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Amag: Bu arastirmada I-1ll. bdlge fleksér tendon yaralanmalarinda kassal aktivitedeki
artisla tendon kaymasini fasilite edecegi distnulerek erken pasif hareket protokolline
ek olarak uygulanan EMG biofeedback egitiminin elektriksel kas aktivitesi (EKA) ve
fonksiyonel duruma olan etkisinin incelenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Prospektif randomize kontrolli olarak planlanan arastirmaya I-11l.
bdlge fleksér tendon vyaralanmalari nedeniyle opere edilen olgulardan alinma
Olcltlerine uyanlar dahil edildi. Olgular rastgele sayilar tablosu kullanilarak, blok
randomizasyon yontemiyle her biri 11 olgudan olusan 2 gruba ayrildi. Birinci gruba
erken pasif hareket yontemine (modifiye Duran protokolu) ek olarak EMG biofeedback
egitimi uygulanirken, ikinci grup sadece erken pasif hareket ydntemi ile takip edildi.
Tedavi programi haftada 3 giin, 12 hafta boyunca, ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.
Postoperatif 5,12 ve 24. haftalarda eklem hareket acikhigi (EHA) ve EKA
degerlendirilerek olgulara Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA) uygulandi. Ayrica 12 ve
24. haftalarda kavrama kuvveti ile 1, 5, 12 ve 24. haftalarda Gérsel Analog Skalasi
(GAS) ile algilanan agr siddeti degerlendirildi. iki grubun kargilastiriimasi icin Mann-
Whitney U Testi kullanildi.

Bulgular: Arastirmaya katillan toplam 22 olgudan 8i kadin (%36.4), 14’G erkekti
(%63.6). Olgularin yas ortalamasi 34.27+£10.42 (18-56) yildi. Yaralanan parmak sayisi
Grup 1'de 11, Grup 2’de 15'ti. Total Aktif Hareket (TAH) siniflamasina gore 24. haftada
iyi skoruna sahip parmak orani Grup 1’de %45.5, Grup 2’de %33.3; modifiye Strickland
siniflamasina gore ise iyi ve mikemmel skoruna sahip parmak orani Grup 1’de %81.8,
Grup 2'de %73.3'tli. iki grubun 1, 5, 12 ve 24. hafta GAS sonuglari; 5, 12 ve 24. hafta
EHA, EKA ve MESA degerleri ile 12 ve 24. hafta kavrama kuvveti degerleri arasinda
anlamli bir fark mevcut degildi (p>0.05).

Sonug: EMG biofeedback egitiminin erken pasif hareket yontemine gore fonksiyonel
durum Uzerindeki etkisi agisindan bir Gstlinligu yoktu. Ancak aktif harekete baslanan
dénemde etkili ve yeterli bir tendon kayma miktari elde etmede erken pasif hareket
yontemine ek olarak uygulanan EMG biofeedback egitiminin hasta motivasyonunu
artiracagi gortusiundeyiz.

Anahtar Kelimeler: Tendon yaralanmalari, Rehabilitasyon, Biofeedback
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ABSTRACT

THE EFFECT OF ELECTROMYOGRAPHIC (EMG) BIOFEEDBACK TRAINING ON
ELECTRICAL MUSCLE ACTIVITY AND FUNCTIONAL STATUS IN ZONE I-llI
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-lll flexor tendon
injuries.

Materials and Methods: Cases who underwent surgery for flexor tendon injuries in
zone I-lll 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. GIRIS

Fleksor tendon yaralanmalari, tendonlar cilde yakin seyrettigi icin sik
gorulmekle birlikte genelde kesi sonucu olusmaktadir (Griffin vd 2012). Fleksor tendon
yaralanmalarindan sonra parmaklarin fonksiyonel restorasyonu el cerrahisinde énemli
bir problem olmaya devam etmektedir (Tang 2005). Cerrahi tendon tamirinin basarisi
blylk olclude fizyoterapi programinin uygulanmasina baglidir. Erken fizyoterapi fleksor
tendon yaralanmalarindan sonra hastalarin tedavisinde dnemli bir faktérdir (Rrecaj vd
2014).

Fleksor tendon tamiri sonrasi el rehabilitasyonunun amaglari el mobilitesinin
saglanmasi, adezyon ve gap (bosluk) formasyonunun énlenmesi, tendon kaymasinin
devam ettiriimesi, kaslarin kuvvetlendiriimesi ve elin fonksiyonelliginin restore
edilmesidir (Farzad vd 2014, Rrecaj vd 2014, Klifto vd 2018). lyilesme siireci boyunca
tendonun kayma hareketi devam ettirilmelidir. Bu, tendon adezyonlarinin dnlenmesi ve
intrinsik tendon iyilesmesi acgisindan énemlidir (Kannas vd 2015). Bu kazanimlar,
onemli klinik ve fonksiyonel problemlerin géruldugu I-1ll. bdlge yaralanmalarinda
Ozellikle 6nem arz etmektedir.

Rehabilitasyon alaninda kullanilan ¢ok sayida protokol yayinlanmis olmasina
ragmen, en iyi fonksiyonel sonuca ulagtiran ideal protokol hala tartigiimaktadir (Griffin
vd 2012). Farkli postoperatif tedavi segenekleri erken veya geg pasif hareket ve aktif
hareket olarak cesitlilik gostermektedir (Quadlbauer vd 2016). Protokol se¢imi tamirin
kuvvetine ve kigisel faktdrlere bagl olarak degisiklik gdstermekle birlikte cogu olguda
kontrolli hareket protokolu uygulanmaktadir. Fleksor tendonlarin erken hareketi
adezyonlarin azalmasini, tensil kuvvetin, tendon kaymasinin ve intrinsik iyilesmenin
gelismesini sadlamaktadir (Neumeister vd 2014). Tendon tamiri sonrasi postoperatif
protokoller incelendiginde, pasif hareket protokollerinde riptir riskinin anlaml olarak
duguk oldugu, eklem hareket kisithligi riskinin ise daha yiksek oldugu gorulmektedir
(Starr vd 2013, Lutsky vd 2015). Kontrolli pasif hareket protokoll tendonlarda dnemili
bir yiklenmeye neden olmadan, peritendindz adezyonlarin azalmasi icin yeterli olan 3-
5 milimetre (mm)’lik tendon ekskuirsiyonunu sagladigi icin fleksor tendon yaralanmalari

sonrasinda guvenle ve siklikla kullaniimaktadir (Kannas vd 2015).



Biofeedback, elektronik bir cihazla internal fizyolojik aktivitenin gorsel ve igitsel
sinyaller halinde gorilmesini saglayan bir tekniktir. Elektromiyografik (EMG)
biofeedback, iskelet kasindaki aktivitenin izlemini saglamakla birlikte el yaralanmali
hastalarda kassal fasilitasyon, gevseme veya bunlarin kombinasyonunu saglamak
amaciyla kullanilabilmektedir. Tendon kesisi sonrasi cerrahi tamir dahil olmak Uzere
cesitli el problemlerinde EMG biofeedback egitiminden yararlanilabilmektedir
(Blackmore vd 2011). Ancak o6zellikle tendon tamiri sonrasinda EMG biofeedback
egitimine iliskin bir calismaya literatirde rastlanimamistir. Bu egitim kassal
fasilitasyonla aktif eklem hareketinin artmasini, ayrica yeterli tendon kaymasinin
saglanabilmesi icin aktif kas kontraksiyonunun optimize edilmesini saglayabilmektedir.
Fleksor tendon yaralanmasi sonrasi kas kontraksiyonunun kalitesi ve miktarinin
bilinmesi, degerlendirme acisindan da objektif bir bilgi saglayacaktir. Buradan yola
cikarak bu arastirmada I-lll. boélge fleksér tendon yaralanmasi sonrasinda EMG
biofeedback egitiminin elektriksel kas aktivitesi (EKA) ve fonksiyonel duruma olan etkisi

incelenmistir.

1.1. Amag

Bu arastirmada I-lll. bélge fleksér tendon yaralanmasi sonrasinda erken pasif

hareket protokolliine ek olarak uygulanan EMG biofeedback egitiminin EKA ve

fonksiyonel duruma olan etkisinin incelenmesi amaglanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

Tarihsel olarak fleksér tendon yaralanmalarinin cerrahi tedavisi her zaman
tartismalara neden olmustur. 1960'lardan 6nce oOzellikle II. bdlgede olmak Uzere,
parmaklardaki tendon onarimlari genel olarak kotl sonuglar nedeniyle nadiren
gerceklestiriimekteydi. 1l. bolgede primer tendon tamiri ilk olarak 1967’de yapilmis ve
bu tarihten sonra kullanilan bu cerrahi teknik dinya genelinde uygulanmaya
baslamistir. Bununla birlikte arastirmalar tendon tamirinin kuvvetini artirmak icin farkl
sutdr konfiglrasyonlari, kor sutlr sayisi, sutir materyalleri, fleksor tendon iyilesmesi ve
fonksiyonun en Ust dizeye cikariimasi igin postoperatif rehabilitasyon protokolleri
Uzerine odaklanmistir (Singh vd 2015). Son yillarda yapilan arastirmalar cerrahi tamir
sonrasi tendon stabilitesini ve intratendin6z iyilesmeyi artiran, Klinik iyilesmeyi
saglamak icin ekstratendindz fibrozisi azaltan biyolojik faktorler Uzerine odaklanmis,
iyilesen tendonlarin mekanik ve histolojik 06zelliklerinin anlagiimasinda 6nemli
gelismeler elde edilmigtir (Dy ve Daluiski 2014, Myer ve Fowler 2016).

Cerrahi teknik ve postoperatif rehabilitasyon protokollerindeki gelismelere
ragmen, fleksér tendon vyaralanmasi sonrasi basarili bir sonuca ulagsmak zor
olabilmektedir (Dy vd 2012, Sammer ve Chung 2014). Birgok kazanima ragmen sertlik,
skar ve fonksiyonel etkilenim sorunlari devam etmektedir (Taras vd 2011). Basarili bir
sonu¢ icin tendon yaralanmasi ve iyilesmesinin biyolojik prensiplerinin tam olarak
anlasilmasi, normal ve patolojik fleksor tendon anatomisi hakkinda ayrintili bir bilgi,
cerrahi tekniklere dikkat, 6zenli bir postoperatif rehabilitasyon protokolli ve cerrah,
terapist ve hastanin protokoliin yurutilmesinde motive olmasi gerekmektedir (Lutsky vd
2015).

2.1. Tendon Yapisi ve Mekanik Ozellikleri

Tendonun biyomekanik 6zellikleri molekuler organizasyonu, morfolojisi ve

hicresel diziliminden kaynaklanir. Tendon hiicresel ve hilicresel olmayan 6gelerden

olusur. Huicresel bilesen agirlikli olarak kollajen Uretimi ve ekstraselliler matriksin



yeniden duzenlenmesinde roll olan i§ seklindeki fibroblastlardan olugur. Ekstraselltler
matriks ise esas olarak su (sivi agirhgin %60-80'i), kollajen (kuru agirhgin %86'si),
proteoglikanlar (kuru agirligin %1-5'i) ve elastin (kuru agirhigin %2'si) icerir (Lin vd
2004). Tendonun kuvveti kollajen lifler, esnekligi ise elastin tarafindan saglanmaktadir
(Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015).

Ekstraselluler matriksin ana komponenti kollajendir. Tendonlar temel olarak tip |
kollajenden olusurken, tendonu ¢evreleyen endotenon ve epitenon primer olarak tip 11l
kollajenden meydana gelir. Kollajen lifler longitudinal bir dizilime sahiptir ve tendon
uzun hattina paraleldir. Kollajen, tendon icinde bulunan tenositler tarafindan sentezlenir
ve salinir. Salindiktan sonra kollajen lifler G¢li sarmallar seklinde dizenlenir, glic ve
stabilite artisi icin capraz baglanti yaparlar. Capraz baglanti tendonun uzunlugu
boyunca degisir ve farkhh mekanik Ozelliklere katkida bulunur. Muskulotendintz
bileskede ve tendon-kemik baglantisinda tendonun merkezi kismindan daha az ¢apraz
baglanti ve daha fazla hicresellik vardir. En ylksek kuvvet tendonun orta kisminda,
ardindan tendon-kemik sonlanmasinda ve en az kuvvetse kas-tendon bileskesindedir.
Cevreleyen ekstrasellller matriksin kollajen lifler arasinda kayma ve liflere fonksiyonel
stabilite saglamada yardimci oldugu distnulmektedir (Goodman ve Choueka 2005,
Singh vd 2015, Myer ve Fowler 2016).

Bes c¢apraz bagli kollajen molekull bir mikrofibril olusturur. Mikrofibril gruplari
birleserek subfibrilleri, subfibriller birleserek de daha genis fibrilleri meydana getirirler.
Fibriller, nonorganik matriksi meydana getirmek icin proteoglikanlar ve su ile birlikte
paralel demetler halinde siki bir sekilde dizilmistir. Tendon fasikilleri gevsek bir bag
dokusu olan endotenon ile birbirine baglanir. Bu fasikiller tendon olusturmak igin
sinovyal siviyl Ureten sinovyal bir membran olan epitenon iginde birbirine baglanir
(Sekil 2.1). Fibroblastlara lenfatik, vaskller ve ndéral destek saglayan elementler
endotenon icinde bulunur. Epitenon ise lenf damarlari ve sinirler igin kan damarlarini
icerir. Tendon kilifi, kihf icindeki tendonun kaymasina yardimci olmak i¢in lubrikasyon
saglayan sinovyal hucrelerle kaplidir. Elin diginda tendonlar genel olarak bir kilifin
icinde yer almaz; endotenon ve epitenona vaskuler destek saglayan elemanlari iceren
surekli bir paratenon ile kaplidir (Lin vd 2004, Goodman ve Choueka 2005, Myer ve
Fowler 2016).
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Sekil 2.1 Temel tendon yapisi (Myer ve Fowler 2016)

Adindan da anlasildigi tGzere tendon germek anlamina gelen Latince “tendere”
sdzcugunden tiremistir ve gerilimin iletiimesini saglar. Bu 6zellikten primer olarak
kollajen sorumludur ve stres-gerilim egrisi tendonunki ile hemen hemen aynidir.
Tendonun mekanik 6zellikleri, stres-gerilim egrisinin analizi ile ortaya cikar (Sekil 2.2).
Bu egri U¢ bdlgeye sahiptir: egimli baslangi¢ bdlgesi, dogrusal boélge ve yetmezlik
bdlgesi. Erken ylklenme fazi olan baslangig bolgesi, stres etki etmeden dnce
molekuller duzeyde kollajenin gevsek ve tendonun gergin oldugu dénemi tanimlar.
Dogrusal bdlge, belirli bir yuk (veya stres) igin sabit bir uzamayi (veya gerilmeyi)
gOsterir. Bu egim veya stresin gerilime orani, tendonun temel bir 6zelligini temsil eder:
Young'in esneklik modili. Son bdlge, elastik sinir (materyalin yikte azalma ile
uzamaya basladigi nokta) ve yetmezlik noktasi (materyalin butlinligunin bozuldugu
nokta) dahil olmak Uzere geri ddonussiz degisikliklerin oldugu alanlari igerir. Stres-
gerilim egrisinin altindaki toplam alan, testte absorbe edilen toplam enerjidir. insan
tendonunun Young moduli 1200-1800 Megapaskal (MPa) arasinda degisirken, nihai
guc¢ 50-150 MPa arasinda degisir. Materyalin yetmezlige ugradigi deformasyon noktasi
olan nihai gerilimin insan tendonunda baslangi¢ uzunlugunun %9-35'i kadar bir artisla

degistigi hesaplanmistir (Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015).
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Sekil 2.2 Tendonun mekanik testlere yanitini temsil eden stres-gerilim egrisi
(Goodman ve Choueka 2005)

Tendon mekaniginin basit dogrusal analizi, tendonun hiz ve zamana bagl
ozelliklerini, en onemlisi viskoelastisitesini ihmal eder. Viskoelastisitenin iki ana
parametresinden ilki baslangigta buylk, ardindan kaglk artislarda uzama ile
karakterize, sabit bir ylik altinda dokunun zamana bagli uzamasidir. Digeri, stres
gevsemesi ise doku sabit bir uzamaya maruz kaldiginda sergilenen yukteki es zamanl
azalmadir. Tendonun viskoelastik o6zellikleri harekete karsi direnci arttirmaktadir
(Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015).

Tendonun mekanik davranisi tekrarlanan yikler boyunca degisir. Tekrarh
yukleme sirasinda, dokunun uzamasini sUrdirmek i¢in zamana bagh uzama ve
yuklenmenin olmadigi slre¢ boyunca da dokunun orijinal uzunluguna dénmesini
onlemek icin friksiyon egilimi vardir. Zamanla ardigik uzama miktarlari arasinda giderek
daha az fark gorulur. Ayrica her devirdeki yukleme ve yuklenmesiz periyot arasinda bir
esitsizlik durumu mevcuttur. Dongundn kollari arasindaki bu alan histerez (gecikme)
olarak adlandirilir ve her dongu i¢indeki doku tarafindan emilen enerjiyi temsil eder
(Goodman ve Choueka 2005).

Davranigsal, fizyolojik ve patolojik diger bazi faktdérler tendonun mekanik
Ozelliklerini etkileyebilir. Egzersiz kollajen sentezine katkida bulunur ve kollajen
fibrillerinin  uzunlugunu etkileyerek tendonun gucini arttinr.  Ote yandan
immobilizasyon donemlerinin  tendonun esneklik modilu ve gerilme direncinde
azalmaya neden oldugu gosterilmistir; immobilizasyon suresi ne kadar uzun olursa
azalma da o kadar fazla olmaktadir. Hasta yasi da tendon kalitesine katkida bulunabilir.

Tendon kesit alani iskelet olgunluguna kadar artar ve yaslilikta azalir. Yaglanmayla



tendon kollajen, proteoglikan ve su igerigi azalir, sonug olarak da tendon kugulur,
zayiflar ve yaralanmaya daha yatkin hale gelir. Diyabet gibi hastalik durumlari da
tendon sagligini etkiler. in vivo galismalarda kollajen gapraz baglantisinin glikoza bagl
olarak arttig1 gosterilmigtir (Goodman ve Choueka 2005, Singh vd 2015).

2.2. Fleksor Tendonlarin Anatomisi

Fleksor digitorum profundus (FDP) ulnanin proksimal volar ve medial
yuzeylerinden, interosse6z membrandan ve bazen proksimal radiustan, radial
tiberositasin hemen distalinden baslar. Fleksor pollisis longus (FPL) ile birlikte FDP,
proksimal onkol fleksér kompartmaninda derin kas tabakasini olusturur. Tek kas
gbvdesi onkolda distal olarak ilerlerken orta 6nkolda radial ve ulnar demetlere ayrilir
(Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014). Onkolun distal tgcte birinde, muskulotendinéz
bileskede radial demet isaret parmaginin ve ulnar demet ulnar t¢ parmagin profundus
tendonunu olugturur. Ulnar demet kaslarinin ayrilmasi zordur ve birbirine baglantih
yapilari tendindz kisimlarina kadar devam eder. Karpal tinel seviyesinde liflerde
meydana gelen g¢apraz badlantilar tendonlari birbirine daha da baglantili hale getirir.
Karpal tiinelden gegen profundus tendonlari tiinelin tabaninda yer alir. Karpal tlinelden
diz, transvers bir sira halinde, fleksér digitorum superfisialis (FDS) tendonlarinin
derininden gecerler. FDP tendonlarinin tima ortak bir kas gévdesinden ¢ikarken, isaret
parmagi tendonu ayri olarak ortaya ¢ikabilir (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd
2011, Lutsky vd 2015).

Karpal tlneli gegtikten sonra, profundus tendonlari parmaklara ayrilir. Lumbrikal
kaslar bu seviyeden orjin alir. Bu noktada iki ulnar lumbrikal kas bipennat oldugundan
ve her biri iki FDP tendonundan orjin aldigindan Ugiincl, doérdincu ve besinci
tendonlarin birbirine daha fazla baglantili oldugu goérilir. Profundus tendonlari,
metakarpofalangeal (MKF) eklem seviyesinde superfisialis tendonlarinin derininde
fleksor kilifa girer. Orta proksimal falanks seviyesinde profundus tendonu iki kola
ayrilan superfisialis tendonunun arasindan gegerken daha palmarde yer alir. Distal
falanksin palmar tabaninda sonlanmak Uzere distale dogru devam eder. Median sinirin
anterior interosse0z dali isaret parmagina, bazen de orta parmaga giden FDP’yi inerve
eder. Ulnar sinir ise yuzuk ve kuguk parmaklarin FDP’sini inerve eder (Goodman ve
Choueka 2005, Taras vd 2011, Lutsky vd 2015).

Ekstrinsik parmak fleksiyon sisteminin en o6nemli i gucinu FDP
karsilamaktadir. FDP parmagin her ¢ eklemine fleksiyon yaptirabilme 6zelligine sahip

tek tendondur; bu sekilde parmagin kuvvetinin ¢odunu saglar. MKF, proksimal



interfalangeal (PiF) ve distal interfalangeal (DiF) eklemleri katettigi icin, FDP her eklem
Uzerinde bir moment koluna sahiptir ve tork uygulayarak eklemlere fleksiyon
yaptirabilir. FDP'nin fleksiyon olusturma mekanizmasi her eklemde farkl olup, DiF’de
primer, PiF ve MKF’de sekonder fleksdr olarak fonksiyon gériir. DiF'de fleksiyon distal
falanksta dogrudan sonlanma sonucu olusur. PIF eklemde fleksiyon baska yollarla
saglanir. FDP, PIF (izerinde bir moment koluna sahip oldugundan, kisalmasiyla bir
fleksiyon kuvveti uygular. Fleksiyonda ikincil bir faktor fleksor kilif ve ekstansér tendon
arasindaki fibréz baglanti olan spiral oblik retinakiler ligamenttir. PiF'i gegerken, oblik
retinakiler bag, rotasyon ekseninin volarine uzanir; bdylece DIF fleksiyonu ile spiral
oblik retinakiiler ligamentte olusan gerilimle, PiF fleksiyonu gerceklesir. FDP'nin MKF
ekleme fleksiyon yaptirabilme yetenegi belirgin gorinse de, MKF fleksiyonunun
baslatiimasindaki roli tartisma konusu olmustur. Ekstrinsik bir fleksériin proksimal
falanksa dogrudan baglantisi olmadan, muhtemelen falankslara bagl anuler ve capraz
pulley sisteminden kuvvetlerin iletimesi veya DIF ve PIiF eklemlerde olusturulan
momentlerin yayihimi gibi alternatif bir mekanizmaya gerek duyulur (Goodman ve
Choueka 2005, Singh vd 2015).

Siklikla sekonder bir role sahip oldugu duisindlmesine ragmen FDS, fleksor
sistemin énemli bir parcasidir ve bu durum FDS’nin yoklugunda belirgin hale gelen bir
gergektir. Bir kas gbévdesine sahip olan FDP'nin aksine, FDS'nin doért bagimsiz kasi
vardir. FDS iki ayri bastan orjin alir. Humeroulnar bas, medial humeral epikondil ve
ulna koronoid prosesinden baslar. Radial bas radius proksimal saftindan baslar.
Proksimal 6nkolda, FDP’nin ylzeyelinde, fleksér kompartmanin orta tabakasinda
bulunur. Onkolun orta Ugte birinde dért ayri kas tanimlanmistir. Onkolun distal Ggte
birinde doért ayri tendon go6rllir. Kiguk parmak superfisialis varligi degiskenlik
gostermekle birlikte hastalarin %21'inde olmayabilir. Karpal tlinel dizeyinde orta ve
yuzik parmak superfisialis tendonlari, daha derinde ve periferde yer alan isaret ve
kiguk parmak superfisialis tendonlarinin ylzeyel ve santralindedir. Profundus
tendonlarinin yuzeyelinde yer alan FDS tendonlari el bileginde ve MKF eklemde daha
buyuk bir moment koluna sahiptir (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd 2011, Lutsky
vd 2015).

MKF eklem seviyesinde superfisialis tendonu profundus tendonunun
palmarinden fleksor kilifa girer. Proksimal falanksin proksimal Ugte birinde superfisialis
tendonu profundus tendonunun gevresinden, FDP tendonuna gore lateral ve dorsale
dogru seyreden iki dala ayrilir. Bu iki dal proksimal falanksin distali ve PIiF eklemin
Uzerinde bulunan Camper kiazmasinda, profundus tendonunun derininde ve dorsalinde
yeniden birlesir (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Mehling vd 2014). Liflerin %50’si

caprazlasir ve %50’si ipsilateral kalir. Superfisialis tendonu daha sonra radial ve ulnar



dallar araciligiyla orta falanksin volar proksimal metafizine yapisir. Bu terminal seyri
boyunca kemige daha yakin durmaktadir, bu nedenle PiF eklemde profundustan daha
kiiglik bir moment koluna sahiptir. Ayrica PIF eklemin fleksiyonuyla superfisialis'in iki
terminal yan dali bowstring yapabilir, boylece moment koluna ve etkili fleksiyon
yapabilme glcune katkida bulunabilir. Superfisialis kasinin tamami median sinir
tarafindan inerve edilir (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd 2011, Lutsky vd 2015).

FPL, proksimal radius ve interosse6z membrandan orjin alir. Onkolun proksimal
Ucte birinde fleksér kompartmanin derin tabakasinda ve dijital fleksérlerin radialinde,
karpal tlnel dlizeyinde ise radial tabanda yer alir. Karpal tiinelden gegtikten sonra,
adduktoér pollisis ve fleksor pollisis brevis arasindan ortaya c¢ikarak avug icine girer.
FPL, basparmak fleksor kilifina giren tek tendondur ve distal falanksin proksimal
palmar tabaninda sonlanir. Median sinirin anterior interossetz dali FPL'yi inerve eder
(Taras vd 2011, Singh vd 2015).

Elin fleksor pulley sistemi transvers karpal ligament, palmar aponéroz (PA)
pulley ve son olarak da en karmasik ve hassas olan, bu nedenle de en ¢ok dikkat

ceken dijital fibro-ossedz kanali icerir (Goodman ve Choueka 2005).

2.2.1. Transvers karpal ligament

Transvers karpal ligamentin karpal tinel igin bir ¢cati olmasinin yani sira fleksor
pulley gorevi de gérdugu ileri surdimugtur. Kline ve Moore ligament transeksiyonuyla,
sadece el bilegi fleksiyonunda olmak uzere FDS ve FDP ekskursiyonuna ihtiyacin
%20-25 oraninda arttigini bulmustur. Bu, 60° fleksiyon ve 30° ekstansiyonda gereken
ekskursiyonda anlamli bir fark bulan Netcher ve arkadaslari tarafindan kismen
dogrulanmigtir. Karpal tinel gevsetme sonrasi gorilen kavrama kuvveti zayifigi bu
pulley mekanizmasinin kaybi sonucu olabilir; preoperatif kuvveti yeniden kazanmanin 3
ay surdigu ve ligament rekonstriksiyonunun postoperatif kavrama kuvvetini artirdigina

iliskin raporlar mevcuttur (Goodman ve Choueka 2005).

2.2.2. Palmar aponéroz pulley

1983 yilinda ilk olarak Manske ve Lesker tarafindan tanimlanan PA pulley, A1
pulleyin proksimalinde, MKF eklemin yaklagsik 1 santimetre (cm) proksimalinde yer alir.
PA’nin transvers liflerinden olusur, membrandéz kilifin baslangicinda yer alir ve derin
transvers metakarpal ligamente yapisan vertikal septa ile kilifin her iki tarafina tutunur.
Manske ve Lesker bu bolgedeki fleksér tendonlarin etrafinda, PA'nin transvers

fasikuler lifleri ve paratendin6z bantlari tarafindan olusturulan bir tinel tanimlamistir.
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Dolye 1990 yilinda bu yapinin iglevinin, fleksér tendon pulley sisteminin tamamlayici bir
parcasi olarak dahil edilmesini gerektirdigini iddia etmigtir. Phillips ve Mass 1996'da PA
pulleyin proksimal anuler pulleylerden biri ya da her ikisiyle birlikte kesilmesinin
ekskursiyon etkinligini azalttigini gdstererek bu pulleyin biyomekanik &nemini
dogrulamigtir. PA pulleyin tek basina kesilmesi herhangi bir verimlilik parametresini
etkilememistir. Bu, PA pulleyin korunmasi veya A1 ya da A2 pulleyin kesilmesiyle
parmak hareket acikhiginin korunabildigini bulan Manske ve Lesker'in bulgusuyla
tutarlidir (Goodman ve Choueka 2005, Taras vd 2011).

