
0.483 
0.436 

EKA (µV) 

5. hafta 

FDS (ortalama) 
FDS (zirve) 
FDP (ortalama) 
FDP (zirve) 

0.212 
0.279 
0.279 
0.123 

12. hafta 

FDS (ortalama) 
FDS (zirve) 
FDP (ortalama) 
FDP (zirve) 

0.412 
0.224 
0.094 
0.341 

24. hafta 

FDS (ortalama) 
FDS (zirve) 
FDP (ortalama) 
FDP (zirve) 

0.200 
0.140 
0.490 
0.922 

MESA 

5. hafta 
GYA skoru 
Total skor 

0.922 
0.922 

12. hafta 
GYA skoru 
Total skor 

0.224 
0.533 

24. hafta 
GYA skoru 
Total skor 

0.106 
0.511 

*Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 4.11 Kavrama kuvvetinin gruplar arasında karşılaştırılması 
 

 p* 

Kavrama kuvveti (kg) 
(12. hafta) 

Kaba kavrama 
Çimdikleyici kavrama 
Pulpa kavrama 
Lateral kavrama 
Etkilenen parmak pulpa 

0.148 
0.373 
0.411 
0.100 
0.735 

Kavrama kuvveti (kg)  
(24. hafta) 

Kaba kavrama 
Çimdikleyici kavrama 
Pulpa kavrama 
Lateral kavrama 
Etkilenen parmak pulpa 

0.087 
0.197 
0.411 
0.107 
0.311 

*Mann-Whitney U Testi 
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Fleksör tendon yaralanmalarında cerrahi ve rehabilitasyon alanındaki 

gelişmelere rağmen, özellikle kompleks anatomik yapısı nedeniyle I-III. bölgelerde 

tamir sonrası fonksiyonel problemlerin devam etmesi, hedeflenen ve yeterli bir tendon 

kayma miktarına ulaşmak için yapılan uygulamaların yetersiz olabileceğini 

düşündürmektedir. Bu düşünceden hareketle bu çalışmada I-III. bölge fleksör tendon 

yaralanması sonrasında kassal aktivitedeki artışla tendon kaymasını fasilite edeceği 

düşünülerek erken pasif hareket protokolüne ek olarak EMG biofeedback eğitimi 

uygulanmıştır. Ancak çalışmanın bulgularının EMG biofeedback eğitiminin EKA’yı 

artırma ve iyi bir fonksiyonel durum elde edilmesini sağlama yönünde kurduğumuz 

hipotezleri desteklemediği görülmüştür. Erken pasif harekete ek olarak EMG 

biofeedback eğitimi ve sadece erken pasif hareket uygulanan gruplar ayrı ayrı 

incelendiğinde ise her iki grupta yapılan tedavinin sonucunda eklem hareketi, kas 

aktivitesi, el fonksiyonelliği ve kavrama kuvvetinde iyileşme olduğu saptanmıştır. 

 Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, uygulanan rehabilitasyon programlarının 

eklem hareketini artırmaya odaklandığı görülmektedir. Bununla birlikte özellikle pasif 

hareket protokollerinde uygulanan dinamik immobilizasyonun santral sinir sistemi 

üzerindeki etkilerinin bilinmesinin rehabilitasyon programlarına yön verebileceği 

düşünülmektedir. Bu düşünceyi destekleyen bir araştırmada II. bölge fleksör tendon 

tamiri sonrası modifiye Kleinert protokolü ile rehabilitasyon takibi yapılan hastalarda 

dinamik immobilizasyonun serebral etkileri splint çıkarıldıktan hemen sonra (6. hafta) 

ve takiben 6 haftalık aktif egzersiz eğitim sürecinden sonra parmak fleksiyonu sırasında 

pozitron emisyon tomografisi kullanılarak değerlendirilmiştir. Fleksör hareketin 

kontralateralindeki serebral ventral putamenin splint çıkarıldıktan hemen sonra aktive 

olmadığı görülmüştür. Bu durumun fleksiyonun pasif olarak yapıldığı 6 haftalık dinamik 

immobilizasyon sürecinin, parmak fleksiyonunda etkili serebral kontrolün geçici kaybına 

neden olduğu belirtilmiştir (Stenekes vd 2010). Aktif egzersiz eğitimi sonunda 

putamenin yeniden aktive olmasının ise becerilerin öğrenilmesinin genel bir özelliği 

olduğu bildirilmiştir (Coert vd 2009). Fleksör tendon tamiri sonrası bilgi işlem hızının 

değerlendirildiği bir diğer çalışmada 48 sağlıklı yetişkinin ve fleksör tendon tamiri 
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yapılarak modifiye Kleinert protokolü ile takip edilen 12 hastanın “hareket hazırlık 

zamanı” 6 haftalık aralıklarla ölçülerek karşılaştırılmıştır. İlk değerlendirmede hasta ve 

sağlıklı grup değerleri arasında anlamlı fark bulunmazken, 6 hafta sonra yapılan ikinci 

değerlendirmede hasta grubun hazırlık süresinin sağlıklı gruba göre anlamlı olarak 

uzun olduğu saptanmıştır. Altı haftalık dinamik immobilizasyondan sonra fleksör tendon 

tamiri yapılan grupta, hem sağlam hem de etkilenen tarafta bilgi işlem hızının anlamlı 

