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El Tendon Yaralanmalar›n›n Rehabilitasyonunda 
Erken ve Geç Mobilizasyon Sonuçlar›n›n Karfl›laflt›r›lmas›
Comparison of the Outcomes of Early Versus Late Mobilization in 
Rehabilitation Following Hand Tendon Injuries  

ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Bu çal›flman›n amac›, el tendon yaralanmalar›nda, tendon tamiri

sonras› uygulanan erken ve geç mobilizasyon ile rehabilitasyon sonuçla-

r›n› klinik ve fonksiyonel olarak karfl›laflt›rmakt›. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Çal›flmaya 50 hasta (11 K [%22], 39 E [%78]; yafl orta-

lamas›: 29,86±11,58 y›l) dahil edildi. Grup A’daki (n=25) hastalar; tendon

tamiri sonras› 1-3 gün içerisinde erken mobilizasyon protokolü, grup B’de-

ki (n=25) hastalar 3 hafta splint ile immobilizasyon sonras› geç mobilizas-

yon protokolü ile rehabilite edildi. Hastalar›n Görsel Analog Skala ile a¤-

r›lar›, Semmes Weinstein Monofilaman Test ile duyular›, Nine Hole Peg

Test ile el becerileri, Jamar el dinanometresi ile kavrama güçleri, pinç-

metre ile lateral, palmar ve parmak ucu kavramalar›, sa¤l›k de¤erlendir-

me sorgulamas› ile günlük yaflam aktiviteleri ve Fonksiyonel Durum Ska-

las› ile fonksiyonel durumlar› rehabilitasyon öncesi ve 12 hafta sonra de-

¤erlendirildi. 

BBuullgguullaarr::  Tedavi sonras›, a¤r› ve günlük yaflam aktiviteleri grup A’da an-

laml› iyileflme gösterirken, kavrama gücü, parmak kavramalar› ve fonksi-

yonel durum her iki grupta da anlaml› iyileflme gösterdi. Tedavi sonras›,

gruplar aras› karfl›laflt›rmada kavrama gücü, günlük yaflam aktiviteleri ve

fonksiyonel durum aç›s›ndan grup A’n›n grup B’ye göre daha fazla iyilefl-

me gösterdi¤i belirlendi.

SSoonnuuçç::  El tendon yaralanmalar›n›n rehabilitasyonunda, erken mobilizas-

yon protokolü geç mobilizasyon protokolüne göre günlük yaflam aktivite-

leri ve fonksiyonel durum bak›m›ndan üstünlük göstermektedir. Türk Fiz

T›p Rehab Derg 2009;55:147-52.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Tendon yaralanmas›, erken mobilizasyon, immobili-

zasyon, rehabilitasyon

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee:: The goal of this study was to compare, both clinically and

functionally, the outcomes of rehabilitation programs using either an

early or late mobilization protocol after repair of hand tendon injuries.

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::  Fifty patients (11 female-22%, 39 male-78%)

with mean age of  29.86±11.58 years were included in the study.

Rehabilitation with early mobilization protocol was implemented in

group A (n=25) patients, 1-3 days after tendon repair, while in group B

(n=25) patients, rehabilitation with late mobilization protocol was

applied after 3-week splint immobilization. Evaluations were made by

visual analog scale for pain, Semmes-Weinstein Monofilament for 

sensory testing, Nine-Hole Peg Test for hand dexterity, hand

dynamometer for grip strength and pinch meter for lateral, palmar and

tip strengths, Health Assessment Questionnaire for activities of daily 

living, and Functional Status Scale for functional status before and 12

weeks after  the rehabilitation program. 

RReessuullttss::  After treatment,  pain and activities of daily living showed

improvement in group A, while grip and pinch strengths and functional

status showed significant improvement in both groups. Grip strength,

activities of daily living, and functional status showed further 

improvement in group A compared to group B after treatment.

CCoonncclluussiioonn::  Rehabilitation with early mobilization protocol following

repair of hand tendon injuries demonstrates superiority compared to

the late mobilization protocol with respect to activities of daily living

and functional status. Turk J Phys Med Rehab 2009;55:147-52.