2.2.3. Dijital fibro-osse6z kanal

Fleksor tendonlar karpal tinelden gecger ve daha sonra bir dizi pulley yapisinin
altindan girerek parmaklardaki fleksér tendon kilifinin olusmasini saglarlar. Dijital
fleksor kilif, sinovyum kapli fibro-osse6z bir tlineldir. Bu sistem fleks6r tendonlari
falankslara ve eklemin rotasyon eksenine yakin olarak tutar, dijital fleksiyonun
yapiimasinda verimli mekanik fonksiyon saglar (Momeni vd 2010, Schoffl vd 2012).
Fleksoér kilif, her biri farkh iglevlere sahip olan sinovyal ve retinakiler doku
bilesenlerinden olusur. Kilifin sinovyal bileseni fleksér tendonu saran bir viseral veya
epitenon tabakasindan ve fleksér tendonlarin duvarlarini kaplayan bir parietal veya dis
tabakadan olusur. Bu iki tabaka kilifin uglarinda bitisik olup, fleksér tendonlar
cevreleyen cift duvarli, ici bos bir tlip olusturur ve birlikte tendonlar igin pirtzsiz bir
kayma ylizeyi saglar. Isaret, orta ve yiizilk parmaklarinda membrandz kilif MKF
eklemde baslar ve distal falanksta sonlanir. Bagsparmakta ve ki¢lk parmakta sinovyal
kilif sirasiyla radial ve ulnar bursa olarak proksimale, karpal tlinele devam eder.
Sinovyal kilf disuk surtinmeli kayma sistemiyle birlikte tendonun beslenmesini saglar
(Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Myer ve Fowler 2016).

Kilifin retinakdler kismi, sinovyal kilifin Uzerini segmental tarzda orten fibréz
bantlarla karakterizedir (Sekil 2.3). Kalinlagsmis enine bantlar anuler pulley, capraz
gecigli liflerin ince esnek bodlgeleri ise gapraz pulley olarak adlandirilir. Daha guglu,
daha genis anuler pulleyler sisteme mekanik stabilite saglar, tendonun falankslara
yakin tutulmasina yardimci olur ve belirli bir tendon ekskursiyonu i¢in optimal eklem
fleksiyonu saglar. Daha esnek capraz pulleyler sisteme esneklik saglar, parmak
hareketiyle kilifin bir miktar hareket etmesine izin verir (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski
2014, Klifto vd 2018). Birinci anuler pulley (A1) MKF eklemin volar plate yapisindan
ortaya cikar. Ikinci anuler pulley (A2), proksimal falanksin proksimal yarisinin volar
yoniinden ortaya gikar. Birinci capraz pulley (C1), A2 pulleyden PIiF eklemin volar plate

yapisindan ortaya ¢ikan Uglinci anuler pulleye (A3) uzanir. Dérdinci anuler pulley
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(A4) orta falanksin volarinden ortaya ¢ikar ve ikinci gapraz pulley (C2) ile proksimalde
A3 pulleye baglanir. Besinci anuler pulley (A5) DIF eklemin volar plate yapisindan
ortaya cikar. Ugiincli ¢apraz pulley (C3) ile proksimalde A4 pulleye baglanir. Fleksdr
kilifin tim elemanlari, 6zellikle belirsiz veya eksik olabilen A3 ve A5, tarif edildigi gibi
tanimlanamayabilir. Anatomik ve klinik ¢alismalar A2 ve A4 pulleylerin fleksor kilifin en
onemli komponentleri oldugunu go&stermistir, bu vyapilar sistemin biyomekanik
verimliligini saglar (Pulos ve Bozentka 2015, Klifto vd 2018). A2 ve A4, diger
pulleylerden daha uzun bir mesafe kapsar, iligkili olduklari kemige saglam bir sekilde
baglanirlar (Taras vd 2011, Lutsky vd 2015, Myer ve Fowler 2016). Daha blyuk bir
mesafe Uzerinde Onemli dOlcide siki bir kisittama saglayan A2 ve A4 pulleyler,
bowstring ve eklem hareketlerinde kayiplarin dnlenmesini, bu sayede fleksiyon isinin
azalmasini saglayan en énemli yapilardir. (Goodman ve Choueka 2005, Sandvall vd
2013).

—
—

Sekil 2.3 Fleksor pulley anatomisi (Klifto vd 2018)
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A2, A3 ve A4 pulleylerin distalinde yer alan U¢ capraz pulleyin parmak
fonksiyonundaki biyomekanik rollerine ¢ok az dikkat edilmigtir. Lin ve arkadaslar bu
yapilari anatomik olarak degerlendirmis ve gercekte %60-70 oraninda capraz (X
seklinde) olmasina ragmen, bunun disinda sadece tek bir oblik komponente sahip
olduklarini bulmuslardir. Capraz pulleylerin parmak fleksiyonu sirasinda kuvvet iletimini
ayarladigi éne sarulmuastir. Tang ve arkadaslari C1 pulley de dahil olmak tzere A3 ve
A2 pulleylerin arasindaki alanin kesilmesinin bowstring Uzerinde sadece A3'Un
kesilmesinden daha bulyuk bir etkiye sahip oldugunu bulmuslardir. Klinik gézlemler

parmak fleksiyonu sirasinda ¢apraz pulleylerin diger anuler pulleylere benzer bir tek
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anuler bant olusturacak sekilde kollapsa ugradigini ortaya c¢ikarmistir. Capraz
pulleylerdeki bu akordeon benzeri kollaps, pulley sisteminin parmagin hareket araligi
boyunca fleksor tendonlara devamli olarak tutunmasini saglayan mekanizma gibi
gbrinmektedir. Bu fenomenin biyomekanik etkileri henlz arastirimamistir, ancak
capraz pulleyler igin fleksiyon esnasinda daha buyuk bir role ve tim sistemin dinamik
yapisinin korunmasinda olasi bir role sahip oldugu didstnitlmektedir (Goodman ve
Choueka 2005).

Basparmagin pulley sistemi diger parmaklarinkinden farklidir. Bir oblik ve iki
anuler pulley tanimlanmistir. Bagparmagin birinci anuler pulleyi (A1) MKF eklemin
palmar plate yapisindan ve ikinci anuler pulleyi (A2), interfalangeal (iF) eklemin palmar
plate yapisindan ortaya c¢ikar. Oblik pulley, adduktor pollisis tendonunun insersiyosu ile
yakin iligki icinde proksimal falanksta baslar ve sonlanir (Taras vd 2011).

Verdan'in fleksor tendon sisteminin orijinal tanimina dayanarak parmak fleksor
tendonlari anatomik olarak 5 bélgeye ayrilmistir (Sekil 2.4). I. bdlge FDS tendon
insersiyosunun distalinde yer alir ve sadece distal falanksin tabanina yapisan FDP
tendonunu igerir. Il. bdlge, FDS ve FDP'nin fleksor kilif icinde A1 pulleyden FDS'nin
insersiyosuna kadar ilerledigi bolgeyi igerir. Distal palmar cizgi ile FDS’nin orta
falankstaki insersiyosu arasinda yer alir (Singh vd 2015). Fleksor tendonlarin dijital
kilifa girdigi bu bodlge, bu seviyedeki fleksor tendon yaralanmalarinin tedavisi ile iligkili
kétl prognoz nedeniyle Bunnell tarafindan “no man’s land” olarak adlandiriimistir
(Manske 2005). Bu durum 1960’larda Verdan ve Kleinert'in bu bdlgedeki cerrahi
sonrasi klinik sonuglarini sunmasiyla degismis, mevcut adlandirma “some man’s land”
terimine déndsmustir (Kleinert vd 1995). Tang, Il. bdlgeyi lla - d olarak 4 kisma
ayirmistir. A2 pulleyin altindaki alan olan Il-c, FDP ve FDS tendonlarinin primer
onarimi sonrasinda tatmin edici bir fonksiyonel iyilesmenin elde edilmesinin en zor
oldugu bolgedir. 1ll. bolge karpal tunelin distal siniri ve fleksér kilifin A1 pulleyi
arasindaki alani igerir, distal palmar ¢izgiye kadar olan bodlgedir. Dijital sinirlere,
damarlara ve her iki fleksor tendona ek olarak, lumbrikal kaslar da bu bélgede bulunur.
IV. boélge karpal tiinelde transvers karpal ligamentle kapli fleksor tendon boliminden
olugur. Median ve ulnar sinirler ile birlikte gorilen yaralanmalar bu boélgedeki fleksor
tendon yaralanmalari ile iligkili olabilir. V. bélge 6énkoldaki fleksér muskulotendinéz
baglantidan transvers karpal ligamentin proksimal sinirina kadar uzanir. iligkili
norovaskuler yaralanmalar bu bolgedeki sonuglari da olumsuz etkileyebilir (Taras vd
2011, Lutsky vd 2015, Singh vd 2015).
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Sekil 2.4 Fleksor tendonlarin anatomik bolgeleri (Mehling vd 2014)

Basparmaktaki fleksér tendon sisteminde sadece bir fleksor tendon baz alinir. 1.
bdlge FPL'nin insersiyo alanindadir. Il. bélge basparmagin fleksoér retinakulumuna denk
gelir, metakarp boynundan proksimal falanksin boynuna kadar uzanir. Ill. bdlge tenar
kaslarin oldugu alandir. IV. bdlge karpal tinel alanini temsil eder. Son olarak V. bélge
FPL'nin muskulotendin6z baglantisindan transvers karpal ligamente kadar olan

anatomik bdlgedir (Taras vd 2011).

2.3. Fleksor Tendonlarin ve Pulley Sisteminin Biyomekanigi

Fleksor tendonlar hareketi olusturmak igcin kas gdvdesinden parmaga kuvveti
iletir. Tendonun yolu boyunca kaydigi mesafe olan ekskursiyon, tendonun bagh oldugu
kasin kisalabilme miktarina baglidir. Bir tendon ekskirsiyonu kontraktir ve adezyon
gibi ekstrinsik faktorlerden olumsuz etkilenebilir; egzersiz ve germeyle ise arttirilabilir.
Wehbe ve Hunter in vivo olarak 48 elde ¢alismis, FDP igin ortalama 32 mm (aralik 15-
43 mm) ve FDS igin ortalama 24 mm (aralik 14-37 mm) bir eksklrsiyon bulmustur.
Bilek hareketi, ekskursiyonu FDP ve FDS igin sirasiyla 50 mm ve 49 mm'ye ¢ikarmigtir
(Goodman ve Choueka 2005). Ek olarak retinakiler kihf bolgesinde fleksér tendon

ekskirsiyonu kadavra érneklerinde hesaplanmistir. DIF eklem hareketi, her 10°lik DiF
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fleksiyonu icin FDS Gzerinde 1 mm'lik FDP ekskirsiyonu saglar. PiF eklem hareketi her
10° PIiF fleksiyonu icin FDS ve FDP'nin retinakiler kilifa gore birlikte 1.3 mm
ekskursiyonunu saglar. Son zamanlarda, tamir sonrasi klinik hareket calismalar bu
hesaplanmis ekskirsiyonun azaldigini géstermistir. 10°lik DiF eklem hareketi, sadece
0.3 mm'lik FDP ekskiirsiyonu saglarken, 10° PiF hareketi FDP ve superfisialis'te 1.2
mm’lik ekskidrsiyon Uretir. Bu, fleksér tendon onarimindan sonra DIF eklem hareketinin
siklikla neden yetersiz oldugunu aciklayabilir (Strickland 2005, Taras vd 2011).

Kullanildigi zaman daha fazla gerilime sahip olan FDP primer parmak fleksori
olmasina ragmen, FDS daha fazla glc¢ gerektiginde daha aktif hale gelir. FDP'lerin
kuvvetinden ziyade FDS kaslarinin kuvvetinin farkli olmasiyla iligkili olarak farkl
parmaklar fleksiyonda farkl oranlarda FDP/FDS kullanir. Orta parmaktaki FDS, yuzik
veya isaret parmaginkinden yaklasik %75 daha kuvvetlidir, kiigik parmak superfisialis
kasi ise isaret parmaginin kuvvetinin sadece yarisina sahiptir (Goodman ve Choueka
2005).

Tendonun eklem rotasyon ekseninden uzakhgi, Gzerinde etkili olan kuvvetleri
yonlendirir. Moment kolu olarak adlandirilan bu mesafe tendonun eklem (zerinde
uygulayabilecegi kaldira¢ gucinid belirler. Tendonun eklem Gzerindeki toplam momenti
gerilim ve moment kolunun Urdndddr (Sekil 2.5). Moment kolu arttikga, yani tendon
eklemden uzaklastikca, eklemi hareket ettirmek icin daha az gerilim gerekir ve belirli bir
kas kontraksiyonu eklemde daha az hareket uretir (Strickland 2005). Ancak anatomik
kisitlamalar moment kolunda limitasyona sebep olur, bu durum kuvvet Uretimi ve
hareket arasinda bir denge saglar. Moment kolu sabit tutuldugunda, bagimsiz degisken
gerilimdir. Gerilim, kas kuvvetine cevap olarak degisse de, tendon segmentleri boyunca
gerilim degistirlemez. Tendonun bir kisminda goérilen gerilim tim tendon boyunca
sabittir. Bu yuzden, tek bir tendon tarafindan katedilen her bir eklemdeki kuvvet ve
torku degistirmek icin farkli eklemlerdeki moment kolu degismelidir. FDP katettidi her
eklemde farkli bir moment koluna sahiptir: el bileginde 1.25 cm, MKF eklemde 1.0 cm,
PiF VE DIF eklemlerde ise sirasiyla 0.75 ve 0.5 cm’dir. Bu, her eklemde bir tendon
tarafindan farkli miktarlarda tork olugsmasini saglar, bu da daha proksimal ve blylk

eklemlerde gorilen momenti arttirir (Goodman ve Choueka 2005).
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Sekil 2.5 Tendonun eklem lzerindeki moment gosterimi (Goodman ve
Choueka 2005)

Ekskdlrsiyon, eklem hareketi ve moment kolu arasindaki iligki en iyi sekilde
radyan geometrik kavramiyla anlasiimaktadir. Radyan, bir dairede vyarigap
uzunlugundaki yay parcgasini goren merkez agilya esit acisal bir 6l¢l birimidir ve 1
radyan 57.29°dir. Bir eklemin 1 radyan yayi boyunca hareket etmesi durumunda
ekskulrsiyon ve moment kollari esittir. Bu, bilinen bir moment kolu ve eklem hareketi igin
ekskiirsiyonun tam olarak hesaplanmasina izin verir. Ornegin, MKF eklemin 90°lik
normal bir arki veya 1.57 radyan yay! vardir. Eklemi tUm hareket aciklidi boyunca
hareket ettirmek icin FDP (bilinen moment kolu 1 cm) 1.57 cm’lik (1.0 cm x 1.57
radyan) bir ekskirsiyona sahip olmalidir. Bu, pulley hasari gibi patolojik durumlarda
hareket kaybinin hesaplanmasini da saglar. Pulley hasari moment kolunda artisa
neden olur; sabit kas ekskulrsiyonu ile dngérilebilir bir hareket kaybina yol agar.
Moment kolunun 1.0’den 1.5 cm’ye artmasi 30°lik bir hareket kaybiyla sonuclanir
(Goodman ve Choueka 2005).

Fleksor tendonlarin kisa moment kolunun korunmasi, fleksér tendonlarin limitli
ekskursiyonunun fonksiyonel el ve parmak hareketleri igin gerekli olan genis eklem
hareketlerine dondsturdlmesini  saglar. Bu sistem 3 cm’lik fleksér tendon
ekskursiyonunun 260°lik bir hareket arkina dénlismesini saglar. Pulley mekanizmasi
verimliligi saglamak icin guct feda eder. Moment kollarinin daha kisa tutulmasiyla
pulleyler eklem hareketi igcin mevcut kuvvetin bir kismini azaltir, fakat parmaklarin
hassas kontrolinu kolaylastirir. Pulleylerin yoklugu tendonlarda bowstringe yol agar, bu
durum moment kolunda artisa ve belirli bir eklem boyunca kuvvet iletimine neden
olmasina ragmen, eklemin hareket acgikligi belirgin olarak azalacaktir. Parmaklar
duzlestirme yetenegdi limitlenecek, bu durum eklem kontrakturlerine neden olacaktir.
Lin'in  hipotezine gére pulleylerin saglam olmasi PIiF eklem fleksiyonunun

baslatiimasinda 6énemli bir rol oynamaktadir. Kemik mimari boyunca fleksor tendonlarin
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devamhliginin saglanmasiyla, tendondaki gerilim pulleyler Uzerinde anterior yonla,
kondiller Gzerinde ise posterior yonll bir basinca neden olan 3-nokta basing sistemi
olusturur; bu sayede olusan net etki ise parmak fleksiyonudur (Goodman ve Choueka
2005).

2.4. Fleksor Tendonlarin Beslenmesi

Parmaklarda hem FDP hem de FDS tendonlari, vaskiler perfiizyon ve sinovyal
difizyondan olmak Uzere ikili beslenme destegi alirlar (Strickland 2005, Lilly ve Messer
2006). Dijital kilifin proksimalinde longitudinal kan destegi proksimal kas dokusundan
kaynaklanir ve peritenon boyunca distale tasinir. Tendon beslenmesinde sinovyal
kaynak daha baskindir. Sinovyal sivi dijital fleksor kilifin icini kaplayan sinovyumdan
uretilir ve eklem hareketi sirasinda pompalanan siviyla birlikte, emme yoluyla tendona
iletilir. Ayrica parmak hareketi sirasinda bu sivinin Uretimi artar (Dy ve Daluiski 2014,
Singh vd 2015). Avug iginde intrinsik longitudinal damarlar tarafindan saglanan kan
kaynagina ek olarak, tendonlar vinkulum olarak bilinen dijital arterlerden baglantilar
yoluyla dogrudan kan akimi alirlar. Her tendon uzun ve kisa olmak Uzere iki adet
vinkuluma sahiptir. Proksimalden distale dogru ilk olarak FDS c¢aprazinin hemen
proksimalinden ¢ikan ve proksimal falankstaki dijital kilf tabanindan gecen vinkulum
longus superfisialis (VLS) gorulur (Sekil 2.6). Vinkulum brevis superfisialis (VBS) FDS
insersiyosunun yakininda, kig¢uk Ug¢gen askilardan olusur. Vinkulum longus profundus
(VLP) PIiF eklem seviyesinde, superfisialisten gikar. Vinkulum brevis profundus (VBP)
ise FDP insersiyosunun yakinindan gikar. Her vinkulum, tendonun dorsal yuzunde
sonlanir ve tendonun dorsal tarafinda daha zengin bir kan kaynagi olusturur, palmar
Ucte birlik alan ise nispeten avaskuler kalir. Bu anatomik durum, kan akisini korumak
icin tendon igindeki suturlerin palmare yerlestiriimesi teknigine yol agmigtir. Tendonlar
ayrica proksimalde intrinsik longitudinal damarlardan, proksimal sinovyal yapidan ve
distal ossedz baglantilarindan direk kan akimi yoluyla kanlanir (Taras vd 2011, Lutsky
vd 2015, Myer ve Fowler 2016).
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Sekil 2.6 Dijital kilif icindeki fleksér tendonlarin kanlanmasi (Strickland 2000)

Ek olarak vinkulumlarin insersiyosu arasinda her tendon hipovaskuler bir
bolgeye sahiptir. Bu bolgede tendonlar kiliftan pasif diflizyonla beslenir. FDS’nin
hipovaskiler boélgesi Camper caprazinda, VBS ile VLS arasinda yer alir. FDP’nin
proksimalde A2'nin oldugu bodlgede, intrinsik longitudinal damarlar ve VLP arasinda;
distalde ise VLP ile VBP arasinda olmak Uzere 2 hipovaskiler bélgesi vardir. Ek olarak
FDP’yi insersiyosunda besleyen damarlarla VBP arasinda, Ditsios’'un distal dorsal

hipovaskuler bdlgesi mevcuttur (Lutsky vd 2015).

2.5. Fleksor Tendonlarin lyilesmesi

Dijital kilif iginde fleksor tendon iyilesmesine 6zgu arastirmalar yirminci yazyilin
baslarinda baslamistir (Manske 2005). Tendonun tenositler tarafindan proliferasyon ve
kollajen sentezi yoluyla iyilesme kapasitesi olmasina ragmen, iyilesme sureci ilk birkag
haftada yavas ve genellikle zayiftir. Dijital fleksér tendon yaralanmasi sonrasi
fonksiyonel iyilesmedeki zorluklar, tendonun zayif iyilesme Kkapasitesinden
kaynaklanmaktadir (Wu ve Tang 2013). Tendon onarimlari ameliyat sonrasi 6-12.
glnlerde en zayiftir ve ¢ogu rlptlr vakasi postoperatif 10. giin dolaylarinda bildirilmigtir
(Pulos ve Bozentka 2015).

Tendon iyilesmesi c¢evre dokulardaki fibroz miktarinin sinirlanmasini ancak
tendon icinde iyilesmenin koordine edilmesini gerektiren karmasik bir sirectir. Fleksor
tendonlarin iyilesmesi inflamatuar, fibroblastik veya onarim ve yeniden sekillenme
olmak Uzere 3 ayn fazdan olusur. Yaralanmadan sonraki ilk haftadan baslayarak

tendon ve tendon kilifi igindeki kan damarlari, yaralanma bdlgesinde vazodilatatorlerin
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ve proinflamatuar hdcrelerin toplanmasinda rol oynayan bir pihti olusturur. Bu hiicreler
yaralanma bdlgesine hem lokal dokulardan hem de uzak bodlgelerden gog¢ eder. Ayrica
fagositoz yoluyla nekrotik doku, fibrin pihti ve hicresel debrisin yok edilmesine
yardimci olurlar. Yaralanma sonrasi tg¢lncu haftada, tendon fibroblastik faza girer. Bu
asamada, fibroblastlar hizla prolifere olur, immatir kollajeni dizensiz bir sekilde
sentezler ve ekstraselluler matriks Uretimine yardimci olurlar. Sentezlenen ilk kollajen,
tendonlarda bulunan tip | kollajenden daha zayif olan tip Il kollajendir. Tip Il kollajen
ve daha 6nce olusan vaskiler agin kombinasyonu, tendonda skar olusumuna yol acar,
iyilesmenin son fazina girmeden énce tendonun kuvvetini azaltir. Remodeling fazi
yaralanmadan 6-8 hafta sonra bagslar. Bu fazda tip | kollajen lifleri tendonun uzun
ekseni boyunca longitudinal bir sekilde yeniden yoénlendirilir ve kollajen lifleri birbirine
capraz baglanmaya baslayarak tendon kompleksinin glcunu arttirir. Ancak maalesef
tamir edilen doku sonucta asla dogal tendona tam olarak benzememektedir. Bu fazda,
tendon ve kilif arasindaki adezyonlar daha belirgin hale gelir (Lin vd 2004, Lilly ve
Messer 2006, Sammer ve Chung 2014, Myer ve Fowler 2016, Kamal ve Yao 2017).

Fleksor tendon iyilesmesi konusu geleneksel olarak tartismalara neden
olmustur. Gézlemlenen deneysel fenomeni agiklamaya yardimci olmak igin iki teori 6ne
surtlmastdr. Birincisi, ekstrinsik iyilesme teorisi, tendon iyilesmesinin tendonu
cevreleyen fleksor kiliftan fibroblastik bir yanit sayesinde, tendonun disinda olan
hicreler yoluyla olustugunu ileri sirmektedir (Dy ve Daluiski 2014). Bu iyilesmede
fibroblastlar ve inflamatuar htcreler peritendindz dokudan tendona dogru hareket
etmekte ve iyilesme bolgesine yayillmaktadir. Ekstrinsik iyilesme peritendindz
adezyonlarin olusmasina neden olur (Schoffl vd 2012, Sammer ve Chung 2014). Bu
durum tendonun kilifa baglanmasina neden olur ve hareketi engeller. Bu teori,
tendonun tam iyilesmesini saglamak icin ¢evredeki peritendin6z adezyonlarin gerekli
oldugunu varsayar, bu nedenle fleksér tendon onarimi sonrasi immobilizasyonu
destekler. Onarim alanindaki adezyonlarin deneysel klinik kanitlari bu goérusu
desteklemigtir. Ekstrinsik mekanizma ile iyilesme sureci 48-72 saat arasinda bir
inflamatuar faz ile baglar, 4-21 gun arasinda kollajen liflerin olusumu ve 21 gun sonra
skar yeniden sekillenmesi ile devam eder (Taras vd 2011, Singh vd 2015, Myer ve
Fowler 2016).

ikinci teori, intrinsik iyilesme, tendonun digindaki doku ve hiicrelerin yoklugunda
iyilesmenin mumkun oldugunu ileri surmekte, hlcrelerin endotenon ve epitenondan
gocu ile gerceklesmektedir (Dy ve Daluiski 2014, Sammer ve Chung 2014, Singh vd
2015). Bu kavrami destekleyen daha yeni deneysel ve klinik kanitlar tamir edilmemis
tendonlarin yuvarlak uglarini, adezyon yoklugunda tendon iyilesmesini ve izole edilmis,

hicresiz ortamlarda tendonlarin in vitro iyilesmesini icerir. Onarilmis tendonlarin
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iyilesmesi, ancak peritendin6z adezyonlarin 6nlenmesi icin kontrolli hareket, bu
iyilesme teorisinin belirtilen avantajidir. intrinsik iyilesme slreci inflamatuar faz ile,
yaralanma veya tamirden 0-3 gin sonra epitenon hiicre tabakalarinin proliferasyonu ve
kalinlagmasi ile baglar. Takiben 5-7. gunlerde kollajen formasyonu ve erken vaskdiler
biylme meydana gelir. Fibréz kallus 10 gln iginde goérinlr hale gelir, endotenon
tenositlerinin proliferasyonu ve blylumesi 2-3 haftada gergeklesir (Taras vd 2011, Myer
ve Fowler 2016).

Her tendon iyilesme tipinin iglevi aciklik gerektirmeye devam etse de klinik
durumda tendonlar muhtemelen ekstrinsik ve intrinsik hicresel aktivitenin bir
kombinasyonu ile iyilesmektedir (Lin vd 2004, Lilly ve Messer 2006, Sammer ve Chung
2014). Genel olarak ekstrinsik mekanizma, intrinsik mekanizmadan daha once
etkinlesmektedir. Ayrica ekstrinsik mekanizmanin adezyon olusumundan sorumiu
oldugu, intrinsik sistemin ise kollajen yeniden dizilimi ve ¢apraz baglanmaya yardimci
oldugu dusunulmektedir. Teorik olarak intrinsik iyilesme ne kadar c¢ok olursa,
peritendin6z adezyonlar da o kadar az olusur (Strickland 2005). Bu kavram tendon
onarimi sonrasi kontrolli hareket programlarinin temelini olusturmaktadir. Ayrica
onarilan tendonlarin erken hareketi iyilesme tipini intrinsik mekanizmaya dogru
kaydirmaktadir (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Myer ve Fowler 2016). Cerrahi
fiksasyon uygulandigdinda tendonlarin gerilim direncinde azalma olur. Tamir sonrasi 6-
8. haftada, kollajen liflerin yeniden dizilimiyle ve tip | kollajenin tip Il kollajenin yerini

almaya baglamasiyla tendonun giict de artmaya baslar (Myer ve Fowler 2016).

2.6. Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Tani

Akut yaralanmanin dogru bir sekilde teshis edilmesi icin fleks6r tendon
anatomisinin bilinmesi gereklidir. Koopere hastada tani genellikle zor degildir. IF
eklemlerin aktif hareketlerinin incelenmesi, fleksér aparatin yaralanan bilesenlerinin
anlasiimasina yardimci olabilir (Dy ve Daluiski 2014). FDP’lerin kas orjininin ortak
olmasi nedeniyle, FDS fonksiyonu diger parmaklari tamamen ekstansiyona alip
profunduslari kisitlayarak degerlendirilebilir. Superfisialis’in bagimsiz olarak iglev
gordugu, etkilenen parmagin PIF ekleminin tam fleksiyonu ile gdsterilebilir. Bu test
FDP'nin bagimsiz kas govdesi nedeniyle siklikla igaret parmagi icin uygulanamaz.
isaret parmag! icin FDS, basparmak ve isaret parmagi arasinda cimdikleyici kavrama
ile test edilebilir. DIF eklemi tam ekstansiyonda veya hiperekstansiyondayken isaret

parmadl PIF eklem fleksiyonunun gésterilmesi, isaret parmaginda superfisialis
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fonksiyonunun oldugunu gosterir. Kiglik parmakta ise FDS varligi degismektedir ve
hastalarin %21'inde olmayabilir (Taras vd 2011).

ilgili eklemdeki hareket izole edilerek de tendonlar degerlendirilebilir. Bir
parmakta MKF ve PIF fleksiyonunun yapilabilmesi FDS’nin saglam oldugunu gésterir.
FDP fonksiyonu ise DIiF'in aktif fleksiyonu ile gosterilir. Bu testler sirasinda hareket
acida cikar ancak agr tanimlanirsa, parsiyel fleksor tendon yaralanmasi olasiligi
dusundlmelidir (Taras vd 2011, Neumeister vd 2014, Khor vd 2016).

