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Sporcularda elde tendon yaralanmalari

Tendon injuries of the hand in athletes
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Gunimuzde sportif faaliyetlere artan ilgiyle birlikte, gerek
profesyonel gerekse amator olarak yapilan aktivitele-
re bagll spor yaralanmalarinda bir artis gorilmektedir.
Eldeki fleksor ve ekstansor tendon sistemleri karmasik bir
anatomiye sahiptir. Sportif faaliyetler sirasinda bu karma-
stk anatominin her bir bélimu ayri ayri yaralanabilir, hatta
sporcuda kalici sakathk birakabilir. Bu nedenle, tendon
yaralanmalarinin tanisinin konmasi ve tedavi edilmesi agi-
sindan, elin bu karmasik anatomisinin bilinmesi esastir. Bu
makalede sporcularda gorilen tendon yaralanmalarina
anatomik temel esasli bir tanimlama yapilmistir.

Anahtar sozcikler: Boks/yaralanma; c¢ikik/tani; futbol/yaralan-
ma; kiriklar, kemik/tani; tendon/yaralanma.

El yaralanmalar her tlrli sportif faaliyette sik
gorilebilen yaralanmalardir. Bu yaralanmalarin biyuk
¢ogunlugu yumusak doku zedelenmeleridir.l'®
Yumusak doku zedelenmeleri arasinda elin tendon
yaralanmalari 6nemli bir yer tutmakta, bu da spor-
cunun fonksiyonel kapasitesini tehlikeye atmaktadir.
Yaralanma mekanizmasina bagh olarak tendon yar-
lanmalari asiri kullanima bagh olanlar ve travmatik
olanlar olmak Uzere ikiye ayrilir. Glniimizde spor
yapan birey sayisinin siirekli olarak artmasi nedeniyle
hekimlerin bu yaralanmalarla karsilasma sikligi da art-
maktadir. Ulkemizde netball, rugby, tag rugby, kaya
tirmanisi, diiz duvar tirmanisi, kick-boks gibi sporlar
cok yaygin olmasa da, boks, jimnastik, golf, tenis,
futbol, voleybol, atletizm, kayak gibi sporlar gerek
amator gerekse de profesyonel olarak yaygin olarak
yapilmaktadir.

Futbol, basketbol, hentbol ve yakin dévis sporla-
riyla ugrasanlarda daha ¢ok travmatik yaralanmalar

Currently, increasing participation in sports has
contributed to an increase in sports injuries for both
amateurs and professionals. The anatomy of the flexor
and extensor tendon systems of the hand is very complex.
Each component of these systems may be impaired due
to sports injuries, even leading to permanent disability.
Therefore, it is essential to understand the complex
anatomy of the hand in the diagnosis and treatment of
tendon injuries. In this article, a definition was made on
the basis of anatomical structures of tendon injuries in
athletes.

Key words: Boxing/injuries; dislocations/diagnosis; football/
injuries; fractures, bone/diagnosis; tendon/injuries.

gorilirken, golf ve tenis gibi sporlarla ugrasanlarda
ise daha ¢ok asiri kullanima bagli yaralanmalar ortaya
c¢ikmaktadir.

Bu calismada daha ¢ok sporcularda gorilen trav-
matik tendon yaralanmalari ele alinirken, literatiirde
¢ogunlukla olgu takdimi olarak sunulan oyuna veya
oyuncuya 0zel yaralanmalardan ziyade, elin karmasik
tendon yapisi nedeniyle, anatomik bir yaklasim izle-
necektir.

KLiNiK ANATOMi VE MUAYENE

Elde gerek spora bagl gerekse de diger neden-
lerden dolayi karsilagilan sorunlarin tanisi ve tedavisi
icin anatomiyi bilmek, bu anatomiye uygun gozlem,
muayene ve inceleme yapmak esastir.'"

El bilek ve parmaklarin ekstansorleri

Ekstansor tendonlar anatomik olarak, kas grubu-
nun 6nkolda yer aldigi yerlesim yerine gore derin ve
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ylizeysel grup olarak iki bélime ayrilirlar. Ylizeysel
grubu olusturan kaslar ekstansor karpi radialis lon-
gus (EKRL) ve ekstansoér karpi radialis brevis (EKRB),
ekstansor digitorum kommunis (EDK) ve ekstan-
sor karpi ulnaris (EKU) ve ekstansor digiti minimi
(EDM)'den olusurken, derin grubu ekstansor pollisis
longus (EPL), abdiiktor pollisis longus (APL), ekstan-
sor pollisis brevis (EPB) ve ekstansor indisis proprius
(EiP)’den olusur.'”? Biitiin bu kas grubunun uyarani
posteriyor interossedz sinir (PiN) tarafindan uyarihr.
Bltln bu kas grubunun tendonlar el bilek proksi-
malinde tamamen ytzeyellesip, el bilek dorsalinde
alti farkl fibroosse6z kanaldan gecerek, sonlanacagi
bolgeye dogru seyreder. El bilek dorsalindeki her
bir fibroosse6z kanal anatomik olarak kompartman
olarak adlandirilir ve radial taraftan ulnara dogru
numaralandirilir (Sekil 1). Bu anlamda;

1.  Kompartman EPL ve APL
Kompartman EKRL ve EKRB
Kompartman EPL
Kompartman EDK VE EiP
Kompartman EDM

o v ok wN

Kompartman EKU’dan olusur.

Birinci kompartmani olusturan kaslardan APL
1. metakarp tabaninda sonlanirken, EPB proksimal
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falanks tabanina yapisir. ikinci kompartmani olus-
turan kaslardan EKRL 3. metakarp tabanina EKRB
3. metakarp tabanina yapisir. Uciincii kompart-
mandan gecen EPL tendonu cikista radiale dogru
keskin bir doniis yapip EKRB ve EKRL tendonlarinin
Uzerinden gecip basparmak distal falanksinin taba-
nina yapisir.

Dordiinci ve 5. kompartmanlardan gegen EDK,
EiP ve EDM kaslari parmaklarin ekstansiyonunda rol
oynar.

