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Objectives: This study was designed to evaluate the func-
tional results in patients who underwent surgery for com-
plex extensor tendon lacerations in zones V to VII and treat-
ed either by immobilization or early passive motion (EPM). 

Methods: Eleven patients (31 fingers) were treated by
immobilization and nine patients (18 fingers) were treat-
ed by the EPM protocol. In the immobilization group,
static palmar splints (wrist extension 30-40°; metacar-
pophalangeal and interphalangeal joints 0°) were used
for four weeks. In the EPM group, dynamic splints and
an outtrigger splint were applied to hold the wrist 30-40°
extended and the metacarpophalangeal and interpha-
langeal joints in neutral and rubber band-assisted exten-
sion and active flexion was started three to five days
postoperatively. After a mean follow-up of 22 months,
total active motion and extensor lag of each involved
finger, grip strength, and duration for return to pre-
injury activity were evaluated. 

Results: No tendon ruptures occurred. Total active
motion of the involved fingers (215°±39.6° vs
241°±36.6°) and duration for return to pre-injury activity
(17.8 weeks vs 14.7 weeks) differed significantly in favor
of the EPM group (p<0.05). However, no significant dif-
ference was observed in grip strength (p>0.05).
According to the Miller classification, good and/or excel-
lent results accounted for 32.2% and 61% in the immobi-
lization and EPM groups, respectively.

Conclusion: The study showed that EPM was more
effective than the immobilization method in the treatment
of complex extensor tendon injuries in zones V to VII.
Key words: Biomechanics; finger injuries/therapy/rehabilita-
tion; hand injuries/surgery/rehabilitation; immobilization;
movement; rupture; splints; tendon injuries/therapy/rehabilita-
tion.

Amaç: El dorsalinin V, VI ve VII. bölgelerinde ekstensör
tendonlar›n kompleks yaralanmas› nedeniyle ameliyat edi-
len ve farkl› rehabilitasyon program› uygulanan iki hasta
grubunda al›nan fonksiyonel sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Bu çal›flmada, immobilizasyon (11 hasta,
31 parmak) ve erken pasif hareket (EPH) (9 hasta, 18 par-
mak) yöntemleri ile tedavi edilen 20 hastan›n 49 parma¤›
incelendi. ‹mmobilizasyon grubunda, el bile¤ini 30-40°
ekstansiyonda, metakarpofalangeal (MP) ve inter-
falangeal eklemleri nötralde tutan atel dört hafta süreyle
kullan›ld›. Erken pasif hareket grubunda ise, el bile¤i 30-
40° ekstansiyonda, MP eklemler nötralde olacak flekilde
palmardan yap›lan dinamik atel yan› s›ra parmaklara las-
tik ve misina arac›l›¤›yla postoperatif 3-5. günlerde aktif
fleksiyon ve pasif ekstansiyona baflland›. Ortalama 22
ayl›k takip dönemi sonunda hastalar›n toplam aktif
hareketleri, ekstansiyon kay›plar›, kavrama güçleri ve
önceki ifllerine geri dönüfl süreleri de¤erlendirildi.

Sonuçlar: Her iki grupta da tendon rüptürü görülmedi.
‹mmobilizasyon grubu ile EPH grubu aras›nda toplam ak-
tif hareket de¤erleri (215°±39.6° ve 241°±36.6°) ve ifle
dönüfl süreleri (17.8 hafta ve 14.7 hafta) yönünden fark is-
tatistiksel olarak anlaml› (p<0.05) bulunurken, kavrama
güçleri için fark anlaml› de¤ildi (p>0.05). Miller s›n›fla-
mas›na göre, immobilizasyon grubunda parmaklar›n
%32.2’sinde, EPH grubunda %61’inde iyi veya mükem-
mel sonuç elde edildi.

