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Degerli Meslektaglarimiz,

El Terapistleri Dernegi olarak, 20. kurulus yil
donUmUimuzl kutlamak amaciyla Nisan ayinda
dlzenledigimiz sempozyumun heyecan ve gururunu halg
yaslyoruz.

Bu 6nemli etkinlikte, meslegimizin gelisimine katkida
bulunacak ¢ok degerli bilgiler paylasirken bir arada
olmanin da keyfini yasadik.

Simdi ise, bu sempozyumda sunulan degerli konusma
Ozetlerini iceren 6zel bir sayiyla karsinizdayiz.

N

Dernedimizin Gg ayda bir yayinlanan bilteninin bu &zel sayisi, sadece bir bilgi kaynag
olmanin &étesinde, mesledimizin evrimini ve gelecede ydnelik vizyonumuzu yansitan bir
belge niteligindedir. Sempozyum 6zel sayimizda, alanimizda &éncl rol oynayan
meslektaslarimizin katkilarini ve galismalarini bulacaksiniz. Her bir ¢alisma,
meslektaglarimizin ézverili arastirmalari ve deneyimlerinin bir yansimasidir. Bu 6zetlerin,
siz degerli okuyucularimizin ginluk pratiklerine ve mesleki gelisimlerine katki
saglayacagina inaniyoruz.

Blltenimizin bu 6zel sayisini hazirlarken, sempozyuma katilan ve katkida bulunan tim
meslektaslarimiza tesekkUrlerimizi sunmak istiyorum. Bu sempozyum, meslegimizin
gelisimine olan baglhligimizin ve bilgi paylasimina verdigimiz 6nemin bir géstergesidir.
Sizlerden gelen geri bildirimler ve katkilarla, bultenimizi her gegen gln daha da
zenginlestirecegiz.

El Terapistleri Dernegi olarak, mesleki bilgi ve deneyimlerin paylasimini artirarak, el
terapisi alaninda daha da ileriye gitmeyi hedefliyoruz. Bu 6zel sayinin, sizlere ilham
kaynagdi olmasini ve mesleki gelisiminize katkida bulunmasini diliyorum.

Saygilarimla, .

ETD Bllten Komisyonu Adina
Fzt. Beray KELESOGLU ISIN
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Tendon iyilesmesi

Tendonlar, kuvvetleri kaslardan kemigde ileten yUk tasiyan yapilardir. Hiyerarsik kollajen
yapilari, tendonlarin stabilite ile yUkl destekleme yetenedi saglar. Tendonun ana hicreleri
olan tenositler, hicre digi matristen (ECM) gelen yukleri "algilar" ve ardindan ECM'yi modtle
eder. Yukleme, tendon homeostazisinin korunmasi i¢in gereklidir.

Tendonlar bigim, yerlesim, anatomi ve fonksiyonlarina gére siniflandirilir. Ekstansér ve
fleks6r tendonlar eklem digi ve yuvarlak bigimli tendonlardir (paralel kollajen dizen iginde
tensil yiklenmelere esit cevap verir). Tendonlar anatomik olarak, kilifli veya sinovyal kapli
(parmaklarin uzun tendonlari) ve paratenon kapli olarak ( asil tendonu) ayrilir. Bu tendonlarin
iyilesme potansiyellerinin farkli (farkli yumusak doku korumasi ve vaskularite 6zelligi
nedeniyle) oldugu goérilmektedir.

Yaralanmadan sonra tendonlar rejeneratif bir iyilesme fenotipi yerine skar aracili bir onarici
yanit sergiler ve iyilesme bdlgesi gevresinde bol ve dlzensiz hicre disi matris (ECM) ile
karakterize bir fibrotik doku Uretir. Kalici fibrotik doku, mekanik olarak daha dusuk giice ve
tendon fonksiyonunun bozulmasina neden olur (yeniden yaralanma riski). Tendon hareketi
tendon ve gevre dokular arasindaki peritendindz yapisikliklar veya baglantilarin varhgi
nedeniyle bozulur. Kilif kapli tendonlarda sinoviyal kilif, direkt travmalar sonrasi
parmaklardaki uzun fleksérlerin Zon II’deki yaralanmasinda oldugu gibi oldukga énemli rol
oynamaktadir. fleksér tendonlar da U¢ fazl iyilesme gdsterir: inflamatuvar fazda cevre
dokulardan fagositik nekrotik dokularin migrasyonu olur. Fibroblastik fazda ise fibroblast
proliferasyonu, ekstrasellliler matriks sentezinde artig olur. Remodelasyon fazinda ise yeni
sentez edilmis kollajen tendonun uzunlamasina ekseninde organize sekilde yerlesir.

Remodelasyon fazinda ise yeni sentez edilmis kollajen tendonun uzunlamasina ekseninde
organize sekilde yerlesir. Tendon iyilesmesinde intrensek ve ekstrensek etmenler rol
oynar.

Dissal (ekstrensek) etmenler primer olarak daha ¢ok tendon kilifindan kaynaklanan
grantlasyon dokusundan gelisir.

Bunun sebebi ise inflamatuvar hlcreler ve fibroblastlardir. Son zamanlarda yapilan
calismalarda kilifli  tendonlarin alternatif intrensek iyilesme kapasitesi oldugu
gd&sterilmistir. intrensek mekanizma tendon ve epitenon iyilesme bdlgesine dayanir.
intresenk faktérleri ylizey sirtiinmesi, onarilan tendon, tendon adezyonu, yumusak doku
direnci olusturur
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Ekstrensek faktorleri ise 6dem, parmagin kltlesi, eklem sertligi , antagonist
kaslarin direnci olusturur. Klinik olarak; erken dénemde ekstrensek iyilesme
agirhikl olarak gérulirken, intrensek mekanizma daha geg dénemde ortaya ¢ikar.
Ekstrensek mekanizmanin iyilesme déneminde uzun stirmesi tendonda yapisikliga
sebep olur. Tendon tamiri sonrasi ekstrensek iyilesme mekanizmasini azaltan
yontemler nem kazanmaktadir.

Yapilan Kklinik ¢aligsmalar ile “parmak hareketinin ve fonksiyonunun yeniden sagdlanmasinda
hangi yaklasimlar en etkilidir” ve “tendon yirtilmasi, skar dokusunun diger dokulara yapismasi
ve eklem sertligi gibi olumsuz olaylarin riskini en aza indiren yaklasimlar hangileridir” gibi
sorulara cevap aranmaktadir. Rehabilitasyon programinin segilmesinde etkileyen faktorler
arasinda yaralanmanin dogasi (6rn. travmatik agik yaralanma veya kapali avilsiyon
yaralanmasi), rehabilitasyonun asamasi (6rn. ameliyatin hemen ardindan veya daha uzun
vadeli), onarimin giict (6rnedin onarimdaki dikis sayisi), iligkili yaralanmalar (6rnedin eslik
eden sinir, kemik, kan damari veya bag hasari) yaralanma &ncesi tibbi 6ykU (yas, hastaliklari)
veya hastanin uyum yetenegi, sosyoekonomik durum bulunmaktadir.