Koopere olmayan hastalarda veya ¢ocuklarda ek diyagnostik bulgular yardimci
olabilir. Normal elde parmaklarin fleksiyon kaskadi isaret parmagindan kiguk
parmaklara ilerledikce artar. Normal kaskatta anormal postir veya degisiklik fleksor
tendon hasarini gosterebilir. Ek olarak o6nkol kaslarinin sikilmasi parmaklarin
fleksiyonunu géstermek icin yararl olabilir. Ayrica el biledi ekstansiyondayken fleksor
tendonlarda tenodezisi degerlendirmek, fleksoér tendon hasarinda parmak fleksiyon
kaybini gosterir (Taras vd 2011, Dy ve Daluiski 2014, Neumeister vd 2014, Khor vd
2016).

Degerlendirme ile fleksér tendonlarin saglam oldugundan emin olunmazsa
ameliyathane kosullari altinda eksplorasyon gerekebilir. Ek olarak diger hasarli
yapilarin saptanmasi i¢in tam bir nérovaskuler dederlendirmenin yapilmasi dnemlidir.
Tendon kesisinin gergek seviyesi, yaralanma sirasindaki parmak pozisyonuna baghdir.
Yaralanma parmak ekstansiyondayken meydana gelirse, cilt yarasi ve her iki tendon
kesisi ayni seviyededir. Eger parmaklar fleksiyonda yaralanma olursa, tendon kesisi cilt
kesisinin distalinde olur. Ayrica FDP, farkli ekskirsiyon miktarlarindan dolayi,
superfisialis tendonunkinden farkl bir seviyede kesilecektir (Taras vd 2011, Khor vd
2016).

2.7. Fleksor Tendon Cerrahisi

2.7.1. Endikasyon ve kontrendikasyonlar

Tendon onariminda zamanlama primer, ge¢ primer, sekonder ve ge¢ sekonder
olarak siniflandirilabilir. Primer onarim yaralanma sonrasi 12 saat iginde, gecikmis
primer onarim ise 14 gun icinde yaplilan tarifi tanimlar. Postoperatif 2-4 hafta arasinda
yapilan tamir sekonder, bu dénemden sonra yapilan tamir ise ge¢ sekonder olarak
kabul edilmektedir (Lin vd 2004). Gec¢miste, Ozellikle II. bdlgede fleksdr tendonlarin
primer onariminin etkinligi konusunda tartismalar olmustur. Ginimuzde bazi istisnalar

disinda fleksér tendon yaralanmalari icin derhal veya gecikmis primer onarim
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desteklenmektedir. Ancak fleksér tendon onariminin ideal zamanlamasina iligkin
yuksek diuzey kanit mevcut degildir (Mehling vd 2014).

Duzgin kesiler ve sinirh ezilme tarzi yaralanmalar primer onarimin
endikasyonlaridir. Sekonder greftlemeye gore primer onarimin avantajlari daha az
genis cerrahi, azalmis yetiyitimi sdreleri ve normal tendon uzunlugunun restorasyonunu
icerir (Taras vd 2011, Sandvall vd 2013, Dy ve Daluiski 2014). Onarimin gecikmesi
asamali rekonstriksiyon gerektiren uzun sureli inflamasyon, eklem sertligi, tendon
retraksiyonu ve tendon kilifinda kollapsa neden olabilir (Neumeister vd 2014).

Enfeksiyon olasiligi olan ciddi kontaminasyon durumu, erken veya gecikmis
primer onarim icgin spesifik kontrendikasyonlar arasinda yer alir. Ek olarak es zamanh
tendon onarimi ve yumusak doku rekonstriksiyonu ile ilgili glincel bazi raporlar
olmasina ragmen, fleksor sistem Uzerinde yer alan palmar cilt kaybi genellikle tendon
onarimini  engeller. Primer onarimin  bagka bir kontrendikasyonu, pulley
rekonstriksiyonu ve bir veya iki asamali tendon rekonstriksiyonunun gerekli
olabilecegi fleksor retinakulumda buiylk hasar durumunun olmasidir. Ancak eslik eden
kirlk veya norovaskuler yaralanma tendon tamiri icin mutlak bir kontrendikasyon
degildir. Kirik stabilizasyonu saglanabilirse, genellikle fleksér tendon onarimi
yapiimalidir (Taras vd 2011, Mehling vd 2014, Kamal ve Yao 2017).

2.7.2. Cerrahi teknik ve genel hususlar

Fleksor tendon onarimi ideal olarak fleksor tendon sisteminin anatomisini ve
cerrahi onarimin potansiyel risklerini bilen egitimli cerrahlar tarafindan gerceklestirilir.
Onarim genellikle kansiz bir alanda bdlgesel veya genel anestezi altinda
gercgeklestirilir. Geleneksel olarak turnike kullanilir (Taras vd 2011, Neumeister vd
2014). Yakin zamanda epinefrin ile lidokainin elektif enjeksiyonunun ameliyatta
kullanimi bildirilmigtir. Bu “wide awake” teknik turnikeye ihtiya¢ duyulmadan kansiz bir
alan saglamakta, sadece lokal anestetik kullanimina izin vermektedir (Lalonde 2009).
Arastirmacilar dijital enfarktis riskinin dugtk oldugunu ve onarimin hastanin akitif
hareketi ile gdzlemlenmesinin yararini rapor etmislerdir (Taras vd 2011).

Cerrahin tercihine bagl olarak, en sik kullanilan iki ydntemden biri, mid-lateral
veya palmar zigzag (Bruner) insizyonlari yapilir. Bruner insizyonu mikemmel bir teghir
saglar, ancak parmagin palmar yuzeyinde skarlasmaya neden olabilir. Midlateral
insizyon teknik olarak daha zordur ve vinkulayl besleyen transvers dijital dallar
etkileyebilir, ancak fleksoér ylizey Uzerinde skarlasmanin daha az olmasi gibi bir

avantaja sahiptir. Enstrimantasyonun hassas kullanimi gereklidir; fleksér tendonun
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veya kilifin sikismasi veya ezilmesi kaginilmaz olarak daha ko6t sonuglara yol agar
(Sandvall vd 2013, Dy ve Daluiski 2014, Khor vd 2016).

ideal sitiir materyali ylksek gerilim direncine sahip olmal, gap olusumunu
onlemeli, kolay dugumlenmeli ve manipule edilebilmelidir (Wong ve Peck 2014, Singh
vd 2015). GUinimuizde tendon onarimi igin en iyi sitir materyali se¢cenegi konusunda
fikir birligi yoktur (Wu ve Tang 2014). Orgili polyester, monofilament naylon ve
monofilament polipropilen yaygin olarak kullaniimaktadir. Absorbe edilmeyen sutirler
daha yaygin olarak kullanilmasina ragmen, absorbe edilebilir suatirlerle benzer
fonksiyonel sonuglara ve kopma oranlarina sahiptir. Tendonun volar Ugcte birlik kismina
yerlestirilen 3-0 veya 4-0 orgulu sentetik malzeme en populer kor dikis malzemesi
olmasina ragmen, son zamanlarda gelistirilen 4-0 FiberWire (Arthrex, Naples, FL) da
tercih edilmektedir (Taras vd 2011, Sandvall vd 2013). Il. bdlge fleksér tendon
onariminin sonuglarini iyilestirmek igin gelistirilen paslanmaz c¢elik tendon onarim
cihazi olan TenoFix'in (Ortheon Medical, Columbus, Ohio) kullanimi I. seviye kanitla
desteklenmektedir. Dort iplikli kor onarimina benzer sonuglar bildirilmistir (Taras vd
2011, Sandvall vd 2013, Klifto vd 2018).

Pek cok cerrah geleneksel olarak A2 ve A4 pulleyleri dokunulamaz olarak kabul
etse de, son galismalar A2'nin kismi (% 50'ye kadar) ve A4’Un tam insizyonunun
fleksiyon isini azaltabilecegini ve tendon ekskirsiyonunu iyilestirebilecegini 6ne
surmektedir (Dy ve Daluiski 2014, Wong ve Peck 2014, Wu ve Tang 2014, Khor vd
2016, Tang 2018b). Kilif icinde kiglk cerrahi pencereler genellikle tendon uglarini
belirlemek ve kor sutlrleri yerlestirmek icin gerekli olmaktadir. Kilifin sonradan
onarilmasinin gerekip gerekmedigi tartismalidir (Lalonde 2011). GUnimuizde kilifin
minimum kaybi durumunda 6-0 veya 7-0 monofilament sutlr kullanilarak mudmkin
oldugunda kilif onarimi desteklenmektedir (Taras vd 2011). Bununla birlikte, kilif
onarimi tendon kaymasinda etkilenime ve artan dirence neden olabilmektedir (Lilly ve
Messer 2006).

2.7.3. Tendon tamirinin prensipleri

ideal primer fleksér tendon tamirinin 6zellikleri tendondaki siitlrlerin kolay
yerlegtiriimesi, guvenli sutur dugumleri, tendon uglarinin duzgun birlesmesi, onarim
yerinde minimal gap olusumu, tendon vaskularitesinde minimal etkilenim ve tendona
erken hareket stresinin uygulanmasina izin veren iyilesme boyunca yeterli gu¢ olarak
tanimlanmistir (Strickland 2000). Fleksor tendon tamirinin kalitesini etkileyen kor sutur
iplik sayisi, konfiglirasyonu, boyutu ve periferal epitendinéz sitlr gibi bircok degisken

vardir. Bununla birlikte tamirin kuvvetini etkileyen ek faktérler sitlrin malzeme
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Ozellikleri, kilitteme satdrlerinin varligi, dagim sayisi, kor sutir gerginligi ve satir
derinligidir (Neumeister vd 2014, Wu ve Tang 2014, Lutsky vd 2015, Khor vd 2016).

Kor sutur iplik sayisi tamirin gucunu belirleyen en 6nemli faktordur. Onarim
bdlgesini kateden kor sutur iplik sayisi arttikga, onarimin tensil kuvvetinin de daha fazla
oldugu kabul edilmektedir (Hoffmann vd 2008, Wu ve Tang 2014). Ancak optimal kor
iplik sayisini tanimlayan yuksek duzey kanit bulunmamaktadir. Cok iplikli tamirler
artmis hacimli olmasina ragmen, bunun tendon kaymasi Uzerinde olumsuz bir etkisi
oldugu gosterilmemistir. Loop’lu sitir kullanimi, tendona dokunma ihtiyacini azaltarak
cok iplikli kor suturlerin yerlestiriimesini kolaylastirabilir (Sandvall vd 2013, Lutsky vd
2015, Singh vd 2015). Ginimuzde el cerrahlar fleksor tendon tamirlerinde kavrama
veya kilittleme loop’lu sutirlerin kullaniimasi gerektigi konusunda hemfikirdir (Mitsunaga
ve Szabo 2009).

iplik sayisinin yani sira tamirin konfigiirasyonu da énemlidir. iki, dért, alti ve
sekiz-iplikli konfiglirasyonlar tanimlanmistir ancak optimal sitir konfiglrasyonu
Uzerinde fikir birligi saglanamamistir (Sandvall vd 2013, Klifto vd 2018). Kessler 2-iplikli
sutdr teknigi, fleksoér tendon onariminda tanimlandigindan bu yana birgok kez modifiye
edilmis ve en populer tamir teknigi olmustur (Neumeister vd 2014, Singh vd 2015).
Ancak tamir alanina aksiyel yuk uygulandiginda longitudinal komponentler uzarken
transvers komponentler kisalir. Bunu 6nlemek igin ikili-Kessler teknigi olarak dnemli
Olclide daha kiguk bir gap formasyonuna neden olan 4-iplikli tamir ortaya ¢ikmigtir.
Capraz tamir tekniginde transvers komponent olmadidi igin aksiyel yuklenmeler daha
iyi tolere edilir. Glglendiriimis Becker (Massachusetts Genel Hastanesi Onarimi) gibi
diger guclu tamirler ve modifikasyonlarinin ise dinamik, lineer olmayan test sirasinda
zayiflamadigi gértlmuistir. Bu 6zellik muhtemelen capraz-kilitteme dikislerine baghdir.
CGapraz kilitleme teknigi adezyon olusumunun daha az olmasinin beklendigi durumlarda
da kullaniimaktadir (Dy ve Daluiski 2014, Lutsky vd 2015, Klifto vd 2018).

Kor sutlr yerlesimini takiben, avantajlari nedeniyle periferal epitendindz satirin
eklenmesi onerilmektedir. Birincisi, onarim bdlgesini duzelterek hacmin azaltiimasina
yardimci olur ve gap olusumunu Onler. 3 mm'nin Uzerindeki gap olugsumu tamir
bolgesinin glicinii olumsuz yénde etkilemektedir. ikincisi, periferal sitlriin eklenmesi,
tamir yetmezligi durumunda nihai yukin %50'sine kadar ve potansiyel olarak 50
Newton’luk guce kadar bir katki saglar. Tamir igin guncel 6neri, ruptur riskinin en aza
indirilmesi igin periferal bir epitendindz sutur ile kombine 4 veya daha ¢ok iplikli bir kor
sutdr kullanmaktir. Bir epitendindz dikis kullaniimayacaksa, gap olusumunu 6nlemek
icin kor suturlerin hafif gerilmesiyle 6-iplikli bir kor onarimi tavsiye edilmektedir (Dy ve
Daluiski 2014, Lutsky vd 2015, Singh vd 2015, Klifto vd 2018). Ek olarak periferik

sutdrlerin tendonun palmarine veya palmar-lateraline seyrek olarak yerlestiriimesinin
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baglanti yerini yeterince saglamlastiracagi belirtilmistir. Ancak ginimizde periferik
sutdrler, gucld bir kor satdr kullanildiginda bazi cerrahlar tarafindan opsiyonel veya
gereksiz olarak kabul edilmektedir (Tang 2018b).

Satarlerin boyut ve derinliginin de tamir gucunu etkiledigi gosterilmistir.
Tendondaki optimal kor sutur derinliginin, onarimin zayiflamasini 6énlemek i¢in 7-10
mm arasinda olmasi tavsiye edilmektedir (Wu ve Tang 2014, Tang 2018a). Kor suturun
ideal dorsovolar pozisyonu bilinmemekle birlikte daha dorsal yerlesimli sutirlerin daha
gucli oldugu gosterilmistir (Mitsunaga ve Szabo 2009). Onarimin glcunu arttirmanin
bir baska yoéntemi, dikis loop’larinin kilittenmesidir (Klifto vd 2018). Bir Kilitleme
loop’'unun ideal boyutu, onarim gucini en ust dizeye ¢ikarmak igin tendonun
genisliginin %25'ini igermelidir. Bunlardan baska kor suturin ¢api da tamir gucunin
onemli bir belirleyicisidir. Daha genis ¢caplh suturler, daha az ¢apl suturlere gore daha
fazla kuvvete sahiptir. Daha genis sutur avantajli olsa da, onarimin hacmini
arttirabildikleri icin 3-0'dan daha kalin dikislerden kaginilmalidir (Sandvall vd 2013, Dy
ve Daluiski 2014, Lutsky vd 2015).

2.7.4. I-lll. bolge akut fleksor tendon yaralanmalarinin tedavisi

2.7.4.1. 1. bolge

FDS insersiyosunun distalindeki I. bdlgede sadece FDP tendonu yaralanir. Bu
bolgedeki yaralanmalar kesi veya kopma (avllsiyon) seklinde meydana gelir. Bu
yaralanma genellikle geng¢ erigkinlerde gorulur ve yaralanma mekanizmasi genelde
aktif olarak fleksiyon yapan parmagin ekstansiyona zorlanmasidir (Klifto vd 2018).
Hasta PiF eklem fleksiyonunu siirdirir fakat DIF eklem fleksiyonunu kaybeder. Bazi
durumlarda tam parmak fonksiyonu onarim olmaksizin korunabilse de distal kisim
uzunlugu 1 cm’den fazlaysa erken primer u¢ uca onarim tercih edilir. Bu 6zellikle elin
radialinden (ince kavrama) ulnar (gugclu kavrama) tarafina dogru ilerledikge dogrudur.
Tendonun distal uzunlugunun 1 cm’den az olmasi, yeterli tamir kuvvetinin saglanmasi
icin kemik araciligiyla tendon onarimi gerektirebilir. Bunun i¢in pull-out dugme veya
sutldr ankor gibi alternatif teknikler kullanilabilir. Ek olarak, kiguk parmakta superfisialis
bireylerin onemli bir yuzdesinde bulunmaz, bu durum kuguk parmakta hasarli FDP
tendonunun onarilmasini gerektirmektedir. Erken tamir ile parmak islevi normale yakin
olabilir (Taras vd 2011, Khor vd 2016, Klifto vd 2018).

Bu yaralanma seviyesinde onarim yapilirken FDP tendonu 1 cm'den fazla
ilerletiimemelidir. Bu, etkilenen parmakta kabul edilemez fleksiyon kontraktirlerinin yani

sira, 6zellikle ulnar ¢ parmak olmak lzere komsu parmaklarda fleksiyon yetersizligine
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yol acar; bu durum profundus blokaji olarak da bilinen quadriga sendromu olarak
adlandirilir (Momeni vd 2010, Taras vd 2011, Klifto vd 2018). Anatomik olarak bu
komplikasyon yaralanan FDP tendonunun kisalmasindan kaynaklanir (Pulos ve
Bozentka 2015).

2.7.4.2. 1l. bolge

Klasik olarak “no man’s land” olarak adlandirilan Il. bdlgedeki yaralanmalar
maksimum islevsellik elde etmede en buyuk teknik zorluklarla iligkilidir. Atravmatik
teknik hicbir yerde, her iki fleksor tendonun fleksor retinakiler kilif igcinde sinirh oldugu
Il. bolgedekinden daha énemli degildir. FDP II. bdlgede daha yizeysel yerlesimli
oldugundan FDS'den daha sik yaralanmaktadir. Bu bolgede yaralanan tendonlar
vinkulum longus saglamsa proksimalde PiF ekleme, hasarlanmissa avug icine dogru
geri ¢ekilebilir (Klifto vd 2018). Yara kosullari izin verdigi zaman FDP ve FDS'nin erken
onarimi endike olup cerrahlarin ¢ogu bu bdélgede hem FDP, hem FDS’nin onarilmasi
gerektigine inanmaktadir (Neumeister vd 2014, Kamal ve Yao 2017). FDS'nin
onariimasinin ve korunmasinin avantajlari FDP'ye vinkular kan akiminin, FDP igin
dizgin bir kayma vyuzeyinin, parmagin daha gucli fleksiyon glclyle bagimsiz
hareketinin saglanmasi ve PIF eklemde hiperekstansiyon deformitelerinin olasiliginin
azalmasidir. Bununla birlikte hacmi azaltmak i¢in FDS’nin bir dal kesilerek diger dal
onarilabilir veya FDS tamir edilmeden birakilabilir (Taras vd 2011, Sandvall vd 2013,
Wu ve Tang 2013, Dy ve Daluiski 2014). Il. bélgede parsiyel FDS eksizyonunun
kaymay! kolaylastirdigi gosterilmigtir (Paillard vd 2002, Zhao vd 2002). Ancak bazi
yazarlar FDS tendonu tamir edilmezse, serbest uglarin asiri skar olusumuna katkida

bulunabilecegini distinmektedir (Momeni vd 2010).

2.7.4.3. 1ll. bolge

IIl. bolgedeki yaralanmalar iyi bir prognoza sahiptir, cinku Ill. bolge fibro-ossetz
kihfin disinda yer alir ve bu nedenle adezyon olusumuna daha az egilimlidir. Ancak
dijital sinir yaralanmalarinin tendon hasarina eslik etmesi onarimi zorlagtirmaktadir. Bu
boélgede hem superfisialis hem de profundus tendonlari onarilmalidir. Gecikmis primer
onarim, yaralanmadan sonra 3 hafta veya daha fazlasina kadar yapilabilir; ¢inku
profundus tendonunun proksimal ucu lumbrikal kaslarin origosuna tutunmaktadir
(Taras vd 2011, Khor vd 2016, Klifto vd 2018).
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2.7.5. Parsiyel fleksér tendon yaralanmalari

Parsiyel fleksér tendon kesilerinin tedavisi tartismalidir. Erken deneysel
¢alismalar bir tendonun %60'Indan fazlasinin kesilmesi durumunda, stres altinda
riptirdn olasi oldugunu goéstermistir. Tedavi edilmeyen parsiyel fleksér tendon
kesilerinin bildirilen diger komplikasyonlari arasinda trigger, tuzaklanma veya sekonder
riptir yer alir (Lilly ve Messer 2006). Ote yandan, bazi arastirmacilar biyiik dlciide
saglam bir tendona kor siturlerin yerlestiriimesinin, tendonu zayiflattigini ve ruptir
olasiligini artirdigini bildirmistir. Daha yakin ge¢gmiste arastirmacilar kismi tendon kesisi
sonrasi erken kontrolli hareketin tensil kuvveti arttirdigini gostermistir. Ancak parsiyel
yaralanmalar trigger veya takilmaya neden oluyorsa onarilmali veya tiraglanmall ya da
sikisan pulley gevsetilmelidir. Buna ek olarak, tendonun genigliginin %60'Indan
fazlasinin  yirtildigi  durumlarda kismi fleksér tendon kesilerinin  onarilmasi
onerilmektedir (Lalonde 2011, Taras vd 2011, Sandvall vd 2013, Dy ve Daluiski 2014,
Kamal ve Yao 2017).

2.8. Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Birgok degisken tendon onariminin sonucunu etkileyebilir. Bunlar arasinda

bireysel hasta karakteristikleri, yaralanma veya cerrahi ile ilgili faktdrler ve terapinin
Ozellikleri vardir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7 lyilesme ve rehabilitasyonu etkileyen faktérler (Oltman vd 2008,
Pettengill ve Van Strien 2011, Wong ve Peck 2014, Klifto vd 2018)

2.8.1. Rehabilitasyon protokolleri

Postoperatif tedavinin fleksér tendon yaralanmalarinin sonuglari Uzerinde
dnemli bir etkisi vardir. ideal rehabilitasyon protokolii adezyonlarin énlenmesi icin
yeterli ekskursiyonu saglamali, fakat tamir bélgesinde strese neden olmamalidir (Starr
vd 2013, Singh vd 2015). Onarim sonrasi tedavinin amaci tendon kaymasini ve
fonksiyonel hareket araligini iyilestirmek igin intrinsik tendon iyilesmesini artirmak ve
ekstrinsik skar olusumunu en aza indirmektir (Evans 2012). Cerrahi onarim ve iyilesme
sonrasi maksimum fleksér tendon ekskudrsiyonunu (normalde FDS tendonu igin
yaklasik 28 mm, FDP tendonu igin 33 mm) geri kazanma hedefi tam hareket ve normal
fonksiyonun elde edilmesini saglayacaktir (Herndon 2012). Her postoperatif tendon
tedavisi asagidaki (¢ protokolden biriyle gerceklestiriimekte olup, rehabilitasyon
yaklagimlari arasindaki en énemli fark ise iyilesmenin ilk agsamalarinda, ilk 3-6 hafta

boyunca gérilmektedir (Pettengill 2005).

Immobilizasyon: Bu yaklasim aktif ve pasif harekete baslamadan énce, genellikle 3-4

hafta boyunca tendon onariminin tamamen immobilizasyonunu igerir. Genellikle el
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bilegi ve MKF eklemler fleksiyonda, PiF ve DIF eklemler ekstansiyonda tutularak PiF
fleksiyon kontraktirlerinin gelismesi Onlenir (Pettengill 2005). Erken hareket
protokolleri, egzersiz programini ve 6nlemleri anlayan, motive hastalar i¢in uygundur.
Bu nedenle immobilizasyon yasca kuglk, bilissel kusurlari olan ve baska herhangi bir
nedenden dolayl kompleks bir rehabilitasyon programina katilamayan ya da isteksiz
olan hastalar i¢in hala tercih edilen bir tedavi yontemidir (Collins ve Schwarze 1991,
Clancy ve Mass 2013, Neumeister vd 2014). Bu hastalar icin yeterli iyilesme
gerceklesene kadar onarimin korunmasi daha 6nemlidir. Ancak tim terapistler
immobilize tendonun beceri ve 6zenle tedavi edilmesine hazirlikli olmalidir. Cunku
yodun adezyon olusumu nedeniyle bu onarimlari mobilize etmek ¢ok zor olabilir
(Vucekovich vd 2005, Pettengill ve Van Strien 2011).

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

alinarak gelistirilmistir. Her ne kadar fleksér tendon onariminin bircok yoni arastirma
ile gelistiriimis olsa da, 2 iplikli onarimin gerekli oldugu durumlar devam etmektedir
(Clancy ve Mass 2013). Bu yaklasim onarimi erkenden (genellikle ilk hafta, siklikla 24
saat iginde), manuel olarak (fizyoterapist veya hasta tarafindan) veya dinamik fleksiyon
traksiyonuyla mobilize etmeyi icerir. Pasif fleksiyon tendonu proksimale dogru iter ve
sinirli aktif veya pasif ekstansiyon tendonu distale ¢eker. Dikkatli uygulandiginda,
onarimdan birka¢g gin sonra baslayan erken pasif hareketin iyi sonuglar sagladigi
gOsterilmistir.  Bunun olasi nedenleri ise erken hareketin kisitlayici adezyon
formasyonunu inhibe etmesi, intrinsik iyilesme ve sinovyal difuzyona katkida
bulunmasi, tendon ekskirsiyonunu iyilestirmesi ve tamir sonucu tensil kuvvette ortaya
¢ikan azalmayi dnleyerek daha gugli bir onarim saglamasidir (Pettengill ve Van Strien
2011).

iki temel erken pasif hareket protokolii bulunmaktadir. Bir yaklasim aktif
ekstansiyon ve pasif fleksiyon egzersizlerini éneren Kleinert ve arkadaslarinin, digeri
ise pasif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerini 6neren Duran ve Houser'in
calismalarina dayanir (Edsfeldt vd 2015). Her iki yaklagimda onkol destekli bir dorsal
ortez fleksér tendonlari gevsetmek igin MKF eklemleri ve el bilegini fleksiyonda tutar, iF
eklemler ise serbest birakilir veya ortez icinde nétral ekstansiyonuna izin verilir. Ortez
parmaklarin pasif fleksiyonuna izin verir ancak ortezin sinirlarinin o6tesinde
ekstansiyona izin vermez. Dinamik traksiyon tendonlari gevsetmek ve istenmeyen aktif
fleksiyonu onlemek icin etkilenen parmagin lastik bir bantla fleksiyonda kalmasini
saglar (Pettengill ve Van Strien 2011). El uzmanlari bu iki yaklasimin birgok
varyasyonu Uzerinde calismis ve hatta Washington protokolinde oldugu gibi iki

yaklasimi kombine etmislerdir (Collins ve Schwarze 1991, Vucekovich vd 2005,
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Neiduski ve Powell 2018). Washington protokoll kontrolll pasif hareketi, kontrolli aktif
ekstansiyon ile lastik bant pasif fleksiyonunu ve palmar makara sistemini iceren
Kleinert splintinin modifikasyonunu kombine eden, her biri iki hafta siren U¢ agamadan
olugsan 6 haftalik bir protokoldir (Dovelle ve Heeter 1989). Dort parmak yontemi olarak
adlandirilan bir diger protokolde ise kullanilan dorsal ortezin elastik bant traksiyonu
palmar makaradan gegirilir ve yarali olmasa bile dért parmagin hepsi traksiyona dahil
edilir. Hasta saat bagi aktif iF ekstansiyon egzersizlerini yapar. Geceleri lastik bantlar
cikarilir ve IF eklemleri ekstansiyonda tutan volar bir komponent eklenir. Ortez 4.
haftada birakilir, aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri baslatilir (May vd 1992). Bu
protokolde FDP’nin orta falanks Gizerindeki ekskursiyonunun 2.3 mm, proksimal falanks

Uzerindeki ekskirsiyonunun ise 11.7 mm oldugu bulunmustur (Silfverskiold vd 1993).

