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1. AMAÇ VE KAPSAM 

 

       El, sınırsız kavrama ve tutma yeteneği yanında çevreden aldığı duyusal 

uyar mlar ile günlük yaşam aktivitelerinin bağımsız olarak gerçekleştirilmesinde ve 

çevre ile olan iletişimde çok önemli role sahiptir. Beyin ve el koordinasyonunun 

fonksiyonel açıdan mükemmelliği insana çevresini kontrol imkanı vermektedir (1). 

El üst ekstremitenin en aktif parçası olmasına karşın yaralanma insidansı oldukça 

yüksektir. El yaralanmalar  önemli fonksiyonel kay plara neden olabilmektedir. El ›

ve el bileği yaralanmaları, acil servise başvuran travmatik yaralanmalar arasında sık 

görülen bir problemdir. Bu yaralanmalar n önemli bir k sm n  da tendon › › ›

yaralanmaları oluşturmaktadır (2,3).   

       Tendonun cerrahi olarak onar m ndan sonra ödem, tendon kaymas n  önleyen › › ›

tendon yapışıklıkları, eklem kontraktürü, skar doku oluşumu, tendon rüptürü, 

kompleks bölgesel ağrı sendromu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar elin 

fonksiyonel yeteneklerini olumsuz etkilemektedir (4,5). Tendon yaralanmalar nda 

rehabilitasyon programı, tendonun yeterli iyileşmesi için gerekli koruyucu 

immobilizasyon periyodlar n  da içeren bir›  süreçtir (6). Rehabilitasyonun amac ; 

parmaklarda aktif ve pasif eklem hareket açıklığını sağlamak, fleksiyon 

kontraktürlerini ve ekstansiyon kayıplarını önlemek, tendon rüptürü ve diğer 

gelişebilecek komplikasyonları önlemek, elde mümkün olan en üst fonksiyonel 

seviyeyi elde etmektir. Tedavinin belirlenmesinde esas al nacak hedefler; doku 

iyileşmesinin hızlandırılması, ağrı tedavisi, uygun şekilde atelleme ile tamir edilen 

tendonun korunması, oluşabilecek ödemin kontrolü ve tedavisi, skar doku gelişimini 

azaltmak, hipersensitivetinin azaltılması, duyusal eğitim, el becerilerinin ve 

fonksiyonel aktivitelerinin geliştirilmesidir (4-7). Bu hedeflere ulaşmak için 

hastaların problemlerine göre düzenlenmiş erken ve etkin bir rehabilitasyon 

program n n uygulanmas›  gereklidir (8,9). 

       Rehabilitasyon sürecinde hastan n klinik durumuna göre çeşitli fizik tedavi 

modaliteleri uygulanmaktadır. Tendon iyileşmesine katkı sağladığı gösterilen 

ultrason, elektrik stimülasyonu ve elektromagnetik ak mlar gibi fiziksel ajanlar n 

kullan m , son dönemlerde tendon cerrahisi sonras  erken mobilizasyon tekniklerinin › ›

yaygın kullanımına paralel olarak artış göstermiştir (10-13).  
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       Son yıllarda düşük doz lazer terapisi özellikle doku iyileşmesinde, yumuşak 

doku yaralanmalar nda ağrı ve enflamasyonun azaltılmasında konservatif bir yöntem 

olarak rehabilitasyon uygulamalarında yerini almaktadır (14,15). Bu nedenle düşük 

doz lazer uygulamasının tendon yaralanmalarında da etkinliğinin ortaya konması, 

rehabilitasyon uygulamalar  a› ›s ndan önem kazanmaktad r. Yap lan klinik › ›

çalışmalarda lazer uygulamasının çoğunlukla romatizmal hastalıklarda, plantar fasiit 

ve lateral epikondilit gibi yumuşak doku bozukluklarında etkinliği gösterilmiştir 

(16-19). Aşil tendinitinde düşük doz lazer tedavisiyle tendon çevresi prostaglandin 

