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Ust Ekstremite Tendon Yaralanmalarinin

Rehabilitasyonu

Rehabilitation of the Tendon Injuries of the Upper Extremity
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OZET

Ust ekstremite tendon yaralanmalar engellilikle sonuclanabilmesi bakimindan énemlidir, bu nedenle genis kapsamlii
bir rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Cerrahi tedavilerdeki gelismeler ve zamaninda baslanilan rehabilitasyon
uygulamalari sayesinde son yillarda morbiditede azalma saglanmistir. Tendon hasarinin rehabilitasyonu, cerrahi son-
rasi hemen baslanan ve aylarca devam eden bir sirectir. Erken rehabilitasyon ve splintleme uygulanmazsa parmak-
larda hareket kaybi, kontraktirler ve sonucta engellilikle sonuclanabilmektedir. Rehabilitasyonunun amaci; parmak
hareketini arttirmak, skarlasmayi 6nlemek, mimkidn olan en iyi fonksiyonel duruma ulasmak, hastanin mesleki ve
rekreasyonel faaliyetlerini yeniden kazanmasini saglamaktir. Tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonu igin temel
unsurlar; bolgenin anatomik dzellikleri hakkinda bilgi sahibi olmak, el bilegi ve parmaklarin dogru pozisyonda splintlen-
mesi ve uygun egzersizler icin dogru zamanlamadir. Bu makalede tendon yaralanmalarinda hem immobilizasyon hem
de terapdtik egzersiz yaklasimlan anlatimistir. (FTR Bil Der 2011;14 Ozel Say:: 1-6)

Anahtar kelimeler: Tendon hasari, kontraktur, splintleme, rehabilitasyon

ABSTRACT

Upper extremity tendon injuries are important in terms of causing disability thus a comprehensive rehabilita-
tion program should be applied. Thanks to the advances in surgical treatments and rehabilitation applica-
tions started on time, a reduction in morbidity is provided in recent years. Tendon injury rehabilitation is an
ongoing process for months, starting immediately after surgery. Tendon damage if untreated can cause loss
of finger movement, even contractures causing deformities and consequently may lead to disability. If reha-
bilitation and adequate splinting are not applied flexor tendon injury can cause loss of finger movement, con-
tractures and consequently may lead to disability. The aim of rehabilitation is to increase the ability of finger
movement, avoid scarring, achieve the patient to provide best possible functional status, and to restore
vocational and recreational activities. The keystones for the rehabilitation of tendon injuries are; knowledge
of the anatomic characteristics of the area, the correct position of splinting of the wrist and fingers, and the
timing for institution of adequate exercises. Both immobilization and therapeutic exercise approaches to ten-
don injuries are described in this section. (J PMR Sci 2011,14 Suppl 1: 1-6)
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Giris cerrahi onarim kadar 6nemlidir. Bu yaralanmalarin rehabili-
tasyon slreci cerrahi slirecten cok daha uzun zaman almak-

Tendon bUtlnltginin yeniden saglanmasi éncelikle ten- tadir. Ust ekstremite tendon yaralanmasinin tedavisi cerrah,
don onarimini gerektirir. Postoperatif rehabilitasyon da en az fiziyatrist, fizyoterapist ve hastanin koordinasyon ve isbirligi
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icinde olmasini gerektirir. Fiziyatrist, cerrah ile iletisim sagla-
mali, uygulanan cerrahi teknik ve eslik eden yaralanmalar
hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Tendon hasarina genellikle
cilt, yumusak doku, kemik veya sinir hasar da eslik eder.
Fiziyatrist, bu anatomik yapilari ve iyilesme slrecini tam ola-
rak kavramanin yanisira tendonlarin fonksiyonlarini inspeksi-
yon, palpasyon ve dlcimlerle degerlendirebilmelidir. TGm
bunlarin 1s1g1 altinda uygun terapotik yaklasimi belirleyerek
gerektiginde modifiye edebilmelidir. Tendon yaralanmasi
rehabilitasyonunun hedefleri Tablo 1'de gdsterilmistir.