Ç›kar›mlar: Bu çal›flma, kompleks ekstensor tendon ya-
ralanmalar›n›n tedavisinde, EPH protokolünün immobili-
zasyon yöntemine göre daha etkili oldu¤unu gösterdi. 
Anahtar sözcükler: Biyomekanik; parmak yaralanmalar›/teda-
vi/rehabilitasyon; el yaralanmalar›/tedavi/rehabilitasyon; immo-
bilizasyon; hareket; rüptür; atel; tendon yaralanmalar›/tedavi/
rehabilitasyon.

ACTA 
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2001;35:28-34



29Ademo¤lu ve ark. Ekstensör tendonlar›n kompleks yaralanmalar›n›n tedavisinde immobilizasyon ve erken pasif hareket

Cilt, ekstensör tendon, kemik ve/veya eklem lez-
yonlar›n› içeren el dorsalindeki ko leks yaralanmala-
r›n tedavisinin baflar›s›zl›kla sonuçlanmas›, sadece
ekstensör fonksiyonu bozmakla kalmaz, parmakla-
r›n fleksiyon hareketini de önemli derecede etkiler.
Yaralanma düzeyi ve mekanizmas›, cerrahi onar›ma
kadar geçen süre, cerrahi teknik gibi faktörlerin yan›
s›ra uygulanan rehabilitasyon yöntem de fonksiyo-
nel sonucu belirleyen en önemli bileflenlerden biri-
dir. Birçok modifikasyon ile birlikte, immobilizas-
yon, kontrollü erken pasif hareket ve kontrollü erken
aktif hareket teknikleri, bugün için ekstensör tendon
onar›mlar›n›n rehabilitasyonunda en s›k tercih edilen
yöntemlerdir.[1-9] 

Erken hareket uygulamalar›n›n sunuldu¤u klinik
çal›flmalar›n ço¤u, izole ve düzgün ekstensör tendon
kesileri bulunan hasta serilerinde yap›lm›flt›r. Bu
makalelerde, kompleks ekstensör tendon yaralanma-
lar›n›n rehabilitasyonunda da erken hareket yöntem-
lerinin kullan›lmas› gerekti¤i vurguland›¤› halde, li-
teratürde bu konu ile ilgili çok az say›da çal›flmaya
rastlanmaktad›r.[2,4,7,9] Hastaya ait faktörler ve çal›flma
koflullar›na ba¤l› olarak, birçok merkezde immobili-
zasyon yöntemi hala s›kça kullan›lmaktad›r.

Bu retrospektif çal›flmada, V, VI ve VII. bölgelerde
ekstensör tendonlar›n kompleks yaralanmas› nedeniy-
le ameliyat edilen ve farkl› rehabilitasyon program›
uygulanan iki hasta grubunda fonksiyonel sonuçlar
karfl›laflt›r›ld›. Birinci grupta immobilizasyon, ikinci
grupta ise erken pasif hareket yöntemleri ile rehabili-
tasyon uyguland›.

Hastalar ve yöntem
Bu çal›flmada, el dorsalinin V, VI ve VII. bölgele-

rinde ekstensör tendonlar›n kompleks yaralanmas›
bulunan ve ayn› cerrahi ve fizyoterapi ekibi taraf›ndan
tedavi edilen 20 hastan›n 49 parma¤› de¤erlendirildi.
‹zole ve düzgün ekstensör tendon kesileri ile palmar-
dorsal kombine yaralanmalar çal›flma kapsam›na al›n-
mad›. Uygulanan rehabilitasyon program›na göre has-
talar iki gruba ayr›ld›: immobilizasyon yöntemi ile iz-
lenen hastalar birinci grupta, erken pasif hareket pro-
tokolü uygulananlar ise ikinci grupta incelendi. Grup-
lar öncelikle yaralanma tipi ve fliddeti göz önüne al›-
narak ve uzun süreli takibi yap›labilen hastalardan
oluflturuldu. Rehabilitasyon program›n›n seçimi, k›r›k
veya ç›k›klar›n stabilitesi ve hastan›n kooperasyon
derecesine göre yap›ld›. Birinci grupta 11 hasta (9 er-
kek, 2 kad›n; yafl ort. 26.4; da¤›l›m 10-52), ikinci gru-

pta dokuz hasta (8 erkek, 1 kad›n; yafl ort. 30.3; da¤›-
l›m 18-75) vard›. Yaralanan yap›lar ve cerrahi tedavi
ile ilgili veriler Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmifltir.

