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Uciincii bolge ekstansor tendon izole yaralanmalarida
tedavi sonuclari

The results of treatment for isolated zone 3 extensor tendon injuries
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Amac: Uciincii bolgede izole ekstansor tendon kesisi olan
hastalarda uygulanan cerrahi onarim ve fizik tedavinin
gec donem sonuglar geriye doniik olarak incelendi.

Calisma plam: Uciincii bolgede izole basit santral slip
ekstansor tendon yaralanmasi nedeniyle cerrahi onarim
uygulanan 16 hasta (13 erkek, 3 kadin; ort. yas 28; dagilim
11-57) ¢aligmaya alindi. Yaralanan parmaklar 2. parmak
(n=7), 3. parmak (n=3), 4. parmak (n=2) ve 5. parmak (n=4)
idi. On dort hastada tendon onarimi primer yapildi. Iki
hastada girisim sirasiyla bir hafta ve iki aylik gecikmey-
le yapildi. Dort hastada modifiye Kessler ve epitendindz
dikis, 12 hastada kilitli devamli dikis kullanildi. Tendon
onarimi sonrasinda ii¢ hastada iki hafta siireyle ekstansi-
yonda K-teli ile tespit uygulanirken, 13 hastaya kisa ark
hareket program1 uygulandi. Hastalar son kontrolde prok-
simal interfalengeal (PIF) eklem hareket aciklig1 ve eks-
tansiyon kaybi acisindan degerlendirildi. Sonuglar, Strick-
land formiilii kullanilarak degerlendirildi. Ortalama izlem
stiresi 58 ay (dagilim 8-120 ay) idi.

Sonugclar: Proksimal interfalengeal eklem hareket agiklig1
15 hastada (%93.8) tam bulundu. Ortalama PIF eklem ha-
reket agiklig1 89 derece idi. Bir hastada (%6.3) PIF eklem
hareket agikliginda 10° fleksiyon kaybi1 goriildii. K-teli ile
tespit uygulanan ii¢ hastada hareket acikliginda kayip goz-
lenmedi. Strickland ortalamasi %94.8 (dagilim %74-100)
bulundu. On bes hastada (%93.8) cok iyi, bir hastada (%6.3)
iyi sonu¢ elde edildi. Hastalarin tamami sorunsuz olarak ig-
lerine dondii. Higbir olguda ge¢ donemde diigme iligi defor-
mitesi, yumusak doku komplikasyonu gozlenmedi.
Cikarmmlar: izole iigiincii bolge ekstansér tendon ya-
ralanmalarinda, uygun dikis teknigi ve kisa ark hareket
programu ile iyi sonuclar elde edilebilir.

Anahtar sozciikler: Parmak yaralanmasi/cerrahi/rehabilitasyon;
parmak eklemi; atel; tendon yaralanmasi/cerrahi/rehabilitasyon.

Objectives: We evaluated late-term results of surgical re-
pair and physical rehabilitation of isolated zone 3 extensor
tendon injuries.

Methods: Sixteen patients (13 males, 3 females; mean age
28 years; range 11 to 57 years) underwent surgical repair for
isolated simple central slip injuries of zone 3 extensor tendon.
Injuries involved the second, third, fourth, and fifth fingers in
seven, three, two, and four patients, respectively. Primary ten-
don repair was performed in 14 patients. Two patients were
treated after one week and two months following primary in-
jury, respectively. Tendons were repaired by modified Kessler
and epitendinous sutures in four patients, and by locking run-
ning suture in 12 patients. Following surgical repair, three pa-
tients underwent K-wire fixation in extension for two weeks,
while 13 patients received the short arc motion protocol. The
patients were assessed with respect to proximal interphalan-
geal (PIP) joint motion and extension loss. Functional results
were assessed using the Strickland formula. The mean fol-
low-up was 58 months (range 8 to 120 months).