Tablo 1. Tendon rehabilitasyonunun hedefleri

Tendon rehabilitasyonunun hedefleri

Tendon riiptiiriinii onlemek,

Kontraktiirleri dnlemek,

Tendon iyilesmesini stimiile etmek,

Aktif ve pasif eklem hareket acikhigini saglamak,

I O O

Ust ekstremitenin saglam eklemlerinde eklem hareket
acikligini devam ettirmek,

6. Yaralanma 6ncesi fonksiyonel seviyeye ulagmak.

Resim 1. El fleksdr tendonlari bes zona ayrilmaktadir

Tendon cerrahisinin ana amaci serbestce hareket eden,
saglam bir onarim gergeklestirmektir. Primer tendon onarimi,
yaralanmadan sonra ilk 24 saat icinde yapilmalidir, bu slre-
den sonra yapilan onarimlar gecikmis primer onarimdir. 4
haftadan sonra kas tendon Unitesindeki kisalma nedeniyle
primer onarim mudmkUn olmayabilir, tendon grefti kullaniima-
si gerekebilir (1). Aktif eklem hareket kaybi veya kontraktdr ile
sonuglanan basarisiz tedavi girisimleri yeni cerrahi girisimleri
gerektirebilir (2). Parsiyel bir tendon kesisi eger tendon kalin-
iginin Ggte birinden az ise tendon onarimina gerek kalmaya-
bilir. Parsiyel kesilerde fizik muayenenin yaniltici olabilecegi
unutulmamalidir (1).

Cerrahi tedavi sonrasi iyilesme sirecinde meydana gelen
en 6nemli problem postoperatif yapisikliklardir. El bolgesin-
deki pekgok anatomik olusum sinirli bir alanda igice bulun-
maktadir. Bu bolgeyi ilgilendiren yaralanmalar veya cerrahi
mudahalelerden sonra skar yapisikliklar kolayca meydana
gelebilir. Skar dokusun cevre dokulara yapisarak hareket
kisithligina yol agmamasi icin erken atelleme ve rehabilitas-
yon onemlidir (3). Eger tendon onarmi yeterince saglam
yapllmazsa iyilesme sirecinin erken dénemlerinde tendon
Uzerine fazla gerilim uygulandiginda, tendon riptdrd olmasa
da tendon uclarinda ayrilma olabilir. Bu bosluk skar dokusu
ile dolabilse de zayif yapida olacak, yapisikliga egilim artacak
ve tendonun boyu uzayacaktir (4). Tendon onarimi sonrasi
fonksiyonel iyilesmeyi etkileyen faktorler;

1- Yaralanmanin seviyesi,

2- Yaralanmanin tipi; kint, keskin, avUlsiyon,

3- Eslik eden yaralanma; vaskduler, sinir, kemik, cilt,

4- Cerrahi teknik,

5- Hasta binyesinin skar dokusu olusumuna meyili,

6- Hastanin motivasyonu ve,

7- Rehabilitasyon programidir.

Postoperatif komplikasyonlar ise; tendon rlptdrd, kontraktlr-
ler, yogun skar olusumu, siddetli agr, 6dem ve enfeksiyondur (5).

Fleks6r Tendon Yaralanmalari
Rehabilitasyonu

Uluslararasi El Cerrahi Federasyonu tarafinca fleksor ten-
donlar bes anatomik bolime ayrilmistir (Resim 1) (2,6).

Zon V: Ayirt edici anatomik karakteristigi, 6nkol distalin-
deki muskuilotendindz bileskeyi icermesidir. Bu bolge yara-
lanmalarinda multipl tendon kesisi, median ve ulnar arter ile
sinir yaralanmalari gorulebilir. Basparmak fleksort olan flek-
sor pollisis longus (FPL) radiyal bursa olarak adlandirilan fib-
roz kiliftan gecerken, diger parmak tendonlari ulnar taraftaki
ulnar bursadan gecer.

Zon IV: Karpal tinel hizasindadir. Bu bélimde tendonlar
kayganligl, beslenmeyi ve fleksor retinakulumdan korunmayi
saglayan sinovyal kiliflara sahiptir.

