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OZET

Motor Blok-Turnike Kullanimi Ve WALANT (Wide Awake Local Anaesthesia
No Tourniquet Technique) Teknikleriyle Zone-1 Ve 2 FDP Kesi Onarimi
Yapilan Hastalarda Fonksiyonel Sonuclarinin Karsilastirilmasi: Prospektif,
Randomize Kontrollii Calisma

Dr. Berkan KARDAS

Gliniimiizde sik goriilen fleksor zon 1-2 tendon kesilerinde, motor blok-turnike
altinda yapilan onarimlar ile WALANT teknigi kullanilarak yapilan onarimlarin
fonsiyonel sonuglarinin karsilagtirilmasint  amagladik. Calismaya Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil veya Ortopedi kliniklerine bagvuran fleksor
zone 1 ve 2 FDP tendon kesisi olan 30 hasta (36 parmak) dahil edildi. Hastalar 15” er
kisilik 2 gruba ayrildi. Grup 1 WALANT ile, grup 2 ise motor blok ve turnike
kullanilarak opere edildi. Tiim onarimlar 4 iplikli ¢ift kor modifiye Kessler teknigi ve
epitendindz giiclendirme siitiirleri ile, PDS (polidiaksanon) malzeme kullanilarak
yapildi. Tiim hastalara modifiye Duran protokoliine uygun olarak ayni splint ve ayni
rehabilitasyon egzersizleri uygulandi. Hastalara hastaneden ayrilmadan oOnce, ayni
anestezi yontemini tekrar tercih edip etmeyecekleri soruldu. 6. haftada EHA; 12.
haftada EHA ve kavrama kuvveti 6l¢iildi, MESA (Michigan El Sonu¢ Anketi)
uygulands. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi. Grup 1 de yas
ortalamast 34,4 £ 11,36, grup 2 de yas ortalamasi1 34,07 + 9,45 yildi. Grup 1’de 21
parmak, grup 2 de 15 parmak yaralanmigti. 6. haftada TAH (Total Aktif Hareket)
skoruna gore grup 1’de iyi ve orta kategorisinde 17 (%80.9) ve kotii kategorisinde 4
(%19.0) parmak varken, grup 2’de iyi ve orta kategorisinde 7 (%46,7), koti
kategorisinde ise 8 (%53.3) parmak mevcuttu. 12. hafta TAH skoruna gére grup 1°de
1yi ve orta kategorisinde 21 (%100) parmak varken ve kotii kategorisinde hi¢ parmak
yoktu. Grup 2’de ise iyi ve orta kategorisinde 13 (%86.7), kotii kategorisinde 2
(%13.3) parmak mevcuttu. 2 grup arasinda TAH skorlamasina gére 6. haftada
anlamli bir fark mevcutken, 12. haftada anlaml bir fark mevcut degildi. Modifiye
Strickland skoruna gore 6. haftada Grup 1’ de mitkemmel, iyi ve orta kategorisinde
19(%90.5) parmak, kotii kategorisinde 2 (%9.5) parmak; Grup 2’ de miikkemmel,iyi
ve orta kategorisinde 9 (%60.0), kotii  kategorisinde 6 (%40.0)parmak
bulunmaktaydi. 12.haftada Grup 1° de miikkemmel,iyi ve orta kategorisinde
20(%95.2) parmak varken, kotii kategorisinde 1(%4.8) parmak mevcuttu. Grup2’de
miitkemmel,iyi ve orta kategorisinde 12 (%80) parmak varken, kotii kategorisinde
3(%20) parmak mevcuttu.Modifiye Stcrickland skorlarina gore gruplar arasinda
anlamli bir fark yoktu.Ancak gruplar kendi igerisinde degerlendirildiginde,
6.haftadan 12 haftaya her iki gruptada anlamli bir artis vardi. MESA ve kuvvet
Olgtimlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. Grup 1’ de daha fazla oranda
anestezi yonteminin tekrar tercih edilecegi belirtilmis ancak iki grup arasinda anlamli
fark bulunmamistir. WALANT 1in motor blok-turnike uygulanmasia kiyasla el
fonksiyonlarma etkisi agisindan bir Ustiinliigli bulunmadi. Ancak WALANT
yonteminin; uygulama kolayligi, maliyet ve is giicii tasarrufu saglamasi, daha iyi
hasta konforu ve onarimlar giiclendirebilecegi nedenleriyle, kullaniminin
yayginlastirilmasi gerektigine inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Fleksor Zone 1-2 FDP yaralanmasi, WALANT



ABSTRACT

Comparison Of Functional Results In Patients Who Underwent Zone-1 And 2
FDP Injury Repair With Motor Block-Tourniquet Using And WALANT (Wide
Awake Local Anaesthesia No Tourniquet Technique) Techniques: A
Prospective Randomized Controlled Study

Dr.Berkan KARDAS

We aimed to compare, in flexor zone 1-2 tendon cuts which are common
today, the functional results of repairs made under motor block- tourniquet and using
WALANT technique. 30 patients (36 fingers) with flexor zone 1 and 2 FDP tendon
injury who applied to Pamukkale University Medical Faculty Hospital Emergency or
Orthopedics clinics were included in the study. The patients were divided into 2
groups of 15 each. Group 1 was operated with WALANT, Group 2 was operated
using motor block and tourniquet. All repairs were made with the 4-stranded
modified Kessler core suture technique and epitendinous strengthening suture, by
using PDS(polydiaxanone) material. The same splint and the same rehabilitation
exercises were applied to all patients in accordance with the modified Duran
protocol. Before leaving the hospital, patients were asked whether they would prefer
the same anesthesia method again. In the 6th week ROM, in the 12th week ROM and
grip strength were measured, MHQ (Michigan Hand Outcomes Questionnaire) was
administered. The statistical significance level was accepted as p<0.05., the mean age
was 34.4 + 11.36 years in the group land 34.07 + 9.45 years in the group 2. 21
fingers in group 1 and 15 fingers in group 2 were injured. In the 6th week, according
to the TAM (Total Active Movement) score, there were 17 (80.9%) fingers in the
good and fair categories and 4 (19.0%) fingers in the poor category in Group 1; in
Group 2, there were 7(46.7%) fingers in the good and fair categories, 8 (53.3%)
fingers in the poor category. According to the TAM score at the 12th week, there
were 21 (100%) fingers in the good and fair categories and no fingers in the poor
category in group 1. In group 2, there were 13(86.7%) fingers in the good and fair
categories and 2(13.3%) fingers in the poor category. According to the TAH score,
there was a significant difference between the two groups at the 6th week ; there was
no significant difference at 12th week results. According to the Modified Strickland
score, in Group 1, there were 19(90.5%) fingers in the of excellent, good and fair
categories and 2(9.5%) fingers in the poor category at the 6th week. In group 2, there
were 9(60.0%) fingers in the excellent, good and fair categories, 6 (40.0%) fingers in
the poor category. At the 12th week, , there were 20 (%95.2) fingers excellent, good
and fair categories and 1(%4.8)fingers in the poor category in group 1. In group 2,
there were 12(%80)fingers excellent, good and fair categories and 3(%20) fingers in
the poor category. According to the modified Stcrickland score, there was no
significant difference between the groups. However, when the groups were evaluated
within themselves, there was a significant increase in both groups from the 6th week
to the 12th week. There was no significant difference between the groups at MESA
and strength measurements. In Group 1, the rate of those who will prefer the same
anesthesia method again was higher, but there was no significant difference between
the two groups. There was no superiority of WALANT in terms of effect on hand
functions compared to motor block-tourniquet application. However, we believe that

Xi



the use of the WALANT techniquet should be expanded due to its ease of
application, cost and labor savings, better patient comfort and can improve repair.

Keywords: Flexor Zone 1-2 FDP injury, WALANT
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1. GIRIS VE AMAC

Diinyada fleksor tendon hasarinin goriilme sikligi yilda 30000 ile 100000
arasindadir (1). Fleksor tendon yaralanmalari, tendonlarin cilde yakin komsulugu
nedeniyle, el cildi ve yumusak dokusu yaralanmalar1 esnasinda oldukga sik ortaya
¢ikmaktadir. Bu yaralanmalar bigak veya cam gibi keskin cisimlerle kesilme, ezilme
tarzi yaralanmalara bagli olusan laserasyonlar, bazen de futbol, giires gibi kontakt

sporlar sirasinda tendonun kemige baglandigi yerden kopmasi sonucu olugsmaktadir

).

Gelismekte olan ve geri kalmis iilkelerde fleksor tendon yaralanmalarinin
nedeni olarak; sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeyin diistikliigii sebebiyle; taskin
hareketlerin daha fazla olmasma bagli olarak cam kesileri ilk sirayr almaktayken,
gelismis llkelerde yaralanmalar daha ¢ok is kazasi nedeni ile olugsmaktadir (3).
Literatiire gore fleksor tendon yaralanmalart en sik Zon 2-5’de goriilmektedir. (4; 5;
6). 44 yas altinda daha sik goriilmekle birlikte, fleksor tendon kesilerinin ¢oguna
diger yumusak doku yaralanmalari da eslik etmektedir (3; 5; 7).

Zon 1 ve zon 2 fleksor tendon kesi onarimi, el cerrahisinde cesitli onarim
teknikleri, materyaller ve postoperatif rehabilitasyon segenekleri ile gelisen bir
konudur (8). Mevcut literatiir, 6zellikle 3-0 veya 4-0 orgiilii, emilmeyen siitiirler
kullanilarak 4 gegisli bir onarim yapilmasini desteklemektedir (9; 10; 11; 12). Ayrica
hem modifiye Kessler hem de 4 gecisli ¢apraz teknikler, epitendindz giiglendirme

stiturlari ile birlikte, son literatiirlerde de desteklenmistir (10; 13).

Gelberman ve arkadaslar1 yaptiklari hayvan ¢alismasinda, onarim sonrasi erken
donemde pasif hareket baslanmasi ile immobilizasyon protokollerini karsilagtirmis,
hareket baslanan tendonlarda kollajen liflerinin diziliminin ve olgunlagsmasinin daha
hizl1 oldugunu ve onarim sonrasi yapisiklik gelisme oranlarinin daha diisiik oldugunu
gostermiglerdir. Ayrica hareket baslanan grupta tendon gerim kuvvetinin arttigini ve
tendonun kayma fonksiyonun daha iyi olustugunu ortaya koymuslardir (14; 15).

Tendon onarimi igin cerrahlarin tercih ettigi standart uygulama, anestezi

saglamak amaciyla genel anestezi veya rejyonel uygulamalar; sahadaki kanamay1



kontrol etmek igin de turnike uygulamasidir. Ancak son yillarda bu tercih
degismektedir (16). WALANT ( Wide Awake Local Anestesia No Tourniquet) el
cerrahisinde diinyada gelismekte olan bir kavram olup, bu yontemde; geleneksel el
cerrahisinde kullanilan anestezi yontemine ve tunikeye iyi bir alternatif olarak sadece
2 ilag kullanilmaktadir. Anestezi saglamak igin lidokain, hemostazi saglamak igin ise
epinefrin kullanilmaktadir (8). Hemostazin saglanmasi turnike kullaniminin ortadan
kalkamasina yol agmakta ve bu da sedasyon ihtiyacinin ortadan kalkmasini
saglamaktadir (17). Epinefrinin parmaklar, burun, kulaklar gibi viicut u¢ noktalarinda
nekroza yol agtigina ve asla buralara uygulanmamasina dair bir mit mevcuttu ve bu
mit 1920-1945 1i yillarda ortaya c¢ikmisti. 1945 yilinda Stirling Bunnell bunu
Amerikada yazilan el cerrahisi ile ilgili ilk ders kitabinda yazmis ve bu sekilde
diinyaya yayilmistir. Ancak bu mitin dogru olmadigi yayinlarla ve c¢alismalarla
ortaya konmus ve kanitlanmistir (18; 19; 20). Diinya literatiiriinde lidokain ve
epinefrin enjeksiyonuna bagl tek bir nekroz vakasi bildirilmemistir (21). Bir bagka
makalede ise epinefrinin neden oldugu vazokonstriiksiyon etkisinin gerek oldugu
halde a-antagonist fenitoin enjeksiyonu ile 85 dakika igerisinde giivenilir sekilde
tersine g¢evrilebilecegi gosterilmistir (22). Lalonde yaptigi ¢alismada 1:1000 dozunda
epinefrin uygulamasi ile higbir nekroz vakasi gormemis olup, WALANT
uygulamasinda kullanilan 1:100 000 epinefrin dozunun da herhangi bir nekroza
sebep olmayacagini, 6zellikle de fentolaminin antidot olarak kanitlanmasiyla beraber
bu riskin tamamen ortadan kalktigin1 savunmaktadir (23).

WALANT yontemi cerraha ve hastaya bir ¢ok fayda saglamaktadir.
Intraoperatif aktif tendon hareket testi sayesinde tendon gapinin varlig1 durumunda
cilt kapatilmadan 6nce onarim giiglendirilerek postoperatif yeniden kopma ihtimali
azaltilmaktadir (24). Yine intraoperatif tam fleksiyon ve tam ekstansiyonun
gozlenmesi ve buna engel olan pulleylerin gevsetilmesini saglayarak ilerde tenoliz
ihtiyacini da azaltmaktadir (23). Ameliyat sirasinda gap olmayan bir onarimin ve tam
fleksiyon ile tam ekstansiyonun goriilmesi post op erken donemde pasif ve aktif
harekete baglanmasina olanak saglamaktadir (25). Hastalarin temel agr1 nedeni olan
turnikenin kullanilmamasina bagli olarak hastalar daha konforlu bir operasyon
gecirmekte ve turnikeye bagli gecici veya kalici sinir hasar1 riski ortadan

kaldirilmaktadir (26). Sedasyon ya da genel anestezi ile ilgili riskler de ortadan



kalkmaktadir (27). Ayrica islem sirasinda yalnizca 2 ilag kullanildigi igin
intraoperatif ve post operatif donemlerde izleme ve dolayisiyla anesteziste ve postop
odasi personeline gerek kalmamaktadir. Bu sayede is giiciinden tasarruf edilmektedir.
Anestezi Oncesi rutin kan ve akciger grafisi, EKG gibi tetkiklere de gerek kalmadigi
icin ciddi maliyet ve zaman tasarrufu da saglanmaktadir (28; 29).

Biz de sik karsilasilan fleksor zon 1 ve 2 tendon Kesilerinin onariminlarinda,
geleneksel anestezi yontemi motor blok ve turnike uygulanan hastalar ile WALANT
teknigi  kullanilarak  onarim  yapilan hastalarda  fonksiyonel  sonuglarin
karsilagtiritlmasini amaglamaktayiz. Bununla beraber 2 grubun ortalama anestezi
maliyetlerini, postoperatif hasta memnuniyetinin degerlendirmesini de ortaya

koyacagiz.



2. GENEL BIiLGILER

2. 1. TENDON ONARIMININ TARIHCESI

Tendon onariminin tarihgesi antik ¢ag hekimlerimlerine gitmektedir. Ancak
Hipokrat ve diger antik ¢ag hekimleri tendonu tek basina bir yap1 olarak gérmemis,
kaslardan ¢ikan beyaz, silindir sekilli bir yap1 olarak “muhtemel sinir” olarak kabul
etmiglerdir (30). Ancak kayitlar incelediginde ilk “tendon” ifadesi II. yiizyilda
Galen’in "Ars Parva" adli eserinde yer almaktadir. Burada Galen tendondan,
ligament ve sinirlerin bir karigimi olarak bahsetmis, bu nedenle tendon yapilari
onarildiklar1 zaman elde agriya ve kasilmalara sebep olacagini one siirerek bu yapilar
koptugu zaman dikilmesinden kaginilmasi gerektigini sdylemistir (31). Bu yaklasim
Avrupa'da XVII. yilizyila kadar benimsenmistir. Ambroise Pare de (1510-1590)
yazdigr yazilarda, XVI. yiizyila kadar Galen'in bu etkisinin devam ettigini
anlatmaktadir. X. yiizyllda Buhara'da yasamis olan iinlii Tiirk hekimi ibn-i Sina,
tendonlarin onarilmasi gerektiginden bahseden ilk yazili belgeleri ortaya koymustur
ve tendon diken ilk kisi olarak anilmaktadir. Ancak Galen’in etkisi nedeniyle Ibn-i
Sina’nin bu uygulamasi Avrupa'da uzun bir siire daha benimsenmemistir. Buna
ragmen XIII. yiizyllda Guy de Chauliac Fransa'da, Parmali Roger Italya'da, tenorafi
cerrahileri yapmusglardir (32; 33).

Meekren 1682°de Galen’in fikrine karsi olarak ilk c¢alismasini yapmis,
kopeklerin asil tendonunu keserek agri, konvulsiyon ve se8irme olmadigin
belirtmistir. Von Heller 1752’de benzer bir ¢alisma yapmis ve tendon onarimi
konusunda Galen’in diisiincesinin aksini Savunmustur (34). XVII. ve XVIIL
yiizyillarda, Andre Della Groce ve Ambrose Par¢ tendonun primer onarilmasi
gerektigini savunmuslardir. 1740' da Vesiingius asil ve patellar tendonlar1 onardigt
cerrahilerin basarili sonuglarini gostermistir. Albrecth von Haller 1752'de, tendonun
sinir gibi agriya duyarli olmadigin1 kanitlayarak Galen' in 6gretisini tam anlamiyla
yikmistir. John Hunter 1769'da ¢alismalarla, tendon iyilesmesinin, kemik
iyilesmesindeki kallus benzeri bir yapiyla gerceklestigini ortaya koymustur (32; 34).

1916'da Mayer, tendonlarin sahip olduklari kan damarlar1 ve tendon kiliflar:
hakkindaki ayrintili anatomik incelemelerin, tendon onarimi sonrasinda meydana
gelebilecek tendon yapisikligi ve eklem sertligini 6nlemekle ilgili yaptig

caligmalarin sonuglarini yaymlamistir (31). 1920’li yillara gelindiginde ise fleksor



tendonlar tizerinde daha fazla calisilmaya baslanmistir. Solaman ve Bier kdpekler
tizerinde yaptiklari g¢alismalarda fleksor tendon onarimlarinda iyilesmenin iyi
olmadigini, tendonda daha iyi iyilesme saglanabilmesi i¢in tendon kilifinda ag¢ik bir
alan birakilmas1 gerektigini sdylerek, bu sayede subkutan doku yardimiyla
iyilesmenin olacagini savunmuslardir. Hueck ise tendon kilifinda agiklik birakilsa da
birakilmasa da iyilesmenin kot sonugladigini ileri siirmiistiir (34). Bunnell 1918
tarithinde Amerika’da, tendon onarimlar1 i¢in uygun siitiir teknikleri gelistirmistir.
Bunnell ve Garlock calismalarinda parmaklarda zon 2 bdlgesinde tendon onarimi
yapildiginda yogun yapisiklik gelistigini saptamis ve bu bolge i¢in “No Man’s Land”
tabirini ilk kez kullanmislardir. Boyes’e gore bu tabir ilk defa 1934’te kullanilmis
ancak 1948’de kendi yazdig1 “El Cerrahisi’’ nin 2. baskisinda yer almistir. Bunnell,
tendon uglan karsilikli dikilirken ¢ok dikkatli olunmasi gerektigini ve herhangi bir
demet ucunun serbest birakilmamasini, bu sayede cevre dokulara yapisikligin
azaltilabilecegini 6nemle vurgulamistir. Ayrica el fleksor tendon onarimi sirasinda
sadece fleksor dijitorum profundus’un (FDP) onarilmasi gerektigini, ameliyat sonrasi
fleksiyon pozisyonunda immobilizasyon uygulanmasi gerektigini ve fleksiyon
pozisyonu bozulmadan pasif hareket yaptirilmasinin yapisikligi azaltabilecegi
goriisiinii savunmustur (35; 36). Ikinci diinya savas1 doneminde basarili cerrahilere
imza atan Dr.Bunnell , el operasyonlarinda yumusak dokuya Kibar davranilmasi ve
nazik geregler kullanilmasi gerektigi temel ilkesini savunmustur. Bu yaklagimla
travmatize olmayan dikisler, damar onarimi, sinir greft ve dikisi, tendon transferi,
kemik, eklem ve yumusak dokularla ilgili ¢ok fazla goriis ve uygulamalariyla
Bunnell, 1957 yilinda vefatina kadar el cerrahisinin oncii isimlerinden birisi
olmustur. Devam eden senelerde Littler 1947°de, Boyes 1950°de, Flyn 1953°te,
Carroll 1955°te, Iselin 1954’te, Pulvertaft 1957°de, Verdan 1960°da primer veya
tendon grefti kullanarak gerceklestirilen tendon onarimlari hakkinda genis seriler
ortaya koymuslardir (31; 32). Kessler (1961), Bunnell’in uyguladig1 ¢apraz tendon
dikisi yerine paralel uygulanan dikisleri tercih etmistir (37). 1960’11 yillardan sonra
bir ¢ok farkli merkezde yapilan ¢aligmalar tendon onarim yontemlerine ait sorunlarin
yeniden degerlendirilmesine sebep olmus; Manske, Lundborg, Lindsay ve diger
hekimler tendon iyilesmesi hakkinda yeni bilgiler ve farkli bakis agilar1 getirmis;

Verdan ve Kleinert gibi yazarlarin da onciiliigii ile tendon onarimlarinda uygun ve



esit kosullarda, primer onarimin greftle onarima daha iistiin oldugu evrensel olarak
kabul edilmistir (38; 39; 40; 41). Tsuge, ¢ift siitur ignesiyle uygulanan kement
benzeri dikis teknigiyle daha hizli, daha kolay ve tendonda daha az travmaya yol
acilarak fleksor tendonlarin onarilabilecegini savunmustur (42).