Results: Full range of motion of the PIP joint was achieved
in 15 patients (93.8%). The mean PIP joint motion was 98
degrees. One patient (6.3%) had an extension loss of 10
degrees in the range of motion of the PIP joint. There were
no losses in the range of motion in three patients treated
with K-wire fixation. The mean of the Strickland formula
was 94.8% (range 74% to 100%), showing an excellent result
in 15 patients (98.3%) and a good result in one patient (6.3%).
All the patients returned to their pre-injury work status. None
had buttonhole deformity or soft tissue complication.
Conclusion: A proper suture technique combined with the
short arc motion protocol provides good results in the treat-
ment of isolated zone 3 extensor tendon injuries.
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splints; tendon injuries/surgery/rehabilitation.
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Elde ekstansor tendon yaralanmalarinin en sik go-
rildiigi yer 1-6 bolgeleridir.!"! Tedavi sorunlarinin en
sik goriildiigii bolgelerin baginda ise 3. ve 6. bolgeler
gelmektedir. Bu tiir yaralanmalarin acil servis sartla-
rinda dikilmeye caligilmasi sorunlar1 artirmaktadir.
Kismi veya tam tendon kesilerinin taninmayip cildin
kapatilmasi, ge¢ donemde diigme iligi deformitesi ve
proksimal interfalengeal eklem (PiF) hareket acikli-
ginda azalmaya yol agmaktadir.*!

Uciincii bolgede ekstansor tendon, intrensek ve
ekstrensek mekanizmanin birlestigi kompleks bir ya-
pidadir (Sekil 1).2*% Ekstansor yiizde PIF eklemde
gelisecek bir yapisiklik, parmak fleksiyonunun ki-
sithlig1 ya da ekstansiyon eksikligi seklinde sonug-
lanmaktadir. Bu durum elin fonksiyonel kapasitesini
azaltir.

Uciincii bolge ekstansor tendon yaralanmalariyla
ilgili yayinlarin, daha ¢ok cerrahi tedavi sonrasi reha-
bilitasyon programlar {izerine oldugu, cerrahi teknik
ve yaralanma gekli iizerine calismalarin az oldugu
gozlenmektedir.” ! Ayrica, c¢aligmalarda incelenen
hastalarin degisik tiplerde yaralanma Ornekleri gos-
termeleri, dikis teknikleri ile iligkili verilerin azlig1
da dikkat ¢ekicidir.

Bu calismada, iiciincii bolgede ekstansor tendon
izole kesisi olan hastalarda uygulanan cerrahi onarim
ve fizik tedavinin ge¢ donem sonuclar1 geriye doniik
olarak incelendi.

Hastalar ve yontem

2000-2007 yillar1 arasinda, 53 hasta 3. bolge acik
ekstansor tendon yaralanmasi nedeniyle tedavi edildi.
Bu hastalar arasindan, izole basit santral slip tendon
yaralanmasi olan ve ¢agrimiza yanit veren 16 hasta
(13 erkek, 3 kadin; ort. yas 28; dagilim 11-57) calis-
maya alindi.

Kapali yaralanmalar, birden fazla parmakta ezi-
ci yaralanma, yaralanmanin fleksor tarafa gecmis
olmasi, yandas parmaklarda coklu tendon kesisi,
yumugak doku ortiisiinde kayip, eklem dis1 falanks
kirigi, volar plak yaralanmasi, tendon kaybi, kismi
tendon kesisi iceren yaralanmalar degerlendirmeye
alinmadi.

Yaralanma mekanizmasi, cam kesisi (6 hasta), ca-
navar tast (1 hasta), hizar kesisi (3 hasta), bicak kesisi
(2 hasta), planya yaralanmasi (1 hasta), giyotin (1 has-
ta), sac kesisi (2 hasta) seklindeydi.

Yaralanmalarin yedisi sol taraftaydi. Yaralanmisg
parmaklar 2. parmak (n=7), 3. parmak (n=3), 5. par-
mak (n=4), 4. parmak (n=2) idi. Bir hastada eklem
kikirdak defekti (<%10) vardi.

