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Zon 2 fleksor tendon yaralanmalarinda

Modifiye Duran Protokoliiniin klinik sonuclan
Oznur BUYUKTURANY, ismail CEYLAN?, Zafer ERDEN2, Omer ERCETIN3

Amag: Bu calismanin amaci zon 2 fleksor tendon yaralanmasi sonrasi primer cerrahi uygulanan bireylerde erken
rehabilitasyonun etkinliginin sonuclarnini degerlendirmekti.

Yontem: Calismaya retrospektif olarak 33 birey (43 parmak) dahil edildi. Dort dikisli merkezi krusiyat dikis teknigi ile primer
tamiri yapilmig bireylerin rehabilitasyonunda, Modifiye Duran Teknigi kullanildi. Bireylerin fonksiyonellikleri, kol omuz ve el
sorunlan anketi kisa formu (Q-DASH) ve total aktif hareket formiilii (TAH) ile, agnlan viziiel analog skala (VAS) ile, ddemleri ise
sekiz sekilli 6lctim yontemi ile degerlendirildi.

Bulgular. Rehabilitasyon programi sonrasinda, Q-DASH, 6dem ve agn skorlar agisindan iyilesme oldugu saptandi (p<0,001).
Total Aktif Hareket skorlan incelendiginde 39 parmagin orta, iyi veya miikemmel olarak degerlendirildigi goriildii.

Sonug: Dort dikisli merkezi krusiyat dikis teknigi ile tamir edilmis Zon 2 fleksér tendon yaralanmali bireylerde Modifiye Duran
Protokolii’'niin, komplikasyonlar azaltan ve fonksiyonelligi artiran bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Primer fleksor tendon tamiri, Erken aktif hareket, Tendon yaralanmalari, Fleksor tendonlar.

Clinical outcomes of Modified Duran Protocol following zone 2 flexor tendon injuries

Pumose: The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of early rehabilitation in patients undergoing primer
surgery following zone-2 flexor tendon injury.

Methods: Thirty three cases (43 fingers) were included in this study, retrospectively. Modified Duran Protocol was applied to
the individuals who undergone primer repair with 4-strand cruciate core technique. Functionality, pain and edema of the
cases were assessed with Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Q-DASH) and total active motion (TAM), visual
analogue scale (VAS), and with figure-of eight method, respectively.

Results: There were significantimprovements in Q-DASH, edema and pain scores were recorded (p<0.001). Thirty-nine fingers
were evaluated as fair, good or excellent according to TAM scores.

Conclusion: We suggest that Modified Duran Protocol reduces complications and improves function in Zone 2 flexor tendon
injured cases that are repaired with four strand cruciate core technique.

Keywords: Primary flexor tendon repair, Early active motion, Tendon injuries, Flexor tendons.
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acil servisine bagvurularda o6nemli bir
yer tegkil eder. Fleksor tendon
yaralanmalari, tim el yaralanmalari arasinda

El yaralanmalar1 hastanelerin travma ve

6/100.000 oraninda  goériilmekle  beraber
tedavisi zor bir problemdir.’3 Giiniimiizde “zon
2”  olarak adlandirilan  bélge, Bunnell

tarafindan tedavisinin ve cerrahi tamirinin
zorlugu sebebiyle “no man’s land” olarak
adlandirilmigtir.45 Flexor digitorum profundus
(FDP) ve flexor digitorum superficialis (FDS)
tendonlarinin ortak tendon kilifi igerisinde
bulundugu bu  bolge, fleksér tendon
cerrahilerinde en problemli bélgedir.6