Erken aktif hareket: Bu yaklasim onarimin (birka¢ gun icinde) etkilenen fleksorin aktif

kontraksiyonuyla, dikkatli ve dikkatle belirlenmis limitler dahilinde mobilize edilmesini
icerir. 1980’lerin sonu ve 1990’larin basinda deneysel ve klinik calismalarda erken aktif
hareketin (postoperatif 24 saat sonra) faydalarinin goésterilmesiyle erken aktif hareket
protokolleri geligtirilmistir. Erken aktif hareket yaralanmis fleksér kasin aktif
kontraksiyonunu igerir, tendon proksimale dogru cekilir, bu da daha iyi bir kayma
olusturur. Literatir hizla bluylimekte ve gesitli postoperatif yaklagimlar icermektedir. Bir
yaklagsimin goreceli degerini digerinden ayirmak ya da erken aktif hareket icin uygun
hastayl segmek zor olabilir. Erken aktif hareket sadece, eger hem terapist hem de
cerrah tendon tedavisinde beceri ve deneyime sahipse, birbirleriyle yakin iletisim
halindelerse, kullanilan dikis yeterli gligteyse, hasta son derece guvenilirse ve programi
tam olarak anlayabilirse uygun olur (Vucekovich vd 2005, Pettengill ve Van Strien
2011).

Gogu erken aktif hareket programi, Il. bolge yaralanmalari igin geligtirilmigtir.
Hemen hepsinde erken pasif hareket igin kullanilanlara benzer bir dorsal blok ortezi
kullanilir. Egzersizler ve egzersiz sikhgi degisir, ancak tum programlar ilk 3-6 hafta
boyunca aktif fleksiyonu sinirlayarak tendonu korur (Pettengill ve Van Strien 2011).
Belfast ve Sheffield erken aktif hareket protokolleri birlestirilerek gincellenen
protokolde ortez el bilegini 20°, MKF eklemleri ise 80-90° fleksiyonda tutar ve tam IiF
eklem ekstansiyonuna izin verir. Ortez igcinde her 4 saatte bir, tim parmaklara ikiser
tekrarli tam pasif fleksiyon, aktif fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizleri uygulanir
(Gratton 1993). Cannon tarafindan gelistirilen protokolde iki farkh ortez kullanilir.
istirahatte kullanilan ortez el bilegini 20° ve MKF eklemleri 50° fleksiyon pozisyonunda,
IF eklemleri ekstansiyonda tutar. Egzersiz ortezinde 30° el bilegi ekstansiyonuna izin

veren menteseli bilek eklemi vardir. MKF eklem ekstansiyonu 60° ile sinirhdir, iF
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eklemler ise serbesttir. Hasta erken fazda, dorsal blok ortezinde saat basi modifiye
Duran egzersizlerini, ardindan egzersiz ortezinde yerlestir-tut parmak fleksiyonu ve
sinerjistik el biledi ekstansiyon egzersizlerini yapar (Pettengill 2005). Evans ve
Thompson (1993), “minimal aktif kas tendon gerilimi” kavramini kullanarak, farkl
pozisyonlarda antagonistik kas-tendon Unitesinin viskoelastik direncinin Ustesinden
gelmek igin gereken internal kuvvetleri hesaplamigtir. ki ana bulgu, fleksiyon
kuvvetlerinin tam yumrukta ve bilek fleksiyonuyla belirgin artisidir. Bu nedenle, el
bileginde 20° ekstansiyonla beraber seanslarda uygulanan yerlestir-tut parsiyel parmak
fleksiyonu onerilmigstir. Silfverskiold ve May (1994), daha énce yayinlanan erken pasif
hareket protokollerine aktif tut komponenti eklemistir. Bilegin nétral pozisyonda olmasi
disinda ortez aynidir. Egzersizler dort parmak programinda belirtilenlere benzerdir,
ancak ilgili elin parmaklarini tam fleksiyona almak igin saglam eli kullandiktan sonra,
hasta 2-3 saniye (sn) boyunca ilgili parmaklarin fleksiyonunu korumak icin aktif kas
kontraksiyonu yapar. Klein (2003) tarafindan dnerilen protokolde ise kullanilan splintte
el bilegi noétral, MKF eklemler 50-70° fleksiyonda ve 4 parmak lastik bantla
traksiyondadir. IF eklemler ise gece ekstansiyonda pozisyonlanir. Saat basi pasif
fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizlerini takiben yerlestir-aktif tut fleksiyon
egzersizleri dnerilmektedir.

Literatlrde rehabilitasyona postoperatif 1 hafta iginde, herhangi bir zamanda
baslanabilecegi belirtiise de rehabilitasyonun zamanlamasi, siresi, progresyonu ve
optimal egzersiz frekansi konusunda uzlasma mevcut degildir (Mitsunaga ve Szabo
2009). Ayrica cerrahiden sonraki ilk ginde egzersize baglama geregini kanitlayan bir
veri bulunmamaktadir (Tang 2005). Bununla birlikte hareketin cerrahi sonrasinda 3-5
gln ertelenmesi, inflamasyonun ve fleksiyon isinin azalmasi agisindan
desteklenmektedir (Evans 2012, Tang 2018a). ilaveten, rehabilitasyon sirasinda en iyi
hareket sekli veya ideal el durusu ile ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir (Edsfeldt vd
2015). En iyi hareket stratejisinin tanimlanmasi i¢in randomize kontrolli ¢alismalardan
yeterli kanit mevcut olmamakla birlikte erken aktif hareket protokollerinin kullanimi
yonunde artan bir egilim vardir (Thien vd 2004, Strickland 2005, Lalonde 2011).

2.8.2. Modifiye Duran protokolii

Strickland ve Glogovac tarafindan gelistirilen Modifiye Duran protokolu bir¢ok
terapist tarafindan kullaniimaktadir (Pettengill 2005). Bu protokolde tedaviye ameliyat
sonrasi 3. gin veya dolaylarinda baslanir. Bu kisa gecikme 6édemin kontrollyle birlikte
onarilan tendonda surtinmenin azalmasini saglar. Ameliyat sonrasi 3-5. glnlerde

hastanin algisi ¢ikarilarak splint kullanimina baslanir (Kannas vd 2015). Bu yaklagsimda
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dorsal bloklu bir ortez (MKF eklemlerde 40-50° fleksiyon ve onarimin kalitesine ve diger
faktorlere bagll olarak el bileginde 20° ekstansiyondan 20° fleksiyona kadar tercih
edilebilen pozisyon) kullanilir. Ancak lastik bant traksiyonu kullaniimaz ve iF eklemler
egzersizler arasinda veya gece boyunca ekstansiyonda olacak sekilde bantla sarilir.
Hastalar pasif blok ve kompozit fleksiyon ve ekstansiyon ile aktif kompozit ekstansiyon
egzersizlerini (tam ve daha aktif iF eklem ekstansiyonu igin MKF eklemi daha fazla
fleksiyonda elle bloklayarak) yaparlar. Sadece terapi sirasinda dikkatli ve kontrolll
simultane bilek egzersizleri icin ortez cikarilir (pasif veya asistif es zamanli el bilegi
fleksiyonu ve parmak ekstansiyonu, takiben es zamanl el biledi ekstansiyonu ve
parmak fleksiyonu). Similtane bilek egzersizlerinin yapilmasi yaralanma bdlgesine ve
bu manevranin hasta igin nispi glvenligine baglidir (Pettengill ve Van Strien 2011,
Klifto vd 2018). Sinerjistik el bilegi hareketinin genel tendon kaymasini ve

ekskursiyonunu artirdigi gosterilmistir (Lilly ve Messer 2006).

2.9. El Rehabilitasyonunda EMG Biofeedback Kullanimi

2.9.1. Tanim ve tarihge

Basmaijian biofeedback uygulamasini 6zel bir ekipman (genellikle elektronik)
kullanarak, normal ve anormal bazi internal fizyolojik olaylari gorsel ve isitsel sinyaller
seklinde agiga ¢ikarmak, bireyin gorintilenen sinyalleri kullanarak baska turll istemsiz
veya hissedilmeyen olaylari manipule etmelerini 6gretmek icin kullanilan bir yéntem
olarak tanimlamistir (Blackmore vd 2011). Uygulamali Psikofizyoloji ve Biofeedback
Dernegi (UPBD) ise biyolojik feedback’i “fizyolojik sistemlerin isleyis duzeyleri hakkinda
psikofizyolojik kayitlardan gergek zamanli bilgi” saglayan bir sure¢ olarak tanimlamistir
(Horowitz 2006).

Biofeedback 1920'lerde psikofizyoloji ve elektronik alanlarindan ortaya gikmistir.
Baslangigta EMG, sadece néromotor fonksiyonu belirlemek igin bir tani testi olarak
kullaniimistir. Daha sonra EMG aktivitesi Biofeedback Arastirma Dernegi'nin 1969
toplantisinda bulunan bir terim olan biofeedback olarak hasta tedavi tekniklerine
uygulanmistir. Basmajian 1950'li yillardan baslayarak 20 yillik bir sire iginde
biofeedback uygulama prensiplerini gelistirmistir. EMG biofeedback'in babasi olarak
adlandirilan Basmajian'in ¢alismalari, tip alanina néromotor ve kas iskelet
fonksiyonlarinin restorasyon ve reeduksiyonunda degerli bir yardim saglayan temeli
kazandirmigtir. Biofeedback'in tedavi ve arastirma uygulamalari birgcok farkli alanda

gelismeye devam etmektedir. 1969 yilinda, simdi UPBD olarak bilinen Biofeedback
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Arastirma Dernegi, biofeedback ilkelerinde iletisim ve sertifikasyon kaynagi olarak
kurulmustur. EMG biofeedback'e iligkin tarihsel gelisim ve arastirmalar, biofeedback'in
kullanimina yonelik stratejilerin  dayandinldigi saglam bir temel olusturmugtur.
Rehabilitasyon alaninda elli yildan uzun bir sdredir kullanilan biofeedback’in en sik
kullanilan ve en ¢ok rapor edilen yontemi EMG biofeedback’tir (Blackmore vd 2011,
Giggins vd 2013).

2.9.2. Amag ve strateji

EMG biofeedback iskelet kaslarindaki elektriksel aktiviteyi izler. Gergekte
izlenen aktiviteler néromuskiler bileskeden kastaki motor son plaga giden periferal sinir
ciktilaridir. Bu impulslar kas liflerinin motor-tinite potansiyellerini agiga cikararak
kasilimasina neden olur. iyonik membran aktivitesindeki elektriksel degisiklikler ylizey
elektrotlar ile tespit edilir ve EMG amplifikatorine iletilir. Kastaki miyoelektrik aktivite
gorsel ve isitsel sinyallere cgevrilerek iskelet kas fonksiyonunun farkindaligini arttirmak
ve kasin yeniden egitimini saglamak icin hastaya gdsterilir (Blackmore vd 2011,
Hartzell vd 2012, Giggins vd 2013). Biofeedback egitiminin etkinliginin altinda yatan
norolojik mekanizmalar belirsizdir (Huang vd 2006). Bununla birlikte olasi iki
mekanizma dne surllmustir. Biofeedback egitimiyle ya yeni yollar gelistirimekte, ya da
yardimci bir geri besleme ddngisi mevcut serebral ve spinal yollari ateslemektedir
(Basmajian 1982).

Basmajian'in tek bir motor Unite Uzerinde bireyin kontrol saglayabilecegini
gbsteren arastirmasina dayanarak, el yaralanmasi olanlarda EMG biofeedback'in
kullanimi mdmkin oldugunca ¢ok sayida motor dnitenin kontrolini elde etmeye
odaklanir. Motor Uunite egitimini destekleyen teori, bazi duyusal geri bildirim
mekanizmalarinin istemli ¢gabalari gigclendirdigi fikrine dayanmaktadir. Gorsel ve isitsel
geri bildirimin, motor komutlarin yuratilmesinde kullaniimayan veya yetersiz kullanilan
sinapslari etkinlestirdigi one surulmektedir. Bu sayede, surekli egitim yeni duyusal
bellekler olugturabilir ve hastalarin geri bildirim olmadan gorevlerini yerine getirmelerine
yardimci olabilir. Genel olarak biofeedback yardimci duyusal girdilerle noral plastisiteyi
artirabilir (Huang vd 2006, Blackmore vd 2011).

El yaralanmasi olan hastalarda EMG biofeedback kassal fasilitasyon, gevseme
veya kassal kokontraksiyon durumunda oldugu gibi her ikisinin kombinasyonu amaciyla
kullanilir. Amputasyon, artrit, ezilme yaralanmasi, kirik, fokal distoni, asiri kullanim
bozukluklari, agri problemleri, periferik sinir hasari, pollisizasyon, refleks sempatik
distrofi, replantasyon, omurilik yaralanmalari, tendon tamirleri, tenoliz, tendon transferi

ve parmak-bagparmak transferi olan hastalar EMG biofeedback uygulamasindan fayda
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gorebilir. Merkezi sinir sistemi bozukluklari olan kisiler de EMG biofeedback'ten
yararlanabilirler. Ayrica biofeedback, hastanin motivasyonu ve performansinin
arttinlmasini ve tedavi etkinligini degerlendirmek igin objektif veriler elde edilmesini
saglar (Blackmore vd 2011).

2.9.3. EMG biofeedback ekipmanlari

Biofeedback'ten maksimum fayda elde etmek icin mevcut cesitli ekipmanlardan
mudahalenin amacina gore bir se¢cim yapiimahdir. Mevcut ekipmanlar tasinabilir tek
kanalli birimlerden ¢oklu fizyolojik izleme sahip bilgisayarli sistemlere kadar cgesitlilik
gosterir. Cogu EMG biofeedback ekipmaninin dort temel bilesen parcasi vardir
(Blackmore vd 2011):

1. Donusturictu veya algilayici elemanlar: Elektrotlar kas liflerinin iyonik membran
aktivitesinin elektrik potansiyelini algilar. Klinik EMG biofeedback icin ylzey
elektrotlar kullaniimaktadir.

2. Amplifikator: Bu bilesenler sonraki islem igin sinyali blyutar.

Toplayici: Bu bilesen, sinyalin islenmesi ve dlgilmesini, ayni zamanda bu sinyalin
gorsel velveya isitsel temsilinin sunumunun zamanlamasini saglar.

4. Cikti ekrani: Bu gorsel-isitsel 6geler 1sik serileri, grafik ekranlar veya sesler olabilir

ya da diger elektrikli ekipmanlara baglanabilir.

2.9.4. Klinik uygulamalar

Uygun ekipman segildikten sonra, asagidaki adimlar uygulanir:

Derinin_hazirlanmasi ve elektrotlarin yerlestiriimesi: Arastirma uygulamalarinda igne

elektrotlar kullanilabilmesine ragmen klinik EMG biofeedback uygulamasinda yulzey
elektrotlar kullanilir. Yuzey elektrotlari kullanildiginda cildin, iyi bir elektriksel izlemde
dirence neden olan olu deri ve yagdan olugan yuzeysel tabakay! uzaklastirmak igin
hazirlanmasi gerekir. Cilt hafifcge kizarincaya kadar alkolli pamukla temizlenir.
Elektrotlar yerlestiriimeden once cildin kuru olmasi gerekir. izlenen alanin deri
yuzeyinde kil varsa, killarin tiras edilmesi elektrik baglantisini iyilestirir. Ek olarak
elektrot bolgesinde cilde az miktarda iletken jel surtulmesi izlemi iyilestirecektir.
Elektrotlarin mumkinse kemik cikintilari, skar olan bdlgeler ve yagh bodlgelere
yerlestiriimesinden kaciniimalidir (Blackmore vd 2011, Giggins vd 2013).

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

elektrot kullanilir. iki aktif elektrot kas liflerine paralel yerlestirilir. Aktif elektrotlar genis
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aralikla yerlestirildiginde daha fazla kas aktivitesi kaydedilmekte, gercgeklestirilen
aktivite nonspesifik hale geldiginden yanlis okuma olasihdr artmaktadir. Aktif
elektrotlarin daha yakin yerlestiriimesi kas aktivitesinin daha dogru okunmasini saglar
ve komsu kaslarin istenmeden izlenmesi olasiligini azaltabilir. Aktif elektrotlarin 6nkol
kaslarina 2 cm aralikla yerlestiriimesinin ¢gogu hasta icin etkili oldugu belirtilmistir.
Toprak elektrot elektrik artefaktini azaltmak igin kullanilir ve hastanin cildine aktif
elektrotlardan 6nce uygulanir. Kaynaklar, toprak elektrotun en uygun yerlesimi ile ilgili
olarak farkhlik gésterir. Toprak elektrot genellikle iki aktif elektrotun arasina veya iki
elektrottan esit uzakhga yerlestirilir. Elektrotun boyutu ne kadar buyukse, Urettigi direng
de o kadar dusuk olur. Bununla birlikte el rehabilitasyonunda, klguk boyutlu elektrotlar
genellikle elektrot yerlesiminin dogrulugu icin gereklidir, bdylece komsu kaslar

izlenmeyecektir (Blackmore vd 2011).

Hastanin_pozisyonlanmasi: Tedavi ortami sessiz olmali ve dikkat dagitici bir unsur

bulunmamalidir. Hastalara tedavi baslamadan 6nce biofeedback uygulamasina dair
kapsaml bir aciklama yapilir. Hastanin Ust ekstremitesi, izlenen kasin en iyi sekilde
calisabilecegi bir pozisyona yerlestirilir. Sifir ile zayif arasinda derecelendirilmis bir kas
icin yer ¢ekiminin elimine oldugu pozisyon segilmelidir. Kas fonksiyonu genellikle kasin
uzun oldugu pozisyonda optimaldir ve hastadan tum eklem hareket acikligi (EHA)
boyunca kas kontraksiyonu yapmasi istenir. Kompanzasyon meydana gelirse,
ekstremiteyi istenen pozisyona yerlestirerek hastanin o pozisyonda tutmasini istemek

uygun kasin kullanimini kolaylastirabilir (Blackmore vd 2011).

Baslangic duzeyinin belirlenmesi: Kas aktivitesinin hassasiyet araligi (duguk-yuksek),

hasta kassal kontraksiyon veya gevseme icin ilk denemeleri yapmaya calistikca
amplifikatérde ayarlanir. Bazi biofeedback Uniteleri sabit aralik segenegine sahipken,
digerleri izlenecek kas aktivitesi igcin herhangi bir aralikta se¢im olanagi sunmaktadir.
Hedef daha sonra araliin orta noktasinda ayarlanir. Biofeedback seansi sirasinda
hasta denemelerin en az %50’si olan hedefe ulasabilmelidir. Biofeedback seanslari
sirasinda motor davraniglarin degerlendiriimesinde dort degisken dikkate alinmaldir
(Blackmore vd 2011):

1. Frekans: Yanitin gergeklestiriime sayisi

2. Durasyon: Yanitin suresi (dayaniklilik)

3. Siddet: Yanitin buyukligu veya glcu
4

Latans: Yanit alinana kadar gegen sure, gecikme
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Kassal fasilitasyon icin_egitim teknikleri: Hastalar belirli bir kas veya kas grubunda

minimal aktif kontraksiyona sahipse, kassal fasilitasyon veya kasin yeniden egitimi
endikedir. Ust ekstremitede kas etkileniminin nedenleri kullanmama atrofisi, fokal
distoni, sinir kesisi veya kompresyonu, adgri, skar varligi, antagonist kas
kokontraksiyonu nedeniyle belirli bir hareketin izole edilememesi veya kassal
kompanzasyonlar (6rnegin; bilek ekstansorlerinin yerine parmak ekstansorlerinin
kullaniimasi) olabilir. Yeniden egitimin amaci hastanin kasin istemli kontrolini yeniden
etkinlestirmesidir. Brown ve Nahai, EMG biofeedback'in kas kuvvetlendirmede yeniden
egitime yardimci oldugu kadar etkin olmadigini, daha uygun geri bildirim kazandiktan
sonra hastanin kas kuvvetlendirme icin calisabilecegini belirtmistir (Blackmore vd
2011).

Kassal gevseme icin_egitim teknikleri: Kassal gevseme teknikleri anormal derecede

artmis kas aktivitesi varliginda kullanilabilir. Kas aktivitesindeki bu artis bir
ekstremitenin bir veya daha fazla eklemini koruma gibi durumlarda gorulir. Egitim
stratejileri baglangicta hastalarin kasi aktif olarak kasmasini ve aktivite artisi olan bu
kasi gevsetmesini igcerir. Hastalar slreci anladik¢a spesifik gevseme egitimi baslar. Bir
kanal kullanilirsa, elektrotlar gevsemesi istenen kasin Uzerine yerlestirilir. Bazi
durumlarda, hem gevsemesi istenen hem de antagonisti olan kaslari izlemek igin iki
kanal kullanilabilir. Hastalar istirahat halindeki uzuvda distk seviyede kas aktivitesi
saglamaya calisirlar. Bu dinlenme seviyesi saglandiginda hasta, gerilimi artmis kasta
disuk seviyede kas aktivitesini sirdurirken, antagonist kas grubuyla hareket yapmaya
calisir. Eksentrik kas aktivitesi de EMG biofeedback ile izlenebilmektedir (Blackmore vd
2011).

Egitimin_degerlendiriimesi: Frekans, durasyon ve latans olgimleri seanslar arasinda

kargilagtirilabilir. Béylece EMG biofeedback tedavinin etkinligini degerlendirmek igin
Olculebilir veriler saglar. Kas aktivitesinin siddet seviyeleri, her biofeedback seansinin
baslangicinda ve sonunda karsilastirilabilir. Kas aktivitesinde tek seansta goérulen
%10'luk bir iyilesme, bu tedavi modalitesini kullanmaya devam edilmesinin gerekgesi
olarak dusunulebilir. Seanslar arasindaki siddet seviyelerinin karsilastirimasindan
kaginilmalidir. Seanslar arasinda degisen elektrot yerlesimleri ve cilt hazirligi baglangig
kas aktivitesinin farkli olmasina neden olabilir. Bir seans sirasinda baslangi¢ istirahat
aktivitesinin ylksek olmasi halinde, maksimum kas aktivitesinin o seansta daha ylksek

gorunebilecedi unutulmamalidir (Blackmore vd 2011).
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2.10. Postoperatif Degerlendirme

Cerrah tendon tamirinden hemen sonra, cilt insizyonu kapatiimadan énce
onarim alanindaki gerilimi ve onarimin gucunu goézlem yaparak degerlendirmelidir.
Bunun icin basit ama 6nemli bir test olan ekstansiyon-fleksiyon testinin kullanimi
dnerilmektedir. Ug asamadan olusan testin ilk asamasinda tamir yapilan parmaga tam
ekstansiyon yaptirilarak gap olusumu gézlemlenir. ikinci asamada parmagin hafif-orta
derece fleksiyonuyla tendonun pasif kaymasi, Uglncli asamada ise parmakta tam
fleksiyon sonucu tendonda bir sikisma olup olmadigi degerlendirilir (Tang 2013).

Fleksor tendon tamirindeki gelismelere ragmen cerrah ve terapistler fonksiyonel
problemlerle karsi karsiya kalmaktadir. Bu nedenle tedavi protokollerini ve sonuglarini
degerlendirmek igin bircok calisma yapilmistir (Oltman vd 2008). Bugune kadar fleksor
tendon fonksiyonunun degerlendiriimesi neredeyse tamamen etkilenen parmaklarin
hareket araligini gosteren olgimlere dayandiriimistir. 1950'den beri, fleksor tendon
onarimlarinin sonuglarini degerlendiren yaklasik 20 yontem yayinlanmis olup, pulpa-
distal palmar cizgi arasi mesafe, ekstansiyon defisiti ve ayri ayri dijital eklemlerin
hareket araliklarinin élgimu gibi ¢esitli dlgtim alternatifleri kullaniimistir. Fleksér tendon
onarimlari en sik olarak, sonuglari mikemmel, iyi, orta ve koétl olarak kategorize eden
ve oldukca evrensel bir tanimlayici terminolojiye dayanan bir siniflandirma sistemi ile
degerlendiriimektedir. Total Aktif Hareket (TAH), Buck-Gramcko, Louisville, Kleinert
kriterleri, Tubiana sistemi ve Strickland/Glogovac formulinde bu siniflandirma sistemi
kullaniimaktadir. ilaveten, yakin zamanda pulpa-distal palmar cizgi arasi mesafe gibi
kompozit élciimlerin kullanimindan, izole eklem hareket araliklarinin kullanimina dogru
bir egilim olmustur (Elliot ve Harris 2003, Oltman vd 2008).

Bununla birlikte cerrahi ve rehabilitasyonun basarili olup olmadigini belirleyen
baska Olgimler de vardir. Bunlardan en belirgin olani kavrama kuvvetinin élgimudur.
Kavrama kuvveti, tendon hasarinin eldeki etkisini ortaya koymak icin kullanilan
kantitatif kas kuvvet 6lgim yontemleridir (MacDermid 2005). Subjektif sonug dlgimleri
ise dolayh bir yéntem olmasina ragmen, fleksér tendon yaralanmasindan sonra hareket
yeteneginin geri kazaniima derecesini blylk oranda olgcmektedir. Bunlar, fleksor
tendon hasarini takiben belli bir frekansla kullaniimamistir, ancak bu alanda objektif
degerlendirmelere ek olarak yararli olabilirler. Cunku fonksiyonel testlerle elde edilen
sonuglar hasta tarafindan istenen sonuglari tam olarak karsilayamamakta, bu da
sonuglarin hastanin bakis agisindan degerlendiriimesini ve hasta tarafindan bildirilen
sonug Olgumlerinin kullaniimasini gerektirmektedir (Giladi ve Chung 2013). Tendon
hasarina 6zgu validasyonu vyapilmamis olmasina ragmen fleksér tendon

rehabilitasyonunda kullanim alani bulan Kol, Omuz ve El Sorunlari (Disabilities of the



37

Arm, Shoulder and Hand - DASH) Anketinin yani sira, Michigan El Sonu¢ Anketi
(MESA) de olgular tarafindan bildirilen fonksiyonun degerlendiriimesinde kullanilabilir
(Elliot ve Harris 2003, MacDermid 2005, Oltman vd 2008). DASH ve MESA ayni
zamanda Ust ekstremiteye 6zgl yetiyitiminin degerlendiriimesinde en sik kullanilan
anketlerdir (Farzad vd 2015).

2.11. Hipotezler

Bu ¢alismanin hipotezleri sunlardir:

H,_hipotezi: I-1ll. bolge fleksor tendon yaralanmali hastalarda EKA, erken pasif hareket

protokoliine ek olarak EMG biofeedback egitimi uygulanan grupta daha ylksektir.

H,_hipotezi: I-1ll. bélge fleksor tendon yaralanmali hastalarda fonksiyonel durum, erken
pasif hareket protokoline ek olarak EMG biofeedback egitimi uygulanan grupta daha
iyidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma prospektif randomize kontrolli olarak planlandi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma boyunca uygulanacak olan tedavi programi ve tum degerlendirmeler
Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, El Rehabilitasyonu
Unitesi'nde yapildi. Olgularin tedavi programi ve degerlendirmesi Ekim 2016-Ocak
2019 tarihleri arasinda tamamlandi. Calisma icin 16.08.2016 tarihinde “60116787-
020/50298” sayili karar ile Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan onay alindi (Ek-3).

3.3. Katilimcilar

Aragtirmaya Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi,
Ortopedi ve Travmatoloji ile Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dallarinda, I-1ll. bdlge fleksor tendon yaralanmalari nedeniyle opere edilerek El
Rehabilitasyonu Unitesi'ne yonlendirilen 36 olgudan alinma dlgitlerine uyanlar dahil
edildi.

Arastirmaya alinacak olgular rastgele sayilar tablosu kullanilarak, blok
randomizasyon yontemiyle 2 gruba ayrildi (Aksakoglu 2006, Kanik vd 2011). Birinci
gruba erken pasif hareket yontemine (modifiye Duran protokoll) ek olarak EMG
biofeedback egitimi uygulanirken, ikinci grup sadece erken pasif hareket yéntemi ile
takip edildi. Trumble ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismadaki 6 ve 12. haftalarda oélgllen

aktif eklem hareket agikligi ortalamalari 6érnek alinarak yapilan gl¢ analizinde %90
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gucte, tip | hata miktar 0.05 iken her gruba alinmasi gereken minimum olgu sayisi 27

olarak tespit edildi (Trumble vd 2010). Randomizasyon igin blok buyukligu 2 olarak

tercih edildi, Grup 1 ve 2 sirasiyla A ve B harfiyle kodlandi. Blok buyukligine goére

olasi ihtimaller 1.AB ve 2.BA seklinde siralandi. Rastgele sayilar tablosunda herhangi

bir sayl kalem ucuyla kérlemesine segildi. Tabloda sutunlar boyunca ilerlenirken 1

rakami geldiginde ilk hasta Grup 1’e, ikinci hasta Grup 2’ye; 2 rakami geldiginde ise ilk

hasta Grup 2'ye, ikinci hasta Grup 1’e dahil edildi. Arastirmaya alinmasi gereken

toplam 54 olgu gruplara atanincaya kadar bu isleme devam edildi.