Tiim bu ¢aligmalar sonucunda fleksor tendon onarimi igin ¢ok ¢esitli yontemler
ortaya koyulmus, yapilan ¢alismalarla da onarim sonrasi gelisebilen yapisikliklarin
azaltilabilecegi yontem ve uygulamalar gelistirilmeye ¢alisilmistir. Erken hareketin
yapisikligi azalttigi, tendon onarim bolgesinde gerilime sebep olarak hiicresel
diizeyde iyilesmeyi tetikledigi savunulmustur. Erken hareketin verilebilmesi igin de
daha giiglii dikislerin kullanilmasi, birden fazla dikis gecirilmesi ve c¢ekirdek
dikisiyle beraber ¢evre giicledirme dikislerinin de kullanilmasi ortak goriis olarak
Onerilmistir (40; 43; 44).

2.2. INSANDA ON KOL ve EL FLEKSOR TENDON ANATOMISI
El fleksor tendonlar1 medial epikondil, radius 6n yiizii ve ulna, inteross6z membran
ve koronoid ¢ikintidan baslayarak distale uzanan kaslarin devami olarak seyreder. On
kolda bu kaslar, iistte yiizeyel (superficial), altta derin (profundus) parmak fleksorleri
olarak yerlesmektedir. On kol 1/3 distal hizasinda muskulotendindz bileske
mevcuttur ve bu noktadan sonra kaslar tendon olarak devamim siirdiiriir (Sekil 1).
Derin (FDP/Flexor Digitorum Profundus) ve yiizeyel (FDS/Flexor Digitorum
Superficialis) parmak fleksor tendonlari, basparmak uzun fleksor tendonuyla birlikte
(FPL/Flexor Pollicis Longus) karpal tiinelin altindan gecer ve ele ulagir. Karpal tiinel
icerisinde en yiizeyelde 3. ve 4. parmak FDS tendonlari, hemen derininde 1. ve 4.
parmak FDS tendonlari, hemen altinda FDP tendonlari ve bunun radialinde FPL

tendonu yer almaktadir.



Sekil 1. On kol fleksor tendon anatomisi (45).

Avug i¢inde palmar fasya altindan ilerleyerek parmaklara gelen tendonlar,
tendon kilifinin kalinlasmasiyla olusan pulleylerin (makara) icerisiden gecerek

parmaklardaki yapisma noktalarina ilerlerler (Sekil 2).

Sekil 2. Makara (Pulley) (46)



FDS tendonu Al makarasindan gectikten sonra proksimal falanksin ortasi
hizasinda sonra split olarak ikiye ayrilir ve bu iki kol arasindan FDP tendonu geger.
Bu ana kadar FDP tendonunun volarinda seyreden FDS tendonu, ikiye ayrildiktan
sonra FDP tendonu iki yanindan ¢evreleyerek dorsaline geger. FDS tendonunun bu
iki bacagi yeniden birbirine yaklasarak birlesir. Bu birlesme noktast "Camper

kiazmasi1" olarak adlandirilir (Sekil 3, Sekil 4).

-

FDP

CAMPER KiAZMAS) FDS

Sekil 3. Camper Kiazmasi (47)

Kiazmadan sonra yeniden 2 ye ayrilan FDS tendonun iki bacagi da orta
falanksin proksimali hizasinda, kemigin yan kisimlarina yapisirak sonlanir. Boylece
FDP tendonu FDS tendonunun iki bacagi arasindan ilerleyerek volare geger. Bu
sekilde distal falanksa ulasir ve kemigin proksimaline yapisir. Camper kiazmasi ile
FDP tendonun bagimsiz olarak hareket etmesine yardim eden etkili bir ask1 meydana
gelmis olur. FDS tendonu PIP eklemin fleksiyonunu saglarken, FDP tendonu ise DIP

eklem fleksiyonunu saglamaktadir.
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Sekil 4. FDP tendonunun elde seyri ve Camper kiazmasi (45)

FDS kasinin ulnar basi medial epikondil, ulnar kollateral ligaman, koronoid
cikinti ve proksimal ulnadan, radial basi ise proksimal radiustan baslamaktadir.
Fleksor karpi ulnaris, palmaris longus, fleksor karpi radialis ve pronator teres
kaslarinin derininde, FDP ve FPL kaslar yiizeyelinde yer almaktadir. On kol orta
hizasinda stiiperfisial ve derin olarak 2 tabakaya ayrilmaktadir. Superfisial kisim 3. ve
4. parmaklara giden tendonlar1 olustururken, derin kisim 2. ve 5. parmaklara giden
tendonlar1 olusturmaktadir. FDS kasi N.mediaus tarafidan innerve edilmektedir.
Radial ve ulnar arterler bu kasin beslenmesini saglamaktadir.

FDP kas1 ulnanin proksimalinden ve interosseoz membrandan baslamaktadir.
N. ulnaris, kasin distalinden itibaren birlikte seyreder. FDP kasmin 4. ve 5.
parmaklara giden kismini innerve eder. 2. ve 3. parmaklara giden kismimi da N.
medianusun anterior interosseoz dal1 innerve etmektedir.

FPL (Fleksor Pollicis Longus) 6n kolun orta 1/3 seviyesinde, radius palmar
yliziinden ve interosseoz membrandan baslar. FPL tendonu, karpal tiinelin altidan

gegen, en lateralde yer alan 6nemli bir yapidir. Tenar bolge kaslar: arasinda ilerler ve



Fleksor Pollicis Brevis (FBP)’in yiizeyel ve derin basi arasindan agiga cikar. 1.
parmak distal falanks bazisine ve 1/3 proksimal kismina yapisarak sonlanir.
1.parmagm IF ekleminin fleksiyonundan sorumludur.

Verdan ve Kleinert, fleksor tendonlarin elin farkli bolgelerinde farkli anatomik

yapilarda olmalari sebebiyle, eli ‘zone’ lara ayirmislardir. (48) (Sekil 5).

Sekil 5. Verdan’in Fleksor Tendon Zonlari (48).

Zon |: Orta falanksta FDS tendonu yapisma yerinin distalinde kalan bolgedir.
Bu zonda yalnizca FDP tendonu bulumaktadir.

Zon Il: Distal palmar ¢izgi seviyesinde bulunan fibroossedz fleksor tendon
kilifinin orijini hizasindan baslayip, distalde FDS tendonunun yapisma yeri arasinda
kalan bolgedir. Fleksor tendon onarimlarinda iyilesmesinin en sorunlu oldugu bolge
olarak tarif edilen bu zonu, Bunnell °No Man’s Land”’ (Issiz Bolge) seklinde
isimlendirmistir (35).

Zon I11: Karpal tiinelin distal sinirindan baslayip distal palmar ¢izgi hizasina
kadar olan bolgedir.

Zon 1V: El bilegi seviyesinde, Transvers karpal ligamani i¢eren bolgedir. Bu
zonda “’Karpal Tunel’’ yer alir.

Zon V: On kolda muskulotendindz hizadan karpal ligamanin proksimal

sinirina kadar olan alandir.
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Bagparmakta ise IF eklem zon 1, proksimal falanks zon 2, MKP eklem zon 3,
metakarp zon 4 ve KMK eklem zon 5’ i ifade eder.

2. 2. 1. Makara (Pulley) Sistemi

Fleksor tendonlarin hareketi sirasinda kemik yilizeyinden uzaklagsmasina engel
olan, “’Pulley’’ (makara) olarak adlandirilan fibr6z yapilar mevcuttur. Bu yapilar
halkasal (A; Anuler) ve gapraz (C, Krusiform) olmak {izere 2 cesittir. Halkasal
makaralar, kalin; daha saglam ve daha genis fibr6z yapidadir. Her parmakta 4 ya da 5
halkasal ve 3 g¢apraz (krusiform) makara bulunmaktadir. Daha genis olan halkasal
makaralar, fleksiyon yapilirken tendonun kemikte uzaklasmasini engelleyerek,
fonksiyonel tendon kaymasini ve buna bagli olarak optimal eklem fonksiyonunu
saglarlar. Yapi olarak daha ince olan krusiat makaralar ise, fleksor kilifin
esneyebilmesini saglayarak, fleksiyon fonksiyonunun daha kolay
gerceklestirilmesine yardimci olurlar. A-4 ve A-2 makaralari, orta ve proksimal
falanks tizerinde yerlesmislerdir (Sekil 6). Makara sisteminde en proksimalde yer
alan Al pulleyi, palmar fasyanin sonladigi hizada, MKP eklemin 0,5 cm
proksimalinde baslar. Palmar fasyanin transvers lifleri bu makaray1 olusturmaktadir.
Pulleyler, tabanlarindan falankslarin periostuna veya volar plaklara yapisiktirlar.
Tendonlar olusan bu fibroz kanal icerisinde periost ve volar plak {izerinden kayma
hareketi yaparlar. A-2 ve A-4 fleksiyon fonksiyonu i¢in en 6nemli makaralardir.
Optimal fleksiyon saglanabilmesi i¢cin mutlaka korunmali, eger hasar gormiis veya

acilmigsa onarilmalar1 gerekmektedir. (49; 50; 51).

Bagparmakta diger parmaklardan farkli olarak, FPL yi saran ii¢ tane makara
bulunmaktadir. Bunlarda ilki proksimal falanksin proksimalinde volar plaga yapisik
olarak MKP eklem hizasinda bulunan A1 makarasidir. Distaldeki aniiler makara ise
IP eklem seviyesinde ve yine volar plaga yapisik olarak yerlesmis olan A2
makarasidir. A1 ve A2 makaralar1 arasinda proksimal falanks iizerinde yer alan tek
bir ¢apraz (oblik) makara bulunmaktadir. Bu oblik makara falanks ulnar taraf 1/3
proksimal kismindan orta 1/3 radial kismina uzanir. Bagparmakta fonksiyonel bir

fleksiyon igin en 6nemli pulleyler oblik ve A-1 makaralaridir (40).

Pulleyler stratejik konumlari nedeniyle, fleksor tendonlar ile siki iliski
icindedirler (Sekil 6). Tendonun parmak hareketleri sirasinda, parmak ve hareket
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eksenleri dogrultusunda, dogru sekilde hareket etmesini saglamak pulleylerin esas
gorevleridir. Eger pulleyler arasinda biiyilk bosluklar olursa, parmak
fleksiyonu/ekstansiyonu siirecinde tendonda yaylanma (bowstring) ve kivrilma
gelisir. Buna bagli olarak yeterli ve fonsiyonel fleksiyon yapilamaz ve bu da
giigsiizliige sebep olur (48). Tendon onarimi sirasinda eger pulleyler yaralanmigsa
mutlaka onarimi yapilmalidir. Makaralarda primer onarilamayacak bir defekt varsa
bu da tendon ya da fasya grefti kullanilarak hasar gérmemis makaralarin gerginligi

ile dengeli olacak sekilde onarilmalidir.

Sekil 6. Fleksor makara(pulley) sistemi (52).

Bir kadavra calismasinda A2 pulleyi total kesildiginde giicte bir azalma
olmadan etkide azalma oldugu goriilmiis ancak A4 pulleyi total kesildiginde ise hem
giicte hem de etkide azalma oldugu ortaya koyulmustur (53). Al ve A5
makaralarinin izole olarak total kesilmesinin parmak fonksiyonlarinda herhangi bir

degisiklige yol agmadigi belirlenmistir (53; 54).

2. 2. 2. Tendolarin Beslenmesi

Bir tendon onarimi yapilirken teknigin, tendonun kan dolagimini ve
beslenmesini bozmamasina ¢aba gosterilmesi gerekmektedir. Tendonlar inaktif
olusumlar degildir ve kan damarna ihtiyag duymaktadirlar. Ancak bunun aksine

uzun yillar, tendonlarin kan dolagimina sahip olmadigina inanilmistir. Schweiger ve
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Ludwig 1872 wyilinda tendonlarin igerisinde kan damarlarimin oldugunu
sOoylemislerdir. Edwards da bu diisiinceyle paralel yeni bilgileri 1946 yilinda ortaya
koymustur. Brockis, 1953 senesinde elli kadavra parmak arterine giimiis iyodiir
verdikten sonra diseksiyon uygulamis ve tendonlarin kan damari agina sahip

oldugunu kesin olarak ortaya koymustur (55).

Tendonlarin beslenmesi 2 kaynaktan gerceklesmektedir (Sekil 7). Bunlar:

A. Vaskiiler beslenme:
1. Kaslardan tendonlara uzanan veya kas-tendon birleskesinden giren damarlarin,
kas ve tendonlara verdigi dallardan,
2. Paratenon aracilig ile,
3. Kilifa sahip tendonlarin mezotenonu araciligiyla,
4. Vinkula sistemiyle,

5. Tendonlarin kemiklere yapigsma bolgelerinden.

Tendonlarin yapisma alanindan beslendigi ongoriisii tartismalidir. Tendonlarin
yapigsma alanindaki periost araciligi ile kan damarlari aldigi varsayilmaktadir.
Tendon ile kemik arasindaki yapisma bolgesinde kikirdak benzeri bir yapi
oldugundan, direk olarak bir damar gegisinden s6z etmek dogru degildir. Bunun
yerine periosteal damarlarla bir anastomoz olustururlar.

Ancak Nichols ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada bunun tam tersini savunmus
ve damarlarin periosteal damarlarla iliskisi olmadigmni sdylemislerdir (56). Buna
karsilik Braithwaite ve Brockis ise tendon grefti cerrahisi uygulamasindan 18 hafta
sonra amputasyon yapilan parmaga kolloidal glimiis iyodiir enjekekte ederek
tendonun kan damari agmi ortaya koymus ve bu damarlarin en ¢ok greftin kemige
yapigma alanindan girdiklerini, diger kisimlardan girenlerin daha az oldugunu tespit
etmiglerdir.. Bununla birlikte damarlarin tendonun aksina paralel seyrettigini de
ortaya koymuslardir (57) (Sekil 7). Bu bilgiler tendon onarim ve greft cerrahisinde

onemlidir.
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Sekil 7. Fleksor tendon beslenmesi, Vincula sistemi (58)

Fleksor tendonlarin etrafin1 saran gercek bir sinovyal kiliflar1 bulunmaktadir.
Bu kilif eklem sinovyal dokusuna benzemektedir. Ancak yapisal olarak peritonyumu
andirmaktadir. Bu kilif paryetal ve visseral katmanlar olmak iizere iki katmana
sahiptir. Paryetal ve visseral katmanlar arasinda mezotenon yer almaktadir.
Paratenon araciligi ile difiizyonla madde aligverisi olurken, tendon mezotenonla
damar, lenf ve sinir kaynagini almaktadir. Tendonlarin paratenonlar1 araciligiyla
beslenmesinde, kan damarlar1 paratenonun ¢esitli bolgelerinden gegerek, tendonun
fibrilleri ile aym1 kivrimlart olustururlar. Bu nedenle gerilmeden olumsuz yonde
etkilenmezler. Paratenondan gecen damarlar genellikle bir arter ve iki venden
olusmaktadir. Parmak fleksor tendonlarinin mezotenonu birden fazla yerde vinkula
olarak adlandirilan {g¢gensel yapilar meydana getirmektedir. Vinkula sistemi
tendonun dorsalinde yer almaktadir ve i¢lerinde bir arter, iki ven ve dort adet lenfatik
damar baridirmaktadir. (59).

Vinkulalar yiizeyel ve derin fleksor tendonun, proksimal ve orta falanks
bolgesinde, tendonun dorsalindeki 6zellesmis fibroz yapilardir. Vinkula sistemi orta
falanks ve beraberinde FDS tedonunu, distal falanks ve beraberinde de FDP
tendonunun beslenmesine katilmaktadir. Vinkulum Longus Siiperfisialis (VLS)
proksimal falanksin proksimal metafizi hizasinda bir yan dal olarak digital arterden
koken almaktadir. Vinkulum Brevis Siiperfisyalis (VBS) ise proksimal interfalageal
eklemin volar plagr hizasinda, yine bir yan dal olarak digital arterden ayrilmaktadir.

Vinkulum Longus Profundus (VLP), VBS ile ayn1 yerden koken almaktadir.
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Vinkulum Brevis Profundus (VBP) ise orta falanksin distal metafizi hizasidan
ayrilmaktadir. Peacock damar aginin tendonun ancak 1/3 distal ve 1/3 proksimal
parcalarim1  besleyebildigini  kalan kisimlarin nispeten avaskiiler oldugunu
soylemektedir. Bu avaskiiler bolgelerde beslenme 6zellikle diflizyon ile olmaktadir.
Bunun yaninda tendonlarin makaralar altindan gegen bolgelerinde de damarlanmasi
gorece azalmaktadir (60) (Bkz. Sekil 7).

Bir fleksor tendondan enine bir kesit alinip incelendiginde, damar aginin
tendonun dorsal kisminda ve orta (i¢) 1/3 kisimda yogunlastigi goriliir. (Sekil 8)
Tendon onarimi yapilirken tercih edilecek dikis tekniginin bu damarlanmay1
bozmayacak konumda yerlesmesi 6nerilmektedir (Sekil 7a, 7b). Bu nedenle onarim
sirasinda dikis kavrama noktalarimin uygun lokasyonda yani tendonlarin volar
kisimlar1 ve dorsal kisimlarindaki 14 medial ve 1/4 lateral alanlarda olmasina 6nem

gosterilmelidir (61) (Sekil 8)

Uy gun dilas
kaviama nektan

Urgun dila Usgnm dabax
Kavyama kavrama
wolctast woktas

Kan damarlar

Viseral sinevyul tabada
(Epienon)

Norovaklor paket

Sekil 8. Fleksor tendon enine kesiti sematize goriintiisi a) Tendon siitiirlerinin uygulama

bolgeleri b) A-4 pulley hizasindaki enine kesitte FDP tendonun damar aginmin temsili ¢izimi (61).
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B. Sinovyal Beslenme

Parmak fleksor tendonlart beslenmelerinin %90’1n1 sinovyal sividan difiizyon
ile saglamaktadirlar (Sekil 9). Sinovyal sivinin beslenme disinda bagka gorevleri de
mevcuttur. Tendonlarin kayganligini saglamakla birlikte tendon iyilesmesinde de
gorev almaktadir. Ancak 1iyilesme silirecinde yapisiklik gelismesine de yol
acabilmektedir (62).