Her iki grupta da onar›m ve rekonstrüktif giriflim-
ler primer olarak uyguland›. Radikal debridman ve
k›r›klar›n K-telleri, plak ve/veya vidalarla stabil os-
teosentezi yap›ld›ktan sonra, periost dahil onar›m›
mümkün olan tüm yap›lar›n absorbe olabilen dikifl
materyalleri (Polidioxanone) ile anatomik bütünlük-
leri sa¤land› (fiekil 1a). Ekstensör tendonlar ayn›
materyal (3/0 veya 4/0) kullan›larak modifiye Kess-
ler yöntemi ile onar›ld› ve epitendinöz devaml›l›k
için 6/0 naylon ile basit çevresel sütür uyguland›
(fiekil 1b). Birinci grupta cilt defekti bulunan dört
hastan›n üçüne radial arter, birine dorsal metakarpal
arter; ikinci grupta bir hastaya lateral kol flepleri ile
rekonstrüksiyon yap›ld› (fiekil 1c). Ameliyat sonras›
dönemde hastalar›n hepsine el bile¤ini 20-30° eks-
tansiyonda, metakarpofalangeal (MP) eklemleri nöt-
ralde ve interfalangeal eklemleri tam ekstansiyonda
tutan uzun kol alç› ateli yap›ld›. Yaralanma baflpar-
mak ekstensör tendonlar›n› da içeriyorsa, birinci
karpometakarpal ve MP eklemler de nötral pozis-
yonda atellemeye dahil edildi.

Birinci gruptaki hastalarda yaral› el, eklemlere
yukar›da belirtilen pozisyonlar verilerek, dört hafta
süreyle statik atel içinde immobilize edildi. ‹kinci
grup hastalara dinamik atel ameliyat sonras› 3-7.
günlerde uyguland›. Önkol 2/3’ünü içine alan, el bi-
le¤i 30-40° ekstansiyonda, MP eklemler nötralde
olacak flekilde palmardan yap›lan atele, proksimal
interfalangeal (PIP) eklem bölgesinden desteklenen
parmaklara lastik ve misina ile MP eklemlerden ak-
tif fleksiyon ve pasif ekstansiyon verildi (fiekil 1d).
‹lk hafta 40°, daha sonra 60-70° kadar MP eklem
fleksiyonuna izin verildi. Hastalara her saat 10’ar
tekrar ve günde iki kez PIP ve distal interfalangeal
eklemlere pasif hareket program› ö¤retildi. Her iki
grupta da, aktif harekete dördüncü hafta, hafif di-
rençli egzersizlere 7-8. hafta baflland› (fiekil 1e, 1f).
Ekstansiyon kontraktürü e¤ilimi olan hastalarda
fleksiyonu art›rmak için sekizinci haftadan sonra
MP eklemlerden fleksor çektirmeli dinamik atel uy-
guland›. Hastalar›n 12. haftadan önce ifllerine dön-
melerine izin verilmedi. 

Hastalar›n hepsinde, ekstensör tendonu yaralan-
m›fl her parma¤›n ayr› ayr› toplam aktif hareket mik-
tarlar› ve ekstansiyon kay›plar› saptand›. Kavrama
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güçleri Jamar dinamometresi ile ölçüldü ve sa¤lam
elin yüzdesi olarak kaydedildi (%10 dominant el far-
k› dikkate al›nd›). Sonuçlar Miller taraf›ndan tan›m-
lanan sisteme göre de¤erlendirildi (Tablo 3).[1] Yara-
lanm›fl parmaklar›n tedavi sonras› toplam aktif hare-
ket verileri Student t-testi ile, hastalar›n ifle dönüfl
süreleri ise ki-kare testi ile karfl›laflt›r›ld›.

