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OZET

Arslan, O.B., Zon 3-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmalarinda Goreceli
Hareket Ortezi Kullanimi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Ergoterapi Programm Doktora Tezi, Ankara, 2022. Calisma zon 3-7 ekstansor
mekanizma yaralanmalarinda goreceli hareket ortezinin normal eklem hareketi ve el
fonksiyonelligi iizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Zon 4-7
seviyesinde yaralanmasi olan bireyler i¢in ¢aligmaya dahil edilme kriterleri; zon 4-7
ekstansor mekanizma yaralanmasi olmak, 16-75 yas arasinda olmak ve c¢alismaya
katilmaya goniillii olmaktir. Zon 3 seviyesinde ekstansor tendon yaralanmasi olan
bireyler i¢in ¢caligmaya dahil edilme kriterleri; 16-75 yas arasinda olmak, kronik (>4
hafta) diigme iligi deformitesi tanis1 almis olmak, Burton diigme iligi deformitesi
siniflandirmasina gére 1. asamada olmak, kalem testi ile 0° PIF eklem ekstansiyonunu
tamamlayabilmek ve c¢aligmaya katilmaya goniilli olmaktir. Bireylerin
degerlendirilmesinde normal eklem hareketi 6l¢limii yapilarak total aktif hareket
(TAH) hesaplanmis ve el fonksiyonelligi i¢in Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA)
kullanilmistir. Bireylerin ilk terapi seanslarinda goreceli hareket ortezi yapilmustir.
Zon 4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerin tedavisinde erken aktif
hareket yaklagimi uygulanmistir. Zon 3 ekstansor tendon yaralanmasi olan bireyler
sadece ortez ile takip edilmistir. Zon 4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan 15
bireyin 4. hafta ve 8. hafta TAH sonuglar1 (p=0,001, r=0,8) ve MESA sonuglari
(p=0,001, r=0,8) arasinda farklilik vardi. Zon 3 ekstansor tendon yaralanmasi olan 28
bireyin ortalama ortez kullanim stiresi 11,6 + 7,8 haftaydi. Bireylerin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrast DIF eklem fleksiyon (p<0,001, r=0,7) ve PiF eklem ekstansiyon
limitasyon (p<0,001, r=0,9) dereceleri arasinda ve MESA toplam puan1 (p<0,001,
r=0,8) arasinda farklilik vardi. Bireylerin ortez kullanim siiresi ve tedavi Oncesi-
sonrasi PIF eklem ekstansiyon limitasyon degisimi arasinda iliski yoktu (p>0,05). Zon
4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket ekstansiyon
ortezi; erken donem aktif hareket ve el fonksiyonelliginde olumlu gelismeler
saglamistir. Zon 3 ekstansor tendon yaralanmasi olan bireylerde goéreceli hareket

fleksiyon ortezi diigme iligi deformitesinin iyilesmesine katkida bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: El yaralanmalari, tendon, ortez, goreceli hareket ortezi, splint.
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ABSTRACT

Arslan, O.B., Use of Relative Motion Orthosis in Zone 3-7 Extensor Mechanism
Injuries, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Occupational
Therapy Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2022. The study was planned to
examine the effect of relative motion orthosis on range of motion and hand function in
zone 3-7 extensor mechanism injuries. Inclusion criteria for individuals with zone 4-7
injury were having zone 4-7 extensor mechanism injury, being between 16-75 years
old and to volunteer to participate in the study. Inclusion criteria for individuals with
zone 3 extensor tendon injury were being between 16-75 years old, having diagnosed
with a chronic boutonniere deformity (>4 weeks), being in the 1st stage according to
the Burton boutonniere deformity classification, completing 0° PIP joint extension
with the pencil test and to volunteer to participate in the study. Total active movement
(TAM) was calculated by measuring range of motion, and the Michigan Hand
Outcome Questionnaire (MHQ) was used for hand functionality. Relative motion
orthosis was applied in the first therapy sessions of the individuals. Early active
movement approach has been applied in the treatment of individuals with zone 4-7
extensor mechanism injury. Individuals with zone 3 extensor tendon injuries were
followed with only orthosis. There were differences between the 4™ and 8" week TAM
results (p=0.001, r=0.8) and MESA results (p=0.001, r=0.8) of 15 individuals with
zone 4-7 extensor mechanism injuries. The mean duration of orthosis use in 28
individuals with zone 3 extensor tendon injury was 11.6 £ 7.8 weeks. Pre-treatment
and post-treatment DIP joint flexion (p<0.001, r=0.7) and PIP joint extension
limitation (p<0.001, r=0.9) degrees and MESA total score (p<0.001, r=0.8) were
different. There was no relationship between the duration of orthosis use and the PIP
joint extension limitation change before and after the treatment (p>0.05). In
individuals with zone 4-7 extensor mechanism injury, the use of relative motion
extension orthosis has provided positive improvements in early active motion and hand
functionality. In individuals with zone 3 extensor tendon injuries, the use of relative

motion flexion orthosis has contributed to the recovery of boutonniere deformity.

Key Words: Hand injuries, tendon, orthosis, relative motion orthosis, splint.
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1. GIRIS

Goreceli hareket ortezi (GHO) ilk olarak doktor Merrit ve arkadaslari
tarafindan 1971 yilinda zon 5-6 ekstansor tendon onarimi sonrasi kadavralar lizerinde
calisilmis ve 1981 yilinda klinikte uygulanmaya baglanmistir (1-3). Goreceli hareket
konsepti, ekstansor digitorum komdiinis gibi tek bir kastan gelen ¢oklu tendonlarin;
yaralanmis/onarilmis tendonu koruyacak, hareketini sinirlayacak ve bu tendondaki
yiikii azaltacak sekilde pozisyonlanabilecegini kuramlastirmis ve kadavra ve
biyomekanik caligmalar bu kurami desteklemistir (4, 5). Ekstansér tendon
yaralanmalarinda bu ortezin kullanim amaci, yaralanmig tendonun diger baglantili
tendonlara gore goreceli olarak 15-20° ekstansiyona alinmasi sonucu daha az yiike
maruz kalmasidir. Goreceli hareket konsepti, onarilan veya riiptiire olan tendon
lizerinde artan gerilim olmaksizin parmak ve el bilegi aktif hareketine giivenli bir
sekilde izin veren kolay bir tedavi teknigi saglamaktadir. Literatiirde goreceli hareket
ekstansiyon ortezinin erken fonksiyonel el kullanimi, erken ise ve giinlik yasam
aktivitelerine doniis sagladigi, kullanan bireyler tarafindan estetik bulundugu ve viicut

imajimni1 destekledigi belirtilmektedir (5-7).

Goreceli hareket ortezinin 40 yillik tarihi boyunca kullanimi gelismis ve ¢esitli
degisiklikler gostermistir. Ornegin, ilk zamanlarda zon 5-6 ekstansor tendon
onarimlarinda statik el bilegi ortezi ile birlikte kullanilan GHO, artik gliniimiizde bu
bolgedeki yaralanmalarda tek basina kullanilmaktadir. Ayrica goreceli hareket
ekstansiyon ortezinin agis1 25°-30° derece ekstansiyondan 15°-20° derece
ekstansiyona diisiiriilmiistiir (3). Ortez, zon 4 ve zon 7 ekstansor tendon yaralanmalari
ve sagital band yaralanmalar1 veya onarimlarinda da kullanilmaya baglanmistir (3, 8,
9). Yakin zamanda goreceli hareket konsepti; akut ve kronik diigme iligi
deformitelerinde, fleksor tendon ve dijital sinir onarimlarinda, tendon transferlerinde,
kirik sonrasi eklem sertliginde ve proksimal interfalangeal (PIF) eklem ekstansiyon
limitasyonlarinda uygulanmaya baglanmistir. Ortezin yaygm kullanima ragmen,
etkinligi konusunda cok smirli kanit vardir. Cogu ¢alisma ya tek merkezli vaka

serilerinden ya da kadavra ¢alismalarindan olusmaktadir (1, 5, 10-12).

Son yillarda zon 3 ekstansor tendon yaralanmasi olan diigme iligi

deformitesinin hem cerrahi sonrast hem de konservatif tedavisinde goreceli hareket



fleksiyon (GHF) ortezinin kullanimi 6nemli bir gelisme olarak goriilmektedir. GHF
ortezi, yaralanmig parmagin metakarpofalangeal (MKF) eklemini diger parmaklara
gore 15°-20° fleksiyonda pozisyonlar. Ortez ile MKF eklemin goreceli olarak
fleksiyona alinmasi, ekstrinsik ekstansorleri gergin pozisyonda ve intrinsik kaslar1 ise
gevsek pozisyonda tutar ve boylece ortez lateral bantlarin dorsale dogru yer

degistirmesini kolaylastirir (12, 13).

Calismamizin birinci amaci, zon 4-7 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan
bireylerde goreceli hareket ekstansiyon ortezi kullaniminin erken donem aktif hareket
ve el fonksiyonelligi iizerine etkisini incelemektir. Ikinci amacimiz ise zon 3 ekstansor
tendon yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket fleksiyon ortezinin PiF eklem
ekstansiyonu, DIF eklem fleksiyonu ve el fonksiyonelligi {izerine etkisini

incelemektir.
Calismamizin hipotezleri sunlardir:

1. Zon 4-7 ekstansoér mekanizma yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket
ekstansiyon ortezi kullannominin erken dénem aktif hareket ve el fonksiyonelligi

tizerine etkisi yoktur.

2. Zon 3 ekstansOr tendon yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket
fleksiyon ortezinin PIF eklem ekstansiyonu, DIF eklem fleksiyonu ve el

fonksiyonelligi tizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ekstansor Tendonlarm Anatomisi

Ekstansor tendon yaralanmalarini dogru sekilde teshis ve tedavi etmek igin
ekstansor mekanizmanin anatomisini bilmek gerekli ve Onemlidir. Ekstansor
mekanizmanin anatomisine baktigimizda, 6n kolda ekstrinsik ekstansor tendonlar
yiizeyel ve derin kas komponentleri olarak ayrilirlar ve burada dorsal fasya tarafindan
ortiiliidiirler. Yiizeyel grup kaslar; ekstansor karpi radialis longus (EKRL), ekstansor
karpi radialis brevis (EKRB), ekstansor karpi ulnaris (EKU), ekstansor digitorum
kommunis (EDK) ve ekstansor digiti minimi (EDM) kaslarindan olusur. Derin grup
kaslar ise; abdiiktor pollisis longus (APL), ekstansor pollisis longus (EPL), ekstansor
pollisis brevis (EPB) ve ekstansor indisis proprius (EIP) kaslarindan olusur (14).
EKRL kasi radial sinir tarafindan, diger tiim ekstrinsik ekstansor kaslar anterior
interossedz sinir tarafindan inerve edilir (15). EKRL, EKRB ve ECU kaslar el
bileginin ekstansiyon hareketinden sorumludur. APL, EPL ve EPB kaslar1 bas
parmaga ekstansiyon yaptirirlar. 2-5. parmaklarin ekstansiyon hareketinden EDK,

EDM ve EIP kaslar1 sorumludur (Sekil 2.1.) (16).

On koldaki dorsal fasyadan kdken alan ve fibrdz bir bant olan ekstansdr
retinakulum el bilegi hizasinda infratendindz tabaka ve septalara ayrilir. Ekstansor
retinakulum, alt1 ayr1 kompartman olusturan bes septa ile kemiklere baglanir. Bu
kompartmanlar lateralden mediale dogru numaralandirilmistir. Ekstrinsik ekstansor
tendonlar bu kompartmanlardan geger ve bdoylece el bilegi hizasinda stabilizasyonlar1
korunmus olur. Tendonlarin kompartman igindeyken, proksimalden baslayip
ekstansor retinakulumun distaline uzanan sinovyal kiliflar1 vardir. Genel olarak, bir
kompartmanda bir sinovyal kilif vardir. Ancak ozellikle birinci kompartmanda
varyasyonlar olabilmektedir. Bu kompartmanda genellikle bir sinovyal kilif

olabilirken, bazen 2 tane goriilebilmektedir (16, 17).



Juncturae tendinum
Ekstansor indisis proprius
Elstanséxdigt mintai Ekstansdr pollisis longus

Ekstansor pollisis brevis
Ekstansor digitorum
kommunis

Abdiktor pollisis longus

Ekstansor Retinakulum

Ekstansor karpi ulnaris _Ekstansor karpi radialis longus

Ekstansor karpi radiali brevis

Sekil 2.1. Ekstansor tendonlar (18).

Birinci kompartman EPB ve APL tendonlarm igerir. Ikinci kompartmanda
EKRL ve EKRB tendonlari, fi¢ilincii kompartmanda EPL tendonu, dordiincii
kompartmanda EDK ve EIP tendonlari, besinci kompartmanda EDM ve altinci
kompartmanda EKU tendonu bulunmaktadir. Tendonlar bu kompartmanlar1 gectikten

sonra daha yiizeyel olurlar (Sekil 2.2.) (19).



Sekil 2.2. Ekstansor tendon kompartmanlari (18).

Ekstansor mekanizma, yaralanmalarin siniflandirilmasina yardimci olmak igin
parmaklarda 8, bas parmakta 5 bolgeye ayrilmaktadir. Tek sayili zonlar eklemlerin
lizerinde, cift sayili zonlar ise kemiklerin iizerinde bulunur. Ekstansor tendonun
ozellikleri, her zonda farklilik gostermektedir (20). Ekstansor tendonlar 6zellikle
proksimal ve orta falanks seviyesinde (zon 2, 3, 4) karmasik bir yapiya sahiptir. Bu
seviyelerde EDK tendonu santral slip ve lateral bantlara ayrilir (Sekil 2.3.). Santral
slip, orta falanks proksimaline yapisir ve proksimal interfalangeal (PIF) ekleme
ekstansiyon yaptirir. Lateral bantlar ise distal falanksa yapisir ve hem PIF hem de distal
interfalangeal (DIF) ekleme ekstansiyon yaptirirlar. Santral slip ve lateral bantlar EDK
tendonunun devami olsa da EDK tendonunun ekskiirsiyonu esas olarak MKF eklem
i¢cin kullanildigindan, bu bantlar EDK kasi tarafindan sadece minimal olarak kontrol
edilir (21). Bu zonlarda ayrica lumbrikal ve interossedz kaslar ekstansér mekanizmaya
katilir. Interossedz kaslar medial ve lateral bantlar olarak ikiye ayrilir. Medial bant
proksimal falanksin tabanina yapisir ve MKF ekleme fleksiyon yaptirir. Lateral bant
ise proksimal falanks radialinde lumbrikal kaslarla bir araya gelerek ekstansor

mekanizmaya katkida bulunur (19).

Iki ligament, lateral bantlarm PIF eklem seviyesinde pozisyonunu
korumaktadir. Trianguler ligament, orta falanksin dorsalindeki lateral bantlar
birbirine baglar ve bantlarin volare yer degistirmesini Onler. Transvers retinakiiler

ligament ise lateral bantlari palmar taraftan stabilize ederek bantlarin dorsale yer



degistirmesine engel olur. Bazen ek bir ligament olarak bulunabilen oblik retakiiler
ligamentin de PIiF ve DIF eklemlerin hareketlerini koordine etmede yardime1 oldugu

One siirtilmistiir (14, 22, 23).

interossesz
kaslar
Santral

slip

Lateral bantlar

N Terminal tendon
Distal falanks—‘J_

Sekil 2.3. Parmaklarin ekstansor mekanizmasi (18).