Zon lll: Karpal tlnelin distalinde yer alir, icerisinde FPL,
fleksor dijitoryum profundus (FDP) ve fleksor dijitoryum
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stperfisiyalis (FDS)'in sinovyal kiliflari bulunmaktadir. 2. 3. ve
4. parmak fleksorlerinin sinovyal kiliflar ise fleksor retinakulu-
mu gecince sonlanir. Lumbrikal kaslar 2-4. parmaklar arasin-
da orijinlerini FDP tendonlarindan alirlar.

Zon II: Proksimalde dijital sinovyal kiliflarin baslangici,
distalde ise FDS'nin yapisma yeri arasindadir. Bu zonda pul-
ley olarak isimlendirilen, olta kamisindaki halkalar gibi ten-
donlarin parmak hareketini ortaya cikarmasi icin kilavuzluk
gorevi yapan fibroossedz tlineller bulunur. Pulleyler antler ve
capraz yapidadir. Normal tendon fonksiyonu igin pulleylerin
bUtlnlGgl onemlidir. Pulley lezyonunda kas kontraksiyonu ile
tendon kemikten uzaklasarak yay etkisi "bowstringing" gori-
ndmU meydana gelir. FDS, FDP'nin icinden gegcmesini sagla-
yacak sekilde ikiye ayrilmistir. FDS'nin iki catali proksimal
falanksin ortasina yapismadan once tekrar ikiye ayrilir. Bu
caprazlasma "Camper'in kiazmas!" olarak adlandirilir. Zon Il
icerisinde ayrica fleksor tendonlara kan akimini saglayan vin-
culum longus ve brevis olarak isimlendirilen mezotenon kat-
lantilari bulunur. Bu bélge karmasik yapisi nedeniyle yaralan-
ma sonrasl komplikasyonlarin fazla olmasi nedeniyle Bunnel
tarafinca tecrlibesi olmayanlarin girisimde bulunmamasi
anlaminda "No man’s land" olarak adlandirimistir.

Zon I: FDS'nin proksimal falanksa tutunma yerinden
FDP'nin distal falanksa tutunma yerine kadar uzanmakta,
sinovyal kilif bu bolimde sonlanmaktadir. FDP riptlrd distal
interfalangeal (DIF) eklemde fleksiyon kaybina neden olur.

Derin fleksér tendonlari degerlendirmek igin muayene
edilen parmak DIF eklemin hareketine izin verecek sekilde
sabitlenerek hastadan parmagini bikmesi istenir, tendon
saglamsa DIF eklem fleksiyona gelir. Yiizeyel fleksor tendo-
nu degerlendirmek icin muayene edilecek parmak serbest
birakilir diger parmaklar sabitlenerek hastadan parmagini
bukmesi istenir, proksimal interfalangeal (PIF) eklem fleksiyo-
na geliyorsa tendon saglam demektir (1). Eger pasif fleksiyon,
aktif fleksiyondan fazlaysa tendon yeterince islev gormuyor
demektir.

Fleksor tendonlar ¢ ana vaskller kaynakca beslenir. Ikisi
muskdlotendindz bileskede ve tendonun distalinde kemige
tutunma bolgesinde bulunan proksimal arterlerdir. Uciinci
ve en 6nemli kan kaynagi ise cevre dokulardan gelen arter-
lerdir (mayer). FPL'un anatomik yapisi diger fleksér tendon-
lardan farkhidir. Ylzeyel tendonu ve lumbrikal kas yoktur.
Intrensek gerginlik olmadigindan rehabilitasyon sonuglari
diger parmak fleksorlerine gore daha ytz gldUrtctdur (2).