Arastirmaya alinma olcutleri:

Gondlli olmak,

ilgili ekstremitede nérolojik, ortopedik, romatolojik hastalik veya travma 6ykusiiniin

olmamasi,
Metabolik bir hastaliga bagh (diyabet vb.) néropati éyklsinin olmamasi,
FDS veya FDP tendonlarindan en az birinin kesisi,

Yaralanma sonrasinda 2 hafta icinde FDS veya FDP tendonlarindan en az birinin

onariimis olmasi,

iletisim probleminin olmamasi.

Arastirmaya alinmama olcutleri:

<18 yas olmasi,

Hamilelik,

Basparmak fleksor tendon kesileri,

Dijital sinir yaralanmasi,

Eslik eden fraktur, eklem kapsullu yaralanmasi veya cilt kaybi,

Ezilme tarzi yaralanma,

Kalp pili olan hastalar,

Kardiyak aritmisi olan hastalar, > (EMG Biofeedback uygulanacak olgular igin)

Epilepsi hastalari.

Aragtirma alinma olcutlerine uyan 22 olgu (yas araligi 18-56 yil; 8 kadin, 14

erkek) ile tamamlandi. Arastirmanin basindan itibaren toplam 14 olgu calisma disi

birakildi (Sekil 3.1). Olgulara ¢alisma hakkinda detayh bilgi verilerek, bilgilendirilmis

gonulla olur formunu okuyup imzalamalari istendi.
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El Rehabilitasyonu Unitesi'ne Yonlendirilen
Toplam Olgu Sayisi: 36

Calisma Dig1 Birakilan Olgu Sayisi: 14
- Calismaya Katilmayi Kabul Etmeyen 4 Olgu,
- Seanslara Devam Etmeyen 7 Olgu,
- Rerlptir Olan 3 Olgu

I I

Grup 1: 11 Olgu
Erken Pasif Mobilizasyon Grup 2: 11 Olgu

+ Erken Pasif Mobilizasyon

EMG Biofeedback

Sekil 3.1 Olgularin galismaya alinma slreci

3.4. Degerlendirme

Calismanin basinda olgularin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, meslekte
calisma suresi, sigara ve alkol aliskanhgi, dominant el ve etkilenen taraf, tani,
0zgecmis, soygecmis, yaralanma ve ameliyat tarihi ile yaralanma oykusune iligkin
bilgiler kaydedildi. Postoperatif ddonemde olgularin EHA, EKA, kavrama kuvveti ile
algilanan agrn siddeti degerlendirildi, olgulara MESA uygulandi. Yapilan tim

degerlendirmeler tek bir form Uzerine kaydedildi (Ek-4).

3.4.1. Eklem hareket agikhiginin degerlendiriimesi

Aktif EHA, metal parmak gonyometresi ile postoperatif 5, 12 ve 24. haftalarda
degerlendirildi. MKF, PIiF ve DIF eklemlerin aktif fleksiyon ve ekstansiyonu énkol ve el
bilegi ndétral pozisyondayken olguldi (Sekil 3.2). Sonuclarin degerlendiriimesinde
Amerikan El Cerrahisi Dernegi tarafindan olusturulan TAH protokoli ve modifiye
Strickland siniflamasi kullanildi. TAH degerlendirmesinde dlgimler etkilenen ve saglam
taraf parmaklarda yapildi; MKF, PiF ve DIF eklemlerin total aktif fleksiyonundan, total
ekstansiyon defisiti ¢ikarilarak, etkilenen parmak TAH degeri, saglam taraf parmak
TAH degerine boéllinerek ylizde degeri hesaplandi. Elde edilen skor mikemmel (100),
iyi (>75), orta (50-75) ve kétu (<50) olarak siniflandinidi (Kleinert ve Verdan 1983).
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Modifiye Strickland siniflamasinda PiF ve DIF eklemlerin aktif fleksiyon toplamindan,
ekstansiyon defisit toplami ¢ikarilip 175 ile bélindikten sonra g¢ikan sonug¢ 100 ile
carpilarak yuzde degeri hesaplandi. Elde edilen skor mikemmel (75-100), iyi (50-74),
orta (25-49) ve kotl (0-24) olarak siniflandirildi (Davis 2004).

Sekil 3.2 Aktif eklem hareket agiklhidinin degerlendiriimesi

3.4.2. Elektriksel kas aktivitesinin dlgiimi

Her iki ekstremitede FDS ve FDP kaslarinin EKA degeri EMG biofeedback
cihaziyla 5, 12 ve 24. haftalarda 6lgiildi. Bunun igin hasta FDS kasi igin PiF, FDP kasi
igin DIF eklemde maksimum aktif fleksiyonu, daha fazla kassal yorgunluk yaratmamak
icin ikiser kez, 5’er sn’lik kontraksiyon ve dinlenme periyotlari seklinde tekrarladi. Her
hareket igin elde edilen ortalama deger o kasin elektriksel aktivitesi olarak mikrovolt
(uV) cinsinden kaydedildi. Ortalama degere ilaveten her kasin kontraksiyon suresi

icindeki zirve aktivite degeri de kaydedildi.

3.4.3. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Kavrama kuvveti Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin énerdigi yonteme gore,
postoperatif 12 ve 24. haftalarda degerlendirildi (Sekil 3.3). Kaba kavrama kuvvetinin
Olcima icin Jamar el dinamometresi kullanildi. Hasta dirsek destedi olmadan bir
sandalyede oturma pozisyonunda, kol adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6nkol ve el bilegi ise nétral pozisyondayken olgimler yapildi. Dominant
elden baslanarak olgimler her iki tarafta tekrarlandi; dinlenme siresi olmaksizin 3
dlclim yapilarak bu élgiimlerin ortalamasi alindi. ince kavrama kuvveti élgimi Jamar

dinamometresiyle, kaba kavrama kuvveti 6lcimunde anlatilan yonteme goére yapildi.
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Bu o6lgim c¢imdikleyici, pulpa, lateral ve etkilenen parmak pulpa olmak lzere 4 farkli
pozisyonda tekrarlandi (Mathiowetz vd 1984). Sonugclar kilogram (kg) cinsinden
kaydedildi.

Sekil 3.3 Kaba ve ince kavrama kuvvetinin élgimd

3.4.4. Agn degerlendirmesi

Olgularin algilanan agri siddeti postoperatif 1, 5, 12 ve 24. haftalarda Gorsel
Analog Skalasi (GAS) kullanilarak degerlendirildi. “0” hi¢ agri hissetmeme durumunu,
“10” ise algilanan en siddetli agri dizeyini ifade etmektedir. Olgu 10 cm’lik dikey cizgi
Uzerinde agri siddetini isaretledikten sonra 6lgim yapilarak kaydedildi. Agri siddetinin

uyku, istirahat ve aktivite (egzersiz) sirasindaki duzeyi sorgulandi (Farzad vd 2015).

3.4.5. El fonksiyonelliginin degerlendirilmesi

El fonksiyonelligi MESA ile degerlendirildi. Olgulara 5, 12 ve 24. haftalarda
uygulanan MESA, el ve el bilegini fonksiyon, gunlik yasam aktivitesi (GYA), is
performansi, agri, estetik ve hasta memnuniyeti olmak Uzere 6 alanda degerlendirir
(Bindra vd 2003). Bu anket her iki ele yonelik toplam 63 sorudan olusur, her soru 1-5
arasinda puanlanir ve her bolimin skoru 0-100 arasinda degisir. Agri bolimU disinda
toplam skorun yiksek olmasi, yliksek memnuniyeti gostermektedir (Farzad vd 2015).
Bu calismada anketten elde edilen GYA skoru ile total skor kullanildi. Skorlarin
hesaplanmasi icin Microsoft Office Excel programindan yararlanildi. Anketin Tlrkce

gecerlik ve glivenilirlik calismasi 2011 yilinda yapilmistir (Okstiz vd 2011).
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3.5. Tedavi Programi

3.5.1. Cerrahi teknik

Arastirmaya alinan tim olgularin tendon kesileri el cerrahi tarafindan
yaralanmadan ortalama 16.55+24.40 (3-108) saat sonra onarildi. Bolgesel (aksiller blok
ile) veya genel (laringeal maske havayolu ile) anestezi altinda, turnike uygulamasini
takiben Bruner insizyonu ile eksplorasyon yapildi. Tendon onarimlari 4-iplikli modifiye
Kessler yontemiyle, 3.0 prolen ile kor suturt ve 5.0 prolen ile epitendinéz sutlr seklinde
yapildi. Tendon kaymasinda etkilenim olmasi nedeniyle A4 pulley’i gevsetilen Grup
1’deki bir olgu diginda cerrahide A2 ve A4 pulley yapilari ile tendon kilifinin

korunmasina 6zen gosterildi.

3.5.2. Rehabilitasyon programi

Modifiye Duran protokolline gdre olgular postoperatif 3-5. glnlerde el bilegi
eklemi 20°, MKF eklemler 50° fleksiyonda ve IF eklemler tam ekstansiyonda olacak
sekilde termoplastik materyalden ve tek bir ortez-protez teknikeri tarafindan yapilan
dorsal blok splinti kullanmaya basladi (Sekil 3.4). ik modelleme ve uygulama
sonrasinda olgular splint kullanimi konusunda ayni fizyoterapist tarafindan edgitildi,
tedavi programi boyunca her seansta splintler meydana gelebilecek olasi
deformasyonlar agisindan kontrol edildi. Olgulara haftada 3 glin, ayni fizyoterapist
tarafindan egzersiz programi uygulandi. Splint igcinde 10’ar tekrar olacak sekilde MKF,
PiF ve DIF eklemlere pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon blok egzersizleri, daha sonra
da kompozit pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon yaptirildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.4 Dorsal blok splinti
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Sekil 3.5 Splint igi egzersizler

Olgulara, egzersizlere 2 saatte bir 10 tekrar olacak sekilde her gin devam
etmeleri ve 6dem kontroli amaciyla elevasyon pozisyonunu korumalari 6nerildi. Bu
program 5 hafta boyunca devam etti, 5. haftada kismi harekete gecildi. Bu asamada
splintin sadece geceleri kullaniimasi 6nerildi. Odem kontroli icin ilaveten el ve dnkolu
ardisik olarak 3 dakika (dk) sicak, 1 dk soguk suya daldirma seklinde yapilan, sicak
suya daldirma ile sonlanan, toplam 15 dk’lik zit banyo uygulamasi, el-6nkol klasik
masajl ve bandaj uygulamasina bagslandi. Parmaklar igcin Coban®, el-6nkol igin ise
Tubigrip® bandaj kullanildi (Sekil 3.6). Olgulara bandaji U¢ saatte bir ¢ikararak tedavi
programini uygulamalari ve tedaviden sonra bandaji yeniden kullanmalari, gece ise

bandaji tamamen ¢ikarmalari énerildi.

Sekil 3.6 Bandaj uygulamasi
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Postoperatif 5. haftada 1. gruba édem kontroli ve yergekimine karsi aktif blok

egzersizlerine (Sekil 3.7) ilaveten EMG biofeedback egitimi verildi, 2. gruba ise 6dem

kontroll ve yergekimine karsi aktif blok egzersizleri uygulandi. Splint kullanimi ameliyat
sonrasi 6. haftada sonlandirildi. EMG biofeedback egitimi iki kanalli DuoBravo N® (CE
0123, REF: 010E-090) cihaziyla yapildi.

Sekil 3.7 Aktif blok egzersizleri

Yuzeyel elektrotlar deri alkolle temizlendikten sonra FDS ve FDP kaslarina,
onkol supinasyon pozisyonundayken, her kasin origo ve insersiyosu arasindaki hatta,
kas liflerine paralel olacak sekilde, anatomik atlas ve palpasyon yardimiyla yerlestirildi.
Aktif elektrotlar arasinda 2 cm mesafe birakildi, toprak elektrot ise kol 6n ylzine
yerlestirildi. FDS kasi icin hastanin el bileginin volar ylziu kavranarak fizyoterapistin
isaret parmagi biceps brachii tendonuna dogru yonlendirildi. Elektrotlar fizyoterapistin
isaret parmaginin ug kisminin hemen ulnar tarafina yerlestirildi (Sekil 3.8A). Hastadan
PiF eklem fleksiyonu yapmasi istenerek 6nkol palpasyonuyla elektrot yerlesiminin
dogrulugu kontrol edildi. FDP kasi i¢in fizyoterapistin 5. parmagi olekranona ve diger
parmaklar da ulnanin gaftt boyunca yonlendirildi. Elektrotlar fizyoterapistin igsaret
parmadinin u¢ kismina, ulnar saftin hemen medialine yerlestirildi (Sekil 3.8B).
Hastadan DIF eklem fleksiyonu yapmasi istenerek &énkol palpasyonuyla elektrot

yerlesiminin dogrulugu kontrol edildi (Perotto 2005).
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Sekil 3.8 FDS kasi (A) ve FDP kasi (B) yuzeyel elektrot yerlesimleri

Hastanin baglangic kassal aktivite dizeyinin belirlenmesi icin hastadan FDS
kasi igin PIF, FDP kasi igin DIF eklem aktif fleksiyonunu 5 sn kontraksiyon ve 5 sn
dinlenme seklinde ikiser kez tekrarlamasi istendi. Her hareket icin elde edilen ortalama

degder, o kasin baglangic aktivite dizeyi olarak kabul edildi (Sekil 3.9).

o M A 2 s

E Average 4190V Channel 1

Mg.Osvaton | 834 Work Rest Work Rest
Avg. Deviation 198 % =

Peak [ s

Average Onset [ 0.6 sec

150

Avg. Deviation 040V

Avg. Deviation 135%
WA Vinimum 180V 100
B Average Release 0.8 sec

Valid Releases 2

+ A
Rest Time Ssec 50 |H A
Observations and Comments "
A 1
\ 1\, - i )
: Y] e - T S— ey

e [ _Geen ] 05 ; 10 s » »
| attachmens® || Espotrocsy |

Sekil 3.9 Baslangi¢ kassal aktivite diizeyinin belirlenmesini gésteren ekran gortntisu

Baslangic kassal aktivite dizeyinin 2/3’G oraninda aktif kontraksiyonla FDS ve
FDP kaslari igin, isitsel ve gorsel sinyaller kullanilarak EMG biofeedback egitimine
baslandi (Sekil 3.10A ve B). Bu esik, seanslar ilerledik¢ce dereceli olarak artirildi. Her
egzersiz 10 sn kontraksiyon, 30 sn dinlenme seklinde, 10’ar tekrarli olarak yapildi
(Sekil 3.11) ve her seans toplam 15 dk surdu (Blackmore vd 2011). EMG biofeedback
egitimi postoperatif 9. haftaya kadar olmak Uzere 4 hafta boyunca devam etti. Her
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seansta 6dem kontroll igin yapilan uygulamalardan sonra EMG biofeedback egitimi ve

ardindan aktif egzersizler uygulandi.

Sekil 3.10 FDS kasi (A) ve FDP kasi (B) EMG biofeedback egitimi

Tyoe o ol W e 1 O Add Marker

E Average 259V Channel 1
ug. Devition SV Work R Work R Work Work Work R Work R Work R Work Work R Work R

Avg. Deviation 104%
| | %0
ask 89
Average Onset 01 sec

Valid Onsets 10
! - 1 40
Wark Time 1035ec
B Average 6,54V 30 \
Avg. Deviation 0.9uv

Avg. Deviation 14.1%
Minimurm 130V 20
Average Release > 2sec

Valid Releases [ ‘
_ Rest Time 3032 10 L‘ l
Observations and Comments | . . e L ﬁ/I, | \ A b I‘Jm ,

IL-,..._. i - m—t e " - ,-_,H.,{ YN
Y I
Il
S ] 0wV v +

E " Gaph | THg 100 200 300 400
| Attachments (0) ” Export to CSV

Sekil 3.11 EMG biofeedback egitim seansini gésteren ekran goérintisu

Mevcut programa ilaveten her iki grupta 6. haftada her asamadan sonra
parmaklar tekrar ekstansiyona alinarak yapilan tendon kaydirma egzersizlerine (Sekil
3.12), 7. haftada el bilegi aktif egzersizlerine (Sekil 3.13) ve 9. haftada direngli
egzersizlere (Sekil 3.14) baslandi. Direngli egitim yumusaktan serte dogru ten rengi,
sar1, kirmizi veya yesil tedavi hamurundan hastaya uygun olani secilerek, her egzersiz
10 tekrarh olacak sekilde, yaklasik 20 dk boyunca uygulandi. Olgulardan egzersizleri

evde Ug¢ saatte bir tekrarlamalari istendi. Bu programa 12. haftaya kadar devam edildi.
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Sekil 3.12 Tendon kaydirma egzersizleri

Sekil 3.13 El biledi aktif egzersizleri

Sekil 3.14 Direngli el egzersizleri
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3.6. istatistiksel Analiz

Olgulardan elde edilen veriler Windows isletim sistemi altinda Statistical
Package for Social Science (SPSS) istatistik programinin 18.0 sdrimi kullanilarak
analiz edildi. Olglimle belirlenen tanimlayici verilerde ortalama (X) ve standart sapma
(SS) hesaplandi; sayimla belirlenen tanimlayici verilerde sayi (n) ve ylizde degeri (%)
belirtildi. Olglimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Testi ile
deg@erlendirildi.  Parametrik  kosullarin  sadlanmamasi  nedeniyle grup ici
karsilastirmalarda Wilcoxon isaretli Siralar Testi ve Friedman Varyans Analizi, gruplar
aras! karsilastirmalarda ise Mann-Whitney U Testi kullanildi. istatistiksel anlamlilik

duzeyi p<0.05 olarak alind1.
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Arastirmaya katilan toplam 22 olgudan 8’i kadin (%36.4), 14’4 erkekti (%63.6).

Cinsiyet, egitim dlzeyi ve mesleklerin gruplara goére dagilimi Tablo 4.1de
gorulmektedir.
Tablo 4.1 Gruplarin tanimlayici verileri
Grup 1 Grup 2
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 3(27.3) 5 (45.5)
Erkek 8 (72.7) 6 (54.5)
Egitim diizeyi
ilkokul 1(9.1) 2(18.2)
Ortaokul 3(27.3) 1(9.1)
Lise 5 (45.5) 5 (45.5)
Universite 2 (18.2) 3 (27.3)
Meslek
Ogrenci 2 (18.2) 2(18.2)
Ofis galisani 1(9.1) 3(27.3)
Tekstil isgisi 2 (18.2) 1(9.1)
Mermer isgisi 2 (18.2) 1(9.1)
Cam isgisi 1(9.1) -
Polis 1(9.1) -
Kurye 1(9.1) -
ingaat teknikeri 1(9.1) -
Plastik ambalaj ¢alisani - 1(9.1)
Esnaf - 2(18.2)
Ev hanimi - 1(9.1)

Olgularin yas ortalamasi 34.27+10.42 (18-56) yildi. Grup 1’'deki bir olgu (%4.5)
disinda olgularin tamami sag el dominantti. Grup 1’de 9 olgu (%81.8), Grup 2’'de ise 6
olgu (%54.5) sigara igmekteydi. Grup 1’deki olgularin 2’'si (%18.2), Grup 2'deki

olgularin ise 3’ (%27.3) alkol kullanmaktaydi. iki grup arasinda yas, calisma sireleri

ve tuketilen sigara miktari agisindan anlaml fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Gruplarin yas, calisma slresi ve tlketilen sigara miktarlarinin
karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 *
%+SS (min.-maks.) %£SS (min.-maks.) b
Yas (yil) 33.00+7.73 (23-43) 35.55+12.83 (18-56) 0.490
Calisma siiresi 13.72+47.80 (3.50-25.00) 17.00£11.65 (2.00-36.00) 0.628
(toplam yil) (n=9) (n=8)
Sigara miktari 0.58+0.33 (0.25-1.00) 0.58+0.34 (0.25-1.00) 1.000
(paket/giin) (n=9) (n=6)

*Mann-Whitney U Testi

Calismaya katilan 22 olgunun 26 parmaginda yaralanma mevcuttu. Yaralanan
parmak sayisi Grup 1’de 11, Grup 2’de 15’ti. Her iki grupta da olgularin ¢ogunlugunda
(%68.18) II. bodlge yaralanmasi mevcuttu. Grup 1'de 9 olguya (%81.8) bdlgesel, 2
olguya (%18.2) genel; Grup 2’de 5 olguya (%45.5) bolgesel, 6 olguya (%54.5) genel
anestezi ile midahale edildi. FDP ve FDS tendon kesisi olan Grup 1’deki 2 olgunun
(%18.2), Grup 2’de ise 1 olgunun (%9.1) FDS tendonu onariimadi. Olgularin

yaralanmaya iligkin bilgileri Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3 Grup 1 ve Grup 2’deki olgularin yaralanmaya iligkin verileri

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%)
Etkilenen taraf
Dominant 7 (63.6) 6 (54.5)
Nondominant 4 (36.4) 5 (45.5)
Tani
FDP kesisi 5 (45.5) 1(9.1)
FDP+FDS kesisi 6 (54.5) 10 (90.9)
Etkilenen parmak
2. parmak 4 (36.4) 3 (27.3)
3. parmak 2 (18.2) 4 (36.4)
4. parmak - 1(9.1)
5. parmak 5 (45.5) -
2 ve 3. parmaklar - 1(9.1)
4 ve 5. parmaklar - 1(9.1)
2-4. parmaklar - 1(9.1)
Yaralanma bdlgesi
I. bolge 2 (18.2) 1(9.1)
II. bolge 7 (63.6) 8 (72.7)
. bolge 2 (18.2) 2 (18.2)
Yaralanma araci
Bigak 7 (63.6) 4 (36.4)
Cam 3(27.3) 4 (36.4)
Metal 1(9.2) 2(18.2)
Balta - 1(9.1)

TAH ve modifiye Strickland skorlarina gore her iki grupta kétu kategorisindeki

parmak sayisinin 24. haftada azaldigi1 gérilmektedir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Gruplarin
siniflandiriimasi

EHA degerlerinin TAH ve modifiye Strickland skorlarina gore

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%)
Modifiye Modifiye
TAH Strickland TAH Strickland
5. Hafta
Mikemmel - - - -
Iyi - 2(18.2) - 1(6.7)
Orta 4 (36.4) 5 (45.5) 5(33.3) 8 (53.3)
Koti 7 (63.6) 4 (36.4) 10 (66.7) 6 (40.0)
12. Hafta
Mikemmel - 2 (18.2) - -
Iyi 3(27.3) 5 (45.5) - 6 (40.0)
Orta 7 (63.6) 2 (18.2) 13 (86.7) 7 (46.7)
Kot 1(9.1) 2 (18.2) 2 (13.3) 2 (13.3)
24. Hafta
Mikemmel - 3 (27.3) - 2 (13.3)
Iyi 5 (45.5) 6 (54.5) 5(33.3) 9 (60.0)
Orta 5 (45.5) 1(9.1) 9 (60.0) 4 (26.7)
Koti 1(9.1) 1(9.1) 1(6.7) -

Grup 1'de 5, 12 ve 24. haftalarda yapilan EHA, EKA ve MESA ol¢limlerinin
sonugclari arasinda anlamli bir fark vardi (p<0.05). Tim &lgim degerlerinin 24. haftada

5 ve 12. haftaya gore daha yuUksek oldugu goruldu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Grup 1’deki olgularin 5, 12 ve 24. hafta EHA, EKA ve MESA degerlerinin

kargilastiriimasi

5. hafta 12. hafta 24. hafta
x+SS x+SS x+SS p*
(min.-maks.) (min.-maks.) (min.-maks.)
EHA
TAH (°) 126.00+40.37 194.64+40.61 220.91+£39.77 0.000
(76.00-195.00) (116.00-252.00) (142.00-285.00)
TAH (%) 42.24+13.71 65.10+14.91 73.42+14.05 0.000
(24.86-64.36) (38.16-84.91) (46.71-92.83)
Strickland (%) 30.23+15.67 54.76+22.73 65.20+22.90 0.000
(5.71-57.14) (16.00-85.71) (22.30-90.86)
EKA (uV)
FDS (ortalama) 22.3049.21 81.91147.48 103.16+43.71 0.000
(10.10-41.90) (40.30-210.60) (59.70-215.70)
FDS (zirve) 46.43+24.12 144.53+77.27 184.76+69.71 0.000
(15.00-85.90) (66.60-350.50) (102.50-348.30)
FDP (ortalama) 28.81+20.85 80.40+26.74 107.84+39.63 0.000
(5.80-85.70) (36.10-123.10) (55.90-184.70)
FDP (zirve) 47.23+27.06 137.76143.65 183.61+54.80 0.000
(9.30-109.70) (62.70-197.00) (104.00-269.20)
MESA
GYA skoru 49.30+17.63 82.43+19.80 95.65+9.13 0.000
(27.50-75.00) (42.14-98.21) (75.36-100.00)
Total skor 48.80+12.42 71.63+15.35 83.91+12.44 0.000

(35.00-77.36)

(45.04-97.62)

(59.50-98.30)

*Friedman Varyans Analizi
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Grup 1’de kavrama kuvvetinin 12 ve 24. haftadaki degerleri karsilastiriidiginda,
lateral kavrama disinda iki 6lgim degeri arasinda anlamh bir fark oldugu géruldia
(p<0.05). Kavrama kuvveti degerleri 24. haftada, 12. haftaya gére daha yuUksekti (Tablo
4.6).

Tablo 4.6 Grup 1'deki olgularin 12 ve 24. hafta kavrama kuvveti degerlerinin
karsilastiriimasi

12. hafta 24. hafta *
%+SS (min.-maks.) %+SS (min.-maks.) P
Kavrama kuvveti (kg)
Kaba kavrama 22.70+10.43 (7.70-37.70)  31.95+11.42 (10.30-50.70)  0.003
Cimdikleyici kavrama 3.4811.47 (1.00-5.70) 4.35+1.91 (1.30-8.70) 0.018
Pulpa kavrama 3.53%1.73 (1.50-8.00) 4.41+1.64 (2.50-8.10) 0.045
Lateral kavrama 5.96+2.27 (3.10-10.00) 6.56+1.87 (4.80-11.00) 0.285
Etkilenen parmak 2.16+0.10 (1.00-4.00) 3.31+1.26 (1.20-5.00) 0.008

pulpa

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Grup 2'nin 5, 12 ve 24. hafta EKA, EHA ve MESA olctimleri arasinda anlamli bir

fark mevcuttu (p<0.05). Tim degerlerin 5. haftadan sonraki dederlendirmelerde arttigi

gorulmektedir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Grup 2’deki olgularin 5, 12 ve 24. hafta EHA, EKA ve MESA degerlerinin

karsilastiriimasi

5. hafta 12. hafta 24. hafta
x+SS XSS x+SS p*
(min.-maks.) (min.-maks.) (min.-maks.)
EHA
TAH (°) 115.07+34.13 169.73+29.20 209.47+35.62 0.000
(67.00-164.00) (123.00-212.00) (149.00-266.00)
TAH (%) 39.78+12.10 58.20+9.83 69.82+12.00 0.000
(23.00-55.60) (40.73-73.87) (49.34-90.17)
Strickland (%) 25.68+12.93 44.61+14.00 59.81+£19.76 0.000
(9.71-54.86) (20.00-69.71) (28.00-96.57)
EKA (uV)
FDS (ortalama) 29.87+14.18 62.33+33.46 82.34+37.61 0.000
(9.60-50.00) (25.70-132.80) (33.10-165.50)
FDS (zirve) 67.901£45.92 111.88+63.61 149.63166.21 0.000
(17.00-169.60) (46.10-259.60) (65.00-308.70)
FDP (ortalama) 32.94+17.46 63.33+35.88 99.31+41.11 0.000
(13.10-79.40) (21.30-147.20) (48.60-165.30)
FDP (zirve) 61.38+32.54 115.87+54.55 189.65+68.06 0.000
(24.70-151.50) (38.50-222.00) (102.50-272.60)
MESA
GYA skoru 49.38+26.54 76.27+15.20 89.16+9.92 0.000
(13.93-90.36) (47.86-100.00) (75.00-100.00)
Total skor 50.06+13.62 68.58+16.48 79.52+14.44 0.000

(31.77-71.17)

(43.67-95.83)

(52.30-100.00)

*Friedman Varyans Analizi
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Grup 2'de kavrama kuvvetinin 12 ve 24. haftalardaki degerleri arasinda
cimdikleyici kavrama diginda anlamli fark vardi (p<0.05). Tum kavrama kuvveti
degerleri 24. haftada, 12. haftaya gore daha yuksekti (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Grup 2'deki olgularin 12 ve 24. hafta kavrama kuvveti degerlerinin
karsilastiriimasi

12. hafta
x+SS (min.-maks.)