Onarimin hemen ardindan uzun slreli immobilizasyonun gerilme mukavemeti ve kayma
kaybina neden olabilecedi unutulmamalidir ( Evans 2012). inflamasyonun ve édemin azalmasi
ve fleksdr tendon Uzerindeki gerilimin en aza indirilmesi i¢cin mobilizasyonun U¢ ila bes giine
kadar ertelenmesi dnemlidir (inflamasyon fazi) ( Halikis 1997 ; Zhao 2004). Yara bakim
tedavileri enfeksiyonun 6nlenmesinde ve yara iyilesmesinin kolaylastirilmasinda énemlidir (
Von der Heyde 2010). Pansumanlar hareketi engellememeli veya parmak hareket
ettirildiginde tendon onarimlarina ekstra baski uygulamamalidir. Yara iyilesmesinde bir diger
konu hasta uyumu ve hastanin iyilesme kapasitesi hakkinda bilgi sahibi olmaktir. Terapistin
amaci tendon onarimini korumak, tendon iyilesmesini desteklemek, yara izi, adezyon ve
6demin etkilerini gidermek, elin hareketliligini ve islevini yeniden kazandirmaktir. Ayrica
rehabilitasyonda temel kuralin dolasimin saglanmasi ve sempatik sistemin aktivasyonunun
azaltilmasi olduguna da dikkat etmelidir. Ameliyat sonrasi erken déonemdeki midahaleler
arasinda hasta egitimi, splint yapimi, egzersiz gesitleri (Asamali Terapo6tik Egzersiz Modeli:
intrasinovyal fleksdr tendon yaralanmasi ve onariminda ve tendon performansina gére belirli
yUk seviyelerinin belirlenmesinde kullaniliyor), yara bakimi (pansuman uygulamasi veya
topikal uygulamalar), 6dem ydnetimi (kompresyon tedavisi, elevasyon veya kriyoterapi vb),
skar yonetimi (masaj, silikon sheet vb) (Jones 2005), elektroterapi bulunmaktadir. Glncel
yaklasimlara baktigimizda ise mikroRNA'lar, biyolojik stimulatdérler, Scaffold implantlar,
biyoaktif ajanlar, hlicre tedavilerini, cerrahi yaklasimlari gérmekteyiz.
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"20 yil 6nce" Fleksdr Tendon, tendon yaralanmasi sonrasi problemlerin tanimlanmasi ve tamir
teknikleri (Mantero teknigi vb.), pasif mobilizasyon (Duran), aktif pasif mobilizasyon
(Kleinert), kontrolll aralikli pasif mobilizasyon, kisa pasif fleksiyon/aktif ekstansiyon, erken
kontrolll pasif mobilizasyon, erken kontrollG aktif mobilizasyon, dinamik ya da statik
splintleme gibi rehabilitasyon protokolleri, modifikasyonlari ve karsilastirmali ¢aligmalari
icermektedir. 2000-2004 yillari arasinda fonksiyonel degerlendirme sadece eklem hareket
acgikli§i degerlendirmesini kapsamaktadir. Literatlr incelendiginde klinik ¢galismalarin yetersiz,
randomize kontrolld galismalarin kisitli oldugu ve makalelerin godunun erisime ag¢ik olmadigi
goérilmektedir.

Yéntem olarak eklem hareket agikli§i dederlendirmesinde her bir parmagin eklem hareket
acikligi, total aktif hareket (TAM), total pasif hareket, pulpa-distal palmar ¢izgi arasi mesafe
6lgimu, ekstansiyon defisiti, Strickland formuline gbre total aktif hareket , bagparmak igin
Buck-Gramcko skalasi, bagsparmak igin kontralateral bagsparmak hareketlerine gére ylzde
oran kullaniimistir. Agri degerlendirmesi (yalnizca VAS ile) ve kavrama kuvveti 6lgimu de yer
almaktadir. Hasta bildirimli sonug él¢imunde DASH, el fonksiyonu degerlendirmesinde Bilan
400 puan testi siklikla kullaniimistir. Ek olarak ise geri dénuUs, reriptlr orani ve hastanin
egzersize uyumu bildirilmektedir.

Eski galismalarda takip periyodu ve degerlendirme zamanlamasinin (34 ay, aralik 5-71 ay)
standardize olmadigi gérilmektedir. Ortalama takip slresi genis bir araliktadir. Uzun dénem
sonuglar sunulmamaktadir. Karsilastirmali galismalarda gruplar arasinda dederlendirme
zamanlamasinin farkh oldugu (50 ay - 26 ay) goérlilmektedir. Nadir olarak 6 hafta / 6 ay gibi net
zamanlarin kullanildidi ¢alismalar mevcuttur.

"Simdi" Fleksér Tendon, farkli tendon tamir teknikleri, modifiye pasif mobilizasyon, erken aktif
mobilizasyon, splintlemenin ¢gesitlenmesi seklinde evrilmektedir. Fonksiyonel sonuglar ve
birbirleri ile iligkilerini bildiren klinik ¢calismalar, protokol karsilastirmalarini iceren randomize
kontrolll ¢aligsmalarin sayisinin arttigi gézlenmektedir.

Metodolojik olarak eklem hareket agikligi degerlendirmesinde Zone | FDP yaralanmasi i¢in DIP
eklemini dederlendirmede Strickland kriterinin yetersiz kaldi§i vurgulanmaktadir. Zone Il igin
ise Strickland ve Glogovac formull (orijinal), Modifiye Strickland siniflandirmasi, Kleinert’s ve
Verdan’s total aktif hareket, ASSH kriteri, Miller’s kriteri ve kontralateral ylzde olarak Tang’s
kriteri seklinde gesitlenmektedir. Bagparmak i¢cin Kapandji skoru, Buck-Gramcko kriteri,
mesafe dlgcimu, total ekstansiyon defisiti, modifiye TAM skoru kullaniimaktadir.
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TZone Vigin son galismalar total aktif hareket , Noaman'’s kriteri, Buck-Gramcko kriteri,
Lister’s kriteri, Kleinert’s ve Verdan’s total aktif hareket, pulpa-distal palmar ¢izgi arasi
mesafe 6l¢imuU kullaniimaktadir. Ayrica komplikasyonun detayli sorgulanmasi, digital sinir
hasari egliginde Ten Test ya da monofilament testi ile parmak hassasiyetinin arastirilmasi,
el rehabilitasyonu seans sayisi, hasta tatmini ve midahale/ortez tatmini, ise / spora /
gunlUk yasam aktivitelerine geri dénusin degderlendirilmesi son galismalarla birlikte
artmistir. Agri VAS, DASH ya da QuickDASH ile degerlendirilmektedir. Kontralateral
ekstremiteye gbre yUzde oran olmak lUzere kavrama ve ping kuvveti, DASH ya da
QuickDASH, Michigan El Sonu¢ Anketi (MHOQ), Hasta Bazli El Bilegi/El Dederlendirme
(PRW/HE), Hasta Dederlendirme Olgegi (PEM), El Fonksiyonel Indeksi (HFI), ABILHAND,
Hasta Bazli Sonug C)Ig(]mleri Bilgi Sistemi (PROMIS), Jenerik Yasam Kalitesi (SF-36, EQ-5D-
5L), Tampa Kinezyofobi Olcegdi olmak lizere ¢esitli hasta bildirimli sonuc dlcimleri,
algilanan fonksiyon, Bilan 400 puan testi, Purdue Pegboard Test (PPT), Sollerman El
Fonksiyon Testi (SHFT) ile el fonksiyonu dederlendirmesinin gergeklestirildigi
gorulmektedir. El rehabilitasyonuna baglilik / uyum ve &éz-yeterlilik gibi konular ise son
galismalar ile birlikte gindeme gelmektedir.

Guncel literatlrde hastalarin takip randevulari 1, 2, 4, 6, 8,10, ve 12 haftalarda
gerceklestirilmistir. Dederlendirme genis aralikta fakat net zamanlama ile yapilmaktadir.
Eklem hareket agikligr 4 (CAM protokoll), 6 (PAH), 8 (CPM, RMF), 12, 16 haftalar, 6 ay, 12 ay,
2 yil; agri1 6,12 haftalar; kavrama ve ping¢ kuvveti 7, 12 haftalar, 6 ay, 12 ay; hasta bildirimli
sonug¢ 8lgimu preop, postop ilk gun, 6, 7, 8,10, 12 haftalar, 6 ay, 12 ay; komplikasyon ve
rerlptlr 12 hafta; el fonksiyonu 12 hafta, 6 ay; tatmin 13, 26 haftalar; baglhk 2, 6, 12
haftalar; 6z-yeterlilik ilk seans, 2 ve 6 haftalarda degerlendirilmistir.

"20 yil &nce" Ekstansdr Tendon, statik ya da dinamik splintleme, yumusak doku
mudahalelerini igeren tendon tamirleri ile iligkilidir. Calismalarda hasta sayisi yetersiz,
raporlama kalitesi disUk oldugu ve fleksdr tendon calismalarina gére daha kisitli bilgiler
sunuldugu gorilmektedir.