Tendon tamirinin uygulandigi zon ayni zamanda uygula-
nacak tedavi metodunu belirler. Immobilizasyon, erken pasif
ve aktif hareket tedavi yaklasimlari zon | ila V icin tanimlan-
mistir. Bu yaklasimlarin amaci tendon rlptirind onlemek,
tendon kaymasini saglamak ve fleksiyon kontraktUrlerini
onlemektir. Parmak eklem hareketini saglamak icin aktif ten-
don kayma hareketi en Ust dlizeyde yaptinimalidir. Bu amaca
ulasmadaki en blyik engeller tendon rlptlrl veya yapisik-
liklara neden olan skarlasmadir. Cerrahi teknik; tendonlara

hassas yaklasimi, saglam ve etkili suttrlemeyi ve titiz posto-
peratif bakimi gerektirir. Ameliyat sonrasi dénemde tendon
kaymasli az ve skarlasma fazla ise hastanin ateli dngorilen
streden daha erken cikarilmali, egzersizler daha dikkatli
uygulanmali ve kontraktlr olusmasi engellenmelidir (2).
Fleksor tendon tamirinden sonraki ilk 1-4 hafta erken dénem
olarak tanimlanir.

Postoperatif Tedavi Metodlari:

1- Immobilizasyon Metodu (Zonl-V):

Tendon onarimi sonrasi aktif ve pasif hareketlere basla-
madan énce 3-4 hafta sireyle tam immobilizasyonu icerir. llk
3 hafta el bilegini 10-30 derece fleksiyon, metakarpofalange-
al (MKF)'ler 40-60 derece feksiyon, interfalangeal (IF)'ler tam
ekstansiyonda tutacak splint kullanilir. FPL onarimindan
sonra el bilegi 20 derece fleksiyonda, MKF ve IF eklemi 15
derece fleksiyonda, karpometakarpal (KMK) eklem palmar
abduksiyonda olacak sekilde 4 hafta slreyle splint uygulanir.
PIF ve DIF eklemlere pasif hareketler uygulanabilir (7).

3. hafta el bilegi notralde, MKF'ler 40-50 derece fleksi-
yonda, IF'ler tam ekstansiyonda splintlenir. Egzersiz icin
splint saatte bir ¢ikarilir. El bilegi ekstansiyonu 10 dereceyi
gecmemelidir. Tendon kaydirma; tenodez (el bilegi fleksiyo-
nu ve ekstansiyonunda parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyo-
na gelmesi), yarim yumruk yapma ve direng olmadan cesitli
captaki cisimleri kavrama-birakma egzersizleri uygulanir.

3-6. haftalarda uyku haricinde dorsal blokaj splintine
gerek yoktur. El bilegi ve parmaklar konforlu olduklari mak-
simum ekstansiyon sinirinda tutulur. Pasif tendon kaydirma
ve tutma egzersizleri uygulanir. Tendon kaymasi degerlendi-
rilir. Eger aktif fleksiyonda ilerleme varsa bir sonraki progra-
ma gecilir. Eger ilerleme kaydedilmediyse hafif kavrama-
birakma ve macun sikma egzersizleri (enfazla 10 tekrar)
uygulanir.

6-8. haftalarda sUrekli kavrama, macun sikma ve germe
egzersizleri uygulanir. 10-12. haftalarda 4 kilo Uzeri agirlik
kaldirma ve mesleki simllasyon uygulanabilir (8).

2- Erken Pasif Mobilizasyon Metodlari (Zonll-V):

Bu protokoller tamir sonrasi erken dénemde (genellikle ilk
24 saat icinde) traksiyon yontemiyle manuel dinamik fleksi-
yon ve pasif mobilizasyonu igerir. Fleksiyon tendonu proksi-
male cekerken, ekstansiyon tendonu distale iter. Ik 3 hafta el
bilegi 10-30 derece fleksiyon, MKF'ler 50-70 derece fleksi-
yon, IF'ler notral pozisyonda olacak sekilde dorsal splintleme
uygulanir (3).