Metakarpofalangeal (MKF) eklem seviyesinde (zon 5) ekstansor tendonlarin
stabilizasyonundan sorumlu sagital bant bulunmaktadir. Sagital bant, EDK
tendonlarmi1 santralize ederek MKF eklem ekstansiyonuna yardimei olur.
Metakarpaller seviyesinde (zon 6) ise ekstansiyon hareketinin bir arada yapilmasini
saglayan ve juncturae tendinum denilen baglar bulunur. Bu baglar, EDK tendonlarini
birbirine baglar. El bilegi seviyesinde (zon 7) ise ekstansor retinakulum ekstansor

tendonlarin bowstring olusumunu 6nlemektedir (Sekil 2.4.) (14, 24).
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Sekil 2.4. Ekstansor tendon zonlari.
2.2 Ekstansor Tendon Yaralanmalari ve Rehabilitasyonu

Elin dorsalinde yiizeyel olmalar1 sebebiyle ekstansor tendonlarin yaralanmalari
siklikla goriilebilmektedir. Genellikle erkek iscilerde bu yaralanmalara daha sik
rastlanmaktadir. Yaralanma sonrasi ilk degerlendirme kapsamli bir fiziksel muayeneyi
icermelidir. Yaralar; boyut, konum ve altta yatan ek patolojiler agisindan yakindan
incelenmelidir (14). Cerrah, terapiste tendon onariminin kalitesi, onarimin tiirii, tendon
uzunlugundaki degisiklikler, dokunun biitiinliigii, cevre dokularin durumu ve herhangi
bir ek patolojik durum hakkinda bilgi vermelidir. Ekstansor tendon onarimi yapilan
birey, tedaviye uyum acisindan degerlendirilmelidir. Enflamasyonun yonetimi,
tendona yonelik stres uygulamasinin zamanlamasi, kontrollii stresin makul bir sekilde
uygulanmasi ve ortezin pozisyonu, tendon ve ¢evre dokularin iyilesmesini ve yeniden

sekillenmesini olumlu veya olumsuz olarak etkileyecektir (25, 26).



2.2.1. Zon 1-2 Ekstansor Tendon Yaralanmalar1 ve Rehabilitasyonu

Zon 1 ve 2 ekstansor tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonu oncelikle
egitimdir. Kisi, yaralanmanin dogasini ve tedavi gereksinimini anlarsa, terapinin
cogunu bagimsiz olarak uygulayabilecektir. Bu seviyede DIF eklemdeki terminal
tendonun yaralanmasi ¢eki¢/mallet parmak olarak adlandirilmaktadir. Genellikle bu
yaralanma paterni, aktif ekstansiyon sirasinda parmagin fleksiyona zorlanmasi ile
olusur ve DIF eklemde fleksiyon deformitesi goriiliir (Sekil 2.5.) (27). Ceki¢ parmagin
tedavisi ve prognozu, iligkili doku hasarina ve lezyonun siiresine baglidir. Bu
yaralanmalara kirik eslik edebilmekte, kiriktan bagimsiz olarak agik veya kapali
yaralanma seklinde goriilebilmektedir (28). Cogu durumda, yumusak doku
yaralanmalarinda, ortez ile immobilizasyon saglayarak konservatif tedavi ile tendonun
siirekliligini saglamak miimkiindiir. Fakat bazi vakalarda onarim ve Kirschner
fiksasyonu gerekebilir. Ortez, distal interfalangeal eklemi 0° ekstansiyonda tutar (Sekil
2.6.). Hafif bir fleksiyona bile izin veren ortez immobilizasyonu, tendon uzamis bir
pozisyonda iyilesecegi icin ekstansor yetersizlige neden olacaktir. Birgok farkli ortez
tasarimi mimkiindiir. Uygun ortez parmaga uyum, rahatllk ve maliyete gore
secilmelidir. Kullamlan ortezin proksimal interfalangeal (PIF) eklemin hareketine
engel olmamasi gerekir. Ortez kullanim stiresi genellikle tam zamanli olarak 6-8
haftadir. Ancak heniiz ortez tasarimi1 ve immobilizasyon siiresi konusunda herhangi
bir fikir birligi yoktur. immobilizasyon siiresi sonunda DIF eklem ekstansiyonu hala
yetersiz ise, tam zamanli olarak ortez kullanimma 3 aya kadar devam edilmesi
gerekebilir. Immobilizasyon sonrasi DIF eklemin ekstansiyon hareketi tam olarak
gerceklestirilebiliyorsa, 4-6 hafta daha ortezin gece kullanimina devam edilebilir. DIF
eklemin ekstansiyon hareketi kazanildiktan sonra kademeli olarak aktif DIF eklem
fleksiyon hareketine baslanilabilir. DIF eklem fleksiyon hareketine ilk baslanildig:
hafta 20-25°’den fazla fleksiyon hareketine izin verilmemelidir. Aksi halde
iyilesmekte olan ekstansér tendon kolaylikla gerilebilir. DIF eklemin fleksiyon
derecesini artirma ve ortez kullanimini azaltma kademeli olarak gerceklestirilmelidir.
Tedavi sirasinda DIF eklem ekstansiyonunda yetersizlik devam ederse, ortez

kullanimina devam edilmeli ve gerekirse egzersizlere ara verilmelidir (14, 29).



Ekstansér tendonda riiptiir

Sekil 2.5. Zon 1 ekstansor tendon yaralanmasi.

DIF eklem ile iliskili kirik ve dislokasyon olan yaralanmalarda cerrahi tedavi
gerekebilir. Ayrica zon 2 komplet ekstansor tendon yaralanmalar1 da primer onarimla
tedavi edilir. Cerrahi tedavi sonrasi rehabilitasyon, konservatif tedaviyle benzerlik
gostermektedir. DIF eklemi ekstansiyonda tutan ortez 6 hafta boyunca kullanilir.
Eklemdeki sertligi dnlemek i¢in metakarpofalangeal (MKF) ve PIF eklemin aktif ve
pasif normal eklem hareketi gerceklestirilir. Genellikle 6 hafta sonra, DIiF eklem aktif

ekstansiyonu saglandig1 siirece, giin igerisinde aktif DIF eklemin hareketine izin

verilir. Ortezin gece kullanimina 6 hafta daha devam edilir (14, 24, 29).

s
C

Sekil 2.6. Ceki¢ parmak ortez 6rnekleri.
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2.2.2. Zon 3-4 Ekstansor Tendon Yaralanmalar: ve Rehabilitasyonu

Bu bolgedeki yaralanma, santral slip lezyonlarini igermektedir. Yaralanma
sonras1 PIF eklemde 6dem, PIF eklem ekstansiyon limitasyonu ve dirence kars1 zayif
PIF eklem ekstansiyonu goriiliir. Tedavi edilmeyen santral slip lezyonu, lateral
bantlarin ekstrinsik ekstansor tendonun biitiin yiikiinii tasimasina sebep olur. Bu
yiizden lateral bantlar volare dogru yer degistirmeye baslar. Zamanla trianguler
ligamentin de zedelenmesi ile birlikte diigme iligi (boutonniere) deformitesi ortaya
cikar. Bu deformite, PIF eklemde fleksiyon, DIF eklemde hiperekstansiyonla
karakterizedir. Diigme iligi deformitesi, kapali yaralanmalarda, yaralanmadan birkag
hafta sonra goriilebilmektedir. Deformite, Burton tarafindan 4 asamaya ayrilmistir
(Tablo 2.1.). Deformitenin diizeltilmesinde oncelikle konservatif tedavi tercih edilir.
Deformitenin ilerlemesini dnlemek icin PIF eklemi ekstansiyonda immobilize eden bir
ortez kullanilmaktadir. Bu ortez, 6 hafta tam zamanli, ardindan 6 hafta sadece gece
kullanilmaktadir. Ayrica tedavide, PIF eklem ekstansiyonda iken DIF eklemin
fleksiyon germe egzersizleri yapilir. Ortez etkili olmadiginda ve kisi deformiteyi tolere

edemediginde cerrahi tercih edilir (14, 16, 29).

Tablo 2.1. Burton diigme iligi siniflandirmasi.

Asama Tanim

1 Esnek, pasif olarak diizeltilebilir deformite

2 Sabit kontraktiir, kontrakte lateral bantlar, eklem tutulumu yok
3 Volar plak ve kollateral bag kontraktiirleri, eklem ig¢i fibrozis

4 Volar plak ve kollateral bag kontraktiirleri, eklem i¢i fibrozis ve

proksimal interfalangeal eklem artriti

Zon 3-4 yaralanmalar1 sonras1 uygulanan diger bir tedavi ise kisa ark hareket
yontemidir. Bu yéntemde ilk olarak 4-6 hafta PIF ve DIF eklemi 0° ekstansiyonda
tutan volar statik bir ortez kullanilir. Daha sonraki 2 hafta boyunca iki farkli egzersiz
ortezi kullanilir. Biri PIF eklemin 30°, DIF eklemin ise 20°-25° fleksiyon yapmasina
izin veren volar statik bir ortezdir. Bu ortez, onarim bdlgesinin gerilmesini 6nleyerek

santral slipin ekskiirsiyonuna izin verir. Ortezin fleksiyon derecesi her hafta 10°
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artirilir. Kullamilan diger egzersiz ortezi ise PIF eklemi 0° ekstansiyonda immobilize
eden ancak DIF eklemin fleksiyon hereketine izin veren volar statik bir ortezdir (25,

30).
2.2.3. Zon 5-6 Ekstansor Tendon Yaralanmalari ve Rehabilitasyonu

Zon 5 yaralanmalar1 MKF eklem tizerinde meydana gelir. Zon 5 yaralanmalari,
ekstansor tendonun yani sira sagittal band hasarlarin1 da kapsamaktadir. Sagital bant
hasarlari, MKF fleksiyonu sirasinda ekstansor tendonun yer degistirmesi ile anlagilir
ve bu hasar tendon subluksasyonuna neden olabilmektedir, bu ylizden sagital bant
onarimi Onemlidir (31). Zon 5-6 seviyelerindeki yaralanmalarda cerrahi sonrasi
rehabilitasyon; immobilizasyon, erken kontrollii pasif hareket ve erken kontrollii aktif
hareket olarak ayrilmaktadir (32). Iimmobilizasyon protokoliinde genellikle el bilegini
40-45° ekstansiyon, MKF eklemi 0-20° fleksiyon ve interfalangeal (IF) eklemleri 0°
ekstansiyonda tutan bir ortez 6 hafta boyunca kullanilir. Elin mobillizasyonuna
cerrahiden 3 hafta sonra baglanilir. Hastanin ise doniisiine ise cerrahiden 12 hafta sonra
izin verilir (32). Immobilizasyon protokoliiniin gen¢ yastaki veya tedaviye uyum

gostermekte zorlanan kisilerde uygulanmasi dnerilmektedir (29).

Erken kontrollii pasif hareket protokoliinde, el bilegini 40-45° ekstansiyonda
tutan, IF eklemleri tam pasif ekstansiyonda tutan ve MKF eklemin 40° aktif
fleksiyonuna izin veren dinamik bir ortez, 6 hafta boyunca kullanilir. Cerrahiden sonra
ilk haftadan itibaren MKF eklemin aktif fleksiyonu ve pasif ekstansiyonuna izin
verilir. Bu egzersiz genellikle saat bas1 20 tekrar olarak diizenlenebilir. ilerleyen
zamanlarda el bilegi tenodez egzersizi eklenir. Cerrahiden 8-10. hafta sonra direng
iceren aktivitelere ve egzersizlere izin verilir. Hastanin ise doniisii genellikle 10.

haftadan sonra gerceklesir (32, 33).

Erken kontrollii aktif hareket protokoliinde, el bilegini 45° ekstansiyonda,
MKEF eklemi 50° fleksiyonda tutan bir ortez kullanilir. Ortezde IF eklemler serbesttir.
Aktif harekete cerrahiden 1-5 giin sonra baslanilir. Aktif MKF ve IF eklemlerin
hareketine izin verilir. Egzersizler genellikle saat basi 10 tekrar seklinde diizenlenir.

5-6 hafta sonra ortez kullanimi birakilir. Cerrahiden 8-10. hafta sonra direng igeren
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aktivitelere ve egzersizlere izin verilir. Hastanin ise doniisii genellikle 10. haftadan

sonra gerceklesir (32, 34, 35).
2.2.4. Zon 7 Ekstansor Tendon Yaralanmalar: ve Rehabilitasyonu

Bu bolgede sinoviyal kilif ve dorsal retinakulum, ekstansér tendonlarin
kemikle iligkisini koruyarak pulley gorevi goriir. Dorsal retinakulum, bowstringing'i
onlemek i¢in gerekli olsa da genellikle yaralanma sonrasi cerrahi esnasinda kismen
gevsetilmesi gerekebilir. Bu bolgedeki yaralanmalar cerrahi sonrasi zon 5-6 igin
uygulanan rehabilitasyon yaklasimlar1 ile tedavi edilebilir. Ancak bu bolgedeki
adhezyon olusumu, zon 2 fleksor tendon yaralanmalar ile benzerlik gostermektedir.
Bu yiizden bu bdlgenin rehabilitasyonunda erken kontrollii pasif ya da aktif hareket
yontemlerinin tercih edilmesi, iyilesme agisindan 6nemlidir. Cerrahi sonrasi el bilegini
35-45° ekstansiyonda, parmaklar1 0° ekstansiyonda tutan dinamik bir ortez
kullanilabilir. Adhezyon olusumunu azaltmak icin kontrollii olarak el bilegi tenodez
egzersizleri de tedavi programina eklenmelidir. Cerrahi sonrasi ilk 3 hafta, MKF
eklemin 40°’ye kadar fleksiyonuna izin verilir ve kademeli olarak fleksiyon derecesi

artirilir (14, 24).
2.3. Goreceli Hareket Ortezi

Goreceli hareket ortezi ilk olarak Merrit ve arkadaslari tarafindan 1971 yilinda
zon 5-6 ekstansor tendon onarimi sonrasi kadavralar {izerinde g¢aligilmis ve 1981
yilinda klinikte uygulanmaya baslanmistir (1, 2). Bu ortez ekstansor tendon
yaralanmalarinin onarimindan sonra postoperatif rehabilitasyonu hizlandirmak ig¢in
gelistirilmistir. Ozellikle zon 5-6 ekstansdr tendon onarimlarinda géreceli hareket
ortezinin denenmesinin sebebi, bu yaralanmalarda uzun siiren immobilizasyon
sebebiyle adhezyon ve sertliklerin fazla goriilmesiydi (3). Goreceli hareket konsepti,
EDK gibi tek bir kastan gelen ¢oklu tendonlarin; yaralanmis/onarilmis tendonu
koruyacak, hareketini sinirlayacak ve bu tendondaki yiikii azaltacak sekilde
pozisyonlanabilecegini kuramlastirmis ve kadavra ve biyomekanik g¢alismalar bu
kurami desteklemistir (4, 5). Goreceli hareket konsepti, onarilan veya riiptiire olan
tendon tlizerinde artan gerilim olmaksizin parmak ve el bilegi aktif hareketine giivenli

bir sekilde izin veren kolay bir tedavi teknigi saglamaktadir. Bu konsept, Verdan'in
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"quadriga etkisi" adin1 verdigi fenomenden yararlanir (36). “Quadriga”, Romalilarin,
arabacinin dort ati kontrol etmek icin esit mesafeli dizginlere sahip iki tekerlekli
arabalarina verdikleri isimdir (Sekil 2.7.). EDK ve fleksor digitorum profundus (FDP)
birbirleriyle baglantili olan dorder tendona sahiptir ve bu yiizden bu tendonlar
birbirlerinden bagimsiz hareket edemezler. Eger bir tendon kisalirsa, diger tendonlar
tam ekskiirsiyona sahip olamazlar ve tam hareketlerini gerceklestiremezler. Bu
duruma quadriga etkisi denir ve genellikle tendonlardaki adhezyondan kaynaklanir
(12). Ornek vermek gerekirse, ekstansdr tendon onarimindan sonra, yaralanmamus iic
ekstansor tendonun ti¢ “dizgini” gergindir ve GHE ortezi ile bir miktar ekstansiyona
alinmig MKF eklem sayesinde onarilmis ekstansor tendonun "dizgini" gevsektir. Ortez
ile tam yumruk yapildiginda, EDK kas1 yaralanmamis tendonlar tarafindan distale
dogru cekilir ve onarilan tendonun gevsekligi korunur. Ayrica ortez onarilan tendonun
ekskiirsiyonunu azaltir. 5 mm tendon ekskiirsiyonu tendon adhezyonunu 6nlemek i¢in
yeterli olmaktadir. GHE ortezi ile yaralanmig tendonun ekskiirsiyonu 6 mm olarak
gozlenmistir. Ortez ile tam ekstansiyon yapildiginda ise GHE ortezi goreceli olarak
ekstansiyonda pozisyonlanan yaralanmis tendonu gevsek bir pozisyonda tutar. Biitiin
bu faktorler goreceli hareket ortezinin giivenli aktif harekete izin verdigini ve yeterli
tendon ekskiirsiyonu saglayarak adhezyon olusumunu onlemeye katki sagladigini

gostermektedir (13).