24. hafta
x+SS (min.-maks.)

Kavrama kuvveti (kg)

Kaba kavrama 16.70+9.87 (5.30-36.70) 23.94+11.66 (10.30-46.00)  0.003
Cimdikleyici kavrama 2.74+1.40 (0.50-4.80) 3.04+1.70 (0.00-5.30) 0.079
Pulpa kavrama 2.96+1.68 (0.70-6.50) 3.75+1.62 (0.70-6.70) 0.005
Lateral kavrama 4.40+1.50 (2.20-7.00) 5.32+1.71 (3.20-8.00) 0.006
Etkilenen parmak 2.15+1.24 (0.70-5.20) 2.86+1.16 (0.70-6.00) 0.003

pulpa _
*Wilcoxon lsaretli Siralar Testi

Her iki grubun uyku, istirahat ve aktivite sirasindaki algilanan agri siddeti
minimal dizeydeydi. iki grubun 1, 5, 12 ve 24. haftalardaki algilanan agri siddeti
arasinda anlamh fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Algilanan adri siddetinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 .
%+SS (min.-maks.) %+SS (min.-maks.) P

GAS (1. hafta)

Uyku 0.03+0.10 (0.00-0.30) 0.27+0.91 (0.00-3.00) 0.948

istirahat 0.10+1.15 (0.00-2.50) 1.03£2.12 (0.00-7.00) 0.632

Aktivite 1.82+2.65 (0.00-7.10) 1.60+2.50 (0.00-8.70) 0.892
GAS (5. hafta)

Uyku 0 0.44+1.26 (0.00-4.20) 0.148

istirahat 0.57+1.45 (0.00-4.80) 0.02+0.06 (0.00-0.20) 0.223

Aktivite 0.47+1.35 (0.00-4.50) 1.16£1.54 (0.00-5.00) 0.131
GAS (12. hafta)

Uyku 0 0 1.000

istirahat 0 0.21%0.70 (0.00-2.30) 0.317

Aktivite 1.38+2.27 (0.00-5.50) 1.00+2.00 (0.00-6.00) 0.691
GAS (24. hafta)

Uyku 0 0.66+2.20 (0.00-7.30) 0.317

istirahat 0 1.20£2.11 (0.00-5.50) 0.070

Aktivite 0.16+0.40 (0.00-1.20) 1.38+3.26 (0.00-10.00) 0.845

*Mann-Whitney U Testi

Grup 1 ve 2’nin 5, 12 ve 24. hafta EHA, EKA ve MESA degerleri (Tablo 4.10) ile
12 ve 24. hafta kavrama kuvveti degerleri (Tablo 4.11) arasinda anlamli bir fark mevcut
degildi (p>0.05).



Tablo 4.10 EHA, EKA ve MESA’nIn gruplar arasinda karsilastiriimasi

p*
TAH (°) 0.467
5. hafta TAH (%) 0.551
Strickland (%) 0.533
TAH (°) 0.119
EHA 12. hafta TAH (%) 0.154
Strickland (%) 0.146
TAH (°) 0.436
24. hafta TAH (%) 0.483
Strickland (%) 0.436
FDS (ortalama) 0.212
FDS (zirve) 0.279
5. hafta FDP (ortalama) 0.279
FDP (zirve) 0.123
FDS (ortalama) 0.412
FDS (zirve) 0.224
EKA (uV) 12.hafta cpp (ortalama) 0.094
FDP (zirve) 0.341
FDS (ortalama) 0.200
FDS (zirve) 0.140
24. hafta FDP (ortalama) 0.490
FDP (zirve) 0.922
GYA skoru 0.922
5. hafta Total skor 0.922
GYA skoru 0.224
MESA 12. hafta Total skor 0.533
GYA skoru 0.106
24. hafta Total skor 0.511
*Mann-Whitney U Testi
Tablo 4.11 Kavrama kuvvetinin gruplar arasinda kargilastiriimasi
p*
Kaba kavrama 0.148
: Cimdikleyici kavrama 0.373
Kavra(nlwg I?:;\]QS“ (ka) Pulpa kavrama 0.411
' Lateral kavrama 0.100
Etkilenen parmak pulpa 0.735
Kaba kavrama 0.087
. Cimdikleyici kavrama 0.197
Kavra(rgz @Q@Sﬂ (ka) Pulpa kavrama 0.411
' Lateral kavrama 0.107
Etkilenen parmak pulpa 0.311

*Mann-Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Fleks6r tendon vyaralanmalarinda cerrahi ve rehabilitasyon alanindaki
gelismelere ragmen, ozellikle kompleks anatomik yapisi nedeniyle I-lll. bdlgelerde
tamir sonrasi fonksiyonel problemlerin devam etmesi, hedeflenen ve yeterli bir tendon
kayma miktarina ulasmak icin yapilan uygulamalarin vyetersiz olabilecegini
dusundirmektedir. Bu dustinceden hareketle bu calismada I-11l. boélge fleksor tendon
yaralanmasi sonrasinda kassal aktivitedeki artigla tendon kaymasini fasilite edecegi
dusunulerek erken pasif hareket protokoliine ek olarak EMG biofeedback egitimi
uygulanmistir. Ancak caligmanin bulgularinin EMG biofeedback egitiminin EKA'yi
artirma ve iyi bir fonksiyonel durum elde edilmesini saglama yoninde kurdugumuz
hipotezleri desteklemedigi goérulmuastir. Erken pasif harekete ek olarak EMG
biofeedback egitimi ve sadece erken pasif hareket uygulanan gruplar ayri ayri
incelendiginde ise her iki grupta yapilan tedavinin sonucunda eklem hareketi, kas
aktivitesi, el fonksiyonelligi ve kavrama kuvvetinde iyilesme oldugu saptanmigtir.

Literatirdeki ¢alismalar incelendiginde, uygulanan rehabilitasyon programlarinin
eklem hareketini artirmaya odaklandigi gérulmektedir. Bununla birlikte &zellikle pasif
hareket protokollerinde uygulanan dinamik immobilizasyonun santral sinir sistemi
Uzerindeki etkilerinin bilinmesinin rehabilitasyon programlarina yon verebilecegi
dustnulmektedir. Bu dusunceyi destekleyen bir arastirmada Il. bélge fleksor tendon
tamiri sonrasi modifiye Kleinert protokollu ile rehabilitasyon takibi yapilan hastalarda
dinamik immobilizasyonun serebral etkileri splint ¢ikarildiktan hemen sonra (6. hafta)
ve takiben 6 haftalik aktif egzersiz egitim sirecinden sonra parmak fleksiyonu sirasinda
pozitron emisyon tomografisi kullanilarak degerlendirilmistir. Fleksor hareketin
kontralateralindeki serebral ventral putamenin splint ¢ikarildiktan hemen sonra aktive
olmadigi gértulmuistir. Bu durumun fleksiyonun pasif olarak yapildigi 6 haftalik dinamik
immobilizasyon slrecinin, parmak fleksiyonunda etkili serebral kontroliin gegici kaybina
neden oldugu belirtiimistir (Stenekes vd 2010). Aktif egzersiz egditimi sonunda
putamenin yeniden aktive olmasinin ise becerilerin 6drenilmesinin genel bir 6zellidi
oldugu bildirilmistir (Coert vd 2009). Fleksor tendon tamiri sonrasi bilgi islem hizinin

degerlendirildigi bir diger calismada 48 saglikli yetiskinin ve fleksér tendon tamiri
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yapilarak modifiye Kleinert protokoll ile takip edilen 12 hastanin “hareket hazirlik
zaman!” 6 haftalik araliklarla lgiilerek karsilastiriimistir. ilk degerlendirmede hasta ve
saghkh grup degerleri arasinda anlamli fark bulunmazken, 6 hafta sonra yapilan ikinci
degerlendirmede hasta grubun hazirlik sdresinin saghkli gruba goére anlamh olarak
uzun oldugu saptanmigtir. Alti haftalik dinamik immobilizasyondan sonra fleksér tendon
tamiri yapilan grupta, hem saglam hem de etkilenen tarafta bilgi islem hizinin anlamli
Olclide azaldigi goriimustir (Stenekes vd 2008). Fleksor tendon yaralanmali hastalar,
splint cikarildiktan sonraki erken doénemde aktivitelerin yapilmasi sirasinda
parmaklardaki sertlik ve adezyonla aciklanamayan, selektif kullanmama nedeniyle
fleksér hareketlerdeki etkin serebral kontrolin kaybina bagl oldugu dusundlen bir
beceriksizlik bildirmiglerdir (de Jong BM vd 2003). Ek olarak, 6zellikle ince kavrama
sirasinda farkh fleksor komutlar gerektiginden, fleksér tendon yaralanmasi sonrasi
dinamik immobilizasyon stlirecinde bu tur aktif hareketlerin yoklugunun hareketlerde
verimsizlige yol acabilecegi belirtilmistir (Coert vd 2009). Bununla birlikte tendon tamiri
sonrasinda santral aktivasyonu artirmaya yonelik herhangi bir yontemin kullanildigi bir
calismaya rastlanilmamigtir. ilaveten Simard ve Basmajian, bir motor cevabin
kalitesinin duyu algisinin kalitesine bagh oldugunu ifade etmistir. Abildness'e gére de
EMG biofeedback sinyalleri, terapistin gézlemiyle olusturulan sinyallerden daha hassas
yanitlari ortaya ¢ikararak yetersiz propriosepsiyon sinyallerinin yerine gecgebilmektedir
(Blackmore vd 2011). Ancak EMG biofeedback egitiminin tendon yaralanmalarindan
sonra santral etkilerini gdsteren bir ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamizda da EMG
biofeedback egitiminin etkinligine dair anlamli sonuclar elde edilmemistir. Bunlara
ragmen dinamik immobilizasyona bagdli santral aktivasyonun azaldigini gdsteren
calismalar, 6zellikle proprioseptérlerin uyarilarak eklem pozisyon ve hareketine iligkin
gorsel ve isitsel sinyallerle santral farkindaligi artiran EMG biofeedback egitiminin,
kassal aktivitede fasilitasyon roliine ek olarak tendon yaralanmalarinda rehabilitasyon
programlarini destekleyebilme olasiligini digundurmustur.

Literatirde tendon yaralanmalarinda EMG biofeedback egitimiyle ilgili olarak
bulunan tek calisma Hirasawa vd (1986) tarafindan yapilmistir. Bu c¢alismada
ekstansor pollisis longus tendonunda tenorafi veya transfer sonrasi fonksiyonel egitime
ragmen bagparmak ekstansiyon hareketinde zayiflik olan 5 hastaya 4 ile 12 hafta
boyunca EMG biofeedback uygulanmistir. Tendon tamirinden egitimin baglamasina
kadar gecen sure 1 ay ile 20 yil arasinda degisiklik gostermistir. Her seans 20-30 dk
surmus, kontraksiyon ve dinlenme slreleri 5’er dk olarak ayarlanmigtir. Calismanin
sonucunda vakalarin kas kuvveti ve eklem hareketinin arttigi goérulmus, EMG
biofeedback egitiminin tek basina degil, diger konvansiyonel tedavi yontemleriyle

birlikte kullaniimasi gerektigi belirtiimistir. Bu ¢calisma, metodolojik ézellikleri agisindan
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¢alismamizla kiyaslanabilir nitelikte olmamasina ragmen tenorafi uygulanan olgularda
kas kuvveti ve eklem hareket acgikhdinin artisi ¢alismamizin sonuglariyla uyumludur.
Arastirmamizda EMG biofeedback egitimi uygulanan olgularda da bu parametreler ve
ilaveten EKA daha iyi duzeye gelmigtir. Ayrica takip boyunca degerlendirmelerin ortak
bir zamanda yapilmis olmasi ve arastirmaya kontrol grubu dahil edilmesi sonuglarin
guvenilirligini artirmaktadir. Yapilan degerlendirmelerin yani sira EMG biofeedback
egitimine alinan olgularin geri bildirimleri, bu egitimle ilgili olumlu gérusler kazanmamizi
saglamistir. Ozellikle egitimin ilk seanslarinda, eklem hareketinin belirgin olmamasi
nedeniyle aktif hareketin gergeklestiginden tam olarak emin olamayan hastalarin
ekranda kas aktivitesini gordukten sonra hareketin olustuguna ikna olduklarini ifade
etmeleri, hastalara egzersizlerin yapilmasi konusunda da o6nemli bir motivasyon
saglamis olabilir. Literatirde tendon yaralanmalarinda EKA degerlendirmesi ve EMG
biofeedback egitiminde optimal kontraksiyon ve dinlenme sirelerini bildiren bir
calismaya rastlanilmamistir. Calismamizda her kas igin, 5’er sn’lik kontraksiyon ve
dinlenme periyotlarinin ikiser kez tekrarlanmasiyla yapilan EKA degerlendirmesinde
kontraksiyon suresini daha kisa tutarak kaslarda yorgunluk yaratmamayi ve ikinci
kontraksiyonun ortalamaya dahil edilmesiyle daha glvenilir bir sonu¢ elde etmeyi
hedefledik. Ek olarak kaslarin egitiminin 10 sn kontraksiyon ve 30 sn dinlenme seklinde
uygulanmis olmasinin, her tekrardaki dinlenme siresi sayesinde daha verimli bir
kontraksiyon alinmasini sagladigini digunmekteyiz. EMG biofeedback grubunda
egitimle elde edilmeye calisilan kas aktivitesindeki gelismeyle birlikte tendon
fonksiyonundaki iyilesmeyi goézlemlemenin fizyoterapist icin de onemli bir avantaj
oldugu sdylenebilir. ilaveten calismamizda EMG biofeedback egitiminde kullanilan
yuzeyel elektrotlar, anatomik kaynaklar referans alinarak belirlenen bdlgelere ve
palpasyonla dogrulandiktan sonra yerlestirilmigtir. Ayrica elektrot yerlesim bolgelerinin
hareket eden eklemden uzak olmasi, dokularin hareketiyle ylzeyel elektrotlarin yer
degistirme olasiligini azaltmistir. Ancak Onkol kaslarinin birbirine yakin ve derin
yerlesimli olmasinin, g¢aligmamizdaki hedef kaslarin egitiminde olumsuz bir faktor
olabilecegi de dikkate alinmalidir.

Fleksor tendon yaralanmalariyla ilgili literatir incelendiginde anatomik bolge,
cerrahi teknik, rehabilitasyon yontemi ve degerlendirme parametrelerindeki belirgin
farkhhklar nedeniyle sonuglarin genellenmesi ve ortak bir fikir birligine variimasinin zor
oldugu gorulmektedir. Bununla birlikte fleksér tendon tamiri sonrasi rehabilitasyonla
ilgili calismalarin g¢ogunlugunda erken pasif hareket veya erken aktif hareket
protokollerinin sonuglari incelenmis veya bu iki yontemin sonuglari karsilastiriimistir.
Fleksoér tendon tamiri sonrasinda rehabilitasyon protokollerinin incelendigi sistematik bir

derlemeye erken pasif veya aktif hareketin uygulandi§i 34 makale dahil edilmistir. Dahil
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edilen calismalarin %53’Unde erken pasif hareket, %32’sinde erken aktif hareket
protokoll uygulanmig, %15’inde ise erken pasif ve aktif hareket protokollerinin
sonugclar karsilastirimistir. Bu c¢alismada Duran veya Kleinert protokolleriyle erken
pasif hareket yonteminin uygulandigi 1598 tendon tamirinde 57 ruptur (%4) ve 149
parmakta (%9) EHA'da kayip; erken aktif hareket protokollyle takip edilen 1412
tamirde ise 75 ruptir (%5) ve 80 parmakta (%6) EHA kaybi oldugu rapor edilmigtir.
Arastirmanin sonucunda pasif protokollerde aktif protokollere kiyasla riptir riskinin
anlamh olarak disuk, ancak eklem hareketinde kayip riskinin anlamh olarak yiksek
oldugu goérulmastir (Starr vd 2013). Bir bagka sistematik derlemede ise Il. bélge fleksor
tendon yaralanmalarinda rehabilitasyon protokollerinin sonuglari incelenmistir. Pasif ve
aktif hareket protokollerini iceren 15 makalenin dahil edildigi calismada ortalama riptir
oraninin kombine Kleinert ve Duran protokolinde en dusik (%2.3) ve Kleinert
protokoliinde en yuksek (%7.1) oldugu, ancak bu farkin anlamli olmadigi saptanmistir.
Strickland ve Buck-Gramcko skorlarina gére mikemmel ve iyi kategorisindeki en
yuksek parmak orani ise kombine Kleinert ve Duran protokolu ile erken aktif hareket
protokollerinde goértlmistir (Chesney vd 2011). Calismamizda ise 3 olgu tendonda
yeniden ruptir nedeniyle galisma disi birakilmistir. Ancak riptirin rehabilitasyon
seanslarinda gergeklesmemis olmasi, tedavi programindan bagimsiz olarak, hastanin
terapist tarafindan  Onerilen talimatlara uymamasi  nedeniyle  olustugunu
dusUndirmektedir. Bununla birlikte 12 ve 24. haftada tam EHA derecelerine
ulasilamasa da MESA skorlarinin ézellikle Grup 1'de ve 24. haftada olduk¢a yUksek
olmasi, hasta agisindan fonksiyonel sonuglarin tatmin edici oldugunu gdstermektedir.
Karjalainen vd (2018) tarafindan yapilan ¢alismada da agisal hareket délgimine gore
yapilan siniflamalarin hastanin kendi durumuna iligkin bakis acisini yansitmadigi
vurgulanmistir. I-V. bdlge arasindaki yaralanmaya bagl fleksor tendon tamiri yapilarak
aktif rehabilitasyon protokoll ile takip edilen 49 hastanin, tamirden ortalama 38 ay
sonra degerlendirildigi bu calismada objektif olarak 6lgilen etkilenim ile subjektif olarak
algilanan yetiyitimi arasindaki iligki incelenmigtir. DIF eklem aktif hareketi ve
parmaklarin TAH degerinin GAS ve DASH ile degerlendirilen algilanan fonksiyonel
durumla iligkili oldugu bulunmustur. Calismada fleksér tendon tamirlerinin sonuglarinin
degerlendirimesinde EHA o6lcimid ve DASH anketinin  kullanilmasi énerilmigtir.
Calismamizda salt objektif degerlendirmelerin hasta perspektifini yansitmayacagi
dusunulerek olgularin ek olarak MESA ile degerlendiriimis olmasi bu goérusu
desteklemektedir.

Rigo ve Ragkkum (2016) I, 1l ve lll. bélgelerde fleksor tendon yaralanmasi olan
291 hastanin 356 parmaginin tamir sonuglarini retrospektif olarak incelemistir.

Hastalarin blylk ¢ogunlugu (263 olgu) modifiye Kleinert protokolliine gére, bir kismi ise
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(28 olgu) erken aktif hareket protokoll ile tedavi edilmis ve tim vakalar Kleinert splinti
kullanmigtir. Strickland skoruna goére 8. haftada parmaklarin %30’unun, ortalama 7 ay
sonra yapilan son degerlendirmede ise parmaklarin %48’inin mukemmel veya iyi
kategorisinde oldugu gorulmustar. Aktif dijital hareketin belirleyicilerinin tanimlandigi bu
¢alismada yas, sigara kullanimi, IC ve IIC alt bdlgeleri arasindaki yaralanmalar, klguk
parmakta etkilenim, yumusak doku hasarinin genigligi, eslik eden kas iskelet sistemi
yaralanmalari, ge¢ cerrahi, 2-iplikli Kessler tamir tekniginin kullanilmasi ve eslik eden
kesi durumunda FDS’nin rezeksiyonu veya tedavi edilmeden birakiimasi gibi
degiskenlerin negatif belirleyici oldugu bulunmustur. Cetin vd (2001) ise I-V. bdlgelerde
fleks6ér tendon yaralanmasi olan 34 olguyu (74 parmak) yaklasik 13 hafta boyunca
modifiye Kleinert ve modifiye Duran protokollerinin kombinasyonuyla takip ettikleri
calismalarinda yas, yaralanma bolgesi ve splintin kullanim siresi gibi faktorlerin TAH
sonuglari Uzerinde anlamh etkisi oldugu; cinsiyet, yaralanan parmak sayisi, yaralanma
mekanizmasi ve iligkili yaralanmalarin ise TAH sonuglarini etkilemedigi sonucuna
varmigtir. Arastirmamiz daha az sayida vakayla yapimis olmasina ragmen son
degerlendirmede modifiye Strickland skoruna gére parmaklarin %77’sinin mikemmel
veya iyi oldugu bulunmustur. Bu farkin, olgularin haftada 3 seans rehabilitasyon
programina alinmasiyla iligkili oldugu dusinulmektedir. Calismamizdaki gruplar
karsilastiriidiginda yas ve tiketilen sigara miktari agisindan iki grup arasinda fark
olmamasi, her iki gruptaki Il. bélge yaralanma oraninin birbirine ¢ok yakin olmasi, tim
olgularda 4-iplikli tamir teknigiyle primer onarim yapilmasi ve splint kullanim sirelerinin
ayni olmasi, bu degiskenlerin sonuglarimizi etkileyebilecek kafa karistirici faktorler
olmadigini géstermektedir.

Il. bolge fleksor tendon tamiri sonrasi modifiye Duran protokolinin Kklinik
sonuglarinin incelendigi bir diger calismaya retrospektif olarak yas ortalamasi 30 yil
olan 33 olgu (43 parmak) dahil edilmigtir. Dort dikisli merkezi ¢apraz dikis teknigiyle
opere edilen olgular postoperatif 28. glinde ve 10 hafta siiren tedavinin sonunda DASH
kisa formu (Q-DASH), TAH formuli ve agr icin GAS ile degerlendiriimis, ayrica
olgulara 6dem Olgimu yapilmistir. Tedavi sonrasinda olgularin Q-DASH, agri ve 6dem
sonugclarinda anlamli iyilesme saptanmig, TAH skorlarina gére ise 39 parmagin orta, iyi
veya milkkemmel kategorisinde yer aldigi goriilmistir (Buylkturan vd 2018). istirahat
halinde, egzersiz aralarinda ve kismi hareket sirecinde splint iginde IF eklemlerin
ekstansiyonda tutulmasi ve bu nedenle &zellikle PiF eklemde fleksiyon kontraktirii
riskini azaltmasi nedeniyle modifiye Duran protokolinu tercih ettigimiz ¢alismamizda
fonksiyonel iyilesme acgisindan benzer sonuglar elde edilmistir. Her iki grupta EHA,
EKA, MESA ve kavrama kuvveti sonuclarinda anlamli iyilesme saglanmistir. Tendon

tamirlerinden sonra primer bir yakinma olmamasina ragmen, ek problemlerin géz ardi
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edilmemesi nedeniyle degerlendirilen algilanan agri siddeti skorlarinin ise her iki
grupta, tim haftalarda minimum dizeyde olmasi, tedavi programinin agri durumundan
etkilenmedigini gostermektedir. Ek olarak 12 ve 24. hafta EHA, EKA, MESA ve
kavrama kuvveti de@erlerinin anlamli olmamasina ragmen Grup 1'de Grup 2’ye goére
daha yuksek olmasinin, Grup 1'de ilaveten uygulanan 4 haftallk EMG biofeedback
editiminden kaynaklandigini duginmekteyiz. Ancak bu olasihidin yani sira Grup 2’deki
olgularda FDP ve FDS kesisi birlikte olan parmak sayisinin daha fazla olmasi ve birden
fazla parmakta etkilenim olan vakalarin Grup 2’de yer almasi, literatiirde yaralanma
bolgesi ve etkilenen tendon gibi degiskenlerin Strickland skoru Uzerinde bir etkisi
olmadigi (Quadlbauer vd 2016), yaralanan parmak sayisinin ise TAH sonuglarini
etkilemedigi (Cetin vd 2001) (gosterimis olmasina ragmen, sonuglarin
yorumlanmasinda dikkate alinmasi gereken faktérlerdendir. Cerrahi teknikle iligkili
olarak eldeki pulley sisteminin korunmasi ve FDS onarimina iligkin literatlirde bir fikir
birligi olmamasina ragmen, calismamizdaki tim vakalarda postoperatif donemde etkin
bir hareketin saglanmasi icin pulleyler korunmus ve tendon kaymasinin olumsuz
etkilenecegdi disunilen vakalarda FDS onarimi yapilmamistir. Cerrahi sirasinda tendon
kaymasini olumsuz etkileyebilecek faktdrlerin dikkate alinmasi, hastalarimizin
postoperatif rehabilitasyon silrecinde énemli bir avantaj saglamistir.

Il. bolgedeki fleksor tendon kesisi 2-iplikli modifiye Kessler kor suturu
kullanilarak onarilan ve modifiye Kleinert splintiyle kombine pasif hareket uygulanan
olgularda fonksiyonel sonuglarin retrospektif olarak degerlendirildigi bir calismaya 16
hasta (21 parmak) dahil edilmigtir. Tim olgular pasif fleksiyon ve lastik banda karsi aktif
ekstansiyon ile kontrolli pasif fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerinden olusan bir
rehabilitasyon programi ile takip edilmistir. Fonksiyonel sonuglar Buck-Gramcko I
skoruna gore degerlendirilmis, ayrica kavrama kuvveti Olgimud yapilmigtir. Bu
arastirmanin sonuglarina goére ortalama 130 gun rehabilitasyon uygulanan olgularin
%81’inde fonksiyonel siniflamaya goére mikemmel-iyi arasi sonuglar elde edilmis,
ortalama kavrama kuvvetinin ise saglam tarafin %78’i oldugu saptanmistir (Chan vd
2006). Calismamizda ise modifiye Strickland skorlarina goére yapilan siniflamada
benzer iyilesme orani goérulmekle birlikte daha rijit bir siniflama sistemi olan TAH
skoruna gore iki grupta iyi kategorisindeki parmak sayisi daha azdir. Ancak MKF
eklemin ve kontralateral parmagin degerlendirmeye dahil edilmesi nedeniyle TAH
skorlarinin elde edilmesinin vakalarin gelisimini izlemede ek bilgi saglayabilecegi
diisiincesindeyiz. ilaveten ¢alismamizda kavrama kuvveti sonuclari gruplar arasinda
karsilastiriimis olmakla birlikte 12 ve 24. hafta kaba ve ince kavrama sonuglarinin Grup

1’de daha ylksek oldugu goérilmustir. Kas kuvvetiyle dogrudan iliskili olmasa da EMG
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biofeedback egitimiyle kassal aktivasyondaki artigin, proprioseptif girdi sayesinde
kuvvetteki artigi fasilite etmig olabilecedi mimkuin gérinmektedir.

Kitis vd (2009) tarafindan yapilan bir ¢caligmada ise Il. bolge fleksor tendon
yaralanmasi nedeniyle primer onarim yapilan 192 hastadan 98’ine (137 parmak) pasif
fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizleriyle modifiye Kleinert protokolt, 94’Une (126
parmak) ise pasif fleksiyon ve pasif ekstansiyon egzersizleriyle kontrolli pasif hareket
protokoli uygulanmis ve tim hastalar postoperatif 12. haftada degerlendirilerek
sonugclar karsilastiriimistir. TAH skoruna goére modifiye Kleinert protokoli uygulanan
grupta 14 parmakta (%10), pasif hareket grubunda ise 19 parmakta (%15) iyi sonucuna
ulasilmigtir. Ortalama kavrama kuvvetinin ise modifiye Kleinert protokolli uygulanan
grupta 34 kg, pasif hareket grubunda ise 30 kg oldugu gérilmustir. Calismamiza daha
az sayida olgu dahil edilmistir; ancak TAH skoruna gore iyi sonucun orani 12. haftada
Grup 1'de, 24. haftada ise her iki grupta bu ¢alismada elde edilen sonuca goére daha
yuksek bulunmustur. Calismamizdaki kavrama kuvveti sonuglarinin ise 12 ve 24.
haftalarda, her iki grupta da bu calismada elde edilen sonuca goére daha dusik oldugu
goérulmustir. Ancak 24. haftada kavrama kuvvetinde 12. haftaya gore her iki grupta
g6rilen anlaml artis, uygulanan tedavinin ve 9. haftadan itibaren programa eklenen
direngli egitimin kavrama kuvveti agisindan tatmin edici oldugunu distundirmektedir.