Kleinert yonteminin esasi aktif ekstansiyon, lastik ile pasif
fleksiyondur. Elastik bant ile traksiyon hasarli tendon sayisi
g6zontne alinmaksizin 2 ilda 4. parmaklara uygulanir.
Tirnaklara yapistirilan kancalara elastik bant tutturulur.
Yukarida tarif edilen splintin palmar ylzine eklenen kasnak
altindan gegcirilen elastik bantlar 6n kol distalindeki halkaya
sabitlenir. Bu sayede IF eklemlere pasif fleksiyon uygulanir.
Ameliyattan sonra Gglincl gln her saat basi 10 kez aktif eks-
tansiyon, pasif fleksiyona baslanir. Aktif ekstansiyon yapar-

3



Aydemir ve ark.
Ust Ekstremite Tendon Yaralanmalarinin Rehabilitasyonu

FTR Bil Der 2011;14 Ozel Sayi:1-6
J PMR Sci 2011,14 Suppl:1-6

ken 6n koldaki halka cikarilabilir. Bu ydntemde IF eklemlerde
fleksiyon kontraktirii gelismemesi icin MKF, PIF ve DIF
eklemlere giinde dort kez 10'ar defa pasif fleksiyon ve eks-
tansiyon yaptirilir. Bantlar gece cikarilir ve parmaklar tam
ekstansiyonda tutulur (2,6).

Modifiye Washington yonteminde ise Kleinert Yontemi'nin
aksine sadece hasarli tendonlari ilgilendiren parmaklara traksi-
yon uygulanir. PIF VE DIF eklemlere tam ekstansiyona izin veren
dorsal splint uygulanir. Tirnak kancalarina takilan misina palmar
kasnaktan gegtikten sonra elastik banta baglanarak 6n kol prok-
simaline sabitlenir (Resim 2). Uyuma esnasinda elastik bant ¢ika-
rilarak parmaklar yapiskan bir bant ile ekstansiyonda tutulur.

Diger erken pasif hareket yontemi olan Modifiye Duran
yontemi ise kontrollli pasif hareket esasina dayanir (3).
Eklemlerin pasif olarak hareket ettiriimesiyle FDP ve FDS
kaydirilir, iyilesme sirasinda meydana gelen yapisikliklarin
hareketi kisitlamasi 6nlenir. Postoperatif Gglincl gin MKF,
DIF ve PIF eklemlere her saat basi 10-15 defa pasif fleksiyon
ve ekstansiyon hareketi baslanir (9). Etkin IF ekstansiyonu
saglamak icin MKF eklem fleksiyonu engellenerek aktif IF
eklem ekstansiyonu uygulanir (2,10).

[lk 3 hafta alternatif olarak pasif tenodez uygulanabilir.
Splint ¢ikarilir, el bilegi 10-30 derece ekstansiyonda iken aktif
IF eklem ekstansiyonu ile pasif MKF eklem fleksiyonu, yum-
ruk duzlestirme yaptirilir.

3-4. hafta elastik traksiyon sonlandirilabilir, el bilegi not-
ralde pozisyonlanir. Tendon kaydirma ve tenodez yontemi
uygulanir. 4. hafta sonrasinda splint sadece geceleri veya
travmadan koruma amacl kullanilir, immobilizasyon meto-
dundaki egzersizlerle devam edilebilir (8).

3- Zon | Erken Pasif Mobilizasyon Metodu:

Ik 3 hafta el bilegi ve MKF eklemler 30-40 derece fleksi-
yonda, PIF eklemler ekstansiyonda, etkilenen DIF eklemi 40-
45 derece fleksiyonda splintlenir. (DIF splinti orta falankstan
baslayarak parmak ucuna kadar uzanir). Tim parmaklar pasif
olarak kapali yumruk haline getirilir. PIF eklemler aktif olarak
tam ekstansiyonda tutulurken, saglam el ile MKF'ler hiperf-
leksiyona getirilir. El bilegi hiperfleksiyondayken MKF eklem-
ler ekstansiyonda, IF eklemler tam pasif fleksiyonda olacak
sekilde cengel yumruk pozisyonu verdirilir.

Resim 2. Fleksir tendon onarimi sonrasi parmaklara fleksor traksiy-
on uygulanmasi.

4

3. hafta parmak splinti ¢ikarilir, dorsal koruyucu splint kul-
lanimina devam edilir. llk 3 hafta yapilan egzersizlere splint
takiliyken tam yumruk yapma eklenir. 4-5. haftalarda splint
cikarlarak diiz, cengel ve tam yumruk yapma hareketine gegci-
lir, gerekirse statik parmak ekstansor splinti kullanilabilir (8).