EDK
tendonlan

EDK kasi

Sekil 2.7. Quadriga etkisi (12).

Goreceli hareket ortezi (GHO) literatiirde farkli isimlerle de karsimiza
cikmaktadir. Ortez, Doktor Merrit tarafindan ortaya atildigi i¢cin Merrit splinti ya da
Wyndel Merrit splinti, yoke ortezi, border digit splint ve sagital band koprii splinti
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olarak literatiirde bahsedilmistir (5, 9, 37). Konseptin adiyla ilgili karisiklig1 6nlemek
icin ortezin pozisyonuna gore ‘géreceli hareket ekstansiyon’ ve ‘goreceli hareket

fleksiyon’ isimlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (1).

Goreceli hareket konsepti ile yapilan rehabilitasyon uygulamasi ilk olarak
Howell ve arkadaglan tarafindan zon 4-7 yaralanmalar i¢in hemen kontrollii aktif
hareket (ICAM-immediate controlled active motion) programi adiyla yayinlanmaistir.
Bu programda goreceli hareket ekstansiyon (GHE) ortezi kullanilmistir (3). Ekstansor
tendon yaralanmalarinda bu ortezin kullanim amaci, yaralanmis tendonun diger
baglantili tendonlara gore goreceli olarak 15-20° ekstansiyona alinmasi sonucu daha
az ylike maruz kalmasidir (Sekil 2.8.). Literatiirde GHE ortezinin erken fonksiyonel el
kullanimi, erken ise ve giinliik yasam aktivitelerine doniis sagladigi, kullanan bireyler

tarafindan estetik bulundugu ve viicut imajin1 destekledigi belirtilmektedir (5-7).

Howell ve arkadaslar1 /CAM programini 3 asamaya ayirmigtir: 1. asama 0-21
giin, 2. asama 22-35 gilin ve 3. asama onarimdan 36-49 giin arasindadir. Birinci
asamada, zon 4-7 ekstansor tendon onarimindan 3-5 giin sonra, el bilegini 20°-25°
derece ekstansiyonda pozisyonlayan volar statik bir ortez ve GHE ortezi birlikte tam
zamanli kullanilir. Ortez interfalangeal eklemlerin hareketine izin verdigi i¢in, ortezin
yapildigr ilk giinden itibaren kisilerin aktif hareketi tesvik edilir. Eger iki ya da ii¢
tendonda yaralanma mevcut ise, etkilenen parmaklar orteze dahil edilir (Bkz. Sekil
2.8.). Ikinci asamada el bilegi ortezi ¢ikarilir ve GHE ortezi 3. asamanin sonuna kadar
tam zamanli kullanilir. Direngli egzersizlere ise tendon iyilesmesine gore cerrahi
sonrasi 4-6. haftadan sonra baslanilabilmektedir (24, 28, 29). GHE ortezi ile takip
edilen kisilerin ise doniis stiresi ortalama 3-4 hafta olarak bildirilmistir. Kisiler bu ortez
ile bircok aktivitelerine devam edebilmektedir (30, 31). Ayrica ICAM programinin
kullanilmast sonucunda herhangi bir ikincil cerrahi ve tendon riiptiirii, agr1 veya
enfeksiyon gibi komplikasyonlara rastlanmadigi bildirilmistir (3). Literatiirde zon 5-6
ekstansOr tendon onarimi olan kisilerde ortez olarak sadece GHE ortezi kullanan
caligmalar da bildirilmistir. Bu ¢alismalar benzer olumlu sonuglar elde etmistir ve
giniimiizde zon 5-6 ekstansor tendon yaralanmalarinda sadece GHE ortezi

kullanilmasi 6nerilmektedir (5, 38).
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Sekil 2.8. A) Ugiincii ve 4. parmak zon 5-6 yaralanma sonrast GHE ortezi.
B) Zon 5-6, 3-4-5. parmak ekstansor tendon onarimi sonras1t GHE

ortezi.

Zon 7 ekstansor tendon yaralanmalarinda, GHE ortezine ek olarak, el bilegi
fleksiyonunu 6nlemek i¢in, el bilegini 20-25° ekstansiyonda tutan statik bir el-el bilegi
ortezi kullanilir. Bu ortez cerrahiden 3 hafta sonra ¢ikarilir. Hasta gece yatarken el-el
bilegi splintini kullanmaya devam edebilir. GHE ortezi kullanimina cerrahiden sonra
6. haftaya kadar devam edilir. Yapilmasi gereken egzersizler zon 5-6 ekstansor tendon
onarimlart ile benzerdir. Cerrahiden sonra ilk haftadan itibaren aktif harekete izin
verilir. Cerrahiden 3 hafta sonra el bilegi tenodez egzersizleri tedavi programina
eklenir. 6. haftadan sonra kuvvetlendirme egzersizlerine baslanilabilir. Eger hasta agir
nesneler tasimayi gerektiren aktiviteler yapiyorsa, 8. haftaya kadar bu aktiviteler

esnasinda GHE ortezi kullanimina devam etmesi 6nemlidir (3, 5, 39, 40).

Goreceli hareket ortezinin 40 yillik tarihi boyunca kullanimi gelismis ve ¢esitli
degisiklikler gostermistir. Ornegin, ilk zamanlarda zon 5-6 ekstansoér tendon
onarimlarinda statik el bilegi ortezi ile birlikte kullanilan GHO, daha 6nce belirtildigi
gibi artik giiniimiizde bu bdlgedeki yaralanmalarda tek bagina kullanilmaktadir. Ayrica
GHE ortezinin agis1 25°-30° derece ekstansiyondan 15°-20° derece ekstansiyona
distiriilmiistiir (3). Ortez, sagital band yaralanmalar1 veya onarimlarinda da
kullanilmaya baslanmistir (3, 8, 9). Yakin zamanda goreceli hareket konsepti; akut ve

kronik diigme iligi deformitelerinde, fleksor tendon ve dijital sinir onarimlarinda,
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tendon transferlerinde, kirik sonrasi eklem sertliginde ve PIF eklem ekstansiyon
limitasyonlarinda uygulanmaya baslanmistir (1, 5, 10-12). Ortezin yaygin kullanima
ragmen, etkinligi konusunda ¢ok sinirli kanit vardir. Cogu calisma ya tek merkezli

vaka serilerinden ya da kadavra ¢aligsmalarindan olusmaktadir (5).
2.3.1. Géreceli Hareket Ortezinin Diigme Iligi Deformitesinde Kullanin

Son yillarda diigme iligi deformitesinin hem cerrahi sonrast hem de konservatif
tedavisinde goreceli hareket fleksiyon ortezinin kullanimi1 énemli bir gelisme olarak
gorilmektedir. GHF ortezi, yaralanmis parmagin MKF eklemini diger parmaklara
gore 15°-20° fleksiyonda pozisyonlar (Sekil 2.9). Ortez ile MKF eklemin goreceli
olarak fleksiyona alinmasi, ekstrinsik ekstansorleri gergin pozisyonda ve intrinsik
kaslar1 ise gevsek pozisyonda tutar ve boylece ortez lateral bantlarin dorsale dogru yer
degistirmesini kolaylastirir (12, 13). GHF ortezi ile kisi glinliik yasam aktivitelerine
devam edebilmektedir (31, 41). Ortez birden fazla parmakta yaralanma oldugunda da
uygulanabilmektedir (Bkz. Sekil 2.9.).

Sekil 2.9. A) Goreceli hareket fleksiyon ortezi. B) Ugiincii ve 4. parmak icin goreceli

hareket fleksiyon ortezi.

GHF ortezi ile diigme iligi deformitesinde hem ekstansér hem de fleksor
sistemlerde eszamanli bir quadriga etkisi i¢in firsat saglanmaktadir. Bu sistemleri
anlayabilmek i¢in parmaklardaki ekstansér mekanizmanin anatomik temeline daha

ayrintili bakmak gerekmektedir. PIF eklemi ¢evreleyen ve dengeli IF ekstansiyonu i¢in
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kritik olan ekstrinsik ve intrinsik ekstansér mekanizma arasindaki karmasik iligki 18.
yiizyilda Jacob B. Winslow tarafindan tendinous rhombus olarak tanimlanmis ve daha
sonra ‘Winslow' un elmas1’ olarak adlandirilmistir (Sekil 2.10.) (42). Ilk olarak, volar
taraftan FDP, tendonlarinin radyal tarafindan baglayan lumbrikal kaslar nedeniyle
anahtar quadriga etkisini saglar. Tartismali olmakla birlikte, IF eklemleri ekstansiyon
yaptiran birincil kas lumbrikaller olarak gériilmektedir (43). Interossedz kaslar kadar
giiclii olmasa da lumbrikal kaslar interossedz kaslara gore 4 kat daha fazla
ekskiirsiyona sahiptir. Ayrica lumbrikal kaslar transvers ligamentin altindan gecerken
daha volarde pozisyonlanmistir ve IF eklemlerin pozisyonu ile ilgili duyusal geri
bildirim saglayabilmektedir (44). Elektrokardiyografi calismalari da IF eklemlerin
ekstansiyonu boyunca lumbrikal kaslarin aktif kaldigini, ancak interosse6z kaslarin bu
stirecte aralikli aktiviteye sahip oldugunu gostermektedir (45). Winslow, santral slip
EDK ekstansiyonu ile birlikte PIF eklemi ekstansiyona getirirken, EDK tendonu ve
lumbrikallerin birlikte ¢ekisinden dolay: ‘elmasi’ ¢evreleyen lateral bantlarin mediale
dogru yer degistirdigini belirtmistir (42). Diigme iligi deformitesinde ekstansor hood
lifleri ve trianguler ligamentin zayiflamasi ile birlikte lumbrikal kaslar, lateral bantlar
PIF eklem rotasyon ekseninin altina ¢eken birincil deforme edici kuvvet gibi
goriinmektedir. Lumbrikaller FDP’ den basladig1 i¢in, yaralanmis parmagin MKF
eklemini 15°-20° daha fazla fleksiyona yerlestirmek, bu parmagin FDP tendonunu
komsu tendonlara kiyasla ortak kaslar1 nedeniyle gevsetir ve daha sonra lumbrikal kas

gevser (12, 13).

PIF eklem distalinde ise lateral bantlar, trianguler ligamente ve ekstansér hood
liflerine baghdir. Kadavra ¢aligmalar santral slipin kesilmesine ek olarak trianguler
ligament ve ekstansor hood liflerinin kesilmesi ile diigme iligi deformitesi olustugunu
gdstermistir. Winslow, normal PIF eklem fleksiyonunda lateral bantlarin laterale ve
volare yer degistirdigini ve burada PIF eklem rotasyon ekseninin {izerinde trianguler
ligament ve ekstansor #ood lifleri tarafindan stabilize edildigini gostermistir (42). Bu
volar lateral pozisyon, lateral bantta DIF eklem fleksiyonuna izin verecek yeterli
gevsekligi saglar. Santral slipin hasara ugramasiyla, PIF eklemdeki ekstansiyon
hareketi zayiflar ve DIF eklemdeki ekstansor gerimin artmasiyla lateral bantlardaki bu

gevseklik kaybolur. Diigme iligi deformitesi sonras1t GHF ortezi lateral bantlardaki
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gerginligi artirir, santral slip hasar1 sonrasi olusan ekstansiyon yetersizligini diizeltir

ve boylece PIF ve DIF eklem ekstansiyonuna izin verir (12, 13, 46).

PiF Eklem

Fleksiyonu y
PIF Eklem
Ekstansiyonu

Sekil 2.10. ‘Winslow’ un Elmas1’nin anatomik gdsterimi (13).

Eger diigme iligi deformitesinde GHF ortezi aktif harekette tam PIF eklem
ekstansiyonunu saglayamiyorsa diger tedavi yontemlerinin tercih edilmesi
onerilmektedir. Diigme iligi deformitelerinde GHF ortezini kullanmaya karar
vermeden once kalem testi yapilir (Sekil 2.11.). Bir kalem ile ortez simiile edilir.
Kalem testi sonucu, PIF eklem ekstansiyonunun saglandig1 gériiliirse, GHF ortezi
yapilabilir. Ancak kalem testi sonucu PIF eklemde diizelme goriilemiyorsa ve pasif
PIF eklem ekstansiyonu saglanamiyorsa, PIF eklem ekstansiyonunu saglamak i¢in seri
alcilama yapilabilir (12, 13). Seri algilama sonrasi, PIF eklem ekstansiyon yetersizligi
20° ‘den daha az ise GHF ortezi kullanimima gegilebilir. Ortezin kullanim1 kronik
vakalarda 2-4 ay siirdiiriilebilmektedir (31, 47).

Sekil 2.11. Kalem testi.
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2.3.2. Goreceli Hareket Ortezinin Kullanim Amaclari

Daha once belirtildigi gibi goreceli hareket ortezi bircok farkli el
yaralanmasinin tedavisinde kullanilabilmektedir. Ortezin kullanim amaglar
yaralanmanin tiiriine gore farklilik géstermektedir. GHO’ nin kullanim1 3 kategoriye
ayrilmistir: koruyucu, egzersiz ve adaptif ortez. Koruyucu GHO, yaralanmis ya da
onarilmig yapiin immobilizasyonunu saglayarak iyilesmesini tesvik etmek igin
kullanilmaktadir. Egzersiz GHO, herhangi bir yaralanma sonrasi parmaklardaki
fleksiyon ya da ekstansiyon yetersizliklerini gidermek ve aktif hareketin gelismesine
destek olmak icin kullanilmaktadir. Adaptif GHO ise, elde sebebi bilinmeyen agri
varhiginda ya da romatoid artrit gibi durumlarda parmaklarin hizalanmas: ve
dengesinin korunmasi amactyla kullanilabilmektedir (5). GHO’ nin kategorilere gore

hangi yaralanmalarda/durumlarda kullanildig1 Tablo 2.2.” de gosterilmistir.



Tablo 2.2. Goreceli hareket ortezinin kullanim alanlari (5).
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Kategori GHE Ortezi GHF Ortezi
Koruyucu -Zon 4-7 ekstansor tendon -Zon 1-2 fleksor tendon
Ortez onarimlart onarimlart
-Sagital band yaralanmalar -Akut/kronik diigme iligi
-Ekstansor tendon transferleri deformitesi
-Tetik parmak -Dijital sinir onarimlari
-Kugu boynu deformitesi -Interossedz kas yirtiklart
-MKF eklem kollateral ligament -Lateral band yirtiklari
yaralanmasi -MKF eklem volar plak
-Kaput ulna sendromu yaralanmalari
-PIF eklem atroplastisi
Egzersiz  -Fleksiyon yetersizligi -PiF eklem ekstansiyonunu
Ortezi -PIF ve DIF eklem fleksiyonunu  kazanmak i¢in
kazanmak i¢in -MKF eklem fleksiyonunu
-Metakarp kiriklar kazanmak i¢in
-Kronik tetik parmak cerrahisi -PiF eklem ekstansiyon
sonras1 PIF eklem sertligi yetersizligi
-Metakarp kiriklar1
-Proksimal falanks kiriklar
-PiF eklem sertligi
Adaptif -MKF eklem hizalanmasini -Ulnar sinir yaralanmasi-MKF
Ortez saglamak i¢cin eklem hiperekstansiyonu i¢in

-Sebebi bilinmeyen agr1
-Parkinson-elde ulnar deviasyon
-Romatoid artrit-artroplasti
-Romatoid artrit-MKF eklem

hizalanmasi

-Sebebi bilinmeyen agr1
-Romatoid artrit-MKF eklem

hizalanmasi

GHE: goreceli hareket ekstansiyon; GHF: goreceli hareket fleksiyon.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Hacettepe Universitesi Ergoterapi Béliimii Eriskin Ergoterapi
Unitesine el rehabilitasyonu amaciyla basvuran zon 3-7 ekstansér mekanizma

yaralanmasi olan bireyler dahil edilmistir.