KKeeyy  WWoorrddss:: Tendon injury, early mobilization, immobilization, 

rehabilitation
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GGiirriiflfl

El, günlük hayat›m›zda hemen tüm ifllerimizde kulland›¤›m›z,

önemli ve hassas bir konuma sahip olan bir organ›m›zd›r (1). El

yaralanmalar› yaflamsal tehlike yaratmamas›na ra¤men, fonksi-

yonelli¤e ve günlük yaflam aktivitelerindeki ba¤›ms›zl›¤a olum-

suz etkileri nedeni ile zaman›nda ve etkili tedavi gerektirirler.

Tendon yaralanmalar› el yaralanmalar›n›n içinde önemli yer tut-

maktad›r (2,3). Yaralanma düzeyi, cerrahi onar›mda kullan›lan

teknik ve uygulanan rehabilitasyon yöntemleri fonksiyonel so-

nucu belirleyen esas bileflenleri olufltururlar (4-7). Tendon iyi-

leflmesi, beslenmesi, anatomisi, biyomekani¤i ve fizyolojisi üze-

rindeki araflt›rmalar tedavi tekniklerinin temelini oluflturur. Son

30 y›lda yap›lan çal›flmalarda, operasyon sonras› erken dönem

mobilizasyonun yan› s›ra immobilizasyon yönteminin de uygu-

land›¤› tedavi protokolleri bildirilmifltir (8-12). 

El rehabilitasyonunda, eklem mobilizasyonunu sa¤lamak,

eklem kontraktürünü, tendon çevresi yap›fl›kl›klar› ve kopmalar›

önlemek, normal motor fonksiyonu elde etmek ve fonksiyonel

restorasyonu mümkün olan en üst düzeyde eski ifllevlerine ka-

vuflturabilmek için bir çok farkl› rehabilitasyon protokolleri ge-

lifltirilmifltir (9-11,13,14).

Bu çal›flman›n amac›; el tendon yaralanmalar›nda, tendon ta-

mirini takiben uygulanan erken mobilizasyon sonras› ve 3 hafta

immobilizasyonun yap›ld›¤› geç mobilizasyon sonras› rehabilitas-

yon sonuçlar›n› klinik ve fonksiyonel olarak karfl›laflt›rmakt›.  

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

Bu prospektif çal›flmaya hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabi-

litasyon Klini¤i El Rehabilitasyon Ünitesine Eylül 2007-Temmuz

2008 tarihleri aras›nda baflvuran 50 el tendon yaralanmal› has-

ta dahil edildi. Fleksör ve ekstansör tendon zonlar› Uluslararas›

El Cerrahi Federasyonu taraf›ndan kabul edilmifl olan kriterlere

göre belirlendi (15). Ezilme yaralanmas›, falanks k›r›¤›, tendon

yaralanmas›na efllik eden sinir hasar› olan hastalar çal›flma d›fl›

b›rak›ld›.

Çal›flman›n bafllang›c›nda hastalar çal›flma ile ilgili bilgilendi-

rildi ve sözlü onaylar› al›nd›. Demografik özellikler, yaralanan ta-

raf, yaralanan el, yaralanan tendon ve zon kaydedildi. Uygula-

nan rehabilitasyon program›na göre hastalar iki gruba ayr›ld›.

Grup A’daki hastalar (n=25); tendon tamiri sonras› 1-3 gün içeri-

sinde erken mobilizasyon protokolü ile rehabilite edilirken, Grup

B’deki hastalar (n=25); tendon tamiri sonras› 3 hafta alç›-atel

içerisinde immobilize edildikten sonra baflvuran hastalardan

olufltu¤u için geç mobilizasyon protokolü ile rehabilite edildi.

Grup A’da; fleksör tendon yaralanmas›nda Duran-Houser meto-

duna (16), ekstansör tendon yaralanmas›nda statik metoda (17)

göre rehabilitasyon program›, grup B’de; fleksör tendon yara-

lanmas›nda Cannon metoduna (18), ekstansör tendon yaralan-

mas›nda statik metoda (17) göre rehabilitasyon program› uygu-

land›.