Bu kaslarin asil sonlanma vyerleri orta falanksla-
rin proksimal dorsal yuzleridir. Metakarpofalangeal
(MKF) eklem ekstansiyonu sagital bantlar araciligi ile
proksimal falanksa aktarilan glicle olmaktadir. Distal
interfalangeal (DIF) eklemde ekstansiyon intrensek ve
ekstrensek kaslarin bir arada olusturdugu conjoined-
birlesik tendon tarafindan meydana getirilir. isaret
parmaginda EIP tendonu EDK tendonunun ulnar tara-
fina yapisir. Ekstansor digiti minimi tendonu 5. par-
magdin daima ulnar tarafina yapisir ve bu parmakta
EDK her zaman olmayabilir. Ekstansér tendonunu
degisken anatomisinin bilinmesi énemlidir.

El sirtinda ekstansor tendonlar Junktura denen
anatomik yapilarla bir arada tutulur. Junkturalar eks-
tansor tendonlari bir arada tutarken grup halinde par-
mak ekstansiyonundan da sorumludurlar. Junktura
riptirleri tendon cikigi ile sonuglanir.

Ekstansor
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Ekstansor
pollisis
brevis

Abduktor
1 pollisis
longus

2 Ekstansor karpi
radialis brevis
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Sekil 1. El bilek seviyesinde ekstansér tendon anatomisi ve kompartmanlar.
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Ekstansor aparat (mekanizma) parmaklarin dorsa-
linde proksimal falanks ve orta falanksin blytk kismi-
ni orter (Sekil 2) Retinakdiler sistem bu aparati stabilize
eder.* Sagital bantlar MKF eklem kapsiil ve kollate-
ral baglar Gzerine tranvers olarak yerlesmistir ve bu
olusumlari intrensek kaslardan ayirir. Parmaklar eks-
tansiyon yapinca MKF eklem Uzerinde yer alir, fleksi-
yon yapinca distale kayar. Ekstansér tendonun santral
banti proksimal interfalangeal (PiF) eklem (izerinden
gecerek orta falanks tabanina yapisir ve kapsiile bir-
takim lifler verir. Sagital bantin distalinde lateral banti
olusturan interossedz ve lumbrikal kaslar santral ban-
tin yanlarina proksimal transvers ve distal oblik lifler
verir. Proksimal interfalangeal eklemin distalinde late-
ral bantlar 6nce trianguler bag ile birbirinden uzakla-
sir sonra konjoint-birlesik tendonu olusturarak distal
falanksa yapisir. Bu lateral bantlar trianguler ve retina-
kiiler (transvers ve oblik) baglar tarafindan bir arada
tutularak fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda 6nemli
rol oynar. Soyle ki; transvers retinakiler bag lateral
bantlarin dorsale ayrilmasini engellerken, trianguler
bag lateral bantlarin PiF eklem hareket ekseni altina,
volere yer degistirmesini onler. Parmaklarin ekstan-
siyonu ekstrensek ve intrensek kaslarin kombinasyo-
nudur. Bildigimiz gibi ekstansér aparat MKF eklemin
ekstansiyonu ve proksimale fleksiyonu ile distale yer
degistirir. Ekstansor aparat distalde iken interosse6z
kaslar tranvers liflerle MKF eklemi fleksiyona getirir;
bu sirada interfalangeal (iF) eklemleri cok az sekilde
etkiler. Ekstansor aparat proksimalde ve MKF eklem
ektansiyonda sabitlenirse interosseéz kaslar lateral
bantlarin oblik lifleri ile IF eklemlere ekstansiyon
yaptirir. Buna karsilik lumbrikal kaslar MKF eklemin
fleksiyonuna bagli olmaksizin iF eklemlere ekstansi-
yon yaptirir. Lumbrikal kaslar tipki interosse6z kaslar
gibi transvers lifler vasitasiyla MKF ekleme fleksiyon
yaptirir. Lateral bantlar normalde ekstansiyondaki PiF
eklemin hareket ekseninin dorsalinde bulunup PIF
eklemin fleksiyonu ile volere yer degistirir.

Genel olarak bilinmesi gereken, elin intrensek kas-
lari yani lumbrikaller ve interossed&zlerin rolleri nede-
niyle parmak ekstansorlerinin degerlendirilmesinin
daha karmasik oldugudur. intrensek kaslar, proksimal
falanks tabanina ve ekstansor tendonlarin dizginleyici
bantlarina (sagital bant) yapismalari nedeniyle, MP
eklemlerin fleksorleri ve parmak interfalangeal eks-
tansorleri olarak calisirlar. Bu nedenle hastanin uzun
parmak ekstansorlerini degerlendirmenin en iyi yolu
MKF eklemlerinin dirence karsi ekstansiyon yapmasi-
nin test edilmesidir.

Basparmak ekstansiyonu EPL ve EPB kaslari tara-
findan gerceklestirilir. Her ikisi de radial sinirin pos-
teriyor interossedz dali tarafindan uyarihr. Ekstansor

203

polisis brevisin basparmagin proksimal falanks
tabanina yapismasi nedeniyle EPL interfalangeal
eklemin ana ekstansoridir. Basparmadin intren-
sek kaslari, ozellikle abdiiktor pollisis brevis (APB)
ve adduktor pollisis (AP), MKF distalinde ekstansor
dizginleyiciye yapisir ve basparmaga interfalangeal
ekleminden zayif ekstansiyon saglayabilir. Ekstansor
pollisis longusun gicliniin test edilebilmesi icin
hastadan basparmagini otostop yapar gibi ekstansi-
yona getirmesi istenir.""

Basparmadin radial abdiksiyonu APL tarafindan
gerceklestirilir ve radial sinir tarafindan uyarilir. Palmar
abduksiyonu ise APB tarafindan gerceklestirilir ve kar-
pal tineli katettikten sonra median sinir tarafindan
uyarilir. Adduktor polllisisin ana fonksiyonu baspar-
mak adduksiyonu olup yalnizca ulnar sinir tarafindan
innerve edilen dort kastan biridir. Adduktor pollisis
ulnar sinir tarafindan uyarilirken fleksor pollisis lon-
gus (FPL) median sinir tarafindan innerve edildigin-
den dolayi izole ulnar sinir felcini gosterir."