E2 düzeyinin azaldığı gösterilmiştir (20). Yara iyileşmesinin değerlendirildiği 

çalışmalarda lazer uygulamasının yara iyileşmesini hızlandırdığı, kozmetik açıdan 

skatriks oluşumunu azalttığı bildirilmiştir (21-24). Tendon iyileşmesinin fibroplazi 

evresinde düşük doz lazer tedavisinin uygulandığı bir hayvan çalışmasında, lazerin 

tendonlarda gerilme kuvvetini, toplam kollajen içeriğini, tendonun enerji emilim 

kapasitesi ve gücünü arttırdığı bildirilmiştir (25). Lazerle tedavi edilmiş tendonlarda 

kollajen fibrilleri kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, uzunlamasına eksende tendon 

organizasyonu daha düzenli ve yoğun olarak gösterilmiştir (25-27). Diğer bir 

çalışmada düşük doz lazer tedavisinin fleksör tendon yaralanmaları sonras nda 

oluşan ödem üzerinde olumlu etkisi gösterilmiştir (28). Ancak literatürde bu çalışma 

dışında insanlarda el tendon yaralanmaları ile ilgili olarak lazer uygulamalarının 

etkinliğini gösteren başka bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

       Çalışmamızda Kocaeli Üniversitesi T p Fakültesi Fiziksel T p ve ›

Rehabilitasyon Anabilim Dal  El Rehabilitasyon Ünitesine Haziran 2007–Ocak 

2009 tarihleri aras nda fleksör ve ekstansör tendon kesisi sonras  cerrahi onar m › ›

yapılmış hastalarda, düşük doz lazer tedavisi uygulamas n n rehabilitasyon ›

sonuçlarına etkisinin araştırılması amaçlanmıştır.     
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Elin Anatomisi ve Kinezyolojisi 

       El bileği ve el, elin fonksiyonel hareketlerinin gerçekleşmesine izin veren bir 

mimariden oluşmuştur. El kemik, kas, tendon ve ligamentler, pek çok kompleks işi 

yapabilecek şekilde organize, dinamik ve statik yapılardan oluşan dengeli bir 

anatomik sistemdir (29). Elin statik bölümü ikinci ve üçüncü metakarplar ile karpal 

kemiklerin distal s ras n  içeri› › r ve elin diğer hareketli parçalarına destekleyici bir 

taban oluşturur. Elin dinamik bölümü ise 3 bölümde incelenir. Birinci bölüm  

başparmağın metakarp ve falanksları, 2. bölüm 2. parmağın falanksları, 3. bölüm 4 

ve 5. metakarplar   ile 3, 4 ve 5. parmaklar n falankslar n  içerir. › ›  

       Elde fleksör tendon k l flar , halkasal makara (pulley) sistemi içerir. Bu › ›

düzenleme sadece tendonlar  korumakla kalmaz, ayn  zamanda parmak› ta kemik ve 

eklemi tutan etkili bir s n rlay c  sistem ve sinoviyal ortam olarak › › › kay c  yüzey ›

sağlar. Beş halkasal pulley ve bir palmar aponevroz pulley mevcuttur. Halkasal 

pulleyler arasında minor pulley gibi davranan çeşitli çapraz bantlar bulunmaktadır. 

A2 ve A4 pulleyleri, biyomekanik olarak en önemlileri olup, bunlar n kayb  ile ›

parmak hareket ve güç kaybı, İF eklemlerde kontraktürler ortaya çıkmaktadır. 

Parmakta yer alan pulleyler, fleksör tendonlar ile parmak eklemlerinin uzun 

ekseninde, fleksiyon sırasında tendonların boğulmasını engellemek içim birbirleri 

ile ilişkili olarak yerleşmişlerdir (30). Şekil 1’de pulley sistemi gösterilmektedir. 

Başparmakta ise, MKF ve distal eklemdeki annuler pulleyler arasında bir krusiyat 

ligaman bulunmaktad r. 