Sonuçlar

‹mmobilizasyon grubunda 11 hastan›n 31 parma-
¤›, ortalama 22.3 ay (da¤›l›m 13-30) takip sonunda,
erken pasif hareket grubunda dokuz hastan›n 18 par-

ma¤›, ortalama 22.4 ay (da¤›l›m 14-37) takip sonun-
da de¤erlendirildi. Ekstensör tendonu yaralanan her
parma¤›n toplam aktif hareket miktarlar› Tablo 4’de,
kavrama gücü, ifle dönme süreleri ve fonksiyonel so-
nuçlar Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmifltir.

Ekstensör tendon yaralanmas› olan parmaklarda
ortalama toplam aktif hareket, immobilizayon gru-
bunda 215°±39.6°, erken pasif hareket grubunda
241°±36.6° bulundu. ‹ki grup aras›nda hareket dere-
celeri yönünden farkl›l›k anlaml›yd› (p<0.05) (Tablo
4). Miller s›n›flamas›na göre, immobilizasyon gru-
bunda parmaklar›n %32.2’sinde, erken pasif hareket

fiekil 1. (a) Trafllama makinesi ile yaralanan 18 yafl›nda bir
hastan›n sa¤ elinin preoperatif durumu. (b,c) Deb-
ridman, ekstensor tendon onar›m› ve lateral kol fle-
bi ile rekonstrüksiyon sonras› görünüm. (d) Ameli-
yat sonras› yedinci gün dinamik atel ile erken pasif
hareket uygulanmaya baflland›. (e, f) 18 ay takip
sonunda fonksiyonel sonuç. 

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(f)
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grubunda ise %61’inde iyi ve mükemmel sonuç elde
edildi. Sa¤lam elin yüzdesi olarak hesaplanan kavra-
ma güçleri ortalamalar›, immobilizasyon ve erken
pasif hareket gruplar› için s›ras›yla %70 (da¤›l›m
%45-%88) ve %75 (da¤›l›m %56-%92) bulundu
(p>0.05). ‹fle dönüfl süreleri iki grup aras›nda anlam-
l› fark gösterdi (immobilizasyon grubu, ortalama
17.8 hafta, da¤›l›m 12-25 hafta; erken pasif hareket
grubu 14.7 hafta, da¤›l›m 12-19 hafta; (p<0.05).

Her iki grupta da tendon rüptürü ve enfeksiyon
görülmedi. ‹mmobilizasyon grubunda iki hastaya
sekonder giriflim uyguland›. Bunlardan birine sade-
ce ekstensör tenoliz, di¤erine tenoliz ile birlikte
MP ekleme dorsal kapsülotomi yap›ld›. Erken pasif
hareket grubunda hiçbir hastada sekonder giriflim
gerekmedi.

Tart›flma 
Ekstensör tendonlar›n kompleks yaralanmalar›-

n›n tedavisinde karfl›lafl›lan sorunlar iyi bilinmekte-
dir. Onar›m sonras› oluflacak tendon kayma mikta-
r›nda azalma, ekstansiyon eksikli¤i ve eklem sertli¤i
gibi komplikasyonlar, ço¤unlukla el fonksiyonlar›n-
da kal›c› bozukluklara neden olur. Uygun cerrahi
teknik ve dikifl materyallerinin kullan›lmas›na ra¤-
men, istenilen düzeyde ekstensör fonksiyon sa¤lana-
mamas›, araflt›rmalar›n rehabilitasyon yöntemlerine
yönelmesine yol açm›flt›r. Özellikle fleksör tendon-
lara yönelik klinik ve deneysel çal›flmalarda, erken
hareket ile skar dokusunun daha longitudinal ve pa-
ralel organize oldu¤unun, gerilme direncinin erken
kazan›ld›¤›n›n ve yap›fl›kl›klar›n daha az oranda ge-
liflti¤inin gösterilmesi, ekstensör tendon yaralanma-

Tablo 1. ‹mmobilizasyon yöntemi uygulanan hastalar ve klinik sonuçlar

No Yafl/Cins Yaralanma Bölge Yaralanan Takip Kaba ‹fle dönüfl Sonuç
nedeni yap›lar (ay) kavrama süresi (Miller’egöre)

