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Elin Tendon Yaralanmalarinin Rehabilitasyonu
Principles of Rehabilitation in Tendon Injuries of Hand

Selma POLATKAN
Klinik FTR, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Fleksér tendon yaralanmalari elin en sik goérilen yaralanmalarindandir.
Cerrahi girisim sonrasi olusan iyilesme ve skar dokusu, onarilan tendonlari
cevreye yapistirarak hareketi sinirlar. Bu nedenle tendonun iyilesmesi igin
gerekli olan ameliyat sonrasi atelleme ile tekrar kayabilmesi icin uygulanan
rehabilitasyon protokolleri arasindaki dengenin saglanmasi blyik 6nem
tasir. Erken mobilizasyon teknikleri ise erken pasif ve erken aktif mobilizasy-
on olarak iki bélimde incelenir. Bu yontemlerin hepsinde temel amag ten-
donda kopma ve uzama olmadan yapisikliklari dnlemek ve tendonda maksi-
mum bir kayma elde etmektir. Ekstansor tendonlar basparmak icin bes, diger
parmaklar i¢in yedi zona ayriimistir. Sik gdzlenen ¢ekic parmak mallet finger
deformitesi, ekstansor tendon butunliginin DIF eklem hizasinda kaybol-
masi sonucu meydana gelir. 3. ve 4. zonda meydana gelen ekstansor tendon
yaralanmalari sonucunda diigme iligi Boutonniere deformitesi gelisir. Ozel-
likle 5,6 ve 7. zonlardaki ekstansor tendon yaralanmalarinin ameliyat sonrasi
tedavisi 2. zondaki fleksor tendon yaralanmalarinda oldugu gibi sorunludur.
Bu nedenle erken mobilizasyon teknikleri tarif edilmistir. Tirk Fiz Tip Rehab
Derg 2007; 53 Ozel Sayi 2: 23-6.
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mobilizasyon

Summary

Flexor tendon injures are one of the most frequent problems encountered
in hand rehabilitation. Healing and scar tissue cause adhesions and
limitation of motion around flexor tendons after surgical repair. It has
utmost importance to create a balance between the splinting necessary
for tendon healing and rehabilitation program in order to obtain a good
result. Early mobilization programs have usually been designed as passive
mobilization or early active mobilization. The main objective in all of
these protocols is to obtain maximum gliding on tendon while avoiding
rupture, adhesion or lengthening. Extensor tendon injures has been
classified in to seven groups on fingers and five groups on the thumb
according to the level injury. In mallet finger, extensor mechanism has
been disrupted so that distal interphalangeal joint can not extend. Tendon
injuries on 3 and 4 zones cause Boutonniére deformity. Like flexor
tendon injuries in zone 2, extensor injuries in zones five, six and seven are
difficult injuries for postoperative rehabilitation. Early rehabilitation and
mobilization techniques have been described to overcome this problem.
Turk J Phys Med Rehab 2007; 53 Suppl 2: 23-6.
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Fleksor Tendon Yaralanmalari ve
Rehabilitasyonu

Fleksdr tendon yaralanmalari elin en sik gérilen yaralanmala-
rindandir. Fleksor tendon kiint, keskin bir aletle veya ezilmeyle ya-
ralanmis ya da avulsiyonla kopmus olabilir. Yaralanma sonrasi ten-
donlarin cerrahi girisim olmadan iyilesmesi zordur. Tendonlar
canli hiicre ve bag dokusundan ibaret oldugundan, tendon uglari
bir araya getirilince iyilesme icerden ve disardan gelen hiicrelerle
baslar. Fakat cerrahi girisim sonrasi olusan skar dokusu onarilan
tendonlari ¢evreye yapistirarak hareketi sinirlar. Bu nedenle ten-
don yaralanmalarinda tendonun iyilesmesi icin gerekli ameliyat

sonrasi atelleme ile tekrar kayabilmesi icin uygulanan rehabilitas-
yon protokollerinin énemi ¢ok buyuktar (1).