ölçüde azaldığı görülmüştür (Stenekes vd 2008). Fleksör tendon yaralanmalı hastalar,  

splint çıkarıldıktan sonraki erken dönemde aktivitelerin yapılması sırasında 

parmaklardaki sertlik ve adezyonla açıklanamayan, selektif kullanmama nedeniyle 

fleksör hareketlerdeki etkin serebral kontrolün kaybına bağlı olduğu düşünülen bir 

beceriksizlik bildirmişlerdir (de Jong BM vd 2003). Ek olarak, özellikle ince kavrama 

sırasında farklı fleksör komutlar gerektiğinden, fleksör tendon yaralanması sonrası 

dinamik immobilizasyon sürecinde bu tür aktif hareketlerin yokluğunun hareketlerde 

verimsizliğe yol açabileceği belirtilmiştir (Coert vd 2009). Bununla birlikte tendon tamiri 

sonrasında santral aktivasyonu artırmaya yönelik herhangi bir yöntemin kullanıldığı bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. İlaveten Simard ve Basmajian, bir motor cevabın 

kalitesinin duyu algısının kalitesine bağlı olduğunu ifade etmiştir. Abildness'e göre de 

EMG biofeedback sinyalleri, terapistin gözlemiyle oluşturulan sinyallerden daha hassas 

yanıtları ortaya çıkararak yetersiz propriosepsiyon sinyallerinin yerine geçebilmektedir 

(Blackmore vd 2011). Ancak EMG biofeedback eğitiminin tendon yaralanmalarından 

sonra santral etkilerini gösteren bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda da EMG 

biofeedback eğitiminin etkinliğine dair anlamlı sonuçlar elde edilmemiştir. Bunlara 

rağmen dinamik immobilizasyona bağlı santral aktivasyonun azaldığını gösteren 

çalışmalar, özellikle proprioseptörlerin uyarılarak eklem pozisyon ve hareketine ilişkin 

görsel ve işitsel sinyallerle santral farkındalığı artıran EMG biofeedback eğitiminin, 

kassal aktivitede fasilitasyon rolüne ek olarak tendon yaralanmalarında rehabilitasyon 

programlarını destekleyebilme olasılığını düşündürmüştür. 

 Literatürde tendon yaralanmalarında EMG biofeedback eğitimiyle ilgili olarak 

bulunan tek çalışma Hirasawa vd (1986) tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada 

ekstansör pollisis longus tendonunda tenorafi veya transfer sonrası fonksiyonel eğitime 

rağmen başparmak ekstansiyon hareketinde zayıflık olan 5 hastaya 4 ile 12 hafta 

boyunca EMG biofeedback uygulanmıştır. Tendon tamirinden eğitimin başlamasına 

kadar geçen süre 1 ay ile 20 yıl arasında değişiklik göstermiştir. Her seans 20-30 dk 

sürmüş, kontraksiyon ve dinlenme süreleri 5’er dk olarak ayarlanmıştır. Çalışmanın 

sonucunda vakaların kas kuvveti ve eklem hareketinin arttığı görülmüş, EMG 

biofeedback eğitiminin tek başına değil, diğer konvansiyonel tedavi yöntemleriyle 

birlikte kullanılması gerektiği belirtilmiştir. Bu çalışma, metodolojik özellikleri açısından 
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çalışmamızla kıyaslanabilir nitelikte olmamasına rağmen tenorafi uygulanan olgularda 

kas kuvveti ve eklem hareket açıklığının artışı çalışmamızın sonuçlarıyla uyumludur. 

Araştırmamızda EMG biofeedback eğitimi uygulanan olgularda da bu parametreler ve 

ilaveten EKA daha iyi düzeye gelmiştir. Ayrıca takip boyunca değerlendirmelerin ortak 

bir zamanda yapılmış olması ve araştırmaya kontrol grubu dahil edilmesi sonuçların 

güvenilirliğini artırmaktadır. Yapılan değerlendirmelerin yanı sıra EMG biofeedback 

eğitimine alınan olguların geri bildirimleri, bu eğitimle ilgili olumlu görüşler kazanmamızı 

sağlamıştır. Özellikle eğitimin ilk seanslarında, eklem hareketinin belirgin olmaması 

nedeniyle aktif hareketin gerçekleştiğinden tam olarak emin olamayan hastaların 

ekranda kas aktivitesini gördükten sonra hareketin oluştuğuna ikna olduklarını ifade 

etmeleri, hastalara egzersizlerin yapılması konusunda da önemli bir motivasyon 

sağlamış olabilir. Literatürde tendon yaralanmalarında EKA değerlendirmesi ve EMG 