 

Şekil 1: Pulley sistemi 
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2.1.1. Zon Sistemi  

Elin palmar ve dorsal yüzü anatomik olarak zonlara ayrılmıştır. Hem fleksör hem de 

ekstansör tendonlar için “Uluslararas  El Cerrahisi Federasyonu” taraf ndan 

modifiye edilen zon sistemi kullan lmaktad r (› 4-5). Fleksör tendonlar başparmak ve 

2-5. parmaklarda 5 bölgeye (Zon I-V ve BI-V), ekstansör tendonlar başparmakta 6 

(BI-VI), 2-5.parmaklarda 8 bölgeye ayrılmıştır. Şekil 2’de fleksör ve ekstansör 

tendon zonları gösterilmiştir. 

Fleksör tendon zonlar : 

Zon I:  FDP tendonunun sonlandığı yerden başlar, FDS tendonunun orta falankstaki 

yapışma yerinde biter. Başparmakta (BI) FPL’nin sonlandığı bölgeden başlar, İF 

eklemin proksimalinde biter. 

Zon II: Zon I’in sonlandığı yerin proksimalinden başlar ve dijital fibröz kılıfın 

sonlandığı yere kadar uzanır. Başparmakta (BII) İF eklemin proksimalinden başlar, 

MKF eklemin proksimaline kadar devam eder. 

Zon III: Dijital fibröz kılıfın sonlandığı yerden transvers karpal ligamana kadar 

uzanan bölge. Başparmakta (BIII) ise 1. MKF eklem proksimalinden transvers 

karpal ligamana kadar uzanan bölge. 

Zon IV: Tüm parmaklarda tranvers karpal ligamanın distalinden başlar, 

proksimaline kadar olan bölge. 

Zon V: Tüm parmaklarda transvers karpal ligaman n proksimalinden ve fleksör 

tendonlar n kas-tendon bileşkesine kadar olan bölge.  

Ekstansör tendon zonlar   

Zon I: Başparmakta IF eklemi (BI), diğer parmaklarda DİF eklemin olduğu 

bölgedir.  

Zon II: Başparmakta proksimal falanks bölgesi (BII), diğer parmaklarda DİF eklem 

proksimali ile PİF eklem distali arasında kalan bölgedir (orta falanks üzerinde).  
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Zon III: Başparmakta MKF eklemi (BIII), diğer parmaklarda PİF eklemin olduğu 

bölgedir.  

Zon IV: Başparmakta MKF eklem proksimalinden ekstansör retinakuluma kadar 

uzanan bölge (B IV), diğer parmaklarda PİF eklem proksimali ile MKF eklem 

distali aras ndaki bölgedir (proksimal falanks üzerinde). 

Zon V: Başparmakta ekstansör retinakulum bölgesi (BV), diğer parmaklarda MKF 

eklemin olduğu bölgedir. 

ZonVI: Başparmakta (BVI) ekstansör retinakulum proksimalinden kas-tendon 

bileşkesine kadar, diğer parmaklarda ise MKF eklem proksimalinden ekstansör 

retinakulum distaline kadar uzanan bölgedir. 

ZonVII:  Ekstansör retinakulumun bulunduğu bölgedir. 

Zon VIII: Ekstansör retinakulumun proksimalin ekstansör tendonlar n kas-tendon 

bileşkesine kadar olan bölgedir. 



 6 

                                

  111 

Şekil 2: Fleksör ve ekstansör tendon zonlar   

2.2. Tendon Beslenmesi ve İyileşmesi 

       Tendonun %70’i üçlü heliks konfigürasyonunda olan (tropokollojen)  

kollojenden oluşur. Tendon grupları uzun, dar, spiral kümeler şeklindeki matür 

fibroblastlar (tenosit) ve tip I kollajen fibrillerden oluşur. Her kollajen kümesinin 

yüzeyi endotenon ile örtülüdür. Dışta paratenon denen endotenonu saran fibröz dış 

tabaka bulunur. Elin fleksör tendon gruplar , sinoviyal s v ya benzeyen çevre s v yla › › › ›

ilişkili epitenon denen ince visseral ve parietal dış tabaka ile örtülüdür (30). 

       Tendonlar hem vasküler hem de sinoviyal kaynakl  beslenir. Vasküler beslenme 

avuç içine ve tendonlar arası kanallara giren uzunlamasına damarlar ile sağlanır. 