Grup A’daki fleksör tendon yaralanmal› hastalara tendon ta-

miri sonras› 3. gün zon 1, 2 ve 3 kesilerinde el bile¤ini 200, zon 4

ve 5 kesilerinde 300 palmar fleksiyonda ve tüm zonlarda meta-

karpofalangeal eklemleri (MKFE) 500 fleksiyonda, proksimal in-

terfalangeal eklemleri (P‹FE) ve distal interfalangeal eklemleri

(D‹FE) tam ekstansiyonda tutan splint verildi. Splint kullan›m›na

6 hafta devam edildi. ‹lk 4,5 haftaya kadar saatlik pasif olarak

yap›lan hareketler, 4,5 haftadan sonra aktif eklem hareket aç›k-

l›¤› (EHA) egzersizleri ile gelifltirildi. Tedavinin 6-8. haftalar›nda

hafif dirençli egzersizler eklenirken, 8-12. haftalarda normal

günlük aktivitelere geçildi. Ekstansör tendon yaralanmal› hasta-

lara tendon tamiri sonras› 3. gün el bile¤ini 400 ekstensiyonda,

MKFE’leri tam ekstensiyonda tutan splint verildi. Splint kullan›-

m›na 6 hafta devam edildi. ‹lk 4 hafta D‹FE ve P‹FE için aktif ve

pasif EHA egzersizleri, 4. haftadan itibaren el bile¤i ve MKFE

için aktif fleksiyon egzersizleri verildi, 8-10.haftadan itibaren

hafif dirençli egzersizler eklendi ve 10-12. haftalardan itibaren

normal günlük aktivitelere geçildi. 

Grup B’de tüm zonlardaki fleksör tendon yaralanmal› hasta-

lara el bile¤ini 300 palmar fleksiyonda, MKFE’leri 500 fleksiyon-

da, P‹FE ve D‹FE tam ekstensiyonda tutan splint verildi. Splint

kullan›m›na 6. haftaya kadar devam edildi. ‹lk 4,5 haftaya kadar

saatlik pasif ve aktif splint içi egzersizler ve P‹FE ve D‹FE blok-

lu egzersizler verilirken 4,5 haftadan itibaren pasif EHA egzer-

sizlerine splint içinde devam edildi, el bile¤i ve tüm parmaklar

için aktif EHA egzersizleri splint d›fl›nda yap›lmaya baflland›.

Progresif dirençli egzersizler, 6-8. haftalarda eklenirken, 8-12.

haftalarda normal günlük aktivitelere geçildi. Ekstansör tendon

yaralanmal› hastalara Grup A’daki gibi splint tedavisi ve rehabi-

litasyon program› uyguland›. 

A¤r›, Görsel Analog Skala ile de¤erlendirildi. A¤r› fliddeti, 

0-10 cm'lik bir do¤ru üzerinde hasta taraf›ndan iflaretlendi. 

Yaralanan parmaklar›n EHA goniyometre ile ölçüldü. Toplam

MKFE, P‹FE ve D‹FE’lerdeki aktif fleksiyon derecesinden, ayn›

eklemlerdeki toplam ekstansiyon kayb› ç›kar›larak total aktif ha-

reket (TAH) derecesi hesapland›. Sonuçlar Amerikan El Cerrahi-

si Derne¤i kriterlerine göre de¤erlendirildi (19). Buna göre sa¤-

lam elle karfl›laflt›rmal› ölçüm yap›ld›¤›nda, sa¤lam ele göre

%100 de¤er çok iyi, %75-99 aras› iyi, %50-74 aras› orta ve

%50’nin alt›ndaki de¤erler kötü olarak kabul edildi. 

Yüzeyel duyu de¤erlendirmesi Semmes Weinstein Monofila-

man Testi ile yap›ld› (20). El bile¤i s›rt üstü pozisyonda iken 2,83

nolu filaman elin palmar yüzüne, median ve ulnar sinir duyu

alanlar›na dik olarak uyguland›, hissedilmemesi ‘yüzeyel duyu-

da bozukluk’ olarak kabul edildi. 

El becerileri Nine Hole Peg Test ile de¤erlendirildi (21). Has-

talardan 9 tahta çiviyi h›zl› bir flekilde saklama kutusundan al›p,

rasgele deliklere yerlefltirmesi, sonra deliklerden toplayarak

tekrar muhafaza bölümüne koymas› istendi. Kronometre ile sü-

re saniye olarak ölçüldü ve 20 saniye üzeri ‘beceri kayb›’ olarak

de¤erlendirildi. 