biofeedback eğitiminde optimal kontraksiyon ve dinlenme sürelerini bildiren bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Çalışmamızda her kas için, 5’er sn’lik kontraksiyon ve 

dinlenme periyotlarının ikişer kez tekrarlanmasıyla yapılan EKA değerlendirmesinde 

kontraksiyon süresini daha kısa tutarak kaslarda yorgunluk yaratmamayı ve ikinci 

kontraksiyonun ortalamaya dahil edilmesiyle daha güvenilir bir sonuç elde etmeyi 

hedefledik. Ek olarak kasların eğitiminin 10 sn kontraksiyon ve 30 sn dinlenme şeklinde 

uygulanmış olmasının, her tekrardaki dinlenme süresi sayesinde daha verimli bir 

kontraksiyon alınmasını sağladığını düşünmekteyiz. EMG biofeedback grubunda 

eğitimle elde edilmeye çalışılan kas aktivitesindeki gelişmeyle birlikte tendon 

fonksiyonundaki iyileşmeyi gözlemlemenin fizyoterapist için de önemli bir avantaj 

olduğu söylenebilir. İlaveten çalışmamızda EMG biofeedback eğitiminde kullanılan 

yüzeyel elektrotlar, anatomik kaynaklar referans alınarak belirlenen bölgelere ve 

palpasyonla doğrulandıktan sonra yerleştirilmiştir. Ayrıca elektrot yerleşim bölgelerinin 

hareket eden eklemden uzak olması, dokuların hareketiyle yüzeyel elektrotların yer 

değiştirme olasılığını azaltmıştır. Ancak önkol kaslarının birbirine yakın ve derin 

yerleşimli olmasının, çalışmamızdaki hedef kasların eğitiminde olumsuz bir faktör 

olabileceği de dikkate alınmalıdır. 

 Fleksör tendon yaralanmalarıyla ilgili literatür incelendiğinde anatomik bölge, 

cerrahi teknik, rehabilitasyon yöntemi ve değerlendirme parametrelerindeki belirgin 

farklılıklar nedeniyle sonuçların genellenmesi ve ortak bir fikir birliğine varılmasının zor 

olduğu görülmektedir. Bununla birlikte fleksör tendon tamiri sonrası rehabilitasyonla 

ilgili çalışmaların çoğunluğunda erken pasif hareket veya erken aktif hareket 

protokollerinin sonuçları incelenmiş veya bu iki yöntemin sonuçları karşılaştırılmıştır. 

Fleksör tendon tamiri sonrasında rehabilitasyon protokollerinin incelendiği sistematik bir 

derlemeye erken pasif veya aktif hareketin uygulandığı 34 makale dahil edilmiştir. Dahil 
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edilen çalışmaların %53’ünde erken pasif hareket, %32’sinde erken aktif hareket 

protokolü uygulanmış, %15’inde ise erken pasif ve aktif hareket protokollerinin 

sonuçları karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada Duran veya Kleinert protokolleriyle erken 

pasif hareket yönteminin uygulandığı 1598 tendon tamirinde 57 rüptür (%4) ve 149 

parmakta (%9) EHA’da kayıp; erken aktif hareket protokolüyle takip edilen 1412 

tamirde ise 75 rüptür (%5) ve 80 parmakta (%6) EHA kaybı olduğu rapor edilmiştir. 

Araştırmanın sonucunda pasif protokollerde aktif protokollere kıyasla rüptür riskinin 

anlamlı olarak düşük, ancak eklem hareketinde kayıp riskinin anlamlı olarak yüksek 

olduğu görülmüştür (Starr vd 2013). Bir başka sistematik derlemede ise II. bölge fleksör 

tendon yaralanmalarında rehabilitasyon protokollerinin sonuçları incelenmiştir. Pasif ve 

aktif hareket protokollerini içeren 15 makalenin dahil edildiği çalışmada ortalama rüptür 

oranının kombine Kleinert ve Duran protokolünde en düşük (%2.3) ve Kleinert 

protokolünde en yüksek (%7.1) olduğu, ancak bu farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır. 

Strickland ve Buck-Gramcko skorlarına göre mükemmel ve iyi kategorisindeki en 

yüksek parmak oranı ise kombine Kleinert ve Duran protokolü ile erken aktif hareket 

protokollerinde görülmüştür (Chesney vd 2011). Çalışmamızda ise 3 olgu tendonda 

yeniden rüptür nedeniyle çalışma dışı bırakılmıştır. Ancak rüptürün rehabilitasyon 

seanslarında gerçekleşmemiş olması, tedavi programından bağımsız olarak, hastanın 

terapist tarafından önerilen talimatlara uymaması nedeniyle oluştuğunu 

düşündürmektedir. Bununla birlikte 12 ve 24. haftada tam EHA derecelerine 

ulaşılamasa da MESA skorlarının özellikle Grup 1’de ve 24. haftada oldukça yüksek 

olması, hasta açısından fonksiyonel sonuçların tatmin edici olduğunu göstermektedir. 