Zon 4-7 seviyesinde yaralanmasi olan 15 birey i¢in ¢alismaya dahil edilme
kriterleri; zon 4-7 ekstansOr mekanizma yaralanmasi olmak, 16-75 yas arasinda olmak
ve ¢alismaya katilmaya goniillii olmaktir. Calismadan hari¢ tutulma kriterleri; dort
parmagin/tendonun yaralanmasina sahip olmak, el fonksiyonlarmi etkileyebilecek
baska bir norolojik ve/veya ortopedik hastaliga sahip olmak ve Tiirk¢e okuryazar

olmamaktir.

Zon 3 seviyesinde ekstansor tendon yaralanmasi olan 28 birey i¢in ¢calismaya
dahil edilme kriterleri; 16-75 yas arasinda olmak, kronik (>4 hafta) diigme iligi
deformitesi tanis1 almis olmak, Burton diigme iligi deformitesi siniflandirmasina gore
1. asamada olmak (esnek, pasif olarak diizeltilebilir deformite), kalem testi ile 0° PIF
eklem ekstansiyonunu tamamlayabilmek ve ¢alismaya katilmaya goniillii olmaktir.
Calismadan hari¢ tutulma kriterleri; Pseudoboutonniere deformite tanisi almis olmak,
diigme iligi deformitesi i¢in cerrahi ge¢irmis olmak, dort parmagin tiimiinii igeren bir
yaralanmaya sahip olmak, ortezi 6 haftadan az kullanmak, el fonksiyonlarini
etkileyebilecek bagska bir norolojik ve/veya ortopedik hastaliga sahip olmak ve Tiirk¢e

okuryazar olmamaktir.

Bireylerin tamami c¢aligmanin amacinin ve igeriginin yazili oldugu
aydinlatilmis onam ile ve sozel olarak calisma ile ilgili bilgilendirilmislerdir.
Calismaya katilmaya  gonillii  olduklarini  onam  formunu imzalayarak
dogrulamiglardir. Bu ¢alisma Diskap1 Y. B. Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 06.01.2020 tarihinde 79/01 sayili karar ile

onaylanmuistir.
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3.1. Veri Toplama Araclar
3.1.1. Demografik Bilgi Formu

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, meslek, ise doniis siiresi,
dominant el, yaralanan el, cerrahi varligi, tani, yaralanmanin bélgesi, yaralanmadan
sonra gegen slire, cerrahiden sonra gegen siire ve komplikasyon (riiptiir, adhezyon vb.)

bilgileri kaydedilmistir.
3.1.2. Normal Eklem Hareketi (NEH) Degerlendirmesi

Normal eklem hareketi (NEH) degerlendirmesi icin kiigiik eklemler icin
tiretilmis ve paslanmaz ¢elikten yapilmis olan bir parmak gonyometresi kullanilmistir.
Gonyometre, 5°'1ik artiglarla isaretlenmistir ve 180°’lik aciya sahiptir. Toplam
uzunlugu 15 santimetredir. Bireylerin NEH 6l¢limii yapilirken dorsal 6lgiim yontemi
tercih edilmis ve aktif hareket kaydedilmistir. Ol¢iim sirasinda bireyin dirsegi masa
tizerinde fleksiyonda ve 6n kol notralde pozisyonlanmigtir. Ayrica el bileginin tenodez
etkisini en aza indirmek i¢in, el bilegi notral konumda ve parmaklar ‘yumruk’
pozisyonunda fleksiyon hareketi Olgiimleri yapilmistir. Eklemlerin ekstansiyon
limitasyonlarini 6lgmek icin MKF eklem ve parmaklar ekstansiyon pozisyonunda iken

Olclim yapilmistir (48).

Zon 3 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerin aktif DIF eklem
fleksiyonu ve aktif PIF eklem ekstansiyon limitasyonu &l¢iilmiistiir (Sekil 3.1., Sekil
3.2.). Olgiimler; ilk terapi seansinda, ortez kullanimu bitirildikten hemen sonra ve ortez

kullanimu bitirildikten en az 8 hafta sonra yapilmistir.

Zon 4-7 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerde MKF, PIF ve DIF
eklem fleksiyon hareketi ve ekstansiyon limitasyonlar1 dl¢tilmustiir (Bkz. Sekil 3.1.,
Bkz. Sekil 3.2., Sekil 3.3., Sekil 3.4.). Bu ol¢iimler sonucunda total aktif hareket
(TAH) derecesi hesaplanmistir. TAH’ 1 hesaplamak i¢in yaralanmis ve kontralateral
parmagmn aktif MKF, PiF ve DIF fleksiyonu ve ekstansiyon limitasyonu 6lgiiliir.
Yaralanmis parmagin MKF, PiF ve DIF eklem aktif fleksiyon dereceleri ve yine bu
eklemlerin ekstansiyon limitasyon dereceleri toplanir. Fleksiyon dereceleri

toplamindan ekstansiyon limitasyon dereceleri toplami ¢ikarilir ve TAH degeri elde
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edilir. Kontralateral parmak icin de ayni islem uygulanir. Daha sonra yaralanmig
parmagin TAH degeri kontralateral yaralanmamig parmaga gore yiizdeye (%) cevrilir.
Buna gore yaralanmis parmagin TAH degeri miitkemmel: %100, iyi: >%75, orta: %50-
75, kotii: <%50 olarak siniflandirilir (49). Zon 4-7 ekstansér mekanizma yaralanmasi

olan bireylerde TAH 6l¢limii cerrahiden sonra 4. ve 8. haftada yapilmistir.

Sekil 3.1. PIF eklem ekstansiyon limitasyonu &l¢iimii.

Sekil 3.2. DIiF eklem fleksiyon hareketi dl¢iimii.
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Sekil 3.3. PiF eklem fleksiyon hareketi 6l¢iimii.

Sekil 3.4. MKF eklem fleksiyon hareketi 6l¢iimii.
3.1.3. Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA)

MESA, Chung ve arkadaslar tarafindan 1998 yilinda olusturulmus bir el sonug
Olclimii anketidir (50). Biitiin el yaralanmalarinda kullanilabilmektedir. Anket, her iki
eli ayr1 olarak degerlendirir. Genel el fonksiyonu, giinliik yagam aktiviteleri (GYA), is
performansi, agri, estetik ve hasta memnuniyeti olmak {izere 6 boliimden ve toplam 57
sorudan olusur. MESA; her iki el i¢in ayr1 sorulari igermesi, bireylerin problem
yasayabilecekleri birgok alan1 degerlendirmesi ve elin estetik goriiniimiine yonelik

sorular igermesi sebebiyle klinikte siklikla tercih edilmektedir. Anketin doldurulmasi
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7-20 dakika siirebilmektedir (50). Anketin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi
Oksiiz ve arkadaslar1 tarafindan yapilmustir (51).

Anket icerisindeki sorular 1-5 arasinda puanlanmaktadir. Her boliim 0 ile 100
arasinda degisen puanlar alir; agr1 boliimii disinda 0 en kétii ve 100 en iyi kabul edilen
sonugtur. Agr1 bolimi i¢in yliksek puan daha siddetli bir agriy1 gostermektedir. Tiim
boliim puanlarinin toplanip 6’ya boliinmesi ile toplam skor hesaplanir. Toplam
skorlarda yiiksek puan yiiksek memnuniyeti gdstermektedir. Is performansi ve agr
disindaki tiim alanlar her bir eli ayr1 ayr1 degerlendirir ve etkilenen ele gore puanlanir.
El dominantligina gore ayr1 bir puanlama yapilmaz. Anketteki boliimlerin puanlamasi
tablo 3.1’de verilmistir. Calismamizda puanlama yapilirken anketin bu puan
hesaplama yontemi kullanilmigtir. Buna gore her bdliim igin verilen cevaplarin
puanlar1 ayr1 ayr1 toplanarak ham skorlar elde edilmistir (50, 51). Bu ham skorlar tablo

3.1’deki hesaplama formiilleri ile yiizdelik puanlara doniistiirilm{istiir.

Calismamizda, zon 4-7 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerin el
fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in cerrahiden sonra 4. ve 8. haftada Michigan El
Sonug Anketi kullanilmistir. Zon 3 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerde

ise ilk terapi seansinda ve ortez kullanimu bitirildikten hemen sonra anket yapilmistir.

Tablo 3.1. Michigan El Sonu¢ Anketi Puanlamasi.

Boliim Yeniden Ham skor arahigi Hesaplama
Kodlama
Genel El - 5-25 (25-(ham skor))/20x100
Fonksiyonu
Giinliik - Bir el igin 5-25 =(25-(ham skor))/20x100
Yasam ikieligin 7-35  =(35-(ham skor))/28x100
Aktiviteleri
Toplam GYA =(bir el+iki el)/2
skoru
Is - 5-25 (ham skor)-5)/20x100

Performansi



26

Tablo 3.1. Michigan El Sonu¢ Anketi Puanlamasi (Devam).

Agn 2. Soru: (1 =5), 5-25 1. soru = 5 ise, agr1 puani
(2=4),(4=2), =0
G=D 1. soru # 5 ise,
(25-(ham skor))/20x100
Estetik 1. Soru: (1 =15), 4-16 (ham skor)-4))/16x100
(2=4),(4=2),
(6=1)
Hasta - 6-30 (30-(ham skor))/24x100
Memnuniyeti

3.2. Miidahale Program

3.2.1. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireyler icin

Tedavi Programi

Bireylerin ekstansér mekanizma onarimi Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde el cerrahlarn tarafindan, WALANT (wide awake local
anesthesia no tourniquet-sedasyonsuz turnikesiz lokal anestezi) anestezi teknigi ve
kessler yontemi ile yapilmistir. WALANT tekniginde turnikesiz ve motor blok
olmadan onarim ger¢eklestirilmektedir ve cerrahi sirasinda aktif tendon hareketine
bakilabilmektedir (52). Ameliyattan hemen sonra el bilegi nétralde, MKF ve IF
eklemler 0° ekstansiyonda pozisyonlanacak sekilde cerrah tarafindan volar blok ateli
uygulanmistir. Hacettepe Universitesi Ergoterapi Boliimii El Rehabilitasyonu
tinitesindeki ilk seanslarinda bireylere yaralanma hakkinda bilgi verilmis ve bireylerin
on kol volar blok ateli ¢ikarilarak termoplastik bir materyalden (Orficast®, Orfit
Classic®, Orfit Industries NV™, Wijnegem, Belcika) GHE ortezi yapilmistir (Sekil
3.5.). Zon 7 EDC ve/veya EDM onarimi olan bireyler i¢in ilk terapi seansinda GHE
ortezine ek olarak, onarim yerindeki pasif gerilimi 6nlemek amaciyla el bilegini 20°
ekstansiyonda pozisyonlayan termoplastik materyalden statik volar el-bilegi ortezi
yapilmustir (Sekil 3.6.). Zon 7 seviyesinde onarimi olan bireyler statik volar el-bilegi

ortezini cerrahiden sonra ilk 3 hafta kullanmislar ve bu ortezi ¢ikardiktan sonra GHE
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ortezini kullanmaya devam etmislerdir. Bireyler cerrahi sonrasi 6. haftaya kadar el

hijyeni diginda tam zamanli olarak GHE ortezi kullanmiglardir (3).

Sekil 3.6. Statik volar el-bilegi ortezi.

Bireylerin GHE orteziyle fermuar ¢cekme gibi agir esya tasimay1 gerektirmeyen
ve tekrarli hareketler icermeyen giinliik yasam aktivitelerinde ellerini kullanmalarina
izin verilmistir. Tedavinin ilk haftasinda ddem ve skar tedavisine baslanmistir. Odem
kontrolii icin koban bandaji kullanilmistir. Bireylere skar doku masaji1 6gretilmistir.
Rehabilitasyonun ilk giliniinden itibaren her saat basi 10 tekrar olacak sekilde bireyler
tarafindan aktif parmak fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilmistir (Sekil 3.7.).
Cerrahiden ii¢ hafta sonra, her saat bas1 10 tekrar olacak sekilde el bilegi tenodez
hareketi tedavi programia eklenmistir. Bu harekette el bilegi fleksiyonda iken
parmaklar ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda iken parmaklar fleksiyondadir.
Cerrahiden 6 hafta sonra GHE ortezi ¢ikarilmis ve en hafif egzersiz hamuru ve lastikler
ile ekstansor mekanizmaya yonelik kuvvetlendirme egzersizlerine baglanmistir (Sekil

3.8.). Hamurun direnci kademeli olarak artirilmistir. Cerrahiden sonra 6. ve 8. hafta
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icerisinde, bireylere sadece agir esya tagimayi gerektiren gilinliikk yasam aktiviteleri
sirasinda GHE ortezi kullanmalart 6nerilmistir (3, 53). Rehabilitasyon seanslarinin

sayis1 haftada 1-2 giin arasinda degisiklik gostermistir.

Tablo 3.2. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi1 Olan Bireylerde Tedavi

Yaklasima.
IIk Terapi Seansi Cerrahiden sonra Cerrahiden sonra 6.hafta
3.hafta

o Goreceli hareket o Aktif parmak o GHE ortez kullanim1
ekstansiyon (GHE) hareketlerine ek birakilir. Cerrahiden
ortezi yapimi olarak her saat basi sonra 8.haftaya kadar

o Zon 7 yaralanmasi olan 10 tekrar olacak agir esya tasimayi
bireylerde GHE sekilde el bilegi gerektiren
ortezine ek olarak tenodez egzersizi aktivitelerde ortez
statik el bilegi ortezi kullanimina devam
yapimi edilir.

o Odem ve skar yonetimi | o Zon 7 yaralanmas1 | o Kuvvetlendirme

o Ortez ile birlikte her olan bireylerde egzersizleri
saatte bir 10 defa aktif statik el bilegi
parmak fleksiyon ve ortezi birakilir.
ekstansiyonu

Sekil 3.7. GHE ortezi ile birlikte aktif normal eklem hareketi egzersizi.
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Sekil 3.8. Ekstansor mekanizmaya yonelik kuvvetlendirme egzersizi.

3.2.2. Zon 3 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireyler icin Tedavi

Program

Ilk terapi seansinda bireyler diigme iligi deformitesi hakkinda bilgilendirilmis
ve bireylere termoplastik bir materyalden (Orficast®, Orfit Classic®, Orfit Industries
NV™_ Wijnegem, Belgika) GHF ortezi yapilmistir (Sekil 3.9.). Ortez igerisinde tiim
parmaklarin PiF ve DIF eklem hareketleri serbesttir. Bireylere ortezi el hijyeni disinda
tam giin en az alt1 hafta kullanmalar1 gerektigi soylenmistir. Alt1 hafta sonra PIF eklem
ekstansiyon limitasyonu tamamen iyilesmezse, hastalar GHF ortezini daha uzun bir
siire kullanmaya tesvik edilmistir. Bireylerin ortez ile aktif parmak hareketlerine ve
aktivitelerini gerceklestirmelerine izin verilmistir. Ancak bireylere dus almak, bulasik
yikamak gibi sicak su igeren aktivitelerde ortezin fleksiyon acgis1 degisebilecegi i¢in
ortezi kullanmamalar1 gerektigi sdylenmistir. Ortezin siirekli takilmasi 6nerildiginden,
her birey ortezi giinliik kullandig1 siirenin kaydini tutmustur. Odemi olan bireylerde
tedavinin ilk haftasinda koban bandaj1 ile 6dem kontroliine baslanmistir. GHF ortezi,
giinlik yasam aktiviteleri sirasinda eklemlerin aktif hareketine izin verdigi icin
bireylere PIF ve/veya DIF eklemleri igin eklem hareket aciklifi egzersizi

verilmemigtir. Bireyler haftada bir seans kontrole gelmislerdir.
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Sekil 3.9. Goreceli Hareket Fleksiyon Ortezi.
3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Zon 4-7 ekstansor mekanizmasi yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket
ortezinin etkisini inceledigimiz aragtirmamiz vaka serisi olarak planlanmistir. Zon 3
ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde GHO’ nun etkisini arastirmada 6n
bir 6rneklem analizi i¢in klinik olarak anlamli etkiyi ongorebilecegimiz bir ¢aligma
olmadig1 igin gii¢ analizi yapilmistir. Oncelikle veri c¢ikarma igin PIF eklem
ekstansiyon limitasyonu olan bireylerden rastgele 50 kisi se¢ilmistir. Etki biiyiikligi
tedavi sonrasi PiF eklemdeki ekstansiyon limitasyonu degisimine gére r=2/VN (r=-
4.57/5.29=0.86, n2=0.74) formiilii ile hesaplanmistir (54, 55). G*power programi ile
28 kisilik bir 6rneklem ve %35 tip 1 hata ile post hoc gii¢c analizi yapilmistir ve
calismamizin giicii (1-B) 0.9573 bulunmustur (56).