Basparmadin gercek opposizyonu APB ve oppo-
nens pollisis kaslarinin her ikisinin birden fonksiyo-
nunu gerektirir. Basparmak abdiktorleri basparmadi
avug icinden uzaklastirmak suretiyle bu karisik hare-
kete katilmaktadir, ancak basparmagin diger parmak-
larin karsisina rotasyona gelmesini saglayan oppo-
nens pollisistir.

El Bilegi ve Parmak Fleksor Tendonlari

El bileginin temel fleksorleri fleksor karpi radi-
alis (FKR) ve fleksor karpi ulnaris (FKU) kaslaridir.
Uzun parmak fleksorleri ve palmaris longus tarafin-
dan yardim gorir. Parmaklarin ana fleksoérleri fleksor
digitorum superfisyalis (FDS) ve fleksor digitorum
profundus (FDP) kaslaridir."? Metakarpofalangeal
eklemlerin primer fleksorleri elin intrensek kaslaridir.
Distal falankslarin tabanlarina yapistiklarindan dolayi
FDP’ler parmaklarin lic eklemini de fleksiyona ¢ek-
mektedir. Orta falankslarin tabanlarina yapistiklarin-
dan dolayr FDS'lerin DIF eklemleri {izerinde bir etkisi

Sekil 2. Parmak sirtinda ekstansor tendon anatomisi ve
retinakdler sistem.



204

yoktur, FDS'ler PIiF eklemin fleksériidiir. Bu anatomik
farkhlk, FDP ve FDS arasindaki fonksiyonlarin deger-
lendirilmesinde kullanilabilir.

Fleksor digitorum profundus tendonlarinin
bagimsiz fonksiyonlari her bir parmagin ayri ayr
test edilmesi ile degerlendirilir.™ Test edilen par-
mak PIiF eklemi ekstansiyonda stabilize edilirken
hastadan DIF eklemine fleksiyon yaptirmasi istenir.
Sinirlamaya karsi hasta DiP eklemini 45 derece kadar
fleksiyona getirebilmelidir. Distal yapisma yeri kop-
malarinda fleksiyon hareketi olmaz (Sekil 3). istenirse
muayene eden kisinin isaret parmadi direnme kuv-
veti olarak kullanilabilir. Fleksér digitorum profun-
dusun uyarilmasi alisiimisin disinda, median ve ulnar
sinirler arasinda pay edilmistir. isaret parmaginin
FDP’sini median sinirin anteriyor interossetz dali
uyarir. Orta parmak FDP’si ise kolu kateden median
sinirin kendisi tarafindan uyarilirken, ytzik ve kiiguk
parmagdin fleksor digitorum profunduslarini da ulnar
siniri uyarir. Bu ylizden izole ulnar sinir felcinde isaret
ve orta parmak fonksiyonlari bozulmazken yizik ve
kiicik parmak profundus fleksiyon kuvvetlerinde
azalma gorulir.

Fleksor digitorum superfisyalis fonksiyonu izole
olarak test edilirken, muayene eden kisi diger g
parmadinin tim eklemlerini tam ekstansiyonda
tutarken hastadan her bir parmagdini tek tek fleksi-
yona getirmesi istenir."! Fleksor profundus tendon-
lari proksimalde birbirlerine bagh olduklarindan
dolayi diger G¢ parmadin tam ekstansiyonda tutul-
masi test edilen parmadin fleksér profundusunu
hareketsiz kilar (Sekil 4). Fleksor digitorum super-
fisialis tek basina hareket eder ve bu sayede test
edilen parmagin PiF ve MKF eklemleri fleksiyona
gelir. Parmaklardan birinin FDS'sinin kesilmesi veya
kapali yaralanmalari durumunda diger tG¢ parmak
ekstansiyonda tutulurken o parmak fleksiyona geti-
rilemez.
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isaret parmak FDP’si proksimalde digerlerine
bagli olmadigindan dolayi bu test isaret parmadi icin
glvenilir degildir. Fleksor digitorum superfisyalislerin
timu median sinir tarafindan uyarilir.

Fleksor tendon riptirleri ekstansér tendonlara
gore nadirdir. Cogunlukla FDP'nin distal falanksta-
ki yapisma yerinden avilziyonu seklinde gorilur.
Fleksor digitorum siperfisyalis ve FPL avilziyonlari
¢ok daha nadir gorilir.

Basparmak fleksiyonu FPL ve fleksor pollisis bre-
vis (FPB) tarafindan gerceklestirilir. Fleksor pollisis
longus median sinir anteriyor interossedz dal tara-
findan uyarnlirken, FPB'nin radial tarafi karpal tiineli
katettikten sonra median sinirin motor dal tarafin-
dan ve FPB'nin ulnar tarafi da ulnar sinir tarafindan
uyarilir. Fleksor pollisis brevis basparmak proksimal
falanks tabanina ve longus distal falanksa yapistigin-
dan dolayr FPL basparmak interfalangeal ekleminin
fleksiyonunun ana sorumlusudur. Bagsparmak fleksor
gliciini yenmeden 6nce muayene eden kisi belli bir
direng hissetmelidir. Fleksor pollisis longus kopmasi
veya kesisi basparmak IF ekleminde fleksiyon tam
kaybi ile sonuclanir.

Pulley Sistemi

Fleksor tendonlar MKF ekleminden baslayip dis-
tal falanksa kadar uzanan bir fibroosse6z kilif igin-
den hareket ederler (Sekil 5). Bu kilifi bes aniler ve
Uc cruciate puley olusturur.m™ Kihf, pulleyler aracilig
ile parmak hareket genisligini artirici ve bowstringi
Onleyici gorevinin yani sira icerdigi sinoviyal sivi
yolu ile tendon beslenmesini saglar. En kuvvetli
aniler pulleyler A2 ve A4, tendon fonksiyonu icin
gerekli pulleylerdir ve hasar goérduikleri zaman eger
digital kilifin tamaminda lezyon varsa mutlaka ona-
rilmalidirlar. Basparmakta iki falanks oldugundan
pulley sistemi farkhdir ve iki antler ve bir oblik pul-
ley vardir.