Zon 2 fleksor tendon primer cerrahilerinde
kullanilan farkh tekniklerin ortak amaci, tamir
bolgesindeki tendon uglar1 arasindaki boglugu
minimize etmek, iyilesmeyi hizlandirmak,
tendonun kaymasimi ve ekskiirsiyonunu
artirmaktir.”® Tendonun iyilesme biyolojisinin
daha anlagilir olmasiyla birlikte, primer tendon
tamiri, zon 2 i¢in giiniimiizde tercih edilen bir
cerrahi yontem olmugtur.59 Literatiir
incelendiginde, epitendinéz onarim ile birlikte,
4-0 ve 5-0 prolenli dikis materyali ile 4 dikisin
kullanildig1 cerrahi tekniklerin ve Kessler
tekniginin kullaniminin desteklendigi
goriilmektedir.l0 Tang vd. yaptiklar1 kadavra
calismasinda 4 dikigli merkezi krusiyat dikig
tekniginin Robertson, Silfverskicld ve Modifiye
Kessler metotlarina gore daha fazla gerilme
direnci go6sterdigini bildirmiglerdir.!! Ayrica
son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, 4 dikigli
merkezi krusiyat dikis tekniginin fleksor
tendon cerrahisi sonrasi fonksiyonel
sonuglardaki iyilesmeyi arttirmasi1 nedeniyle,
kullaniminin arttigi ve desteklendigi
belirtilmektedir.10.12

Cerrahi tekniklerde oldugu gibi zon 2
fleksor tendon yaralanmalarinda da kullanilan
¢ok sayida rehabilitasyon yontemi vardir.10.13,14
Modifiye Duran Protokoli bu yoéntemlerden
biridir. Bu protokole gore, tendon
anastomozunun yapacagl 3-5 mm’lik pasif
hareketin tendon yapisikliklarinin
onlenmesinde etkili oldugu bildirilmistir.14
Uygulanan kontrolli pasif hareket yeni
onarilan tendonu korur ve tenorafi yapilan
bolgedeki gerilim stresini kontrol eder. Bu
teknikte, ameliyattan sonra hem etkilenen hem
de etkilenmeyen parmaklarda pasif kontrolli
harekete 4-5 hafta devam edilir ve egzersizler
dorsal splint igerisinde yapilir.1?

El bolgesi fleksor tendon yaralanmalari,
rehabilitasyon siirecindeki komplikasyonlar,
iyilesme siirecinin uzun olugu ve ciddi sekeller
birakabilmesi nedeniyle 6nemli sosyo-ekonomik
problemler olusturmaktadir.’® Bu nedenle bu
¢alismanin amaci, 4 dikisli merkezi krusiyat
dikis teknigi ile tamir edilen Zon 2 fleksor
tendon yaralanmali bireylerde Modifiye Duran
Protokolii  ile  yapilan  rehabilitasyonun
etkinligini arastirmakti.

YONTEM

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismaya,
Aralik 2006 ve Mart 2015 tarihleri arasinda
zon 2 fleksér tendon yaralanmasi nedeniyle
Ankara El Cerrahi Merkezi'nde primer tendon
cerrahisi yapilmig, yas ortalamasi 30,2+9,5 yil
olan 33 birey (23 erkek, 10 kadin) dahil edildi.
Bu calisma Hacettepe Universitesi, Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu tarafindan onaylandi
(Tarih: 24.05.2016; GO 16/538-25) ve Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak yapild.

Izole zon 2 FDP ve FDS yaralanmasi olan,
18 yasindan biiyik bireyler ¢alismaya dahil
edilmigken, fleksor tendon yaralanmasina esglik
eden kirik, dijjital sinir yaralanmas1 ve
vaskiiler yaralanmalar1 olan Dbireyler ise
calisma dig1 birakildi. Bireyler cerrahiden bir
gliin sonra taburcu edildi ve en az 10 haftahk
rehabilitasyon programini tamamlamig
bireylerin dosyalari bu ¢alisma i¢in incelendi.
Calismaya dahil edilen bireylerin
dosyalarindan demografik bilgileri, etkilenen
taraf elleri ve yaralanma sekilleri kaydedildi.

Cerrahi teknik

Aksiller blok anestezi altinda kesi eksplore
edildi. Ik olarak FDP tamir edilmistir ve bu
tamir i¢in 4 dikigli merkezi krusiyat dikis
kullanildi (Sekil 1). Krusiyat dikisin koéseleri
kilitlenmis ve diiglim kesinin igerisine atildi.
Ilaveten 5-0 prolenle cevre dikisi konuldu.
Dikigler ve tendonun kaymasi kontrol edildi,
ayn1 yontemle FDS’de dikildi. Son olarak avug
icinde distal palmar kivrimin  hemen
proksimalinden  bir  transvers insizyon
yapilarak bu bélgeden tendonlar cekildi ve
tendonun takilip takilmadigi test edildi.
Kayma problemi durumunda, A2 pulley’in
distal kenar1 1 cm kadar kesilmek suretiyle
tendonlarin daha iyi kaymalar1 saglandi.
Sonrasinda tendon avug¢ igindeki insizyondan
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tekrar gekilerek parmagin tam olarak bikilip
acildig: teyit edildi, turnike birakildi, hemostaz
sagland, cilt kapatilarak kisa kol ateline alind1
ve ameliyata son verildi.
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Sekil 1. Dort dikisli merkezi krusiyat dikis teknigi.