Tendonu besleyici ortam o6zellikle fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
sirasinda olusan katlantilar araciligi ile olmaktadir. Sinovyal sivi tendonun volar
bolgesinden salgilanmakta ve son yillardaki ¢alismalarda tendonun en 6nemli besin

kaynagi oldugu vurgulanmaktadir (62).

Sinoviyal beslenme

Intrensek beslenme
(Interfasikiler)

- Ekstrensek beslenme
¥ (Vincula tendinum)

Sekil 9. Tendon beslenmesi (63)

2. 2. 3. Tendonlar: inervasyonu

Tendonlarin zengin bir sinir agina sahip oldugu sdylenebilir. Tendonlar devami
olduklart kaslarin sinirleri ile uyarilmalarmin yaninda lokal kutandéz ve diger
sinirlerce de uyarilmaktadirlar. Golgi tendon organi, Pacini pargacigi, Ruffini organ
ve serbest sinir uglari bulunmaktadir. Golgi tendon organi, Pacini parcacigi, Ruffini
organi muskulotendin6éz bileskede bulunmaktayken, serbest sinir uglari tendonun
kemige yapistig1 noktalarida yer almaktadir (59).

Golgi tendon organi ozellikle basing ve sikisma ile olan deformasyonlarla
uyarilirlar. Pacini cisimcigi kapsiillii bir sinir sonlanmasidir. Bu cisim ise, 6zellikle

kasilmanin baslama ve sonlanmasi sirasinda uyarilmaktadir. Ozellikle aktif ve hizli
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uyarilara cevap vermektedir. Uzun siireli ve stabil uyarilardan etkilenmemektedirler.
Ruffini cisimleri ise tek sinirden c¢ikan kapsiillii bir¢ok sinir ucudur. Yavas
uyarilirlar. Serbest sinir sonlanmalari ise 6zelikle agri duyusunda 6nemlidir. Bu sinir
sonlanmalarinin  hepsi  propriosepsiyonda  onemli rolleri olmasi disinda

vazoregiilasyona da katilirlar (59).

2. 3. TENDONLARIN HISTOLOJIK YAPISI ve METABOLIZMASI

Tendon onarim cerrahisinde basariy: etkileyen en 6nemli noktalardan birisi de
hasarlanan tendonlarin histolojik yapilarinin  hangi 6l¢iide korunabildigidir.
Tendonlarin yapisinin biiyikk bir miktarini birbirlerine paralel olarak yerlesmis
kollajen lifler olusturmaktadir. Hiicresel agidan zengin olmayan bir bag dokusudur.
Mezodermden koken almaktadir. Elastikiyete sahip degildir ve dayaniklilik olarak
benzer capta bir ipe gore daha saglamdir. Kollajen lifleri ve bu liflerin meydana
getirdigi demetler birbirlerine paralel olarak yerlesmislerdir ve kendi aralarinda
birlesmezler (64). Kollajen demetlerinin arasina yerlesmis ince elastik lifler oldugu
belirtilmistir (61).

Tendon parankim hiicreleri (tenoblast) kollajen demetleri arasinda kalan
bolgelerde birbiri lizerine dizilmis siitunlar halinde bulunmaktadirlar (Sekil-10). Bu
tenoblastlar fibroblast tiirevidir. Kimi yazarlara gore inaktif olan fibroblast hiicreleri
“fibrosit”’ tenoblastlar ile ayn1 hiicrelerdir (64; 65; 66; 67)

5.'3:‘1 Y
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Tenoblastlarin sitoplazmalar1 bazofilik 6zellik gostermekle birlikte ¢cok sayida
endoplazmik retikulum igermektedirler. Bu hiicreler gelismis golgi aygitlarina
sahiptirler ve tek ¢ekirdekli yapidadirlar. Bu da protein sentez ve yikiminin yani
remodellingin ¢ok fazla oldugunun bir géstergesidir. Yassi olan bu hiicreler kollajen
demetlerinin yiizeylerinde olusan girintilerde bulunurlar. Uzunlamasina kesitlerde
birbirleri {izerine binmis ¢ubuksu yapilar seklinde, enine kesitlerdeyse kollajen
demetlerinin etrafinda yildiz benzeri sekillerde, dallanmis ve basik sekilde
goriinmektedirler (61; 65; 66; 67). Tendonun {iizerinde ince bir bag doku kilifi
mevcuttur. Tendonu saran bu kilifa peritonyum eksternum ya da epitenon adi
verilmektedir. Bu bag dokusundan kollajen demetleri arasina uzanan ve bu demetleri
birbirinden ayiran uzatilar bulunmaktadir. Bu uzatilara ise peritonyum internum veya
endotenon denmektedir (64; 65; 67).

Tendonlarin yapisinda ara madde, tenosit, elastin ve kollajen , kan damarlari,
sinir ve lenfatikler bulunmaktadir. Tendonlarin kuru agirliginin ortalama %70'i
kollajenden olusmaktadir ve viicuttaki diger dokulardan daha yogun kollajen
icermektedir (69). Kollajen, fibrillerle kompleks yapidaki proteinlerden meydana
gelmistir. Fibriller makro yapida molekiillerdir ve tropokollajendirler. Ozelliklede
tip-1 kollajenin igerisindeki tiglii sarmal yapiy1r olusturmaktadirlar. Sarmal, iki ayni
ve birisi farkli ti¢ tane polipeptit zincirinden olusmaktadir. Yaklasik olarak her zincir
bin amino asit ihtiva etmektedir. Bu polipeptit zincir yapilarinda en fazla yer alan
amino asit glisin (%30), daha az oranda ise hidroksiprolin ve prolin (%28) dir (70;
71). Bu polipeptid zincirleri arasinda ¢apraz baglar mevcuttur ve bu baglar tendonun
gerilmeye kargt dayanikli olmasini saglarlar. Kollajen fibrillerinin paralel olarak
uzanmastyla fiberler olusur ve bu fiberlerin ¢aplar1 ortalama 300 mikrometredir (72).
Fiberler gruplar haline gelip fasikiilleri, fasikiil gruplari da birbirlerine baglanip
tendon demeti halini alirlar. Kasta meydana gelen kasilmayla birlikte olusan gerilme,
myofibriller araciligiyla tendon fibrillerine iletilir. Bu gerilme tendon demetlerinden
kemik yapisma bolgesindeki fibrokartilaj dokuya, o dokudan da kemige aktarilir
(73). Zemin maddesi, glikoproteinlerden, az oranda glikozaminoglikandan ve

kollajen olmayan proteinden olusmaktadir (74).

Kollajen 2 temel i¢c yapisim, alkalide erimeyen ve sitrik asit igerisinde

eriyebilen asit ve alkali ortamda erimeyen kisimlar olusturmaktadir. Bu 2 temel
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yapinin izotop deneylerinde az miktarda metabolizma gostermeleri kollajen liflerin
metabolik agidan inaktif olduklar1 diisiincesini dogurmustur. Kollajenin alkalik ya da
notr tuzda eriyebilen kii¢iik bolimii ise, yiiksek metabolik faaliyet gostermektedir.
Yukarida belirtildigi tizere tendonlar hiicresel agidan fakir bir doku olup, bu az
miktarda bulunan hiicreler de normal kosullarda sadece kollajen demetlerinin
bakimini saglamaktadirlar. Bundan dolay1 bu hiicrelerin metabolizmalarida diisiiktiir

(75).

2. 4. TENDON FiZYOPATOLOJiSi ve IYILESME SURECI
Tendonlar, kasin kasilmasi ile olusan giicii kemikteki yapisma noktalaria
aktararak orada bulunan eklemin hareketini gerceklestirirler. Bununla birlikte
hareketlerin saglanabilmesi i¢in nispeten kisa kas huzmelerinin yeterli oldugu
durumlarda 6zel yapiya sahip, kasildig1 zaman kitle olusturabilen ve metabolizmasi
yiiksek olan kas dokularinin gereksiz uzunluga ulasmasina da engel olmus olurlar.
Tendonlar bazi alanlarda fibroz ya da fibroosse6z halka ya da tiinellerden ge¢mek
suretiyle yon degisikligine ugrarlar. Bu sayede kaslar1 kasilma aksindan baska
yonlerde bir hareket aksi saglamis olurlar. Kaslarin kemige tutundugu alan ve
tendonlarin kemige tutundugu noktalarin maruz kaldig1 kuvvetler esit giigtedir, fakat
tendonlar kaslara kiyasla daha dar bir alana bu kuvveti iletirler (38; 66). Bir tendonun
temel gorevi kasta olusan giicii kemige yapistigi bolgeye tam olarak aktarmaktir.
Bunu saglikli olarak yapabilmek icin sahip olmas1 gereken 6zellikler vardir:
1. Kasin kasilmasi ile olusan kuvvete dayanacak kadar saglam yapida olmali,
2. Kas giiciine maruz kaldig1 zaman boyunda uzama ya da kisalma olmamali, yani
uzunlugu degismemeli
3. Bulundugu ve hareketini gerceklestirdigi bolgelerde, cevre dokulara yapisik
olmamali, kayma hareketini rahat¢a yapabilmeli
4. Kasta olusan giicii, gii¢c kayb1 yasanmadan aktarabilmesi i¢in ¢evre dokularla

arasinda olusan siirtiinmenin ¢ok az olmasi gerekmektedir.

Saglikli bir tendon bu 6zelliklerin tiimiinii icermektedir. Dayaniklidir, gerildiginde
boyunda degisiklik olmaz ve tendonun hareketlerine izin veren, siirtiinmeyi en aza

indiren kusursuz bir kayma mekanizmasina sahiptir (66).
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Bir ¢ok bag dokuda oldugu gibi tendonlar hasar sonrasi skar benzeri yapiyla
son bulan bir siiregle iyilesir. Bu siire¢ sonunda tendon iyilesmesi tam olarak
saglandiginda, hasarlanmadan Onceki yapisal ve biyomekanik 6zelliklerini tipatip
kazanamasa da fonksiyonel olarak ¢ok benzer Ozelliklere sahip olur. Giiniimiize
kadar gergeklestirilen hayvan ¢alismalari, tendonlarda iyilesmenin 2 mekanizma ile
oldugunu ortaya koymustur. Bunlardan birisi sinoviyal membrandan tendon uglarina
dogru fibroblastik aktivite ile gerceklesen ekstrensek mekanizmadir ve yapisiklik
gelisiminde de rol alir. Digeri ise tenoblastlarin ve endotenon hiicrelerinin rol aldigi
iyilesme olan intrinsik mekanizmadir. Bu 2 mekanizmay1 tam anlamiyla birbirinden
ayr1 degerlendirmek zordur. Onarim alanindaki fibroblastlarin kaynagi olarak
yazarlar farkli diisiinceler savunmuslardir. Ancak bugiinkii bilgilerimiz 1s181inda bu
fibroblastlarin hem sinoviyal kilif veya paratenondan, hem de endotenondan
kaynakladigini bilinmektedir (39; 76; 77). Tendon iyilesme siirecinde ilk 3-5 giinde
sinoviyal fibroblastlar daha aktif olarak yer almaktadir. Yapisiklik olusumunda da
sinoviyal fibroblastik aktivite nemli bir rol oynamaktadir (77; 78).

Tendon iyilesme siireci ard arda gelisen, fakat ayn1 zamandada birbiri igerisine
geemis 3 siirecte gerceklesmektedir:

1. Inflamasyon Fazi: Tendon hasarmi takip eden ilk 24-48 saati kapsayan
fazdir. Tendon hasar bolgesi hematom ile dolar ve bu alanda inflamatuar hiicreler, bu
hiicrelerin {iriinleri, kan hiicreleri, fibrin ve debris olusumu mevcuttur. Bolgesel
inflamatuar 6dem ile l6kosit fagositoz siireglerini kapsayan bu zaman dilimini,
fibrinojenin organizasyonuyla fibrin pihtisinin olugmasi takip eder. Tendonun
onarilan bolgesinde gerilmeye dayaniksiz graniilasyon dokusu gelismistir. Onarilan
uglar 6demlidir ve tendon devamlilig yalnizca siitiirlerle korunmaktadir.

2. Proliferasyon Fazi: Bu proliferatif siiregte fibroblastlar onarim bdlgesinde
cogalmasiyla eski kollajen yikilarak yeni kollajenin sentezlenmesi baslatilir. Skar
dokusu da bu fazda olusmaktadir. Hasarlanmadan sonraki 3.-4. giinde baslayan
fibroblastik aktivite ortalama 3-6. haftalara dek devam eder. Fibroblastlarin
proliferasyon siiresi ortalama on giin siirmektedir. 3.-6. haftalar aras1 bolgedeki
fibroblastlarin ve yaralanma alamindaki kan damarlarinin miktari azalmaktadir.
Bununla beraber skarin dayanikliligini saglayan kollajen liflerinin miktar:t ise

artmaktadir. Fibroblast sayisinin azalmasiyla birlikte bu siirecin sonuna yaklaslir.
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7. gliinde onarim yapilan bolgedeki graniilasyon dokusunun organizasyonu
baslamistir. Tendon hiicrelerinin sayis1 artmakta ancak tendon uglari arasindaki
tyilesmeye katki saglamamaktadir. Bu asamada onarim bolgesindeki iyilesmenin
temel mekanizmasi, komsu dokulardaki hiicrelerin buraya go¢ etmeleri ve iyilesme
alanina yerlesmeleridir.

14. giinde onarim yapilan kisim kollajenden olusan bir koprii ve fibroblastlarla
kaplanmistir. Fakat hala gerilmeye kars1 direnci oldukg¢a azdir. Tendonun igerisinde
ve etrafinda gelisen bu proliferatif hiicre reaksiyonu ¢evre dokular ile de yakin iliski
icerisindedir.

3. Yara Kkontraktiirii ve matiirasyon fazi: Yaralanmay1 takip eden 3.
haftadan sonra skar remodellingi ve matiirasyou baglamaktadir. 2.-3. haftalar ig¢inde
yarali bolge ilk genisliginin yiizde yirmisi kadar kiigiiliir. Kontraksiyon Kkuvveti,
etraftaki dokulardan kayaklanan ters yonli kuvvet ile dengeye ulasincaya dek,
yaranin kapatilmasina devam eder. Bu siiregte kollajenin sentezinede devam edilir.
Tendonlarin uglar1 karsi karsiya geldigi bolgede yer alan kollajen demetleri ve
fibroblast lifleri, longitudinal sekilde siralanmaya baslar ve gerilmeye karsi direng
arttirilir. Yapisiklik gelismis ise tendon hareketine miisaade edecek bigimde gevseme
olabilir. Maksimum remodelling icin alti aylik siireden uzun bir zaman ge¢mesi
gerekir. Yeniden olusan molekiiler yapinin fonksiyona adapte olmasiyla da tendonlar

eski giictine yakin bir giice erismis olurlar (35; 79).

2.5. FLEKSOR TENDON ONARIMINDA KULLANILAN TEKNIKLER

Basarili1 bir tendon onarimi, onarmmin stabilitesi ile saglikli mobilizasyonu
arasindaki dengeye baglidir. Aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon esnasinda tendon
ortalama 2-9 Newton giiciinde bir kuvvete maruz kalmaktadir. Aktif fleksiyon
sirasinda ise ortalama 2-19 Newtonluk bir kuvvette maruz kalmaktadir (80). Onarim
sonrasinda tendonda olusan gerim kuvveti ortalama %50 oraninda artis
gostermektedir (59). Normal bir tendona ¢evre dokular tarafindan olusturulan kayma
direnci ise ortalama 0,27 Newton olarak belirlenmistir (81). Ancak tendonun
onarilmasiyla o bdolgedeki capr artmasi, siitiir kalinligi, atilan diigiim sayisi,
yaralanma sonrasinda gelisen 6dem gibi etmenlerde kayma direncinin artmasina
neden olmaktadir (82).
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Ideal bir tendon onarimi; uygulamas: basit, onarim bolgesinde cap artisina
sebep olmayan, siirtiinme orani az, tendonun beslenmesini etkilemeyecek, tendon
uclariin karsilikli iyilesmesini saglarken cevre dokularla yapisiklik gelismesine
neden olmayacak, kopmayacak ve pasif hareket yapilmasina dayanacak kadar saglam
olmalidir.

Bugiine kadar gelistirilen fleksér tendon siitlir teknikleri iizerine yapinlan
caligmalara incelendiginde temel olarak 3 farkli prensibe dayali teknikler dikkat

¢ekmektedir:

2.5. 1. Tendon Cevresini Donen Devamh Dikisler:

Bu dikisler en baslarda tek baslarma kullamilmis fakat atel ile birlikte
kullanilmasinda bile saglamlik agisindan problemler ortaya ¢ikmistir. Devamli {ist
iiste epitendindz (Sekil-11A) ve gapraz devamli epitendindz teknikleri (Sekil 11B)
esas oOrneklerdir. Gilinimiizde merkezi (core) siitiirlere destek ve giiglendirme
amaciyla atilmaktadir. Tendon uglarindaki kenar bdolgelerinin birbirlerine daha iyi

adaptasyonunu saglamaktadirlar (83)

Sekil 11. Tendon ¢evresini donen devamlh dikigsler A) Devamli iist iiste epitendindz B)

Capraz devamli dikis teknigi (83)

2. 5. 2. Merkezi (Core) Dikisler:

Tendonlarin merkezinlerinden iki veya ikiden g¢ok uzunlamasma bilesenin
(Strand,iplik, UB) gecirildigi siitiir ydtemlerinde ana amag hasarlanan bolgede erken
aktif hareketi miimkiin kilmaktir. In-vitro ve in-vivo mekanik arastirmalarda onarim
tekniklerinde onarim alanindan gegirilen uzunlamasina bilesen (UB, Strand,iplik)

miktart ve dikis sikiligiyla, kopmaya yol acacak maksimum kuvvetin dogru orantili
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olarak artacagi gosterilmistir (84; 85; 86) Bu teknikler temel olarak asagidaki gibi
gruplandirilabilir:

a)2 UB (strand,iplik) iceren teknikler:
-Kessler tekiginin iki uzunlamasina bilesen igeren merkezi ve tek digimli
Pennington modifikasyonu ($ekil 12a).
-Bunnell siitiir teknigi (Sekil 12b); ekstansor tendonlarin onariminda daha ¢ok tercih
edilmekte.
- Kessler-Tajima siitiir teknigi (Sekil 12¢).
- iki igne bulunduran ipliklerle uygulanan Tsuge teknigi (Sekil 12d).

o
&
<

+)

0

Sekil 12. 2 uzunlamasina bilesenli tendon dikis teknikleri a) Kessler dikisinin tek merkezi diigiimli
Pennington modifikasyonu b) Bunnell dikis teknigi c)Kessler-Tajima dikis teknigi d) Tsuge dikis
teknigi (87)

b)4 UB (strand,iplik) iceren teknikler:
- 4 UB igeren 2 katmanli modifiye Kessler teknigi (Sekil 13a).
- 4’1 Savage dikis teknigi (Sekil 13b).
- Basit ¢apraz 4’li dikis (Sekil 13c).
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Sekil 13. 4 uzunlamasina bilesenli tendon dikis teknikleri a) Iki katmanli modifiye Kessler dikis
teknigi b) Savage teknigi c)Basit ¢apraz 4’1 dikis (88) .