Sekil 3. Fleksor digitorum profundus muayenesi.

Sekil 4. Fleksor digitorum sublimis tendonlarinin muayenesi.



Sporcularda elde tendon yaralanmalari

205

Sekil 5. (a) Parmaklarin fleksor pulley sistemi, (b) basparmak pulley sistemi.

EKSTANSOR TENDON YARALANMALARI
Genel yaklagim

Cildin hemen altinda yer almalari ekstansor ten-
donlarin ezici, kesici ve koparici yaralanmalarda kolay
hedef teskil etmelerine neden olur. Ekstansér tendon-
lar arasinda junctura tendinea’larin varligi sayesinde el
bileginin distalinden kesilmis tendonlar ¢cok az geriye
kacarlar. Ekstansor tendonlar da fleksér tendonlar gibi
zonlara béliinerek siiflandinhr.'® Tirnak yatagindan

v . -
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Sekil 6. Ekstansor tendon yaralan-
malarinda bolgesel yaklasim.

onkola kadar dokuz adet zon uzanir. Tek rakamlarla
ifade edilen zonlar DIF eklemden baslayip eklemle-
rin Uzerine rastlarken cift rakamlarla ifade edilenler
eklemlerin arasindaki zonlari temsil eder (Sekil 6).

Ekstansor tendonlar fleksor tendonlardan anato-
mik olarak daha incedir. Yapisiklik olusturabilecegi
icin dikislerin tendonun sacaklanarak fazla travmaya
maruz birakilmadan uygulanmasi énemlidir. Nedbeye
bagh yapisiklik ekstansiyon kaybi ve fleksiyon kisit-
lihgr ile sonuclanir ve el hareketlerini, koordinasyo-
nunu ve kuvvetini olumsuz olarak etkiler. Ekstansor
tendon tamiri sirasinda 8 seklinde matres dikis veya
Kirchmayr 6rgu dikisi gibi bircok yontem kullanilabilir.
Distal interfalangeal eklem seviyesinde ekstansor ten-
donun ug kismi PiF eklem fleksiyonu sirasinda belirgin
olarak uzar.

Erken hareket, kollajen bicimlenmesi mekanizmasi
ile tendonun gerilim kuvvetini artirir 3-5 mm’lik koru-
mali tendon hareketi, yapisikligin olusmamasi icin
yeterlidir."'® Ekstansér tendon yaralanmalarindan
sonra en iyi sonuglarin elde edilmesi icin yaralanma
seviyesine gore ortezli ekstansér tendon protokolu
takip edilebilir. Sporcularda gorilen ekstansor ten-
don yaralanmalari genelde kapal yaralanmalar olup
cogunlukla zon 1, 3 ve 5 bolgelerinde tendonlarin
yapisma yerlerinde gorilen guice karsi koyamamayla
ortaya ¢ikan kopma yaralanmalandir.

Distal interfalangeal eklem eklem (ZON 1)
yaralanmasi, elde ¢eki¢ parmak (Mallet Finger)

Cekic parmak veya diger adiyla beyzbol parma-
g1, parmak ucuna genellikle top gibi sert bir cismin
carpmasiyla olusur. Kalecilerde her iki elde ve birden
fazla parmakta gorilebilir. Yaralanan parmak ucunda
ddem ve agriile DIF eklemdeki aktif ekstansiyon kaybi
¢ekic parmak yaralanmasinin en belirgin 6zellikleridir
(Sekil 7). Pasif ekstansiyon kaybi yaralanmanin kronik
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oldugunu gosterir. Ceki¢ parmak yaralanmasinda,
yaral PIF ekleminin hiperekstansiyonu, kompan-
se edici kugu boynu deformitesi olarak tanimlanir.
Komsu PiP eklemlerin hiperekstansiyonu, ilk muaye-
ne sirasinda deformite ¢ok belirgin olmasa dahi kugu
boynu deformitesi olusturma egilimini gosterir.

Tani koyarken tam yan parmak grafisi mutlaka gorul-
melidir. Clinkl bu yaralanmalarin bir kisminda ekstan-
sor tendon distal falanks dorsalinden bir kemik parca-
sini koparir ki bu duruma kemikli ¢ekic parmak denir.

Doyle,"! ceki¢ parmak yaralanmasini dort tipe
ayirmistir.

Tip I. Kapali yaralanma, ¢ok kiicliik kemik parca ile
birlikte olabilir.

Tip Il. DiF veya eklem proksimalinde tendon
bitinligunun kaybina yol acan yaralanma

Tip lll. Cilt, cilt alti doku ve tendon kaybina yol
acan derin yaralanmasi

Tip IV. Kemikli ¢cekic parmak yaralanmasinin, yasa
ve yaralanma sekline gore (¢ alt tipi vardir.

Cocukta transepifizyel plak kirigi

+  Eklem yuzeyinin %20-50’sinin kirid ile birlikte
olan hiperfleksiyon yaralanmasi

«  Eklem yizeyinin yarisindan fazlasinin kingi ile
birlikte olan hiperekstansiyon yaralanmasi ve
distal falanksin erken ya da ge¢ palmar sub-
luksasyonu.