FDP ve FDS tendonlar n içine uzanan bu damarlar uzun ve k sa vinkulalar yoluyla 

tendon k l f na uzan r. Ekstansör tendonlar kanlanmas  mezotenon denen vasküler › › › ›

mezenter ile sağlanmaktadır. Bunlar fleksör tendonlardaki vinkulanın karşıtıdır (31). 

Sinoviyal s v  difüzyonu fleksör tendonl› ar için kay c  bir anayoldur ve alternatif bir ›

beslenme sağlar. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle parmak, tendon yüzeyinde 

pompa mekanizması oluşturarak hızlı bir şekilde beslenmesini sağlar. Ekstansör 

tendonlarda sinoviyal difüzyon ile beslenme de fleksör tendonlarda olduğu gibidir 

(31). 

       Tendon iyileşmesi 3 aşamada gerçekleşir. (30,32-34)    

 Fleksör Tendon Zonlar   Ekstansör Tendon zonl › 

 Zon V 

    Zon VI 

   Zon VII 

 Zon VIII 

 Zon BI 

 Zon BII 

 Zon BIII 

 Zon BIV 

 Zon BV 

Zon I 
Zon II 
Zon III 
Zon IV 
 

 Zon BVI 

 Zon I 

 Zon II 

 Zon V 

 Zon IV 

 Zon III 

  Zon BI 

Zon BIII 

Zon BII 

Zon BIV 

  Zon BV 
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1. Eksudatif Dönem (0-4 gün): Yaralanmadan hemen sonra başlar. Bu dönem, çoğu 

sütürün kendisine ait olmak üzere bir miktar fibrin ve tendon sonlanmalar ndaki 

p ht n n yard m  ile tamirin güçlendirilmesini içerir. Enflamatuar reaksiyon vasküler › › › ›

geçirgenliği arttırır. Böylece lökositlerin, makrofajların ve diğer enflamatuvar 

elemanlar n yara bölgesine ak m  olur. Yara onar m ndaki ilk olay, fagositozdur. › › › ›

Tendon y rt klar n n aras  › › › › epitenon ve endotenonlardan köken alan hücreler ile 

ekstrensek peritendinöz hücreler taraf ndan doldurulur. Hücreler prolifere olurken 

fagositoz ve yeni kollajen yapımını üstlenirler. Bu dönemde dokunun dayanıklılığı 

zay ft r.›  

 2. Fibroblastik Dönem (5-21 gün): Yara alan na gelen fibroblastlar, 5. günden 

itibaren tropokollojen sentezlemeye başlar. Tropokollojen, üçlü heliks yapılı zayıf 

gerilme kuvveti olan bir moleküldür. Üçüncü haftada endotenon ve epitenonlara 

fibroblastlar da yardım ederek kollajen sentez ve rezorpsiyonu gerçekleşir. Tendon 

uzun ekseni boyunca fibroblastlar kollajen yap m n  sürdürürken onar lan bölgede › › ›

revaskülarizasyon artar. Revaskülarizasyon, avasküler formasyonlara yeni 

damarlar n penetrasyonunu içerir. Zamanla zayıf hidrojen bağlarının yerini daha 

kuvvetli çapraz bağlar alır ve gerilme kuvveti artar. Bu dönemde dokunun 

dayanıklılığı giderek artar. Bu dönem 6 haftaya kadar uzayabilmektedir. 

3. Remodelling Dönemi (3 hafta - 6ay /1 y l): Sert skar dokusu yumuşamaya başlar. 

Rastgele uzanan kollagen lifler, organize hale gelir, stres uygulanmas yla tendonun 

uzun eksenine paralel hale gelerek tendonun gerilme kuvvetinde artış sağlar. 

Sekizinci haftada kollajen olgunlaşmış ve düz bir planda uzanmaktadır. Tamir 

bölgesindeki skar dokusunun azalması ve normale yakın tendon yapısına dönüşüm 

yaklaşık 9 aylık süre içinde olur. Tendon eski halinin %50’sine 6. haftada, %95’ine 

ise 6. ayda ulaşır. 

