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Ekstensor tendonlarin kompleks yaralanmalarimin tedavisinde
immobilizasyon ve erken pasif hareket yontemlerinin karsilastirilmasi

Comparison of immobilization and early passive motion
in the treatment of complex extensor tendon injuries

Yalcin ADEMOGLU, Giilin ARIKAN, Ibrahim KAPLAN, Sait ADA, Firdevs KUL, Aysel ENHOS

El Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji Hastanesi, Izmir

Amag: El dorsalinin V, VI ve VII. bolgelerinde ekstensor
tendonlarin kompleks yaralanmasi nedeniyle ameliyat edi-
len ve farkli rehabilitasyon programi uygulanan iki hasta
grubunda alinan fonksiyonel sonuclar degerlendirildi.

Cahsma plani: Bu ¢alismada, immobilizasyon (11 hasta,
31 parmak) ve erken pasif hareket (EPH) (9 hasta, 18 par-
mak) yontemleri ile tedavi edilen 20 hastanin 49 parmagi
incelendi. Immobilizasyon grubunda, el bilegini 30-40°
ekstansiyonda, metakarpofalangeal (MP) ve inter-
falangeal eklemleri notralde tutan atel dort hafta siireyle
kullanildi. Erken pasif hareket grubunda ise, el bilegi 30-
40° ekstansiyonda, MP eklemler notralde olacak sekilde
palmardan yapilan dinamik atel yan1 sira parmaklara las-
tik ve misina araciligtyla postoperatif 3-5. giinlerde aktif
fleksiyon ve pasif ekstansiyona baglandi. Ortalama 22
aylik takip donemi sonunda hastalarin toplam aktif
hareketleri, ekstansiyon kayiplari, kavrama giicleri ve
onceki islerine geri doniis siireleri degerlendirildi.

Sonuclar: Her iki grupta da tendon riiptiirii goriillmedi.
Immobilizasyon grubu ile EPH grubu arasinda toplam ak-
tif hareket degerleri (215°+39.6° ve 241°+36.6°) ve ise
doniis siireleri (17.8 hafta ve 14.7 hafta) yoniinden fark is-
tatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunurken, kavrama
giicleri icin fark anlaml degildi (p>0.05). Miller siifla-
masina gore, immobilizasyon grubunda parmaklarin
%32.2’sinde, EPH grubunda %61’inde iyi veya miikem-
mel sonug elde edildi.

Cikarmmlar: Bu caligma, kompleks ekstensor tendon ya-
ralanmalarinin tedavisinde, EPH protokoliiniin immobili-
zasyon yontemine gore daha etkili oldugunu gosterdi.
Anahtar sozciikler: Biyomekanik; parmak yaralanmalari/teda-
vi/rehabilitasyon; el yaralanmalari/tedavi/rehabilitasyon; immo-
bilizasyon; hareket; riiptiir; atel; tendon yaralanmalari/tedavi/
rehabilitasyon.

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 VIIL.
Key words: Biomechanics; finger injuries/therapy/rehabilita-
tion; hand injuries/surgery/rehabilitation; immobilization;
movement; rupture; splints; tendon injuries/therapy/rehabilita-
tion.

Yazigsma adresi: Dr. Yalgin Ademoglu. El Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji Hastanesi, 1418 Sok. No:14, 35230 Kahramanlar - {zmir.
Tel: 0232 - 441 01 21 Faks: 0232 - 441 16 44 e-posta: info@elmikrocerrahi.com.tr.

Basvuru tarihi: 05.04.2000 Kabul tarihi: 08.01.2001



Ademoglu ve ark. Ekstensér tendonlarin kompleks yaralanmalarinin tedavisinde immobilizasyon ve erken pasif hareket 29

Cilt, ekstensor tendon, kemik ve/veya eklem lez-
yonlarini igeren el dorsalindeki ko leks yaralanmala-
rin tedavisinin bagarisizlikla sonuglanmasi, sadece
ekstensor fonksiyonu bozmakla kalmaz, parmakla-
rin fleksiyon hareketini de 6nemli derecede etkiler.
Yaralanma diizeyi ve mekanizmasi, cerrahi onarima
kadar gecen siire, cerrahi teknik gibi faktorlerin yani
sira uygulanan rehabilitasyon yontem de fonksiyo-
nel sonucu belirleyen en 6nemli bilesenlerden biri-
dir. Bircok modifikasyon ile birlikte, immobilizas-
yon, kontrollii erken pasif hareket ve kontrollii erken
aktif hareket teknikleri, bugiin icin ekstensor tendon
onarimlarinin rehabilitasyonunda en sik tercih edilen
yontemlerdir."’