Rehabilitasyon

Postoperatif rehabilitasyon agsamasinda
Modifiye Duran Protokolii kullanildi.!? Bu
protokol kapsaminda ilk 4 hafta boyunca
radyokarpal eklemi 30 derece,
metakarpofalangeal eklemleri 70 derece ve
interfalangeal  eklemleri de O  derece
fleksiyonda tutan bir atel kullanildi. Yine ilk
dort haftalik siiregte hastanin uyanik oldugu
saatlerde; ilk hafta saat bag1 10, ikinci hafta
20, Uclinci ve dordinci hafta 30'ar tekrar
olmak iizere yerlestir ve tut (place and hold)
egzersizi yapildi. Bu egzersizde hastadan
saglam eliyle, yaralanmis elindeki tim
parmaklar: pasif olarak yumruk pozisyonuna
getirmesi ve sonrasinda, 5 saniye yumrugunu
aktif olarak tutmasi ve ardindan aktif olarak
parmaklarini atele dayandiracak kadar
ekstansiyona getirmesi istendi (Sekil 2).
Doérdinct hafta bitiminde atel ¢ikarilarak aktif
harekete baglandi. Altinci haftadan itibaren
pasif ekstansiyon yoniinde germe egzersizlerine
baslandi ve kademeli olarak kuvvetlendirme
yapildi. Post-operatif 8-10. haftalar arasinda
ise kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi.
Calismaya dahil edilen tim  Dbireylere
rehabilitasyon slrecinin post-operatif 28. glini
ve tedavinin son glinl asagidaki
degerlendirmeler ve anketler uygulandi.

Kol, Omuz ve EI Sorulari anketi kisa
formu (Q-DASH):

Bireylerin etkilenmis taraf ekstremite
fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in kullanildi.
Bu anket, hastalarin tust ekstremitelerinin
fiziksel ve fonksiyonel problemlerini
degerlendiren 11 baglhktan olusan bir ankettir.
Her baghik 5 cevap secenegi icerir ve bireylerin

verdigi cevaplara gore baghik skorlarindan
skalanin toplam skoru Dbelirlenir. Anket
puanlamasinda “0”, 6ziir olmamasini, “100” ise
en ciddi o6zir dizeyini gosterir. Q-DASHin
Turkce gecerlik ve giivenilirligi Diger ve
arkadaglar: tarafindan yapilmigtir.1819

Odem:

Sekiz-gekilli 6l¢gim  yontemiyle &6dem
degerlendirildi. Ik olarak Maihafer vd.
tarafindan tanimlanan bu y6éntem mezura ile
elin  ¢evresini, bilek seviyesinden ve
metakarpofalangeal eklemler seviyesinden
sararak yapilan bir 6lcimdir. Olciimin
sonuglari santimetre cinsinden kaydedildi.20-22

Agri:

Viziiel analog skala (VAS) kullanilarak
agr1 degerlendirildi. Viziiel analog skala agriy:
0-10 (0= agr1 yok, 10= asir agril) diizeyleri
arasinda degerlendiren oldukc¢a tutarh bir
yontemdir. Bu yéntemde, bireylerden son bir
hafta igerisinde hissettikleri agriy1 skala
uzerine igaretlemeleri istendi.23

Yaralanan parmaklarin eklem hareket
aciklig1 gonyometre ile 6lgiildii. Rehabilitasyon
programinin sonunda elde edilen normal eklem
hareketi degeri ytizdesi, Strickland tarafindan
tanimlanmis olan Total Aktif Hareket (TAH)
formula ile hesaplandi.24 Proksimal
interfalangeal  ve  distal interfalangeal
eklemlerdeki aktif fleksiyon derecesinden, ayni
eklemlerdeki toplam ekstansiyon kaybi
¢ikarilmig uygun hesaplamalar yapilarak TAH
derecesi hesaplandi:

TAH= [(AF PIP+DIP)-(ED PIP+DIP)]x100/175

(AF: Aktif fleksiyon, EF: Ekstansiyon defisit,
PIP: Proksimal interfalangial eklem, DIP:
Distal interfalangial eklem.)