2.3 Tendon Yaralanmalar n n Cerrahi Onar› › › › 

       “Uluslararas  El Cerrahi Federasyonunun” kriterlerine göre; yaralanmay  

izleyen ilk 24 saat içinde yap lan onar ma primer onar m, yaralanmadan sonraki 1› › –

14. günler arasında yapılan onarıma gecikmiş primer onarım, yaralanmanın 2. 

haftas ndan sonra yap lan onar ma sekonder onar m olarak › › › grupland r l r. Sekonder › ›

onar m ise erken sekonder onar m (2› -5. haftalar aras nda primer sütür ile yap lan ›
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onar m) ve geç sekonder onar m (5. haftadan sonra tendon grefti ile yap lan onar m) › › ›

olarak iki gruba ayr l r›  (35,36).  

2.4 Tendon Yaralanmalar nda Komplikasyonlar 

       Opere tendon yaralanmalarında; ödem, tendon yapışıklıkları, eklem 

kontraktürü, skar doku oluşumu, tendon rüptürü, enfeksiyon, kompleks bölgesel ağrı 

sendromu gibi komplikasyonlar gelişebilir. Bu komplikasyonlar rehabilitasyon 

sürecini olumsuz yönde etkilemekte ve ciddi fonksiyonel yetersizliklere neden 

olabilmektedir.  

Ödem; zedelenmiş dokularda kapiller düzensizliğe bağlı olarak serumun ara dokuya 

sızması, venöz ve lenfatik dolaşımın yavaşlaması ve immobilizasyondan dolayı 

kaslar n yeterli pompalama görevini yapamaması sonucu gelişmektedir. Ödem 

enfeksiyona zemin hazırlamakta, tendon iyileşmesini olumsuz yönde etkilemekte, 

fibrozis gelişimini hızlandırmakta, eklem kontraktürlerine neden olabilmekte ve elde 

fonksiyon bozukluklar na yol açabilmektedir. Ödemin önlenmesi ve tedavisinde elin 

elevasyonu, kontrast banyo ve dekonjestif masaj gibi yöntemler kullan lmaktad r. ›

Ödem tedavisinde erken mobilizasyonunun önemi büyüktür. Aktif hareketlerin 

erken dönemde başlanılması venöz ve lenfatik dolaşımının artmasına yardımcı 

olmaktad r (4-7,37). 

Tendon kaymasını engelleyen yapışıklık oluşumunu etkileyen faktörler aras nda; 

tendon ve k l f na hasar veren ilk travma ve tendon tamiri, tendon immobilizasyonu, › ›

tendonda ki iskemi, tamir edilen k s mlar ar› asındaki boşluklar sayılabilir (30). Daha 

çok fleksör tendon onar m ndan sonra görülür (› 38,39). 

Skar doku oluşumu: Doku iyileşmesi sırasında görülen biyolojik bir süreç olup 

iyileşmenin fibroplazi evresinde gelişmeye başlar. Yapılmakta olan kollajen 

fibrilleri bu evrede rastgele dağılım gösterir. Remodeling safhasında ise bu fibriller 

daha organize bir hal alır. Oluşan skar dokunun organizasyonu için friksiyon 

tarz nda masaj uygulanmas  gereklidir (› 4,5,37,39,40). 

Tendon rüptürü: Primer tendon tamiri sonra › nadiren olmaktad r. En s k ›

postoperatif  7-10. günler arasında bildirilmiştir (39).  
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2.5. Lazer 

       Lazer İngilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” 

sözcüklerinin baş harflerinden oluşan, “Uyarılmış Işınım Yayınımı ile Işığın 

Yoğunlaştırılması” anlamına gelen bu terim, kısaca yoğunlaştırılmış ışık olarak 

tan mlanabilir (41). 

       Lazerin prensipleri 1917 y l nda A. Einstein taraf ndan ortaya konulan kuantum › ›

kavram na dayanmaktad r. 1950 y l nda Townes bu kavram  Maser (Microwa› › › › ve  

Amplification by Stimulated Emission of Radiation) şeklinde pratiğe dökmüştür. 