Bazi durumlarda en iyi tedaviye ragmen tam hareket saglana-
mayabilir. Hatta olgularin bir kisminda hareketlerin kalici sekilde
kaybi, eklem kontraktir, sertlik ve gli¢ kaybi kaginilmazdir. Bu
nedenle tenoliz, tendon grefti ve protez gibi ikinci bir ameliyat ge-
rekebilir (2). Fleksér tendonlar Uluslararasi EI Cerrahisi Federas-
yonu tarafindan bes anatomik zona ayrilmistir (Sekil 1).

Zon 1. Fleksor digitorum superficialis'in (FDS) orta falankstaki
yapisma vyeri ile parmak ucu arasindaki bdlgedir. Fleksér digito-
rum profundus (FDP) FDS' yi delip ¢ikarak distal falanksin (cte bi-
rine yapisir.
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Zon 2: Metakarpofalengiyel ( MKF) eklem proksimalinden or-
ta falanks ortasina kadar devam eder. Bu bdlge ameliyat sonrasi
dénemde en fazla yapisikligin ve komplikasyonlarin oldugu nokta-
dir. Bu nedenle ikinci zona Bunnel tarafindan “No man'’s land" adi
verilmistir.

Zon 3: Karpal kanalin distalinden baslar ve metakarp basina
kadar devam eder.

Zon 4: Transvers karpal kanalin distalinden proksimaline uzanir.

Zon 5: On kolun 1/3 distalinden fleksér retinakulumun proksi-
maline kadar uzanir (2,3).

Fleksér Tendon Tamirinden Sonra Fonksiyonel

iyilesmeyi Etkileyen Faktérler

1- Yaralanmanin seviyesi

2- Yaralanmanin tipi: Kint, keskin, avulsiyon.

3- Eslik eden yaralanma: Damar, sinir, kemik, cilt defekti.

4- Cerrahi teknik

5- Hastanin iyilesme potansiyeli ve motivasyonu

6- Hastanin skar dokusuna egilimi

7- Rehabilitasyon programi

Ameliyat sonrasi donemde kisiye ait 6zellikler, yapisiklik olus-
masinin miktari ve tendonun kaymasi tedaviyi etkileyen faktorler-
dir. EGer erken donemde tendonun kaymasi cok iyiyse ve sinirl ya-
pisiklik olusmasi mevcutsa tamir edilen tendon daha uzun sire tes-
pit edilmeli ve rehabilitasyon siresi daha kisa olmalidir. Yapisiklik
olusmasi fazla ve tendon kaymasi az ise hastanin ateli 6ngérilen
sireden daha erken ¢ikartiimaldir. Hastanin rehabilitasyonu daha
dikkatli yapiimali ve kontrakttr olusmasi engellenmelidir (2,3).

Fleks6r Tendon Tamirinden Sonra EI Rehabilitasyon Protokolii

1-4 hafta: erken donem

4-6 hafta: erken ara dénem

6-8 hafta: ara donem

8-12 hafta: ge¢ dénem

Erken Donem (1- 4 hafta)

Fleksér tendon onarimindan sonra rehabilitasyon protokolleri:

 immobilizasyon

* Erken mobilizasyon, olarak iki baslik altinda toplanir.

immobilizasyon: El biledi 30- 40 derece fleksiyonda, MKF ek-
lemler 40- 60 derece fleksiyonda ve interfalengiyel (IF) eklemler
nétr pozisyonda olacak sekilde dorsal bélgeden 6n kola dayanan
atel yapilir. Bu yéntem cok tercih edilmemesine ragmen 10 yas al-
t1 cocuklarda ve rehabilitasyon programina katilmasi mimkin ol-
mayan hastalarda uygulanir.