(%)* (hafta)

1 23/E Tarak V EDK-2-3-4, EIP 24 72 19 2-3. parmak kötü
Mak. cilt defekti 4. parmak çok iyi

2 52/E Keser V EDK-3-4, 30 88 17 Çok iyi
MP kapsülü

3 31/E ‹fl makinesi VI EDK-3-4-5, 13 57 21 2. parmak orta 
KMK eklem k›r›¤›, 3-4. parmak kötü
cilt defekti 

4 21/E B›çk› V EDK-2-3-4-5, EIP, 26 45 25 Kötü
MP-3 eklem kapsülü
4. p. proksimal falanks k›r›¤›

5 17/K Trafik IV, V, EDK-3-4-5 19 72 19 2. parmak orta
kazas› VI cilt defekti 3-4. parmak kötü

6 25/K B›çk› VI EDK-2, EIP, 17 86 15 Çok iyi
MK-2 dorsal korteks, 
‹nterossöz kas

7 27/E B›çk› VII EDK-2, EIP, EDQ, EKU 14 87 18 2-4-5. parmak iyi
‹nterkarpal eklem kapsülü 3. parmak orta

8 47/E Trafik V EDK-3-4-5, EDQ, 25 63 20 2-3-5. parmak orta
kazas› VI MP eklem kapsülü 4. parmak kötü

MK dorsal korteks, cilt defekti

9 16/E ‹fl makinesi V EDK-2, EIP, 23 68 16 Kötü
MP eklem kapsülü, MK bafl› k›r›¤›

10 22/E Trafik V EDK-2-4, 29 59 14 2-4-5. parmak iyi
kazas› 3.P. IV MP eklem kapsülü 3. parmak orta

11 10/E B›çk› V EPL, EDK-2, EIP, 26 75 12 1. parmak iyi
T-III MP-1, MP-2 eklem içi  k›r›¤› 2. parmak orta

*De¤erler sa¤lam elin yüzdesi olarak verilmifltir. EDK: Ekstensör digitorum kommunis; EIP:  Ekstensör indisis proprius; MP: Metakarpofalangeal;
KMK:Karpometakarpal; MK: Metakarp; EDQ: Ekstensör digiti quinti; EKU: Ekstensör karpi ulnaris; EPL: Ekstensör  pollisis longus.



lar›n›n rehabilitasyonunda da erken hareket yöntem-
lerini güncel hale getirmifltir.[7,10,11] 

Allieu ve ark.[1] fleksör tendon rehabilitasyonun-
da kullan›lan Kleinert tekni¤inden esinlenerek eks-
tensör tendonlar için uyarlad›klar› dinamik atel ve
kontrollü pasif hareket program›n› %80’i izole ve
düzgün ekstensör tendon kesisi olan 120 hastada uy-
gulam›fllar ve V, VI, VII. bölgelerde %92 iyi ve mü-
kemmel sonuç bildirmifllerdir. Ayn› çal›flmada, bir-
den fazla ekstensör tendon kesisi ve doku kay›plar›-
n›n da efllik etti¤i kompleks yaralanmalarda bu yön-
temin uygun olmad›¤› vurgulanm›flt›r. Polatkan ve
ark.,[6] V-VII. bölgelerde izole ekstensör tendon yara-

lanmas› bulunan 19 hastan›n 34 parma¤›nda erken
pasif hareket ile rehabilitasyon sonras›, Dargan s›n›f-
lamas›na göre %86 çok iyi, %14 iyi sonuç bildirmifl-
lerdir.