1960’da Teodore Maiman ilk lazer aletini geliştirmiştir. 1967 yılında lazer ile ilgili 

ilk deneysel çalışmalar başlamış ve lazerin biostimülasyon etkisi ortaya 

çıkartılmıştır (41). 1968 yılında Dr. E. Mester, düşük enerjili lazerin hücreler 

üzerinde uyarıcı etkili, yüksek enerjili lazerin ise inhibitör etkili olduğunu ortaya 

çıkarmıştır (42).  

       Lazer cihazlarının ana prensibi bir ışık kaynağından çıkan foton enerjisini belirli 

bir ortamdan geçirerek, bu ortamın atomlarındaki elektronların dönüş hızını 

arttırmak ve böylece gelen ışınlardan çok farklı dalga boyunda yeni bir ışık elde 

ederek tek bir doğrultuda sevk etmektir. Lazer ışınlarını elde etmek için, radyasyon 

emisyonunu sağlayacak aktif bir ortam (katı, sıvı, gaz), gücü bu aktif ortama 

pompalayacak bir enerji kaynağı, elektron hareketlerini hızlandırmak için rezonans 

ayna sistemi ve fiberoptik bir iletken gereklidir (41). 

       Lazer ortam nda hem spontan hem de uyarılmış yayılım hızlı bir şekilde olur. 

Fotonların birçoğu ışık ve ısı olarak kaybolur. Ancak uyarılmış yayılımla oluşan 

fotonlar kavitenin uzun eksenine paralel şekilde bulunurlar. Ortama sürekli enerji 

pompalandığı için atomların çoğu uyarılmış durumdadır. Kaviteye yans yan 

fotonlar, her aç dan kendilerine benzeyen fotonlar n yay l m n  daha fazla uyar r, › › › › › ›

karşı taraftaki aynaya çarpar ve tekrar kaviteye yansır. Böylece işlem kritik düzeye 

ulaşılıncaya kadar dinamik olarak devam eder. Bu noktada istirahat halindekinden 

daha çok uyarılmış atom vardır. Ayrıca kavitenin şekli bir aynanın yüzünden diğer 

aynanın yüzüne kadar olan mesafe, spontan ve uyarılmış yayılım ile oluşan 

fotonların dalga boyunun tam katı olacak şekilde düzenlenmiştir. Böylece 

fotonlar n n › rezonans olarak isimlendirilen düzenli paterni oluşur. Bu işleme 
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uyarılmış ışınım yayılımı ile ışık yükseltilmesi (LAZER) denilir (43-45). Şekil 3’de 

lazerde foton oluşumu şematik olarak gösterilmiştir. 

 

Şekil 3: Lazer foton oluşum mekanizması 

2.5.1. Lazer Işınının Özellikleri: 

1. Monokromatizm: Lazer ışınını yapan elektromanyetik radyasyon, aynı dalga 

boyundaki ışınlardan oluştuğu için tek renklidir. 

2. Dağılmazlık (Koherens): Normal ışığın aksine lazer ışınları dağılmayan, aynı 

yönü ve faz  ortalayan paralel dalgalardan oluşur. Bu özelliği ile sapma asgariye 

indirilir ve enerjinin bir noktada odaklanması sağlanır. 

3. Düşük Diverjans: Lazer ışınları aynı yönde yol alır. Buna “uzaysal uyumluluk” 

denir. Uzaysal uyumluluk nedeniyle ışınlar birbirine paraleldir. Bu sayede yüksek 

bir ışınlama yoğunluğu elde etmek mümkündür. Işınlar dağılmadığı için enerji çok 

uzak mesafelere iletilebilir. 

4. Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece 90º açı ile gelen ışınların 

geçmesine izin verilir. 

5. Lazer ışınları, radyant enerjinin diğer formları gibi absorbe edilebilir, 

yans t labilir ve iletilebilir (44, › 46).  



 11 

2.5.2. Lazer Türleri:  

       Lazerler güçlerine göre düşük ve yüksek güçlü lazerler olarak ayrılırlar: 

1. Düşük güçlü (enerjili) lazerler: Atermal etkili alçak güçlü lazerlerdir. Yumuşak 

lazer, soğuk lazer olarak da tanımlanır. En çok kullanılanlar; görünen spektrumda 

yer alan Helium–Neon (He–Ne) lazeri ile infrared spektrumunda yer alan, Galium–

Arsenid (Ga–As) ve Galium–Arsenid–Alüminyum (Ga-As-Al) lazerleridir. Düşük 

enerjili lazer tedavisi için 630-1300 nm dalga boyunda lazerler kullan l r (4› 2-46).  