On dort hastada tendon onarimi primer yapildi.
Iki hastada girisim sirasiyla bir hafta ve iki aylik ge-
cikmeyle yapildi. Bu hastalarda sadece cildin dikil-
mis oldugu gozlendi.

Cerrahi onarim

Tiim hastalar acil serviste degerlendirildi, ardindan
ameliyathane kosullarinda cerrahi islem uygulandi.
Tiim iglemler en az dort yil deneyimi olan el cerrah-
larinca uygulandi. Eklem kapsiilii agilmigsa, eklem iri-
gasyon ve debridmanini takiben, kikirdak yap1 gézden
gecirildi. Eklem kapsiiliiniin onarimi sonrasinda, sant-
ral bant kilitleyici devamli dikis kullanilarak onarildi.
Tendonun eklem dorsalinde kalinlagtigi kisimda kor
dikis kullanildi. Bu bolgedeki kesilerde tendonun kor
dikis ile tutulmast kolay olmaktadir. Lateral bantlar
eger u¢ uca onarima elverigli ise dikildi (5/0-6/0 PDS-

Lubrikal, interossedz kaslar

(c) Santral bant
Lateral bantlar

Sekil 1. (a) Uglincli bolgede yaralanmis santral tendon.
Santral bant kesildigi icin lateral bant (izerindeki
gerginlik artar ve distal interfalangeal eklemde
hiperekstensiyona neden olur. Cerrahi onarm
yapilmazsa giderek lateral bantlar, proksimal
interfalangeal eklem dorsaline yer degistirir;
digme iligi deformitesi gelisir. (b) Normal bir par-
makta yan planda ekstansér tendon anatomisi.
(c) On-arka planda tendon anatomisi.
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Sekil 2. Uglincii bélgede ekstansér tendonun cam kesisi ile yaralanmasi. Hastaya devamii kilitli
dikigsle tendon onarimi yapildi. Kisa ark hareket programi ile tedavi sonrasinda proksimal
interfalangeal eklemin hareket genisligi tamdi.

Polidioksanon). Lateral bant defektli oldugunda sadece
santral bant dikildi (Sekil 2).

Dort hastada modifiye Kessler ve epitendindz di-
kis beraber kullanild. iki hastada yan yana iki tane
modifiye Kessler dikis kullanildi (ince tendonun tek
modifiye Kessler dikis ile biiziilmemesi icin). Dikig
malzemesi olarak PDS 4/0-5/0 (kor), Ethilon 6/0 (epi-
tendinGz) tercih edildi. On iki hastada kilitli devamli
dikis kullanild.

Uc hastada tendon onarimi sonrasinda onarim
bolgesini korumak icin iki hafta siireyle ekstansiyon-
da K-teli ile tespit uygulandi. K-teli ile tespit, tendon
uclarinin ¢ok saglikli olmamasi, gergin onarim, isci
hastalarda fleksor tonusun belirgin olmasi gibi fak-
torler nedeniyle tercih edildi.

Rehabilitasyon programi

Hastaya hangi program uygulanacagina, ameliyat
sonrasi cilt sorunu olup olmamasina, kemik fragman
icerip icermemesine gore karar verildi.

(i) Ekstansiyonda K-teli tespiti yapilan ii¢ hastada
cerrahi iglemden iki hafta sonrasina kadar kisa kol alg1
atel uygulandi. Daha sonra K-teli cekilerek statik par-
mak ateline gegildi. El bilegine uzanan atel kullaniima-
di. Uglincii haftada aktif yardimli parmak egzersizle-
rine baglandi. Bu hastalarda tendonun kopmamasi igin
statik parmak ateline bes haftaya kadar devam edildi.

