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FLEKSOR TENDON ONARIMLARINDAN SONRA ERKEN
REHABILITASYON

EARLY REHABILITATION AFTER FLEXOR TENDON REPAIR
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OZET: Fleksér tendon ameliyatlaridan sonra sikdtkla hareket kisitlihigi ve fonksiyon kaywlaryla karsdagir: Erken rehabilitasyon
programlarunn uygulanmaswyla kalc: fonksiyon kaywplart en aza indirilebiliv. Subat 1996 ile Kasum 1998 tarilieri arasinda Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstr iktif Cerrali Anabilim Dali'nda el yaralanmast nedeniyle ameliyat edilen ve fleksir
tendon kesisi olan 16'st erkek, 5' kadin toplam 21 hasta bu caligmaya dahil edildi. Hastalara ameliyal sonvast 4. gitnde Kleinert
metoduna gore erken mobilizasyona baglands. Uciincit haftamn sonunda atel cikanlarak rehabilitasyon programm 8. haftaya kadar
stirdiiriifdit. Erken mobilizasyornun etkinligi retrospektif olarak incelendi. Biitiin sonuclar Stringland kriterlerine gove
degerlendirildiginde 17 olgu mitkemmel, 2 olgu iyi, 1 olgu orta ve 7 olgu kitii olarak bulundu.

Anahtar Kelimeler: Fleksér tendon onarumy, rehabilitasyon, erken mobilizasyon

SUMMARY: Motion restriction and functional loss are frequently encountered after flexor tendon operations. Permanent functional
loss can be minimized by application of early rehabilitation program. This study includes 16 male and 5 female patients which were
operated for flexor tendon injuries in Trakya University School of Medicine between February 1996 and November 1998. Early
mobilization with Kleinert tecnique was begun on the 4th post operative day. After 3 weeks the Kleinert splint was removed and
rehabilitation program was continted until the post operative 8th week. Effectiveness of postoperative early mobilization was
investigated retrospectively. Overall results by Strickland's criteria 17 cases were excellent, 2 cases were good, 1 case was fair and 1
€ase was poor.
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El, iist ekstremitenin en aktif ve ayni zamanda en az mabilizasyon etkili olmaktadir (5,6). Fleksér tendon
korunan bolimii olmas: nedeniyle varalanma olasihig onarnimlarindan sonra tamamen eski fizyolojik
yitkseltir, El yaralanmalart, saghk ve giivenlik sistemlerinin fonksiyonlarin kazamlmas: beklenmemelidir. Bu nedenie
gelismesine ragmen genellikle is kazalan ya da psikolojik %69 basan iyi, %90 basart milemmel sonuc olarak
nedenlere hagl ofarak elin cama vurdmas: sonucu degeriendirilin. Tendon anatomi ve fizyclojisinin iyi
olmaketadir (1). Tendon kesisinin uygun cerrahi teknikle bilinmesi, atravmatik cerrahi teknife dikkat edilmesi,
onartlmasindan sonra yapilacak olan rehabilitasyonda, ameliyat sonrasi dénemde iyi dilzenlenen bir
tidemin azaltidmasi, fonksiyon kaybimin Onlenmesi ve rehabilitasyon program: ile hastalarin ¢ogunda tatminkar
yapisikhklarn en aza indirilmesi amaclanr (2,3). El ve el sonuglar elde edilir (5).
bilegi kesilerinin hir coZuna tendon yaralanmatan da eglik Bu c¢alismada klinigimizde ameliyat edilerek erken
eder. Flekstr tendon kesilerinin onarnimindan sonra, rehahilitasyon programma ahnan fleksor tendon kesili
hareket kisithihgi, kontraktiir gibi komplikasyonlar sik hastalar degerlendiritdi ve alman sonuclar literatiir
gdriiliir, Bu nedenle rehabilitasyon protokolii agisindan verileriyle irdelendi. Kemik kiri§1 olan hastalar ve 12 yasm
dikkatle takip edilmelidirler (4), altindaki qoculdar ¢alismaya dahil edilmedi.