Kavrama güçleri Jamar el dinanometresi ile ölçüldü (22). Öl-

çümler hastalar otururken, dirsek 900 fleksiyonda, el bile¤i bafl-

parmak yukar› bakacak flekilde semipronasyonda iken yap›ld› ve

maksimal derecede istemli kavrama yapmalar› istendi. Hasta ve

sa¤lam elde ölçümler ard›s›ra 3 kere yap›larak ortalama de¤er-

ler kilogram (kg) cinsinden al›nd›. Parmak kavrama üç ayr› po-

zisyonda (lateral, parmak ucu, palmar) pinçmetre ile de¤erlen-

dirildi (22). 

Günlük yaflam aktiviteleri için Sa¤l›k De¤erlendirme Sorgu-

lamas› (Health Assessment Questionnaire) kullan›ld› (23,24), el-

el bile¤inin fonksiyonelli¤i Fonksiyonel Durum Skalas› ile de¤er-

lendirildi (25,26).

Hastalar›n klinik ve fonksiyonel de¤erlendirmeleri rehabili-

tasyon program› öncesi ve 12 hafta sonra de¤erlendirildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket program›nda

yap›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygun da¤›l›m

gösterip göstermedi¤i Shapiro Wilks testi ile incelendi. Tan›mla-
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y›c› istatistikler sürekli de¤iflkenler için ortalama±standart sap-

ma veya ortanca (minimum-maksimum) biçiminde, nominal de-

¤iflkenler için ise gözlem say›s› ve (%) fleklinde gösterildi. Grup-

lar aras›nda normal da¤›lan sürekli de¤iflkenler yönünden ista-

tistiksel olarak anlaml› bir fark›n olup olmad›¤› Student’s t testi

ile normal da¤›lmayan sürekli de¤iflkenler yönünden fark›n

önemlili¤i ise Mann Whitney U testiyle araflt›r›ld›. Nominal de-

¤iflkenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Tam Sonuçlu Olas›-

l›k testi ile incelendi. Gruplar içinde tekrarlayan ölçümler aras›n-

da istatistiksel olarak anlaml› bir fark›n olup olmad›¤› Efllefltiril-

mifl gruplarda fark›n önemlilik testi (Paired samples t test) veya

Wilcoxon ‹flaret testi (Wilcoxon signed ranks test) ile de¤erlen-

dirildi. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlaml› kabul

edildi. Olas› tüm grup içi karfl›laflt›rmalarda Tip I hatay› kontrol

alt›na almak amac›yla Bonferroni düzeltmesine baflvuruldu.

BBuullgguullaarr

Çal›flmam›za al›nan 50 hastan›n 11’i (%22) kad›n, 39’u (%78)

erkek ve yafl ortalamalar› 29,86±11,58 y›l idi. Hastalar›n demog-

rafik özelliklerinin gruplara göre da¤›l›m› Tablo 1’de sunuldu. 

Tedavi sonras› TAH sonuçlar› grup A için; 19 olguda (%76)

çok iyi, 6 olguda (%24) iyi, grup B için; 1 olguda (%4) çok iyi,

15’inde (%60) iyi, 7’sinde (%28) orta ve 3’ünde (%12) kötü ola-

rak, grup A’da ortalama TAH derecesi oran› %97, grup B’de

%85,3 olarak kaydedilmifltir.

Tedavi öncesi ve 12 hafta sonraki grup içi karfl›laflt›rma so-

nuçlar› Tablo 2’de sunuldu. A¤r› sadece grup A’da tedavi sonra-

s› anlaml› iyileflme gösterirken (p<0,05), TAH derecesi, duyu de-

¤erlendirmesi, el becerileri, kavrama gücü, lateral, palmar ve

parmak ucu kavramalar, günlük yaflam aktiviteleri ve fonksiyo-

nel durum bak›m›ndan her iki grup da tedavi sonras› anlaml› ge-

liflme gösterdi. 

Gruplar aras› karfl›laflt›rmada; TAH derecesi, el becerileri,

kavrama güçleri, günlük yaflam aktiviteleri ve fonksiyonel du-

rum aç›s›ndan grup A’n›n grup B’ye göre daha fazla iyileflme

gösterdi¤i belirlendi (Tablo 3). 