)6 UB (strand) iceren teknikler:

-Kessler siitiir teknigi (84) (Sekil 14a).
- Savage siitiir teknigi (84) (Sekil 14b).
-Tang siitiir teknigi (89) (Sekil 14¢) yontemleri sdylenebilir.

Sekil 14. 6 uzunlamasina bilesenli temel dikis teknikleri a) Kessler dikisi b) Savage teknigi ¢)Tang’in
3 noktadan gegilen kilitli teknigi
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2. 5. 3..Tendon Sabitleyiciler

Wade ve arkadaslart tendon onariminda ilk defa in-vitro paslanmaz celik
materyalini  kullanmig ve bu siitiirlerin  ortalama 80 N’luk bir kuvvete
dayanabildigini ortaya koymuslardir (90). Ardindan gelistirilen bir ¢ok digim
icermeyen paslanmaz gelik dikis, bu amagla kullanilmis ancak yabanci bir metal
malzemenin tendon igerisinde siiresiz olarak kalmasinin sorunlarini barindirmaktadir.
Bu malzemeye 0rnek, her iki ucunda da tendon gévdesi iginde diiglim yerini tutacak
durdurucu aparatt olan Teno-fix (Ortheon Medical, Winter Park, FL) cihaz1
verilebilir (Sekil 15).

Durdwerucu
/pasga Aske Bl
A T Ef'..l 03mm T3 #’_'
ks It ']. ,‘,‘ S e R s }I .

o Al LA T !
2.0 muyltifiaman peslanmaz pek 2.2mm
dikay

—  Divaca gore osalnisbier *1

Sekill 15. Tendon sabitleyici a)Tenofix tendon sabitleme cihazi b)Celik malzemenin
tendondan gegirilisi (91)

2. 5. 4. Loop Bicimi

Tendon siitiirleri gelistirilirken dikkat edilmesi gereken diger bir husus da siitiir
dondiiriilirken tendon iizerindeki kavrama bolgeleridir. Bu yontemler, ipligin
dondiiriilmesiyle meydana gelen halka yapilarin, tendonun gévdesini sikistirmasiyla
kitlenmesi (Locking) (Sekil-16a) ve tendon govdesi etrafinda donmesiyle tendonu
kilitlemesi yani yalnizca yakalama (Grasping) (Sekil-16b) olarak 2 tiirdedir.
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Sekil 16: Loop bigimi a) Kilitleyici(locking) b) Yakalayici(grasping) halkalar (59)

Kilitleyen teknikte, enine seyreden iplik uzunlamasina seyreden ipligin
yiizeyelindedir. Sadece yakalan teknikte ise enine seyreden iplik uzunlamasina
seyreden ipligin derininde bulunmaktadir. Kilitleyen teknigin onarimlarda yakalayict
teknige kiyasla daha giiclii oldugu ve siitiiriin maksimum yiiklenmede tendon
tizerinden kayma sansimi diistirdiigii mekanik arastirmalarla ortaya konmustur (89;
92; 93). Kilitleyen yontemin tendonun goévdesinde kavradigi alanin etkilerini
degerlendiren bir arastirmada 1mm, 2mm ve 3mm ¢apa sahip donislerde, ¢apin
artmasiyla kopmaya neden olacak en fazla yiikiinde artacagi ortaya koyulmustur
(94).

2.6. TENDON ONARIMINDA KULLANILAN SUTUR KALIBRESI

Siitiir teknikleri karsilastiran fazlaca arastirma olmasina ragmen, fleksér tendon
onarimlarinda dikis kalibresinin biyomekanik 6zelliklere olan etkisini gdsteren az
sayida ¢alisma mevcuttur. Dikis kalibresinin arttirilmasinin statik testlerde tendonun
dayanabilecegi maximal kuvveti arttirdig1 ortaya koyulmakla birlikte, gap direncini
arttirmadign gosterilmistir. Bunun yaninda 4.0mm ipligin kuvvete direncinin birden
cok Kilitlemeli ve yakalamali tekniklerde basarili olmadigi ve bu basarisizligin
dikisin kopmasi nedeniyle gelistigi soylenmektedir. 3.0mm iplik kullanilmasi, yeterli
kuvvet direnci olusturarak, tendon onariminda giivenli bir kalibre saglamakta ve

onarimlarda kullanimi1 Onerilmektedir. Tercih edilen teknikler 4.0 ipliklerle
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yapilmasina ragmen, 3.0 ¢ekirdek siitiir kullanilmasi onarimin ¢ok daha giiclii

olmasina olanak vermektedir (95).

2.7.SUTUR MATERYALLERI

Fleksor tendonlarin onarilmasinda kullanilacak ideal dikis malzemesi, gerekli
kuvveti saglayan, gevseme nedeniyle gap olusumuna engel olacak, kullanilmasi ve
diigiim atilmasi basit, kuvvetli olarak diigiim tutabilecek, tendonun iyilesme siireci
bitene dek emilmeden gerekli direnci saglayacak gerim niteliklerini koruyan ve en az

oranda yabanci doku reaksiyonuna yol agacak bir malzeme olmasi gerekmektedir.

Baslarda paslanmaz ¢elik, yiikksek gerim giiciine dayanikliligi nedeniyle ve
dokuya uyumu iyi oldugu igin ¢ekirdek dikis malzemesi amaciyla tercih
edilmekteydi. Ancak kullanimi zor oldugu igin terkedilmistir. Giiniimiizde gelecek
vaat eden bir metal siitiir olan NiTi’nin (nitinol) , kullanilabilir bir materyal oldugu
soylenmektedir. Nitinol, paslanmaz celikle kiyaslandiginda, daha fazla kuvvet ve
katilik saglayabilen ve kullanim nitelikleri daha iyi olan metalik bir malzemedir.

Emilmeyen sentetik iplikler, monofilaman polipropilen, monofilaman naylon,
PDS (polidiaksanon) ve orgiilii kapli polyester dikisler biyo-uygunluklari iyi oldugu
icin glinlimiizde fleksér tendon onariminda tercih edilen materyallerdir.
Bioabsorbable siitiirler fleksor tendon onarimlarinda yaygin bir sekilde
kullanilmamustir.  Ciinkii yeterli gerim kuvvetini silirdiirecek yar1 Omre sahip
degillerdir ve fazla doku reaksiyonu ile yapisiklik gelisimi riski de mevcuttur.
Emilebilen poli-L/D-laktit (PLDLA) 96/4 in-vitro c¢alismalarda 10-13 hafta
yartlanma Omriiyle, olusturdugu yeterli gerilme kuvvetiyle ve bu gerim kuvvetini
uzun siire muhafaza edebilmesiyle, fleksor tendonlarin onarilmasinda etkin ve yeni
bir dikis malzemesi seklinde belirtilmistir. Ayrica invivo aragtirmalarda cilt altina
yerlestirilmesinden alt1 hafta gectikten sonra, gerilime kars1 direncinin yiizde yetmis
besini korumustur. Tavsanlarda yapilan bir ¢alismada, asillere uygulanan PLDLA
dikis  materyalinin, uygulanan poliglikonat (Maxon) dikis materyaliyle
kiyaslandiginda yabanci cisim reaksiyonuna daha az yol agtigi, daha ince fibroz bir
doku kapsiiliiniin olusmasina neden olmustur. Burdan yola ¢ikarak iyi bir biyolojik

uygulanabilir malzeme oldugu belirtilmistir (95).
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3. GEREC VE YONTEM
3. 1. CALISMANIN YAPILDIGI YER
Calisma Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
gerceklestirildi. Calismanimn etik kurul onayr Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar etik kurulundan 07.05.2019 tarih ve 09 sayili karari ile
alind.
3. 2. CALISMA SURESI
Calisma (Mayis 2019 ile Mayis 2021) tarihleri arasinda yapildi.
3. 3. KATILIMCILAR
Calismaya Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali poliklinigine ve Acil Servisine bagvuran, el fleksér zon 1 ve zon 2
tendon kesisi nedeniyle ameliyati planlanan, dahil edilme ve dislanma kriterlerine
uyan, goniillii hastalar alindi. Calismaya dahil olmak isteyen her hastaya ¢alisma
hakkinda detayli bilgi verildi ve hastalarin yazili ¢aligmaya katilma onamlar1 alindu.
Goniillii Hastalar I¢in Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:
- 18-65 yas arasinda olmak
- Akut zon 1 ve zon 2 FDP kesisi nedeniyle ameliyat gecirecek olmak
- Tiirk¢e konusabilmek ve anlayabilmek

- Verilen sozel ve yazili bilgileri anlayabiliyor olmak

Goniillii Hastalar I¢in Dislanma Kriterleri:

-18-65 yas disinda olmak

-Tendon yaralanmasina ek ayni alanda kemik kirig1 olan hastalar

-Revizyon tendon onarimi cerrahisi gegirecek olanlar

-Cerrahi yapilacak ekstremitesinden major cerrahi ge¢irmis olanlar

-Cerrahi yapilacak ekstremiteye ait dogumsal veya kazanilmis deformiteye sahip
olanlar

-Fonksiyonel yetersizlige neden olan norolojik hastalig1 olanlar

-Demansi olanlar

-Isitme cihaz1 veya gozliikle diizeltilemeyen isitme veya gorme bozuklugu olanlar

- Daha o6nce psikiyatrik bozuklugu nedeniyle tan1 konmus hastalar

-Cerrahi sahay1 etkileyen dermatolojik problemleri olan hastalar
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Géniilliiler I¢in Calismadan Cikarilma Kriterleri:

-Calismadan ayrilmak isteyen hastalar

-Gelisen ek rahatsizlig1 nedeniyle ¢alismaya devam edemeyen hastalar

-Revizyon ameliyat1 gegirmesi gerekenler

Calisma Oncesi referans makale (96) g6z Oniine alinarak yapilan gii¢

analizinde, referans ¢alismada elde edilen etki biiyiikligiiniin oldukca
kuvvetli oldugu (d=1.2) gorilmistiir. Daha diisik diizeyde bir gi¢ elde
edebilecegimizi de varsayarak yaptigimiz gii¢ analizi sonucunda, d=1 etki biiytkligi
icin ¢alismaya en az 28 kisi (her grup i¢in en az 14 kisi) alindiginda %95 giiven
diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmaistir.

Hastalarin  hangi gruba dahil edilecekleri, her hastanin cerrahisi
gerceklestirilmeden Once basit rastgelelestirme ile belirlendi. Grup 1 de 23 hastanin
29 parmagina WALANT uyguland1 ancak 2 hastanin revizyon cerrahisi gerektirmesi
lizerine ¢alisma dis1 birakildi. 6 hasta da takiplere hi¢ gelmedi. Sonug olarak 15 hasta
21 parmak 1. grubu olusturdu. Grup 2’ de ise, 22 hastanin 22 parmagina motor blok-
turnike kullanilarak cerrahi yapildi, 3 hastanin revizyon ameliyati gerektirmesi
nedeniyle calisma dis1 birakildi, 4 hasta da takiplere hi¢ gelmedi, Sonugta 15
hastanin 15 parmagi grup 2’ yi olusturdu. (Sekil 17)
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Cahsmada Cerrahi Uygulanan Toplam Hasta
Sayisi: 45

Toplam Calhiyma Disi Biralkalan Hasta Sayisi: 15

-Seanslara hig gelmeyenhasta 10
-Revizyon gerektiren hasta ;3

Grupl ;15 Hasta (21 parmak) Grup2 ; 15 Hasta (15 parmak)
WALANT Motor Blok

Sekil 17. Calisma Yapilan Hasta Sayist

3. 4. KiSISEL BIiLGi FORMU

Hastalara ait klinik veriler ve demografik bilgiler hazirlamig oldugumuz bir forma
islendi. Bu belge hastalara ait kisisel bilgileri (isim, soyisim, yas ve hastalarn cinsiyeti
vb.) ve klinik 6zelliklerini (yaralanan ekstremite, hangi tedavi protokolii uygulandigi

vb.) icermektedir.

3.5. ANESTEZI ve CERRAHI ISLEMLERI
Hastalar dahil edildikleri gruba yonelik hazirliklar yapildiktan sonra, blok veya
WALANT uygulanacak odaya alindi.

Grup 1 WALANT uygulanarak yani motor blok olmadan ve turnikesiz tendon
onarimi yapilacak hastalar, Grup 2 ise sedasyon esliginde axiller blok anestezisi
uygulanarak, yani motor blok ve pnomatik turnike kullanilarak tendon onarimi

yapilacak hastalar olarak belirlendi.

Grup 1’e dahil edilen hastalara uygulanacak karigim, hasta ameliyathaneye
gelmeden giinliik olarak hazirlandi. Karigim, 25cc %2 aritmal (lidokain), 20cc SF,
4ce %8.4 HCO3 (bikarbonat), 1cc 1/2mg:Iml adrealin kullanilarak yapildi. Sonugta
elimizde %1’lik lidokain ve 1:100000 adrealin iceren bir karisim oldu. Bu gruptaki
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hastalarda, onarilacak her parmak i¢in bu karisimdan toplam 15cc kullanildi.
Karigimin kalani ise steril olarak saklanarak giin i¢indeki diger rutin lokal vakalarda

kullanildi.

Oncelikle digital blogu saglamak ve her enjeksiyon noktasinda agri olmamasi
icin proksimal enjeksiyon yapildi. Lalond’un tarifledigi sekilde palmar yiizden
yaklagik volar kriz hizasindan 45 derece ac1 ile girilerek 10cc karisim enjekte edildi

(Sekil 18) (97)

Sekil 18. Digital blok igin ilk enjeksiyon yeri (97)
Diger enjeksiyon noktalarinda agri olmamasi i¢in 5-10 dakika parmagin
uyusmast beklendi. Ardindan falanks proksimalleri hizasindan volar yiiz orta hattan,

cilt alt1 yag dokusuna, proksimal ve orta falanklara 2 ser cc ve gerekiyorsa distal

falanksta 1 cc olacak sekilde, 90 derece agiyla girilerek enjekte edildi (Sekil 19) (97)

Sekil 19. WALANT i¢in karigim uygulama alanlari a) Volar alanlar b) Dorsal alanlar (97)

31



Enjeksiyonlar sonrasinda ortalama 20 dk olacak sekilde, onarim alaninda
adrenalin beyazlig1 tam olarak olusana kadar beklendi. Ardindan hastalar ameliyat

odasina alindi.

Grup 2’ye dahil olacak hastalar ise anestezi boliimii tarafindan hafif sedasyon
ile aksiler blok uygulanacagi igin en az 4 saat a¢ birakildi. Bu siirede preop anestezi
hazirlig1 i¢in her hastaya akciger grafisi ¢ekildi, biyokimya degerleri ve hemogram
degerlerine bakildi, EKG c¢ekildi. Aclik siiresi dolduktan sonra hastalar blok odasina
alinarak anestezi boliimiinden bir doktor ve bir teknisyen tarafindan 15cc (75mg)
bustesin, (100mg) Scc %2 aritmal (lidokain) kullanilarak olusturulan 20cc karigim
ile, blok ignesi yardimiyla blok yapildi. En az 20 dakika tam duysal blok olusana
kadar beklendi. Ardindan ameliyat odasina alinan hastalarin girisim yapilacak olan
tist ekstremitesine kol proksimaline pndmotik turnike sarildi.

Proflaksi amaciyla hastalarin tamamina, insizyon yapilmadan otuz dakika
oncesinde bir gram sefazolin sodyum intravenoz tek doz olarak uygulandi.

WALANT uygulanan hastalarda herhangi bir turnike uygulanmazken, blok
yapilan hastalarda turnike sistolik kan basincinin 100mmHg {izerinde olacak sekilde
ayarlanarak sigirildi. Onarim tamamlandiktan sonra cilt kapatilmadan 6nce kanama
kontrolii amaciyla basing sifirlanarak turnike indirildi.

Tiim hastalarda cerrahi alan, steril SF ve cilt antiseptik soliisyonu (povidon
tyodiir soliisyonu) ile mekanik temizligi yapildiktan sonra usuliine uygun steril 6rtiim
yapildr (Sekil 20). Tiim hastalarin cerrahi onarimi ayni cerrah tarafindan, yaninda bir

yardimci cerrah veya bir ameliyat hemsiresi esliginde yapildi.

Seki 20. insizyon dncesi cerrahi alan
Hastalarin cilt kesileri standart olarak Z insizyon kullanilarak distale ve

proksimale dogru uzatildi. Cilt yapraklar: her iki tarafa dogru agildi ve aski siitiirleri
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ile saglam cilde asilarak ekarte edildi. Uygun boyutta diseksiyon makasi veya ince
uclu egri moskito pens kullanilarak cilt alt1 dokular kiint diseksiyon ile gecildi.
Tendonlar ve cerrahi alana giren pulleyler rahatca goriinecek sekilde ortaya koyuldu.
Her cerrahide A2 ve A4 pulleylerin devamliligi korundu. FDP tedonunun distal ucu
bulunarak sagliksiz alanlar varsa diizeltildi. Ardindan el bilegi fleksiyona getirilerek
FDP tendonunun proksimal ucu ince uc¢lu bir moskito pens ile yakalandi.
Makaralardan geriye dogru kagan tendonlar u¢ kisminlarindan gegici olarak prolen
siitur gegilerek pulleylerin altindan gecirildi ve distale ilerletildi. Bu parcanin
proksimalinden bir ejektdr ignesi gegirilerek yumusak dokuya tutturuldu ve bu
sayede tendonu geri agmasi ve onarim sirasida dikisleri gegcerken sabit bir gerginlikte
kalmas1 saglandi. Onarim icin sagliksiz alanlar mevcutsa diizeltildi. Takiben

proksimal ve distal pargalar ug uca getirilerek tendon dikislerine gegildi. (Sekil 21)

Sekil 21. Dikis gecilmeden 6nce cerrahi alan

Tim hastalarda tendon onarimi ic¢in kor siitiirler, standart olarak 4
uzunlamasina bilesen (strand,iplikli) igeren 2 katmanli modifiye Kessler teknigi ile
atildi. (Bkz. Sekill3a). Kor siitlirler i¢cin yuvarlak uglu igne ve 3.0mm PDS
(polidiaksanon) malzeme kullanildi. Kor siitiirler atildiktan sonra sikilarak her iki
ugta 4 er defa diigiimlendi.

Ardindan ¢evre giliclendirme siitiirlerine gecildi. Bu stitiirler devamli iist {iste
epitendindz teknigi ile atild1. Epitendindz siitiirler i¢in yuvarlak uglu igneli 5.0 PDS

malzeme kullanildi. 4 defa diigiimlenerek onarim gercgeklestirildi.
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[lk dikis islemleri tamamlandiktan sonra cilt kapamaya ge¢meden &nce, Grup 1
hastalarindan dikisleri kotrol etmek amaciyla, onarim yapilan parmag: aktif olarak
fleksiyon ve ekstansiyon yapmalar1 istendi. Bu kontrol sirasinda gap olusan
hastalarda dikisler sokiilerek onarim ayni sekilde tekrarlandi. Tendon hareketini
engelleyecek bir durumlar varsa diizeltildi. Grup 2 hastalarina da motor blok oldugu
icin aktif hareket yerine tarafimizca pasif fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak
dikisler kontrol edildi. Yine ayni1 sekilde gap olusumu veya hareketi engelleyecek
durumlar gelisirse bunlar diizeltildi. Takiben Grup 2 hastalarinda kullanilan turnike
indirildi. Cerrahi alanin steril serum fizyolojik soliisyonu ile yikanmasini takiben her
iki grup hastalarda da ,gerek duyulursa cilt alti, sonrasinda da cilt siitlirleri 3.0

monofilament polipropilen ile atilarak islem tamamlandi.