4- Erken Aktif Mobilizasyon Metodlari:

Belfast rejimi olarak da bilinmektedir. Bu protokoller ilk 48
saat icinde onarilmis olan tendonun belirlenen limitler iceri-
sinde aktif kontraksiyonunu icerir. Onarilmis tendonlara
uygulanan erken aktif hareket programinda kopma olasilig
ylksek oldugundan bu yéntemin uygulanmasinda bazi fak-
torler goz onune alinmalidir. Bunlar; onarimin dayanikliigr ve
kalitesi, onarimdan sonra gecen slre, hastanin kooperasyo-
nu motivasyonu ve terapistin tecribesidir (8).

Indiana Metodu: Periferik epitendindz sUtlrleme uygu-
lanmis olan hastalara ilk 48 saat icinde baslanir. Bu yéntemin
basarisi icin hasta motivasyonu ¢ok énemlidir. Iki farkli splin-
tleme uygulanabilir:

a. Geleneksel Dorsal Splintleme: E| bilegi 20 derece
fleksiyonda, MKF eklemler 50 derece fleksiyonda, IF eklem-
ler tam ekstansiyondadir. Her saat basi PIF ve DIF eklemlere
pasif fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir.

b. On Kol Tabanli Dorsal Menteseli Tenodez Splinti:
Dorsalde 30 derecede stopludur, el bilegine ise tam fleksiyo-
na izin verir. Splint takiliyken her saat basi hasta aktif olarak
el bilegini ekstansiyona getirirken, parmaklari pasif olarak
fleksiyona gelir, 5 saniye slreyle bu pozisyonda tutar, sonra
elini serbest birakinca el bilegi fleksiyona gelir. Istirahat esna-
sinda dorsal blokaj splinti kullanir.

4. haftadan sonra menteseli splint kullanilmaz. Statik dor-
sal blok splinti ise sadece istirahatte kullanilir. 2 saatte bir
25'er defa hafif kas kontraksiyonu ile parmak ve el bilegine
aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri yaptirilir. 6. hafta-
dan sonra splintleme uygulanmaz, hafif pasif ekstansiyon ve
germe hareketlerine baslanabilir. 12. haftadan sonra hareket
kisitlamasi uygulanmaz (11).

Minimal Aktif Tendon Gerilim Metodu: Dorsal blokaj
splinti kullanilir, dinamik traksiyon uygulanabilir. Ik 24-48
saat igcinde immobilizasyon metodunda oldugu gibi pasif
EHA egzersizleri ile baslanir. Splint ¢ikarilir, el bilegi 20 dere-
ce ekstansiyon, MKF eklemler 80 derece, PIF eklemler 75
derece ve DIF eklemler 40 derece pasif fleksiyona getirilir.
Hasta bu pozisyonu maksimum 20 gram kuvvet uygulayarak
korur, daha sonra serbest birakir. Hasta IF eklemleri aktif ola-
rak ekstansiyona getirirken, terapist el bilegi ve MKF eklem-
leri pasif olarak fleksiyona getirir (12).

Ekstansor Tendon Yaralanmalari
Rehabilitasyonu

Ekstansor tendonlarin el dorsalinde ylizeyel seyretmesi ve
kemiklerle yakin komsulugu nedeniyle yaralanmalarinda komp-
likasyonlar sik gorllmektedir (13). Uluslararasi El Cerrahisi
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Federasyonu tarafinca ekstansor tendonlar basparmak icin bes,
diger parmaklar icin sekiz zona ayriimistir (Resim 3).

Zon VIII: On kol diizeyinde, supinator kasi hizasindadir.