Bu konuda en kapsaml› klinik ve biyomekanik ça-
l›flmalar Evans ve ark. taraf›ndan yay›nlanm›flt›r.[7,10]

Kompleks yaralanmalar› da içeren hastalarda, III-VII.
bölgelerdeki ekstensör tendon yaralanmalar›n›n teda-
visinde kontrollü erken hareketin, eklemlerin hareket
genifllikleri, iyileflme süresi ve fonksiyonel sonuçlar
yönünden immobilizasyon yöntemine göre belirgin
üstünlükleri oldu¤u gösterilmifltir.[7,10] Ayr›ca, kullan›-
lan dinamik atelin pozisyonlar› ve uygulanmas› gere-
ken kuvvet miktar›nda yeterince dikkatli davran›lma-
s› halinde erken hareket yöntemlerinin güvenli ve et-
kili oldu¤u birçok araflt›rmac› taraf›ndan gösterilmifl-
tir.[3,4,7,10,12,13] Minamikawa ve ark.,[13] yapt›klar› kadavra
çal›flmas›nda, el bile¤ine 20 dereceden fazla ekstansi-
yon verildi¤inde, parmaklar›n tam fleksiyon ve eks-
tansiyonu s›ras›nda V. ve VI. bölgelerde ekstensör
tendonlar›n çok az veya s›f›r gerginlikle kayabildi¤i-
ni; Evans ve Burkhalter[10] ise 5 mm’lik tendon kayma-
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Tablo 2. Erken pasif hareket yöntemi uygulanan hastalar ve klinik sonuçlar

No Yafl/Cins Yaralanma Bölge Yaralanan Takip Kaba ‹fle dönüfl Sonuç
nedeni yap›lar (ay) kavrama süresi (Miller’egöre)

(%)* (hafta)

1 21/E Trafik VI EDK-2, EIP, 37 92 12 ‹yi
kazas› 2. MK korteksi

2 25/E B›çk› V EDK-2, EIP, 14 56 15 ‹yi
MK bafl›, proksimal falanks k›r›¤›

3 27/E B›çk› V EDK-3, 17 78 14 Çok iyi
Proksimal falanks basis k›r›¤›

4 29/E ‹fl makinesi VI EDK-2-3-4-5, EPL, 25 84 16 2-3. parmak çok iyi
KMK eklem kapsülü, 4-5. parmak iyi
MK dorsal  korteksi

5 31/E B›çk› VI EDK-3-4, 33 86 15 Orta
MK dorsal korteks

6 28/E Tar›m VI EDK-2-4, EIP,  EKRB, 16 72 17 2. parmak iyi
kazas› 4.MK k›r›¤› 3-4. parmak çok iyi

7 19/E B›çk› V EDK-3 (2 düzeyli), 22 68 13 Kötü
MP kapsülü, proks. fal. k›r›¤›

8 18/E Deri VI EDK-2,  EIP, 18 90 12 Orta
makinesi cilt defekti

9 75/K Tar›m VI, EDK-2-3, EIP, EPL 20 52 19 2. parmak iyi
kazas› VII, EPB, APL, EKRB-L, 3-4. parmak orta

IV Distal radius k›r›¤›

*De¤erler sa¤lam elin yüzdesi olarak verilmifltir. EDK: Ekstensör digitorum kommunis; EIP:  Ekstensör indisis proprius; MK: Metakarp;
EPL: Ekstensör  pollisis longus; KMK: Karpometakarpal; EKRB: Ekstensör karpi radialis brevis; MP: Metakarpofalangeal; EPB: Ekstensör  pollisis
brevis; APL: Abduktor  pollisis longus.

Tablo 3. Miller de¤erlendirme sistemi

Sonuç Toplam ekstansiyon Toplam fleksiyon
kayb› kayb›

Çok iyi 0 0
‹yi ≤ 10° ≤ 20°
Orta 11° - 45° 21° - 45°
Kötü ≥ 45° ≥ 45°



s› ile MP eklemlerde 27-40 derece, baflparmak IP ek-
lemde 60 derece kadar hareket sa¤lanabildi¤ini bildir-
mifllerdir.