Karjalainen vd (2018) tarafından yapılan çalışmada da açısal hareket ölçümüne göre 

yapılan sınıflamaların hastanın kendi durumuna ilişkin bakış açısını yansıtmadığı 

vurgulanmıştır. I-V. bölge arasındaki yaralanmaya bağlı fleksör tendon tamiri yapılarak 

aktif rehabilitasyon protokolü ile takip edilen 49 hastanın, tamirden ortalama 38 ay 

sonra değerlendirildiği bu çalışmada objektif olarak ölçülen etkilenim ile subjektif olarak 

algılanan yetiyitimi arasındaki ilişki incelenmiştir. DİF eklem aktif hareketi ve 

parmakların TAH değerinin GAS ve DASH ile değerlendirilen algılanan fonksiyonel 

durumla ilişkili olduğu bulunmuştur. Çalışmada fleksör tendon tamirlerinin sonuçlarının 

değerlendirilmesinde EHA ölçümü ve DASH anketinin kullanılması önerilmiştir. 

Çalışmamızda salt objektif değerlendirmelerin hasta perspektifini yansıtmayacağı 

düşünülerek olguların ek olarak MESA ile değerlendirilmiş olması bu görüşü 

desteklemektedir. 

 Rigo ve Røkkum (2016) I, II ve III. bölgelerde fleksör tendon yaralanması olan 

291 hastanın 356 parmağının tamir sonuçlarını retrospektif olarak incelemiştir. 

Hastaların büyük çoğunluğu (263 olgu) modifiye Kleinert protokolüne göre, bir kısmı ise 
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(28 olgu) erken aktif hareket protokolü ile tedavi edilmiş ve tüm vakalar Kleinert splinti 

kullanmıştır. Strickland skoruna göre 8. haftada parmakların %30’unun, ortalama 7 ay 

sonra yapılan son değerlendirmede ise parmakların %48’inin mükemmel veya iyi 

kategorisinde olduğu görülmüştür. Aktif dijital hareketin belirleyicilerinin tanımlandığı bu 

çalışmada yaş, sigara kullanımı, IC ve IIC alt bölgeleri arasındaki yaralanmalar, küçük 

parmakta etkilenim, yumuşak doku hasarının genişliği, eşlik eden kas iskelet sistemi 

yaralanmaları, geç cerrahi, 2-iplikli Kessler tamir tekniğinin kullanılması ve eşlik eden 

kesi durumunda FDS’nin rezeksiyonu veya tedavi edilmeden bırakılması gibi 

değişkenlerin negatif belirleyici olduğu bulunmuştur. Çetin vd (2001) ise I-V. bölgelerde 

fleksör tendon yaralanması olan 34 olguyu (74 parmak) yaklaşık 13 hafta boyunca 

modifiye Kleinert ve modifiye Duran protokollerinin kombinasyonuyla takip ettikleri 

çalışmalarında yaş, yaralanma bölgesi ve splintin kullanım süresi gibi faktörlerin TAH 

sonuçları üzerinde anlamlı etkisi olduğu; cinsiyet, yaralanan parmak sayısı, yaralanma 

mekanizması ve ilişkili yaralanmaların ise TAH sonuçlarını etkilemediği sonucuna 

varmıştır. Araştırmamız daha az sayıda vakayla yapılmış olmasına rağmen son 

değerlendirmede modifiye Strickland skoruna göre parmakların %77’sinin mükemmel 

veya iyi olduğu bulunmuştur. Bu farkın, olguların haftada 3 seans rehabilitasyon 

programına alınmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızdaki gruplar 

karşılaştırıldığında yaş ve tüketilen sigara miktarı açısından iki grup arasında fark 

olmaması, her iki gruptaki II. bölge yaralanma oranının birbirine çok yakın olması, tüm 

olgularda 4-iplikli tamir tekniğiyle primer onarım yapılması ve splint kullanım sürelerinin 

aynı olması, bu değişkenlerin sonuçlarımızı etkileyebilecek kafa karıştırıcı faktörler 

olmadığını göstermektedir. 

 II. bölge fleksör tendon tamiri sonrası modifiye Duran protokolünün klinik 

sonuçlarının incelendiği bir diğer çalışmaya retrospektif olarak yaş ortalaması 30 yıl 

olan 33 olgu (43 parmak) dahil edilmiştir. Dört dikişli merkezi çapraz dikiş tekniğiyle 

opere edilen olgular postoperatif 28. günde ve 10 hafta süren tedavinin sonunda DASH 

kısa formu (Q-DASH), TAH formülü ve ağrı için GAS ile değerlendirilmiş, ayrıca 

olgulara ödem ölçümü yapılmıştır. Tedavi sonrasında olguların Q-DASH, ağrı ve ödem 

sonuçlarında anlamlı iyileşme saptanmış, TAH skorlarına göre ise 39 parmağın orta, iyi 

veya mükemmel kategorisinde yer aldığı görülmüştür (Büyükturan vd 2018). İstirahat 

halinde, egzersiz aralarında ve kısmi hareket sürecinde splint içinde İF eklemlerin 

ekstansiyonda tutulması ve bu nedenle özellikle PİF eklemde fleksiyon kontraktürü 

riskini azaltması nedeniyle modifiye Duran protokolünü tercih ettiğimiz çalışmamızda 

fonksiyonel iyileşme açısından benzer sonuçlar elde edilmiştir. Her iki grupta EHA, 