Yéntem olarak eklem hareket agikli§i degerlendirmesiigin total aktif hareket, her bir
parmadin eklem hareket agikhidi, pulpa-distal palmar ¢izgi arasi mesafe 6lgimu,
ekstansiyon ve fleksiyon defisiti, Strickland ve Glogovac formull, basparmak igin Buck-
Gramcko skalasi, Tubiana's metodu, Dargan’s kriteri (1969), Geldmacher score (1986),
Miller’s kriteri yer almaktadir. Kavrama kuvveti ve godunlukla DASH kullanilmak Gzere
hasta bildirimli sonug 8l¢UmuU yer almaktadir.

Bazi ¢aligmalarda degerlendirme zamani ile ilgili bilgi bulunmamaktadir. Sonuglarin orta
ddénem (4. ay) ya da ortalama takip sUresi (3 ay) seklinde sunuldugu gérilmektedir.
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Simdi" Ekstansdér Tendon, gelisen cerrahi teknikler (Wide Awake vb.), tendon transferleri,
Boutonniere deformitesine iliskin ydontemler, erken aktif hareket ve relative motion extension
protokoll Uzerinde yodunlagsmaktadir. EKlem hareket agikligi dedgerlendirmesinde total aktif
hareket, aktif ekstansiyon derecesi ve spontan DIP ekstansiyon defisitinin takibi 6n plandadir.
Total aktif hareket ylUzde oran (%TAM), Miller’s kriteri, Crawford’s kriteri, Warren ve Norris’
Siniflandirmasi da kullanilmaktadir. Agri dederlendirmesi VAS ile, kavrama ve ping kuvveti ylzde
oran olarak, hasta bildirimli sonug¢ 8l¢UmU Quick DASH, Hasta Bazli El Biledi/El Dederlendirme
(PRW/HE), Hasta Degerlendirme él(;eéi (PEM) ile yapiimaktadir. Midahale/ortez tatmini, yasam
kalitesi (EQ-5D-5L), komplikasyon orani, ise geri dénUs, cerrahi ve toplam ameliyathane stresi,
maliyet etkinligine iliskin detayli degerlendirmeler de son galigsmalarda yer almaktadir.

GUncel literatirde dederlendirme ve takipler streleri agik ve nettir. Eklem hareket acgiklidi 4
hafta, 8 hafta, 6 ay, 12 ay; kavrama ve ping kuvveti 4 hafta (WALANT), 12 hafta, 12 ay; hasta
bildirimli sonug¢ 6lgimu ve yasam kalitesi 6 hafta, 12 hafta, 6 ay; komplikasyon orani 4 hafta, 12
hafta, 6 ay; maliyet 4 hafta, 12 hafta, 6 ayda degerlendirilmektedir.

Sonug olarak, ¢alismalarda primer sonug 6lgimleri artik detayli kalitatif ve kantitatif
dederlendirmelere dair sekillenmektedir. Tendon yaralanmalarinin is Gzerindeki etkisi,
yaralanmadan dolayi dava/tazminat detaylari, saglik durumundaki global degisim, splint kabul
edilebilirligi son zamanlardaki konulardir. “Son 20 yilda” tendon rehabilitasyonunda
degerlendirme oldukga degismistir. Bilginin Universal paylasimi ve kimulatif deneyimler ile
kullanigh, yararli ve standardize hale gelmistir.
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Teknoloji, sorunlari gézmek ve yeteneklerimizi artirmak i¢in arag ve makinelerin
gelistiriimesi ve kullaniimasidir.1GUnimuzde teknolojik yaklasimlar saglik sorunlarini ¢ézmek
icin hem degerlendirme hem de tedavide, saglik verenlerin yeteneklerini (cilt alti dokulari
gdrmek ve hassas dlglmler/analizler yapabilmek gibi) gelistirmek amaciyla kullaniimaktadir.
Elin degerlendirmesine yénelik geleneksel ydntemlerin, bozukluklardaki kiiglk degisiklikleri tespit etmek
icin yeterince hassas olmayan ve fonksiyonel iyilesmeyi belirlemeye ¢alisirken potansiyel olarak
6nyarglya neden olan éznel dederlendirmelere dayandidi belirtilmistir.2 Bu nedenle el
degderlendirmelerinde dederlendirici etkisini minimuma indiren ve objektif sonuglar sunan teknolojik
yontemler gelistirilmeye galisiimaktadir. El yaralanmalari sonrasinda, 6zellikle tendon yaralanmalarinda,
teknolojik degerlendirmenin bUyUk bir kismini gérintileme yéntemleri olusturmaktadir. Fizyoterapide
ise el ve parmaklarda hareket, basing dagilimi ve beceri gibi fonksiyonel parametreleri degerlendirmek
amaciyla teknolojiden faydalanilmaktadir. Hareket dederlendirmeleri gérsel veya gbérsel olmayan, sensér
veya marker tabanli, gériintl kayitlarini veya giyilebilir teknolojiyi kullanan ya da makine 6grenmesi gibi
guncel teknolojiyi kullanan derinlik tabanli poz tahmini sistemleri gibi birgok ¢eside sahiptir.3-7 Bunun
yani sira kavramalar sirasinda elin basing dagilim analizleri igin eldivenler, basing sensérlt ylzeyler veya
aparatlar da gelistiriimistir.8-10 Ayrica, meslege veya belirli bir fonksiyona 6zgl beceri dederlendiren
sensor tabanl sistemler de gelistirimekte ve kullaniimaktadir.11,12Verilen bu 6érneklerde de oldudu gibi,
birgok farkl parametre igin gelistirilen teknolojik degerlendirme yéntemleri her gegen gin
¢esitlenmektedir.

1998 yilinda Topping ve arkadaslari Yiksek-Teknoloji El Degerlendirme Sistemi (HATS - A High-
Technology Hand Assessment System) adiyla bir dederlendirme araci gelistirmislerdir.13 Bu
aracin kavrama kuvveti ve a¢i 6lgimuU gibi dederlendirme sonuglarini kablo baglantisi ile bilgisayar
ortamina direkt aktarilabilmesi, verilerin dijital olarak saklanabilmesi ve dijital ekranda
goOsterebilmesi gibi 6zellikleri yUksek teknoloji olarak sunulmustur. Gincel teknoloji sayesinde bu
ozellikler akill telefonlar ile bile kablosuz bir sekilde saglanabilmektedir. HATS projesi son 20 yilda
degerlendirmede teknolojinin kullanimindaki gelismeyi belirgin bir sekilde gdstermektedir.
GUnUmuzde artik degerlendirmede yuUksek teknoloji olarak yapay zeké ve makina 6grenmesi gibi
gelismeler Gzerinde galisiimaktadir.

Bircok teknolojik degerlendirme araci gelistirilmis olmasina ragmen, bu arac¢larin kullanimi
kliniklerde hentiz yayginlagsmamistir. Braun ve arkadaslari 522 fizyoterapist ile yaptiklari galismada
klinisyen fizyoterapistlerin %10’dan daha azinin dederlendirmelerde teknolojik cihaz kullandi§ini
gostermislerdir.14 Bu sonug kliniklerde terapistlerin geleneksel ydntemleri daha ¢ok tercih ettigini
gbstermektedir. Her ne kadar teknolojik ydntemler gelisse ve gesitlense de stphesiz ki hastaya
dokunmadan ve hastadan gelen geri bildirimler olmadan hastanin dederlendirmesi eksik
olacaktir. Hasta ile fiziksel ve sézel temasin 6nemi 20 yil &ncesinde oldugu gibi ginimuizde de
devam etmektedir.
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REHABILITASYON PRENSIPLERI

Fleks6r tendon yaralanmalarinin cerrahi onarimi sonrasi rehabilitasyonu hala tartigsmali bir
konudur. Yaralanma bdlgelerine gbre gesitli rehabilitasyon protokolleri gelistirilmistir.
Fleksdr tendon tamiri sonrasi rehabilitasyonda genel amaglar diferansiyel tendon
kaymasini saglamak igin kontrollU stres uygulamak, onarim bdélgesinin gi¢glenmesini
fasilite etmek, adezyon olusumu, gap formasyonu veya rerlUptlrld &nlemektir.

ideal bir rehabilitasyon protokolii icin hastanin uyum ve motivasyonu, yaralanmanin dogasi ve onarim
tipi dikkate alinmalidir. Ayrica ideal bir protokolln intrinsik tendon iyilesmesini desteklemesi,
adezyon olusumunu en aza indirmesi ve onarimi tehlikeye atabilecek 6nemli kuvvetler olmadan
fonksiyonel bir hareket araligini geri kazandirmak igin tendon kaymasini optimize etmesi
beklenmektedir.