Bu hesaplama sonucunda parmaklar
aldiklar1 yiizdelik dereceye gore; 85-100
mikemmel; 70-84 iyi; 50-69 orta; 0-49 ise zayif
olarak smiflandirildi.?4

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz SPSS (version 21.0;

SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak, p<0,05 anlamlilik diizeyinde
yapildi. Bireylerin yasi, yaralanma

mekanizmasi, dominant taraf, yaralanan taraf
ve yaralanan parmak gibi tanimlayici
istatistiksel verileri ortalamaztstandart sapma
veya yiuzde olarak verildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu test etmek i¢cin Kolmogrov-
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Smirnov testi kullanildi ve tiim verilerin
normal dagilima uydugu belirlendi.
Degerlendirmenin ilk giinii ve rehabilitasyon
sonras1 elde edilen Q-DASH, édem ve VAS
skorlar1 acisindan farklilik olup olmadig:
“Bagimli gruplar t-testi” ile analiz edildi.
Rehabilitasyon programi sonucunda bireylerin
elde ettigi TAH skorlar: ytuizde olarak verildi.

BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 30,2+9,5 yil olan
33 birey (43 parmak) (23 erkek, 10 kadin) dahil
edildi. Calismaya dahil edilen bireylerin
demografik bilgileri Tablo 1’de gosterildi.

Bireylerin degerlendirme sonuclar1 Tablo
2’de  gosterildi. Tedavi sonunda  tim
degerlendirme sonucglari anlamh diizeyde
degisim gosterdi (p<0,001).

Calismaya dahil

edilen  bireylerin

rehabilitasyon programi sonrasinda elde edilen
TAH degerleri; 25 parmakta mikemmel, 8
parmakta iyi, 6 parmakta orta ve 4 parmakta
da zayif, olarak bulundu(Tablo 3). Bireylerin
ortalama TAH degerleri % 79,6 olarak tespit
edildi.. Ayrica, ¢alisma sonucunda bireylerin
hi¢birinde interfalangeal eklem kontraktura
gorulmedi.

TARTISMA

Bu calismada, Zon II fleksor tendon kesisi
nedeniyle, 2006-2015 yillar1 arasinda primer
tamir yapilan 33 hastanin (43 parmak)

retrospektif olarak rehabilitasyon sonuclari
incelendi. Sonu¢ olarak, bireylerin Q-DASH,
agri, 6dem ve TAH parametrelerinde olumlu
degisimler goruldi. Moriya vd., 112 FDP ve
FDS yaralanmasi olan bireylere, alt1 dikis
yapmiglar

teknigi ile cerrahi ve erken

Sekil 2. Yerlestir ve tut (placeandhold) egzersizi, A ve B: pasif fleksiyon, C: aktif tutma, D: aktif ekstansiyon.
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Tablo 1. Bireylerin demografik ozellikleri (N=33, parmak
sayisi=43).

X+SD
Yas (yil) 30,249,5
n (%)
Yaralanma mekanizmasi
Bicak kesisi 25 (58)
Cam kesisi 9(21)
Metal kesisi 9(21)
Dominant taraf
Sag 28 (84)
Sol 5(16)
Yaralanan taraf
Sag 25 (75)
Sol 8 (25)
Yaralanan parmak
2. parmak 8(18)
3. parmak 8(18)
4. parmak 10 (23)
5. parmak 17 (41)

Tablo 2. Bireylerin tedavi dncesi (degerlendirmenin ilk giinii)
ve tedavi sonrasinda Q-DASH, Odem ve agn degerleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

XSD XSD
Q-DASH 93,1+10,2 24,8:41  *
Odem (cm) 39,1+1,5 36,6:2,8  *
Agn (VAS, cm) 9,0£0,7 4,2¢15 *

* p<0,001. Q-DASH; Kol, 0Omuz ve El Sorulan anketi kisa formu.
VAS: Viziiel analog skala.