Erken hareket uygulamalarinin sunuldugu klinik
calismalarin cogu, izole ve diizgiin ekstensor tendon
kesileri bulunan hasta serilerinde yapilmistir. Bu
makalelerde, kompleks ekstensor tendon yaralanma-
larinin rehabilitasyonunda da erken hareket yontem-
lerinin kullanilmast gerektigi vurgulandig: halde, li-
teratiirde bu konu ile ilgili ¢ok az sayida calismaya
rastlanmaktadir.”*™ Hastaya ait faktorler ve ¢aligma
kosullarina bagh olarak, bircok merkezde immobili-
zasyon yontemi hala sik¢a kullanilmaktadir.

Bu retrospektif calismada, V, VI ve VIL bolgelerde
ekstensor tendonlarin kompleks yaralanmasi nedeniy-
le ameliyat edilen ve farkli rehabilitasyon programi
uygulanan iki hasta grubunda fonksiyonel sonuclar
karsilagtirldi. Birinci grupta immobilizasyon, ikinci
grupta ise erken pasif hareket yontemleri ile rehabili-
tasyon uygulandi.

Hastalar ve yontem

Bu calismada, el dorsalinin V, VI ve VII. bolgele-
rinde ekstensor tendonlarin kompleks yaralanmasi
bulunan ve ayni cerrahi ve fizyoterapi ekibi tarafindan
tedavi edilen 20 hastanin 49 parmag1 degerlendirildi.
Izole ve diizgiin ekstensor tendon kesileri ile palmar-
dorsal kombine yaralanmalar ¢alisma kapsamina alin-
madi. Uygulanan rehabilitasyon programina gore has-
talar iki gruba ayrildi: immobilizasyon yontemi ile iz-
lenen hastalar birinci grupta, erken pasif hareket pro-
tokolii uygulananlar ise ikinci grupta incelendi. Grup-
lar 6ncelikle yaralanma tipi ve siddeti g6z niine ali-
narak ve uzun siireli takibi yapilabilen hastalardan
olusturuldu. Rehabilitasyon programinin se¢imi, kirtk
veya cikiklarin stabilitesi ve hastanin kooperasyon
derecesine gore yapildi. Birinci grupta 11 hasta (9 er-
kek, 2 kadin; yas ort. 26.4; dagilim 10-52), ikinci gru-

pta dokuz hasta (8 erkek, 1 kadin; yas ort. 30.3; dagi-
lim 18-75) vardi. Yaralanan yapilar ve cerrahi tedavi
ile ilgili veriler Tablo 1 ve Tablo 2°de gosterilmistir.

Her iki grupta da onarim ve rekonstriiktif girisim-
ler primer olarak uygulandi. Radikal debridman ve
kiriklarin K-telleri, plak ve/veya vidalarla stabil os-
teosentezi yapildiktan sonra, periost dahil onarimmi
miimkiin olan tiim yapilarin absorbe olabilen dikis
materyalleri (Polidioxanone) ile anatomik biitiinliik-
leri sagland1 (Sekil 1a). Ekstensor tendonlar ayni
materyal (3/0 veya 4/0) kullanilarak modifiye Kess-
ler yontemi ile onarildi ve epitendinéz devamlilik
icin 6/0 naylon ile basit cevresel siitiir uygulandi
(Sekil 1b). Birinci grupta cilt defekti bulunan dort
hastanin {i¢iine radial arter, birine dorsal metakarpal
arter; ikinci grupta bir hastaya lateral kol flepleri ile
rekonstriiksiyon yapildi (Sekil 1c). Ameliyat sonrasi
donemde hastalarin hepsine el bilegini 20-30° eks-
tansiyonda, metakarpofalangeal (MP) eklemleri not-
ralde ve interfalangeal eklemleri tam ekstansiyonda
tutan uzun kol al¢1 ateli yapildi. Yaralanma bagpar-
mak ekstensor tendonlarmi da igeriyorsa, birinci
karpometakarpal ve MP eklemler de noétral pozis-
yonda atellemeye dahil edildi.