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 21) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler (demografik bilgiler ve TAH 6l¢tim
degerleri), kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde; sayisal degiskenler i¢in ortalama,
standart sapma, ortanca, c¢eyrekler arasi aralik, minimum ve maksimum olarak
verilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yOntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
incelenmistir. Bu analize gore degerlendirmelerden elde edilen veriler normal dagilim
gostermemistir. Bireylerde tedavi oncesi ve sonrasi verilerin (MESA, NEH, TAH
sonuglar1) karsilastirilmasinda nonparametrik bir test olan Wilcoxon Eslestirilmis iki
Ornek Testi kullanilmis ve etki biiyiikliikleri hesaplanmistir. Etki biiyiikliigii
(wilcoxon r) istatistikleri, kiigiik (= 0.1), orta (r= 0.3) ve biiyiik (r= 0.5) olarak
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derecelendirilmistir (57, 58). Zon 3 Ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde
ortez kullanim siiresi ve tedavi ncesi-sonrasi PIF eklem ekstansiyon limitasyon
degisimi arasindaki iliskiyi tespit etmek i¢cin Sperman korelasyon analizi yapilmaistir.
Korelasyonun derecelendirmesi; korelasyon katsayist 0,05-0,30 diistik, 0,30-0,40
diisiik-orta, 0,40-0,60 orta derece, 0,60-0,70 iyi derece, 0,70-0,75 ¢ok iyi derece ve
0,75-1,00 miikemmel korelasyon olarak tanimlanmistir (59). Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Zon 4-7 ekstansor mekanizmasi yaralanmasi olan bireylerde GHE ortezinin
etkisini inceledigimiz vaka serisine 15 birey dahil edilmistir. Zon 3 ekstansor
mekanizma yaralanmasit olan bireylerde GHF ortezinin etkisini arastirdigimiz

calismamiza ise 28 birey dahil edilmistir.

4.1. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin

Bulgular:
4.1.1. Demografik ve Klinik Bulgular

Bireylerin 5’ 1 (%33,3) kadin 10’ u (%66,7) erkekti. Bireylerin yas ortalamasi
34,06 £ 15,68 (min. 16, maks. 62, median: 35, ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75.
persentil: 19, 44) yildi. Bireylerin 2’ si (%13,3) issiz, 4’ i (%26,7) ev hanimi, 3” i
(%20) 6grenci, 6 s1 (%40) bir iste calismaktaydi. Calisan bireylerin cerrahiden sonra
ise doniis siiresi ortalamas1 32 giindii. Biitiin bireylerin sag eli dominantti. Bireylerin
10’ unun (%66,7) sag eli, 5’ inin (%33,3) ise sol eli yaralanmisti. Zon 4-7 ekstansor

mekanizma yaralanmasi olan bireylerin demografik bulgular1 Tablo 4.1.” de gosterildi.

Tablo 4.1. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin Demografik

Bilgileri.
Yas/ Dominant el Yaralanmus el Meslek Cerrahiden Sonra
Vaka  Cinsiyet ise Doniis
Siiresi (giin)

1 16/E Sag Sag Ogrenci -

2 22/E Sag Sag Issiz -

3 19/E Sag Sag Issiz -

4 38/E Sag Sag Makine Operatoric 20

5 20/K Sag Sag Ascl 28

6 32/E Sag Sag Araba Tamirci 21

7 17/E Sag Sol Ogrenci -

8 53/K Sag Sag Ev Hanim -

9 35/E Sag Sol Elektrik 32

Teknisyeni

10 16/E Sag Sag Ogrenci -

11 40/K Sag Sol Ev Hanim -

12 44/K Sag Sag Ev Hanim -

13 62/E Sag Sol Insaat Iscisi 35

14 38/K Sag Sol Ev Hanim -

15 59/E Sag Sag Mobilya Ustast 56

E: erkek; K: kadin.
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Bireylerin birinde (%6,7) 2. parmak, 8’inde (% 53,3) 3.parmak, 2’sinde
(%13,3) 4. parmak, 3’iinde (%20) 5. parmak ve birinde (%6,7) 3, 4, ve 5. parmak
birlikte yaralanmisti. Toplamda 17 yaralanmis parmak vardi. Bireylerin 12’sinde
(%80) 5. zonda, 2’sinde (%13,3) 6. zonda ve birinde (%6,7) 7. zonda yaralanma vardi.
Bireylerin 12’sinde (%80) yaralanma kesi sonucu, 3’ {inde (%20) ise yumruk atma
sonucu olugsmustu. Bireylerin 8’inde (%53,3) EDC kesisi, 2’sinde (%13,3) EDC ve
EDM kesisi, birinde (%6,7) EDC ve EIP kesisi, 2’sinde (%13,3) sagital bant kesisi ve
2’sinde (%13,3) juncturae tendinum kesisi vardi. Yaralanma ve cerrahi arasinda gecen
giin sayist ortalama 56,2 giindii (min. 0, maks. 330, median: 7, ¢eyrekler arasi aralik
25. ve 75. persentil: 2, 40). Biitlin bireylerde cerrahide primer onarim yapilmisti.
Cerrahi ve terapiye baslama arasindaki gegen giin sayisi ortalamasi 14,8°di (min. 4,
maks. 30, median: 12, c¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 7, 21). Zon 4-7
ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerin klinik bulgular1 Tablo 4.2.” de

gosterildi.

Tablo 4.2. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin Klinik

Bilgileri.
Yaralanan Zon Mekanizma Yara- Yaralanma  Cerrahi ve
Vaka parmak lanan yap1 ve cerrahi terapi
arasmdaki arasmdaki
giin sayisi giin sayisi

1 5 7 Kesi EDC+EDM 5 15

2 4 6 Yumruk atma Juncturae 9 12
tendinum

3 3-4-5 6 Sac kesisi EDC 0 21

4 5 6 Yumruk atma Juncturae 7 6
tendinum

5 3 6 Yumruk atma EDC 7 21

6 4 5 Kesi Sagital bant 32 12

7 3 5 Kesi (%70) EDC 330 5
(parsiyel-70%)

8 5 5 Sac kesisi EDC+EDM 2 4

9 3 5 Kesi Sagital bant 64 7

10 3 5 Sac kesisi EDC 0 27

11 2 5 Kesi EIP+EDC 7 11

12 3 5 Kesi EDC 21 9

13 3 5 Kesi EDC 40 18

14 3 5 Kesi EDC 319 24
(parsiyel-%70)

15 4 5 Kesi EDC 0 30

(parsiyel-%50)

EDC: ekstansor digitorum komunis; EDM: ekstansér digiti minimi; EiP: ekstansér indisis proprius.
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Yaralanmamis kontralateral parmagin TAH ortalamasi 273 + 22,2 (min. 215,

maks. 300, median: 275, ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 265, 285) idi.

Yaralanmis parmagin cerrahiden sonra 4. haftadaki TAH ortalamasi 207,5 + 63,2 (min.

75, maks. 285, median: 210, ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 163, 270), 8.

haftadaki TAH ortalamasi ise 252 + 36,6 (min. 185, maks. 300, median: 260, ¢eyrekler

arasi aralik 25. ve 75. persentil: 235, 280) idi. Bireylerin 4. hafta ve 8. hafta TAH

sonuglart arasinda farklilik vardi (p=0,001, wilcoxon r=0,8). Cerrahiden sonra 4.

haftada yaralanmig parmaklarin TAH degerleri; 7 iyi, 10 orta idi. 8. haftada ise 6

miitkemmel, 9 iyi, 2 orta idi. Cerrahiden sonra 8. haftanin sonunda bireylerin higbirinde

tendon riptiiri ya da ikincil bir cerrahi olmadi. Zon 4-7 ekstansér mekanizma

yaralanmasi olan bireylerin NEH ve TAH degerleri Tablo 4.3.” te gosterildi.

Tablo 4.3. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin NEH ve total

aktif hareket (TAH) dereceleri.

Vaka Yaralanmamis Yaralanmis Parmak
parmak 4. Hafta 8. Hafta
1 MKF ANEH 90 10 25
PiF ANEH 100 70 95
DIF ANEH 80 73 80
PiF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 270/100 153/53 200/74
2 MKF ANEH 90 80 90
PiF ANEH 100 100 100
DIF ANEH 75 75 75
PiF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 265/100 255/96 265/100
3 MKF ANEH 90 50 45 45 90 85 70
PiF ANEH 120 100 95 50 80 95 85
DIF ANEH 80 75 70 60 80 80 85
PIF ext - - - - - - -
limitasyonu
DIF ext - - - 10 - - 5
limitasyonu
TAH/% 290/100 225/77  210/72  145/50 250/86 260/89 235/81
3.parmak 4.parmak 5.parmak 3.parmak 4.parmak 5.parmak
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total aktif hareket (TAH) dereceleri (Devam).
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Vaka Yaralanmamis 4. Hafta 8. Hafta
parmak
4 MKF ANEH 75 20 55
PiF ANEH 95 75 95
DIF ANEH 75 30 35
PIF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 245/100 125/51 185/75
5 MKF ANEH 90 40 70
PiF ANEH 110 100 110
DIF ANEH 80 80 80
PIF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - 10 -
limitasyonu
TAH/% 280/100 210/75 260/92
6 MKF ANEH 90 90 90
PiF ANEH 120 105 120
DIF ANEH 80 80 80
PiF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 290/100 275/94 290/100
7 MKF ANEH 90 90 90
PiF ANEH 100 100 100
DIF ANEH 80 70 80
PiF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 270/100 260/96 270/100
8 MKF ANEH 90 40 60
PiF ANEH 90 80 90
DIF ANEH 80 75 80
PIF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 260/100 195/75 230/88




Tablo 4.3. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin NEH ve
total aktif hareket (TAH) dereceleri (Devam).
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Vaka Yaralanmams 4. Hafta 8. Hafta
parmak
9 MKF ANEH 90 90 90
PiF ANEH 110 105 110
DIF ANEH 75 75 75
PiF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 275/100 270/98 275/100
10 MKF ANEH 90 65 85
PiF ANEH 95 80 80
DIF ANEH 80 50 70
PIF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - 10 -
limitasyonu
TAH/% 265/100 195/73 235/88
11 MKF ANEH 80 45 65
PiF ANEH 100 100 105
DIF ANEH 75 75 75
PIF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 255/100 220/86 245/95
12 MKF ANEH 85 80 85
PiF ANEH 110 110 110
DIF ANEH 85 80 85
PiF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 280/100 270/96 280/100
13 MKF ANEH 90 70 90
PiF ANEH 115 65 95
DIF ANEH 80 70 80
PIF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 275/100 205/74 265/96




37

Tablo 4.3. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin NEH ve
total aktif hareket (TAH) dereceleri (Devam).

Vaka Yaralanmams 4. Hafta 8. Hafta
parmak
14  MKF ANEH 85 75 85
PiF ANEH 110 75 110
DIF ANEH 90 65 90
PiF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 285/100 215/75 285/100
15 MKF ANEH 70 40 60
PiF ANEH 90 65 85
DIF ANEH 65 30 50
PIF ext - - -
limitasyonu
DIF ext - - -
limitasyonu
TAH/% 215/100 135/62 195/90

MKF: metakarpofalangeal; PIF: proksimal interfalangeal; DIF: distal interfalangeal; ANEH: aktif normal eklem

hareketi; TAH: total aktif hareket; ext: ekstansiyon.

Bireylerin cerrahiden 4. hafta sonraki MESA toplam puan ortalamasi1 60,3 +

13,6 (min. 38,7, maks. 77,9, median:61,9 , ¢eyrekler aras1 aralik 25. ve 75. persentil:

44,3, 77,1) idi. 8. hafta sonraki MESA toplam puan ortalamasi ise 75,4 + 10,9 (min.
47,5, maks. 85,8, median:80,8 , ceyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 70,7, 82,5)

idi. Bireylerin 4. hafta ve 8. hafta MESA toplam puanlari arasinda farklilik vardi

(p=0,001, wilcoxon 1=0,8). Zon 4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerin

MESA alt boliim puanlar1 Tablo 4.4.” te gdsterildi.
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Tablo 4.4. Zon 4-7 Ekstansér Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin MESA

Sonuglart.
Boliim 4.Hafta 8. Hafta p r
Median Median
(25., 75. persentil) (25., 75. persentil)
Genel El 75 (55,75) 95 (75, 100) 0,001 0,8
Fonksiyonu
Giinliik 75 (50, 95,7) 100 (77,1, 100) 0,001 0,8
Yasam
Aktiviteleri
Is 60 (55, 70) 90 (85, 90) 0,01 0,6
Performansi
Agr1 25 (0, 45) 0 (0, 35) 0,01 0,6
Estetik 87,5 (50, 100) 100 (100, 100) 0,04 0,5
Hasta 66,6 (33,3, 79,1) 100 (75, 100) 0,001 0,8
Memnuniyeti
Toplam 61,9 (44,3, 72,1) 80,8 (70,7, 82,5) 0,001 0,8

r: etki buytkligi.
4.2. Zon 3 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin Bulgular:
4.2.1. Demografik ve Klinik Bulgular

Bireylerin 15’ 1 (%53,5) kadin 13’ {i (%46,5) erkekti. Bireylerin yas ortalamasi
34 + 13,4 (min. 16, maks. 62, median: 35, ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil:
19, 45) yild1. Bireylerin 27’ sinin (%96,4) sag eli, bir kisinin (%3,6) sol eli dominantti.
Bireylerin 18’ inin (%64,3) sag eli, 10’ unun (%35.,7) ise sol eli yaralanmisti.

Bireylerin 6’ sinda (%21,4) 2. parmak, 2’ sinde (%7,1) 3. parmak, 7’ sinde
(%25) 4. parmak, 13’ {inde (%46,5) 5. parmak yaralanmisti. Yaralanma tarihinden ilk
degerlendirmeye kadar gecen siire ortalamasi 20,1 + 29,8 hafta (min. 4, maks. 156,
median: 10, ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 5, 20) idi. Bireylerin ortalama
ortez kullanim siiresi 11,6 &+ 7,8 haftaydi (min. 6, maks. 40, median: 9, ¢eyrekler arasi
aralik 25. ve 75. persentil: 6, 13). Birey ortez kullanimini biraktiktan sonraki takip

stiresi ortalama 15,2 + 5,3 hafta (min. 8, maks. 30, median: 12, ¢ceyrekler aras1 aralik
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25. ve 75. persentil: 12, 19) idi. Bireylerin 7’si (%25) ortezi gece kullanmadigini, 3’
(%10,7) ise yaz1 yazma, bilgisayar kullanma gibi aktivitelerde ortezi kullanmadigini
ifade etti. Zon 3 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerin demografik ve

klinik bulgular1 Tablo 4.5.” te gosterildi.

Tablo 4.5. Zon 3 Ekstansér Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin Demografik ve

Klinik Bilgileri.

n (%)
Cinsiyet Kadin 15 (%53,5)
Erkek 13 (%46,5)
Dominant el Sag 27 (%96,4)
Sol 1 (%3,6)
Yaralanan el Sag 18 (%64,3)
Sol 10 (%35,7)
Yaralanan Parmak 2. parmak 6 (%21,4)
3. parmak 2 (%7,1)
4. parmak 7 (%25)
5. parmak 13 (%46,5)
Ort+SS
Yas 34+ 13,4
Yaralanma Siiresi (hafta) 20,1 £29,8
Ortez Kullamim Siiresi (hafta) 11,6 £7,8
Takip Siiresi (hafta)* 15,2+5,3

*Ortez kullanimi sona erdikten sonraki takip siiresi. n: kisi sayisi; Ort: ortalama; SS: standart sapma.