Zon VII: Bilek hizasinda, ekstansor retinakulum bulunur.
Ekstansor retinakulum bélgesi haricinde ekstansor tendonla-
rin sinovyal kiliflari yoktur. Bu nedenle onarimi fleksér tendon-
lara gore daha kolaydir. Bu bdlgedeki yapisikliklarda el bilegi
fleksiyonda iken parmaklar tenodez etkisiyle ekstansiyona
gelir. Ayni zamanda ekstansor retinakulum pulley fonksiyonu
gorur, lezyonunda ekstansiyonda bowstringing gorulebilir.

Zon VI: Ekstansor Dijitoryum Komunis (EDK) tendonlari
el sirtinda parmaklara yayilr.

Zon I
Zon I1

Zon III
Zon IV

Zon VII

Zon VIII

Resim 4: Erken pasif hareket metodunda uygulanan bir dinamik
ekstansor splint

Zon V: Ekstansor tendonlarin MKF eklem baslan arasin-
daki sagital bantlar gectigi bolimddr. Bu bantlarin kopmasi
halinde, fleksiyon sirasinda tendon intermetakarpal alana
duser. MKF eklem hizasinda yapisiklik varsa, MKF eklemin
fleksiyonu PIF eklemin ekstansiyonuna, PIF eklemin fleksiyo-
nu ise MKF eklemin ekstansiyona gelmesine neden olur. Bu
durum "ekstansor plus fenomeni" olarak adlandirilir (14).

Zon [V: Proksimal falankslarin hizasidir.

Zon Ill: PIF eklemin ekstanséri olan santral bant PIF
eklemini gecgerek orta falanks proksimaline yapisir. Santral
bantin koptugu durumlarda lateral bantlarin palmar yéne yer
degistirmesi PIF eklemine fleksiyon, DIF ekleme ekstansiyon
kuvveti uygulayarak "digme iligi" deformitesine yol acabilir
(15). Bu zondaki yaralanmalarda DIF eklem serbest kalacak
sekilde PIF eklemin 6 hafta siireyle tam ekstansiyonda tespit
edilmesi 6nerilir (16).

Zon II: Orta falanks ve lateral bantlarin oldugu bolimddr.

Zon I: Tendon distal falanksin tabanina yapisir. RetinakUler
oblik ligaman, distal falanks dorsaline yapisarak, ekstansor
tendonun ucuyla birleserek DIF eklemin fleksiyonda stabilizas-
yonunu saglar. Terminal tendon koparsa ekstansiyon santral
tendon Uzerinden PIF eklem (zerinde toplanir, derin fleksor
tendonun DIF eklemi cekmesiyle "cekic parmak’ deformitesi
meydana gelir. PIF eklemdeki ekstansiyon artarsa deformite
belirginleserek "kugu boynu" deformitesi meydana gelir (15).
Terminal ekstansor tendon buttnligundn bozuldugu yaralan-
malarda cerrahi gerektiren blyik bir yaralanma olmadigi mdd-
detce tedavi konservatiftir. 6-8 hafta sireyle DIF eklemin flek-
siyonuna izin vermeyen ekstansiyon splinti uygulanir (15).

Parmak Ekstansérleri (Zon V, VI, VII) Onarimlarn:

1- immobilizasyon Metodu:

El bilegi 30-45 derece ekstansiyonda, MKF ve IF eklem-
ler O derece ekstansiyonda olacak sekilde splintleme uygula-
nir (17). Ekstansor indisis proprius veya ekstansor dijitimini-
minin izole lezyonlarinda splintleme sadece ilgili tendona
yonelik yapilabilir. Tek bir EDK lezyonunda ise tUm parmak-
lar ekstansiyonda splintlenir.

3. haftadan sonra el bilegi 20 derece ekstansiyon, MKF
eklemler 0 derece ekstansiyonda splintlenir. MKF eklem flek-
siyonu kisitlanmis ise fleksiyona cekecek dinamik splintleme
yaplilabilir. El bilegi ve MKF eklemler tam ekstansiyonda tutu-
lurken MKF ve IF eklemlere aktif, aktif-asistif ve pasif EHA
hareketleri uygulanabilir.