Erken Mobilizasyon

Fleksdr tendon onarimlarindan sonra ¢esitli erken mobilizas-
yon teknikleri uygulanir. Bu teknikler:

e Erken pasif

e Erken aktif, mobilizasyon olarak iki b&élimde incelenir. Bu
yéntemlerin hepsinde temel amag¢ tendonda kopma ve uzama ol-
madan yapisikliklart énlemek ve tendonda maksimum bir kayma
elde etmektir. Dogru sekilde uygulanmayan erken mobilizasyon
programlari sonucunda tendon onarim bélgesinde kopma, uzama
ve inflamasyon olusabilir. Ayrica édem, agri, asiri skar olusumu ve
fleksor kontraktiri olusabilecek komplikasyonlardir (1-3).

Erken Pasif Mobilizasyon

Burada iki erken pasif mobilizasyon yonteminden bahsedile-
cektir.

1- Modifiye Duran yéntemi

2- Kleinert yontemi

Modifiye Duran Y&éntemi

Kontrolli pasif hareket esasina dayanir. Bu yontemi ilk kez
1975 yilinda Duran ve Hauser tarif etmistir. 1975 ve 1978 vyillarin-
da yaptiklari calismalarda bu yéntem ile tendon anastamoz yerin-
de 3- 5 mm. bir kayma saglandidini tespit etmislerdir. 1980- 1989
yillarinda Strickland, Duran ve Hauser'in programini dedistirerek
Modifiye Duran yontemini tarif etmistir. Yapilan calismalarda pa-
sif mobilizasyon teknigiyle onarim alanina en fazla 300 gram ka-
dar yik bindigi belirlenmistir. Eklemlerin pasif olarak hareket et-
mesiyle onarim alanina fazla yiik bindirmeden FDP ve FDS ten-
donlari birbirlerinin tGzerinde ve cevre doku icinde kayarlar. Bu sa-
yede iyilesme sirasinda meydana gelen yapisikliklarin, tendon ha-
reketini kisitlamasi énlenir (1,4). Ameliyattan sonra hastaya el bi-
ledi 20 derece fleksiyonda, MKF eklemler 50 derece fleksiyonda
ve IF eklemler notral pozisyonda olacak sekilde dorsal atel uygu-
lanir. Tendon yaralanmasiyla birlikte digital sinir yaralanmasi var-
sa proksimal interfalengiyel (PIF) ekleme 30 derece fleksiyon ila-
ve edilir. Ameliyattan sonra Uglincl glin sirasiyla distal interfalen-
giyel (DIF ekleme), PIF ekleme ve MKF + DIF + PIF eklemlerin tu-
mine birden saat basi 10 kez olmak lizere pasif fleksiyon ve eks-
tansiyon hareketi yaptirilir. Dérdiinci haftanin sonunda atel ¢ikar-
tilarak aktif programa baslanir (1,5).

Kleinert Yontemi(1967)

Ameliyattan sonra el bilegi 30-40 derece fleksiyonda, MKF
eklemler 60-70 derece fleksiyonda, IF eklemler tam ekstansiyon-
da olacak sekilde dorsal atel yapilir. Ameliyattan sonra tc¢tnci
glnde lastik bant yardimiyla saat basi 10 kez pasif fleksiyon aktif
ekstansiyon egzersizlerine baslanir. Lastik bantin bir ucu tirnaga
yapistiriciyla tespit edilen kancaya, diger ucu atelin voler ylzin-
deki kancaya takilir. Distal ve proksimal eklemlerdeki fleksiyon
acisini arttirmak amaciyla distal palmar bar ilavesi kullanilir. Bu
yéntemde IF eklemlerde fleksiyon kontraktirl gelisme olasili§i
yUksektir. Kontraktir gelismesini dnlemek icin MKF + PIF + IF ek-
lemlere giinde dort kez onar defadan pasif fleksiyon ve ekstansi-
yon hareketi yaptirir. Ayrica bantlar gece ¢ikartilarak volar ytz-
den konulan bir atel yardimiyla parmaklar tam ekstansiyonda tu-
tulur (2,3,6).