Egzersiz rejimleri kontrollU pasif hareket, yerlestir-tut ve kontrolll aktif hareket olarak kategorize
edilebilir. Programlar, pasif, aktif veya sinerjik hareket ve bolge |/II’'de fleksdr digitorum profundus
(FDP) onarimlariigin rélatif motion programlariniigerir. Optimal mobilizasyon stratejisi konusunda
kesin bir fikir birligi veya 'altin standart' bulunmamaktadir. Bununla birlikte, cerrahi onarim teknikleri
ve malzemelerindeki gelismeler, rehabilitasyon protokollerinin erken aktif mobilizasyona dogru
gelismesine olanak saglamistir.

BOLGE | YARALANMALARI

FDP tendonunun fleksor digitorum superficialis (FDS) insersiyosunun distalinde penetran
yaralanmalar veya kapali travma sonucu laserasyon veya avulsiyonu ile olugsmaktadir. Bélge |
yaralanmalarinin prognozunu etkileyen Ug ana faktdr vardir; bunlar arasinda taninin gecikmesi,
avillse kemik fragmaninin &zellikleri ve en 6nemlisi proksimal kisim retraksiyonunun derecesi ve
ardindan vinkula vaskdiler sisteminde meydana gelen bozulma yer alir. Bdlge | yaralanmalari, azalmis
ping kuvveti, proksimal interfalangeal (PiF) eklem hiperekstansiyonu ve gelecekte bir fiizyon
ihtiyacini énlemek igin tedavi edilmelidir.

Rehabilitasyon programi pasif ve ardindan aktif distal interfalangeal (DIF) eklem hareketinin
saglanmasina odaklanmalidir. Ameliyat sonrasi ddem A4 pulley boyunca hareketi kisitlar.
Rehabilitasyon, A4 pulley ile FDP tendonu arasinda adezyon olugsumunu énlemek igin mimkun
oldugunca DIF eklemde aktif hareket saglamaya odaklanmalidir. Yapilan calismalarda DiF eklem
hareketinin postoperatif rehabilitasyon programi ile 45-47°ye ulastigi bildirilmistir.
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BOLGE Il YARALANMALARI

Bu bdlge Al pulleyinin distalinden baslar ve FDS tendonunun insersiyosunda sona erer. Adezyon riskKi,
onarilan tendonun A2 pulley altinda sikismasi ve zayif vaskUler deste§e badli riptur riski gibi
nedenlerle, bdlge Il tarihsel olarak "no man's land" olarak adlandiriimis ve 8nemli arastirmalarin odagi
olmustur. Tam FDP ve FDS bdlge Il yaralanmalari igin ikili onarim asiri hacim artisina neden olabilir; bu
da tetiklenme, adezyon olusumu, ekskUrsiyonun azalmasi ve rlptlr oraninin artmasi risklerini tasir.
Bu nedenle U¢ operasyonel strateji mevcuttur: (1) FDS gudigunidn debridmani ile tek basina FDP'nin
onarilmasi; (2) FDP'nin ve tek bir FDS bacadinin onarimi; (3) FDP ve her iki FDS bacagdinin onarimi.
Bdélge Il igin en yaygin rehabilitasyon protokolleri modifiye Duran, Kleinert ve erken aktif
harekettir. Bolge Il rehabilitasyon protokolleri, adezyon olusumu riskini azaltmak i¢in FDS ve
FDP arasinda diferansiyel kaymaya odaklanmalidir. Saglam bir cerrahi ve uyumlu bir hastada
cerrahin ve terapistin kararina gére erken aktif hareket baslatilabilir. Son arastirmalar,
bolge ll'de aktif hareketin pasif mobilizasyona goére UstlUnlligUne giderek daha fazla vurgu
yapmaktadir. Aktif ekstansiyon kaybi varsa gogu protokolde ekstansiyon ortezleri kullanilir.
Rehabilitasyon protokollerinin ¢ogu, tendon onarimindan 6 hafta sonra hastalarin hafif
aktiviteye baslamasina ve ortezleri gikarmasina da izin verir.

Wide-awake primer fleksér tendon tamirinde hastadan tamirden hemen sonra intraoperatif aktif
dijital ekstansiyon-fleksiyon yapmasi istenir. Bu test, onarimin glicinu ve hastanin rehabilitasyon
sirasinda erken aktif dijital hareketi tolere etme yetenegini dogrulamak igin yapilir.

BOLGE IIl YARALANMALARI

Daha proksimal bélgeler literatlrde gok az ilgi gérmektedir. Bélge Il yaralanmalari transvers karpal
ligaman ile A1 pulleyinin proksimal kenari arasinda meydana gelir. Bélge Ill, FDP boyunca lumbrikal
orjini igerir, dolayisiyla fleksorlumbrikal adezyon riski tasir.

Bu bdlge icin ortez uygulamasinda el bilegi nétralde, metakarpofalangeal (MKF) eklemler 30°
fleksiyonda ve parmaklar tam ekstansiyondadir. Egzersiz programinda ortez iginde aktif parmak
ekstansiyonu ve daha sonra fleksiyon arkinin lgte ikisine kadar aktif parmak fleksiyonu yapilir.
Fleksiyon arkinin son Ugte biri pasif olarak tamamlanir. 4 hafta sonra ortezler ¢ikarilarak direngsiz
aktif fleksiyon ve ekstansiyona baslanir. Kontraktlr varlidinda pasif germe ve gece ortezi kullanimi
onerilmelidir.

BOLGE IV YARALANMALARI

Bolge IV, karpal tunel igindeki fleksdr tendonlari igerir. Fleksdr retinakulumun koruyucu
etkisi nedeniyle IV. bdlgede izole tendon yaralanmalari nadirdir. Ancak bu yaralanmalar
ayni zamanda median veya ulnar sinir yaralanmalarini da igerebilir.
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Bolge IV yaralanmalarinda dorsal blok ortezi kullanilarak 3. haftaya kadar her parmakta
kompozit pasif fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri gergeklestirilir. 3. haftadan sonra, aktif
eklem hareketi baglatildiinda bloklama egzersizleri tendon kaymasini fasilite etmek ve
skar kontraktlrinl en aza indirmek igin son derece dnemlidir. Sinirler onarilmissa el bilegi
baslangigta 30° fleksiyona getirilir ve dérdlncU-besinci haftalarda her hafta 10°
ekstansiyona alinir. Ulnar sinir onarilmissa, 4-5. parmaklarin MKF eklemlerinde
hiperekstansiyonu ve dolayisiyla ikincil pengelesmeyi 6nlemek dnemlidir.

Bolge IV tendonlarinin rehabilitasyonunda ayrica sinir onarimlari Gzerindeki baskinin en aza
indirilmesi de énemlidir. Ek olarak, median sinir onarilmissa, tenar kaslarin
denervasyonundan kaynaklanan potansiyel web alani kontraktldrini édnlemek igcin gece web
spacer kullanilmasi énerilir. Her iki sinir de onarilmigssa MKF eklem blogu tUm parmaklari
icermelidir. Bélge IV'te farkli rehabilitasyon protokollerinin basarisini dederlendiren
arastirmalar yetersizdir.