3. 6. CERRAHI SONRASI TAKIP SURECI ve REHABILITASYON

Fleksor tendon cerrahisini takiben rehabilitasyon gerekliligi ilk defa Dr.
Bunnell tarafindan ortaya atilmig ve onarimi takiben immobilizasyon uygulanmasi
gerektigi, sonrasinda erken donemde nce pasif ardindan da aktif hareket baglanmasi
gerektigi soylenmistir (98).

Hastalarimiza postoperatif donemde erken pasif mobilizasyon yontemi
(Modifiye Duran Protokolii) uygulandi. Bu protokole gore hastalar postop 3. veya 5.
giinde el bilegini 20°, metakarpofalangeal eklemleri 50° fleksiyon pozisyonunda ve
interfalangeal eklemleri tam ekstansiyon pozisyonunda tutacak, termoplastik

malzemeden yapilan dorsal blok splinti kullanmaya bagladilar (Sekil 22).
B — ' '

Sekil 22. Dorsal Blok Splinti
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Haftada 1 giin, ayn1 fizyoterapist tarafindan egzersiz programi uyguland: ve
her hafta kontrole c¢agrildilar. Splint i¢inde 10’ar tekrar MKF, proksimal
interfalangeal (PIP) ve distal interfalangeal (DIP) eklem aktif ekstansiyon ve pasif
fleksiyonu, ardindan da kompozit aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon yaptirildi.
Hastalara bu egzersizlere her giin iki saate bir, 10’ar defa yapmaya devam etmeleri
ve O6demi azaltmak nedeniyle ektremitelerini elevasyonda tutmalar1 tavsiye edildi.
Ayrica 6dem kontrolii i¢in bandaj uygulamasina baslandi. Postop 5. haftadan itibaren
splint sadece geceleri kullandirildi, 6dem kontrolii i¢in zit banyo uygulamasi ve el-6n
kol masaji gosterildi. Postoperatif 5. haftada aktif egzersizlere baglandi. Splint
kullanimi ameliyat sonrasi 6. haftada sonlandirildi. Postoperatif 6. haftada tendon
kaydirma egzersizlerine baslanirken, aktif el bilek eklemi egzersizine 7. haftada ve
tedavi hamuruyla direng egzersizlerine 8. haftada baslandi. Programa 12. haftaya

kadar devam edildi.

3. 7. YAPILACAK DEGERLENDIRME

Aktif eklem hareket agikligi, metal parmak gonyometresi ile postoperatif 6. ve
12. Haftalarda dl¢iildii. MKP, PIP ve DIP eklemlerin aktif fleksiyon ve ekstansiyonu
on kol ve el bilegi nodtral pozisyondayken o6lgiildii. Sonuglarin degerlendirilmesinde
American Society for Surgery of the Hand (ASSH) tarafindan olusturulan Total Aktif
Hareket (TAH) protokolii ve Modifiye Strickland siniflamasi kullanildi. TAH
degerlendirmesinde Ol¢iimler etkilenen ve saglam taraf parmaklarda yapildi; MKP,
PIP ve DIP eklemlerin total aktif fleksiyonundan, total ekstansiyon defisiti
cikarilarak, etkilenen parmak TAH degeri, saglam taraf parmak TAH degerine
boliinerek yiizde degeri hesaplandi. Elde edilen sonu¢ miikemmel (100), iyi (>75),
orta (50-75) ve kot (<50) olarak kategorize edildi (99). Modifiye Strickland
smiflamasinda PIF ve DIF eklemlerin aktif fleksiyon toplamindan, ekstansiyon
defisit toplami ¢ikarilip 175 ile boliindiikten sonra ¢ikan sonu¢ 100 ile garpilarak
yiizde degeri hesaplandi. Elde edilen skor miikemmel (75-100), iyi (50-74), orta (25-
49) ve kotii (0-24) olarak smiflandirildi (100)

Kavrama kuvveti 6l¢imii Jamar el dinamometresiyle, Amerikan El Terapistleri

Dernegi’nin onerdigi prosediire gore, postoperatif 12. haftada yapildi. Buna gore
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hasta dirsek destegi olmadan bir sandalyede oturma pozisyonunda, kol adduksiyonda
ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, onkol ve el bilegi ise notral
pozisyondayken Sl¢iimler yapildi. Dominant elden baslanarak Sl¢iimler her iki tarafta
tekrarland1 ve dinlenme siliresi olmaksizin 3 06l¢iim yapilarak bu Ol¢limlerin
ortalamast alindi. Pin¢ kuvveti 6l¢iimii Jamar ping dinamometresiyle, kavrama
kuvveti Ol¢iimiinde Onerilen prosediire gore, postoperatif 12. haftada yapildi. Bu

6l¢tim ping, pulpa, lateral olmak {izere 3 farkli pozisyonda yapildi (101) (Sekil 23).

Sekil 23. Kavrama Kuvveti Olgiimleri

El ve el bilegini, genel el fonksiyonu, giinliik yagam aktiviteleri (GYA) , is
performansi, agri, estetik ve hasta memnuniyeti olmak {izere 6 alanda degerlendiren
Michigan El Sonug¢ Anketi (MESA) olgulara 12. haftada uygulandi. Bu anket her iki
ele yonelik toplam 63 sorudan olusur ve her soru 1-5 arasinda puanlandi. Agr1 skoru
haricindeki kisimlarda toplam skorun yiiksek olmasi, yiiksek memnuniyeti
gostermektedir. Calismamizda total skor ve GYA skoru degerlendirildi. Anketin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Oksiiz ve ark. tarafindan 2011 yilinda
yapilmistir (102).
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3.8. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZi

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software  Armonk, NY) paket
programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma;
kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. ~ Siirekli  verilerin
incelenmesinde parametrik test varsayimlart saglandiginda Bagimsiz gruplarda t
testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi
kullanilmustir. Kategorik  degiskenlerin  karsilastirilmasinda Ki kare
analizi kullanilmigtir. Tim  analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Arastirmaya ¢alismadan ¢ikarilan hastalar hari¢ toplam 30 Kisi dahil
edilmistir. Bunlarin 22’si erkek, 8’ 1 kadin hastalardir. Kisilerin egitim diizeyleri ve

cinsiyetlerin gruplara gore dagilimi1 Tablo 1’ de gdsterilmistir.

Tablo 1 Gruplarin tamimlayici bilgileri

Grup 1 Grup 2 p*
WALANT Motor Blok
Cinsiyet 0.682
Erkek 12 (%80) 10 (%66.7)
Kadin 3 (%20) 5(%33.3)
Egitimi Diizeyi 0.713
Tkokul 3 (%20) 2 (%13.3)
Ortaokul 2 (%13) 3 (%20.0)
Lise 8 (%53.3) 6 (%40.0)
Universite 2 (%13.3) 4 (%26.7)

*Chi-Square Testi

Grup 1’ deki yas ortalamasi 34,4 + 11,36 (18-52), grup 2’ deki yas ortalamasi
34,07 £ 9,45 (18 - 48) olarak hesaplandi. Her iki grupta da 1’er kisi sol el dominant
iken, geri kalan 14’er kisi sag el dominantti. Gruplar arasi yas agisindan anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2 Gruplarin yas ve dominant kullanilan el bilgileri

Grup 1 Grup 2 p*
WALANT Motor Blok
Yas (yil) 34,4+ 11,36 (18-52) 34,07 +£ 9,45 (18-48) 0.931
Dominant El
Sag 14 (%93.3) 14 (%93,3)
Sol 1 (%6.7) 1 (%6.7)

* Chi-Square Testi
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Calismaya dahil edilen 30 hastanin toplam 36 parmagi yaralanmisti.
Yaralanan parmak sayisi WALANT uygulanan grupta 21 parmak iken motor blok-
turnike uygulanan grupta 15 parmakti. Grup 1’de 10 (%66,7) kisinin yaralanma tarafi
dominant ve 5 (%33,3) kisinin nondominant eliydi. Grup 2’de ise yaralanma tarafi 8
(%53.3) kisinin dominant, 7 (%46.7) kisinin nondominant eliydi. Ayrica Grup 1’deki
8 (%53.3) kisi, Grup 2°deki 10 kisi (%66.7) sigara kullanmaktaydi. Gruplar arasinda
etkilenen tarafin dominant ya da nondominant el olmasi, sigara kullanimi ve

etkilenen parmaklar agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3 Gruplarin yaralanmaya iliskin bilgileri

Grup 1l Grup 2 p*
WALANT Motor Blok
Etkilenen Taraf 0.456
Dominant 10 (%66,7) 8 (%53.3)
Nondominant 5 (%33.3) 7 (%46.7)
Sigara Kullanim 0.456
Evet 8 (%53.3) 10 (%66.7)
Hayir 7 (%46.7) 5 (%33.3)
Etkilenen Parmak 0.389
2 5 (%23.8) 6 (%40.0)
3 5 (%23.8) 5 (%33.3)
4 5 (%23.8) 1(%6.7)
5 6 (%28.6) 3(%20.0)

*Chi-Square Testi

Gruplardaki yaralanma araglar1 Tablo 4’te verilmistir. Gruplar arasinda

anlaml bir fark yoktur (p>0.05)
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Tablo 4 Yaralanma Araglari

Grup1 Grup 2 p*
WALANT Motor Blok
Yaralanma Araci 0.093

Bicak 8 (%53.3) 8 (%53.3)

Cam 2 (%13.3) 4 (%26.7)

Metal 0 2 (%13.3)

Balta 2 (%13.3) 1 (%6.7)

Is Makinesi 3(%20.0) 0

*Chi-Square Testi

Gruplarin 6. haftada EHA (Eklem Hareket A¢ikligl) degerlerine bakildiginda,
TAH (Total Aktif Hareket) skoruna gore Grup 1°de mitkemmel- iyi kategorisinde 2
(%9.5) , orta kategorisinde 15 (%71.4) ve kotii kategorisinde 4 (%19.0) parmak
varken, Grup 2’de milkemmel -iyi kategorisinde O, orta kategorisinde 7 (%46,7),
kot kategorisinde ise 8 (%53.3) parmak mevcuttu. 6. haftadaki bu degerlendirmeye
gore TAH skorunun kategorik olarak siniflandirmasina gore, gruplar arasinda
anlamli bir fark mevcuttu (p=0.047). Yine 6. haftada EHA agilart TAH skoru yiizde
(%) degerleri olarak karsilastirildiginda yine anlamli bir farklilik bulunmustur
(p=0.001). (Tablo 5).
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Tablo 5 6. hafta EHA degerlerinin TAH skoruna gore sonuglari

Grup 1 Grup 2
WALANT Motor Blok p
x+8S.S x£8S.S
(min.-max.) (min.-max.)
EHA
TAH (°) 151,33 + 36,56 127,6 + 37,05 0.065 *
(93 - 239) (76 - 195)
TAH (%) 58,48 + 11,75 43,8 + 12,88 0.001*
(37,95 - 88,51) (24,86 - 64,36)
Grup 1 Grup 2
(WALANT) (Motor Blok)
TAH Kategori 0.047 **

Miikemmel 0 0
Iyi 2 (%9.5) 0
Orta 15 (%71.4) 7 (%46.7)
Koti 4 (%19.0) 8 (%53.3)

* Bagimsiz Gruplarda T Testi
** Chi-Square Testi

Gruplarin 12. haftada EHA degerlerine bakildiginda, TAH skoruna gore Grup
1’de miikemmel-iyi kategorisinde 9 (%42.9) ve orta kategorisinde 12 (%57.1)
parmak varken, kotii kategorisinde hi¢ parmak yoktu. Grup 2’de ise mitkemmel-iyi
kategorisinde 3 (%20), orta kategorisinde 10 (%66.7), kotii kategorisinde 2 (%13.3)
parmak mevcuttu. Buna gore gruplar arasinda kategorik degerlendirmede anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.078). 12. haftada yapilan bu degerlendirmeye goére TAH
skorunun agisal karsilastirilmasinda, grup 1 ve 2 arasinda fark bulunmazken
(p=0.595), yilizde olarak karsilastirildiginda ise anlamli bir farklilik bulunmustur
(p=0.010) (Tablo 6).
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Tablo 6 12. hafta EHA degerlerinin TAH skoruna gore sonuglari

Grup 1 Grup 2 p
WALANT Motor Blok
x*+S.S x+8S.S
(min.-max.) (min.-max.)
EHA
TAH (°) 182,76 £ 35,26 176,33 £ 35,79 0.595*
(105 - 250) (116 - 231)
TAH (%) 70,52 £ 10,98 59,92+ 12,12 0.010 *
(51,83 -92,59) (38,16 - 75,6)
Grup 1 Grup 2
(WALANT) (Motor Blok)
TAH Kategori 0.078 **
Miikemmel O 0
Iyi 9 (%42.9) 3 (%20.0)
Orta 12 (%57.1) 10 (%66.7)
Koti 0 2 (%13.3)

* Bagimsiz Gruplarda T Testi
** Chi-Square Testi

Gruplarin 6. hafta da EHA degerleri Modifiye Strickland skoruna gore
degerlendirildiginde; Grup 1° de miikemmel-iyi kategorisinde 5 (%23.8), orta
kategorisinde 14 (%66.7) parmak varken, koti kategorisinde 2 (%9.5) parmak
mevcuttu. Grup 2’ye bakildiginda mitkemmel-iyi kategorsinde 2 (%13.3) orta
kategorisinde 7 (%46.7), kotii kategorisinde 6 (%40.0) parmak mevcuttu. Buna goére
Modifiye Strickland skorunun kategorik degerlendirmesinde gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunmadi (p=0.092). 6. haftada yapilan bu degerlendirmeye gére Modifiye
Strickland skoru yiizde olarak karsilastirildiginda da gruplar arasi1 anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.052) (Tablo 7).
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Tablo 7 6. hafta EHA degerlerinin Modifiye Strickland skoruna gore sonuglari

Grup 1 Grup 2 p
WALANT Motor Blok
x*S.S x+8S.S
(min.-max.) (min.-max.)
EHA
Modifiye Strickland (%) 40,78 =+ 18,99 28,95+ 14,8 0.052 *
(7,42 - 84,57) (5,71 -57,14)
Grup 1 Grup 2 P
WALANT Motor Blok
Modifiye Strickland
Kategori 0.092 **
Miikemmel 2 (%9.5) 0
Iyi 3 (%14.3) 2 (%13.3)
Orta 14 (%66.7) 7 (%46.7)
Koti 2 (%9.5) 6 (%40.0)

* Bagimsiz Gruplarda T Testi
** Chi-Square Testi

Gruplarin 12. hafta da EHA degerleri Modifiye Strickland skoruna gore
degerlendirildiginde; Grup 1° de miikemmel-iyi kategorisinde 14 (%66.7), orta
kategorisinde 6 (%28.6) parmak varken, kot kategorisinde 1 (%4.8) parmak
mevcuttu. Grup 2 ye bakildiginda mitkemmel-iyi kategorisinde 7 (%46.7), orta
kategorisinde 5 (%33.3), kotii kategorisinde 3 (%20) parmak mevcuttu. Buna gore
Modifiye Strickland skorunun kategorik degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmadi (p=0,159). 12. hafta da yapilan bu degerlendirmeye gore
Modifiye Strickland skorunu ylizde olarak karsilastirildiginda da gruplar arasi
anlamli bir fark bulunamadi (p=0.126) (Tablo 8).
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Tablo 8 12. hafta EHA degerlerinin Modifiye Strickland skoruna gore

sonuglari
Grup 1 Grup 2 p
WALANT Motor Blok
x+8S.S x£8S.S
(min.-max.) (min.-max.)
EHA
Modifiye Strickland (%) 56,18 + 19,53 46,21 £ 17,7 0.126 *
(18,28 - 100) (16 - 74,3)
Grup1 Grup 2
WALANT Motor Blok p
Modifiye Strickland
Kategori 0,159**
Miikemmel 3 (%14.3) 0
Iyi 11 (%52.4) 7 (%46.7)
Orta 6 (%28.6) 5 (%33.3)
Koti 1 (%4.8) 3 (%20)

*Bagimsiz Gruplarda T Testi
** Chi-Square Testi

Modifiye Strickland skoruna gore her iki grubumuzda da kendi igerisinde, 6.
haftadan 12. haftaya anlamli bir artis oldugu goriildi. ( Grup 1 p=0.012, Grup 2
p=0.018)

Hastalara 12. hafta sonunda, cerrahi sonras1 memnuniyeti degerlendirmek icin
Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA) uygulandi, Total Skor ve Giinliik Yasam
Aktiviteleri (GYA) Skoru kategorilerindeki sonuglar karsilastirildi. Her iki
kategoride de gruplar arast anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9 Gruplarin MESA” ya gore Total Skor ve GY A Skoru degerleri

Grup1 Grup 2 p*
WALANT Motor Blok
x+8S.S x+8.8
(min.-max.) (min.-max.)
MESA
Total Skor 65,16 16,99 71,51+ 17,61 0,324
(25,21 - 86,75) (43,67 - 97,62)
GYA Skoru 75,93 £23,51 78,09 £ 19,64 0.713
(22,14 - 98,21) (42,14 - 100)

* Bagimsiz Gruplarda T Testi

12. hafta tamamlandiktan sonra hastalarin etkilenen taraf kaba kavrama
kuvveti, ¢imdikleyici kavrama, pulpa kavrama, lateral kavrama kuvvetleri 6l¢iildii.
Bu degerler Tablo 10’da verilmistir. Tiim kuvvetler ayr1 ayr1 her iki grup icin de

degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05)

Tablo 10 Kaba kavrama, ¢imdikleyici kavrama, pulpa kavrama, lateral
kavrama kuvvetleri degerleri

Grup 1 Grup 2 p*
WALANT Motor Blok
X£S.S x+8.S

(min.-max.) (min.-max.)

Kavrama Kuvveti (kg)

Kaba Kavrama 16,77 £ 12,7 2225+11,34 0.137
(6 - 49,3) (6 -37,7)

Cimdikleyici Kavrama 4,11 £1,76 3,46 £ 1,38 0.653
(1,83 -8) (1-5,7)

Pulpa Kavrama 4,34+ 1,46 3,35+ 1,88 0,137
(2,33-7) (1,2-8)

Lateral Kavrama 5,81 £1,65 5,54+2,16 0.701
(3,16 - 9,16) (3-10)

* Bagimsiz Gruplarda T Te

sti
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Her iki gruptaki hastalara da tekrar ellerinden ameliyat olacak olsalar anestezi
yontemi acgisindan (WALANT veya Motor Blok) ayni yontemi tercih edip
etmeyecekleri sorularak ameliyat sirasindaki konfor degerlendirmesi yapildi. Grup
1’deki hastalarin 12°si (%80) bu soruya olumlu cevap verirken, 3’1 (%20) olumsuz
cevap verdi. Benzer sekilde Grup 2’deki hastalardan 11’1 olumlu cevap, 4’ii olumsuz
cevap verdi. Gruplar arast degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11 Anestezi yontemini tekrar tercih edip etmeyecekleri sorusuna

hastalarin verdigi cevaplar

Grup 1 Grup 2 p*
WALANT Motor Blok
Yontemi Tekrar Tercih 1.000
Evet %380.0 %73.3
Hayir %20.0 %26.7

* Chi-Square Testi

WALANT uygulanan grupta kopma veya yapisiklik nedeniyle revizyon
cerrahisi gegiren hasta sayist 2 olup, %8.7 oranindadir. Motor blok grubunda ise bu

say1 3 olup, %16.67 oranindadr. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p=0.445)

WALANT uygulanan gruptaki hastalarin ortalama hastane yatis siireleri 4
saat 34 dakika olarak hesaplanirken, motor blok+turnike grubunda ise bu siire
ortalama 17 saat 51 dakika olarak bulundu. Bu siire hesaplanirken hastalarin ortopedi
servisine yatis1 baslangi¢ olarak alindi ve operasyon siiresi ve post op siire dahil

edilerek, hastalarin ¢ikis saatine kadar olan zaman hesaplandi.