4.2.2. Degerlendirme Sonuclarina iliskin Bulgular

Bireylerin tedavi dncesi DIF eklem fleksiyon ortalamasi 46,9 + 27,9 derece
(min.0 , maks. 90, median: 45, ¢eyrekler aras1 aralik 25. ve 75. persentil: 20, 73,7) idi.
Ortez kullanimi birakildiktan sonraki DIF eklem fleksiyon ortalamasi 66,8 + 25,1
derece (min.5 , maks. 110, median: 73, ¢ceyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 46,7,

85) idi.
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Bireylerin tedavi dncesi PIF eklem ekstansiyon limitasyon ortalamasi 22,5 +
12,8 derece (min.5 , maks. 55, median: 22,5, ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil:
10, 30) idi. Ortez kullanim1 birakildiktan sonraki PIF eklem ekstansiyon limitasyon
ortalamasi1 12 + 11,2 derece (min.0 , maks. 30, median: 10, ¢eyrekler arasi aralik 25.
ve 75. persentil: 0, 20) idi. Bireylerin ortez kullanimin1 biraktiktan sonraki takiplerinde

PIF eklem ekstansiyon limitasyonu derecelerinde degisiklik olmadi.

Bireylerin tedavi ncesi ve tedavi sonrast DIF eklem fleksiyon (p<0,001,
wilcoxon 1=0,7) ve PIF eklem ekstansiyon limitasyon (p<0,001, wilcoxon 1=0,9)
dereceleri arasinda farklilik vardi. Zon 3 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan
bireylerin NEH sonuglar1 Tablo 4.6.” da belirtildi. Bireylerin ortez kullanim stiresi ve
tedavi dncesi-sonrasi PIF eklem ekstansiyon limitasyon degisimi arasinda iliski yoktu

(p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.6. Zon 3 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin NEH Sonuglart.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p r

Ort + SS (Median, Ort+ SS (Median,
25.,75. persentil)  25., 75. persentil)

DIiF Eklem 46,9 27,9 66,8 + 25,1 <0.001 0.7
Fleksiyonu (45, 20, 73,7) (73, 46,7, 85)

PiF Eklem 22,5+12,8 12+11,2 <0.001 0.9
Ekstansiyon (22,5, 10, 30) (10, 0, 20)

Limitasyonu

DIiF= Distal interfalangeal; PIF= Proksimal Interfalangeal; r: etki biiyiikliigii; Ort: ortalama; SS:
standart sapma.

Tablo 4.7. Zon 3 Ekstansér Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin Korelasyon

Sonuglari.
Ortez Kullanim Siiresi PiF Eklem Ekstansiyon p
(Hafta) Limitasyon Degisimi (Ort £+ SS)
11,6 10,2 + 10,6 >(0.05*

*p>0.05 oldugu i¢in korelasyon katsayis1 hesaplanmamistir. Ort: ortalama; SS: standart sapma.
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Bireylerin tedavi 6ncesi MESA toplam puan ortalamasi1 61,1 + 11,5 (min. 40,4,
maks. 79,1, median: 63,4 , ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 51,7, 70,4) idi.
Tedavi sonrast MESA toplam puan ortalamasi ise 72,3 = 11 (min. 41,1, maks. 85,
median:75 , ¢eyrekler arasi aralik 25. ve 75. persentil: 65, 82,3) idi. Bireylerin tedavi
oncesi ve sonrasi agrt bolimi haric MESA alt boliim puanlar1 ve MESA toplam
puanlart (p<0,001, wilcoxon r=0,8) arasinda farklilik vardi. Zon 3 ekstansor
mekanizma yaralanmasi olan bireylerin MESA alt boliim puanlar1 Tablo 4.8.” de

gosterildi.

Tablo 4.8. Zon 3 Ekstansér Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerin MESA

Sonuglart.
Boliim Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p r
Median Median
(25., 75. persentil) (25., 75. persentil)
Genel El 67,5 (50, 83,7) 77,5 (75, 100) <0,001 0,8
Fonksiyonu
Giinliik 79,6 (71,8, 90,9) 93,5 (89,3, 100) <0,001 0,8
Yasam
Aktiviteleri
Is 75 (55, 85) 82,5 (67,5, 100) 0,004 0,5
Performansi
Agr 25 (13,1, 48,7) 7,5 (0, 43.,7) 0,166 -
Estetik 75 (39, 98.4) 96,8 (53,1, 100) 0,003 0,5
Hasta 60,4 (37,5, 73,9) 75 (59,3, 91,6) <0,001 0,7
Memnuniyeti
Toplam 63,4 (51,7,70,4) 75 (65, 82,3) <0,001 0,8

r: etki buytkligi.
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5. TARTISMA

Calismamizda zon 3-7 ekstansor mekanizma yaralanmalarinda goreceli hareket
ortezinin normal eklem hareketi ve el fonksiyonelligi lizerine etkisini inceledik.
Sonuglarimiza gore zon 4-7 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerde goreceli
hareket ekstansiyon ortezi kullanimi; erken donem aktif hareket ve el fonksiyonelligi
tizerinde olumlu gelismeler saglamistir. Ayn1 zamanda zon 3 ekstansor tendon
yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket fleksiyon ortezi kullanimi; PIF eklem
ektansiyon limitasyonunun azaltilmasina ve DIF eklem fleksiyonunun artirilmasina
yardimci olarak diigme iligi deformitesinin iyilesmesine katkida bulunmustur ve bu

bireylerde el fonksiyonelliginin artirilmasini saglamigtir.

5.1. Zon 4-7 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerde GHE

Ortezi Kullanimi

Literatiirde ekstansor mekanizma onarimlarindan sonra bir¢ok rehabilitasyon
protokolii ve stratejisi tanimlanmis ve bu protokoller immobilizasyon, erken pasif
hareket ve erken aktif hareket protokolleri olmak iizere genel olarak ii¢ yontem altinda
toplanmistir. Ekstansor tendon yaralanmalarinin rehabilitasyonu genellikle cerrahiden
sonra 12 haftalik bir siireyi igermektedir. Protokollerin uzun dénem sonuglari arasinda
farklilik olmadig1 ancak erken mobilize edilen bireylerin TAH degerlerinin erken
donemde daha iyi oldugu belirtilmektedir (32, 33, 60-63). Bundan dolay1 biz de
calismamizda zon 4-7 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerin erken dénem

sonuclarini inceledik.

Rehabilitasyonda kullanilan protokollerin ¢ogunda cerrahiden 3 hafta sonra
aktif harekete izin verilirken, 10 hafta sonra ise doniise ve direncli aktivitelere izin
verilmektedir (5, 14, 39, 64). Ancak, Howell ve arkadaslari, zon 4-7 ekstansor tendon
onarimlarinda kullanilan GHE ortezi ile ekstansoér tendonlarin riiptiir riski olmadan
daha fazla hareketi tolere edebildigini gostermistir (3). Ayrica GHE ortezi ile
cerrahiden hemen sonra aktif harekete izin verilmekte ve cerrahiden sonra 4. haftada
direngli aktivitelere baslanilabilmektedir (3, 6, 7, 65). Calismamizin sonuclarini
ekstansor tendonda kullanilan immobilizasyon, erken pasif hareket ve erken aktif

hareket gibi klasik rehabilitasyon programlari ile karsilastirdigimizda ¢alismamizdaki
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bireylerin literatiirde (39, 64) belirtilen siirelerden daha erken ise dondiiklerini ve aktif
harekete basladiklarini gordiik. Ayrica calismamizdaki tiim bireyler, GHE ortezini
kullanirken bir¢ok giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirebildi. Ek olarak cerrahiden
sonra 8. haftadaki TAH sonuclarimiz, literatiirde tanimlanan immobilizasyon, erken
pasif hareket ve erken aktif hareket protokolleri ile takip edilen bireylere gore daha
yiiksekti (32, 66-69).

Calismamizin TAH sonuclarina gore, 8. haftada alti bireyin yaralanmamis
parmaklar1 ile ayni sonuglar1 elde ettigini gozlemledik. Ayrica, bu bireylerin 4.
haftadaki TAH sonuglar1 %75-98 idi. Bu bireylerin yaralanma mekanizmalari, tanilari,
cerrahi olma zamanlar ve cerrahiden sonra terapiye baglama zamanlari farkliydi. Ek
olarak, bu bireylerden ikisinde (vaka 7 ve 14) kismi EDC kesisi vardi ve yaralanmadan
ortalama 11 ay sonra bu bireylere cerrahi uygulandi. Ancak GHE ortezi ile takip
ettigimiz bu bireylerde pozitif sonuglar elde ettik. Ayrica, ekstansoér tendon
yaralanmalarinda /CAM programi ve GHE ortezi kullanan diger ¢aligmalarla (3, 7, 65)
karsilastirlldiginda ¢alismamizin TAH sonuglarinin benzer oldugu goriildii. Bu
nedenle GHE ortezi ile uyguladigimiz rehabilitasyon programinin, ekstansor tendon
yaralanmalarina ek olarak sagital bant ve juncturae tendinum yaralanmalarinda da hizl

bir sekilde olumlu sonug verdigini diistinmekteyiz.

Collocot ve arkadaglar1 zon 5-6 ekstansor tendon onarimlar1 sonrast optimal
erken aktif mobilizasyon protokollerini inceledikleri sistematik derleme
caligmalarinda, iki tiir erken aktif mobilizasyon protokolii tanimlamistir. Bunlar,
kontrollii aktif hareket protokolii ve GHE ortezi protokolleridir. GHE ortezi kullanan
protokollerin literatiirde yeni olmasi sebebiyle makalelerin metodolojik kalitelerinin
yeterli olmadigin1 ancak GHE ortezi kullanan protokollerin, kontrollii aktif hareket
protokollerine gore biiyiik bir komplikasyon riski olmaksizin daha erken fonksiyona
ve ise donilise izin verdigini belirtmislerdir (70). Derlemelerine dahil ettikleri
caligmalarda, kontrollii aktif hareket protokollerinde hafif aktivitelere cerrahiden sonra
en erken 4-6. haftada, ise dontise 6-10. haftada ve agir islere 12. haftada izin verildigini
gostermislerdir. GHE ortezi protokollerinde ise hafif aktivitelere ortezin yapildig: giin,
modifiye/hafif ise doniise cerrahiden sonra ilk 3 haftada, tam/agir ise doniise ise 8.

haftada izin verildigini belirtmislerdir. Ayrica bu iki farkli erken aktif mobilizasyon
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yonteminin el terapisi seans sayilari acgisindan benzerlik gosterdigi ve genelde
bireylerin haftada bir seans goriildiigi belirtilmistir (3, 53, 64, 69-71). Merrit ve
arkadaglar1 da ekstansor tendon ve sagital bant onarimi sonrast GHE ortezi
uyguladiklar1 bireylerin sonuglarina gore haftada 1 seans el terapisinin yeterli
oldugunu ancak aktif fleksiyonda zorlanan kisilerde seans sayisinin artirilabilecegini
ifade etmistir (8). Biz de calismamizda GHE ortezi protokollerine benzer olarak ilk
terapi seansindan itibaren aktif harekete ve hafif aktivitelere izin vererek bireyleri
haftada 1-2 seans takip ettik. GHE ortezi ile ilk seanstan itibaren aktif harekete izin
verilmesinin, bireylerin terapiye gelme sikliklarinin azalmasina katkida bulundugunu

diistinmekteyiz.

Literatiirde kontrollii aktif hareket protokolii ile takip edilen bireylerin ise
dontis siireleri 6.5 ve 10 hafta arasinda degismektedir. GHE ortezi protokolleri ile takip
edilen bireylerin ise ise doniis siireleri 2.6 ve 6.7 hafta arasinda degisiklik
gostermektedir (3, 53, 64, 69-71). Howell ve arkadaslar1 zon 4-7 ekstansor tendon
onarimlarindan sonra /CAM protokolii ile takip edilen bireylerde ortalama ise doniis
siiresini 18 giin olarak belirtmislerdir (3). Svens ve arkadaslar1 zon 4-6 ekstansor
tendon onarimlarindan sonra olusturduklar tedavi protokollerini 'Immediate Relative
Active Motion' programi olarak adlandirmiglar ve bu yontemde GHE ortezini
kullanmiglardir. Bu ¢aligmaya gore, modifiye ise doniis siiresi 28 giin, tam ise doniis
stiresi ise 44 giindii (53). Calismamizda ise dontis sliresinin ortalama 32 giin oldugunu
ve bu siirenin 20 ile 56 giin arasinda degistigi goriilmektedir. Bireylerin ise doniis
stireleri, iglerinde ¢alisma bicimlerine gore degisiklik gostermistir. Agir yiik kaldiran
veya elektrik, keskin cisimler gibi riskli durumlara veya maddelere maruz kalabilecek
bireylerin ise doniis siiresi uzamistir. Ancak diger ekstansor tendon rehabilitasyon
protokollerinde bireylerin 8-10 hafta i¢cinde ise dondiikleri g6z Oniine alindiginda,
calismamiza dahil ettigimiz bireyler ¢ok daha kisa silirede is yasantilarina

donebilmistir.

Calismaya dahil ettigimiz bireylerde tendon riiptiirii veya adezyon gibi
komplikasyon veya sekonder cerrahi goriilmemistir. Sadece 3., 4. ve 5. parmaklarda
zon 6 EDC yaralanmasi olan bir bireyde, cerrahiden sonra 8. haftada 5. parmakta 5°

DIF eklem ekstansiyon limitasyonu vardi. Bu sonuglar, ekstansér tendon
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onarimlarinda GHE ortezi kullanan diger ¢alismalarla benzerdir. Bu c¢aligmalar da
vakalarinda riiptiir olusumu goézlemlememislerdir (3, 53, 65, 70). Bu nedenle
ekstansor mekanizma yaralanmalar1 sonrast GHE ortezi kullaniminin; erken aktif
harekete, gilinlilk yagsam aktivitelerine ve ise erken doniise izin vermesinin yani sira

giivenli bir tedavi yontemi oldugunu da soyleyebiliriz.

Zon 4-7 ekstansdr tendon onarimlart sonrasi rehabilitasyon sonuglarinin
degerlendirilmesinde siibjektif hasta bildirimli degerlendirmeler literatiirde ¢ok az
kullanilmistir (70, 72). Kitis ve arkadaslari, zon 5-6 ekstansor tendon onarimlari
sonrast 12. haftada statik ve dinamik el-el bilegi ortezi ile gergeklestirilen
rehabilitasyon sonuglarini Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH-T) ile
karsilastirmislar ve dinamik ortez ile takip edilen bireylerin fonksiyonelliklerinin daha
iyl oldugunu bulmuslardir (73). Svens ve arkadaglari, zon 4-6 ekstansor tendon
onarimlarindan sonra 'Immediate Relative Active Motion' programi olarak
adlandirdiklart ve GHE ortezi kullandiklar1 tedavi protokollerinde bireylerin
fonksiyonelliklerine dair goriislerini degerlendirmek icin Hasta Memnuniyet Olgegi’
ni (PEM-Patient Evaluation Measurement) kullanmiglardir (53). Biz de ¢alismamizda
zon 4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi sonrasi el fonksiyonelligini hasta bildirimli
bir el sonug¢ dl¢lim anketi olan MESA ile degerlendirdik. Calismamizda cerrahiden
sonra 4. ve 8. hafta arasindaki MESA toplam puaninda (sirasiyla 61,9, 80,8 puan) ve
alt boliim puanlarinin hepsinde anlamli bir farklilik bulunmustur. Tuna ve Oskay,
tendon onarimindan sonra erken pasif mobilizasyon protokolii ile takip edilen ve diisiik
ve yiiksek diizeyde kinezyofobisi olan bireylerin el fonksiyonelligini cerrahiden 8
hafta sonra MESA ile degerlendirmis ve diisiik diizeyde kinezyofobisi olan bireylerde
(30 ekstansor tendon onarimi, 19 fleksor tendon onarimi) MESA toplam puanini 64,7,
yiiksek diizeyde kinezyofobisi olan bireylerde (40 ekstansor tendon onarimai, 29 fleksor
tendon onarimi) ise 55,2 olarak bulmustur (74). Bu calismaya kiyasla, ¢calismamizda
cerrahiden 8 hafta sonra MESA toplam puani daha yiiksek bulunmus olsa da Tuna ve
Oskay’in c¢alismasinda fleksor tendon onarimi olan bireyler de dahil edildiginden,
dogru bir kiyaslama yapmak miimkiin olmayacaktir. El yaralanmalarinda gegerli ve
standardize bir¢ok hasta bildirimli anket mevcut oldugundan ekstansor tendon
rehabilitasyonuna yonelik gelecekteki caligmalarda bu anketlerin/Glgeklerin

kullanilmast Onerilmistir (70, 72). Calismamizda ekstansér mekanizma onarimi
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sonrasl bireylerin problem yasayabilecegi is performansi, elin goriiniimii,
memnuniyet, aktivitelere katilim, agr1 gibi bir¢ok alan1 degerlendirdiginden MESA

tercih edilmistir.