(ii) Kisa ark hareket programi (KAH): K-teli tes-
piti yapilmayan 13 hasta KAH programina alindi. Bu
program bir statik immobilizasyon ateli ve iki egzer-
siz atelinden olusmaktadir. Hasta birinci atelde PIF
eklem ekstansiyonu calismaktadir. Bu atel, PIF ek-
lemde 30 derece, distal interfalengeal (DIiF) eklemde
20-25 derece fleksiyona izin verir. Ikinci atelde ise
PiF eklemi O derece ekstansiyonda tutulurken, DIiF
eklemine fleksiyon egzersizi yapilmaktadir. Egzersiz-
ler saat bagt 15 kez tekrarlandi. Egzersiz yapilmadigi
zamanlarda parmak statik atel ile tespit edildi. Odem
onleyici olarak Coban sargi kullanildi.

Hastalar ekstansiyon eksikligi olusmadikca, birin-
ci atelde fleksiyon derecesi ikinci haftadan itibaren
giderek artirilarak, altinci haftaya kadar KAH prog-
ramini siirdiirdii. Bu siire sonunda aktif harekete izin
verildi.

Degerlendirme

Hastalar, tekrar kontrole ¢agrilip PIF, DIF eklem
hareket aciklig1, ekstansiyon kaybi agisindan deger-
lendirildi. Sonuglar, asagidaki Strickland formiilii
kullanilarak degerlendirildi:"® [(PIF eklem hareket
ark1 + DIF eklem hareket arki) x 100] / 175.

Sonuglar, %75-100 ¢ok iyi, %50-74 iyi, %25-49
orta, %0-24 zayif olarak tanimlandi. Hastalarin orta-
lama izlem siiresi 58 ay (dagilim 8-120 ay) idi.
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Sonuclar

Proksimal interfalengeal eklem hareket acikligi
15 hastada (%93.8) tam bulundu. Proksimal interfa-
lengeal eklem hareket agiklig1 ortalama 89 derece idi.
Bir hastada (%6.3) PIF eklem hareket acikliginda 10°
fleksiyon kaybi seklinde azalma gozlendi. Bu hasta-
da cam kesisi vard1 ve KAH protokoliine uygun fizik
tedavi uygulanmigti. Dolayisiyla, KAH programinin
takip edildigi 13 hastanin sadece birinde 10° fleksi-
yon yoniinde hareket kayb1 vardi.

Tendon onarimi sonrasinda eklemin ekstansiyon-
da K-teli ile tespit edildigi li¢c hastada hareket acikli-
ginda kay1p gozlenmedi. Strickland ortalamasi %94.8
(dagilim %74-100) bulundu. On bes hastada (%93.8)
cok iyi, bir hastada (%6.3) iyi sonug elde edildi.

Hastalarin tamami sorunsuz ise doniis bildirdi.
Hicbir olguda ge¢ dénemde diigme iligi deformitesi,
yumusak doku komplikasyonu gozlenmedi, tenoliz
endikasyonu konmadi.

Tartisma

Ugiincii bolge ekstansor tendon onariminda so-
nuglara etki eden faktorler, bolgeye 6zgii anatomik
zorluklar, dikis yontemi ve uygulanan fizik tedavi
protokolii olarak sayilabilir.

Anatomik zorluklar

Ekstansor tendonlar, bolgelere gore kayma
ve tendon yapist agisindan degisiklik gosterirler.
Uciincii bolgede tendonun yapisi incedir. Intrensek-
ekstrensek tendonlarin birlesmesiyle olusan bantlarin
yakin komgulugu vardir. Ekstansor tendonun kayma
miktari, fleksor tendondan azdir ve 6zellikle 5. bolge
distalinde hem kayma miktar1 hem de kalinlig1 azal-
maktadir.

Uciincii bolgede 30 derece PIF hareketi ile 3.75
mm ekstansor kayma olmaktadir." Onkol seviyesin-
de 40 mm civarinda olan kayma, distalde 1 mm’ye
kadar diigmektedir.”) Ugiincii bolgede tendonun bu
serbest hareketindeki 2 mm’lik azalma, PIF eklemde
%50 hareket kaybi yaratir.'”!