Fleks6r tendon onanmlanndan sonra olugabilecek
vapistkliklar ve hareket kisithklarinmn 8nlenmesinde uygun MATERYAL VE METOD
cerrahi teknigin kullaniimasi ve ameliyat sonrasi kontrollii Subat 1996 ile Kasim 1998 tarihleri arasinda Trakya

- Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
* Trakya IUni\rell‘s‘itesi Tipy Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Anabilim Dali'nda opere edilen 21 hasta calismaya katiic
Cerrahi Anabilim Dalt (Tablo 1). Hastalarin 16's1 erkek, 5'i kadsnd: {Sekil 1). Yaslari

* Trakya Universitesi Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu
** Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal

12 ile 43 arasinda degismekte olup ortalama 24,7 idi.
Toplam 46 parmakta 91 tendon kesisi mevcuttu,

Yazisma Adresi: Dr. A. Cemal AYGIT Yaralanmaya 12 adet sinir kesisi ve 2 adet arter kesisi eslik
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif etmekteydi. Damar ya da sinir kesisi olan hastalara ayn
Cerrahi Anabilim Dali 22030 EDIRNE ameliyatta arter anastamozu ve nororafi de uygulandl.
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Tablo 1: Hastalann yas, cins, etiyoloji, muayene bulgular, yaralanma zonu,ameliyata kadar gecen siire,
eslik eden yaralanma ve yapilan ameliyat dzellikleri.

Otgu | Yas/ Etiyoloji Muayene Zon | Ameliyata Eslik eden Ameliyat
No: | Cins Bulgular; kadar yaralanma
gecen siire

1 35/E cam kesisi 3.4,5 FDP +FDS V| 2.5ay ulnar sinir TR+NR

2 19/K | bigak kesisi 4,5 FDP +FDS I | lay TR

3 35/K | bigak kesisi FPL, FPB i |7 glin TR

4 25/E cam kesisi FPL+FPB , Vo | 14giin radial arter + TR+NR+
FCU, 2,34, median sinir. AR
FDP +FDS

5 23/E bicak kesisi 5 FDP +FDS Il |1 hafta TR

6 19/E cam kesisi 4,5, FDP +FDS VvV |lay ulnar sinir TR

7 25/E cam kesisi 2,3,4,5, FDP Vv 15giin median -+ ulnar TR + NR
+FDS sinir

8 23/E cam kesisi 4,5 FDP +FDS \' 15giin ulnar sinir TR + NR

9 14/K | cam kesisi 5 FDP +FDS, V| 15giin ulnar sinir TR + NR
FCU

10 19/E cam kesisi FPL + 2,3 FDP V| 20giin median sinir TR + NR
+EDS

11 31/E cam kesisi 2,3,4 FDP +FDS V 10glin median sinir TR + NR

12 43/E cam kesisi 2,3,4,5 FDP Vo 2giin median sinir TR 4+ NR
+FDS

13 12/E cam kesisi 2 FDP +EDS I | 20giin digital sinir TR + NR

14 24/E cam kesisi 2 FDP +FDS 11| Thafta TR

15 26/K cam kesisi 2,3 FDP +FDS H Thafta TR

16 23/E cam kesisi 2,3,4,5FDP V| 1hafta TR + NR
+FDS

17 30/E bigak kesisi 2 FDP +FDS IV | lhafta TR

18 3VK  1is kazas: 3 FDP +FDS I | 10giin TR

19 18/EF is kazas 4.5 FDP +FDS V[ 3glin TR

20 22/E cam kesisi 2,3,4 FDP +FDS \Y% 1 hafta median sinir + TR+NR-+

radial arter AR
21 22/E cam kesisi 3 FDP +FDS I |1 hafta TR

FDP: Fleksér digitorum profundus
EDS: Flekstr digitorum siiperfisialis
FCU:Fleksor karpi ulnaris

FCR: Flekstr karpi radialis

FPL: Fleksdr pollisis longus

FPB: Fleksdr pollisis brevis

TR: Tenorafi
NR: N&rorafi
AR: Arteriorafi

Kesilerin 12 tanesi V. zonda, 5 tanesi 1. zonda, 3 tanesi 1.
zonda, birtanesi de IV zonda idi {$ekil 2). Hastalarin 15
cam kesisi, 4 hasta bigak kesisi ve 2 hastada is kazasi
nedeniyle kiinifimize bas vurdu (Sekil 3). Fleksor tendon
onarimlart 3/0 ya da 4/0 monoflaman, non absorbabl siitiir
materyali ile modifiye Kessler teknigine uygun olarak
siitiire edildi, Ardindan 6/0 monoflaman, non-abserbabl