Motor Blok uygulanan grupta 1 hasta i¢in ortalama anestezi maliyeti;
periferik sinir blogu, preop istenen kan tetkikleri, EKG, akciger grafisi, konsiiltasyon
ticreti, kullanilan ilag ve malzemeler dahil edildiginde 170 TL olarak belirlendi. Ayni
sekilde WALANT uygulanan grupta ise 1 hasta i¢i ortalama maliyet 9.7 tl olarak
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hesaplandi. Hesaplamaya ortak kullanilan ve anestezi islemi diginda kullanilan

malzeme veya ilaglar, hastane yatis ticreti gibi maliyetler dahil edilmedi.
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5. TARTISMA

Fleksor tendon onarimi ve rehabilitasyonu konusunda artan gelismelere ve
yapilan bir¢ok ¢alismanin basarili sonuglarina ragmen, 6zellikle zone 2 bdlgesinin
kompleks anatomik yapisi nedeniyle onarim sonrasi parmak fonksiyonu ve hareket
acikliginin geri kazanimi, istenen diizeyden daha geride kalmaktadir. Bu tarz
yaralanmalarin sayisi da giin gegtikge artmaktadir. Bu sebepler, bu konuda cerrah ve
hasta ag¢isindan daha konforlu, onarimi gelistirecek, uygulanmasi daha kolay ve daha
az masrafli yontemlerin ortaya konmasi gerekliligini dogurmaktadir. Bu
yontemlerden bir tanesi olarak yakin ge¢miste uygulanmaya baslanan ve kullanim
sikligi giin gectikge artan WALANT yontemi, maliyet, kan kaybi, hasta konforu,
cerrahi sirasinda agri durumu, cerrahi sonrasi riiptiir-revizyon oranlari, fonksiyonel
sonuclar gibi bir ¢ok parametre iizerinden arastirmacilar tarafindan degerlendirilmis,
birbiri ile uyumlu ve uyumsuz bir c¢ok sonu¢ elde edilmistir. Biz de diger
degiskenleri minimalize ederek, Zon 1-2 FDP tendon kesisi olan hastalarda, bir gruba
WALANT diger gruba da motor blok ve turnike uygulayarak tendon onarimlarini
gerceklestirdik. Onarim yontemini, kullanilan dikisi, sonrasindaki rehabilitasyonu ise
tim hastalara standart sekilde uyguladik. Calismamiz sonucunda EHA
degerlendirmesinde, TAH skorunun kategorik degerlendirmesine gore baktigimizda
6. haftada WALANT grubunun anlamli olarak daha iistiin oldugu, ancak 12. haftaya
gelindiginde bu anlamli farkliligin ortadan kalktigi ve gruplarin birbirine istiinliigii
olmadig1 saptandi. Modifiye Strickland skorunun kategorik degerlendirmesine gore
ise 6. ve 12. haftalarda gruplarin skorlarinin birbirine benzer oldugu, istatiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi ortaya konulmustur. Yine 12. haftada yapilan kuvvet
Ol¢iimlerinde ve MESA skoru degerlendirmesinde de gruplarin birbirine benzer
fonsiyonel degerler verdigi gorilmiistir. Her iki grup kendi igerisinde ayri ayri
degerlendirildiginde ise; iki grupta da birbirine paralel olarak, 6. haftadan ve 12.
haftaya eklem hareketinde anlamli bir artis oldugu goriilmistiir. Yeniden kopma
veya yapisiklik nedeniyle reoperasyon geciren ve calisma digi birakilan total hasta
oranimiz ise %13.8 olarak bulunmustur. Maliyet analizinde ise iki grup arasinda,
sadece anestezi islem ve ilaglar kiyaslandiginda; tek hasta i¢in 160.3 TL fark oldugu

gorilmiistiir.
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Yapilan bir arastirmada, zon 2 fleksor tendon yaralanmasi olan 10 denek
caligmaya dahil edilerek, onarim sonrasi modifiye Kleiniert protokoliine uygun
olarak dinamik immobilizasyon uygulanmistir. Bu hastalara  dinamik
immobilizasyonun serebral etkilerini degerlendirebilmek adina immobilizasyon
sonlandirildiktan hemen sonra (6.hafta) PET (pozitron emisyon taramasi) yapilmistir.
Takiben 6 haftalik aktif egzersiz rehabilitasyonu sonrasi yani 12. haftada yeniden
PET uygulanmistir. Bu ¢alismanin amaci; dinamik immobilizasyondan hemen sonra
ve devam eden zamandaki 6 haftalik aktif egitim-egzersiz doneminden sonra, parmak
fleksiyonu yapilirken, hareketle iliskili serebral alanlardaki tepkileri ve degisiklikleri
degerlendirmek olarak belirtilmistir. PET sonuglarma gore, dinamik splintleme
serbest birakildiktan hemen sonra fleksiyon sirasinda, kontralateral beyinde (ventral)
putamenin direk aktive olmadigi, ancak bir rehabilitasyon/egitim periyodundan
sonra, bu alanin yeniden aktive oldugu goriilmiistir. Bu inaktivasyon o6grenilmis
hareketlerin verimli motor kontroliiniin gegici olarak kaybedildigi seklinde
degerlendirilirken; belirli bir egitim-egzersiz siiresi sonrasinda putamenin yeniden
aktive olmasi da bu becerilerin yeniden 6grenilmesi seklinde yorumlanmistir (103).
Yine PET kullanilarak yapilan bagka bir arastirmada, fleksor tendon onarimi yapilan
hastalarda, splint ¢ikarildiktan hemen sonra hareketle ilgili alanlarda tespit edilen
aktivite azliginin, parmaklardaki sertlik ve adezyonla iliskisiz olarak ortaya ¢ikan
gegici beceriksiz bir el ile iligskili oldugu goriisii savunulmustur (104). Bizim
calisgmamizda 6. hafta ag¢1 Olglimleri ile yapilan TAH skoru kategorik
degerlendirmesinde WALANT uygulanan grubun, motor blok uygulanan gruba tistiin
oldugu anlamli bir farklilik bulunmustur. Ancak bu Ustiinlik 12. haftada yapilan
degerlendirmede kaybolmus ve gruplarin benzer sonuglarda oldugu goriilmiistiir.
Bizim caligmamiz bu arastirmalarla yontemsel olarak ayni nitelikte olmamasina
karsilik, elde edilen bulgularin nispeten benzer olmasi, 2. gruba uygulanan motor
blogun; maruziyet siiresinin ¢ok kisa olmasina ragmen; farkli mekanizmalarla,
cerrahi sonrasi yakin donemde parmak fonksiyonunu etkiliyebilecegi ya da motor
blok olmadan yapilan onarimlarda erken déonemde iyilesmenin daha hizli olabilecegi

ihtimalini diistindiirmiistiir.

Biiytlikturan ve ark.’nin (105) yaptigi calismada 33 hasta retrospektif olarak

incelenmistir. 43 parmakta zon 2 fleksor tendon yaralanmasi mevcutken, yaralanma
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araci olarak %58 bicak, %21 cam ve %21 metal kesisi; etkilenen taraf %75 dominant
el iken, %25 nondominant el olarak hesaplanmistir. %18 hastada 2. parmak, %18
hastada 3. parmak, %23 hastada 4. parmak ve %41 hastada 5. parmak yaralanmasi
oldugu sOylenmistir. Tiim yaralanmalar primer olarak onarilmis, 4 iplikli merkezi
capraz dikis ve epitendindz giiclendirme yontemi kullanilmis, cerrahi sonrasi tiim
olgularin rehabilitasyonunda Modifiye Duran protokolii uygulanmistir. Tim
hastalara aksiller blok uygulanarak cerrahi islemleri gerceklestirilmistir. Hastalarin
EHA degerleri 28. giin ve en az 10 haftalik fizik tedavi sonrasinda olgiilerek,
Strickland skoruna gore gruplandirilmistir. Buna gore 28. giinde miikemmel-iyi %0,
orta %2.3, kotii sonug %97,7°dir. 10 hafta sonra ise miikemmel-iyi sonu¢ %66.7, orta
%13.9, zayif %9,4°tir. ilk ve son &lciimler arasinda anlamli bir farklihk
bulunmustur. Calismamiz da degerlendirilen parmak sayisi, dominant ve
nondominant etkilenme oranlar1 bakiminda bu caligmayla ileri derecede paralellik
gostermekteyken, yaralanan parmak ve yaralanma aleti acgisindan orta derecede
paralellik gostermektedir. Iki calismada da hastalara Modifiye Duran rehabilitasyon
protokolii uygulanmis ve Olglimler yaklasik aym1 haftalarda yapilmistir.
Calismamizdaki her iki grubumuzda da gruplarin kendi igerisindeki 6. hafta ile 12.
haftalar arasindaki EHA degerlerinin istatistiksel olarak anlamli artig1, bu arastirma
sonucuylartyla paralellik gostermektedir. Motor blok uyguladigimiz grubumuzun 6.
hafta miikkemmel-iyi oran1 (%13.3) bu ¢aligmadaki hastalarin 28. giin skorlarindan
minimal yiiksek olup, WALANT uyguladigimiz gruptaki 6. hafta miikemlel-iyi
orant (%23.8) ise daha da yiiksektir. Bu ¢alismadaki zayif oranin ise 6. haftada her
iki grubumuzdan da daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu farklarin ilk 6l¢tiim
zamanlarimiz arasindaki 2 haftalik fizik tedavi siiresine bagli oldugunu
diisinmekteyiz. 12. haftada ise miikemmel-iyi oranimiz WALANT grubunda %66.7,
Motor Blok grubunda %46 olup; 1. Grubumuzun sonuglar1 bu ¢alismadaki hastalarin
12. hafta sonuglar1 ile benzerdir, motor blok grubumuz ise bir miktar disiiktiir.
Arastirmaya genel anlamda bakildiginda hem yontemsel hem de sonugsal olarak
bizim c¢alismamiza ¢ok benzer Ozellikler tasisada, bizim c¢alismamizin prospektif

olmasi, sonuglarimizi daha kuvvetli kilmaktadir.

Benzer bir ¢alismay1 da Giintiirk ve ark. (106) 2018 yilinda yaymlamislardir.

Calismalarina zone 2 fleksor tendon yaralanmasi olan 89 hastanin 128 parmagini
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dahil ederek, bu hastalarin sonuglarini retrospektif olarak incelemislerdir. Eslik eden
falanks kiriklarini, ekstensor tendon yaralanmalarini veya eklem c¢ikiklarini, sekonder
onarimlar1 dislanma kriterleri olarak se¢mislerdir. Tiim hastalarin onarimlarinda 4
iplikli Modifiye Kessler kor siitiir ve epitendinéz Kkilitli giiglendirme sttiirii
kullanilmisti. Ameliyat sonrasi erken kontrollii pasif hareket protokolii (Kleinert)
rehabilitasyon i¢in se¢ilmis, hastalarin takip siiresi en az 3 ay en fazla 12 ay olarak
belirlenmis, cerrahi operasyonlar rejyonel blok anestezisi ve turnike kullanilarak
yapilmisti. Kontrol muayenelerinde elde edilmis olan agisal degerler, arastirma ekibi
tarafindan Strickland skoru kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirma sonuglari,
%55.5 mitkemmel, %35.9 iyi, %6.3 orta ve %2.3 kotii olarak hesaplanmistir. Ayrica
arastirmada tek veya ¢oklu parmak yaralanmasi, cinsiyet, diglanma kriterleri disinda
eslik eden minimal yaralanmalarin varligi parametreleri ile Strickland skorlar
arasinda anlamli bir baglanti olmadigi, skorun hastalarin yasindan, gen¢ hastalar
lehine, zayif olarak etkilendigi ortaya koyulmustur. Ayrica %10.1 oraninda 20
derecenin iizerinde PIP eklem kontraktiirii gelismis oldugu ve primer onarim sonrasi
yeniden riiptiir oraninin ise %2.3 oldugu belirtilmistir. Calismamiz hasta segimi,
onarim yontemi, nispeten rehabilitasyon yontemi ve degerlendirme skoru agisindan
bu ¢alismaya benzerdir. 12. hafta kategorik Strickland skorlarimiza bakildigi zaman
bu calisma ile uyumsuz olarak bizim her iki grubumuzdaki miikemmel-iyi
kategorisindeki hastalarimizin oraninin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu
sonucun takip ve dolayisiyla fizik tedavi siiresinden, bizim uzun dénem takip
siiremizin bu calismada en kisa takip siiresiyle ayni olmasindan kaynaklandigim
diisiinmekteyiz. Ancak bizim Olglimlerimizin tiim hastalarda ayni takip siirelerinde
yapilmis olmasinin, hastalarin sonuclar1 karsilastirilirken, bu calismadaki farkli
stirelerdeki Ol¢limlerden daha objektif bir sonug¢ almabilmesini saglayacagi
goriisiindeyiz. Bu galisma sonuglariyla paralel olarak, ¢alisamamizda ¢oklu parmak
yaralanmasi, digslanma kriterleri haricindeki eslik eden minimal yaralanmalarin
varligi, gruplardaki kadin-erkek sayisinin esit olmamasi gibi parametlerin, bizim
calismamizdaki degerlendirmelerde goz ardi edilmesinin, kafa karistirici faktorler
olmadig1 goriisiindeyiz. Ayrica Glintiirk ve ark. yaralanma sonrasi cerrahiye kadar
gecen siirenin sonuglari etkileyen en 6nemli durumlardan birisi oldugu, cerrahi siiresi

geciktik¢e sonuglarin daha kotii oldugu, Strickland skorlart ile bu siire arasinda
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kuvvetli derecede anlamli bir fark oldugu sonucuna varmislardir. Bununla uyumlu
olarak tiim hastalarimizda yaralanma ile ayni giin primer onarim yapilmis olmasi,
sonuglarimizin giivenilirligini etkilememesi adma dogru bir tercih yaptigimizi
gostermektedir. Bizim vakalarimizda bu calismadan farkli olarak, PIP eklem
kontraktiiriine rastlanmamistir. Rehabilitasyonda kullandigimiz modifiye Duran
protokoliindeki splint, IP eklemlerin, takildig1 siire boyunca ekstansiyon
pozisyonunda tutulmasini saglamaktadir. Ayrica tarif edildigi tizere el bilegi 20
derece ve MKP eklemler 50 derece fleksiyonda tutularak intrinsik kaslarin ve fleksor
tendonlarin gerilimi azaltilmaya c¢alisilmistir. Kontraktiir gelisimindeki bu farkliligin
sebebinin, kullandigimiz bu splint ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim
primer onarimlarimiz sonrasinda, revizyon oranimiz bu calismadan daha yiiksek
olarak bulunmustur. Bu farkliligin sebebinin bizim ¢alismamizda daha az parmagin
degerlendirmeye alinmis olmasi ve daha fazla sayida hasta opere edildiginde bu
oranin diisebilecegi kanisindayiz. Calismamizin  prospektif olusu, Olglim
zamanlarinin tiim olgularda ayni olmasi, bizim calismamizin bu arastirmaya gore
daha kuvvetli yonleriyken, arastirmamizin daha az sayida hasta iizerinde yapilmis
olmasi ve daha uzun siireli hasta takiplerini igermemesi daha zayif yonlerimiz olarak

sayilabilir.

Dogramaci ve ark. (107) 2009 yilinda yayinladiklari, koyun tendonunda
olusturduklar1 tendon kesisi modelinde yaptiklart mekanik c¢alismada, yan kilitleme
sayisinin gap olusumuna bir etkisi olmadigini ancak yan kilitleme noktasi (side
locking point) sayist arttik¢a onarim giicliniin istatistiksel olarak anlamli sekilde
azaldigim1 bildirmislerdir. Bu sonu¢ gbz Oniine alindiginda; c¢alismamizda yan
kilitlemeler yerine yakalamalar (grasping) olan modifiye Kessler siitiir teknigi
kullanmis olmamizin, onarimlarimizin gilicii a¢isindan iyi bir se¢im oldugu

kanisindayiz.

Frueh ve ark. (108) 2006-2011 yillar1 arasinda, zone 1 ve 2 fleksér tendon
primer onarimi yapilan 132 hastanin, 159 parmaginin sonuglarini retrospektif olarak
incelemislerdir. Tendon onarimlarinin %75 i 4 iplikli, %15 i ise 2 veya 6 iplikli tek
kor teknigi ile ve ardindan epitendindz gii¢lendirme siiturlari ile yapilmisti. Cerrahi

sonrast 138 parmaga standart bir erken pasif hareket protokolii, 21 parmaga ise
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standart bir kontrollii erken aktif hareket protokolii ile, bulunduklari birim ve
disaridan el fizyoterapistleri tarafindan uygulanmisti. Arastirma ekibi Sonuglar 4. ve
12. haftalarda TAH skoru kullanarak degerlendirmislerdir. Calismaya goére 4. haftada
gruplar arasinda anlamli bir fark varken 12. hafta sonunda fark anlamsiz olarak
bulunmus, 12. hafta degerlendirmesinde her iki gruptaki toplam hastalarin %59’u
mitkemmel-iyi kategorilerinde iken %39’ u orta, %2’ si ise kotli kategorisinde
bulunmustur. Hastalardaki total yeniden kopma oranini ise %7 olarak
hesaplamiglardir. Biz de ¢alismamizin sonucunda bu ¢alismayla hem erken donem
hem de son Ol¢iim degerleri bakimindan her 2 grubumuzda da paralel degerler
bulduk. Ancak bu g¢alismaya kiyasla bizim siitiir teknigimiz tim hastalarda ayni
olmasinin, iki gruptaki parmak ve hasta sayisinin birbirine yakin olmasimin, fizik
tedavi siirecimizin tek bir fizyoterapist tarafindan yiiriitiilmesinin, arastirma yapilan

iki degisken arasindaki farki daha saglikli olarak ortaya koyabilecegi goriisiindeyiz.

Paskima ve ark.” nin (109) 2007’de yaymnladiklar1 meta-analiz ¢aligmasinda;
fleksor tendon onarimi sonrasinda fizik tedavi icin aktif ve pasif hareket
rehabilitasyon protokollerini karsilagtiran makale, olgu sunumlart ve karsilastirmali
calismalarin sonuglarini incelemislerdir. Bu aragtirma sonucunda iyi ve miikemmel
degerler ile riiptiir oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigini, aktif protokoliin
pasife gore istiinliigi olmadigt sonucunu ortay koymuslardir. Bu sonuglar;
calismamizda rehabilitasyon programi olarak pasif erken hareket protokoliinii tercih
etmemizin dogru bir karar oldugunu gostermekle birlikte, elde ettigimiz 1yi-
miikemmel sonuglarin ve riiptiir oranlarinin diger ¢aligmalarla kiyaslanabilir 6zellikte

oldugunu da gosterdigi diisiincesindeyiz.

Chan ve ark.’nin (110) yaptigi zon 2 fleksor tendon onarim sonuglarinin
incelendigi retrospektif bir arastirmada; parmak fonksiyonlari, BUCK-Gramko 1l
skoru kullanilarak ve Jamar dinamometresi ile el kavrama giicii Olgiilerek
degerlendirilmistir. 16 hastanin 21 yarali parmagina ait ge¢mis kayitlar incelenmistir.
Eslik eden falanks kirig1, ekstensor tendon yaralanmasi, cilt defekti, eklem problemi
veya vaskiiler onarim yapilan hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur. Ancak rehabilitasyon
ve takipleri FDP ile benzer oldugu diisiiniilerek FPL yaralanmalar1 dahil edilmistir.