EKA, MESA ve kavrama kuvveti sonuçlarında anlamlı iyileşme sağlanmıştır. Tendon 

tamirlerinden sonra primer bir yakınma olmamasına rağmen, ek problemlerin göz ardı 
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edilmemesi nedeniyle değerlendirilen algılanan ağrı şiddeti skorlarının ise her iki 

grupta, tüm haftalarda minimum düzeyde olması, tedavi programının ağrı durumundan 

etkilenmediğini göstermektedir. Ek olarak 12 ve 24. hafta EHA, EKA, MESA ve 

kavrama kuvveti değerlerinin anlamlı olmamasına rağmen Grup 1’de Grup 2’ye göre 

daha yüksek olmasının, Grup 1’de ilaveten uygulanan 4 haftalık EMG biofeedback 

eğitiminden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ancak bu olasılığın yanı sıra Grup 2’deki 

olgularda FDP ve FDS kesisi birlikte olan parmak sayısının daha fazla olması ve birden 

fazla parmakta etkilenim olan vakaların Grup 2’de yer alması, literatürde yaralanma 

bölgesi ve etkilenen tendon gibi değişkenlerin Strickland skoru üzerinde bir etkisi 

olmadığı (Quadlbauer vd 2016), yaralanan parmak sayısının ise TAH sonuçlarını 

etkilemediği (Çetin vd 2001) gösterilmiş olmasına rağmen, sonuçların 

yorumlanmasında dikkate alınması gereken faktörlerdendir. Cerrahi teknikle ilişkili 

olarak eldeki pulley sisteminin korunması ve FDS onarımına ilişkin literatürde bir fikir 

birliği olmamasına rağmen, çalışmamızdaki tüm vakalarda postoperatif dönemde etkin 

bir hareketin sağlanması için pulleyler korunmuş ve tendon kaymasının olumsuz 

etkileneceği düşünülen vakalarda FDS onarımı yapılmamıştır. Cerrahi sırasında tendon 

kaymasını olumsuz etkileyebilecek faktörlerin dikkate alınması, hastalarımızın 

postoperatif rehabilitasyon sürecinde önemli bir avantaj sağlamıştır. 

 II. bölgedeki fleksör tendon kesisi 2-iplikli modifiye Kessler kor sütürü 

kullanılarak onarılan ve modifiye Kleinert splintiyle kombine pasif hareket uygulanan 

olgularda fonksiyonel sonuçların retrospektif olarak değerlendirildiği bir çalışmaya 16 

hasta (21 parmak) dahil edilmiştir. Tüm olgular pasif fleksiyon ve lastik banda karşı aktif 

ekstansiyon ile kontrollü pasif fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerinden oluşan bir 

rehabilitasyon programı ile takip edilmiştir. Fonksiyonel sonuçlar Buck-Gramcko II 

skoruna göre değerlendirilmiş, ayrıca kavrama kuvveti ölçümü yapılmıştır. Bu 

araştırmanın sonuçlarına göre ortalama 130 gün rehabilitasyon uygulanan olguların 

%81’inde fonksiyonel sınıflamaya göre mükemmel-iyi arası sonuçlar elde edilmiş, 

ortalama kavrama kuvvetinin ise sağlam tarafın %78’i olduğu saptanmıştır (Chan vd 

2006). Çalışmamızda ise modifiye Strickland skorlarına göre yapılan sınıflamada 

benzer iyileşme oranı görülmekle birlikte daha rijit bir sınıflama sistemi olan TAH 

skoruna göre iki grupta iyi kategorisindeki parmak sayısı daha azdır. Ancak MKF 

eklemin ve kontralateral parmağın değerlendirmeye dahil edilmesi nedeniyle TAH 

skorlarının elde edilmesinin vakaların gelişimini izlemede ek bilgi sağlayabileceği 

düşüncesindeyiz. İlaveten çalışmamızda kavrama kuvveti sonuçları gruplar arasında 

karşılaştırılmış olmakla birlikte 12 ve 24. hafta kaba ve ince kavrama sonuçlarının Grup 

1’de daha yüksek olduğu görülmüştür. Kas kuvvetiyle doğrudan ilişkili olmasa da EMG 
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biofeedback eğitimiyle kassal aktivasyondaki artışın, proprioseptif girdi sayesinde 

kuvvetteki artışı fasilite etmiş olabileceği mümkün görünmektedir. 