surlir materyali ile kontinii epitendindz adaptasyon
siitiirleri kondu. Tiim cilt insizyonlan zig-zag teknigine
uygun olarak yapiich, Hastatara ameliyat sonras: 4. giinde
Kleinert metoduna gére erken mobilizasyona basland.
Buna gire el bilegi 450 fleksiyonda, MP eklemier 600
fleksiyonda, 1P eklemler operasyon bilgesinin izin verdigi
dlctide fleksiyonda clacak sekilde 6n koldan parmak ucuna
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kadar uzanan dorsal splint ile korunmus pozisyonda
stahilize edildi. Parmaklarin aktif ekstansiyonunu ve pasif
fleksiyonunu saglamak amaciyla lastikle traksiyon
yapilarak erken mobilizasyon saglandi {Sekil 4). Hasta atel
icinde ameliyat edilmeyen parmaklarim aktif olarak
hareket ettirebilmekteydi (Sekii 5).

Erkels
16

Sekil 1: Olgularin cinsiyete gore dagitinu (n = 21)
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Sekil 2: Kesilerin zonlara gore dagilimi (n = 21)

Cam Kesisi
15

] Bicak Kesisi
Iy Kazasi 4

2

Sekil 3: Olgularin etiyolojive gtre dagilimi (n = 21)
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Sekil 4. Kleinert atelinin bir hasta iizerinde uygulams

Sekil 5. Atel icide hastanin ameliyat edilmeyen
parmaklarim aktif olarak hareket ettirebilmesi
miimkiin olmaktadir.

Kleinert yéntemine gére uygulanan tedavi protokolii:
A - Amelivat sonrasi 1 - 3 hafta : El splint icerisinde MP, PIP
ve DIP eklemlere pasif fleksiyon, ve aktif ekstansiyon
yaptirldi. [P eklemlerin kontraktiiriinii Sniemek amacyla
MP eldem ve el bilegi tam fleksivonda iken PIP ve DIP altif
ekstansiyon cahstinldi. 2. haftadan itibaren splint iginde
izometrik egzersizlere baslandi. Elevasyona ¢nem verildi.
B - Ameliyat sonrasi 3 - 6 hafta: Splint qikarild:, distalden
proksimaie dofru friksiyon seklinde masaj yaptinildi. 3.
haftadan sonra el hilegi ve parmaklara pasif fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri dnerildi. 4. haftadan sonra aktif
yardimls, 5. Haftadan itibaren de aktif direncli hareketler
vapildi. Median ve Ulnar sinir cnarim: yapilan olgularda bu
doneme iliskin tedavi program: 1 hafta kaydinfarak
uygulandi.

C - Amelivat sonrasi 6 - 8 hafta: Germe ve direngli
egzersizlere ilave olarak ev progranu verildi.

Sonuclarin degerlendirilmesi: Hastalarin cihazlama ve
rehabilitasyon sonrasi eklem hareket aqkhiklarinin
goniometrik Sl¢iimlerle belirlenip, Strickland ydntemine
uygulanmasiyia degerlendirildi.

Strickland formiilii [ Aktif PIP + DIP fleksiyon -
ekstansiyon kayln X 100/ 175 = % Normal] ile hastalar 4
gruba aynldi. Sonug %100-75 arasinda ise mitkemmel, %74-
50 arasinda ise iyi, %49-25 arasinda ise orta, %25'in altinda
ise kétli olarak degerlendirildi. Strikland yéntemiyle elde
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edilen sonuglar Fisher Ki-kare testi ile istatistiksel olarak
analiz edildi.

BULGULAR

Ameliyat etfigimiz olgulardan 10'unda izole tendon
yaralanmasi, 9 tanesinde tendon yaralanmasma ilave
olarak sinir yaralanmasi, 2 hastada tendon sinir ve arter
yaralanmast mevcuttu (Sekil 6). El kesisinin olug tarihinden
ameiiyat tarihine kadar gecen siirenin uzunluuna ve
sonucun Strikland ydntemiyle degerlendirilmesine gore ilk
7 giinde opere edilenlerin 9'u miikemmel, 11 iyi grupta idi.
Onuncu giin opere ediien 2 hasta miikemmel gruptayd.
Onbesinci giin opere edilen 4 hastanin 3'{i miikemmel 14
kit gruptaydi. 20. giin ameliyat edilenlerin ikisi de
miikemmel gruptaydi. 30. giin ameliyat edilenlerin 14
miikemmel 1 iyi gruptayds. 70. glin opere edilen tek hasta
ise orta iyilesme grubuna uymaktaydi (Sekil 7). Kesiler
hastalann S'inde zon H'deydi ve bunlarn 4l mitkemmel
biri iyi iyilesme grubundaydi. Tendon kesisi zon ill'de olan
3 hasta ve zon [V'de olan | hasta mitkemmel iyilesti, ZonV
kesisi olan 12 hastanm 9u miikemmel, biri iyi, biri orta,
biride kétil iyilesme grubuna uymaktaydi {Sekil 8).
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Sekil 6: Olgularin iyilesme derecelerinin yaralanma
tipine gére dagihimi {n = 21}
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Sekil 7: Olgularin iyilesme derecelerinin ameliyat
giiniine kadar gecen siireye gore dagilimi.
N=21)
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Sekil 8: Olgularm iyilesme derecelerinin zonlara gire
dagilimi{n = 21)