BOLGE V YARALANMALARI

Bolge V, transvers karpal ligamanin proksimal siniri olarak tanimlanir ve 6nkolun proksimal
kismindaki kas-tendindz bileskesinde biter. B&dlge V yaralanmalarina genellikle nérovaskduler
yaralanmalar eslik eder. Bélge V yaralanmalarinda, bdlge Il yaralanmalarina kiyasla daha iyi
sonuglar gérulmektedir. Rehabilitasyonun ilk 4 haftasinda cerrahi onarim ve aktif
ekstansiyon ve pasif fleksiyon ile tedavi edilen tim hastalarda iyi ile mikemmel eklem
hareket acgiklidi sonuglari elde edilmistir. Bu bélgede modifiye Duran ve modifiye Kleinert
protokol uygulamalarinda benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Bdlge V el bilegi
fleksdr onarimlari (fleksdr karpi radialis ve ulnaris), altinci haftada ¢ikarilana kadar dijital
Kisitlama olmaksizin dorsal el biledi splintiyle (ndtr pozisyonda) korunur.

FLEKSOR POLLICiS LONGUS YARALANMALARI VE REHABILITASYONU

Basparmagdin fleksdr tendon yaralanmalarinin tedavisi, birkag¢ 6zel husus gerektirir. Fleksor
pollicis longus (FPL) tendonunun retraksiyonu daha hizli gergeklesebilir, bu da tendonun
yaralanmadan 48 saat sonra cerrahi olarak aproksimasyonunu zorlastirir. ilaveten FPL
onarimindaki gelismeler, tendon onariminin tensil direncini artirmaktadir. Bu ilerlemelere
iliskin raporlarda, bélge T-1 ve T-Il FPL kesisinde erken aktif mobilizasyon ile ameliyat
sonrasl %0 rlptUr orani bildirilmistir.

FPL onarimlarinin rehabilitasyonu, genellikle nétr el biledi, karpometakarpal eklem
abduUksiyonu, MKF eklem 20° fleksiyonu ve tam ekstansiyona izin vermek i¢cin n&tr bir
interfalangeal eklemiiceren dorsal énkol tabanli bir atel gerektirir. Atel, alti hafta boyunca
hem gindiz hem de gece kullanilir, 6-8 hafta arasinda kademeli olarak ¢ikarilir.

SONUC

Fleksdr tendon rehabilitasyonu, son 20 yilda onarim i¢in gelisen cerrahi tekniklerle birlikte
adim adim geligsmistir. Cerrahi teknik daha gli¢li onarimlar sadlayacak sekilde gelistikge,
rehabilitasyon da onarilan fleks6r tendonlarla parmaklarin erken aktif hareketine dogru
ilerlemistir. Herhangi bir rehabilitasyon programi, adezyon olusumu riski ile tendonun
rerUptUr riski arasinda denge kuracak sekilde tasarlanmalidir.
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Komplikasyon bir tibbi durumun &n goérilebilen istenmeyen etkileridir.
Komplikasyonlardan kaginmada terapistin deneyimi bilgisi ve gézlem yetenegdi dénemlidir.
Ameliyat notundan yaralanma bélgesi, dikis tipi, eslik eden yaralanma gibi bilgiler
6grenilmeli, cerrah ile iletisime gecgilmelidir. Gézlem ise hastanin eli ilk gértldiginde
baglar.

Erken dénem komplikasyonlar, bastan olusan komplikasyonlardir. Bunlar; enfeksiyon ve
yara problemi, tamir bdlgesinde sitlr elongasyonu, tendon ruptlrd veya pulley raptarda,
tendon tamirinin kilif igerisinde tetiklenmesi, 6demdir.

Slreg¢ icerisinde gelisenler de geg dénem komplikasyonlardir. Bunlar ise; adezyon, ruptur,
eklem kontraktUrleri, kuadriga etkisi, lumbrikal plus deformitesi, bowstring ve fleksiyon
kuvvetinde azalmadir.

Zonlara gore bakildidinda ise; zon 1’de 6nce pasif sonra mimkin oldugunca aktif dif
hareketine odaklanilmalidir. Dif fleksiyon deformitesine bagli sekonder kugu boynu
deformitesi gorulebilir.

Cerrahi avantajlara ve erken mobilizasyona ragmen zon 2°de adezyon halen olusmaktadir.
Fdp ve fds diferansiyel kaymasinin yetersiz oldugu baslangigtaki iyilesme fazinda adezyon
acgisindan dikkatli olunmalidir.

Zon 3-5’te goklu tendon yaralanmasi ve eglik eden damar, sinir, cilt ve yumusak doku
yaralanmalari gorulebilir.

ASAMALI ONARIMLARDA REHABILITASYON

Primer ve ge¢ primer tendon tamirleri, tekniklerinde ve rehabilitasyondaki degisikliklerle
tedavi segeneklerinde 6n plana gec¢ti. Fakat komplike yaralanmalar veya primer tamirin
basarisiz oldugu durumlarda sekonder rekonstriksiyon dnemini stirdurmektedir.

Tendon grefti ile tek asamali rekonstriksiyon: Gecikmis tamirlerde, segmental tendon
kaybi, yetersiz primer tedavi durumunda uygulanabilir.

Cerrahiyi takiben erken kontrolld mobilizasyon yéntemleri uygulanabilir. Cocuklarda, siki
egzersiz rejimine uyamayan hastalarda veya tendon iyilesmesine etkisi olabilecek romatoid
artrit gibi hastaliklarda immobilizasyon yontemi de uygulanabilir.
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Cerrahiyi takiben erken kontrolld mobilizasyon yéntemleri uygulanabilir. Cocuklarda, siki
egzersiz rejimine uyamayan hastalarda veya tendon iyilegsmesine etkisi olabilecek romatoid
artrit gibi hastaliklarda immobilizasyon yontemi de uygulanabilir.

Yetersiz yumusak doku, kalin skar, yetersiz pulley sistemleri durumunda iki asamali
rekonstriksiyon distnudlmelidir. Olasi en iyi sonucu elde etmek igin, her 2 asama sonrasinda
rehabilitasyon 6nemlidir.

1. asamada amag; maksimum pasif hareketin elde edilmesi, iyi bir eklem mobilitesi i¢in fleksiyon
kontraktidrlerinin &nlenmesi varsa duzeltilmesi, tendon greftinin yerlestirilecegi uygun bir
kayma yatagi saglanmasidir. Pasif protez tendona distalden dikilir ve proksimalde serbesttir.
Aktif protez hem distal, hem proksimalden dikilir ama, gincel olarak kullaniimadigi igin
bahsedilmeyecektir.

Pasif protezin yerlestirilmesini takiben 3 hf dorsal blok splinti (dbs) kullanilir, hemen nazik pasif
fleksiyon ve aktif ekstansiyon baslanir. Parmak, yandaki parmaga tutturularak fleksiyona
gitmesine yardim edilebilir. Cerrahi sonrasi hemen 6dem ydnetimi, dikisler alindiktan hemen
sonra da skar ydnetimi baslar. Dbs birakildiktan sonra komsu parmaga bantlama, elin ginldk
yasam aktivitelerinde fonksiyonel kullanimina izin verirken, etkilenen parmagi korur.

Pasif tendon protezinde karsilasilabilecek problemler; yerlestirilen gubugun irritasyonu ve asiri
egzersize badli abartili inflamatuvar yanit olabilir. Erken hareket adezyon gelisiminin ve
kontraktlrlerin azalmasi igin verilirken, sinovit gelisme riski vardir. Sinovit gelismesi durumunda
egzersiz durdurulmali, cerraha bildirilmeli ve el istirahate alinip dinlendirilmelidir.

Pulley rekonstriksiyonu gerekiyorsa, 1. asamada yapilarak, 2. asama 6ncesi iyilesme igin zaman
saglar.

2. Asamada ydntem, parmagdin motor Unite kuvveti, optimal neh’i, parmagdin yumusak dokusunun
esnekligine gbre belirlenir. Greft tamiri gltc¢ld tendon kilifi iyi ise, erken aktif mobilizasyon ile
pasif kompozit yumruk baslanabilir. Greft tamiri ve tendon kilifi iyi dedilse erken pasif
mobilizasyon yontemiyle takip edilebilir.

1. ve 2. Asamada, hasta sUrekli takip edilmelidir. Cerrahiden &nce dif ve pif’'te kontraktlr varsa,
ya da tedavinin herhangi bir asamasinda gelismeye basladiysa atel dizenlemeleri yapilmalidir.
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Cerrahiyi takiben erken kontrolld mobilizasyon yédntemleri uygulanabilir. Cocuklarda, siki
egzersiz rejimine uyamayan hastalarda veya tendon iyilesmesine etkisi olabilecek romatoid
artrit gibi hastaliklarda immobilizasyon yéntemi de uygulanabilir.