 Kitiş vd (2009) tarafından yapılan bir çalışmada ise II. bölge fleksör tendon 

yaralanması nedeniyle primer onarım yapılan 192 hastadan 98’ine (137 parmak) pasif 

fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizleriyle modifiye Kleinert protokolü, 94’üne (126 

parmak) ise pasif fleksiyon ve pasif ekstansiyon egzersizleriyle kontrollü pasif hareket 

protokolü uygulanmış ve tüm hastalar postoperatif 12. haftada değerlendirilerek 

sonuçlar karşılaştırılmıştır. TAH skoruna göre modifiye Kleinert protokolü uygulanan 

grupta 14 parmakta (%10), pasif hareket grubunda ise 19 parmakta (%15) iyi sonucuna 

ulaşılmıştır. Ortalama kavrama kuvvetinin ise modifiye Kleinert protokolü uygulanan 

grupta 34 kg, pasif hareket grubunda ise 30 kg olduğu görülmüştür. Çalışmamıza daha 

az sayıda olgu dahil edilmiştir; ancak TAH skoruna göre iyi sonucun oranı 12. haftada 

Grup 1’de, 24. haftada ise her iki grupta bu çalışmada elde edilen sonuca göre daha 

yüksek bulunmuştur. Çalışmamızdaki kavrama kuvveti sonuçlarının ise 12 ve 24. 

haftalarda, her iki grupta da bu çalışmada elde edilen sonuca göre daha düşük olduğu 

görülmüştür. Ancak 24. haftada kavrama kuvvetinde 12. haftaya göre her iki grupta 

görülen anlamlı artış, uygulanan tedavinin ve 9. haftadan itibaren programa eklenen 

dirençli eğitimin kavrama kuvveti açısından tatmin edici olduğunu düşündürmektedir. 

 Fleksör tendon tamirlerinde yaralanma mekanizmasının da sonuçları 

etkileyebileceği bilinmektedir. Starnes vd (2012), yaptıkları çalışmada II. bölge fleksör 

tendon tamiri sonrasında klinik sonuçları yaralanma mekanizmasına göre 

değerlendirmiştir. Minimum 12 ay, ortalama 4 yıl takip edilen vakalar retrospektif olarak 

çalışmaya dahil edilmiş ve yaralanma mekanizmasına göre testere, fan ve ezilmeye 

bağlı parçalanma şeklinde yaralanması olan grup ve bıçak, cam veya metalle oluşan 

temiz yaralanmalı kesi grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. Parçalanma grubuna 17 

parmağı yaralanan 13 olgu, kesi grubuna ise 24 parmağı yaralanan 21 olgu alınmıştır. 

Son değerlendirmede PİF ve DİF eklemlerde total pasif hareket (TPH) ve TAH ile 

kuvvet ölçümleri yapılmış, DASH anketi uygulanmış ve postoperatif tendon rüptürü ile 

sekonder cerrahi gereken hasta yüzdesi kaydedilmiştir. Çalışmanın sonucunda TPH ve 

TAH değerlerinin parçalanma grubunda anlamlı olarak düşük olduğu, kuvvet, DASH 

skoru ve tendon rüptür oranı açısından ise iki grup arasında fark olmadığı görülmüştür. 

Sekonder cerrahi oranıysa parçalanma grubunda daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışmamızda yaralanma mekanizmasının etkilerine ilişkin istatistiksel bir inceleme ya 

da yaralanma ciddiyeti ve yaralanmaya bağlı etkilenen yapılara ait bir değerlendirme 

yapılmadı. Ancak yaralanmanın her iki grupta benzer yaralanma etkenlerinden kaynaklı 

ve benzer mekanizmalarla gerçekleşmiş olması, yaralanma mekanizmasının iki grup 

arasındaki karşılaştırma sonucunu etkilememe olasılığını düşündürmektedir. 
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 Fleksör tendon tamiri sonrası erken pasif hareketin sonuçlarını değerlendiren bir 

diğer çalışmada I ve II. bölgelerde fleksör tendon yaralanması olan 115 olgu 

retrospektif olarak analiz edilmiştir. Zechner tekniğiyle iki-iplikli onarım yapılan olgular 

postoperatif ilk günden itibaren kombine modifiye Kleinert ve Duran protokolüne göre 

12 hafta boyunca ve gerekliyse daha sonra rehabilitasyon programına alınmıştır. 

Ortalama 7 ay takip edilen hastaların son değerlendirmelerinde modifiye Strickland 

sınıflamasına göre %75 oranında mükemmel ve iyi kategorisinde olduğu görülmüştür 

(Quadlbauer vd 2016). Bu bulgu, çalışmamızda 24. haftada yapılan son 

değerlendirmenin sonuçlarıyla uyumludur. Postoperatif sürenin iyileşme üzerindeki 

etkisi göz önüne alındığında, her olgunun cerrahi sonrası farklı zamanlarda 

değerlendirilmesinin sonuçların yorumlanmasında olumsuz bir faktör olabileceği 

görülmektedir. Bu nedenle çalışmamızda olguların tüm değerlendirmeleri ortak 

zamanlarda yapılmıştır. Çalışmamızda değerlendirme zamanlarının tendonun iyileşme 

sürecine göre ve tüm olgular için ortak olarak planlanmasının, literatüre önemli bir katkı 

sağladığını düşünüyoruz. Postoperatif 12. hafta değerlendirme sonuçlarının verildiği bir 