Dinamik atel içinde MP eklemlere verilecek po-
zisyon, egzersiz seanslar› aras›nda, onar›m bölgesin-

de sürekli gerginli¤in etkisiyle aç›kl›k oluflumuna
yol açan en önemli faktörlerden biridir. Newport ve
Shukla,[12] normal gönüllü kiflilerde yapt›klar› elekt-
romiyografik çal›flmada, MP eklemlerin dinamik
atel içinde nötralde pozisyonland›¤›nda ekstensör
kaslar›n aktif oldu¤unu; MP eklemlere 20° fleksiyon
pozisyonu verildi¤inde kaslar›n hareketsiz oldu¤unu
saptad›lar. Ancak, Evans ve Burkhalter[10] ekstensör
eksikli¤i oluflmamas› için MP eklemlerin nötralde
korunmas›n› önermifllerdir.Özellikle kompleks yara-
lanmalarda düzgün kesilere göre daha genifl bir ten-
don segmenti etkilendi¤i için, onar›m›n daha güçsüz
olabilece¤i düflüncesiyle biz de, dinamik ateli MP
eklemleri nötralde tutacak flekilde uygulad›k. Kul-
land›¤›m›z dinamik atel ve kontrollü erken pasif ha-
reket program›, hastanemizin fizyoterapi ünitesi ta-
raf›ndan gelifltirildi. Bu protokolü, 1988’den itibaren
önce izole ve düzgün ekstensör tendon kesilerinde
uygulamaya bafllad›k. Kazan›lan eklem hareket ge-
nifllikleri, ekstansiyon kayb›, fizyoterapi ve ifle dö-
nüfl süreleri yönünden immobilizasyon ile izlenen
hastalara göre daha iyi sonuçlar elde ettik.[2] Daha
sonra, k›r›¤› stabil tespit edilmifl kompleks yaralan-
malarda ve kooperasyonu iyi olan hastalarda ayn›
protokolü kulland›k. 

Erken pasif hareket ile rehabilitasyonu yap›lan
hastalarda rüptür ve uzama görmememizin nedenle-
rinden biri muhtemelen serimizin az say›da hasta
içermesidir. Bununla birlikte, bildirilen di¤er yay›n-
larda da rüptür oran›n›n oldukça düflük olmas› dikkat
çekicidir. Roslyn ve Evans,[7] düzgün ve kompleks
yaralanmalar› olan 123 hastan›n (225 tendon)
23’üne aktif k›sa ark hareketi, 100’üne erken pasif
hareket protokolü uygulam›fllar ve sadece üç tendon
rüptürü (%1.3) bildirmifllerdir. Ayn› çal›flmada, rüp-
tür veya aç›kl›k oluflumunda, dinamik atel içinde ek-
lemlerin pozisyonland›¤› aç›lar, hastan›n kooperas-
yonu, ameliyat sonras› ödem miktar›, tendon onar›m
tekni¤i ve dikifl materyallerinin etkili oldu¤u ifade
edilmifltir. 

Çal›flmam›zda, iki grup aras›nda tedavi sonunda
eklem hareket genifllikleri ve ifle dönüfl süreleri yö-
nünden istatistiksel olarak da anlaml› farklar bulun-
mas› ve rüptür görülmemesi erken pasif hareket yön-
teminin üstünlü¤ünü ortaya koymufltur. Ancak, sta-
bil olmayan k›r›k, fleksör tendon ve damar-sinir lez-
yonlar›n›n efllik etti¤i ekstensör yaralanmalarda ve
çocuk veya kooperasyonu bozuk hastalarda immobi-
lizasyon yöntemi daha uygun bir seçenektir. 

33Ademo¤lu ve ark. Ekstensör tendonlar›n kompleks yaralanmalar›n›n tedavisinde immobilizasyon ve erken pasif hareket

Tablo 4. Yaral› parmaklar›n tedavi sonras› toplam aktif 
hareket de¤erleri

Hasta ‹mmobilizasyon Hasta Erken hareket 
no grubu (derece) no grubu (derece)

1 130 1 240
170 
260

2 260 2 245
265

3 220 3 265
205
195

4 195 4 265
150 260
150 255
125 250

5 230 5 240
210 250
155

6 270 6 255
260
265
270

7 250 7 200
225
245
240

8 230 8 230
225
210
225

9 210 9 110
245 235

245
10 225

250
250

11 115
230

Ortalama 215 241
Standart sapma ±39.6 ±36.6
p de¤eri 0.027
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