Yetersiz yumusak doku, kalin skar, yetersiz pulley sistemleri durumunda iki asamali
rekonstriksiyon disdnulmelidir. Olasi en iyi sonucu elde etmek igin, her 2 asama sonrasinda
rehabilitasyon édnemlidir.

1. asamada amag; maksimum pasif hareketin elde edilmesi, iyi bir eklem mobilitesi i¢in fleksiyon
kontrakturlerinin dnlenmesi varsa duzeltilmesi, tendon greftinin yerlestirilecedi uygun bir
kayma yatagi saglanmasidir. Pasif protez tendona distalden dikilir ve proksimalde serbesttir.
Aktif protez hem distal, hem proksimalden dikilir ama, gincel olarak kullaniimadi§i igin
bahsedilmeyecektir.

Pasif protezin yerlestirilmesini takiben 3 hf dorsal blok splinti (dbs) kullanilir, hemen nazik pasif
fleksiyon ve aktif ekstansiyon baslanir. Parmak, yandaki parmaga tutturularak fleksiyona
gitmesine yardim edilebilir. Cerrahi sonrasi hemen 6dem ydnetimi, dikisler alindiktan hemen
sonra da skar yénetimi basglar. Dbs birakildiktan sonra komsu parmaga bantlama, elin ginluk
yasam aktivitelerinde fonksiyonel kullanimina izin verirken, etkilenen parmagi korur.

Pasif tendon protezinde karsilasilabilecek problemler; yerlestirilen gubugun irritasyonu ve asiri
egzersize bagli abartili inflamatuvar yanit olabilir. Erken hareket adezyon gelisiminin ve
kontrakturlerin azalmasi i¢in verilirken, sinovit gelisme riski vardir. Sinovit gelismesi durumunda
egzersiz durdurulmali, cerraha bildirilmeli ve el istirahate alinip dinlendirilmelidir.

Pulley rekonstriksiyonu gerekiyorsa, 1. asamada yapilarak, 2. asama éncesi iyilesme igin zaman
saglar.

2. Asamada ydntem, parmagin motor Unite kuvveti, optimal neh’i, parmagin yumusak dokusunun
esnekligine gére belirlenir. Greft tamiri gl¢ld tendon kilifi iyi ise, erken aktif mobilizasyon ile
pasif kompozit yumruk baslanabilir. Greft tamiri ve tendon kilifi iyi degilse erken pasif
mobilizasyon yontemiyle takip edilebilir.

1. ve 2. Asamada, hasta sUrekli takip edilmelidir. Cerrahiden &nce dif ve pif’te kontraktlr varsa,
ya da tedavinin herhangi bir asamasinda gelismeye basladiysa atel dizenlemeleri yapilmalidir.
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EMOT HASTANESI- iZMiR

Arttirilmis glc¢ld onarim teknikleri yaninda rehabilitasyon protokollerinde yaralanma sekli ve zonlara
gore uyguladigimiz splintlerin geometrisi ve egzersizlerde de degisiklikler ve gelismeler olmustur.
GUnUmUizde kaymanin maksimum oldugu aktif hareket protokolleri tercih edilmektedir. RUptlr
oraninin azaldigini ve daha iyi sonuglar elde edildigini gérmekteyiz. Ancak hala tam ve mikemmel
sonuglar elde etmede zorluklar devam etmekte ve biz el terapistlerine gok is dismektedir.

Fleksér Tendon Rehabilitasyonunda immobilizasyon ve erken kontrolli mobilizasyon yéntemleri
uygulanir.

Erken kontrolli mobilizasyon yéntemleri AKTIF ve PASIF olarak ikiye ayrilir. Pasif mobilizasyon Duran
Hauser (pasif hareket), Kleinert (lastik bantli) ve Modifiye edilmis sekKilleri ve kombine yéntemlerdir.
Bu ydntemde tendon pasif mobilize edilir. Aktif hareket yoktur. Tendon kayma hareketi 3-5 mm dir.
Tamir yerinin proksimalinde tendon ekskursiyonu yoktur. Pasif yéntem 1960-1970 yillari arasinda
populler olmus ve immobilizasyon yénteminden daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Daha sonra 1980-1990 yillari arasinda aktif hareket ilk Belfast yédntemi ile ortaya ¢ikmistir. Bunu
takiben Strickland-Cannon ya da Indianapolis Yontemi (Tenodez egzersiziile) , Evans Yontemi, Tangs
Yéntemi, Lalonde ve Haggings Awake Yéntemi (intra op. aktif hareket), Manchester Short Splint
Y&ntemi, HULC ydntemi, RMF (Relative Motion Flexion) Yéntemi ve bunlarin modifiye edilmis sekilleri
ile ginUmuze kadar gelindi.

Erken hareket yontemleri cok degerlidir. Tendon kaymasi maksimumdur. Bu yéntemlerde pasif
fleksiyon hareketi genelde var. Bu, eklemlerde hem isinmayi sagliyor hem de aktif hareketi
uygulamak igin eklem agikhigini arttirtyor. Clinkd tendonun kayma hareketi eklem agisiyla dogru
orantilidir ve de en 6nemlisi tendon tamir yerinin distali ve proksimalinde aktif tendon kaymasi
(ekskursiyonu) vardir.

Erken kontrolll rehabilitasyon protokollerini gergeklestirmek igin gerekli olan splintlemede splint
geometrisi her bir protokolde farklilik géstermektedir.

Yillardir bilek ve metakarpal eklemlerde agisal degisiklikleri gérdigumuz dorsal blok splintin (DBS)
Manchester ydnteminde boyunun kisaldigini gérlyoruz. Hatta en son ortaya ¢ikan RMF Yénteminde
DBS yerine bir bilek splinti ile parmaklarin proksimal falankslarini icine alan ikinci bir bélum ile iki
parcgali bir splint gelistirildi. Uygulanan protokollerdeki ve splintlerdeki tim degisiklikler tamir yerine
minimum stres bindirip maksimum tendon eksklrsiyonunu saglamak, rtptlrleri ve kontrakturleri
6nlemek amagclidir.