Tendon dikisi

Ekstansorlerde, fleksor tendon onarimindan farkl
olarak, 3. bolgede kor dikis yerlesimine olanak ta-
niyan kalinlik bulunmaz. Sadece eklem dorsalinde,
tendonun kalinlastig1 alanda kor dikis konabilmekte-
dir. Bu yiizden, bosluk olusumu ve yirtik olusumuna
ait biyomekanik veriler de azdir.!'82

Cogunlukla “mattress”, devamli (kontinii) ve “U”
dikigler kullanilir. Rockwell ve ark." normal tendon
dengesi i¢in, onarim bolgesindeki uzunlugun korun-

Tablo 1. Ugiincii bolge ekstansor tendon yaralanmalariyla ilgili galismalar

Caligma Onarilan Dikis Fizik tedavi programi Ekstansiyon Sonuclar
tendon eksikligi
Thomes ve ark.'? 29 parmak  Horizontal Parmak dinamik atel 3hasta %86 ¢ok iyi, %14 iyi™
mattress
Pratt ve ark.[® 31 parmak  ? Statik atel (3 hafta), Capener Shasta  TAH 237°, %70 ¢ok iyi,
parmak ateli (3 hafta) %30 iyi
Saldana ve ark.'"! 19 parmak  “8”seklinde Parmak dinamik 6 hasta %63 ¢ok iyi, %27 iyi
devamli ateli (dorsal)
Hung ark.® 14 parmak  ? El bilegi dinamik ateli TAH 188°
Crosby ve ark.'” 7 parmak Mattress, El bilegi dinamik ateli+ 2 TAH 264*
8 seklinde tendon mobilizasyon programi
O’Dwyer ark.”! 99 hasta ? Immobilizasyon (10-14 giin) 10 %88 ¢ok iyi-iyi sonug
sonra Capener parmak ateli
Evans!” 24 parmak  ? Immobilizasyon / KAH 6 Normalin %63 TAH 188°
Normalin %75 TAH 240°*
Carl ve ark." 203 parmak Double loop Immobilizasyon (6 hafta) ? %43 iyi sonug
Bu ¢aligma 16 parmak  Kilitli devaml/ KAH / immobilizasyon - %93 .8 ¢cok iyi,

modifiye Kessler

%6.3 iyi sonu¢™*

“TAH: Toplam eklem hareketi. Normal bir eklemde ortalama 260° civarindadir.

*Strickland-Glogovac formulii® [(PIF fleksiyonu + DIF fleksiyonu — ekstansor eksiklik) /175]x 100 = PIF+DIF fleksiyonunun normal yiizdesi olarak ifade edilmesi.
**Strickland formulii: [(PIF + DIF fleksiyonu)x 100] / 175.
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Sekil 3. (a, b) ikinci parmak
Uglinciu  bédlgedeki
keside (c, d) kisa ark
hareket programi. (e)
Birinci egzersiz ateli
ile calisiimasi, (f) ikin-
ci egzersiz ateli ile DIF
aktif fleksiyon caligir-
ken PiF’nin bloke edil-
mesi. (g) Statik istira-
hat ateli.

masina isaret etmislerdir. Dort bantli modifiye Bun-
nell, modifiye Krachow, MGH dikislerinin in vitro
testinde en direngli dikisin MGH dikis oldugu goriil-
miistiir.*? Ancak, bu ¢alisma 6. bolge igin yapilmis-
tir.”? Son yillarda modifiye Becker tekniginin iistiin
direng 6zelliklerini gosteren ¢aligmalar da vardir.””!

Yapilacak onarimin tendonu kalinlagtirmamasi
ve kisalmasina yol agmamasi gerekir. Aksi halde,
tendonun kayma 6zelligi kaybolur. Bu bolgede ten-
don yaralanmasina ek olarak siklikla eklem kapsiilii,
kikirdak yaralanmasi, kirik, PIF ¢ikigi gibi yara-
lanmalar bulunur. Izole tendon kesisine gore, bu tiir
olgularda hareket kaybi beklentisi daha fazla olmak-
tadir.”*" izole tendon kesileri olan olgularimizda
PIF hareketi ortalama 89 derece bulundu; 15 hastada
(%93.8) tam hareket elde edildi. Bu veriler, uygun
dikis yontemi ile tatminkar sonu¢ alinabilecegini
desteklemektedir.