Yaralanma doért haftaya kadar yeni olgu gibi tedavi
edilmelidir. Tedavi yaklasimlari genel olarak,

Tip | yaralanmalar, elde en sik gorilen sporcu
ekstansor tendon yaralanmasidir.?? Tip | yaralan-
malarda 6-8 haftaya kadar DIF eklem ekstansiyonda
dorsal aliminyum ateli uygulanir (Sekil 8). Distal
interfalangeal eklem ve PiF eklemlerinin al¢i immo-
bilizasyonu eskiden sik kullanilan bir tedavi secenegi
olmustur ancak endikasyonlari sinirlidir. Sadece DIF
eklemini ekstansiyonda tutan atel uygulamasi, cekig
parmak yaralanmalarinin tedavisinde cogunlukla kul-

Sekil 7. Elde tipik cekic parmak deformitesi.
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lanilan standart bir uygulamadir. Bu uygulamada
hasta egitimi esastir. Haftalik kontrollerle hasta cihaz
uyumu kontrol edilmelidir. Takiben 2-6 hafta gece ve
kuvvetli aktivitelerde tespit 10 dereceye kadar eks-
tansiyon kaybi kabul edilebilir sonugtur. Atel uyumu
olmayan hastalarda DIiF eklemi ekstansiyonda iken
alti hafta sire icin Kirschner teli (K-teli) ile tespit edilir.
Devaminda iki hafta gece atelle tespite devam edilir.

Hastaya Ozel olarak yapilan termoplastik atellerle,
tedavide basarisizlik olasihginin daha az oldugunu
gosteren klinik calismalar da vardir. Bununla birlikte
bu atellerin kullanilmasinda ciddi cilt sorunlari kaginil-
mazdir. Yazarlar tarafindan tavsiye edilmemektedir.2%

Tip Il yaralanmalar, acik tendon yaralanmalari
sporcularda nadirdir. Basit running, mattres ve cross
stich dikisi ile tamir yapilir. Dermotenodez teknidi ile
cilt ve tendon devamli dikis ile birlikte tamir edilebilir.
Distal interfalangeal eklem ekstansiyonda 6-8 hafta
K-teli ile tespit edilir. Takiben 2-6 hafta gece ve kuv-
vetli aktivitelerde tespit yapilhr.

Tip lll yaralanmalar, cilt kaybi acil olarak tedavi edi-
lir. Sporcularda nadirdir. Tendon kaybi erken ya da ge¢
dénemde serbest tendon grefti ile onarilabilir veya
ekleme artrodez yapilir. Distal interfalangeal eklem
ekstansiyonda 6-8 hafta ceki¢ parmak ateli ile veya
K-teli ile tespit edilir.

Tip IV yaralanmalar, sporcularda 2. sikliktaki gori-
len ekstansor tendon yaralanmasidir.

Tip IV-a yaralanmada ekstansér mekanizma epifiz
parcasl ile birlikte ayrilmistir. Kingin kapali yontemle
yerine oturtulmasi ile ekstansér mekanizma onariimig
olur.

Kemikli ¢eki¢ parmaklarda kirik parcanin buyikli-
gline ve eklem cikigina gore tedavi yaklasimi yapilhr.
Genellikle %30'dan fazla kemik parcanin oldugu olgu-
larda pull-out dikis teknigi veya dorsal Kirschner blok
teknigi kullanilarak tespit uygulanir (Sekil 9).22"

Kronik Ceki¢c Parmak Yaralanmalar

Tedavi edilmemis cekic parmaklarda DIiF eklem-
deki deformite kacinilmazdir. Bu deformitenin kabul
edilirligi hastaya bagldir. Bununla birlikte estetik
kaygilar ve fonksiyonel kisithliklar cerrahi gerektirir.

-

Sekil 8. Elde ¢ekic parmakta atel uygulanmasi.
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Tedaviye karar verirken DIiF eklemin pasif hareketi ve
PiF eklemin pozisyonu degerlendirilir. Kronik olgular-
da hastaya gore karar vermek cok dnemlidir. Kronik
tendinéz olgularda uygulanabilecek tedavi yontemi
de Brooks ve Graner tarafindan tanimlanan yéntem-
dir (Sekil 10).?2 Bu ydntem dermotenodez ve DIF
eklemin gecici olarak tespit eden K-teli kombinasyo-
nundan olusur. Bu yontemin uygulandidi hastalarda
ameliyattan sonra gorilebilecek orta derecede kalici
ekstansiyon kaybi, DiF eklemde hareket kisithh@i gibi
durumlar hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Artrodez
ise kroniklesmis eklem harabiyeti olusmus olgularda
veya ekstansor sistemin kaybinin oldugu olgularda
uygulanir. Kirschner teli ve serkilaj teli kombinasyonu
ile tespit veya bassiz kompresyon vidalari ile yapila-
bilir.?¥ Eger esnek bir kugu boynu deformitesi varsa,
spiral oblik bag rekonstriiksiyonu gerekebilir.

Kronik kemikli ceki¢ parmak deformitelerinde
agnli ve deforme bir parmak varsa artrodez kacinil-
mazdir.

Her ne kadar yumusak doku ve kemikli cekic parmak
yaralanmalari icin ameliyat 6neren yazarlarin sayisi cok
az olsa da cerrahi tedavi gereklilikleri tartismalidir.242%
Genel olarak ameliyat endikasyonu olarak belirtilen
durumlar; acik yaralanmalar, splintle calisma hayatina
devam etmesi mimkin olmayan kisilerde kapali yara-
lanmalar, genis dorsal fragmanla birlikte distal falank-
sin palmar subluksasyonu ve kronik olgulardir.

Elde Ceki¢ Basparmak (Mallet Thumb)

Cok nadir de olsa sporcularda basparmak EPL'si
distal falanksa yapisma yerinden kopar.??”! Taze
olgularda konservatif kalinirken, gecikmis olgularda
tendonun pull-out dikis teknigi ve kancal dikislerle
distal falanksa tespiti esastir.