Fleksdr tendonlarin rehabilitasyonuyla ilgili daha iyi sonuglar elde etmek igin hala daha fazla
calismalara ihtiyag vardir ve bunda el terapistinin iyi bir sonug almada roll ¢ok bUyUktur. Tedavi Kisiye
6zel olmalidir. Sonug basarisi Cerrah-El Terapisti ve hastaya baglidir. EKibin deneyimi gok dnemlidir.
Tendon Rehabilitasyonunda deneyimi az olan bir fizyoterapist en iyi bildigi geleneksel yéntemlerden
baslamalidir.
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Cocuklar kiiglk yetiskinler degildir. Cocuklarda Ust ekstremite fonksiyonlari; blUyime -
gelisme devam ettigdi, beceri, kuvvet ve kontrol hizli dediskenlik gésterdidi i¢cin yetiskinlerden
farklidir. Fizyoterapi programina aktif katilim da bu degiskenler arasinda yer almaktadir.
Gerek gocuklarda gerekse yetiskinlerde basarili bir rehabilitasyon slreci igin anatomi ve
patofizyolojinin iyi bilinmesi gereklidir. Pediatrik tendon onarimlarindan sonra rehabilitasyon
slUreci, tendon iyilesme fazlarinin zemininde gocugun tendonunun iyilesmesini desteklemek,
tendonun kaymasini saglama ve guinlik yasam aktivitelerine dénebilmesini saglamak
amaciyla 6nemlidir. Pediatrik tendon yaralanmalarinda bliyUmenin devam etmesi, agri ve
hipertrofik skar olusumu, davranis problemleri rehabilitasyon slrecini zorlastirirken hizl
iyilesme ve sertligin az olmasi kolaylastirici faktdrler arasindadir. Rehabilitasyon protokoli
belirlenirken, hastanin yasi, motivasyonu, yaralanmanin etyolojisi ve cerrahi teknik iyi
bilinmeli, splintin uygunlugu, cilt problemleri, kUgUk splintleri yutma riski ve davranissal
problemlere &zellikle dikkat edilmelidir. Pediatrik tendon onarimlarindan sonra siklikla
immobilizasyon adirlikli protokoller tercih edilse de son zamanlarda erken mobilizasyon
iceren galismalar da literatlrde yer almaktadir. Erken mobilizasyon programlari uygulanirken
aile egitimi ve terapistin tecribesi rehabilitasyon programinin basarisini arttirmaktadir. Ayni
zamanda basarili bir rehabilitasyon slreciigin pediatrik rehabilitasyonun temel
prensiplerinden faydalanarak, oyun bazli rehabilitasyon yaklasimlari, teknoloji temelli
uygulamalar iyilesme slrecini destekleme ve Ust ekstremite fonksiyonelligini arttirmak ig¢in
etkili ydbntemlerdir.
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Ekstansor tendon yaralanmalari sonrasi cerrahi midahaleler ve
rehabilitasyon yaklagsimlari ¢gesitlidir ve yaralanmanin bdlgesine ve
eslik eden hasarlara gore degisiklik gdsterebilmektedir. Son
yillarda Howell ve arkadaslari tarafindan zon 4-7 yaralanmalari igin
hemen kontrollU aktif hareket (ICAM-immediate controlled active
motion) programi gelistirilmistir. Bu programda gdreceli hareket
ekstansiyon ortezi (GHEO) kullaniimistir.(sekil.1.) Bu ortez
ekstansoér tendon yaralanmalarinin onarimindan sonra
postoperatif rehabilitasyonu hizlandirmak igin gelistirilmistir.
Ekstansor tendon yaralanmalarinda bu ortezin kullanim amaci,
yaralanmis tendonun diger baglantili tendonlara gére géreceli
olarak 15-20° ekstansiyona alinmasi sonucu daha az ylike maruz
kalmasidir. Literatlrde GHEO’nun erken fonksiyonel el kullanimi,
erken ise ve gunlUk yasam aktivitelerine dénUs sagladigi, hastalar
tarafindan estetik bulundudu ve vicut imajini destekledigi
belirtiimektedir.

Sekil.1

Yaralanma zon 4-6’ da ise cerrahi onarimdan 3-5 glin sonra sadece GHEO kullanilir. E§er
iki ya da U¢ tendonda yaralanma mevcut ise, etkilenen parmaklar orteze dahil edilir.
Ortez kullanim sUresi 6 haftadir ve tam zamanli kullanilmalidir. Ortez interfalangeal
eklemlerin hareketine izin verdigi i¢in, ortezin yapildigi ilk ginden itibaren hastalarin
aktif hareketi tesvik edilmelidir. Direngli egzersizlere ise tendon iyilesmesine gére
cerrahi sonrasi 6. haftadan sonra baslanilabilmektedir. Zon 7 yaralanmalarinda da GHEO
ile ICAM programi uygulanabilir. Ancak GHEO’ ne ek olarak, el bilegi fleksiyonunu
onlemek igin, el bilegini 20-25° ekstansiyonda tutan statik bir el-el bilegi ortezi kullanilr.
Bu ortez cerrahiden 3 hafta sonra ¢ikarilir. Hasta gece yatarken el-el bilegi ortezini
kullanmaya devam edebilir. Cerrahiden 3 hafta sonra el bilegi tenodez egzersizleri
tedavi programina eklenir. Eger hasta agdir nesneler tagimayi gerektiren aktiviteler
yaplyorsa, 8. haftaya kadar bu aktiviteler esnasinda GHEO kullanimina devam etmesi
6nemlidir.

Son olarak uygun rehabilitasyon yaklasiminin segiminde birgok faktérin rol oynayacagi
unutulmamalidir. Rehabilitasyon programlarinin birbirlerine gére farkli avantaj ve
dezavantajlari bulunmaktadir. Bu ylzden en iyi protokolden bahsetmek dogru
olmayacaktir. Hastanin Kisilik 6zellikleri, yaralanma mekanizmasi ve seviyesi,
yaralanmaya eslik eden diger yaplilar, cerrahi yéntemler, cerrah ve terapistin deneyimi
gibi birgok faktér géz dnlinde bulundurularak rehabilitasyon protokoline/yaklasimina
karar vermek daha dogru olacaktir.
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EkstansOr tendon yaralanmalari literatlirde fleksér tendonlar kadar yer bulamasa
da sebep oldugu fonksiyonel kayiplar azimsanmayacak dlzeydedir. Elin dorsal
yUzUnde cilt alti yag dokusunun az olmasi ve anatomik olarak distal segmentlere
dogru tendonun daha ince ve yassi sekil almasi ekstansdr tendon onarimlari
sonrasi sekonder sorunlarin ortaya gikmasina sebep olabilmektedir.

Farkli dizeylerde olusan ekstansér tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonunu
yOneten terapistin tendonun anatomik ve biyomekanik yapisini bilmesi gerekir.
Ayrica tUm rehabilitasyon protokolleri temel olarak yumusak doku iyilesmesine
gbre gelistirilmistir. Bu nedenle iyilesme sureclerini iyi bilmek belirli bir protokole
badli kalmadan veya protokolleri modifiye ederek rehabilitasyonun ylrGtilmesini
saglar.

1. Bolge Yaralanmalari

Ekstansiyonda konumlanmis olan distal interfalangeal eklemin (DiF eklem) ani
fleksiyonu ile olusur.

Yaralanma derecesine gére konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilebilir.
Cerrahi sonrasi K-teli ¢ikarildiktan sonrada gece splintlemesine devam edilmesi
onerilir.

Konservatif tedavide en yaygin olarak “Stack” splintler tercih edilir. Splintleme
sirasinda DiF eklemin tam ekstansiyonda stabilize edilmesi &nemlidir. Splint
kullanimi sonrasi egzersiz programi yalnizca fleksiyon kazanilmasini degil, ayni
zamanda terminal ekstansiyonun korunmasini da hedeflemelidir.

3.ve 4. Bolge Yaralanmalari

Bu bdlgelerde olusan yaralanmalarda santral tendon ve lateral bantlarin birlikte
yaralanmasi s6z konusu olabilir. D&rdincl bdlge yaralanmalarinin rehabilitasyonu
hem 3. bdlge gibi hem de 5, 6 ve 7. bdlge gibi yénetilebilir.

3. bolge yaralanmalari i¢in 6zel olarak gelistirilmis olan Kisa Ark Hareket
Protokoll rehabilitasyonda tercih edilebilir. Splint ve egzersiz planlamasi
sirasinda yaralanan tendon géz énunde bulundurulmalidir.

5.- 6. -17.Bolge Yaralanmalari

immobilizasyon, Erken Pasif Hareket ve Erken Aktif Hareket protokolleri hastalara
gore tercih edilebilir. Ayrica son yillarda Goéreceli Hareket Ortezi uygulamalarinin
kullanimi da yayginlagsmaktadir.

16 /20




TEMMUZ-2024

A% €l
g7\ #ﬁ)\ ¢! 94 Terapistieri Vol.3

y U 7\ Dernegi EKSTANSOR TENDON YARALANMALARINDA
KOMPLIKASYONLAR VE REHABILITASYON

www.elterapistleridernegi.org
YAKLASIMLARI

DR. FZT. SAFiYE 6ZKAN

Yaralanma sekli ve yeri, hastanin uyumu, tedavi metodu, immobilizasyon pozisyonu,
¢evre dokunun durumu, eslik eden hastalik ve yaralanma gibi pekgok faktdr tendon
yaralanmalarinda iyilesme sonucunu etkiler.

Ekstansdr tendon yaralanmalarinda en sik gérulen komplikasyonlar;

RUptlr, adhezyon, hipertrofik skar olusumu, hareket kisitlhhigi, tendon kisaligi, proksimal
interfalangeal eklem kontraktlrl, RSD, kudu boynu deformitesi, digme iligi deformitesi,
Quadriga etkisi, bowstringing gibi komplikasyonlardir.