Tedavi sonras› kavrama gücü ve parmak kavrama sonuçlar›n›n

sa¤lam ele göre karfl›laflt›r›lmas› Tablo 4’te sunuldu. Erken mobi-

lizasyon uygulanan hastalar›n 24’ünde (%96), geç mobilizasyon

uygulanan hastalar›n 11’inde (%44) el becerileri sa¤lam el düzeyi-

ne ulaflm›flt›r, fonksiyonel durum bak›m›ndan erken mobilizasyon

için 16 (%64), geç mobilizasyon için 4 (%16) hasta tam fonksiyo-

nelli¤e sahipken, günlük yaflam aktiviteleri bak›m›ndan erken mo-

bilizasyon grubunda 9 (%36), geç mobilizasyon grubunda 1 (%4)

hastada hiç özürlülük olmad›¤› kaydedilmifltir.

Uygulanan rehabilitasyon programlar›n›n ard›ndan, geç mo-

bilizasyon grubunda bulunan 6 hastada tendon yap›fl›kl›¤› gelifl-

ti ve hastalar re-operasyon için Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi

klini¤ine refere edildi.  

TTaarrtt››flflmmaa

Çal›flmam›zda el tendon yaralanmal› hastalarda tendon tamiri-

ni takiben uygulanan erken mobilizasyon sonras› ve 3 hafta immo-

bilizasyonun yap›ld›¤› geç mobilizasyon sonras› rehabilitasyon so-

nuçlar› klinik ve fonksiyonel olarak karfl›laflt›r›ld›. Uygulanan reha-

bilitasyon programlar›n›n ard›ndan her iki grupta TAH derecesi, du-

yu, el becerileri, kavrama gücü, parmak kavramalar›, günlük yaflam

aktiviteleri ve fonksiyonel durumun iyileflti¤i görüldü. TAH derece-

si, el becerileri, kavrama güçleri, günlük yaflam aktiviteleri ve fonk-

siyonel durum bak›m›ndan erken mobilizasyon protokolünün geç

mobilizasyon protokolüne k›yasla üstün oldu¤u belirlendi.

Fleksör ve ekstansör tendonlar›n yaralanmas› sonras› uygula-

nan cerrahi ve rehabilitasyon protokollerindeki geliflmelere ra¤-

men, eklem kontraktürü ve yap›fl›kl›klar halen önemli bir problem

olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Tendon tamiri sonras› immobilizas-

GGrruupp  AA  ((nn==2255)) GGrruupp  BB  ((nn==2255))

nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS PP

Yafl (y›l) 28,92±10,61 30,80±12,63 >0,05a

Cinsiyet

Kad›n 7 (28) 4 (16) >0,05b

Erkek 18 (72) 21 (84)

Yaralanan taraf 

Dominant 16 (64) 17 (68) >0,05b

Non-dominant 9 (36) 8 (32)

Yaralanan el

Sa¤ el 16 (64) 14 (56) >0,05b

Sol el 9 (36) 11 (44)

Yaralanan tendon

Fleksör 13 (52) 15 (60) >0,05b

Ekstansör 12 (48) 10 (40)

Yaralanan zon

Zon 2 13 (52) 8 (32)

Zon 5 7 (28) 8 (32) >0,05b

Di¤er 5 (20) 9 (36)

ort.±SS: ortalama±standart sapma
a: Mann-Whitney U testi,  b: Fisher Kesin Ki-Kare testi

Tablo 1. Gruplar›n demografik özelliklerinin da¤›l›m›.
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yon uygulamas›n›n ard›ndan, tendonda yap›fl›kl›k ve eklemde kon-

traktür geliflti¤i çeflitli çal›flmalarda bildirilmifltir (12,27,28). Yap›-

fl›kl›klar oluflmadan önce bafllan›lan erken mobilizasyon ile hem

fleksör hem de ekstansör tendonlarda, tendon beslenmesinin

sa¤lanarak iyileflmenin elde edildi¤i ve tendonda gerilme direnci-

nin erken kazan›ld›¤› bildirilince, çeflitli erken mobilizasyon proto-

kolleri gelifltirilmifltir (6,9,10,29,30). Kleinert (31) taraf›ndan

1967’de popüler hale getirilen erken mobilizasyon yöntemi,

1975’de Duran ve Houser (16) taraf›ndan gelifltirilen kontrollü pa-

sif mobilizasyon metodunun fleksör tendon yaralanmalar›nda

tendon iyileflmesini h›zland›rd›¤› ve tendonun flekillenmesini sa¤-

lad›¤› bildirilmesi ile farkl› yönlerde flekillenmifltir. Fleksör tendon-

lar için s›kl›kla kullan›lan ve uygulanan erken mobilizasyon proto-

kolleri (32-35), yap›lan çal›flmalar sonras›nda ekstansör tendonlar

için de uygulama alan› bulmufltur (6,36). Bizim çal›flmam›zda flek-

sör ve ekstansör tendon yaralanmal› hastalara hem erken hem de

geç mobilizasyon protokolleri uygulanm›flt›r.