2. Yüksek güçlü lazerler (sert veya s cak lazerler): Sanayide ve t pta cerrahide ›

kullan l rlar. Argon lazeri retina kanamalar nda, dekolman ve glokom tedavi› › sinde; 

karbondioksid lazeri, mikrocerrahide temiz ve az kanamalı insizyon olanağı sağlar, 

Neodyum Ytrium Alüminyum Oksid Garnet (NdYAG) lazeri tümör tedavisinde ve 

endoskopide kullan l r. ›  

       Teknolojik aç dan lazer türleri ise optik pompal  kat  lazer› › ler, s v  lazerler, ›

boyar maddeli lazerler, gaz lazerler, kimyasal lazerler, yar  iletken lazerler, k sa ›

güçlü darbe üreten lazerler olarak s n fland r lmaktad rlar (4› › › › 1,42,46). He-Ne ve k z l ›

ötesi lazerler (Ga-As), 1960’ların sonundan beri çeşitli kas-iskelet sistemi 

hastalıkları, nörolojik bozukluklar ve yumuşak doku lezyonlarının tedavisinde etkili 

ve güvenli tedavi ajanlar  olarak kullan lmaktad r (4› › 3,44).   

       Lazer enerji birimi juldur. Bir yüzeye düşen enerji miktarı jul/m2 ya da jul/cm2 

olarak tan mlan r. Lazer enerjisi üretim miktar  jul/saniye, yani watt olarak ölçülür › ›

(1 W = 1 j /sn) (46). Lazer tedavisinde uygulama dozu (jul/cm2) patolojiye, 

uygulanmanın yapılacağ  alan yüzeyine, toplam tedavi zaman na, lazerin modeli ve 

tipine göre belirlenir (42,47). Lazer tedavisi hastaya her gün uygulanabileceği gibi 

aral klarla da uygulanabilir. Tek seansta uygulanacak total doz 100 juldan fazla 

olmamal d r. Tedavi süresi genellikle her seansta 2› –5 dakika ve toplam 10-20 seans 

uygulanabilir (47). Ga–As lazer 1-2 cm derinlikteki dokularda direkt, 5 cm’ye kadar 

derinlikteki dokularda indirekt etkiye sahiptir (45). Şekil 4’te Ga–As lazerin etki 

alanı şematize edilmiştir.  
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Şekil 4: Galliyum-arsenid lazer uygulamas n n etki ala›  

Lazerin başlıca 2 tür uygulama şekli vardır: 

1. Bölgesel ışınlama tedavisi: en yaygın kullanım alanı lokal ağrılı sendromlardır. 

Uygulama şekli daha çok 5-15 W çıkış gücündeki cihazlarla ağrılı bölgenin 

ışınlanması tarzında olmaktadır.  

2. Stimülasyon tedavisi: Çok ince bir lazer ışını demeti ile bazı noktaların uyarılması 

şeklinde yapılan tedavi yöntemidir. Tedavi prensipleri, uygulama şekli ve 

endikasyonları akupunktur tedavisi ile karşılaştırılmaktadır. Kronik ağrılı hastalara 

uygulanan birçok tedavi protokolü olmasına rağmen fizyolojik disfonksiyonun 

olduğu alana direkt uygulanması en basit olanıdır (44). 

2.5.3. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalar : 

       Lazerin analjezik, yara iyileştirici ve antienflamatuar etkileri olduğu ve bu 

etkilerin fotokimyasal nitelikte etkilere bağlıdır. Lazer ışınlarının biyolojik 

dokulardaki etkileri doğrudan ışının dalga boyuna, penetre olacakları dokunun 

derinliğine, doza (tedavinin yoğunluğu ve süresine) ve toplam tedavi sayısına 

bağlıdır ( 42).  