Fleks6r tendon tamirlerinde yaralanma mekanizmasinin da sonuglari
etkileyebilecegi bilinmektedir. Starnes vd (2012), yaptiklari ¢caligmada Il. bolge fleksor
tendon tamiri sonrasinda klinik sonuglari yaralanma mekanizmasina goére
degerlendirmistir. Minimum 12 ay, ortalama 4 yil takip edilen vakalar retrospektif olarak
¢alismaya dahil edilmis ve yaralanma mekanizmasina goére testere, fan ve eziimeye
bagl pargcalanma seklinde yaralanmasi olan grup ve bigak, cam veya metalle olusan
temiz yaralanmali kesi grubu olarak iki gruba ayriimistir. Pargalanma grubuna 17
parmagi yaralanan 13 olgu, kesi grubuna ise 24 parmagi yaralanan 21 olgu alinmistir.
Son degerlendirmede PIF ve DIF eklemlerde total pasif hareket (TPH) ve TAH ile
kuvvet Olgimleri yapilmis, DASH anketi uygulanmis ve postoperatif tendon riptara ile
sekonder cerrahi gereken hasta yizdesi kaydedilmistir. Calismanin sonucunda TPH ve
TAH degerlerinin parcalanma grubunda anlaml olarak dustk oldugu, kuvvet, DASH
skoru ve tendon riptur orani agisindan ise iki grup arasinda fark olmadigi gértlmustur.
Sekonder cerrahi oraniysa pargalanma grubunda daha yuksek bulunmustur.
Calismamizda yaralanma mekanizmasinin etkilerine iligkin istatistiksel bir inceleme ya
da yaralanma ciddiyeti ve yaralanmaya bagli etkilenen yapilara ait bir degerlendirme
yapilmadi. Ancak yaralanmanin her iki grupta benzer yaralanma etkenlerinden kaynakli
ve benzer mekanizmalarla gerceklesmis olmasi, yaralanma mekanizmasinin iki grup

arasindaki karsilastirma sonucunu etkilememe olasiligini distindlirmektedir.
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Fleksor tendon tamiri sonrasi erken pasif hareketin sonuglarini degerlendiren bir
diger cahismada | ve Il. bdlgelerde fleksor tendon yaralanmasi olan 115 olgu
retrospektif olarak analiz edilmistir. Zechner teknigiyle iki-iplikli onarim yapilan olgular
postoperatif ilk glinden itibaren kombine modifiye Kleinert ve Duran protokoline gore
12 hafta boyunca ve gerekliyse daha sonra rehabilitasyon programina alinmistir.
Ortalama 7 ay takip edilen hastalarin son degerlendirmelerinde modifiye Strickland
siniflamasina gore %75 oraninda mikemmel ve iyi kategorisinde oldugu gorulmustur
(Quadlbauer vd 2016). Bu bulgu, calismamizda 24. haftada vyapilan son
degerlendirmenin sonuglariyla uyumludur. Postoperatif slrenin iyilesme Uzerindeki
etkisi goz Onine alindiginda, her olgunun cerrahi sonrasi farkli zamanlarda
degerlendiriimesinin sonuclarin yorumlanmasinda olumsuz bir faktér olabilecegi
gorulmektedir. Bu nedenle c¢alismamizda olgularin tim degerlendirmeleri ortak
zamanlarda yapilmistir. Calismamizda degerlendirme zamanlarinin tendonun iyilesme
surecine gore ve tum olgular icin ortak olarak planlanmasinin, literatire énemli bir katki
sagladigini disuinuyoruz. Postoperatif 12. hafta dederlendirme sonuglarinin verildigi bir
c¢alismada ise | ve Il. bdlgede 4-iplikli kor sutir ve kilitleme loop’lari ile fleksér tendon
tamiri gerceklestirilen 132 hastadan (159 parmak) toplanan veriler retrospektif olarak
analiz edilmistir. Erken pasif hareket protokolld uygulanan 138 parmak ve kontrollG aktif
hareket rehabilitasyon protokoll uygulanan 21 parmakta sonuglar karsilastiriimistir.
Cerrahiden sonra 4. haftada TAH degerleri agisindan iki grup arasinda aktif hareket
lehine anlaml fark saptanirken, 12. haftada iki protokol arasinda anlaml bir fark
bulunmamistir. Postoperatif 12. haftada pasif hareket grubunda olgularin %53’Gnin,
aktif hareket grubunda ise %63’Unun sonuclari mukemmel veya iyi olarak
degerlendirilmistir. Pasif hareket uygulanan grubun sonuglari dikkate alindiginda bu
calismadaki sonucun, ¢alismamizin 12. hafta TAH sonuglarina gére sadece Grup 1’de
parmaklarin %27’sinde elde edilen iyi sonugla uyumlu olmadigi gérulmektedir.

Il. boélge yaralanmalarinda 4-iplikli modifiye Kessler kor sutir tekniginin
sonuglarini retrospektif olarak inceleyen gincel bir ¢calismada ortalama 5 ay modifiye
Kleinert protokoll ile takip edilen 89 hastanin 128 parmagi Strickland skoruna gore
degerlendirilmis, 117 parmakta (%91.4) mikemmel ve iyi sonucuna ulagiimig, 3
parmakta (%2.3) ise riptir olugmustur. Ayrica 13 parmagin (%10.1) PiF ekleminde
20%nin Uzerinde eklem kontraktiri meydana gelmistir. Bu calismada ilk 24 saatte
yapilan onarimlarda sonuglarin daha iyi oldugu goérilmustur. Dort-iplikli modifiye
Kessler kor situr teknigi ve modifiye Kleinert protokoll ile takipte tatmin edici
gelismeler saglandigi sonucuna varilmistir (Guntirk vd 2018). Calismamizda tim
vakalarda primer onarim yapimistir. PiF eklemde fleksiyon kontraktiirii gelisen

vakamiz bulunmamaktadir. Bu sonucun modifiye Duran protokoliinde kullanilan splintle
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iliskili oldugu gorisiindeyiz. Calismamizda kullanilan statik splint IF eklemlerin egzersiz
aralarinda ve gece boyunca ekstansiyonda kalmasini saglamistir. Nitekim literattrde
dinamik traksiyon igeren splintlerin PIF eklemde fleksiyon kontraktiirii olusumuna
neden olabilecedi belirtiimistir (Chinchalkar vd 2016). Ayrica kullandigimiz splintte
fleksor tendonlar Gzerindeki gerilimi azaltmak icin literatirle uyumlu olarak el bilegi 20°
ve MKF eklemler 50° fleksiyonda pozisyonlanmigtir. Ek olarak MKF eklemlere
uygulanan fleksiyonun intrinsik kaslarin gevsetilmesini saglayarak PiF eklem fleksiyon
kontraktlr riskini azalttigi da bildirilmistir (Pulos ve Bozentka 2015). Bu sonuglar da
bizim sonuclarimizi desteklemektedir.

Fleksor tendon tamiri sonrasi Kleinert protokoli ile erken pasif hareket
uygulanan olgularda rehabilitasyon sonugclarini retrospektif olarak inceleyen bir bagka
calismaya tum bodlgelerde (I-V) yaralanmasi olan 35 olgu (69 parmak) dahil edilmistir.
Parmaklarin 54’Ginde (%78.3) FDS ve FDP, 15inde (%21.7) ise FPL yaralanmasi
oldugu belirtiimisti. FDS ve FDP vyaralanmasi olan parmaklarda 6 haftalik
rehabilitasyon sonunda postoperatif 1. haftadaki baslangic degerine gére MKF, PIiF ve
DiF ortalama fleksiyonunda anlamh bir gelisme oldugu, TAH skorlarinda ise
parmaklarin %96’sinda mikemmel ve iyi sonuglara ulasildigi saptanmistir (Hundozi vd
2013). Calismamizda postoperatif 1. hafta eklem hareketi degderlendirmesi
yapilmamistir; ancak olgularimizin 12 ve 24. haftalarda EHA sonuglari her iki grupta 5.
haftaya goére daha yuksek bulunmustur. Ayrica bu galismadan farkl olarak 12 ve 24.
haftada tum degerlendirmeler yeniden yapilmistir. Fleksor tendon tamirleri sonrasinda
Ozellikle ge¢ donemde yapilacak degerlendirmelerin hastalarin durumunu ve uygulanan
rehabilitasyon programinin etkilerini daha iyi yansitacagi gérugundeyiz.

Arastirmamizin gigli yanlari prospektif randomize kontroll olarak planlanmasi,
tim degerlendirmelerin ortak bir zamanda yapilmasi, splint kontroli ve tim
rehabilitasyon surecinin ayni fizyoterapist tarafindan gergeklestiriimesi, fleksér tendon
yaralanmali hastalarda uzun donem takip sonuclarini igermesi, her iki grupta da
hastalarin haftada 3 seans tedaviye alinmalari, ayrica eklem hareketi disinda olgularda
iyilesmenin tamamen gorulmesini saglayacak kas aktivitesi, kavrama kuvveti ve
hastalar tarafindan algilanan fonksiyonel durumu yansitan ek parametrelerin
degerlendirmeye alinmis olmasidir. Arastirmamizin zayif yénleri ise c¢alismaya
baslamadan o6nce glg¢ analizinde belirlenen vaka sayisina ulagilamamig olmasi,
arastirmaya alinan vakalardaki yaralanma bolgelerinin tek bir bolgeyle sinirli olmayip, I-

[ll. bolge yaralanmalarini icermesidir.
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6. SONUG

I-1ll. boélge fleksér tendon yaralanmasi sonrasinda erken pasif hareket
protokoliine ek olarak uygulanan EMG biofeedback egitiminin EKA ve fonksiyonel

duruma olan etkisinin incelendigi bu arastirmada;

1. Kassal aktivitedeki artigla tendon kaymasini fasilite edecegi distnulerek erken
pasif harekete ek olarak uygulanan EMG biofeedback egitiminin EHA, EKA,
MESA ve kavrama kuvveti agisindan erken pasif hareket yontemine gore ek bir
yararinin bulunmadigi,

2. Her iki yontemin EHA, EKA, MESA ve kavrama kuvveti sonuglarinin
gelismesinde etkili oldugu,

3. EMG biofeedback egitiminin, kontrolli pasif veya aktif hareket yontemlerini
destekleyici olarak etkili ve yeterli bir tendon kaymasi elde etmede, hasta
motivasyonunu artirmada yarar saglayabilecek ek bir ydntem olabilecegi

sonucuna varilimistir.

EMG biofeedback egitiminin fleksér tendon yaralanmalarinda erken pasif
hareket yontemine goére bir Ustlunligu olmamasina ragmen, 6zellikle aktif harekete
baslanan dénemde mevcut kassal aktiviteyi gorsel ve isitsel feedback ile gdstererek
etkili bir tendon kaymasinin saglanmasinda hastalarin motivasyonlarini artirabilecek ve
tedavi sonuglarini olumlu yonde etkileyebilecek bir yontem oldugu gorusindeyiz.
Bununla birlikte EMG biofeedback egitiminin tendon kaymasi Uzerindeki etkisini objektif
olarak degerlendiren, daha uzun takip sireli deneysel calismalara ihtiya¢c vardir.
Calismamizin ise bu konuda yapilacak deneysel galismalara 6nculik edebilecegini
dusunmekteyiz. Ayrica EMG biofeedback egitiminde uygun sonugclarin elde edilmesini
saglayan ideal bir protokolin olmamasi nedeniyle, calismamizin el ve onkol
yaralanmalarindan sonra uygulama teknigi agisindan énemli veriler igeren bir kaynak

olabilecegi géruslindeyiz.
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ABSTRACT KEYWORDS

The purpose of this study is to investigate the disability level, leisure  disability; leisure satisfaction;
satisfaction, and quality of life in employees who were disabled. Six hundred quality of life; employment
twenty-seven employees who were disabled were included in this study and

classified according to age, gender and disability level. In quality of life, there

was significant difference between genders and age groups (p < .05). There

was no significant difference neither in leisure satisfaction nor in disability

level between groups (p > .05). In disability assessment, males were better

and there was a significant difference in leisure satisfaction (p < .05). Age,

gender, and disability level were important factors affecting disability, leisure

satisfaction, and quality of life among employees who were disabled.

Introduction

It is acknowledged that people who are disabled have limitations in many spheres of life in the social
and economic sense. Disability status limits participation in work life. Unemployment of people who
are disabled increases financial burden on the societal level and reduces their social activity levels and
quality of life (Hoving et al., 2013; Lewis, Dobbs, & Biddle, 2013; Zaim Gokbay, Ergen, & Ozdemir,
2011). As unemployment is a significant cause of social isolation, employment is particularly important
for people who are disabled (Lewis et al., 2013; Zaim Gokbay et al., 2011). Working with a social status
gives a meaning to their lives and also makes them economically independent. Employment leads to
social participation of individuals, increases their quality of life, and consequently decreases their
identity problems (Jones & Crews, 2013; Lidal, Huynh, & Biering-Serensen, 2007; Schénherr,
Groothoff, Mulder, & Eisma, 2005; Zaim Gokbay et al., 2011).

Disability is a comprehensive term consisting of functional and structural disorders on a body and
limitations of activity or participation. It is known that social participation brings several benefits
concerning health (World Health Organization [WHO], 2001a). Some studies report that social
participation is associated with recovery in survival rate. Similarly social participation is associated with
low rates of patients with chronic health problems; positive results with cardiovascular, endocrine, and
immune system; increase in quality of life; and improvement of overall mental health. Potential benefits
of social participation with regard to health are also valid for individuals with chronic health problems.
It is considered that working is related to social participation, because people who are disabled can have
better financial status by working (Callander & Schofield, 2013). Nevertheless satisfaction levels of
people who are disabled concerning occupational status are generally low. This may result from
working in unsatisfactory and low-quality jobs (Schonherr et al., 2005). This situation may negatively
affect social participation levels of people who are disabled.

CONTACT Umut Eraslan, Msc. PT @ ueraslan@pau.edu.tr %:’amukkale University, School of Physical Therapy and Rehabilitation,
Universite Caddesi, No. 11/A, 20070, Pamukkale, Denizli, Turkey.
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Leisure time activity is defined as an independent concept different from activity of daily living (ADL)
and experiences like working or living independently; it reflects social interaction of individuals (Van
Naarden Braun, Yeargin-Allsopp, & Lollar, 2006). In terms of disability, reintegration of leisure time
aclivities is a significant aim of their rehabilitation process. Active participation in activities and particular
roles are strongly associated with health and well-being; in addition high levels of social activity result in
an increase of quality of life (Schénherr et al,, 2005). However, leisure activities can be limited due to the
factors concerning sociodemographic background and functional conditions of people who are disabled
(Van Naarden Braun et al, 2006). For this reason, evaluation of leisure activities, which are among
significant components of occupational therapy, among the people who are disabled is very important.

The ultimate aim of rehabilitation might be considered as the achievement of acceptable quality of
life (Schanherr et al., 2005). Quality of life indications, as they define the perception of an individual's
life satisfaction or his or her own productivity, provide significant information (Salkever, 2000).

Several studies compare health conditions and social participation results including occupations of
people who are disabled and individuals who are not disabled; however, they fail to consider the effects
of severity of disability (Jones & Crews, 2013). The aim of this study was to investigate the disability
level, leisure satisfaction level, and quality of life in employees who were disabled.

Method

This cross-sectional research includes employed people who are disabled and registered to the Turkish
Employment Agency (ISKUR) database in the Denizli province and who are compatible with the
research criteria. Individuals with verbal and written communication capacities, who agreed to
participate and answer questions, were included in this study. Individuals with advanced mental and
cognitive problems or communication difficulties were excluded.

In the early stages of the research, an evaluation form was sent to 1,876 people who are disabled. The
form consisted of questions about their demographic features, medical background, working conditions
and also disability level, leisure time activity satisfaction, and quality of lite, Nine hundred forty-nine
employees voluntarily filled the questionnaire. Nevertheless, the research included 627 employees,
whose forms were complete and who were compatible with the research criteria. The study protocol
was approved by the Ethics Committee of Pamukkale University (60116787 -020/59258).

Demographic features included age, gender, marital status, and education level; medical background
consisted of diagnosis, disability level, and use of assistive device; working condition referred to sector,
daily working period, period for rest, total number of working years, monthly income, and spouse’s
employment status.

World Health Organization Disability Assessment Schedule, Second Version (WHO-DAS II) was
used to evaluate disability level of employees who were disabled (WHO, 2001b). This questionnaire
consists of six chapters and a total number of 36 guestions. The questionnaire aims to analyze to what
extent the participants can achieve in terms of understanding and communicating, mobility, self-care,
interpersonal interactions, life activities, and participation to social life. Each question included scores
between 1 and 5.

Leisure time activity satisfaction of participants was assessed through Leisure Satisfaction Scale (LSS)
(Beard & Ragheb, 1980). LSS determines an individual’s perception about the level of his or her needs to
be satisfied in his or her leisure time. It consists of six subscales (psvchological, educational, social,
relaxation, physiological, and aesthetical dimensions) and 39 questions in total. A 5-point Likert-type
scale is employed in evaluation of each question.

In assessment of quality of life, Short-Form of General Health Questionnaire (SF-36) was used
(Ware & Sherbourne, 1992). The scale consists of 36 questions. It helps to evaluate eight dimensions
including physical functioning, role limitations due to physical problems, role limitations due to
emotional problems, vitality, general mental health, social functioning, bodily pain, and general health
perceptions. Each question has scores ranging between 0 and 100. Higher scores indicate better health
conditions.
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To compare disability level, leisure time activity satisfaction, and quality of life, participants were
classified according to age, gender, and disability level. Employees who were disabled were divided into
three groups according to age (18-30, 31 - 40, 40 and older), two groups according to gender (male and
temale), two groups according to disability level that was mentioned in committee report (40%-60%,
61% and more).

Data acquired from participants were recorded in Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 18.0 for Windows. Mean and standard deviation were calculated for metadata, which were
determined by measurement. Number and percentage values were demonstrated for metadata, which
were determined by counting. To compare disability level, leisure time activity satisfaction, and quality
of life of employees who were disabled according to age, one-way ANOVA, to compare these variables
according to gender and disability level, independent samples t test was used. Significance level
(p value) was considered as p << .05.

Results

Table 1 demonstrates findings about demographic features of participants, Table 2 indicates their
medical backgrounds, and Table 3 shows their working conditions.

Quality of life, leisure satisfaction, and disability level of participants according to gender, disability
level, and age are shown on Table 4, 5, and 6, respectively.

Discussion

According to Turkey Disability Research, it was reported that participation in labor force for men who
are disabled was about 5 times more than for women who are disabled (Turkish Statistical Institute,
2009). This study also indicated that number of women who were employed and disabled were much
fewer than men who were disabled.

This study found out that men who were disabled had lower level of disability level than women.
Men were at better levels in subparameters of disability level assessment such as understanding and

Table 1. Demoagraphic Characteristics of Participants.

Parameters M * 5D (Min-Max)
Age (year) 34,00 + 815 (18-57)
Disability level (%) 5041 + 10,28 (40 -95)
Duration of employment (year) 115 = 7.28 (0.12-40)
Duration of current work (year) 556 * 512 (0.08-28)
n (%)
Age groups
18-30 211 (33.7)
31-40 274 (43.7)
41 or older 142 (22.6)
Sex
Female 123 (19.56)
Male 504 (80.4)
Education level
Iliterate 30 (4.8)
Literate 1422
Primary school 257 (41.0)
Secondary school 113(18.0)
High schoal 187 (29.8)
University 26 (4.1)
Marital status
Single 192 (30.6)
Mamied 409 (65.2)

Divorced 26 (4.1)
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Table 2. Medical History of Participants.

Parameters n (%)
Diagnosis
Hematopoietic system 25 (4.0)
Respiratory system 14(22)
Internal diseases 22 (3.5)
Urogenital system 3(0.5)
Endocrine system 18 (29)
Digestive system 4(06)
Skin problems 2(03)
Vision problems 83(13.2)
Otorhinolaryngology system 131 (20.9)
Musculoskeletal system 131 (209)
Nervous system 40 (6.4)
Mental health disorders 49 (7.8)
Mental and behavioral disorders 611(9.7)
Burn 17 2.7)
Cardiovascular system 16 (2.6)
Other problems 11(1.8)
Disability Level
40% - 60% 553 (88.2)
61% or more 74 (11.8)
Assistive device
Yes 119 (19.0)
No 508 (81.0)
Assistive device used during work
Yes 109 (17.4)
No 518 (82.6)

communicating, and social participation. Factors influencing this result were not analyzed, however we
think that men could be more advantageous due to their overall education opportunities particularly
for understanding and communicating. The high level of social participation might demonstrate that
outside of work, men are more independent in different spheres of daily life, and consequently they
might be less affected by factors that hinder social activities. Despite their employment status, women

Table 3. Working Conditions of the Participants.

Parameters n (%)
Sector
Textile 3711(59.2)
Chemical industry 27 (43)
Trade 12(1.9)
Food industry 33(54)
Metal-mining industry 34 (54)
Automotive industry 10 (1.6)
Transportation 4(0.6)
Glass industry 11(1.8)
Building industry 36 (5.7)
Energy industry 12(1.9)
Office work 22 (3.5)
Cleaning 36 (5.7)
Cable industry 19 (3.0)
Monthly income
1,000 TL and lower 504 (80.4)
1,001-2,000 TL 115(183)
2,001 and higher 8(13)
Work status of spouse
Employed 159 (25.4)
Unemployed 250 (39.9)
No spouse 218 (34.8)

Note. TL = Turkish lira.
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Table 4. Quality of Life, Leisure Satisfaction, and Disability Level of Participants According to Gender,

Female (n = 23) Male (n = 504)

Gender M = 5D M= 5D g
Age pH/ETIM 3442 = 819 000G
Disability level 51.03 £ 969 50.26 £ 1043 D.453
5F-36

Physical functioning 6687 = 2934 67.92 £ 27.02 0.703
Role physical 6850 * 3460 6B.17 * 35.05 0.926
Role emotional B666T * 3494 65.09 *+ 3652 0.666
Vitality 5423 * 2178 57.78 = 2155 0.102
Mental health 5743 = 1901 58,78 * 19.00 0480
Social functioning 63,11 = 2427 68.50 = 24.07 Qo27
Bodily pain 64.31 = 2565 68,97 = 26.28 0.077
General health 4866 £ 2063 51,18 £ 23.06 0.268
155
Psychological dimension 3.25 = 092 3.40 = 0,98 043
Educational dimension 350 = 095 352 = 1.4 0.876
Social dimension 329 * 090 337 = 1.03 0.424
Relaxation dimension 356 = 107 362 = 1.09 0.537
Physiological dimension 307 £ 095 3.20 = 1.04 0.202
Aesthetical dimension 34109 328 =113 0.245
Total 336+ 1 339+ 09 0.766
WHO-DAS I
Understanding and communicating 5209 = 1902 48.27 = 18.42 oo
Mobility 51.58 = 2094 5015 = 2079 0.495
Self-care 5536 £ 1258 53.04 = 2084 0.299
Interpersonal interactions 4353 = 1850 4757 £ 1952 0.623
Life activities 5288 = 2158 50.50 = 19.70 0.238
Participation 4816 = 1335 43.85 = 1558 0,005
Total 51.28 = 1428 4883 * 1492 0100

MNote. 5F-36 = Short-Form of General Health Questionnaire; LS5 = Leisure Satisfaction Scale; WHO-DAS
I = World Health Organization Disability Assessment Schedule, Second Version.

* Independent samples [ test.

*p < .05 *p < 01,

Table 5 Quality of Life, Leisure Satisfaction, and Disability Level of Participants According to Disability Level,

407%-60% (n = 553) 61% and Abave (n = 74)
Disability Levels M= 5D M= 50 g
Age 3432 = 8.09 3164 + B30 0.008%
5F-36
Physical functioning 6832 = 27.46 63.18 = 27.28 0131
Role physical 69.00 = 34.88 6261 * 35.07 0141
Role emational 65.51 * 36.80 64.64 = 30.72 0.847
Vitality 5752 + 21.88 53.85 + 19.44 017
Mental health 5885 + 18.64 5605 + 21.41 0235
Social functioning 68.20 + 24.04 61.72 + 24.69 0.030*
Bodily pain 6814 = 26.00 67.47 = 27.84 0837
General health 51,14 £ 22.69 47,30 = 21.82 0.170
LS5
Psychabogical dimension 338 + 097 331 + 096 0.549
Educational dimension 353 = 1.03 337 + 097 0.204
Social dimension 336 = 101 327 + 093 0.456
Relaxation dimension 362 + 109 3.56 = 1.05 0.684
Physiological dimension 318 + 101 312 + 110 0.628
Aesthetical dimension 325 + 112 328 + 117 0777
Total 340 + 096 331 = 087 0.456
WHO-DAS I
Understanding and communicating 49,20 = 18.55 47,60 = 18.92 0513
Mobility 5058 = 20.86 48,51 = 20.50 0.400
Self-care 53.84 = 21.05 51.57 = 22.30 0387
Interpersonal interactions 4791 £ 19.34 46,62 = 19.21 0.589
Life activities 51.02 * 20.11 50.53 * 20.10 0.843
Participation 4493 = 15.22 4291 * 15.57 0.285
Total 49.49 + 14.69 47.97 *= 15.72 0.406

Note. 5F-36 = Short-Form of General Health Questionnaire; LS55 = Leisure Satisfaction Scale; WHO-DAS Il = World
Health Organization Disability Assessment Schedule, Second Version.

" Independent samples £ test.

"p = 05, *p = 01,
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Table 6. Quality of Life, Leisure Satisfaction, and Disability Level of Participants
According to Age.

Parameters F p°
Age 1587.007 0.000"**
Disability level 7484 0.001**
SF-36
Physical functioning 14.514 0.000%**
Role physical 0.738 0478
Role emotional 2897 0.056
Vitality 6.262 0.002**
Mental health 3508 0.031*
Social functioning 1.809 0.165
Bodily pain 10611 0.000"*
General health 11.187 0.000**
LSS
Psychological dimension 2528 0.081
Educational dimension 1736 0177
Social dimension 1812 0.164
Relaxation dimension 1991 0137
Physiological dimension 2624 0.073
Aesthetical dimension 4124 0017
Total 3330 0.036"
WHO-DAS I
Understanding and communicating 1225 0.294
Mobility 1359 0.258
Self-care 1415 0.244
Interpersonal interactions 2792 0.062
Life activities 2114 0.122
Participation 0234 0.792
Total 0.179 0.836

Note. SF-36 = Short-Form of General Health Questionnaire; LSS = Leisure
Satisfaction Scale; WHO-DAS Il = World Health Organization Disability Assess-
ment Schedule, Second Version.

*Variance Analysis (ANOVA).

*p < 05.%p < 01.***p < 001.

who were disabled were found insufficient for social participation; this shows that there should be more
considerable supports for women. According to Callander and Schofield (2013), people who are
disabled, who work in any area, have considerably higher rates for participation to social and cultural
activities than those who are unemployed. However, our research only dealt with working individuals;
therefore no such comparison was made. On the other hand, our results are in similar with study of
Sinalkar, Kunwar, Kunte, and Balte (2015) that evaluated disability level according to gender. In this
study, which analyzed 227 individuals at age 60 and older, it was reported that women had higher
disability prevalence than men, and the most influenced area of disability was mobility. In this study
disability level was found higher among women than men. Nevertheless, the above-mentioned
participants were in different age groups, and their employment status was not evaluated. This situation
makes it difficult to compare results.