Proksimal interfalangeal Eklem ZON 3
yaralanmasi, Diigme iligi Deformitesi

Proksimal interfalangeal eklem seviyesinde ya
da hemen proksimalinde ekstansdr tendonun yirtil-
masi PIF eklemde ekstansér kuvvet kaybina neden

7 "
Sekil 9. Kemikli ¢ceki¢ parmakta dorsal blok teknigi.
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olur. Proksimal interfalangeal ekleminin zorlu flek-
siyona maruz kalmasi ekstansor tendonun santral
slipine zarar verebilir. Santral slip yaralanmalari,
santral slipin burkularak zayiflamasindan PIF ekle-
min palmar yonde ¢ikigina neden olan tam santral
slip yirtilmasina kadar cesitli sekillerde gérilebilir.
Kapali kopma yaralanmalari sadece yumusak doku
komponentli olabilecegi gibi, kemik fragman da
icerebilir.22 Acik yaralanmalar santral slipin ve
lateral bandlarin bir kisminda ya da tamaminda
gorulebilir. Yaralanmanin lateral bantlarin palmar
yonde yer degistirmesine neden olmasi durumunda,
DIF eklem hiperekstansiyona cekilerek tipik diigme
iligi deformitesi ortaya c¢ikar (Sekil 11). Bu deformite
genellikle ilk yaralanma sonrasindaki yedi gtin icin-
de gelisir.B”

Proksimal interfalangeal eklemdeki bir ekstansi-
yon kaybi veya direng karsisindaki ekstansiyon azhigi
ve DIF eklemdeki ekstansiyon kontraktiirii tipiktir.
Tanida yan parmak grafisi 6nemlidir. Kemik parcanin
varligi tedavinin seklini degistirir. Erken olgularda
PiF ekleminin ekstansiyonda tespit edilmesi, cerrahi
girisime gerek kalmadan santral slipin devamlihidinin
yeniden saglanmasina yardimci olabilir. Proksimal
interfalangeal eklem cesitli ateller ya da eklemi tes-
pit eden K-teli kullanilarak ekstansiyonda tutulabilir.
Tespit sonrasi DIF eklemin aktif ve pasif fleksiyon
hareketinin yaptirilmasi dnemlidir.

Akut kapali diigme iligi yaralanmalarinda kemik
parca varliginda tedavi yaklasimi farkhdir. Eklem
yliziiniin %30’undan fazla kemik parca varliginda PiF
eklemde palmara dogru yer degistirme kaginilmazdir.
Bu nedenle bu olgularda PiF eklem tespiti ve dorsal
kemik blok tespiti yapiimahdir. Daha kiictik parcanin
oldugu olgularda konservatif kalinabilir. Ancak genel-
de basarisizdir.

Kronik Diigme iligi Deformitesi

Burton ve Melchior" kronik diigme iligi deformi-
tesini U¢ evreye ayirmistir.
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Sekil 10. Kronik ¢ekic parmak deformitesinde Brooks-Graner yontemi.

Evre | : Pasif olarak duzeltilebilir deformite
Evre Il : Sabit kontrakttr; kontrakte lateral bantlar

Evre lll: Sabit kontraktir; eklem fibrozisi, kollateral
bag ve volar plak kontraktirleri

Digme iligi deformitesinin rekonstriiksiyonunda
amac ekstansor sistem dengesini yeniden saglamak-
tir. Ameliyat 6ncesi PiF eklemin pasif olarak diizeltile-
bilmesi esastir.

Kronik olgularda PiF eklem pasif olarak diizeliyorsa
asamali tedavi yontemi uygulanir.?? Ameliyat, el bilek
blogu altinda ve hasta uyanik iken yapilir. Her bir asa-
mada hastadan parmagi ekstansiyona getirmesi iste-
nir, PIF eklem ekstansiyonu saglanamazsa bir sonraki
asamaya gecilir.

1. Asama: Transvers retinakiler bant gevsetilmesi
ve santral tendon tenolizi.

2. Asama: Transver retinakiler bantin kesilmesi,
eger 20 derecelik bir ekstansiyon kaybi varsa 3. asa-
maya gecilir.

3. Asama: Distal falanksta oblik spiral bagin prok-
simalinde terminal ekstansor tendonun kesilmesi ve
lateral bant uzatilmasi.

4. Asama: Santral slip gevsetilip ilerletmesi ve orta
falanks tabanina tenodezi,

Bununla birlikte direkt 4. asamadan tedaviye bas-
layan yazarlar vardir. Karar vermede en iyi ydontem
amaliyat esnasindaki degerlendirmedir.

METAKARPOFALANGEAL EKLEM ZON 5
SAGITAL BANT YARALANMASI (EKSTANSOR
TENDON SUBLUKSASYONU)

Metakarpofalangeal eklemde tendonu ekle-
min ortasinda tutan sagital bantin yirtilmasi sonucu
olusur.B3 Doviis sporlarinda cok sik gorisiar.4 Siklikla
orta parmakta ekstansor tensonun radial taraf sagital
bantinin yirtilmasi sonucu tendonun ulnara dogru
yer degistirmesi seklinde gorilir (Sekil 12). Kapah

o~

- o e |
]
Sekil 11. Tipik digme iligi deformitesi.
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yaralanmalar agik yaralanmalardan daha fazla goril-
mektedir. Direkt ¢carpmayla, metakarpofalangeal ekle-
min zorlu fleksiyonuyla veya parmak ¢itlatmak veya
kagit yirtmak gibi basit glinlik hareketler sirasinda
dahi ortaya cikabilir. Dislokasyon mekanizmasi gori-
nirde sagital bantta olusan bir yirtiktir. Fleksiyon esna-
sinda tendonun yer degistirmesi ile fark edilir. Genelde
anormal hareket sonucu gelisen sinovit sonucu sislik
ve agri vardir.

Rayan ve Murray®*>3¢ (i¢ tip klinik sagital bant yara-
lanmasi tanimlamislardir.

Tip | yaralanmalarda ekstansor instabilite yoktur,

Tip Il yaralanmalarda ekstansor tendon subluksa-
yonu gorilir ve

Tip Il yaralanmalarda ekstansér tendon dislokas-
yonu vardir.

Bu durumun ilk glinlerde fark edilmesi durumunda
el bilegi ve parmaklari icine alan tg¢ haftalik bir atel ile
etkili bir bicimde tedavi edilebilir. Durumun hemen
belirlenemeyip kroniklesmesi halinde cerrahi gerek-
lilik vardir.