çalışmada ise I ve II. bölgede 4-iplikli kor sütür ve kilitleme loop’ları ile fleksör tendon 

tamiri gerçekleştirilen 132 hastadan (159 parmak) toplanan veriler retrospektif olarak 

analiz edilmiştir. Erken pasif hareket protokolü uygulanan 138 parmak ve kontrollü aktif 

hareket rehabilitasyon protokolü uygulanan 21 parmakta sonuçlar karşılaştırılmıştır. 

Cerrahiden sonra 4. haftada TAH değerleri açısından iki grup arasında aktif hareket 

lehine anlamlı fark saptanırken, 12. haftada iki protokol arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Postoperatif 12. haftada pasif hareket grubunda olguların %53’ünün, 

aktif hareket grubunda ise %63’ünün sonuçları mükemmel veya iyi olarak 

değerlendirilmiştir. Pasif hareket uygulanan grubun sonuçları dikkate alındığında bu 

çalışmadaki sonucun, çalışmamızın 12. hafta TAH sonuçlarına göre sadece Grup 1’de 

parmakların %27’sinde elde edilen iyi sonuçla uyumlu olmadığı görülmektedir. 

 II. bölge yaralanmalarında 4-iplikli modifiye Kessler kor sütür tekniğinin 

sonuçlarını retrospektif olarak inceleyen güncel bir çalışmada ortalama 5 ay modifiye 

Kleinert protokolü ile takip edilen 89 hastanın 128 parmağı Strickland skoruna göre 

değerlendirilmiş, 117 parmakta (%91.4) mükemmel ve iyi sonucuna ulaşılmış, 3 

parmakta (%2.3) ise rüptür oluşmuştur. Ayrıca 13 parmağın (%10.1) PİF ekleminde 

20º’nin üzerinde eklem kontraktürü meydana gelmiştir. Bu çalışmada ilk 24 saatte 

yapılan onarımlarda sonuçların daha iyi olduğu görülmüştür. Dört-iplikli modifiye 

Kessler kor sütür tekniği ve modifiye Kleinert protokolü ile takipte tatmin edici 

gelişmeler sağlandığı sonucuna varılmıştır (Güntürk vd 2018). Çalışmamızda tüm 

vakalarda primer onarım yapılmıştır. PİF eklemde fleksiyon kontraktürü gelişen 

vakamız bulunmamaktadır. Bu sonucun modifiye Duran protokolünde kullanılan splintle 
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ilişkili olduğu görüşündeyiz. Çalışmamızda kullanılan statik splint İF eklemlerin egzersiz 

aralarında ve gece boyunca ekstansiyonda kalmasını sağlamıştır. Nitekim literatürde 

dinamik traksiyon içeren splintlerin PİF eklemde fleksiyon kontraktürü oluşumuna 

neden olabileceği belirtilmiştir (Chinchalkar vd 2016). Ayrıca kullandığımız splintte 

fleksör tendonlar üzerindeki gerilimi azaltmak için literatürle uyumlu olarak el bileği 20º 

ve MKF eklemler 50º fleksiyonda pozisyonlanmıştır. Ek olarak MKF eklemlere 

uygulanan fleksiyonun intrinsik kasların gevşetilmesini sağlayarak PİF eklem fleksiyon 

kontraktür riskini azalttığı da bildirilmiştir (Pulos ve Bozentka 2015). Bu sonuçlar da 

bizim sonuçlarımızı desteklemektedir. 

 Fleksör tendon tamiri sonrası Kleinert protokolü ile erken pasif hareket 

uygulanan olgularda rehabilitasyon sonuçlarını retrospektif olarak inceleyen bir başka 

çalışmaya tüm bölgelerde (I-V) yaralanması olan 35 olgu (69 parmak) dahil edilmiştir. 

Parmakların 54’ünde (%78.3) FDS ve FDP, 15’inde (%21.7) ise FPL yaralanması 

olduğu belirtilmiştir. FDS ve FDP yaralanması olan parmaklarda 6 haftalık 

rehabilitasyon sonunda postoperatif 1. haftadaki başlangıç değerine göre MKF, PİF ve 

DİF ortalama fleksiyonunda anlamlı bir gelişme olduğu, TAH skorlarında ise 

parmakların %96’sında mükemmel ve iyi sonuçlara ulaşıldığı saptanmıştır (Hundozi vd 

2013). Çalışmamızda postoperatif 1. hafta eklem hareketi değerlendirmesi 

yapılmamıştır; ancak olgularımızın 12 ve 24. haftalarda EHA sonuçları her iki grupta 5. 

haftaya göre daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmadan farklı olarak 12 ve 24. 

haftada tüm değerlendirmeler yeniden yapılmıştır. Fleksör tendon tamirleri sonrasında 

özellikle geç dönemde yapılacak değerlendirmelerin hastaların durumunu ve uygulanan 

rehabilitasyon programının etkilerini daha iyi yansıtacağı görüşündeyiz. 