In evaluating disability, though there was not a significant difference between age groups, younger
groups had better levels in terms of mobility and self-care. This result is partially similar with Chang
et al.’s (2015) study. This study investigated 865 people who are disabled, whose disability is due to a
neurological disease. It was founded that more than 50% of the participants had greatest difficulties
about life activities and mobility. It was identified that people who are disabled of older ages had
difficulties in most of the ADL. Different from this study, Chang et al.’s study evaluated individuals who
are age 60 and older, and it did not take employment status into consideration. In addition, this study
found out that individuals with lower disability levels (40% -60%, according to the committee report)
had higher disability levels according to the WHO-DAS II. This was not the expected outcome, but this
fact might result from the low number of people who were disabled in a group, whose disability level
is high. The comparison of employees who were disabled according to gender and disability level
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indicated no significant differences between their leisure satisfactions. The comparisons according to
gender demonstrated that individuals between ages 18 and 30 had higher rates for aesthetic dimension
and overall satisfaction level in evaluation of leisure satisfaction. This difference makes us think that
leisure satisfaction level among employees who are disabled decreases with advancing ages; therefore
leisure time activities in rehabilitation programs should be supported. Participation in leisure time
activities is closely related to an individual’s functional status. For this reason, improvement of leisure
time activities leads to an increase of life satisfaction levels of people who are disabled. Schonherr et al.
(2005) investigated participation in occupational and leisure activities in individuals with spinal cord
injuries before and after the injury and evaluated their satisfaction with participation levels. Among 57
participants of this study, 60% restarted working but with a considerable decrease in working hours.
It was identified that the loss in working time was compensated by leisure time activities and voluntary
work, and a majority of the participants (67%) were generally satisfied with their lives. This result
supports the view that working and leisure time activities result in better life satisfaction.

In terms of quality of life evaluation, men were in a better position than women concerning social
function. With regard to our social features, this result was expected. Social functions were found better
among individuals with lower percentage of disability than those with higher rates. This result indicates
that individuals with lower disability level are more independent; however more efforts are needed to
improve social function of individuals with higher disability level. By comparison of different age
groups, it was observed that individuals between ages 18 and 30, despite their higher disability level, had
better scores, in physical functioning, vitality, mental health, pain, and general health results concerning
quality of life. In consideration of positive impacts of employment, we think that this result is connected
to employment of people who are disabled at younger ages. This result shows that employment policies
have been fruitful and calls for further efforts about the issue. The relevant literature lacks sufficient
data about quality of life of people who are disabled and employed. Eggleton, Robertson, Ryan, and
Kober (1999) evaluated individuals with mental disability in terms of the impacts of working on quality
of life and reported that the employed had better quality of life than the unemployed. This study
emphasizes positive impacts of working on quality of life. However, this study compared quality of life
of people who are disabled according to age, gender, and disability level. As there are not enough data
about quality of life of employees who are disabled, this study presents noteworthy information.

Limitations

Individuals participating in this study were working in different sectors and their disability groups were
different; this constitutes a negative situation in terms of interpretation of results. Another limitation of
this study is the use of cross-sectional data.

Conclusion

In conclusion, it can be said that among employees who are disabled, factors like age, gender, and
disability level affect disability level, leisure satisfaction level, and quality of life results. This result
provides important information in defining prior groups for rehabilitation of employees who are
disabled. In addition, routine evaluation of these factors that are associated with functional conditions
of employees who are disabled will facilitate determination of individuals’ needs and to focus on these
needs during rehabilitation implementations.
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1 | INTRODUCTION

Abstract

Objective: The aim of the study was to investigate the relation between health-
related quality of life and risk of falling, fear of falling, and functional status in patients
with hip arthroplasty.

Methods: In this cross-sectional study, 48 hips of 45 patients who aged between
33 and 79 (53.56 + 12.50) years and had cementless total hip arthroplasty between
2010 and 2014 were evaluated. Twenty-seven of the patients participated in the
study were female (60.0%) and 18 were male (40.0%). Health-related quality of life
with Nottingham Health Profile, function of the hip joint with Harris Hip Score, risk
of falling with Performance-Oriented Motion Assessment |, and fear of falling with
Falls Efficacy Scale were assessed. In addition, chair stand test, 40-m walk test,
stair-climb test, and single leg stance test were carried out. In analysing the relation-
ships between these parameters, Pearson correlation analysis was employed. The
level of significance was considered as p < 0.05.

Results: Among the cases, who were evaluated 87.10 + 45.22 (22.43-214.71)
weeks after the operation, a significant correlation was found between health-
related quality of life and risk of falling function of hip joint, and functional tests
(p < 0.05).

Conclusion: The evaluation of the factors related to health-related quality of life in
hip arthroplasty patients may help identify patient needs and guide the rehabilitation
process.

KEYWORDS
falls, hip replacement arthroplasty, quality of life, recovery of function

such as technical outcomes and pain, mobility, and physical function,
only surgical success can be assessed. These results can not reflect

Hip arthroplasty is performed very commonly worldwide with more
than one million operations carried out every year Judd et al, 2014:
Shan, Shan, Graham, & Saxena, 2014). It provides a long-term, secure,
and effective solution in reducing pain and restoring function (Nagai,
Ikutomo, Yamada, Tsuboyama, & Masuhara, 2014; Slaven, 2012;
Trudelle-Jackson, Emerson, & Smith, 2002). However, with parameters

the patient’s post-operative situation clearly. Therefore, patient-based
assessments have gained importance recently (Santi¢, Legovi¢, Sestan,
Jurdana, & Marinovic, 2012; Shan et al., 2014). One of the most impor-
tant of these is patient-reported health-related quality of life (HRQol),
which has been reported to be used in a research and clinical practice
setting (Bagaric et al. 2014). HRQoL is an indicator of general well-
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being and also an important parameter in health services for a patient
(Lin, Chang, Lee, Yang & Tsauo, 2015).

In hip arthroplasty patients, decrease in joint function and muscle
strength increases risk for falling, and patients might experience fear
of falling during activities of daily iving (ADL) resuiting from perma-
nent impacts on joint function (Lugade, Klausmeier, Jewett. Collis, &
Chou, 2008: Nagai et al.. 2014). | igation of the relationship of
these parameters with HRQol may be important in terms of improv-
ing quality of life. In the literature, the relation between HRQol and
functional status has been assessed in patients with hip arthroplasty
(Mariconda, Galasso, Costa, Recano, & Cerbasi, 2011). However, to
our knowledge, there is no study evaluating the relation of quality of
life to fall risk and fear. This study, therefore, was aimed to investigate
the relation of HRQoL to functional status, risk of falling, and fear of
falling in hip arthroplasty patients.

2 | METHODS

21 | Study design

This was a cross-sectional study. Patients who underwent hip
y surgery bety 2010 and 2014 were called, and those
who agreed to participate in the study were evaluated. The study pro-
tocol was app d by the | | Review Board (60116787-
020/49571). Written informed consent of patients was obtained
before the study was conducted.

a P!

2.2 | Participants

This study included 45 patients who aged between 33 and 79
(53.56 + 12.50) years and volunteered to participate in this study.
Patients who had undergone revision surgery and had vestibular, neu-
rological, psychological, or cognitive disorders were excluded.

Based on an a priori power analysis, it was determined that a sam-
ple size of at least 69 participants was required to observe a medium
between groups effect size (Cohen's f = 0.30) with an alpha level of
0.05 and power of 0.80 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007).

23 | Procedure

The same physiott d the p and all
lasted about an hour for each participant. Descriptive data of the
patients (age, gender, body mass index. marital status, education sta-
tus, and occupation; diagnosis, history, medication, habits, operation
information, post-operative weight-bearing condition, etc. in the con-
text of their medical history) were recorded by a preliminary form.
Pain and satisfaction levels were evaluated by Visual Analogue
Scale (VAS). Perceived pain levels were investigated during sleeping,
resting, and activity (Huskisson, 1974; McCormack, David, & Sheather,
1988).
HRQol was assessed by the Turkish version of the Nottingham
Health Profile. This questionnaire, which questions the perceived

physical, emotional, and social health condition, consisted of 38 yes-
no questions with six subtities: energy level, pain, emotional reaction,
social isolation, sleep, and physical activity. The overall score was cal-
culated separately for each parameter, and then, the Nottingham
Health Profile total score was obtained from the sum of the scores
of these six parameters. In this study, the total score was used
(Tarsushy, Yamin, Oztiirk, & Ydmin, 2010).

Harris Hip Score (HHS) was used to assess functional status of
hip joint. HHS is a 10-point scale consisting of the sections of pain,
function, deformity status, and range of joint motion. The maximum
score of the scale is 100. The scores are categorized in the following
ways: 0-40 refers to bad. 41-60 refers to medium, 61-70 refers to
good, 71-8B5 refers to very good, and 86-100 refers to perfect
(Kigikdeved, 2011).

The Turkish version of Performance-Oriented Motion Assess-
ment | was employed in assessment of risk of falling. It consists of
two categories: balance and walking tests. The balance score con-
sists of nine questions with a total maximum score of 16. The walk-
ing score consists of eight questions with a total maximum score of
12. The total score of this scale is 28. The scores between 25 and
28 are considered low; the scores between 19 and 24 are considered
medium, and the scores below 19 refer to high risk of falling (Yicel
et al,, 2012).

Patients' fear of falling was assessed by Falls Efficacy Scale. It has
a total number of 10 questions. The scores of the questions range
from 1 (I trust completely) to 10 (I do not trust at all). The scale ques-
tions self confidence of patients concerning their perfformance during
ADL without falling (Tuncay, Ozdingler, & Erdincler, 2011).

The chair stand test evaluates lower body strength, in addition to
ability to sit on a chair and stand from iL In this test, the cases were
requested to stand up from a 43-cm-high chair. while they were in
sitting position, with their arms crossed in front of the body. The
number of repetitions in 30 s was recorded (Bennell, Dobson, &
Hinman, 2011).

During 40-m walk test, the patients were asked to walk 40-m dis-
tance in a comfortable speed and in a secure way; the results were
recorded in seconds (Bennell et al., 2011).

On stair-cimb tests, patients were asked to ascend and descend
nine steps (step height 20 cm). The duration was recorded in seconds
(Bennell et al., 2011).

During single leg stance test, patients were evaluated when their
eyes were open, their arms were free, and barefooted standing on
the affected extremity (Cecefi et al, 2007). Timing began when
untested extremity was elevated. Test was ended in situations such
as displacement of the fixed extremity, elevated extremity’s contact
with the ground or the possibility of fall, and duration was recorded
in seconds,

All patients were included in the early physiotherapy programme
on the first post-operative day. Inpatient physiotherapy programme
consisted of patient education about precautions, exercise training,
and mobilization, All patients were discharged with home exercise
programme and were called to the clinic for physiotherapy control
every 2 weeks, until the post-operative third month.
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TABLE1 Demographic characteristics and medical history of the
patients

Mean # SD (min.-max)

Body weight (kg 75.60 + 12.00 (50-115)
Height (m) 1.63 £ 0.08 (1.50-1.78)
BMI (kg/m?) 28.50 + 402 (19.78-42.24)
Rehabilitation process

Inpatient physiotherapy time (day) 897 £ 269 (50-19.0)

Time to start post-operative 251+ 089 (10-5.0)

mobilization (day)

n (%)

Preoperative diagnosis

Coxarthrosis 31(64.6)

Avascular necrosis of the 7(14.6)

femoral head

Developmental hip dysplasia 10(20.8)
Rehabilitation process

Inpatient physiotherapy and 45 (100.0)

home programme
Extremity dominance

Right 45 (100.0)
Affected side

Right 25(55.6)

Left 17(37.8)

Bilateral 3(6.6)

Note. SD: standard deviation: BMI: body mass index.

Data acquired from participants were recorded in Statistical Pack-
age for Social Sciences version 18.0 for Windows. Mean and standard
deviation were calculated for descriptive data. which were determined

hrough whereas bers and percentage value were
presented for descriptive data that were determined by counting. In
analysing the relationship between HRQoL and fear of falling, risk of
falling and functional status, Pearson correlation analysis was
employed. The level of significance was considered as p < 0.05.

3 | RESULTS

Twenty-seven of the participating cases were females (60.0%), and 18
of them were males (40.0%). Forty-eight hips of 45 patients with
[: | total hip arthroplasty were luated 87.10 + 4522
(22.43-214.71) weeks after the operation. Descriptive features and
medical information of the cases were presented in Table 1,

In terms of the mobility status of cases, in early post-operative
period, 44 patients (91.6%) started full, 3 patients (6.3%) partial, and
1 patient (2.1%) touchdown weight-bearing. They reached full
weight-bearing 90.80 + 126.38 (10-900) days after the operation.
Three patients (6.3%) continued to use walking sticks as waking aids.
In addition, 9 cases defined pain during sleep, 8 during rest, and 28
during waking, and pain level was moderate on VAS as seen in
Table 2.

TABLE 2 Values of perception of pain, satisfaction levels, fear of
falling, risk of falling, health-related quality of ife, and functional status
of the patients

Mean = 5D (min.-max.)

Pain perception (VAS)

During sleep 493+ 276(18-8.3)

During rest 534+ 2.00(25-88)

During walking 467+233(14-9.1)
Patient satisfaction level 9.68 + 1.07 (48-100)
FES score 2090 = 19.50 (10-99)
POMA-| total score 2402 + 4.80 (B-28)
HHS total score 79.54 £ 16.90 (0.08-96.08)
NHP total score 175.57 £ 111.80 (12.6-476.4)
Functional performance tests

Chair stand test {repetition/30 s) 900+ 212 (4-14)

40-m walk test {seconds) 43.70 + 1187 (12.3-90.1)

Stair climb test (seconds)
Single leg stance test (seconds)

19.45 £ 12.00 (9.0-78.0)
882+ 9.20(0.9-419)

n (%)

POMA-| fall risk category

Low 31 (68.9)

Moderate 8(178)

High 6(13.3)
HHS category

Poor 121

Fair 5(104)

Good 1(21)

Very good 21 (43.8)

Excellent 20 (41.6)

Note. FES; Falls Efficacy Scale; POMA-I; Performance-Oriented Motion
Assessment I, HHS: Harris Hip Score: NHP; Nottingham Health Profile; s:
seconds; VAS: Visual Analogue Scale,

Results concerning perception of pain, satisfaction levels, fear of
falling, risk of falling, HRQoL. and functional status of the cases on
post-operative period and the relationship between HRQol and fear
of falling, risk of falling, and functional status are presented in Tables 2
and 3, respectively.

TABLE 3 The relationship between functional status of hip joint and
fear of falling, risk of falling, quality of life, and functional performance
tests

Parameters r '
NHP score  FES score 0131 0390
POMA-I score -0.589  0.000
HHS -0.256  0.000
Functional performance tests
Chair stand test {repetition/30s)  -0.351 0021
40-m walk test (seconds) 0520 0,000
Stair dimb test (seconds) 0377 0017
Single leg stance test (seconds) -0226 0155

Note. NHP; Nottingham Health Profile; FES: Falls Efficacy Scale; POMA-L:
Performance-Oriented Motion Assessment |; HHS: Harrls Hip Score.

Bold entries were used to show statistical significance.
*Pearson correlation analysis was used,
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4 | DISCUSSION

In this study, important parameters such as fear and risk of falling, and
functional status, which affect HRQol, were assessed. Risk of falling,
function of the hip joint, and functional performance were found to
be cormrelated with HRQoL. Although short-term HRQol is reported
1o be good after hip arthroplasty in the lit , the | ledge of
factors concerning HRQolL plays an important role in determination
of patients' needs (Rat et al,, 2010; Shan et al,, 2014).

Fear of falling is a common problem that is observed among geri-
atrics and directly restricts certain ADLs in older adults. It has been
well investigated in older people, but little is known about it after
hip arthroplasty (Nagai et al,, 2018; Nagai et al,, 2014). Additionally,
because there is limited study investigating relationship between fear
of falling and HRQoL after hip arthroplasty, examining the relationship
b these par is impx The of pati X
fear of falling is significant in prevention strategies for functional dis-
ability, which may affect the HRQolL of the patient. Nagai et al
(2014) concluded that fear of falling was associated with poor func-
tional outcome after total hip arthroplasty. In addition, fear of falling
s reported as a risk factor leading to activity limitations in older indi-
viduals (Nagai et al, 2018). In our study, there was no correlation
between fear of falling and HRQol. However, the level of fear of fall-
ing was low. Good functional status seen in the majority of cases may
support this result. The low mean age of the cases was a favourable
condition for fear of falling. However, due to the wide range of age,
it was not possible to make a definite comment on the age factor

when discussing this relationship.
1k Nagai, Nakag: and Masuhara (2015) reported that 77
out of 214 p | hip arthroplasty pati had fallen at least once

in the past year, and the incidence of falls was 36%. This result indi-
cates that the evaluation of the risk of faling in patients with hip
arthroplasty is important. In our study, the risk of falling assessed by
Performance-Oriented Motion Assessment | was low in most cases.
One of the most important findings of this study is the relationship
between quality of life and risk of falling. It is also important to know
the risk of falling depending on the relation of quality of life, especially
with physical function, social, and occupational participation. The
result obtained in this study ako suggests that the risk of falling asso-
ciated with balance and waking skills should be taken into account in
improving the quality of life.

This research demonstrated that function of the hip joint was asso-
ciated with quality of life, which might be the result of good functional
status in HHS despite moderate level of pain, high satisfaction level,
lower scores at fear of falling and risk of falling This result indicated
that improvement of patients' functional status might result in increase
of quality of life. Mariconda et al's (2011) research findings support our
results. These researchers assessed quality of life and function and
emphasized that hip function is the major determinant of HRQoL, par-
ticularly its physical comp In additi fiographi
motion, and self-reported measures may not be sufficient to define
functional mobility. For this reason, the use of physical performance
tests provides information to define patients who are under risk for

range of joint

limited functional mobility Judd et al., 2014; Slaven, 2012). In our study,
the most relevant performance tests with ADL were used, and it was
seen that functional performance was related to quality of life (except
single leg stance), This result shows that in addition to hip function, it
is important to evaluate activities such as standing up from chair, walk-
ing, and cimbing stairs, which are important in everyday life, together
with quality of life in patients with hip arthroplasty. Besides all these,
different preoperative diagnoses of the cases and assessment in differ-
ent post-operative periods were disady 8 for com-
ments on the functional status.

As a result of this study, it was observed that HRQoL was related
to risk of falling and functional status. This result is important for
k ing the s to be c d for improving the HRQoL
in patients after hip arthroplasty. Finally, we can conclude that evalu-
ation of the patients with a holistic approach taking into account
patient satisfaction, ADL, occupational, and social activities could help
to guide intervention strategy. However, further studies with homoge-
neity in important variables that may affect the functional status such
as preoperative diagnosi: | time, and age are necessary for a
clearer interpretation of the obtained results.

4.1 | Limitations

The different post-operative periods of the cases included in the study
negatively affected the interpretation of the results. Assessment of
patients at the same post-operative period can lead to clearer conclu-
sions. In addition, making follow-up evaluations of the cases at differ-
ent times may provide great benefits in terms of verifying the results
obtained.

4.2 | Implications for physiotherapy practice

In patients with hip arthroplasty besides reduction in functionality, an
increase in risk of falling and fear of falling may adversely affect the
quality of life. Theref h of these p ters is important
in order to know the factors affecting the quality of life.
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Fleksiyon
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DIF eklem

Total

Parmak:

Sag
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Fleksivon

Ekstansivon

Fleksiyon

Ekstansiyon
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DIF eklem
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Ort

Peak

Ort

Peak

FDS

FDP

KAVRAMA KUVVETI ( kg)
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Sol

Sag

Sol

1. dlcim

2. dlgiim

3. algiim

Ortalama

PINC KUVVETI (kg)

12. Hafta

Sag

=

Sol

Ping

Pulpa

Lateral

Etkilenen

Ping

Pulpa | Lateral | Etkilenen

1. élgtim

2. dlgiim

3. olgiim

Ont.

24, Hafta

Ping

Pulpa

Lateral

Etkilenen

Ping

Pulpa | Lateral | Etkilenen

1 dl¢iim

2. dlgiim

3. dlgiim

Ont,




ALGILANAN AGRI SIDDETI (GAS)

Uyku Istirahat Aktivite Uyku [stirahat Aktivite
Lokalizasyon: Lokalizasyon:
Postop 1. Hafta Postop 5. Hafta

Uvku [stirahat Aktivite Uyku [stirahat Aktivite
Lokalizasyon: Lokalizasyvon:

Postop 12. Hafta

Postop 24. Hafta




MICHIGAN EL SONUC ANKETI (MESA)
Hastanmin Adi Soyadi: Tarih:

Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve saghgmizla ilgili gortislerinizi sorgulamaktadir. Bu bilgi
nasil hissettiginizi ve siklhikla yaptigmuz islerinizi ne kadar 1y1 gergeklestirebildiginizi anlamamizi
saglayacaktir.

HER bir soruyu belirtildigi  sekilde isaretleyerek cevaplaymuz. Eger bir soruyu nasil
cevaplayacagimizdan emin degilseniz liitfen verebileceginiz en 1yi cevabi veriniz.

her soru i¢in bir cevab isaretleyiniz). Eliniz/bileginiz ile ilgili higbir probleminiz olmasa bile
liitfen TUM sorular cevaplaymiz.

A- Asagidaki sorular sag el/bilegimz ile ilgilidir.

Coklvi | Ivi | Orta | Zayif | Cok Zayif
1-Genel olarak. sag eliniz ne kadar iyi calist1? 1 2 3 4 5
2- Sag parmaklariniz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5
3-Sag bileginiz ne kadar 1y1 hareket ett1? 1 2 3 4 5
4-Sag elinizin kuvveti nasildi? 1 2 3 4 5
5-Sag elinizde duyu (his)nasildi? 1 2 3 4 5

B- Asagidaki sorular sol el/bileginiz ile ilgilidir.

CoklIyi | Iyi | Orta | Zayif | Cok Zayif
1-Genel olarak. sol eliniz ne kadar 1yi ¢ahist1? 1 2 3 4 5
2-Sol parmaklariiz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5
3-Sol bileginiz ne kadar iyi hareket ett1? 1 2 3 4 5
4-Sol elimizin kuvveti nasildi? 1 2 3 4 5
5-Sol elinizde duyu (his)nasildi? 1 2 3 4 5

II. Asagidaki sorular gegen hafta i¢inde ellerinizin bazi isleri yapma yetenegi ile ilgilidir (liitfen
her soru igin bir cevabr isaretleyiniz). Eger o isi hi¢ yapmadiysaniz. liitfen yaptigimizda
olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.

A- Sag elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri vapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig zor Biraz | Orta derecede Oldukg¢a Cok

degil zor zor zor zor
1-Kap1 kolu ¢evirmek 1 2 3 4 S
2-Bozuk para toplamak 1 2 3 4 5
3-Su dolu bir bardag: tutmak 1 2 3 4 5
4-Kilit agmak i¢in anahtar 1 2 3 4 5
cevirmek
5-Tava tutmak 1 2 3 4 5




Sol elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hi¢ zor Biraz | Orta derecede Oldukca Cok

degil zor Zor zor zor
1-Kap: kolu ¢evirmek 1 2 3 4 5
2-Bozuk para toplamak | 2 3 4 5
3-Su dolu bir bardag: tutmak 1 2 3 4 5
4-Kilit agmak 1¢in anahtar l 2 3 4 5
cevirmek
5-Tava tutmak 1 2 3 4 5

Her iki elinizi kullanarak agagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig zor Biraz Orta derecede | Oldukga Cok

degil zor zor zor zor
1-Kavanoz agimak l 2 3 A 5
2-Gomlek /bluz diigmesi l 2 3 4 5
iliklemek
3-Catal ve bigak kullanarak | 2 3 4 5
yvemek vemek
4-Alisveris poseti tasunak 1 2 3 4 5
5-Bulasik yikamak 1 2 3 4 5
6-Sac yikamak 1 2 3 4 5
7-Ayakkabi bagi baglamak l 2 3 4 5
/fivonk yapmak

IIT. Asagidaki sorular gecen hafta i¢inde nonmnal isinizde ( ev isi ve okul ¢calismalar dahil) nasil
calistigimz ile ilgilidir. (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Her
zaman

Siklikla

Bazen

Nadiren

Hig¢

I-Ellerimiz/bileklerinizdeki problemler
nedeniyle isinizi ne siklikla vapamadimz?

1

2

3

1

5

2-Ellerinmz/bileklerinizdeki problem
nedeniyle calisma giiniin{izii ne siklikla
kisaltmak zorunda kaldimz?

-2

Tk

4

3-Ellerimz/bileklerinizdeki problem
nedeniyle isverinizde isleri ne sikhkla
agirdan almak

zorunda kaldimz?

(%)

Tk

4-Elleriniz/bileklerinizdeki problem
nedeniyle isinizde ne siklikla daha az basan
gosteriyorsunuz?

Tad

5-Elleriniz/bileklerinizdeki problem
yiiziinden islerinizi yapmaniz ne siklikla
daha uzun siiriiyor?

e




IV. Asagdaki sorular elinizde/bileginizde gegen hafta icinde ne kadar agrimiz oldugu ile ilgilidir.
(liitfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

1- El/bileginizde ne siklikla agrimiz var?

1. Her zaman 3. Bazen 5. Hig¢bir zaman

2. Siklikla 4. Nadiren

Eger yukaridaki IV-A1 sorusuna hi¢bir zaman dive cevap verdiyseniz liitfen asagidaki
sorulart atlayimn ve diger sayfaya gegin.

2- El/bileginizdeki agriy1 tanimlayin

1.Cok az 3. Orta 5. Cok siddetli
2. Az 4. Siddetli
Her Siklikla | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman zaman
1-El/bileginizdeki agr1 uykunuzu ne 1 2 3 4 5
siklikla etkilivor?
2-El/bileginizdeki agr ne siklikla glinliikk 1 2 3 4 5
yasaminza engel oluyor?
3-El/bileginizdeki agn sizi ne siklikla 1 2 3 4 5
mutsuz ediyor?




V. A- Asagdaki sorular gecen hafta icerisinde sag elinizin gérniisii ile ilgilidir. (litfen her sor
iein bir cevalbn isaretleyiniz).

Kesinlikle | Kauliyorum | Ne Katilnuyorum | Kesinlikle
Kanlivorum Katiliyorum Kanlmvonum
Ne
Katillmivorum

-2

1-Sag elimin 1 3 4 5
goriiniigiinden
tatmin

oluyorm

(]
L
=
L

2-Sag elimin 1
gdriiniisii bazen
toplun i¢inde
rahatsiz
olmama neden
oluyor

[
[
£
=

3-Sag elimin 1
gdriiniisii 1¢inu
karartivor

[
1o
N
n

4-Sag elimin 1
goriinisil
gilinliik sosvyal
yasamnu
etkiliyor

B- Asagidaki sorular gegen hafta icerisinde sof elinizin goriiniisii ile ilgilidir. (liitfen her soru
iein bir cevabn isaretleyiniz).

Kesinlikle Katihiyorum | Ne Kattlhmyonun | Kesinlikle
Katitliyorum Katiliyorum Katilnuyorum
Ne
Katilmryorum

-2

1-Seofl elimin 1 3 4 5
goriiniisiinden
tatimin

oluyornum

[§]
(%)
=
N

2-Sol elimin 1
goriiniisii bazen
toplum iginde
rahats1z
olmama neden
oluvor

[
[
£
=

3-Sol elimin 1
glriiniisii i¢inu
karartivor

4-8ol elimin 1
aoriindsi
giinliik sosyal
vasamimi
etkiliyor




VI- A. Asagidaki sorular sag eliniz/bileginizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin ettigi
ile ilgilidir. (liitfen her soru igin bir cevabi 1saretleyiniz).

Cok Memnun | Ne Memnun Memnun | Hig
Memnun | Ediyor Ediyor Ne Etmiyor | Memnun
Ediyor Memnun Etmiyor
Etmuiyor
1-Sag elin genel 1 2 3 4 5
fonksivonu
2-Sag el parmaklarinin 1 2 3 4 5
hareketi
3-Sag el bileginin hareketi 1 2 3 4 5
4-Sag elin kuvveti 1 2 3 4 5
5-8Sag elin agn diizeyi 1 2 3 4 5
6-Sag elin duyusu 1 2 3 4 5

B- Asagidaki sorular sel eliniz/bileginizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin ettigi ile
ilgilidir. (liitfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

Cok Memnun | Ne Memnun Memnun | Hig
Memnun | Ediyor Ediyor Ne Etmiyor | Memnun
Ediyor Memnun Etmiyor
Etmuvor
1-Sol elin genel 1 2 3 4 5
fonksiyonu
2-Sol el parmaklarinm 1 2 3 4 5
hareketi
3-Sol el bileginin hareket1 1 2 3 4 5
4-Sol elin kuvveti 1 2 3 4 5
5-Sol elin agn diizey1 1 2 3 4 5
6-Sol elin duyusu 1 2 3 4 5




Ek-5. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurtttictst sorumiudur (17/01/2019).

Gonilla / Hasta Adi Soyadi:  Cenvat oy kin

<

Izni veren kisi (Gondillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: Iz dvs,”

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: @r»(}, D AL O

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