Giliniimtiizde terapistler zon 5-6 ekstansor tendon onarimlar1 sonrast GHE ortezi
yaklagimlarini klinikte daha ¢ok tercih ettiklerini belirtmektedir. Bununla birlikte GHE
ortezi yaklagimlarinin klinik faydalara dair kanitlar yeterli diizeyde degildir (75).
Vaka serisi olan caligmamiz ekstansér mekanizma onarimi olan bireyleri
icermekteydi. Bu nedenle sonuglar1 tanilara gore genellemek ve sonuglar i¢in kesin bir
yargitya varmak giictiir. Ayrica ¢calismamiz vaka serisi oldugu i¢in kiigiik bir 6rneklem
grubunu i¢cermektedir. Bundan dolayi ileriki ¢alismalarda farkli tanilarin ayri ayri
incelenmesi ve GHE ortezi protokolleri/yaklasimlar1 ile diger rehabilitasyon
protokollerinin karsilastirildigr randomize kontrollii ¢caligmalara yer verilmesi kanit
diizeyinin artirilmasi agisindan 6nemlidir. Ayrica ¢alismamizda el fonksiyonelligini
hasta bildirimli bir anket olan MESA ile degerlendirdik. Goreceli hareket ortezinin
etkinligini inceleyecek gelecekteki ¢alismalarda bireylerin fonksiyonel sonuglarimin
hem performans temelli el fonksiyon testleri hem de hasta bildirimli anketlerle

degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

5.2. Zon 3 Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi Olan Bireylerde GHF

Ortezi Kullanimi

Zon 3 ekstansor tendon yaralanmasi sonrasi goriilen diigme iligi deformitesinin
tedavisi oldukca zordur. Deformitenin nedenini, olusma zamanin1 ve asamasini,
komsu eklemlerdeki biyomekanik degisikliklerle iligkisini, bireyin fonksiyonel
kisitlamalarint ve eklemlerin durumunu anlamak, tedaviyi belirlemede ve tedavi
sonuglarmi gelistirmede onemlidir. Bunlara dayanarak, diigme iligi deformitesinin
diizeltilmesinde konservatif veya cerrahi tedaviler arasindan uygun tedavi yontemi
se¢ilmektedir (76). Ancak birgok cerrah, cerrahi tedavi sonuglarinin tahmin edilebilir
olmadigini belirtmektedir. Bu yiizden ilk olarak ortez ile immobilizasyon saglanarak
konservatif tedavi tercih edilmektedir (77). Diigme iligi deformitesi i¢in literatiirde
birkag¢ konservatif tedavi yontemi anlatilmis olsa da hangisinin en etkili yontem oldugu
konusunda herhangi bir goriis birligi yoktur (6, 78, 79). Calismamiz sonucu, Burton

siiflandirmasina gore 1. asamada diigme iligi deformitesi olan bireylerde GHF ortezi
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kullanimmin DIF eklem fleksiyonunu artirmada ve PIF eklem ekstansiyon

limitasyonunu azaltmada 6nemli bir gelisme sagladigini diisiinmekteyiz.

Diigme iligi deformitesinin konservatif tedavisinde genellikle yaralanmis
parmak 0° ekstansiyonda 4-6 hafta boyunca immobilize edilmekte ve zamanla
parmagin normal eklem hareketi artirilmaktadir (78-80). Bu geleneksel tedavi yontemi
siklikla PIF eklemde sertlige ve ekstansdr hood adhezyonuna sebep olmaktadir (12).
Tedavide PIF eklemi immobilize etmek yerine eklemin aktif ekstansiyonunu saglayan
bir ydntem segmek PIF eklem sertligini dnlemek agisindan énemlidir (12, 81). Diigme
iligi deformitesinde aktif harekete izin veren tedavi yaklasimi ilk olarak Evans ve
Thompson tarafindan kisa ark hareketi yontemi ile denenmistir (25). Evans daha sonra
santral slip onarimi olan bireylerde kisa ark hareketi yontemini geleneksel yaklasim
olan immobilizasyon yontemi ile karsilastirmis ve erken aktif harekete izin verilen
bireylerde total aktif hareket, DIF eklem fleksiyonu ve PIF eklem limitasyonu
acisindan istatistiksel olarak anlamli ve daha iyi sonuglar elde etmistir (82, 83). Kisa
ark hareketi yonteminin kapali ve onarilmamis santral slip yaralanmalarinda
konservatif tedavi olarak kullanimi yine Evans tarafindan gosterilmistir (84). Evans bu
calismasina, yaralanmadan sonra 0-3,5 hafta ge¢mis, PiF eklem ekstansiyonu 15-20°
pasif olarak diizeltilebilen 36 birey dahil etmistir. Ik olarak bireylere DIF eklemi
serbest birakan, PIF eklemi 0° ekstansiyonda pozisyonlayan bir alg1 yapmustir.
Bireyler bu al¢1y1 3 hafta boyunca kullanmisglar ve bu siirecte lateral bantlarin dorsale
kaymasini kolaylastirmak ve oblik retinakiiler ligamenti germek igin DIF eklem
fleksiyonuna giinde 5 defa 15-20 tekrar izin verilmistir. Ayrica bu siirecte haftada iki
defa al¢1 degisimi sirasinda PIF eklem 30°-40° aktif fleksiyonda ve 0° aktif
ekstansiyonda hareket ettirilmistir. Uciincii haftadan sonra kisa ark hareketindeki
egzersiz ortezlerine gecilmistir. Bu ortezlerden biri PIF eklemin 30°, DIF eklemin ise
20°-25° fleksiyon yapmasina izin veren volar statik bir ortezdir. Bu ortez, onarim
bolgesinin gerilmesini Onleyerek santral slipin ekskiirsiyonuna izin verir. Ortezin
fleksiyon derecesi her hafta 10°-15° artirilmistir. Kullanilan diger egzersiz ortezi ise
PIF eklemi 0° ekstansiyonda immobilize eden ancak DIF eklemin fleksiyon hereketine
izin veren volar statik bir ortezdir (25, 30). Evans, tedaviden sonra 7. haftada PIF
eklem ekstansiyon limitasyonunu 6°, DIF eklem fleksiyonunu ise 47° olarak

bildirmistir. Calisma 6zet olarak sunuldugu icin bireylerin tedavi Oncesi sonuglari
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bildirilmemistir. Ancak Evans bu yontemin geleneksel immobilizasyon yontemine
gore komplikasyonlari azalttigin1 sdylemistir (84). Biz de ¢alismamizda, ortalama 11
hafta GHF ortezi kullanimindan sonra bireylerin DIF eklem fleksiyonlarin1 73°, PIF
eklem ekstansiyon limitasyonlarin1 ise 10° bulduk. Evans’in ¢alismasi ile
kiyaslandiginda GHF ortezi kullanimi ile IF eklemlerin tam aktif hareketine izin
verilmesinin, oblik retinakiiler ligamentin gerilmesini ve lateral bantlarin dorsale
dogru yer degistirmesini sagladig1 i¢in DIF eklem fleksiyonu iizerinde etkili oldugunu
diisinmekteyiz. Calismamizdaki bireylerin tedavi sonrasi PIF eklem ekstansiyon
limitasyonunun Evans’in ¢aligmasindaki bireylere gore daha fazla olmasinin sebebi,
calismamizda farkli olarak yaralanma iizerinden en az 4 hafta ge¢mis kronik diigme

iligi deformitesi olan bireyleri dahil ettigimiz i¢in olabilir.

Kronik diigme iligi deformitesinin, deformite olustuktan sonra tedavisi ¢ok
daha zordur. Calismamizda PIF eklem ekstansiyon limitasyonundaki maksimum
degisiklik 55° olarak Olcililmiistiir. Merritt calismasinda GHF ortezi kullanim1 sonrasi
PIF eklem ekstansiyon limitasyonundaki maksimum degisimin 35,9° oldugunu
belirtmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen tiim bireylerde PIiF eklem ekstansiyon
limitasyonu 30°° nin altina indirilmistir (6). Yaralanmis parmagin tam PiF ve DIF
eklem aktif fleksiyon hareketi varhiginda, yaklasik 20° PIF eklem ekstansiyon
limitasyonu olmas1 parmak fonksiyonlarim1 ¢ok etkilememektedir ve bu miktarda
hareket elde edildiginde tedavinin yeterli oldugu sdylenmektedir (26, 29).
Calismamizdaki 22 bireyin ortez kullanimi sonrasi 20° veya daha az PIF eklem
ekstansiyon limitasyonu vardi. Bu da, GHF ortezi kullaniminin, c¢alismamizdaki
bireylerin ¢ogunun yaralanmis parmaklarindaki fonksiyonel problemlerin azalmasina
katki sagladigimi gostermektedir. Ortez kullanimi sonrast MESA puanlarinin artmasi

da bu sonucu desteklemektedir.

Calismamizdaki bireylerin bircogunda PIF eklem ekstansiyon limitasyonunun
azaldigini gozlemledik. Ancak 28 bireyden 12’sinde PIF eklem ekstansiyon
limitasyonunda 5° veya daha az ilerleme kaydettik. Bu bireylerde deformitede
minimum fark edilebilir bir diizelme saglayabilsek de bu diizelme derecesi fonksiyonel
bir iyilesmeyi yansitmamaktadir. Ancak bu bireylerde DIF eklem fleksiyon

derecesindeki gelismenin 5° veya daha fazla oldugunu vurgulamak isteriz. Ayrica
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calismamizda, GHF ortezi kullanimi birakildiktan en az 8 hafta sonra PIF eklem
ekstansiyon limitasyonunda herhangi bir artis gozlenmemistir. Ancak bu takip
siirelerinin kisa olabilecegi ve daha uzun takip siirelerinde deformitenin tekrarlama

olasilig1 olabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Zon 3 ekstansor tendon onarimlart ya da konservatif tedavisi sonrasi
rehabilitasyon  sonuglarinin  degerlendirilmesinde  siibjektif hasta  bildirimli
degerlendirmeler literatiirde cok az kullanilmistir. Geoghegan ve arkadaslari, 2019
yilinda santral slip yaralanmalar1 tedavisi ve degerlendirmesine yonelik yaptiklari
sistematik derleme ¢aligmalarinda hasta bildirimli sonu¢ Sl¢iimii kullanan sadece bir
calisma oldugunu belirtmistir (85). Bu calismada santral slip onarimi sonrasi 4 vaka
cerrahiden ortalama 8 ay sonra QuickDASH anketi ile degerlendirilmistir ve ortalama
puanlar1 19 bulunmustur (86). Biz de ¢alismamizda el fonksiyonelligini MESA ile
degerlendirdik ve agri alt bolimi haric MESA toplam puani ve MESA alt boliim
puanlarinda ortez kullanimi 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli farkliliklar tespit ettik.
Calismamizda bireylerin MESA agr1 puaninin ortez kullanimi 6ncesi 25 puan oldugu,
ortezi biraktiktan sonra ise 7,5 puana diistiigli goriilmektedir. GHF ortezinin agriy
azaltmaya katkida bulundugunu ancak agrinin bir¢ok faktdrden etkilenmesi sebebiyle
agr1 sonuglarinda anlamli bir farklilik elde edemedigimizi diisiinmekteyiz (87, 88).
Ayrica drneklem biiylikligimiiz de agridaki degisimi istatistiksel olarak yansitma
konusunda yetersiz kalmig olabilir. Ek olarak diigme iligi deformitesinde 6zellikle
bireyler i¢in problem olan estetik ve elin goriiniimiinii degerlendirmesi sebebiyle, bu
bireylerde hasta bildirimli sonug 6l¢iim yontemi olarak ileriki ¢aligmalarda MESA’

nin kullanilmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Merritt ve arkadaslari, GHF ortezinin kronik diigme iligi deformitelerinde 4-6
ay boyunca tam zamanl olarak kullanilabilecegini sdylemislerdir (13). Yine Merritt
baska bir caligmasinda ortezin ortalama 3 ay kullanimindan bahsetmistir (12).
Calismamizda ortez kullanim siiresi minimum 6 hafta ile maksimum 40 hafta arasinda
degismekte olup, ortalama 11,6 haftadir. Literatiirde geleneksel konservatif tedavinin
6 ila 12 hafta slirdiigii ve kronik bir yaralanma oldugunda bu siirenin daha uzun
olabilecegi acikga belirtilmektedir (89). Calismamiz sonucunda ortez kullanim siiresi

ve tedavi 6ncesi-sonrasi PIF eklem ekstansiyon limitasyon degisimi arasinda bir iliski
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bulunamamistir. Dolayisiyla kronik diigme iligi deformitesinin tedavisinde GHF
ortezinin ne kadar siire kullanilmasi gerektigi konusunda bir sonuca varamadik. ileride
yapilacak caligmalarda diigme iligi deformitelerinde en etkin GHF ortezi kullanim
siiresinin belirlenmesi i¢in, yaralanmadan sonra gegen siire gibi ortez kullanim stiresini

etkileyebilecek faktorlerin ayrintili olarak incelenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda ortez kullanimi disinda rehabilitasyon programi olarak ek bir
egzersiz onerilmemistir. GHF ortezi ile bireylerin giinliik yasam aktivitelerine katilimi
tesvik edilmistir. Bireyler giinliik yasam aktivitelerinde ellerini aktif olarak
kullanirken GHF ortezi ile MKF eklem fleksiyonu ve PIF eklem ekstansiyonu
saglanmistir. Boylece MKF eklem fleksiyonu ile santral slip lizerindeki kuvvet
azalmistir (26, 29). Ayrica GHF ortezi ile bireyler, sadece ellerini kullanarak PIF
eklem ekstansiyon hareketi olusturabilmislerdir (90). Calismamizda 6zel bir egzersiz
protokoliine ve ¢ok sayida terapi ziyaretlerine gerek kalmadan Burton
siiflandirmasina gore 1. asama diigme iligi deformitelerinde GHF ortezi kullanimu ile

PIF eklem ekstansiyonunun saglanabilecegi gosterilmistir.

Calismamizin gilicii yiiksek bulunmus olsa da limitasyonlarimizdan biri
calismamizin nispeten kiiclik bir 6rneklem biiyiikliigline sahip olmasidir. Bu nedenle
calismamizda tedavi dncesi ve sonrasindaki kiiciik farkliliklar saptanamamis olabilir.
Diigme iligi deformitesinde GHF ortezinin etkinligini belirlemek i¢in, bu yontemin
diger konservatif tedavi yontemleri ile karsilastirildigt randomize kontrollii
calismalara ihtiyag¢ vardir. Ozellikle literatiirde diigme iligi deformitesinin konservatif
tedavisine dair yeterli ¢alisma olmadig1 ve deformitenin diizeltilmesine dair geleneksel
tedavi yaklagimlarinin dogmatik olarak kabul edildigi vurgulanmaktadir (85).
Calismamizin diger limitasyonlarindan biri de sadece Burton siniflandirmasina goére 1.
asamada olan bireylerin dahil edilmis olmasidir. Merritt ve arkadaslari, PIF eklem
pasif ekstansiyon limitasyonu olan bireylerin seri algilama ile PIF eklemin tam pasif
ekstansiyon hareketini kazandiktan sonra GHF ortezini kullandiklarin belirtmislerdir
(13). Calismamiza katilmadan &nce dort bireye, PIF eklem pasif ekstansiyonunu
tamamlamak icin cesitli periyotlarda seri algilama yapilmistir. Ileride yapilacak
caligsmalarda Burton siniflandirmasina gore farkli agsamalardaki bireyler dahil edilerek

GHF ortezinin etkisi degerlendirilmelidir. Ayrica GHF ortezinin zon 3 ekstansor
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tendon onarimlar1 sonrasi etkinligi gosterilmelidir. Calismamizin diger bir limitasyonu
ise baz1 bireylerde tam zamanli bir ortez kullanimi olmamasiydi. 9 birey uyku,
bilgisayar kullanma ve yazi yazma aktivitelerini ortezsiz gergeklestirdiklerini
belirttiler. Bu nedenle, tedaviye ve orteze uyumu degerlendiren gelecekteki
caligmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz. Son olarak 8 haftalik takip siiresinin
nispeten kisa oldugunu tekrar vurgulamak isteriz. GHF ortezinin uzun dénem etkisini
ortaya c¢ikarmak i¢in 6 ay veya 1 yil takipli c¢alismalarin gerekli oldugunu

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Zon 3-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket
ortezinin normal eklem hareketi ve el fonksiyonelligi iizerine etkisini inceledigimiz

caligmamizda asagidaki sonug ve oneriler elde edilmistir.