Erken mobilizasyonla TAH derecelerinin de¤erlendirildi¤i ça-

l›flmalarda çok iyi oranlar› %69,5-92 de¤erleri aras›nda bildirilir-

ken, çal›flmam›zda bu oran %76 olarak belirlenmifltir (37-39). Ça-

l›flmalarda erken mobilizasyon protokolleri sonras› TAH derecesi

ortalamas› %75,2-84,8 de¤erleri aras›nda not edilirken, çal›flma-

m›zda bu oran %97 olarak bulunmufltur (5,40,41). Erken mobili-

zasyonla, fleksör tendon yaralanmal› hastalar›n kavrama güçleri-

nin sa¤lam ele göre %77-79, parmak kavramalar›n›n %74-85 ge-

liflti¤i bildirilmifltir (39,42). Ekstansör tendon yaralanmal› hasta-

larda ise kavrama güçlerinde %70 oran›nda iyileflme oldu¤u ra-

por edilmifltir (5). Ademo¤lu ve ark. (43) immobilizasyon grubu ile

erken mobilizasyon grubu aras›nda kavrama güçleri bak›m›ndan

farkl›l›k saptamazken, erken mobilizasyon grubu için sa¤lam ele

göre iyileflme oran›n› %75, immobilizasyon grubu için %70 olarak

not etmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda iyileflme oranlar› erken mobi-

lizasyon grubunda; kavrama gücü ve parmak kavrama sonuçlar›

bak›m›ndan grup B’ye göre üstünlük göstermifltir. Çal›flmam›zda

TAH derecelerinin ve kavrama sonuçlar›m›z›n bu denli baflar›l› ol-

mas› hastalar›n erken mobilizasyon protokolü ile düzenli ve s›k

aral›klarla takip edilmesi dolay›s›yla hasta uyumunun iyi oldu¤u

rehabilitasyon süreci ile aç›klanabilir.

Literatürde tendon yaralanmal› hastalar›n günlük yaflam akti-

vitelerini ve fonksiyonel durumlar›n› de¤erlendiren az say›da ça-

l›flma mevcuttur. Jaquet ve ark. (44) 10 y›l takip ettikleri hastala-

r›n sadece %4’ünde günlük yaflam aktiviteleri s›ras›nda özürlülük

olmad›¤›n› di¤er tüm hastalar›n günlük iflleri s›ras›nda zorland›k-

lar›n›, Keskin ve ark.’n›n (45) ortalama 8 ay takip ettikleri hasta-

larda ise %5,9‘unda hiç özürlülük saptanmad›¤›n› bildirmifllerdir.

Bizim sonuçlar›m›zda, 35 hastan›n el becerilerinin sa¤lam el düze-

yine ulaflt›¤›n›, fonksiyonel durum bak›m›ndan 20 hastan›n fonk-

siyonelli¤inin tam oldu¤u, günlük yaflam aktiviteleri bak›m›ndan 11

hastan›n hiç özürlülü¤ü olmad›¤› kaydedilmifltir.

Tendon tamiri yap›lan hastalarda, adezyon oluflumu, tendon

yap›fl›kl›klar› ve tendon rüptürü s›k görülen komplikasyonlardan-

d›r. Pasif ve aktif erken mobilizasyon program›yla, tendon anasto-

moz bölgesinin ekstansiyon hareketi ile 3-5 mm hareket ettirilme-

sinin tendonun çevreye yap›flmas›n› engelleyebilece¤i bildirilmifl-

GGrruupp  AA  ((nn==2255)) GGrruupp  BB  ((nn==2255))

TTeeddaavvii  öönncceessii TTeeddaavvii  ssoonnrraass›› TTeeddaavvii  öönncceessii TTeeddaavvii  ssoonnrraass››

nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS PP nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS PP

OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss)) OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss)) OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss)) OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss))

TAH derecesi 244,23±41,40 325±21,36 0,001a 184,76±50,61 286,18±30,17 0,001a

240 (182,5-335,0) 335 (260-335) 73,75 (115-290) 290 (210-335)