Erken Aktif Mobilizasyon

Fleksér tendon onarimi sonrasi erken aktif hareket fikrinin
baslangici bu konuda yapilan calismalara dayanir. Onarilmis ten-
donlara uygulanan erken aktif hareket programinda kopma olasi-
g1 cok yiiksek oldugundan, bu yéntemi uygulayan cerrahin ve re-
habilitasyon ekibinin ¢ok deneyimli ve dikkatli olmasi gerekir. Bu
tip rehabilitasyon icin cok cesitli protokoller mevcuttur. Ornek ola-
rak Cullen ve ark. protokoli verilebilir. Ameliyat sonrasi el biledi
hafif fleksiyonda, MKF eklem 70-90 derece fleksiyonda, IF eklem-
ler diiz olacak sekilde atel uygulanir. ikinci giinli parmaklara dort
saat araliklarla iki kez aktif fleksiyon-ekstansiyon, takibinde iki kez
pasif fleksiyon-aktif ekstansiyon yaptirir. Eklemlerin aktif hare-
ketleri 15-20 derece ile baslanip, dérdinci haftanin sonunda 80-
90 dereceye kadar arttirilir (7).

Erken Ara D6nem (4-6 Hafta)

Dérdlnci haftanin sonunda atel cikartilir. Bu donemde 6dem
kontrolU ve skar tedavisi devam eder. Parmaklar pasif olarak flek-
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siyona getirildikten sonra aktif bilek ekstansiyonu yaptirilir. Par-
maklar ekstansiyondayken bilek ekstansiyonu yapiimamalidir. BU-
tin parmaklara pasif fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptiri-
lir. Tendonun kayma potansiyelini arttirmak icin aktif tutma eg-
zersizlerine baslanir (2,3).

Ara Dénem (6-8 Hafta)

Bu donemde amac biitlin tendonlarda kayma saglayabilmektir.
izole fleksdr tendon kayma egzersizlerine baslanir. Bu egzersizler
cengel, diiz yumruk ve tam yumruk seklinde yaptirilir (Sekil 2). Tim
koruyucu ateller cikartilir. Gerekirse bu ddnemde fleksiyon kontrak-
trdnl ve gerginligini 6nlemek amaciyla volerden statik atel yapila-
bilir. Bu ateller egzersiz aralarinda ve gece kullanilir. izole FDP ve FDS
tendonlarin kaymasini tesvik eden blok egzersizlerine baslanir. Bu
egzersizler ginde 4 - 6 kez 10 tekrar yaptirilir (2,3).

Sekil 1. Fleksor tendon bdlgeleri.

Sekil 2. Fleksor tendon kayma egzersizleri.

Gec¢ Donem (8-12 Hafta)

8. haftadan sonra kuvvetlendirici egzersizler, direncli fleksi-
yon egzersizleri verilir. 10. haftadan sonra hasta elini normal bir
sekilde kullanmaya baslayabilir (2,3).

Fleksor Pollisis Longus (FPL)

FPL'nin anatomik yapisi diger parmaklarin fleksér tendonla-
rindan farkhdir. Yiizeysel tendonu ve lumbrikal kasi yoktur. intrin-
sik gerginlik olmadigi ve FPL'nin kaymasi daha fazla oldugu icin
onarim sonuglari parmak fleksorlerine gére daha iyidir. Ameliyat-
tan sonra hastanin eline el bilegi 20 derece fleksiyonda, MKF ve
IF eklemi 15 derece fleksiyonda, karpometakarpal (KMK) eklem
palmar abduksiyonda olacak sekilde 4 hafta slreyle dorsal atel
uygulanir (2,3,8).

Ekstansor Tendon Yaralanmalari ve Rehabilitasyonu

Ekstansor tendonlar Uluslar arasi EI Cerrahisi Federasyonu tara-

findan basparmak icin bes, diger parmaklar icin yedi zona ayrilmistir.
Zon 1ve 2: DIF eklem ve orta falanks

Ekstansor tendon bitinltginin DIF eklem hizasinda kaybol-
masl sonucu ¢eki¢ parmak-Mallet finger deformitesi meydana gelir.
DIF eklemin aktif ekstansiyon hareketi yapilamaz. Kapall travmala-
rin tedavisinde DIF eklem hafif hiperekstansiyonda olacak sekilde
atel tespiti uygulanir. Atel 6 hafta boyunca strekli, 2 hafta daha ge-
ce ateli olarak kullaniimaya devam edilir. Atel dorsalden veya voler-
den yapilabilir. 6. haftadan sonra ilk hafta DIF ekleme 20-25 derece
aktif fleksiyon hareketi yaptirilir. ikinci hafta eger ekstansor yetmez-
lik yoksa 35-40 derece fleksiyona izin verilir (9-11).