Calismadaki tiim onarimlar 24 saat igerisinde 2 iplikli Modifiye Kessler ve
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epitendindz giiclendirme siitiirleri ile yapilmis, hastalara Kleinert splinti ve ortalama
130 giinliik siirecte kombine kontrollii erken hareket protokolii uygulanmisti.
Sonuglara bakildiginda ortalama kaba kavrama kuvvetinin etkilenen elde, saglam
elin kuvvetinin %78’i kadar oldugu gorilmiistiir. Mitkemmel-iyi sonuglar %81, koti
sonu¢ %19 ve orta sonug¢ %0 olarak degerlendirilmistir. Hastalarin %4.8’1 kopma
nedeniyle ve %9.6’s1 yapisiklik nedeniyle yeniden opere edilmistir. Bizim
calismamizdaki hem TAH hem de Modifiye Strickland 12. hafta skorlari, bu
calismadaki hastalarin skorlarindan diisiik olarak sonu¢lanmistir. Bunun nedeninin
ise farkli skorlama sistemlerini kullanmamizla ve bu skorlamalarda farkli dlgiitlerin
degerlendirmeye alinmasiyla iligkili olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica bizim
calismamizda yapisiklik ve kopma oranlari beraber ele alindigi icin yine bu
caligmadaki ayr1 ayr1 degerlerden daha yiiksek goriinmekte ancak toplama

bakildiginda ise degerlerin nispeten uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Demirkan ve ark. (111) 2002 yilinda yayinladiklari ¢alismada, amniyotik
membranin el cerrahilerinde uzun siireli biyoprotez olarak kullanimini arastirmak
icin, deneysel tavuk modelinde c¢alisma yapmislardir. Histolojik verilere gore
amniyotik membran kullanilan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede
yapisikligin azaldigin1 ortaya koymuslardir. Ayrica tendon kilifi eksizyonunun,
siiturlarin ve immobilizasyonun yapisiklik gelismesi agisindan o6nemli faktorler
oldugunu da belirtmislerdir. Bu ¢alismanin  sonuglarma  baktigimizda,
onarimlarimizin  tendon kilifi  eksize edilmeden yapilmis olmasinin ve
rehabilitasyonda erken hareket protokoliinii se¢cmis olmamizin yapisikliklar: azaltmis
olabilecegini; her hastada ayni siitur materyali kullanilmasinin da gruplar arasinda
yapisiklik acisindan farklihk yaratmamasi adina dogru bir tercih oldugunu

diistinmekteyiz.

Starnes ve ark. (112) zon 2 fleksor tendon onarim sonuglarina baska bir
pencereden bakarak, yaralanma mekanizmasinin fonsiyonel sonuglari etkileyip
etkilemedigini arastiran retroskpektif bir ¢alisma ortaya koymuslardir. Calismayi;
icerisinde testere yaralanmasi ve makine yaralanmasi gibi ezilme tarzindaki diizgiin
olmayan kesilerin yer aldigi; 13 hastanin 17 parmagindan olusan testere grubunu ve

icerisinde bigak, cam, keskin metal,porselen kesilerinin bulundugu; yani diizgiin
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kesilere maruz kalmis 21 hastanin 24 parmaginin olusturdugu keskin grubunun
sonuclarini inceleyerek yapmislardir. Onarimlarda 1 hasta hari¢ tiim parmaklarda 4
iplikli kor siitiir ve testere grubundaki 3 hastanin 3 parmagi hari¢ tiim parmaklarda
epitendindéz giliclendirme stitlirleri kullanilmisti. Stitur teknigi olarak ise karisik
sekilde Modifiye Kessler, capraz ve Strickland teknikleri kullanilmisti.
Rehabilitasyon protokolii olarak 6zel bir yontem se¢ilmemis ve 3’den fazla farklhi
protokol karisik olarak uygulanmisti. Ortalama takip siireleri ise 4 yildi. Strickland
ve Glogovac skrolamasina gore; testere grubunda %30 miikemmel-iyi, %53 kot
sonug, keskin grupta ise %46 mikemmel-iyi ve %21 kotii sonu¢ bulmuslardir.
Gruplar aras1 karsilastirmada testere grubunun anlamli sekilde keskin gruba oranla
daha diisikk sonuglar aldigini ortaya koymuslardir. Ayrica yaralanma tarafinda
yaptiklar1 gii¢ analizinde; testere grubunda ortalama kaba kavrama kuvveti 37 kg,
lateral kavrama 11 kg; keskin grupta ise ortalama kaba kavrama kuvveti 37 kg,
lateral kavrama ise 9 kg olarak hesaplamuslardir. iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulmamislardir. Bu baglamda c¢alismamiza bakildiginda, tarafimizca dlgiilen
ortalama kavrama kuvveti degerleri, kg olarak bu caligmadaki degerlerden daha
diisiiktir. Bunun nedeninin takip siirelerimizin farkli olmasindan, bizim
Olctimlerimizin dirence karsi giiclendirme egzersizlerine basglandiktan sonra, heniiz
erken asamadayken yapilmis olmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Hareket
skorlarina bakacak olursak bizim calismamizda iki grubumuzun da 12. hafta
degerlerinin iyi ve milkemmel kategorisi oranlar1 daha yiliksek goriinse de bu farkin
farkli skorlama sistemlerini kullanmamiza bagli oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica
calismamizda degerlendirme yaparken gruplardaki testere veya keskin alet
yaralanma oranlarinin g6z ardi edilmesinin, sonuglara diisiik de olsa bir etki yapmis

olabilecegi kanisindayiz.

Rrecaj ve ark. (113), Plastik Cerrahisi ve Fizik Tedavi kliniklerinin ortak
olarak takip ettigi, yaslar1 1-76 yil araliginda olan, 75 hasta ve 76 parmaktaki, FPL
tendon kesileri de dahil, zon 2 tendon onarimlarinin sonuglarini yayinlamislardir.
Tim vakalarda Kessler veya Modifiye Kessler yontemi kullanilarak onarim
gerceklestimislerdir. Cerrahi sonrasi tiim hastalara Duran protokoliine uygun splint
kullandirarak, hastalarin rehabilitasyonlarmi  da bu protokole uygun olarak

yapmuglardir. Agisal degerlendirmelerini Strickland skoruna goére; 8,10 ve 12.
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haftalarda ve 6. ayda yapmuslardir. Kavrama giicii Ol¢iimlerini ise Jamar
Dinamometresi yerine Hand Force Prestige kullanarak 3. ve 6. aylarda
gerceklestirmislerdir. Arastirmada elde edilen verilere gore 8. hafta sonuglar1 %93.4
zayif, %6.6 orta kategosinde; 12. hafta sonuglart %15.8 iyi, %55.3 orta, %28.9 zayif
kategorisinde, 6.ay sonuglari ise %21.1 miikemmel, %44.7 iyi, %11.8 orta ve % 22.4
zayif kategorisinde hesaplanmigti. Kavrama giicii agisindan baktiklarinda ise 3. ayda
%92.4 kot ve %7.6 iyi kategorisindeyken; 6. ayda %36.2 koti ve %63.8 iyi
kategorisinde olmak tizere ciddi bir artis gérmekte ve bu artisin daha uzun siireli
giiclendirme egzersizlerinden kaynaklandigini bagka yaymnlarla da karsilagtirarak
vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizdaki motor blok uygulanan grubumuzun 6. hafta
skorlar1 ile bu arastirmanin 8. hafta Strickland skorlarinin birbirine benzer oldugu
gorinmektedir. WALANT uyguladigimiz grubun 6. hafta skorlari ise bu gruptan
daha iistiin goriinmektedir. 12. hafta degerlerine bakildiginda ise her iki grubumuzda,
bu calisma ile paralel degerler gostermektedir. Ancak 6. ay skorlar1 ile
kiyaslandiginda bizim 12. haftadaki skorlarimizin diisiikk oldugu goriilmektedir. Bu
ve benzeri caligmalarda vurgulandigi tzere; bizim disik goriinen Strickland
degerlerimizin de, takip siiresi artirildiginda uzayan fizik tedavi siirecine bagli olarak
artacagl goriisiindeyiz. Biz arastirmamizda kavrama kuvveti degerlendirmesinde, tek
zamanl Ol¢iim yaptigimiz ve bu ¢alismadan farkli 6lgeklendirmeler kullandigimiz
icin, sonuglarimizla bu ¢alisma sonuglari arasinda net bir kiyaslama
yapamamaktayiz. Ancak bu ¢aligmadaki 3. ve 6. ay kuvvet degerleri arasinda anlaml
bir artis olmasi, bizim degerlerimizin; uzun stireli hasta takip sonuglarinin yer aldigi
bu ve baska yaymlarda bildirilen ortalama kuvvet degerlerinin altinda kalmasinin
nedeninin; alinan fizik tedaviye ve cerrahi sonrasi gegen kisith siireye bagl oldugu
fikrimizi desteklemektedir. Biz de ¢alismamizda tek zamanli kuvvet 6l¢iimii yerine,
tedavi stlirecinde 2 farkli zamanda Olglim yapmis olsaydik, daha degerli ve daha

kiyaslanabilir sonuglar elde etmis olurduk goriisiindeyiz.

Karjalain ve ark. (114) fleksor tendon onarimi sonrasinda parmaklarda
meydana gelen acisal olarak Olgiilebilen islevsel kaybin, hastanin aktiviteleri
sirasinda algiladigi islev kaybiyla ne kadar Ortiistiigiinii ortaya koymak adina bir
calisma yapmuglardir. Ortalama 38 aylik bir takip siiresinden sonra 49 hastanin

objektif Olciilebilen el fonksiyonunu, aktif eklem hareket acikligi Olgimii ve

56



Strickland skoru, 2 nokta ayrimi, kavrama kuvveti ile; algilanan islevi ise DASH
(Kol, Omuz ve El Yetersizligi) puaniyla ve VAS (Gorsel Analog Skala) ile
6lgmiislerdir. Degerlendirme sonucunda, DASH ve EHA dereceleri arasinda orta bir
korelasyon goriilmiis olup, diger olgiilebilen islev kayiplari ile algilanan kayip
arasinda anlamli bir ilisgki bulunmamigtir. Ayrica skorlamalarda kullanilan
kategorilerle hastalarin algiladigi fonskiyon diizeyleri arasinda da bir korelasyon
goriilmemistir. Yani bu sonucun, iyi veya mikemmel olarak bildirilen agisal
skorlama sonuclarinin hastalar tarafindan benzer sekilde algilanmadigi anlamina
geldigini, bu sebeple onarim sonuglarmin fonksiyonel olarak degerlendirilmesinde,
objektif Olgiilebilir degerlerle birlikte algi o6lgeklerinin de kullanilmasinin dogru
olacagini vurgulamiglardir. Biz de bu sonugla uygun olarak c¢alismamizda TAH,
Modifiye Strickland skorlar1 ve kuvvet 6lgiimleriyle beraber, MESA (Total skor ve
GYA) skorlamasimi da kullandik. Bu ¢alismayla paralel olarak her iki grubumuzda
da 12. haftada EHA degerlerinin, normal degerlere ulasamamis olmasina ve yiizdesel
olarak agirlikli kategorinin orta olmasina ragmen, MESA sonuglarmin her iki grupta
da yiiksek olmasi, bizce hastalarin subjektif olarak algiladiklari el fonksiyonlarinin

oOl¢iilebilen fonskiyona gore daha tatmin edici olabilecegini gostermektedir.

Ayhan ve ark. (115) gergeklestirdigi prospektif bir ¢alismada, bilateral karpal
tunel sendromu olan 24 hastay1 incelemislerdir. Bu hastalarin bir tarafina WALANT
uygulayarak, diger tarafina ise turnike ve intravenoz rejyonel anestezi uygulayarak
acik karpal tlinel gevsetme cerrahisi uygulamislardir. Hastalara ameliyat sonrasi
hastaneden ayrilmadan oOnce, anestezi isleminin uygulanmasi ve cerrahi islem
yapilirken agr1 diizeylerini sayisal olarak Olgen, ayrica ayni anestezi yontemleriyle
tekrar ameliyat olma konusundaki duygularmi da igeren bir anket yapilmustir.
Anestezik madde enjeksiyonu sirasinda ve ameliyat esnasindaki cerrahi alan agrisi
bakimindan, yontemler arasinda anlamli bir farklilik bulmamislardir. Ancak rejyonel
anestezi grubundaki hastalarin tunikenin kol ile temas alaninda orta dereceli agri
bildirdigini ifade etmislerdir. Hastalarin %83.3’tinin WALANT’1, %38.3’{iniin
intravendz rejyonel anesteziyi baska ameliyatlarinda yeniden tercih edecekleri
yontem olarak segtiklerini, %8.3 1liniin ise her iki yontemi de tercih etmeyeceklerini
belirttiklerini sdylemislerdir. Oztiirk ve ark. (116) 2015-2016 tarihleri arasinda
parmak patolojisi nedeniyle ameliyat gegiren 52’ser kisiden olusan 2 hasta grubunu
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incelemisglerdir. Grubun bir tanesine axiller blok ve turnike uygulanarak diger gruba
ise WALANT uygulanarak cerrahi islemleri gergeklestirmislerdir. Hastenede kalis
siiresi, anestezi maliyeti ve hasta memnuniyeti agisindan degerlendirme yapmislardir.
Hasta memnuniyetini belirleyebilmek adina aymi ameliyati olsalar yeniden aymi
anestezi yontemini tercih edip etmeyeceklerini sormuglardir. WALANT ile cerrahi
yapilan gruptaki hastalarin %63.5’inin, axiller blok uygulanan gruptaki hastalarin ise
%50’sinin ayn1 yontemi tekrar tercih edeceklerini, sirasiyla %13.5 ve %30.7’sinin
tercih etmeyeceklerini belirtirken, sirasiyla %23 ve %19.3’nun ise notr kaldiklarini
belirtmislerdir. WALANT uygulanan grubun anestezi maliyetini ortanca 25.3 TL
olarak, aksiler blok uygulanan grubun ortanca anestezi maliyetini 316.1TL olarak
hesaplamiglardir. Ortalama hastanede kalis siirelerini WALANT grubunda 13.6 saat
olarak, axiller blok grubunda ise 32.9 saat olarak bulmuslardir. Calismamizda da bu
iki arastirmayla uyumlu olarak anestezi yonteminin tekrar tercihi konusunda, iki
grubumuz arasinda anlamli bir istatistik bulunmamasina ragmen, yiizdesel olarak
WALANT uygulanan grupta olumlu yanit oran1 daha fazlaydi. Olumlu yanitlarin
WALANT grubunda daha ¢ok oranda olmasinda; klinik tecriibelerimize dayanarak;
hastanede kalig siiresinin daha kisa olmasi sebebiyle hastalarin giinliik yasam
akiginda hastanede yatistan kaynakli olusan magduriyetin azalmasinin, uzayan
cerrahiler sirasinda turnike agris1 gelismesinin ve Ozellikle axiller blok etkisinin
ortadan kalma siiresinin uzadigi hastalarda koldaki blogun diizelmeyecegine dair
gelisen anksiyetenin ve korkunun etkili olmus olabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim
calismamizda da anestezi maliyetlerine ve hastanede kalis siirelerine bakildiginda,
Oztiirk ve ark. galigmasiyla uygun olarak, iki grup arasindan WALANT grubu lehine
ciddi bir fark mevcuttur. 2. gruba ait daha yiiksek maliyet sonuglarmin agirlikli
olarak anestezi iglemi Oncesi istenilen tetkiklere, axiller blok uygulamasi anestezi
uzmani tarafindan yapildigi i¢in yasiyan ek kosiiltasyon/islem iicretine ve blokta
kullanilan ekstra malzeme ve ilaglara bagli oldugunu gormekteyiz. Ayrica bu
hesaplamaya yatak iicreti ve hastanede yatis sirasinda verilen hizmet {icretleri dahil
edilmemis olup, daha uzun siire hastanede kalmaya neden olan motor blok grubunda,
bu ticretlerin daha fazla olacagini ve maliyetler arasindaki farkin daha da artacagini

ongormekteyiz.
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Codding ve ark. (117) tetik parmak serbestlestirme ameliyati ge¢irmis olan 78
hastanin sonuglarimi incelemislerdir. Ayni hastanede ve ayni ekip tarafindan;
cerrahisi MAC (monitored anesthetic care) ile sedasyon ve turnike altinda yapilmis
olan 31 hastanin ve cerrahisi WALANT uygulanarak yapilmis olan 47 hastanin
anestezi maliyetlerini karsilagtirmiglardir. Ortalama olarak vaka basina MAC
grubuna, 105 dolar fazla daha masraf yapildigin1 hesaplanmislardir. Bunun yaninda
calismada, MAC grubunda anestezist, anestezi teknisyeni, derlenme odasi
personeline de gerek duyuldugu i¢in, is giiciniin de ckstradan kaybedildigini
vurgulamiglardir. Teo ve ark. (118) karpal ve kubital tiinel dekompresyonu,
trapeziektomi, tendon transferi ve tenoliz cerrahileri uygulanmis olan 100 hastayi
retrospektif olarak tarayarak, bu hastalara yontemsel memnuniyeti 6l¢gmek adina bir
anket yapmiglardir. Anket sonuglarina gore hastalarin %86’smin yeniden bir el
ameliyatt gecirecek olsalar WALANT yontemini tercih edeceklerini, hastalarin
%90’min da bu anestezi yontemini arkadaslarina tavsiye edecekleri cevabini
verdiklerini belirtmislerdir. Bizim arastirma sonuglarimiz da maliyet ve anestezi
yonteminin yeniden tercihi konularinda bu 2 ¢alismayla paralel sonucglar vermistir.
Davison ve ark. (119) WALANT ve lidokain+iV sedasyon+turnike uygulanarak
karpal tiinel gevsetme cerrahisi geciren 100 er kisiden olusan 2 grupta yaptigi
prospektif kohort ¢alismasinin sonuglarini yaymlamiglardir. Bu hastalara ameliyat
oncesi kaygi durumlarini degerlendirmek i¢in preop dénemde ve anestezi yontemini
tekrar tercih edip etmeyeceklerini degerlendirmek i¢in ameliyattan 1 hafta sonra
poliklinik kontroliinde anket yapmuslardir. 2. grupta preop anksiyetede istatistiksel
olarak anlamli bir fazlalik olmasina ragmen; bizim ve diger ¢aligmalarin
sonuglarindan farkli olarak her iki gruptada esit ve hayli yiiksek bir oranda (%93)

yeniden ayn1 anestezi yontemini tercih edecekleri cevabini almislardir.