Gorulebilecek komplikasyonlari dnlemek ve tedavi slreci icerisinde farkedip gerekli
tedavi. yaklagsimlarini uygulamak tedavi igin esastir.

Erken dénemde &dem kontroll, uygun yumusak doku saglanmasi her bdlgedeki
yaralanamada g6z éndnde bulundurulmasi gereken yaklasimlardir. Ekstansdr sistem her
bélgede degisik anatomik yapiya sahip oldugdu igin, bdlgeye 6zel komplikasyonlar
gorualdr.

Zon 1-2 de: Ekstansiyon kaybi, PiP eklem sertligi, kugu boynu deformitesi, ekstansiyon
kaybi ve pip eklem

sertligi

Zon 3-4 de: PiP eklem limitasyonu, aktif ekstansiyon kaybi, digme iligi deformitesi,
ekstansdr tendonun asiri

kisalmasi veya adezyonu,

Zon 3-4 de: PiP eklem limitasyonu, aktif ekstansiyon kaybi,

DUdme iligi deformitesi

Zon 5 ( mcp eklem diizeyi) de ; Enfeksiyon riski nedeniyle istirahat ve adhezyon, sagital
band rlptlrG

Zon 6 da; Re-rUptur, adhezyon olusumu, eklem sertligi en sik gérilen komplikasyonlardir.
Basparmak ekstansor

tendon yaralanmalarinda pozisyonlamaya bagl olarak ,l.web kontraktlirl, MP eklem
ekstansiyon kontraktlrli ligaman esnekligi ve tendon Kkaymasinin yeniden
kazanilmasinda problemler olabilir.Komplikasyonlardan kaginmak igin; Onarimin dengeli
bir sekilde korunmasi, ayni zamanda hareket kaybini engellemek i¢gin A ve PROM un
kolaylastirilmasi, rehabilitasyon slrecinde olusabilecek komplikasyonlarin klinik seyir
esnasinda farkedilmesi ve tedavi protokoline gerekli tedavi yaklasimlarinin dahil
edilmesi gerekir.
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- Kayamayan adezyonlarin cerrahi olarak gevsetilmesi tendon fonksiyonunu arttirir.
- Tenoliziglemi acil ainmasi gereken bir karar degildir.
- Tenoliz kompleks bir islemdir.Tendon,cilt,eklem,pulley,sinir ve damar gibi anatomik yapilar da
etkilenebilir.
- Tenoliz ciddi bir travmadir.islem basarisiz olursa, hastanin fonksiyonel durumu daha da
kisitlanabilir.
- Endikasyon: ANEH < PNEH ise, ya da hareket a¢ikligi plato giziyorsa
- Rehabilitasyonda son 20 yilda en blyUk fark; el terapistlerinin intra-op. ameliyathanede gézlem
yapip,rehabilitasyon slrecine o andan itibaren dahil olmalaridir.
- Pre-op.: Hasta slre¢ hakkinda bilgilendirilmeli.ilk 3-4 haftanin énemi, ortalama 1.gin
rehabilitasyona baslanacagi, genelde hergiin tedaviye gelecegini hasta bilmelidir.
- Post-op. bilinmesi gerekenler: Tendon bitlnlGdu/ Kalitesi
intra-op. A / P NEH
Ek islemler
Cerrahin hareket icin 6ngérisi

- Post-op.1.hafta: Odem kontrol{

Yara bakimi

A/ P NEH egzersizleri

Agri kontrolU

Splintleme

Ev programi
-  Tendon kalitesine gére program daha Koruyucu veya daha yodun olarak revize edilir.
- Post-op. 2.hafta: Blok egz.

NMES

Skar doku galismalari

Girdap banyosu
- Post-op. 4-6.hafta: Ultrason

Dereceli kuvvetlendirme egz.
Gerekirse dinamik atelleme
- Post-op. 7-8.hafta: Fonksiyonel dederlendirme , 8.hafta direngli egz.
- Post-op. 8-12. hafta: ise déniis
- Komplikasyonlar: RUptUr, enfeksiyon, kontraktir, skar olusumu, krepitasyon
- Son olarak: Hasta- terapist- cerrah isbirligi icinde olmali
Pre-op. terapist dedgerlendirmesi kayit ve bilgilendirme igin dnemli
Gergekgi beklenti olmal...
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Splint kullaniminin tarihi, tip tarihi kadar eskidir. ilk kullanilan splintler, daha ¢ok metal
aksamlari olan splintlerdi. Plastik malzemelerin hayatimiza girmesiyle birlikte, daha hafif ve
maliyeti dUsuk splintler Gretilmistir. Tendon yaralanmalarinda, 6zellikle 1980&#39;lerden sonra
Kleinert ve Duran ydntemlerinin kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, plastik materyaller daha
yaygin hale gelmistir.

Isiile sekillenebilen plastik malzemeler, yUksek isida sekillenen ve disUk 1sida suda
sekillendirilebilen termoplastik malzemeler olarak ikiye ayrilir. YUksek isiyla
sekillendirilebilen termoplastik malzemeler ile splint hazirlarken ekstremitenin algi sargiyla
sarilmasiyla negatif bir model olugturulur. Bu negatif model gikarilip igi algiyla doldurularak
pozitif modele dénUstlrlldr. Sonra bu model Uzerine splint uygulamasi yapilir. Burada
sUreglerin uzun olmasi en blUyUk dezavantajdir. DUsUk i1sida sekillendirilebilen
termoplastiklerin hayatimiza girmesiyle, hastanin ekstremitesine birebir uygulama yapma
imkani bulunmustur ve bu malzemelerle Kleinert ve Duran gibi ateller yapiimaya
baslanmistir. Sonrasinda, Orficast ile birlikte tekstil malzeme igerigi olan Grdnler kullanilarak,
son yillarda lzerine ¢ok ¢calisma yapilan splintlerden biri olan relative motion splint Gretimi
yapilmistir.

GUnlimuzde termoplastik malzemelerin yani sira U¢ boyutlu yazicilar da kullanilmaktadir. Ug
boyutlu yazicilar, ilk olarak saglik alaninda kullanilmamis olsa da su anda tip, dig hekimligi

ve ortez-protez alanlarinda yayginlasmistir. U¢ boyutlu yazicilarin mantidi Gi¢ boyutlu
tarayicilarla tarama verisi alinmasi, tasarim yapilmasi ve yazicida yazdirilmasi Gzerine
kuruludur. ilk temelleri CAD-CAM sistemiyle atilmis olan bu sistemde tarayici ile tarama
alinip tasarim yapildiktan sonra tek bir malzemenin tiragslanmasiyla pozitif model
olusturulmaktaydi.

Uc boyutlu yazici sisteminde, hastadan tarama verisi alinir, bilgisayara aktarilarak gerekli
didzeltmeler yapilir ve bu tasarimlar Gg boyutlu yazicilarla son trun haline getirilir. U(;
boyutlu yazicilarla dretilmis splintlerle ilgili literatirde birgok ¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalar, 6zellikle kigUk splintler igin uygulanmistir. El splintleri ve el bilegdi splintleriigin
olumlu &zellikler vurgulanmistir. U¢ boyutlu yazicilarla ilgili en blyUk zorluklar tarayici,
yazilim ve yazici ihtiyacidir. Yazilimin 8§renilmesi ve kullanilmasi, bilgi eksikligi gibi
dezavantajlar bulunmaktadir. Uretimin uzun saatler almasi da bir dezavantajdir. Ancak
Uretimin ekonomik olmasi, pozisyonlama avantaji sunmalari ve hastanin verisi Uzerinden
Uretim yapilmasi gibi avantajlari vardir.

Termoplastik malzemelerle yapilan splintlerin avantajlari arasinda pratik olmalari, kisa stGrede
uygulanabilmeleri ve daha ulasilabilir olmalari yer alir. Ancak, sicak malzemelerin hastaya
direkt temasi, 6zellikle gocuklar igin rahatsiz edici olabilir. Her iki yéntemin avantaj ve
dezavantajlarini karsilastirdiktan sonra, hasta sayiniza ve bilgi deneyiminize bagli olarak bu
sistemleri hayatiniza dahil edebilir veya gelismelerini bekleyebilirsiniz.
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