Dolayisiyla, ekstansor 3. bolgede, tendonun ya-
pist dikkatle incelenerek kisalmaya yol agmayacak

en uygun dikis teknigi, dikis ipligi (kalinlik ve da-
yaniklilik acisindan) se¢ilmesi onem tasimaktadir.
Biz 4/0 ve 5/0 emilebilir monoflaman dikisler kul-
landik. Ancak, bu konuda yeni aragtirmalara ihti-
yac vardir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programlari

Ekstansor tendonlarla ilgili fizik tedavi proto-
kolleri iizerinde fikir birligi olmadig1 goriilmek-
tedir1679-1423261 By durum ekstansor tendonlarin
diger bolgeleri igin de gecerlidir.®*?”! Kimi yazarlar
immobilizasyonu, kimileri erken pasif ya da aktif ha-
reketi savunmaktadir (Tablo 1).

Fizik tedavi protokolleri, (i) immobilizasyon (4-6
hafta), (ii) erken sinirl aktif hareket (KAH), (iii) er-
ken kontrollii pasif hareket (ekstansor dinamik atel)
olarak ayrilmaktadir.

Kisa ark hareket programinin savunucularindan
Evans”! immobilizasyon ve KAH uygulanan hasta-
lar1 kargilagtirmig ve immobilizasyon grubunda eks-
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Sekil 4. Dordlncl parmak 3. bdlge
ekstansoOr tendon yaralan-
masinda kisa ark hareket
programi icin kullanilan
statik ve egzersiz atelleri.

tansiyon eksikligi (+5° derece fark) ve PIF hareket
acikliginda diisiis (-16°) bildirmistir (Tablo 1). Bu
farklilig1, 4. bolgede ekstansor tendonda immobi-
lizasyon siiresince gelisen yapigiklik ile agiklamis;
eklem ve ligamanlarda gelisen sertligin de buna
katkida bulundugunu bildirmistir. Yazara gore atel
sadece parmagi icermeli ve harekete erken baglan-
malidir.”

Carl ve ark." tedavi yontemlerinin heterojen
olmasinin, calismalar1 karsilastirmada sorun ya-
rattigin1 belirtmiglerdir. Bu yiizden caligmalarin-
da, pozitif belirleyici faktorleri (ilk 8 saat icinde
ameliyat olmasi, <30 yas, hafif yumusak doku ha-
sar1) ve negatif belirleyici faktorleri (yaranin kon-
taminasyonu, >50 yas, atrofik tendon, birden fazla
tendon yaralanmasi) kullanmuslardir. Uglincii ve
altinc1 bolgelerde kompleks yaralanmalarin daha
stk olmasi nedeniyle, bu bolgelerde sonucglar1 daha
az tatminkar bulmuglardir. Ancak, bu calismada fi-
zik tedavi programina alt1 haftalik immobilizasyon
sonrasinda baglanmistir. Sonuglarin daha az basari-
11 bulunmasi buna baglanabilir.! Giiniimiizde fizik
tedavi protokollerinde statikten dinamige dogru bir
gecis gozlenmektedir.70-13-23]

Pratt ve ark.” olgularinda %70 oraninda ¢ok iyi
sonug elde etmisler, sadece bes hastada ekstansiyon
kayb1 gozlemigler, toplam aktif hareketi 237 derece
olarak bildirmiglerdir. O’ Dwyer ve Quinton® da Ca-
pener atel kullanarak %88 oraninda cok iyi-iyi sonug
bildirmislerdir.

Crosby ve Wehbé!! tiim bolgeleri iceren ¢aligma-
larinda tiim hastalarda ¢ok iyi sonu¢ alinmasini, uy-
guladiklart el bilegini iceren dinamik atel ve tendon

mobilizasyon programina baglamiglardir. Saldana ve
ark." da, sadece parmakta dinamik atel kullanarak
%90 oraninda cok iyi-iyi sonug elde etmislerdir. Ca-
Iismamizda 15 hastada (%93.8) cok iyi, bir hastada
(%6) iyi sonug alindi.