Unsal ve ark. (120) zon 2 fleksér tendon onartmi uygulamalarinda Tiirk ve
uluslararas1 Ortopedi ve Plastik cerrahlarinin, cerrahi teknik, siitiir materyali,
WALANT uygulamas: da dahil tercih ettikleri anestezi yontemleri egilimlerini
karsilastirmak icin yaptiklar1 ¢calismanin sonucunu 2019 yilinda yayinlamislardir. 194
Tirk ve yabanci cerraha Gibson anketini internet lizerinden gonderilmislerdir.
Calismaya 91 uluslararasi cerrah (¢ogunlukla uzak dogu iilkeleri), 103 Tiirk cerrah

anket sorularini yanitlayarak katilmistir. Katilimcilara tercih ettikleri cerrahi teknik,
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slitiir materyali, postop protokoller ve anestezi yontemi gibi sorular sormuslardir.
Anketler sonucunda, hem Tiirk hem de yabanci cerrahlarin onarimlarinda malzeme
olarak biiyiik ¢ogunlukla prolen ve PDS (polidiaksanon) siitiir tercih ettikleri, 4
iplikli ve Modifiye Kessler kor siitiir yontemini ve epitendindz giiclendirme siitiirii
kullandiklarin1 ortaya koymuslardir. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon siirecinde Tiirk
cerrahlar ¢ogunlukla erken pasif hareketi tercih ettiklerini, yabanci cerrahlarin ise
cogunlukla erken aktif hareket protokoliinii segtiklerini sOylemislerdir. ABD’deki
cerrahlarin %20’sinin daha once WALANT yontemini kullandigini ve bunlarin
%45’inin rutin uygulamalarinda bu yontemi kullanmaya devam ettiklerini, Tirk
cerrahlarin ise %350’sinin daha 6nce WALANT yontemini kullanmis olduklarini
ancak bunlarin sadece %20’sinin rutin uygulamalarinda bunu kullanmaya devam
ettiklerini ifade etmislerdir. Biz de ¢alismamizda, bu arastirma sonuglarina paralel
olarak benzer cerrahi yontem ve siitiir materyallerini kullandik, Tiirk cerrahlarla
uyumlu olarak rehabilitasyonda erken pasif hareket protokoliinii tercih ettik. Bu
karsilastirma ¢alismamizdaki onarim siireglerinin giincel litaratiirle uyumlu
oldugunu, bu nedenle sonuglarimizin da giincel olarak degerlendirilebilecegini
gostermektedir. Calisgmamiza baslamadan 6nceki donemde, bu ¢alisma sonuglariyla
benzer sekilde biz de klinigimizde ¢ok az sayida vakada WALANT’1 kullanmistik.
Ancak bu konuda Tiirk cerrahlarinin yonelimlerinin aksine ve ABD’ 1i cerrahlarin
sonuglariyla paralel olarak; el cerrahisi birimimizde 6zellikle tendon onarimi ve
yumusak doku cerrahilerinde, bu yontemin kullaniminin arttigin1 ve bu operasyonlar
icin rutin olarak tercih ettigimiz anestezi yontemleri arasina girdigini sdyleyebiliriz.
Her ne kadar objektif bir calismayla ortaya koymamis olsakta, bu artigin, cerrahi
operasyon i¢cin WALANT 1 anestezi doktoru ve personeline bagimliligi azalttig
diisiincemizle, uygulama kolayligi, hastalari yatirmadan ayaktan tedavi edebilmemiz,
cerrahiye kadar olan tetkik ve anestezi uygulama siirenin daha kisa olmasi, hastalarda
cerrahi sirasinda olusan turnike agrisinin olmamasi ve bu nedenle cerrahi sirasinda

daha rahat ve uyumlu olmalar gibi faktorlerle ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Arastirmamizin giiglii yanlari; prospektif randomize kontrollii bir calisma
olarak planlanmasi, tiim Ol¢iimlerin ve degerlendirmelerin cerrahi sonrasi ayni
siirelerde yapilmasi, onarim i¢in ayni tlr siitiirlerin ve ayni siitlir tekniklerinin

kullanilmasi,  tiim hastalarda ortak bir rehabilitasyon protokolii ve splint
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kullanilmasi, rehabilitasyon siirecinin ayni fizyoterapist tarafindan aktif olarak
yiriitiilmesi, eklem ag1 6l¢iim ve skorlamalariin yani sira kavrama kuvvetlerinin de
6l¢iilmesi, bunlarla beraber hastalar tarafindan algilanan el fonksiyon seviyelerini de
degerlendirmeyi saglayan MESA skoruna da yer verilmis olmasidir. Arastirmamizin
zayif yonleri ise, takip siiremizin kisa olmasi nedeniyle heniiz 6l¢lim degerlerimizin
maksimuma ulagmamis olmasi, yaralanma aletleri ve mekanizmalarinin goéz ardi
edilmesi, dahil edilen hastalardaki tendon kesilerinin total veya kismi sekilde

olmasinin goz ardi edilmesidir.
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6. SONUC
Zon 1 ve 2 fleksor tendon onarimi sirasinda anestezi yontemi olarak WALANT
ve Motor Blok uygulanmasinin fonksiyonel duruma olan etkisini degerlendirmeyi

amagcladigimiz bu ¢aligmada;

1. WALANT veya Motor Blok uygulamasinin birbirine el fonksiyonu
acisindan bir ustiinliigii olmadigi,

2. Her iki yontemle de EHA, MESA ve kavrama kuvveti sonuglarina
gore benzer ve gelistirilebilir fonksiyonel sonuglara ulasilabilecegi,

3. Diger geleneksel yontemlerle esit fonksiyonel sonuglar elde etmek
icin, WALANT yonteminin, uygulamasi daha kolay, is giici ve maliyet
tasarrufu acisindan daha verimli ve daha konforlu bir yontem oldugu
diisiiniilerek, tendon onarimlarinda ve diger uygun cerrahilerde kullaniminin
arttirilmas1  gerektigi ve onarimlarin gelistirilmesinde yararli bir yontem

olabilecegi sonuglarina vardik.

WALANT yonteminin fleksor tendon onarimlarinda motor blok yontemine karsi
fonksiyonel agidan bir istiinliigli bulunamamasina ragmen, hastalar agisindan daha
konforlu, cerrah acisindan onarim saglamligini dogrudan intraop gorebilmesini
saglamasi, hastaneler ve devlet adina maliyette ciddi tasarruf saglayabilecegi,
anestezi ekibine bagimliligi azaltmasi, mevcut yatak ve diger hastane imkanlarinin
daha kisa zamanl ve dolayisiyla daha efektif kullanilmasini saglamasi nedeniyle,
kullaniminin arttirilmasinin tedavi sonuglarinin iyilestirilmesini ve kaynaklarin daha
verimli kullanilmasini saglayacagi goriisiindeyiz. Bununla birlikte daha net sonuglar
icin, onarim saglamligint ve fonsiyonel sonuglar1 daha objektif olarak
degerlendirebilecek, daha fazla sayida hasta ve daha optimal kriterlerle yapilacak,
uzun dénem sonuglarini igerecek deneysel calismalara ihtiyac vardir. Arastirmamizin
ise bu konuda ilerde yapilacak calismalara katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
Dogrudan iki yontemin fonksiyonel sonuglara olan etkisini inceleyen bir arastirma
olmamasi nedeniyle, bu konuda onemli bir fikir verici kaynak olabilecegine

inanmaktayi1z.
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8. EKLER

Ek-1 Etik Kurul Onay1

Eveab Loty vo Sayiur. 13.05,2019-E.3315) In'l |I'
SR e

N Ui, T.C.

# ; A _ PAMUKKALE UNIVERSITES

¢ X Girigimse! Olmayan Klinik Arastemular Erik
N Rd 2 Kurulu

Sayr  :60116787-020/33153 134052019

Konu :Bagvurunuz hk.

Sayin Prof. Dr. Ahmet Fahir DEMIRKAN

figi 17.04.2019 tarihli dilekgeniz

llgi dilekge ile bagvurmug oldugunuz "Motor Blok-Turnike Kullammu ve Walant

(Wide Awake Lokal Anaesthesia No Tourniquet Tevhnique) Teknikleriyle Zone-1 ve 2
Fdp Kesi Onarimi Yapilan Hastalarda Fonksiyonel Sonuglarmmin Karsilagtindmas"

Prospektif, Randomize Kontrollii Calisma konulu ¢alismaniz 07,05,2019 tarih ve 09 sayils
kurul toplantimizda gértgtimil olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s6z konusu gahsmanin yapimasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA., alti ayda bir galigma hakkenda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birlifi ile karar verilmigtir,

Bilgilerinizi rica ederim,

Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan

13/05/2019 Ver.Haz.Kont.I5, : A.OZRAN

T | akidltes: Deranig onhlyDesih Ayree Bigi gin et Aysel OZKAN
Teh 0338 2961608 Fake 02585 295 1T 65
ALttt Sl ps et tr

€Pesta sdaty
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Ek-2: Hasta Kayit ve Degerlendirme Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI
FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
EL REHABILITASYONU UNITESI DEGERLENDIRME FORMU

Etkilenen taraf: Tarih:
Dominant el: Telefon:
Adi-Soyada: Adres:
Yas:

Egitim Diizeyi:

Cinsiyet: ()Kadmn () Erkek

Meslek:

Meslekte calisma siiresi:

Sigara ahiskanhgy: () Yok () Var Miktan:
Alkol aliskanh@r: () Yok () Var Miktar:
6zge§mi§:

Soygecmis:

Tam:

Yaralanma tarihi:

Yaralanma saati:

Yaralanma oykiisii:

Ameliyat tarihi:
Splint baslama tarihi:
Egitim baslama tarihi:

Ameliyat notu:

Siitiir teknigi:

Siitiir materyali:
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI (°)

Parmak:

Sag

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

Fleksivon

Ekstansiyon

MKEF eklem

PIF eklem

DIF eklem

Total

Parmak:

Sag

Sol

Fleksivon

Ekstansiyon

Fleksiyon

Ekstansiyon

MKF eklem

PIF eklem

DIF eklem

Total

Parmak:

Sa

Qe

Sol

Fleksivon

Ekstansivon

Fleksiyon

Ekstansiyon

MKF eklem

PIF eklem

DIF eklem

Total

ELEKTRIKSEL KAS AKTIVITESI (mikrovolt)

5. HAFTA
Etkilenen taraf:
Dominant taraf:

12. HAFTA

24. HAFTA

5. Hafta

12. Hafta

24. Hafta

Ort

Peak

Ont

Peak

Ort

Peak

FDS

FDP

KAVRAMA KUVVETI (kg)

12. Hafta

24, Hafta

Sag

Sol

Sag

Sol

1. 6l¢iim

2. dlgiim

3. dlguim

Ortalama

PINC KUVVETI (kg)

12. Hafta

Sag

Sol

Ping

Pulpa

Lateral

Etkilenen

Ping | Pulpa

Lateral | Etkilenen

1. 6lgiim

2. 6letim

3. dlgiim

Ort,

24. Hafta

Ping

Pulpa

Lateral

Etkilenen

Ping | Pulpa

Lateral | Etkilenen

1. 6l¢iim

2. 6lgtim

3. olgiim

Ort,
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Ek-3 Michigan El Sonu¢ Anketi

MICHIGAN EL SONUC ANKETI (MESA)

Hastamin Adi Soyad:

Tarih:

Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve saghgmmzla ilgili gortislerinizi sorgulamaktadir. Bu bilgi
nasil hissettigimizi ve siklikla yaptigunz islerinizi ne kadar iy1 ger¢eklestirebildiginizi anlamamizi

saglayacaktr.

HER bir soruyu belirtildigi sekilde isaretleyerek cevaplaymiz. Eger bir soruyu nasil
cevaplayacagimzdan emin degilseniz litfen verebileceginiz en 1y1 cevabi vermiz.

I. Asagidaki sorular elinizin/bileginizin gegen hafta iginde nasil islev gordiigi ile ilgilidir (Hitfen
her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz). Eliniz/bileginiz ile ilgili higbir probleminiz olmasa bile

liitfen TUM sorulan cevaplaymiz.

A- Asagdaki sorular sag el/bilegimz ile ilgilidir.

CokIvi | Ivi | Orta | Zayif | Cok Zayif
1-Genel olarak. sag eliniz ne kadar iyi calisti? 1 2 3 4 5
2- Sag parmaklarimz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5
3-Sag bileginiz ne kadar iyi hareket etti? 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 | Ivi | Orta | Zayif | Cok Zawnif
1-Genel olarak. sel eliniz ne kadar iyi calisti? 1 2 3 4 5
2-Sol parmaklarimz ne kadar 1yi hareket ett1? 1 2 3 4 5
3-Sol bileginiz ne kadar 1y1 hareket etti? 1 2 3 4 5
4-Sol elinizin kuvveti nasildi? 1 2 3 4 5
5-Sol elinizde duyu (his)nasildi? 1 2 3 4 5

II. Asagidaki sorular gegen hafta icinde ellerinizin bazi isler1 yapma yetenegi ile ilgilidir (liitfen
her soru igin bir cevabi isaretleviniz). Eger o is1 hi¢ yapmadiysaniz, liitfen yaptigimzda

olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.

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

Hig zor Biraz | Orta derecede Oldukea Cok

degil zor zor zor zor
1-Kapi kolu ¢evirmek 1 2 3 4 5
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
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B- Sol elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig zor Biraz | Orta derecede Oldukca Cok

degil zor zor zor zor
1-Kap1 kolu ¢evirmek | 2 3 4 5
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 | 2 3 4 5
cevirmek
5-Tava tutmak 1 2 3 4 5

C. Her iki elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig¢ zor Biraz Orta derecede | Olduk¢a Cok
degil zor zor zor zor
1-Kavanoz a¢mak 1 2 3 4 5
2-Gomlek /bluz diigmesi 1 2 3 4 5
iliklemek
3-Catal ve bigak kullanarak | 2 3 4 5
yemek yemek
4-Alisveris poseti tasimak | 2 3 4 5
5-Bulasik yikamak | 2 3 4 S
6-Sag yikamak | 2 3 4 5
7-Ayakkabi bag1 baglamak 1 2 3 4 5
/fiyonk yapmak

III. Asagidaki sorular gegen hafta i¢inde normal isinizde ( ev i1 ve okul ¢alismalan dahil) nasil
calisngimz ile ilgilidir. (liitfen her soru i¢in bir cevabr 1saretleyiniz).

Her Siklikla | Bazen | Nadiren | Hig
zaman
1-Ellermniz/bileklerinizdeki problemler 1 2 3 4 5
nedenivyle isinizi ne siklikla yapamadimz?
2-Elleriniz/bileklerinizdeki problem 1 2 3 4 5

nedeniyle ¢alisma giiniiniizii ne siklikla
kisaltmak zorunda kaldimz?

(5]
22
=
N

3-Elleriniz/bileklerinizdeki problem 1
nedeniyle isverinizde isleri ne siklikla
agirdan almak

zorunda kaldimz?

[59)
2
&
N

4-Ellermiz/bileklerinizdeki problem 1
nedeniyle isinizde ne siklikla daha az basan
gosteriyorsunuz?

o
L
"‘
N

5-Elleriniz/bileklerinizdeki problem 1
yiiziinden 1slerinizi yapmamz ne sikhkla
daha uzun siiriiyor?
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IV. Asagdaka sorular ehmzde bilegimzde gegen hafta icinde ne kadar agrimz oldugu ile ilgilidir
(liitfen her sonu i¢in bir cevabi isaretleyimz),

1- El'bilegimzde ne siklikla agrimiz var?

1. Her zaman 3. Bazen 5. Higbir zaman

2. Sikhikla 4. Naduen

Eger yukandaki IV-A1 somsuna hicbir zaman diye cevap verdiysemz lutfen asagidaki
sorulan atlayin ve diger sayfava gegin.

2- El'bilegmizdeki agryi tanunlayin

1. Cok az 3 Ona 5. Cok siddethi
2 Az 4. Siddeth
Her Sikhikla | Bazen | Nadwen | Higbir
zaman zaman
1-Elbilegimizdeki agn uvkunuzu ne 1 2 3 4 5
sikhikla etkilivor?
2-El'bileginizdeks agn ne siklikla giinlik 1 2 3 4 h
vasamumza engel oluvor?
3-Elbilegimzdeki agn sizi ne sikhkla 1 2 3 4 3
mutsuz edivor?
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V. A- Asagidaki sorular gecen hafta icerisinde sag elinizin goriniisii ile ilgilidir. (liitfen her sor
i¢in bir cevabi isaretleymiz).

Kesinlikle | Katiliyorum | Ne Katilmiyorum | Kesinlikle
Katiliyorum Katiliyorum Katilniyorum
Ne
Katilmiyorum

1-Sag elimin 1 2 3 4
gorimiisiinden
tatmin
oluyorum

h

2-Sag elimin 1 2 3 4
goriiniisii bazen
toplum i¢inde
rahatsiz
olmama neden
oluyor

=

3-Sag elimin 1
goriiniisii 1¢1mi
karartiyor

(%]
)
ISy
h

4-Sag elimin 1 2 3 4 5
goriiniisii
giinliik sosyal
vasamm
etkilivor

B- Asagidaki sorular gecen hafta icerisinde so/ elinizin gorimiisii ile ilgihdir. (litfen her soru
i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Kesinlikle | Katnhyorum | Ne Katilmiyorum | Kesinlikle
Katihyorum Katiliyorum Katilmiyorum
Ne
Katilmiyorum

(58]

1-Sol elimin 1 3 4 5
goriinilsiinden
tatmin

oluyorum

(5]
[9%)
4
o

2-Sol elimin 1
goriiniisii bazen
toplum iginde
rahatsi1z
olmama neden
oluyor

12
w
&=
n

3-Sol elimin 1
goriiniisii 1¢imi
karartiyor

[55]
]
&
N

4-Sol elimin 1
gortiniisi
giinliik sosval
yasanuni
etkiliyor

81



VI- A Asaindaki sorular sag eliniz bileZmizin gegen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin emg
ile tlgilidir. (lurfen her sontigm bir cevabr isaretleyimz).

Cok Memnun | Ne Memmnun Memnun | Hi¢
Memnun | Ediyor | Ediyor Ne Emmyor | Memnun
Ediyor Memmnun Etmiyor
Etmyor
1-Sag elin genel 1 2 3 4 5
fonksivonu
2-Sag el parmaklarmn 1 2 3 4 5
hareketi
3-Sag el bileginin hareketi 1 2 3 4 5
4-Sag elin kuvven 1 2 3 4 5
5-Sag elin agn diizey: 1 2 3 4 5
6-Sag elin duyusu 1 2 3 4 5

B- Asagidaki sorular sef elinizbileginizin gegen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin ettigi ile
ilgilidir. (liitfen her soru icin bir cevaby isaretleviniz).

Cok Menmun | Ne Memmnun Memmum | Hig
Memnun | Ediyor | Ediyor Ne Etmivor | Memmnun
Edivor Memnun Etmiyor
Etmiyor
1-Sol elin genel 1 2 3 4 hl
fonksivonu
2-Sol el parmaklarimn 1 2 3 4 5
hareken
3-Sol el bileginin hareket: 1 2 3 4 5
4-Sol eln kuvven | 2 3 4 5
5-Sol elin agn diizey: 1 2 3 4 5
6-Sol elin duyvusu | 2 3 4 5
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Ek-4 Resim Cekimi ve Kullanimi Yavin Hakki Devir Sozlesmesi Formlari

Resim Cekimi ve Kullanim: Yaym Hakki Devir Sozlegmesi
Formu

Calisma sirasinda ¢ekilmis olan fotograflarimin geregi halinde,
kimlik bilgilerim verilmeyecek sekilde bilimsel galigmalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullanilmasina IZIN
VERDIGIMI beyan ederim.

Akademik ¢aligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve
yayin kurallarina uygun olarak hazirlanip sunulmasindan Proje

yiiriitiiclisti sorumludur.

Gontillti / Hasta Adi Soyadr: ):\ ‘5_5‘ ¢/ D Oifl/l

Imza: Aj\‘
A

Arastirict Ad: Soyad: Ve Imzasi: BC v kan KARDAS

Bt~
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakk: Devir Stzlegmesi
Formu

Caligma sirasinda g¢ekilmis olan fotograflarimin geregi halinde,
kimlik bilgilerim verilmeyecek sekilde bilimsel galigmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yaymlar igin kullanilmasina 1ZIN
VERDIGIMI beyan ederim.

Akademik ¢aligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve
yayin kurallarina uygun olarak hazirlanip sunulmasindan Proje

yiiritiiclisit sorumludur,

Goniillii / Hasta Adi Soyad:

Umran Rece\c

L=

Aragtirict Adi Soyadi Ve Imzast: Beplas JARDAS
B.

84