GAS 1,97±2,47 0,0±0,0 0,001b 3,06±3,54 1,84±2,21 >0,05b

(0-10 cm) 3,0 (0,0-9,0) 0,0 1,5 (0-9,0) 0,00 (0-7,5)

SWMT (2,83 üzeri) 3  (12) 0 (0) 0,012c 7  (28) 0 (0) 0,001c

NHPT (20 sn. üzeri) 23 (92) 1 (4) 0,001c 25 (100) 14 (56) 0,011c

Kavrama gücü (kg) 5,52±5,39    20,56±7,10    0,001b 2,35±4,41    12,05±4,70 0,001b

5,26 (0-15,88) 20,41 (4,67-37,01) 0,00 (0-14,32) 10,89 (2,27-20,41)

Lateral kavrama (kg) 4,66±2,19     7,85±2,32 0,001b 2,98±2,59  6,28±2,94 0,001b

5,26 (0-7,71) 7,53 (2,99-13,15) 2,40 (0-9,07) 6,26 (0,91-14,06)

Palmar kavrama (kg) 3,19±1,86     6,49±1,75 0,001b 1,83±2,32   5,22±3,11 0,001b

3,18 (0-6,62) 6,35 (2,09-9,98) 0,91 (0-8,66) 5,17 (0,73-9,97)

Parmak ucu kavrama (kg) 2,21±1,71     4,93±2,09 0,001b 1,35±1,76 3,42±2,88 0,001b

1,95 (0-4,99) 4,81 (1,36-9,07) 0,59 (0-5,17) 2,99 (0,91-8,86)

HAQ (0-3) 1,25±0,67     0,12±0,19 0,001b 2,70±6,32 1,25±2,47 0,003b

1,30 (0,3-2,30) 0,05 (0-0,70) 1,60 (0,10-3,00) 0,8 (0,30-1,30)

FDS (8-40) 29,20±10,02  8,52±1,38 0,001b 30,46±10,11 16,68±4,83 0,001b

33 (12-40) 8,00 (8-13) 33 (8-40) 16 (9-31)

ort.±SS: ortalama±standart sapma, min-maks: minimum-maksimum, TAH: Total aktif hareket aç›kl›¤›, GAS: Görsel analog skala, SWMT: Semmes Weinstein Monofilaman Testi, 

NHPT: Nine Hole Peg Test, HAQ: Sa¤l›k De¤erlendirme Sorgulamas›, FDS: Fonksiyonel Durum Skalas›,
a: Efllefltirilmifl gruplar aras› fark›n önemlilik testi (Paired samples t test)
b:Wilcoxon ‹flaret testi (Wilcoxon signed ranks test)
c:Ba¤›ml› gruplarda Ki-Kare testi 

Tablo 2. Tedavi öncesi ve 12 hafta sonraki klinik ve fonksiyonel de¤erlendirmelerin grup içi karfl›laflt›rmalar›.
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tir (34). ‹mmobilizasyon ile erken mobilizasyon protokollerinin

karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda, erken mobilizasyonun tendon iyilefl-

mesini h›zland›rd›¤›, adhezyon oluflumunu azaltt›¤› ve tendon ya-

p›fl›kl›klar›n› önlemede daha güvenli oldu¤u rapor edilmifltir

(10,19,33,38,42,46-48). Bununla birlikte; uygulanan erken mobili-

zasyon protokollerinde tenoliz gerektiren ve tendon rüptürü olan

olgular da bildirilmifltir (37,39). Bir araflt›rma, erken pasif mobili-

zasyon grubunda tendon yap›fl›kl›¤› olmad›¤›n›, immobilizasyon

grubunda ise 2 hastada yap›fl›kl›k geliflti¤ini kaydetmifltir (43). Ça-

l›flmam›zda tedavi s›ras›nda geç mobilizasyon uygulanan grupta

literatürle uyumlu olarak 6 hastada yap›fl›kl›k gözlenmifltir.

El tendon yaralanmalar›n›n rehabilitasyonunda, erken mobi-

lizasyon protokolü geç mobilizasyon protokolüne göre günlük

yaflam aktiviteleri ve fonksiyonel durum bak›m›ndan üstünlük

göstermektedir. Tendon yaralanmal› hastalar›n post-operatif er-

ken dönemde tedavi program›na al›nmalar›n›n hastalar›n gün-

lük yaflam aktivitelerine ve sosyal hayata daha k›sa sürede dön-

meleri aç›s›ndan önemlidir. 