VIl. Zon (El bilegi): EPL tendon kopmasi

Bu bolge yaralanmalari genelde tendon yaralan-
malarina eslik eden ekstansor retinakulum yaralan-
mas! oldugu acik yaralanmalardir. Tedavide retinaku-
lum korunmali, gerekirse tamiri veya rekonsriiksiyonu
yapilmahdir. Tendonun retinakulum altinda sikismasi-
ni 6nlemek icin retinakulum kismen alinabilir.

Bununla birlikte sporcularda en sik kapall EPL ten-
don kopmasi goralir.?38 Tendonun kopmasindan ten-
don kan akiminin bozulmasi ve kirik parcalarinin tendo-
nu yaralamasi sorumlu tutulmaktadir. Tedavide tendon
grefti ile tamir veya EIP tendon transferi yapilmaktadir.

SIRA DISI EKSTANSOR TENDON
YARALANMALARI

El bilek ekstansorlerinin avilsiyon yaralanma-
lari oldukca nadirdir. Litaratliirde bu giline kadar
sekiz EKRL ve dokuz EKRB tendon aviilsiyonu
bildirilmistir.?*#" Olgularin hepside yakin doviis spor
yaralanmasi olup agrili bir el bilegi ile basvurmus-
lardir. Tanida stiphe ve iyi gorlintileme esastir (sekil
tam olarak cekilen yan grafide aviilse kemik parca
gorulebildigi gibi, bilgisayarli tomografi ile goriinti-
leme mimkinddr. Yazarlar yakin déviis sporu yapan
bir hasta da EKRL tendon avilziyon olgusunu tedavi
etmislerdir (Sekil 13). Tedavide kopan parganin oriji-
nal yerine tendon ile birlikte tespiti gereklidir. Tespit
materyali olarak kancali dikisler veya vidalar kullani-
labilmektedir.
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FLEKSOR TENDON SORUNLARI
Genel Yaklasim

Fleksér tendon yaralanmasinin cerrahisinde kati
kurallar vardir.*? Bu kurallara uyulmamasi mutlak basa-
risizlikla sonuglanacaktir. Akut olgularda cerrahide cilt
kesisi proksimal veya distale cilt katlantilarinda kose
yapan Z seklinde kesilerle uzatilmalidir. Kronik olgular-
da Bruner Z kesisi tercih edilmedir. Cilt katlantilarini kat
eden uzunlamasina kesiler nedbe dokusu ile sonucla-
nacaktir. Bu da kontraktiir demektir. Tendon cerrahi-
sinde pulleylere yaklasim ¢ok 6nemlidir. ikinci ve dor-
diinct aniler pulleyler mutlak korunmalidir. Kaygan dis
yuzlnin yaralanmamasi icin yalnizca tendonun kesik
ucunun ortasindan tutulmalidir. Cevresel epitendindz
dikis ve govde dikis tendon tamirinin esasidir. Cevresel
dikis ilk basta atildigi gibi govde dikisini takiben de
atilabilir. Tendonda buzllme yapilmamasi dnemlidir.
Dorsalden gelen kan dolasiminin bozulmasinin 6nlen-
mesi acisindan yerlestirilen gobek dikisi tendonun
palmar tarafinda kalmaldir. Alti-bacakli (six-strand)
dikis yontemi yeterli kuvvette bir onarim saglar. Dikis
materyali olarak emilmeyen orgilu dikisler kullanil-
malidir. Tendon kilifinin onarilmasi énemlidir.**! Bu
onarimla tamir edilmis tendonun mekanik takilmasi
en aza inecegi gibi, kilif icindeki sinovial sivi tendonu
besleyerek iyilesmeye yardim eder.[*4

Cerrahide uygulanan teknik kadar tendon cerra-
hisi sonrasi rehabilitasyon da basarida 6nemlidir.[546!
Erken kontrollli hareket sayesinde primer girisim yon-
teminden iyi sonuclar alinmaktadir. Hem aktif ekstan-
siyon hem de pasif fleksiyona izin verirken parmak-
larin hiperekstansiyonunu bloke eden cihazlar veya
alci ateller kullanilir. Bu cihazda el bilegi nétralde ve
MKF eklemler 60 derece fleksiyonda tutulmahdir. Bu
durum parmaklarin tam IF eklem ekstansiyonuna

‘.

Sekil 12. Uciincii parmakta ekstansér tendon cikigi.
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izin verir. Kleinert veya modifiye Duran ydntemle-
rinin kullanildigi rahabilitasyon programlari vardir.
Deneysel calisma ve klinik bilgiler, erken kontrolli
hareketin tendonun gerilim kuvvetini gelistirdigi-
ni, nedbe dokusunu bicimlendirdigini ve yapisikhigi
onledigini ve boylece parmaktaki hareketin daha iyi
olmasini sagladigini géstermektedir.!>4!

Fleksor tendon yaralanmalari bagparmak haricinde
diger parmaklarda Verdan ve Kleinert tarafindan bes
zon (bolge) olarak siniflandirimistir.*”? Basparmakta
ise U¢ bolge vardir (Sekil 14).

Tedavi yaralanmanin bélgesi ve zamanlama temel
alinarak planlanmaktadir.

I. Zonda kesi veya kapali kopma FDS tendonunun
yapisma yerinin distalinden olup yalnizca FDP'de
yaralanma s6z konusudur. En sik gorilen sporcu
yaralanmalari bu bélgede olur. Ayri bir baslikta ince-
lenecektir.

Il. Zon bu bolge distal palmar kivrim ile orta
falanks orta seviyesinde yer alir. Burada FDP ve FDS
tendonlan dar bir fibroosse6z kanaldan gecer. Bu

Sekil 13. Yakin dégusci ekstansor karpi radialis longus aviilsiyon olgusu.

TOTBID Dergisi

bolgede onarim ve cerrahi icin kullanilan yontemler
genel yaklasimda bahsedildigi gibidir. Titiz cerrahi
ve rehabilitasyon esastir. 1960'larda bir¢ok cerrah
bu bolgeyi “no-man’s land” (girilmez bolge) olarak
kabul edip, tendon greftleme ile sekonder tamiri ter-
cih etmistir. Bununla birlikte glinimizde bu kavram
gecerliligini yitirmistir.

lll. Zon karpal bagin distali ile distal palmar kivrim
arasinda yer alir. Buradaki yaralanmalar bélgede-
ki yeterli kanlanma ve fibroossedz tiinelin yoklugu
nedenleriyle daha kolay iyilesmektedir.