Birinci gruptaki hastalarda yarali el, eklemlere
yukarida belirtilen pozisyonlar verilerek, dort hafta
siireyle statik atel icinde immobilize edildi. Ikinci
grup hastalara dinamik atel ameliyat sonrasi 3-7.
giinlerde uygulandi. Onkol 2/3’iinii i¢ine alan, el bi-
legi 30-40° ekstansiyonda, MP eklemler nétralde
olacak sekilde palmardan yapilan atele, proksimal
interfalangeal (PIP) eklem bolgesinden desteklenen
parmaklara lastik ve misina ile MP eklemlerden ak-
tif fleksiyon ve pasif ekstansiyon verildi (Sekil 1d).
Ik hafta 40°, daha sonra 60-70° kadar MP eklem
fleksiyonuna izin verildi. Hastalara her saat 10’ar
tekrar ve giinde iki kez PIP ve distal interfalangeal
eklemlere pasif hareket programi 6gretildi. Her iki
grupta da, aktif harekete dordiincii hafta, hafif di-
rengli egzersizlere 7-8. hafta basland1 (Sekil le, 1f).
Ekstansiyon kontraktiirii egilimi olan hastalarda
fleksiyonu artirmak icin sekizinci haftadan sonra
MP eklemlerden fleksor ¢ektirmeli dinamik atel uy-
gulandi. Hastalarin 12. haftadan 6nce islerine don-
melerine izin verilmedi.

Hastalarin hepsinde, ekstensor tendonu yaralan-
mis her parmagin ayr1 ayr1 toplam aktif hareket mik-
tarlar1 ve ekstansiyon kayiplar1 saptandi. Kavrama



30

Acta Orthop Traumatol Turc

giicleri Jamar dinamometresi ile dl¢iildii ve saglam
elin yiizdesi olarak kaydedildi (%10 dominant el far-
k1 dikkate alind1). Sonuglar Miller tarafindan tanim-
lanan sisteme gore degerlendirildi (Tablo 3)." Yara-
lanmis parmaklarin tedavi sonrasi toplam aktif hare-
ket verileri Student t-testi ile, hastalarin ige doniis
stireleri ise ki-kare testi ile karsilagtirildi.

Sonuclar

Immobilizasyon grubunda 11 hastanin 31 parma-
&1, ortalama 22.3 ay (dagilim 13-30) takip sonunda,
erken pasif hareket grubunda dokuz hastanin 18 par-

magi, ortalama 22.4 ay (dagilim 14-37) takip sonun-
da degerlendirildi. Ekstensor tendonu yaralanan her
parmagin toplam aktif hareket miktarlar1 Tablo 4’de,
kavrama giicii, ise donme siireleri ve fonksiyonel so-
nuglar Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterilmistir.

Ekstensor tendon yaralanmasi olan parmaklarda
ortalama toplam aktif hareket, immobilizayon gru-
bunda 215°+39.6°, erken pasif hareket grubunda
241°436.6° bulundu. iki grup arasinda hareket dere-
celeri yoniinden farklilik anlamliydi (p<0.05) (Tablo
4). Miller siniflamasina gore, immobilizasyon gru-
bunda parmaklarin %32.2’sinde, erken pasif hareket

Sekil 1. (a) Traslama makinesi ile yaralanan 18 yasinda bir
hastanin sag elinin preoperatif durumu. (b,c) Deb-
ridman, ekstensor tendon onarimi ve lateral kol fle-
bi ile rekonstriksiyon sonrasi gérinim. (d) Ameli-
yat sonrasi yedinci giin dinamik atel ile erken pasif
hareket uygulanmaya baslandi. (e, f) 18 ay takip
sonunda fonksiyonel sonug.
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grubunda ise %61 inde iyi ve miikemmel sonug elde
edildi. Saglam elin yiizdesi olarak hesaplanan kavra-
ma giicleri ortalamalari, immobilizasyon ve erken
pasif hareket gruplar1 i¢in sirastyla %70 (dagilim
9%045-%88) ve %75 (dagilim %56-%92) bulundu
(p>0.05). Ise donis siireleri iki grup arasinda anlam-
I1 fark gosterdi (immobilizasyon grubu, ortalama
17.8 hafta, dagilim 12-25 hafta; erken pasif hareket
grubu 14.7 hafta, dagilim 12-19 hafta; (p<0.05).