GGrruupp  AA  ((nn==2255)) GGrruupp  BB  ((nn==2255))

nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS nn  ((%%)),,  oorrtt..±±SSSS PP

OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss)) OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss))

TAH derecesi -80,76±46,52 -101,42±65,0 0,001a

-8,67 (99,96- -61,55) -7,80 (128,25- -74,58)

GAS (0-10cm) -1,97±2,47 -1,22±3,87 >0,05a

-3,0 (-9,0-0,0) 0,0 (-9,0-7,5)

SMWT (2,83 üzeri) 22 (88) 21 (84) >0,05b

NHPT (sn) (20 sn üzeri) 20 (80) 11 (44) 0,001b

15,02±8,16 9,69±5,44

Kavrama gücü (kg) 14,38 (0,91-28,71) 10,16 (-0,32-20,41) 0,015a

3,18±2,51 4,29±3,05

Lateral Kavrama (kg) 3,27 (-0,45-10,16) 3,99 (0,32-12,20) >0,05a

3,29±2,04 4,39±3,40

Palmar Kavrama (kg) 2,90 (0,32-8,30) 4,08 (-0,14-13,29) >0,05a

2,71±1,69 4,08±3,03

Parmak ucu kavrama (kg) 2,31 (0,32-7,44) 3,81 (0,32-13,15) >0,05a

-1,13±0,62 -0,44±6,94

HAQ (0-3) - 1,2 (-2,15- -0,20) -1,01 (-1,40-0,90) 0,042a

-20,68±10,16 -13,78±10,03

FDS (8-40) -23 (-35,0-3,0) -14 (-28,0-11,0) 0,038a

ort.±SS: ortalama±standart de¤er, min-maks: minimum-maksimum, TAH: Total aktif hareket aç›kl›¤›, GAS: Görsel analog skala, SWMT: Semmes Weinstein Monofilaman Testi, 

NHPT: Nine Hole Peg Test, HAQ: Sa¤l›k De¤erlendirme Sorgulamas›, FDS: Fonksiyonel Durum Skalas›
a: Mann-Whitney U testi
b: Ki-Kare testi

Tablo 3. Tedavi öncesi ve 12 hafta sonraki klinik ve fonksiyonel de¤erlendirmelerin gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›.

GGrruupp  AA  ((nn==2255)) GGrruupp  BB  ((nn==2255))

SSaa¤¤llaamm  eell YYaarraallaannaann  eell  SSaa¤¤llaamm  eell YYaarraallaannaann  eell

oorrtt..±±SSSS oorrtt..±±SSSS %% oorrtt..±±SSSS oorrtt..±±SSSS %% PP

OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss)) OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss)) OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss)) OOrrttaannccaa  ((mmiinn--mmaakkss))

Kavrama gücü (kg) 32,19±7,62 20,56±7,10 61,2 32,98±11,99 12,05±4,70 36,5 0,015a

29,48 (19,32-45,36) 20,41 (4,67-37,01) 32,93 (12,84-52,16) 10,89 (2,27-20,41)

Lateral kavrama (kg) 9,41±1,86 7,85±2,32 83,4 9,15±3,75 6,28±2,94   68,6 0,022a

9,07 (6,65-14,51) 7,53 (2,99-13,15) 9,66 (5,26-17,24) 6,26 (0,91-14,06)

Palmar kavrama (kg) 7,83±1,72    6,49±1,75 73,6 8,14±2,10 5,22±3,11    64,1 0,034a

8,62 (6,17-12,17) 6,35 (2,09-9,98) 8,30 (4,81-13,61) 5,17 (0,73-9,97)

Parmak ucu kavrama (kg) 7,31±1,75 4,93±2,09    70,6 6,73±2,33 3,42±2,88    50,8 0,012a

6,80 (3,63-10,43) 4,81 (1,36-9,07) 6,62 (1,04-11,79) 2,99 (0,91-8,86)

ort.±SS: ortalama±standart sapma, min-maks: minimum-maksimum

a: Ki-Kare testi

Tablo 4. Tedavi sonras› kavrama gücü ve parmak kavrama sonuçlar›n›n sa¤lam ele göre karfl›laflt›r›lmas›.
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