Tablo 3. Bireylerin tedavi dncesi (degerlendirmenin ilk giinii)
ve sonrasi total aktif hareket degerleri.

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

n (%) n (%)
Miikemmel -(0) 25 (58,1)
iyi -(0) 8(18,6)
Orta 1(2,3) 6(13,9)
Zayif 42 (97,7) 4(9,4)

aktif mobilizasyon teknigini uygulamiglardir.25
Takip sonuglarinda Q-DASH  disabilite-
semptom modilii skorunda 1,7 ve is modilu
skorunda 2,7 puanlhik azalma  tespit
etmiglerdir. PIP eklem fleksiyon
kontraktirinin uzun doénem takip sirasinda
artmasinin  Q-DASH  skorundaki  distk
degisimin sebebi olabilecegi belirtilmistir.25.26
Bu c¢alismada ise rehabilitasyon siireci
sonrasinda Q-DASH skorunda yaklagik 70
puanlik bir azalma gériilmustiir. Elde edilen Q-
DASH skorunun Moriya vd.’nin c¢alismasina
gore daha dusik c¢ikmasi, bu ¢alismada
incelenmis Dbireylerde interfalangeal eklem
kontraktiirii. goriilmemesi sebebiyle oldugu
soylenebilir.

Literatturde fleksor tendon
yaralanmalarindan sonra el 6demi ile ilgili
herhangi bir calismaya rastlanmamigtir. Bu
sebeple literatiir verileri 1s1ginda c¢aligmanin
sonucunda elde edilen o6dem bulgular
tartisilamamaistir. Ancak 6demin el
yaralanmalarinda genel olarak elin fonksiyonel
kapasitesini etkiledigi bildirilmektedir.2?” Bu
calismada ise, postoperatif olarak uygulanan
erken aktif hareketsonras1 el G6deminde
istatistiksel olarak anlamli gekilde azalma
tespit edilmigtir.

Post-operatif agr1 bireylerin iyilesme
stireclerinde goriilen bir durumdur.2s6 Diger
tium cerrahilerde oldugu gibi fleksor tendon
cerrahilerinde de gorilir.2%30 Bu calismada
post-operatif ilk giin baglanilan ve 10 hafta
devam ettirilen rehabilitasyon programi
sonrasinda bireylerin agrilarinda azalma
gorulmustiir. Umay vd. tarafindan, fleksor
tendon yaralanmali 50 bireyin incelendigi
calismada Dbireyler iki gruba ayrilmistir.
Gruplardan ilki erken rehabilitasyon
programina alinirken digeri ge¢ doénemde
rehabilite edilmigtir. Calismanin sonucunda
erken rehabilitasyon uygulamasinin ge¢ dénem
yapilan uygulamaya gore bireylerin agrisinda
daha  fazla  azalmaya  sebep  oldugu
gosterilmigtir.3! Fleksor tendon tamiri sonrasi
agridaki degisimleri inceleyen calisma sayisi
simirhdir. Her ne kadar ¢alismamiz ile Umay
vd. tarafindan yapilan calismanin dizayni ve
yontemi farkli olsa da, agriy1 degerlendiren
yontemler ve sonuglar acisindan c¢alismamizin
sonuglari ile uyumludur.

Primer cerrahi sonras1 rehabilitasyon
uygulamasi fonksiyonel iyilesme agisindan
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pozitif sonuclar gostermistir.3.32 Oz vd.,
fleksor, ekstansér ve kombine yaralanmanin
oldugu 37 hasta ve 110 parmak {zerinde
gerceklestirdikleri erken rehabilitasyon
calismalarinda fleksor, ekstansér ve komplike
tendon yaralanmalarinda olumlu sonuglar
tespit etmiglerdir.32 Ayrica, fleksér tendon
yaralanmali  bireylerin incelendigi  bir
calismada erken donem rehabilitasyonunun
agri, giinlik yasam aktiviteleri ve
fonksiyonellik acisindan gec dénem
rehabilitasyona gore daha iyl sonuclar verdigi
gorilmistir.3?  Bu c¢alismada  kullanilan
rehabilitasyon yontemi de erken aktif hareket
iceren bir protokoldiir ve cerrahi sonrasi ilk
giinden itibaren hasta takibi baglamigtir.
Fonksiyonel sonuglar ise; 25 parmakta
miikemmel, 8 parmakta iyi, 6 parmakta orta ve
4 parmakta da zayif, olarak bulunmustur. Bu
sonuclara gore 43 parmaktan 39u (% 91), % 50
ve Uzeri TAH degeri almigtir. Bu yoniiyle, bu
¢aligma literatiir ile uyumludur.31-33