 Araştırmamızın güçlü yanları prospektif randomize kontrollü olarak planlanması, 

tüm değerlendirmelerin ortak bir zamanda yapılması, splint kontrolü ve tüm 

rehabilitasyon sürecinin aynı fizyoterapist tarafından gerçekleştirilmesi, fleksör tendon 

yaralanmalı hastalarda uzun dönem takip sonuçlarını içermesi, her iki grupta da 

hastaların haftada 3 seans tedaviye alınmaları, ayrıca eklem hareketi dışında olgularda 

iyileşmenin tamamen görülmesini sağlayacak kas aktivitesi, kavrama kuvveti ve 

hastalar tarafından algılanan fonksiyonel durumu yansıtan ek parametrelerin 

değerlendirmeye alınmış olmasıdır. Araştırmamızın zayıf yönleri ise çalışmaya 

başlamadan önce güç analizinde belirlenen vaka sayısına ulaşılamamış olması, 

araştırmaya alınan vakalardaki yaralanma bölgelerinin tek bir bölgeyle sınırlı olmayıp, I-

III. bölge yaralanmalarını içermesidir.  
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6. SONUÇ 

 

 

 I-III. bölge fleksör tendon yaralanması sonrasında erken pasif hareket 

protokolüne ek olarak uygulanan EMG biofeedback eğitiminin EKA ve fonksiyonel 

duruma olan etkisinin incelendiği bu araştırmada; 

 

1. Kassal aktivitedeki artışla tendon kaymasını fasilite edeceği düşünülerek erken 

pasif harekete ek olarak uygulanan EMG biofeedback eğitiminin EHA, EKA, 

MESA ve kavrama kuvveti açısından erken pasif hareket yöntemine göre ek bir 

yararının bulunmadığı, 

2. Her iki yöntemin EHA, EKA, MESA ve kavrama kuvveti sonuçlarının 

gelişmesinde etkili olduğu, 

3. EMG biofeedback eğitiminin, kontrollü pasif veya aktif hareket yöntemlerini 

destekleyici olarak etkili ve yeterli bir tendon kayması elde etmede, hasta 

motivasyonunu artırmada yarar sağlayabilecek ek bir yöntem olabileceği 

sonucuna varılmıştır. 

 

 EMG biofeedback eğitiminin fleksör tendon yaralanmalarında erken pasif 

hareket yöntemine göre bir üstünlüğü olmamasına rağmen, özellikle aktif harekete 

başlanan dönemde mevcut kassal aktiviteyi görsel ve işitsel feedback ile göstererek 

etkili bir tendon kaymasının sağlanmasında hastaların motivasyonlarını artırabilecek ve 

tedavi sonuçlarını olumlu yönde etkileyebilecek bir yöntem olduğu görüşündeyiz. 

Bununla birlikte EMG biofeedback eğitiminin tendon kayması üzerindeki etkisini objektif 

olarak değerlendiren, daha uzun takip süreli deneysel çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızın ise bu konuda yapılacak deneysel çalışmalara öncülük edebileceğini 

düşünmekteyiz. Ayrıca EMG biofeedback eğitiminde uygun sonuçların elde edilmesini 

sağlayan ideal bir protokolün olmaması nedeniyle, çalışmamızın el ve önkol 

yaralanmalarından sonra uygulama tekniği açısından önemli veriler içeren bir kaynak 

olabileceği görüşündeyiz.  
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8. ÖZGEÇMİŞ 

  

 1986 yılında Hatay’da doğdu. İlk, orta ve lise öğrenimini Hatay’da tamamladı. 

2008 yılında Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’ndan 

birincilikle mezun olarak Fizyoterapist ünvanını aldı. Aynı yıl özel eğitim merkezinde 

çalışmaya başladı. 2008 yılında Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda başladığı yüksek lisans eğitimini 2011 

yılında tamamladı. 2012-2013 yılları arasında askerlik görevini Türk Silahlı Kuvvetleri 

Rehabilitasyon ve Bakım Merkezi, Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesi’nde yedek subay 

olarak yerine getirdi. 2014 yılında Öğretim Üyesi Yetiştirme Programı ile Pamukkale 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’na araştırma görevlisi olarak 

atanarak Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda 

doktora eğitimine başladı. Ortopedik rehabilitasyon ve mesleki rehabilitasyon 

alanlarında çalışmalarına devam etmektedir. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. EKLER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-1. Yayın Beyanı 

 

 



 
 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 



 
 

Ek-2. Yayın Beyanı 

 

 



 
 

 

 



 
 



 
 



 
 



 
 

Ek-3. Etik Kurul Onayı 

 

  



 
 

Ek-4. Değerlendirme Formu 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-5. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

 

 