Her iki grupta da tendon riiptiirii ve enfeksiyon
goriilmedi. Immobilizasyon grubunda iki hastaya
sekonder girigsim uygulandi. Bunlardan birine sade-
ce ekstensor tenoliz, digerine tenoliz ile birlikte
MP ekleme dorsal kapsiilotomi yapildi. Erken pasif
hareket grubunda hicbir hastada sekonder girigim
gerekmedi.

Tartisma

Ekstensor tendonlarin kompleks yaralanmalari-
nin tedavisinde karsilasilan sorunlar iyi bilinmekte-
dir. Onarim sonras1 olusacak tendon kayma mikta-
rinda azalma, ekstansiyon eksikligi ve eklem sertligi
gibi komplikasyonlar, cogunlukla el fonksiyonlarin-
da kalict bozukluklara neden olur. Uygun cerrahi
teknik ve dikis materyallerinin kullanilmasina rag-
men, istenilen diizeyde ekstensor fonksiyon saglana-
mamasl, aragtirmalarin rehabilitasyon yontemlerine
yonelmesine yol agmistir. Ozellikle fleksor tendon-
lara yonelik klinik ve deneysel calismalarda, erken
hareket ile skar dokusunun daha longitudinal ve pa-
ralel organize oldugunun, gerilme direncinin erken
kazanildiginin ve yapisikliklarin daha az oranda ge-
listiginin gosterilmesi, ekstensor tendon yaralanma-

Tablo 1. immobilizasyon yéntemi uygulanan hastalar ve klinik sonuglar

No Yag/Cins Yaralanma  Bolge ~ Yaralanan Takip Kaba Ise doniis Sonug
nedeni yapilar (ay) kavrama siiresi (Miller’egore)
(%)*  (hafta)
1 23/E Tarak A% EDK-2-3-4, EIP 24 72 19 2-3. parmak kotii
Mak. cilt defekti 4. parmak cok iyi
2 52/E Keser A% EDK-3-4, 30 88 17 Cok iyi
MP kapsiilii
3 31/E 1§ makinesi VI EDK-3-4-5, 13 57 21 2. parmak orta
KMK eklem kirigi, 3-4. parmak kotii
cilt defekti
4 21/E Bicki A% EDK-2-3-4-5, EIP, 26 45 25 Kotii
MP-3 eklem kapsiilii
4. p. proksimal falanks kirig1
5 17/K Trafik IV,V, EDK-3-4-5 19 72 19 2. parmak orta
kazasi VI cilt defekti 3-4. parmak kotii
6 25/K Bigki VI EDK-2, EIP, 17 86 15 Cok iyi
MK—Z dorsal korteks,
Interossoz kas
7 27/E Bigki vl EDK-2, EIP, EDQ, EKU 14 87 18 2-4-5. parmak iyi
Interkarpal eklem kapsiilii 3. parmak orta
8 47/E Trafik v EDK-3-4-5, EDQ, 25 63 20 2-3-5. parmak orta
kazasi VI MP eklem kapsiilii 4. parmak kotii
MK dorsal korteks, cilt defekti
9 16/E 1§ makinesi \'% EDK-2, EIP, 23 68 16 Kotii
MP eklem kapsiilii, MK bagi kirigi
10 22/E Trafik v EDK-2-4, 29 59 14 2-4-5. parmak iyi
kazasi 3.P.IV  MP eklem kapsiilii 3. parmak orta
11 10/E Bicki A% EPL, EDK-2, EIP, 26 75 12 1. parmak iyi
T-11I MP-1, MP-2 eklem i¢i kirigi 2. parmak orta

*Degerler saglam elin yiizdesi olarak verilmistir. EDK: Ekstensor digitorum kommunis; EIP: Ekstensor indisis proprius; MP: Metakarpofalangeal;
KMK:Karpometakarpal, MK: Metakarp; EDQ: Ekstensor digiti quinti; EKU: Ekstensor karpi ulnaris; EPL: Ekstensor pollisis longus.
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Tablo 2. Erken pasif hareket yontemi uygulanan hastalar ve klinik sonuglar