IV. Zon karpal tunelin transvers karpal bagi altin-
daki bolgeye rastlamaktadir. Bu bolgedeki yaralanma-
lar dar bir tiinele yerlesmis dokuz tendonun mevcu-
diyeti nedeniyle daha sorunlu olmaya meyillidir. Eger
transvers karpal bag cerrahi sonrasinda tamir edilmez
ve ameliyat sonrasi el bilegi fleksiyonda tutulursa,
fleksor tendonlar volere sublukse olabilir.

V. Zon onkoldadir. Bu yaralanmalar beraberinde-
ki diger yaralanmis yapilarla birlikte primer olarak
tamir edilmelidir. Rehabilitasyonda dinamik cihazlar
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Sekil 14. Elde fleksor tendon yaralanma bolgeleri.

yardimci olabilir. Hastalarda fleksiyon kontraktlrinin
olusmamasi icin tedbir alinmalidir. Kontraktiir gelisme-
si hastaya aktif parmak ekstansiyonu verilerek 6nlenir.

ZON | Yaralanmasi, Forma Parmagi
(Jersey Finger)

Zon | yaralanmasi derin fleksor tendonun distal
falankstaki yapisma yerinden avilsiyonudur ve par-
mak ucunda fleksiyon kaybina yol acar.*® Amerikan
futbolu oyuncularinda sik gériilir. ikili micadele sira-
sinda parmak rakip takimindaki oyuncunun kazagina
takilir ve tendon aviilze olur. Yaralanma parmak ucun-
da olmasina ragmen, tendon tipik olarak proksimal
falanks seviyesine ve hatta bazen avug icine kacar.
Zaten hasta ¢ogunlukla elde herhangi bir fonksiyon
kaybindan degil de avug icindeki kitleden sikayet eder.
Normalde el istirahat halindeyken 5. metakarp masaya
temas edecek sekilde masanin tzerine konuldugunda,
elde tipik selale poziyonunun gozlemlenmesi gerekli-
dir. Bu durum fleksor-ekstansor kas tonusu arasinda-
ki dengenin fleksor baskin olmasindan kaynaklanir.
Distal interfalangeal eklemin ekstansiyonda durmasi
fleksor tendonun distal falanks seviyesinde yaralan-
digini gésterir. Yine muayenede DIiF eklemde aktif
fleksiyon yoktur (¢ tip tanimlanmistir.
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Tip I'de tendon avuc icine kacar.
Tip I'de tendon PIF eklem seviyesindedir.
Tip IlI'de tendon kemik parca ile kopmustur.

Tip | ve tip Il ayrimi tendonun beslenmesi acisin-
dan 6nemlidir. Tip 1'de tendonu besleyen vinculalar
da kopmustur. Bu da muhtemel tendon grefti anlami-
na gelmektedir.

Cok daha nadir olmakla birlikte sporcularda ayni
parmagdin hem yiizeyel hem de derin fleksér tendonu
ayni anda yaralanabilir.**>" Cok nadir olarak izole FDS
avilsiyonu tanimlanmistir.52

Tedavi cerrahidir. Tendon eksplore edilip distal
falanksa tespit edilmelidir.5! Tamamen iyilesme ve
sportif faaliyetlere déniis 4-6 ayr bulabilir. Gecikmis
olgularda tendon grefti gerekliligi vardir. Palmaris
longus tendonu veya plantaris tendonu greft olarak
kullanilabilir.

Kemikli kopmalarda pull-out dikis teknigi veya
kemik tespit materyalleri kullanilabilir. Tedavide PIF
eklem kontraktiiri en sik gorilen sorundur. Bundan
kacinmak icin el bilek fleksiyonda cihazlama ve reha-
bilitasyon gereklidir. Mimkin olan en iyi sonuca
ulasabilmek icin acilen tedaviye baglanmasi gereklidir.

Pulley Sistem Riiptiirii (Dagc1 Parmagi)

Dagcilik yaklasik 200 yildan bu yana yapilan bir
spor dalidir. Bununla birlikte dik yamaglara tirmanarak

]

yapilan “Kaya Tirmaniciigi” veya salon icerisinde yapi-
lan “Dliz Duvar Tirmaniciid” 1970°li yillardan baslayip
glinimize gelen popiiler spor dallaridir. Klasik dagci-
likta yirtyus, kondisyon ve ip tirmanigi agirlik kazanir-
ken, tirmanicilikta el parmaklari hakimdir.®® Tirmanma
esnasinda parmaklarin pozisyonu yukari cekme esna-
sinda bitin yikd tasididi icin, tendonlarda olusan
“bowstring-yay kirisi” gliciinu tasityan pulley sistemin-
de zorlanma ve takiben kapali yirtilma meydan gelir.
1988 yilinda ilk defa Bollen tarafindan tanimlanmis
olan durum “Tirmanici parmagdi-Climber Finger” ola-
rak bilinmektedir.**>8 Profosyenel olarak bu sporlarla
ilgilenen sporcularin %50'si bu yaralanmadan dolayi
muzdariptir. En sik orta ve ylzuk parmaklarda goruldr.
Klasik olarak bu yaralanmada A-2 pulley yirtilmak-
tadir, A-3 pulley bu yirtilmaya eslik edebilmektedir.
Ani c¢ikan agri, parmakta sislik ve zorlama ile oraya
cikan bamteli bulgusu énemlidir. istirahat halinde agni
genelde yoktur ancak tirmanmaya baslandiginda orta-
ya cikan agri can sikicidir.*” Tanida manyetik rezonans
goruntileme ve dinamik ultrason kullaniimaktadir.
Tedavide daha ¢ok konservatif yontemler denenir.
Tirmanma esnasinda parmada dolanan yapiskan bant-
lar yardimcidir.[5°-61
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