Olgularin zonlara, ameliyat giiniine kadar gecen siireye ve
varalanma ftipine gore liyilesme dereceleri
kargilastinldifinda istatiksel olarak anlaml bulunmads( p
> 0.05).

TARTISMA

El ve el bilegi yaralanmalarimn 6nemli bir kismini tendon
kesileri olusturur (1), Rehabilitasyonun amact tendon
onanmndan sonra elde ddem, agn, yapisikhiklar ve kas
zayiflign gibi komplikasyoniarin tnlenmesi va da en aza
indirilmesidir (1,7). Ameliyat sonrasi uzun siire
immobilizasyona bagli olarak onarilan bélgedeki tendon
kilifimin  radikal eksizyonuna gidecek derecede
yapisikhklar, &dem ve kas zayifign gibi istenmeyen
sonuglar ortaya cikar (4). Tenorafi sonrast hareket
kisitlanmasi, fibréz doku gelismesi ve yapisikliklarla
sonuglanmaktadir {8). Fleksdr tendon rehabilitasyonunda
iyitesme, fizyolojik ve biomekanik olarak miimkiin olan en
iyi sekilde yerine getirilmelidir (9). Ameliyat sonrasi erken
mohilizasyon sayesinde immobitizasyona oranla cok daha
iyi sonugiar ahnmaktadin Yakin zamana kadar yapilan
cahismalar ve istatiksel analizler de bu sonucu
desteklemekeedir (1,6, 10,11,12),

1970'li yillarin basina kadar fleksdr tendon
onarimiarindan sonra el uzun siire immobilize
edilmekteydi. Bu durum yapigikliklar ve eklem
kontraktiirlerine yol aghiEindan sonuclar oldukca kitiiydit,
Gelberman ve arkadaslart kontrollii erken pasif hareketin
onarilan tendondaki iyilesmeyi hizlandirdigim ve yeniden
sekillenmeyi kontrol ettigini gostermistin. Bu sayede
tendonun gerilme direnci ve hareketleri de artmustir (1),
Dinamik fleksiyon traksiyonu ile kontroflii mobilizasyon itk
olarak 1969 wihnda Young wve Harmon tarafindan
tanmimlanmis olup, bu metod daha sonraki yillarda Kleinert
ve Lister tarafindan popiiler hale getirilmistir (13).
Ameliyat sonrasi erken mobilizasyonla, rehabilitasyon
sonrast parmaklarda normale yakin bir fleksiyon kapasitesi
elde edilebilmektedir (5). Yapilahilen en kiiciik hareket
dédemin azalmasina yardimct olacagindan hareket edebilen
eklemlerde en kisa zamanda rehabilitasyon programina
baslanmalidir (7,14). Yapilan c¢alismalarda tendon
anastomoz bélgesinin 3-5 mmlik pasif hareketinin dahi
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Sekil 9: 10 nolu olgunun ameliyat Gncesi sag elinin
goriiniimii

Sekil 10: 10 nolu olgunun amelivattan 1 yil sonra sag
eflinin  tam fleksiyon (A} goriiniimii