No Yas/Cins Yaralanma Bolge Yaralanan Takip Kaba Ise doniis Sonug
nedeni yapilar (ay) kavrama siiresi  (Miller’egore)
(%)*  (hafta)
1 21/E Trafik VI  EDK-2, EIP, 37 92 12 Iyi
kazasi 2. MK korteksi
2 25/E Bigki v EDK-2, EIP, 14 56 15 Iyi
MK basi, proksimal falanks kirig1
3 27/E Bigki v EDK-3, 17 78 14 Cok iyi
Proksimal falanks basis kirigi
4 29/E  Is makinesi VI EDK-2-3-4-5, EPL, 25 84 16 2-3. parmak cok iyi
KMK eklem kapsiili, 4-5. parmak iyi
MK dorsal korteksi
5 31/E Bicki VI  EDK-3-4, 33 86 15 Orta
MK dorsal korteks
6 28/E Tarim VI  EDK-2-4, EIP, EKRB, 16 72 17 2. parmak iyi
kazasi 4 MK kirig 3-4. parmak ¢ok iyi
7 19/E Bigki v EDK-3 (2 diizeyli), 22 68 13 Kotii
MP kapsiilii, proks. fal. kirigt
8 18/E Deri VI  EDK-2, EIP, 18 90 12 Orta
makinesi cilt defekti
9 75/K Tarim VI, EDK-2-3, EIP, EPL 20 52 19 2. parmak iyi
kazasi VII, EPB, APL, EKRB-L, 3-4. parmak orta

v Distal radius kirigi

*Degerler saglam elin yiizdesi olarak verilmistir. EDK: Ekstensor digitorum kommunis; EIP: Ekstensor indisis proprius; MK: Metakarp;
EPL: Ekstensor pollisis longus; KMK: Karpometakarpal; EKRB: Ekstensor karpi radialis brevis; MP: Metakarpofalangeal; EPB: Ekstensor pollisis

brevis; APL: Abduktor pollisis longus.

larinin rehabilitasyonunda da erken hareket yontem-
lerini giincel hale getirmistir."'*'"

Allieu ve ark." fleksor tendon rehabilitasyonun-
da kullanilan Kleinert tekniginden esinlenerek eks-
tensor tendonlar i¢in uyarladiklar1 dinamik atel ve
kontrollii pasif hareket programimi %80’i izole ve
diizgiin ekstensor tendon kesisi olan 120 hastada uy-
gulamiglar ve V, VI, VIL bolgelerde %92 iyi ve mii-
kemmel sonug¢ bildirmislerdir. Ayni ¢alismada, bir-
den fazla ekstensor tendon kesisi ve doku kayiplari-
nin da eslik ettigi kompleks yaralanmalarda bu yon-
temin uygun olmadigt vurgulanmistir. Polatkan ve
ark.,” V-VII. bolgelerde izole ekstensor tendon yara-

Tablo 3. Miller degerlendirme sistemi

Sonug Toplam ekstansiyon  Toplam fleksiyon
kayb1 kayb1

Cok iyi 0 0

Iyi <10° <20°

Orta 11° - 45° 21° - 45°

Kot >45° >45°

lanmas1 bulunan 19 hastanin 34 parmaginda erken
pasif hareket ile rehabilitasyon sonrasi, Dargan sinif-
lamasina gore %86 ¢ok iyi, %14 iyi sonug bildirmis-
lerdir.

Bu konuda en kapsamli klinik ve biyomekanik ca-
lismalar Evans ve ark. tarafindan yaymlanmigtir.”"”
Kompleks yaralanmalar1 da iceren hastalarda, III-VII.
bolgelerdeki ekstensor tendon yaralanmalarinin teda-
visinde kontrollii erken hareketin, eklemlerin hareket
genislikleri, iyilesme siiresi ve fonksiyonel sonuglar
yoniinden immobilizasyon yontemine gore belirgin
tistiinliikleri oldugu gosterilmistir.”'” Ayrica, kullani-
lan dinamik atelin pozisyonlart ve uygulanmasi gere-
ken kuvvet miktarinda yeterince dikkatli davranilma-
st halinde erken hareket yontemlerinin giivenli ve et-
kili oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan gosterilmis-
tir.*471%>5 Minamikawa ve ark.,"” yaptiklar1 kadavra
calismasinda, el bilegine 20 dereceden fazla ekstansi-
yon verildiginde, parmaklarin tam fleksiyon ve eks-
tansiyonu sirasinda V. ve VI. bolgelerde ekstensor
tendonlarin ¢ok az veya sifir gerginlikle kayabildigi-
ni; Evans ve Burkhalter'"”ise 5 mm’lik tendon kayma-
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st ile MP eklemlerde 27-40 derece, bagparmak IP ek-
lemde 60 derece kadar hareket saglanabildigini bildir-
miglerdir.