4. haftadan sonra gerekirse dinamik MKF eklem fleksor
splinti kullanilabilir. El bilek ekstansiyonu ile MKF/IF eklem
fleksiyonu, izole parmak ve EDK ekstansiyonu uygulanir. 6-
10. haftalar arasinda el bilek fleksiyon/ekstansiyonu ve 6n kol
pronasyon/supinasyonunu iceren orta dizeyde progressif
kuvvetlendirmeler, 10-12. haftadan sonra kuvvetli direncli
egzersizler uygulanabilir (18).

2- Erken Pasif Hareket Metodu:

El bilegini 30-45 derece ekstansiyonda tutan, 2-3. parmak
MKF eklemlerine 30, 4-5. parmak MKF eklemlerine 40 derece
aktif fleksiyona izin veren ve IF eklemleri ekstansiyona ceken
splintleme uygulanir (Resim 4). 3. haftaya kadar kontrolli pasif
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Resim 5: DIF eklemi ekstansér statik splinti.
IF hareketler yaptirilir. IF eklemler ekstansiyondayken, par-
maklarla sirayla aktif MKF eklem fleksiyonu yaptirilir.

3. haftadan sonra splintin palmar blokaj yapan bolimu
cikanilir. Dorsal dinamik splint ile MKF ve IF eklemlere aktif
hareketlere baslanir. 4-5. haftalarda el bilegi ekstansiyonda
iken parmak fleksiyonu baslanir. 6. haftadan sonra immobili-
zasyon metodundaki esaslar uygulanir (18).

3- El Bilek Ekstansoérleri (Zon VII) Onarimlari:

Parmak ekstansorleri saglam ise; el bilegi 30-45 derece
ekstansiyonda, MKF ve IF eklemler serbest olacak sekilde
splintlenir. Splint 8 hafta streyle takilir. 3. haftaya kadar yatay
eksende el bilegine aktif ekstansiyon yaptirilir. Fleksiyon kisit-
lamasi ilerleyen dénemlerde giderek kaldirilir (18).

Basparmak Ekstansérleri Onarimlari:

1- immobilizasyon Metodu:

Ik 3 hafta el bilegi 30 derece ekstansiyon, karpometakar-
pal eklem hafif abduksiyonda, MKF ve IF eklemler tam eks-
tansiyonda splintlenmelidir. El bilegi ve IF eklemler tam eks-
tansiyonda tutulurken, MKF eklem 30 derece fleksiyona geti-
rilir. El bilegi ve MKF eklem tam ekstansiyonda iken baspar-
mak IF eklemi 60 dereceye kadar fleksiyona getirilir.

3-4. haftalarda IF eklemin aktif hareketine izin verecek
sekilde splint kisaltilir. Gozetim altinda basparmak abduksi-
yonu ve MKF/IF eklem fleksiyonu baslatilir. 5. haftadan sonra
yukandaki egzersizler ev programi seklinde hastaya verilir. 6-
10. haftalarda basparmak fleksiyonu ile es zamanli el bilek
fleksiyonu yaptirilir. El bilek fleksiyon/ekstansiyonu ve 6n kol
supinasyon/pronasyonunu progresif glclendirme uygulanir.
12. haftadan sonra kuvvetli rezistif egzersizler yapilabilir (18).

2- Erken Pasif Mobilizasyon Metodu:

El bilegi 30 derece statik ekstansiyonda, MKF/IF eklem-
ler 0 derecede dinamik ekstansiyon uygulayan, IF ekleme 30
derece fleksiyon izni veren splint uygulanir. Basparmak IF
eklemi dinamik ekstansiyona karsi aktif fleksiyona getirilir.
Terapist ise maksimal el bilek ekstansiyonu esnasinda MKF
eklemi 30 derece fleksiyona zorlar.

3-4. haftalarda yukaridaki egzersizleri hastanin evinde
uygulamasi istenir. 5. haftadan sonra ise erken immobilizas-
yon programindaki tedavi slreci izlenmelidir (18).

Zon |, Il ve Ill ekstansor tendon yaralanmalarinda 6-8
hafta streyle DIF eklemin fleksiyonuna izin vermeyen statik
ekstansor splint uygulanir (Resim 5) (15,16).
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