Zon 3 ve 4: PIF eklem ve proksimal falanks

3. ve 4. zonda meydana gelen ekstansor tendon yaralanmala-
ri bdlgedeki mekanizmanin karmasikhdi nedeni ile en kritik yara-
lanma seklidir. Yaralanma sonucunda diigme iligi-Boutonnier de-
formite gelisir. Ekstansor tendonun PIF eklemi lizerinde kopmasi
sonucu lateral bantlari dorsalde bir arada tutan trianguler ligama-
nin hasar gérmesi sonucu lateral bantlar volere diser. PIF eklem-
de ekstansiyon kaybolur ve orta falanks fleksiyona gelir. DIF ek-
lemde de hiperekstansiyon gorilir. Bu yaralanmada PIF eklem O
derece ekstansiyonda 6 hafta sire ile tespit edilir. DIF ve MKF ek-
lemlere aktif ve pasif hareket verilebilir. E§er lateral bantlar ayri
seviyede hasara ugramis ve onarilmis ise PIF ve DIF eklemler 5-6
hafta ekstansiyonda tespit edilir. 6. haftadan sonra ¢ok nazik ak-
tif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerine baslanir. PIF ekleme ak-
tif ekstansiyon yaptirilirken proksimal falanks desteklenir. Ekstan-
siyon ateli egzersiz aralarinda ve geceleri 2-4 hafta daha kullani-
lir. 7-10 hafta arasi aktif hareketler arttirilir. Pasif PIF eklem hare-
ketini arttirmak amaciyla dinamik atel kullanilabilir (9-11).

Zon 5-6 ve 7: MKF eklem, metakarp ve bilek seviyesi

Bu bolgelerdeki ekstansor tendon yaralanmalarinda bilek
30- 45 derece ekstansiyonda, MKF ve IF eklemler tam ekstansi-
yonda 4-5 hafta sire ile tespit edilir. Atel ¢iktiktan sonra bilek flek-
siyon, ekstansiyon ve lateral hareketlerine baslanir. intrinsik mi-
nus, intrinsik plus ve pence egzersizleri verilir. 7. haftadan sonra
parmaklara tam fleksiyon hareketi yaptirilabilir. 8. haftadan sonra
rezistif egzersizler verilir (9-11).

Erken Mobilizasyon

Ozellikle 5, 6 ve 7. zonlardaki ekstansér tendon yaralanmala-
rin ameliyat sonrasi tedavisi 2. zondaki fleksér tendon yaralanma-
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larinda oldugu gibi sorunludur. Bu nedenle erken mobilizasyon
teknikleri tarif edilmistir. Burkhalter 30 derecelik aktif MKF hare-
ketinin ekstansér tendonun tamir bdlgesinde 3-5 mm bir kayma
sagladigini tespit etmistir (12).

Ameliyattan sonra el bilegi 40 derece ekstansiyonda, MKF ve
IF eklemler O derecede voler statik atel yapilir. 3. giin atel degisti-
rilir. Atelin statik béliminde el bilegi 40 derece ekstansiyondadir.
Dorsal bdlgeden yapilan dinamik bodliminde ise lastik bantlar
yardimi ile parmaklar pasif olarak tam ekstansiyondadir. Parmak-
larin aktif fleksiyonu volarden konulan bir blok ile istenilen dere-
cede yaptirilir. ilk 10 giin MKF ekleme 30 derece aktif fleksiyon
hareketi her saat basi 10 kez yaptirilir. Daha sonra a¢i giderek art-
tirilarak 4. haftada tam yumruk yaptirilabilir (13,14).
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