Dinamik atel icinde MP eklemlere verilecek po-
zisyon, egzersiz seanslar1 arasinda, onarim bolgesin-

Tablo 4. Yarali parmaklarin tedavi sonrasi toplam aktif
hareket degerleri

Hasta Immobilizasyon ~ 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  £39.6 136.6
p degeri 0.027

de siirekli gerginligin etkisiyle aciklik olusumuna
yol agan en 6nemli faktorlerden biridir. Newport ve
Shukla,"* normal goniillii kisilerde yaptiklari elekt-
romiyografik calismada, MP eklemlerin dinamik
atel icinde nétralde pozisyonlandiginda ekstensor
kaslarin aktif oldugunu; MP eklemlere 20° fleksiyon
pozisyonu verildiginde kaslarin hareketsiz oldugunu
saptadilar. Ancak, Evans ve Burkhalter'” ekstensor
eksikligi olugsmamasi i¢cin MP eklemlerin nétralde
korunmasini 6nermislerdir. Ozellikle kompleks yara-
lanmalarda diizgiin kesilere gore daha genis bir ten-
don segmenti etkilendigi i¢in, onarimin daha giigsiiz
olabilecegi diisiincesiyle biz de, dinamik ateli MP
eklemleri notralde tutacak sekilde uyguladik. Kul-
landigimiz dinamik atel ve kontrollii erken pasif ha-
reket programi, hastanemizin fizyoterapi {initesi ta-
rafindan gelistirildi. Bu protokolii, 1988’den itibaren
once izole ve diizgiin ekstensor tendon kesilerinde
uygulamaya basladik. Kazanilan eklem hareket ge-
niglikleri, ekstansiyon kaybi, fizyoterapi ve ise do-
niig siireleri yoniinden immobilizasyon ile izlenen
hastalara gore daha iyi sonuglar elde ettik.” Daha
sonra, kirig1 stabil tespit edilmis kompleks yaralan-
malarda ve kooperasyonu iyi olan hastalarda ayni
protokolii kullandik.

Erken pasif hareket ile rehabilitasyonu yapilan
hastalarda riiptiir ve uzama gdérmememizin nedenle-
rinden biri muhtemelen serimizin az sayida hasta
icermesidir. Bununla birlikte, bildirilen diger yayin-
larda da riiptiir oraninin oldukea diigiik olmasi dikkat
cekicidir. Roslyn ve Evans,” diizgiin ve kompleks
yaralanmalar1 olan 123 hastanin (225 tendon)
23’iline aktif kisa ark hareketi, 100’line erken pasif
hareket protokolii uygulamislar ve sadece ii¢ tendon
riiptiirii (%1.3) bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada, riip-
tiir veya agiklik olusumunda, dinamik atel i¢inde ek-
lemlerin pozisyonlandig: agilar, hastanin kooperas-
yonu, ameliyat sonras1 6dem miktari, tendon onarim
teknigi ve dikis materyallerinin etkili oldugu ifade
edilmistir.

Calismamizda, iki grup arasinda tedavi sonunda
eklem hareket genislikleri ve ise doniis siireleri yo-
niinden istatistiksel olarak da anlamli farklar bulun-
masi ve riiptiir goriilmemesi erken pasif hareket yon-
teminin istiinliigiinii ortaya koymustur. Ancak, sta-
bil olmayan kirik, fleksor tendon ve damar-sinir lez-
yonlarmin eglik ettigi ekstensor yaralanmalarda ve
cocuk veya kooperasyonu bozuk hastalarda immobi-
lizasyon yontemi daha uygun bir secenektir.
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