Erken mobilizasyon protokolleri sonrasi
ortalama TAH degerleri % 66-79,4 degerleri
arasinda bildirilirken,33-35 calismamizda bu
oran % 79,6 olarak bulunmustur. Kayali vd.
cocuklarda zon 2 fleksor tendon
yaralanmalarinda primer tamir ve erken
rehabilitasyon sonuglarimi 23 hasta ve 25
parmak tlzerinde arastirdiklar1 c¢alismada
ortalama 49 aylik takip sonucunda,3? sirasiyla
parmaklarin, 18’1 mikemmel, 571 iyi, 1’1 orta ve
't zayif olarak bildirilmigtir. Yine aym
calismada ortalama TAH degeri % 78,5 olarak
bulunmustur. Zon 2 fleksér tendon tamiri
sonras1 rehabilitasyon ve splint uygulamasinin
etkilerini inceleyen bir diger ¢alismada ise76
parmak incelenmig ve 6 aylik takip sonucunda,
16 parmak mikemmel, 34 parmak iyi, 9
parmak orta, 17 parmak zayif olarak
bildirilmigtir. Bu c¢alismadaki ortalama TAH
degeri ise %66,1 olarak bulunmustur.34 Bizim
calismamiz yukarida aciklanan c¢alismalara
gore daha kisa bir takip periyodu igermesine
kargin, ortalama TAH degeri ve parmak
smiflandirmalar: acisindan, bahsedilen
caligmalarla benzer 6zellikler tagimaktadar.

Zon 2 fleksor tendon tamiri sonrasi, pasif
hareket tedavisi ile yerlestir ve tut egzersizini
kargilagtiran bir g¢aligmada yerlestir ve tut
yonteminin tendon riptir riskini artirmadan
daha fazla aktif parmak hareketi sagladig
bildirilmigtir.36 Edsfelt vd. tarafindan yapilmig

olan ve farkli rehabilitasyon egzersizlerinin
fleksor tendonlar tzerine bindirdigi yuki
inceleyen in vivo ¢aligmada ise FDS tendonu
lUzerine binen yukin yerlestir ve tut
egzersizinde, aktif parmak fleksiyonuna gore
daha fazla oldugu bildirilmektedir.3? Bu
caligmalara gore literatiirde yerlestir ve tut
egzersizlerini destekleyen oldugu kadar karsit
goriis bildiren calismalar da mevcuttur. Bizim
calisgmamizda da yerlestir ve tut egzersizi
kullanilmig ve tendon ruptiiriine yol agmadan
elde edilen ortalama % 79,6 TAH degeri ile
basarili bir yontem oldugunu gorilmiistiir.

Limitasyonlar

Bu calismanin bazi limitasyonlarindan
bahsetmek gereklidir. Birincisi, bireylerin uzun
dénem takip sonuclar: yapilamamistir. Ikincisi
ise kavrama kuvveti, duyu, glnlik yasam
aktiviteleri gibi parametreler 6lgilmemistir. El
fonksiyonlarinin kazanilmasinda ve devam
ettirilmesinde kavrama kuvveti, duyu, giinliik
yasam aktiviteleri gibi parametrelerin 6nemli

oldugu  bilinmektedir. Bu sebeple bu

parametreleri degerlendiren randomize

kontrolli prospektif ¢calismalara ihtiyag vardir.
Sonug

Sonug¢ olarak, 4-dikigli merkezi-krusiyat
dikis teknigi ile yapilan primer cerrahi sonrasi
uygulanan erken aktif hareketin zon 2 fleksor
tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonunda
pozitif  sonuclar veren ve  fonksiyonel
restorasyon acisindan kullanilabilecek
yontemlerden biri oldugu gorilmiuistir.

Tesekkiir: Yok.
Cikar catismasi: Yok.

Finans: Yok.
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