1. Zon 4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket
ekstansiyon ortezi kullanimi; tedavi dncesi ve sonrast erken donem aktif hareket, el
fonksiyonelligi tizerinde olumlu degisiklikler saglamistir. GHE ortezi ile ilk seanstan
itibaren aktif harekete izin verilmesi, bireylerin terapiye gelme sikliklarmin

azalmasina ve erken taburcu olmalarina katkida bulunmustur.

2. Calismaya dahil ettigimiz zon 4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde
tendon riiptiirii, adhezyon gibi komplikasyonlar goriilmemistir. Bundan dolay1 zon 4-
7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerin rehabilitasyonunda GHE ortezi ile
erken aktif hareket yaklasgiminin, tendon riiptiirii gibi ikincil bir cerrahi
gerektirebilecek komplikasyonlara yonelik endise olmaksizin  kullanilmasini

Onermekteyiz.

3. Gelecek arastirmalarda zon 4-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde
goreceli hareket ekstansiyon ortezi protokolleri/yaklasimlart ile diger rehabilitasyon
protokollerinin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢aligmalara yer verilmesi kanit
diizeyinin artirllmast acisindan Onemlidir. Ayrica GHE ortezinin etkinligini
inceleyecek gelecekteki c¢alismalarda bireylerin fonksiyonel sonuglarimin hem
performans temelli el fonksiyon testleri hem de hasta bildirimli anketlerle

degerlendirilmesini dnermekteyiz.

4. Zon 3 ekstansor tendon yaralanmasi olan bireylerde goreceli hareket fleksiyon ortezi
kullamimi; PIF eklem ektansiyon limitasyonunun azaltilmasma ve DIF eklem
fleksiyonunun artirilmasina yardimer olarak diigme iligi deformitesinin iyilesmesine
katkida bulunmustur. Diigme iligi deformitesinin rehabilitasyonunda, GHF ortezinin
tedavi yaklasimlari arasinda yer almasmm &nermekteyiz. Ileriki ¢aliymalarda GHF
ortezinin diigme iligi deformitesinin iyilestirilmesi i¢in optimal kullanim siiresini

belirlemeye yonelik klinik aragtirmalar yapilmalidir.
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5. Burton diigme iligi siniflandirmasina gore farkli agamalarda diigme iligi deformitesi
olan bireylere yonelik tedavilerin karsilastirildigi, uzun dénem takipli randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica zon 3 ekstansor tendon yaralanmasina
yonelik tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde klinisyen temelli degerlendirmelerin

yanisira hasta bildirimli sonug 6l¢limlerine yer verilmesini 6nermekteyiz.

6. Arastirmamiz sonucu zon 3-7 ekstansor mekanizma yaralanmasi olan bireylerde
goreceli hareket ortezi kullanimi ile rehabilitasyonda basarili sonuglar elde ettik. Bu
sonuglarin yanisira goreceli hareket ortezinin; kiiclik tasarimi, iiretim kolaylig1 ve
bireylerin ortezi kullanimi sirasinda birgok aktivitelerini gergeklestirmelerine olanak
saglamasi sebebiyle klinikte zon 3-7 ekstansér mekanizma yaralanmasi olan bireylerin
rehabilitasyonunda diger tedavi yaklagimlarma kiyasla oncelikli olarak tercih

edilmesini 6nermekteyiz.
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EK-2: Arastirma Amaclh Calisma i¢in Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Terapistin Aciklamast)

Sayin Katilimci,

El Yaralanmalarinda Géreceli Hareket Ortezi Kullanim isimli arastirma Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi AD tarafindan yiriitiilmektedir. Aragtirma doktora tezi
kapsaminda zon 3-7 ekstansér mekanizma yaralanmalarinda goreceli hareket ortezinin normal eklem
hareketi ve el fonksiyonelligi Tlizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Sizin
rehabilitasyonunuzdan elde edilecek sonuglarla ¢alismamiz planlanabilecektir. Bu nedenle 6lgiimlerin
ve sorularin tiimiine ve i¢tenlikle katilmaniz biiyiik 6nem tagimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form aracilig: ile elde edilecek bilgiler
gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya ‘bilimsel amagclar i¢in’) kullanilacaktir. Caligmaya
katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya degerlendirmeler sirasinda katilmak istemezseniz son
verebilirsiniz.

Calismamiz demografik bilgilerin alinmasi, elinizdeki parmaklarin eklem hareketlerinin dl¢tilmesi
ve bir anket ile el fonksiyonelliginizin belirlenmesi olmak iizere 3 bolimden olusmaktadir.
Rehabilitasyon oncesi ve sonrasi ayni degerlendirmeler tekrar edilecektir. Degerlendirmeler ortalama
40 dk siirecektir. Rehabilitasyonunuzda goreceli hareket ortezi kullanilacaktir. Ortez yapildiktan sonra
haftada 1-2 giin linitemizde takibiniz yapilacaktir. Bu degerlendirmeler ve tedavi programi sagliginiz
acisindan higbir risk tasimamaktadir. Bu ¢alisma dncesinde her testin yapilisi uygulayici tarafindan size
anlatilacak ve denemeniz i¢in firsat taninacaktir.

Caligmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

(Katihimcimin/Hastanin Beyant)

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen c¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak iizerime diisen sorumluluklari
anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama ad1 belirtilen arastirmaci/aragtirmacilar tarafindan
yapildi. Bana, ¢aligmanin muhtemel riskleri ve faydalar1 s6zlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin
6zenle korunacagi konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve telkin olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Katihmc1
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tamg
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimei ile Goriisen Terapist
Ady, soyadi, linvani:

Adres:

Tel:

Imza:



EK-3: Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFiK VE KLiNiK BiLGILER

Tarih:....../ccccveef cenen.e
1Yo Y017 To RS Cinsiyet..........
| £ 1
MESIEK: ...ttt s s eenaeesae e
Yaralanan El: : Sag [] Sol[]

Dominant El: sag [ sol [

[ -1 1 | ST

Calisma Durumu:

[l Calismiyor [] (671 (1170 1 R
Yaralanma Tarihi....cociicicninenneenccncnenns
Yaralanmadan Sonra Gegen Siire: ........ccccoeeenurenens

Cerrahi: Var [] Yok []

Ameliyat NOtU:.......cceecrrereeeee e reres e e saeenenes
Cerrahi Tarihi:......cocoeeivineiecneceiciceicnes

Cerrahiden Sonra Gegen SUre: ........ccveveereesenssensessannens
Komplikasyonlar..........ccereeeevccneneeneeneessesssessnssessnesnanes
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EK-4: Normal Eklem Hareketi (NEH) Degerlendirmesi
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Sag/Sol

Kontralateral
parmak

MKF
flex

PIF flex

DIF flex

MKEF ext
lag

PIF ext
lag

DIF ext
lag

TAH

FLEX.

EXT LAG

(MKF+PIF+DIF) — (MKF+PIF+DIF)=TAH
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EK-5: Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA)

MICHIGAN EL SONUC ANKETI

Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve saghginizla ilgili goriislerinizi sorgulamaktadir.
Bu bilgi nasil hissettiginizi ve siklikla yaptigimiz islerinizi ne kadar iyi
gergeklestirebildiginizi anlamamizi saglayacaktir.

HER bir soruyu belirtildigi sekilde isaretleyerek cevaplayiniz. Eger bir soruyu nasil
cevaplayacaginizdan emin degilseniz liitfen verebileceginiz en iyi cevabi veriniz.

I. Asagidaki sorular elinizin/bileginizin gegen hafta i¢inde nasil islev gordiigi ile
ilgilidir (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz). Eliniz/bileginiz ile ilgili hi¢cbir

probleminiz olmasa bile liitfen TUM sorular1 cevaplayiniz.

A- Asagidaki sorular sag el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok lyi Iyi Orta Zayif Cok Zayif
1. Genel olarak, sag
eliniz ne kadar iyi caligt1? 2 3 4 >
2- Sag parmaklariniz ne
kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 >
3-Sag bileginiz ne kadar
iyi hareket etti? 1 2 3 4 >
4-Sag elinizin kuvveti 1 5 3 4 5
nasildi?
5-Sag elinizde duyu
(his)nasildi? 1 2 3 4 >

B. Asagidaki sorular sol el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok lyi Iyi Orta Zayif Cok Zayif
1.Genel olarak, sol eliniz
ne kadar iyi calist1? ! 2 3 4 >
2- Sol parmaklariniz ne
kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 >
3-Sol bileginiz ne kadar
iyi hareket etti? 1 2 3 4 >
4-Sol elinizin kuvveti 1 5 3 4 5
nasildi?
5-Sol elinizde duyu 1 5 3 4 5

(his)nasildi?
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II. Asagidaki sorular gecen hafta icinde ellerinizin bazi isleri yapma yetenegi ile

ilgilidir (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz). Eger o isi hi¢ yapmadiysaniz,

liitfen yaptiginizda olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.

A. Sag elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig Biraz Orta Oldukga Cok
zor zor derecede zor zor
degil Zor

1-Kap1 kolu ¢evirmek 1 ) 3 4 5
2- Bozuk para toplamak | ) 3 4 5
3-Su dolu bir bardagi 1 ) 3 4 5
tutmak

4- Kilit agmgk icin 1 ) 3 4 5
anahtar ¢evirmek

5- Tava tutmak 1 ) 3 4 5

B. Sol elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig Biraz Orta Oldukga Cok
zor zor derecede zor zor
degil Zor

1-Kap1 kolu ¢evirmek 1 ) 3 4 5
2- Bozuk para toplamak | ) 3 4 5
3- Su dolu bir bardag: 1 ) 3 4 5
tutmak

4- Kilit ac;mz}k i¢cin | ) 3 4 5
anahtar ¢evirmek

5- Tava tutmak 1 ) 3 4 5
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C. Her iki elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig Biraz Orta Oldukga Cok
zor zor derecede zor zor
degil Zor

1- Kavanoz agmak | ’ 3 4 5
2- Gomlek /bluz 1 ) 3 4 5

diigmesi iliklemek

3- Catal ve bicak
kullanarak 1 2 3 4 5
yemek yemek

4- Alisveris poseti

1 2 3 4 5
tasimak
5- Bulagik yikamak 1 ) 3 4 5
6- Sag¢ yikamak 1 ) 3 4 5
7- Ayakkabi bag:
baglamak /fiyonk 1 ) 3 4 5
yapmak

ITI. Asagidaki sorular gecen hafta i¢inde normal isinizde ( ev isi ve okul ¢aligmalari

dahil) nasil ¢alistiginiz ile ilgilidir. (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Hig

1- Elleriniz/bileklerinizdeki

problemler nedeniyle isinizi ne 1 2 3 4 5
siklikla yapamadiniz?

2- Elleriniz/bileklerinizdeki
problem nedeniyle ¢alisma
gilinlinlizli ne siklikla kisaltmak
zorunda kaldiniz?

3- Elleriniz/bileklerinizdeki
problem nedeniyle isyerinizde
isleri ne siklikla agirdan almak
zorunda kaldiniz?

4- Elleriniz/bileklerinizdeki
problem nedeniyle isinizde ne
siklikla daha az basari
gosteriyorsunuz?

5- Elleriniz/bileklerinizdeki
problem yiiziinden islerinizi
yapmaniz ne siklikla daha uzun
siiriiyor?
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IV. Asagidaki sorular elinizde/bileginizde gegcen hafta icinde ne kadar agriniz oldugu

ile ilgilidir. (liitfen her soru icin bir cevabi isaretleyiniz).

1- El/bileginizde ne siklikla agrimiz var?

l. Her zaman

2. Siklikla

3. Bazen

4. Nadiren

5. Hicbir zaman

Eger yukandaki IV-A1l sorusuna hi¢bir zaman diye cevap verdiyseniz liitfen
asagidaki sorular atlayin ve diger sayfaya gecin.

2- El/bileginizdeki agriy1 tanimlayin

1. Cok az
2. Az

3. Orta

4. Siddetli

5. Cok siddetli

Her Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman zaman
3- El/bileginizdeki agr1 ) 3 4 5

uykunuzu ne siklikla etkiliyor?

4- El/bileginizdeki agri ne

siklikla 1 2 3 4 5
giinliik yasaminiza engel oluyor?

5- El/bileginizdeki agr sizi ne

siklikla 1 2 3 4 5
mutsuz ediyor?




69

V. A- Asagidaki sorular gegcen hafta icerisinde sag elinizin goriiniisii ile ilgilidir.
(liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Kesinlikle Katiltyor Ne Katiliyorum  Katilm Kesinlikle

Katiliyorum um Ne Katilmiyorum  yorum  Katilmiyorum

1-Sag elimin
gorilinlisiinden

tatmin oluyorum

2- Sag elimin
gOriiniisii bazen
toplum iginde
rahatsiz olmama

neden oluyor

3- Sag elimin
gorlinlisli icimi

karartiyor

4- Sag elimin
gorilinlisii giinliik
sosyal yasamimi

etkiliyor

B- Asagidaki sorular gecen hafta icerisinde sol elinizin goriintisii ile ilgilidir. (litfen

her soru i¢in bir cevab1 isaretleyiniz).

Kesinlikle  Katilly =~ Ne Katiliyorum — Katilmi Kesinlikle

Katiliyorum  orum  Ne Katilmiyorum  yorum  Katilmiyorum

1-Sol elimin
goriiniisiinden

tatmin oluyorum

2- Sol elimin
goriliniisii bazen
toplum iginde
rahatsiz olmama

neden oluyor

3- Sol elimin
gOriiniisii icimi

karartiyor
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4- Sol elimin
gOriiniisii giinliik
sosyal yasamimi

etkiliyor

VI- A. Asagidaki sorular sag eliniz/bileginizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar

tatmin ettigi ile ilgilidir. (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Cok Memnun Ne Memnun Ediyor Memnun Hig
Memnun Ediyor Ne Memnun Etmiyor Memnun
Ediyor Etmiyor Etmiyor
1-Sag elin
genel 1 o) 3 4 5
fonksiyonu
2- Sag el
parmaklart 1 2 3 4 5
nin hareketi
3- Sag el
bileginin 1 2 3 4 5
hareketi
4- Sag clin
' 1 2 3 4 5
kuvveti
5-Sag elin
. 1 2 3 4 5
agn diizeyi
6- Sag clin
1 2 3 4 5

duyusu




B- Asagidaki sorular sol eliniz/bileginizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar

tatmin ettigi ile ilgilidir. (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).
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Cok Memnun Ne Memnun Ediyor Memnun Hig
Memnun Ediyor Ne Memnun Etmiyor Memnun
Ediyor Etmiyor Etmiyor
1-Sol elin
genel 1 2 3 4 5
fonksiyonu
2- Sol el
parmaklart 1 2 3 4 5
nin hareketi
3-Sol el
bileginin 1 2 3 4 5
hareketi
4- Sol elin
kuvveti : 2 . ! >
5- Sol elin
agr diizeyi : 2 . ! >
6- Sol elin 1 2 3 4 5

duyusu
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