Proksimal interfalengeal eklemde erken aktif ha-
reketi saglayan sinirlayici parmak atelleri (KAH) son
yillarda daha cok benimsenmektedir. Boylece, el bi-
legi ve diger parmaklarda hareket kisitlanmamuis ol-
maktadir (Sekil 3, 4).

Ugiincii bolgedeki tendon yaralanmalari her za-
man taninamayabilir. Bazi hastalarda cildin basit bir
kesi sanilip dikilmesi sonucu ge¢ donemde tani kona-
bilmektedir (Sekil 1). Bu durumdaki iki olgumuzda
santral tendondaki skar eksize edilip, sekonder ten-
don onarimi yapilmistir. Grundberg®! bu bolgede 0.3
mm’ye kadar skar dokusu eksizyonu yapilabilecegini
bildirmistir. Eger santral tendon dikise elverisli de-
gilse, proksimal kismi orta falanks basisine transvers
tiinel agilarak tutturulabilir. Bu tiir onarimlar her iki
tarafinda tendon giidiigli bulunan onarimlara gore
daha dikkat gerektirdiginden, ekleme 2-3 hafta eks-
tansiyonda K-teli tespiti uygulanabilir. K-teli tespitini
1-4 bolge yaralanmalarin hepsinde rutin olarak kul-
lanan yazarlar da vardir.”!

Olgularimizda ekstansiyon eksikligi goriilmedi.
Literatiirde bu durum nadirdir (Tablo 1). O’'Dwyer
ve Quinton™ ekstansiyon eksikliginin sekiz haftadan
altinct aya dogru azalma gosterdigini bildirmiglerdir.
Tendondaki uzama ve yapisiklik ekstansiyon eksikli-
gine yol acmaktadir. Buradaki ekstansiyon eksikligi
parmagin aktif ekstansiyon yapamayip, pasif olarak
ekstansiyona getirilebilmesidir. Diisiik profilli par-
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mag1 ekstansiyonda tutan bir atel ile bu durum gide-
rilmeye ¢aligilmaktadir.?®!

Gerek fizik tedavi protokolleri, gerekse izole ve
kompleks yaralanmali 3. bolge ekstansor tendon ke-
sileri iizerine karsilagtirmali veri saglamamasi ca-
lismamizin bir eksikligi olarak kabul edilebilir. Bu
konuda kompleks yaralanmalar icin ileriye doniik bir
gozleme ihtiya¢ bulunmaktadir. Ancak, diizgiin izole
santral bant kesilerinin kompleks olmadik¢a nasil bir
sonuca ulastiklar1 konusunda ¢alismamizin yol gos-
terici olacagini diigiiniiyoruz. Literatiirde dikkati ¢e-
ken nokta, 3. bolge ekstansor tendona spesifik cerrahi
caligmalarin azligidir. Bu konuyla ilgili bilgiler, olgu
serilerinden, olgu kontrol (diizey 3-4) calismalarin-
dan olugmakta, bircogu da fizik tedavi protokolleri
lizerine yogunlagmaktadir. Hatta bazi yayinlarda cer-
rahi dikis tipi belirtilmemistir (Tablo 1). Calismamiz,
izole kesilerde, dikis teknigi, fizik tedavi protokolii ve
fonksiyonel sonuglar iizerine geriye doniik bir kesit
sunmaktadir.

Proksimal interfalengeal eklem seviyesindeki ya-
ralanmalar, tiim bilesenlerin (kemik, tendon, yumu-
sak doku ortiisii) ayr1 ayr1 dikkatle degerlendirilmesi
gereken yaralanmalardir. Caligmamizda, erken hare-
ket protokollerinin izole 3. bolge ekstansor tendon ke-
silerinde iyi sonuglar verdigi goriilmiis, ekstansiyon
eksikligi gozlenmemisgtir.
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