Sekil 10: 10 nolu olgunun ameliyattan 1 yil sonra sag
elinin tam opozisyon halindeki (B) gériiniimii

adezyonu Onledigi tespit edilmistir {1}. Flekstr tendon
cnarimunie en stk goriilen komplikasyonu  fleksiyon
kontraktiiriidiir ve ameliyat sonrasi ilk haftada gelismeye
basiar (4,5,10,13,15). Kleinert lastik bantll traksiyon
splintinin icinde hasta tam olarak aktif parmak
ekstansiyonu yapamaz, bu da proksimal interfalangial
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eklemde fleksiyon kontraktiirii geligmesine yol acar (5,13).
Ameliyat sonrasi itk iki haftada yapilan aktif ekstansiyon
interfalangial bilgede olusabilecek kontraktiirleri etkin bir
sekilde Onler {9,10,13). Bizim olgularuimzda da ameliyat
sonrasl erken mobilizasyon sayesinde fleksiyon
kontraltiirii ile karsilagilmach, Tendon yaralanmalarina
sikhkla damar ve sinir yaralanmalan da eslik etmektedir.
Langlais ve arkadaglars 88 hastalik bir seride yaptikiar
cahismada tek tarafli arterial varalanmajarin aktif hareketi
etkilemedigini ifade etmislerdir (16). Tropet ve arkadaslan
ise, iclerinde sinir yaralanmast da olan 115 tendon
varalanmast olgusunda Kleinert metodu uygulamis ve
immobilizasyona oranla Kleinert tekniginin belirgin
tistinltigiiniin  oldugunu gostermislerdir (17). Bizim
olgulanmizin 11 tanesinde sinir yaralanmasi, 2 tanesinde
ise arter yaralanmas1 mevcuttu. Sinir yaralanmasinin eslik
eftigi tendon onanmlarinda sonu¢ 9 hastada mitkemmel, 2
hastada iyi olarak tespit edildi, Arter varalanmas: olan 2
hastada ise sonu¢ miikemmel olarak bulundu, Tendon
onanimlanmm  diger bir komplikasyonu da tendonun
riiptiiriidiir. Ozellikle zon Il bélgesinin nispeten avaskiiler
olmasi nedeniyle adezyon gelisme olasihida daha
yiiksektir. Zon [l bolgesinin hem operasyonu hem de
tendon kopma ve adezyon riski nedeniyle rehabilitasyonu
daha glictiir (1). Saldana ve arkadaslarinin calismalarinda
Zon [l bdlgesinde flekstr tenorafi sonrasi Kleinert ateli
uyguladiklart 57 hastanin sonuglanm Strickland formiiliine
gore degerlendirmigler ve % 86 milkemmel, %7 iyi, %2 orta
ve %5 kot olarak bulmuglardir (5), Silfverskeild ve
arkadaslan 46 hastada bu degerleri, %71 miikemmel, %25
iyi, ve %4 hastadada kotii olarak tespit etmislerdir (11).
Peck ve arkadaslarimin zon il'de 92 tendon yaralanmas:
olan 52 parmakta yaptiklan galismada kontrollii aktif
hareket yaptirilan grupta %46 olan riiptiir insidansini
Kleinert grubunda %7.7 olarak bulmustardi {18}, Bizim
¢ahsmamizdada Zon !l yaralanmas: olan olgularin 3'iinde
miikemmel, 2'sine iyi sonug alindi. Panchal ve arkadaslart,
yaptikiar kadavra ve klinik calismalarda Zon V'deki tendon
yaralanmalarinin  onanmundan sonra uygulanan  aktif
fleksiyonun, pasif fleksiyona oranla ¢ok daha ivi bir tendon
hareketi ortaya cikarcifim ortaya koymuslar ve Zon V
varalanmalarinda da aktif fleksiyon programiarinin
uygulanmasm: Snermisierdir {19). Bizim olgularimizinda
12 sinde Zon V yaralanmasi meveuttu ve bunlarin 8'inde
mitkemmel 4'iinde ise iyi sonug elde edildi.

Tendon yaralanmasi ile amelivat arasindaki gegen siire
de iyilesmeyi etkilemektedir. Yaralanmadan sonra bir hafta
icerisinde yapilan ameliyatlann basarisi en yiiksek
otmakta, fic haftadan sonra ise ahinan sonuclarda basar
azalmaktadir (12). Bizim olgulartmizdan da ilk 7 giinde
ameliyat edilenlerde en yilksek basan elde edildi (Sekil 7).
Sonug olarak, eldeki fonksiyon kayiplarinin énlenmesi icin
fleksér tendon kesilerinin onarim miimkiin olan en kisa
zamanda yapimali ve bunu takiben erken mobilizasyonu
iceren cihazlama ve rehabilitasyon programina
basfanmalicir.
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