Biostimülasyon etki: Lazerin hücre fonksiyonlar  üzerindeki etkisi ile ilgili 

çalışmalar lazer konusundaki en geniş çalışmalardır. Biostimülan etki iki düzeyde 

olmaktadır. İlk olarak hücresel düzeyde (topikal primer yanıt), daha sonra daha 

geniş bir alan üzerinde (sistemik vasküler yan t) görülür. Hücresel düzeyde görülen 

biostimülan etki, fibroblast aktivitesini h zland rarak kollajen sentezini artt r r. Bu › › ›

faktör yara iyileşmesinde önemlidir (45,46). Lazer biostimülasyonu ile tendon 

iyileşmesinde, kollojen bandları histopatolojik olarak daha uygun dizilimli 
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fibroproliferatif değişiklikler göstermektedir. Biyomekanik olarak tendon gerginlik 

kabiliyeti, tendon gücü ve uzama yeteneğinde artış gözlenmektedir (48-56). Yap lan 

bir çalışmada lazer yara iyileşmesinin ilk iki fazında faydalı bulunmuştur (27). 

Lazer, lökositlerin fagositik aktivitesini stimüle etmekte, yara gerilme kuvvetini 

artt rmaktad r. Lazerin yara yerinde hidroksiprolin seviyesi ve fibroblast miktar n  › › ›

arttırdığı gözlenmiştir (57,58).  

       Mikrodamarlarda ar ›ş sonucu neovaskülarizasyonda artış saptanmaktadır (59). 

Düşük doz lazer terapisiyle yara iyileşmesinde mitokondrial respiratuar zincir 

aktivitesinin değerlendirildiği çalışmalarda, lazer grubunda sitokrom C oksidaz 

aktivitesinde artış ve yara iyileşmesinin hızlandığı gözlenmiştir (60,61). 

       Lazer tedavisi ile, diabetik ratlarda konnektif doku stabilitesi için tüm uyaranlar 

ve kollajen üretiminde artış görülmüştür (62). İnvitro bir çalışmada, Ga-al-as diod 

lazerle insan kondrosit biostimulasyonu sonras , lazer grubunda, hücre hasar  ›

olmaksızın kalsiyum ve alkalen fosfat seviyeleri ve hücre yaşayabilirliği açısından 

iyi sonuçlar gözlenmiştir (63). Lazerin biostimülan etkisi, hücresel seviyede 

mitokondriler taraf ndan absorbe edilerek, ATP havuzu ve sitoplazmik hidrojen 

konsantrasyonunu artt rmas  ile aç klanmaktad r (23). Bunun sonucunda hücre › › ›

zarının iyonlara karşı geçirgenliği artar. Yara iyileşmesinin enflamatuar fazında 

uygulandığında, yara iyileşmesi mediyatörlerini geç dönem iyileşmeyi başlatması 

için uyardığı ileri sürülmüştür (43). 

       Lazerin antibakteriyel etkisi de bulunmaktad r. Bakteri kültürlerinde inhibisyon 

yaptığı bildirilmiştir. Bu antibakteriyel etki, kemik iliğinde hematopoezi uyardığı ve 

immun sistemi stimüle etmesiyle de aç klan r › (43).  

Analjezik ve antienflamatuar etki: Lazerin duysal sinir uçlarında ağrı eşiğini 

yükselterek, hücre protoplazmasında elektrolit değişimini uyarıp metabolizmayı 

arttırarak ve interstisyel sıvı değişimini uyarıp kan akımını arttırarak analjezik ve 

antienflamatuar etki sağladığı savunulmaktadır (64-66). Lazerin antienflamatuar ve 

antiödem etkisi prostoglandin sentezini azaltmas  yoluyla olur (64). Aşil tendinitinde 

lazer uygulamas  ile peritendinöz PGE2 konsantrasyonun mikrodiyalizle 

ölçümlerinde tedavi sonrası anlamlı azalma gözlenmiştir (65). Lazerin endojen 

opioidleri etkilemesi ile aljezik maddelerin mikrodolaşım yoluyla temizlenmesi ve 

ağrı-spazm siklusunun kırılmasıyla ağrıyı azalttığı düşünülmektedir (64-66). 

       Servikal osteoartritte ve miyofasial ağrı sendromunda ağrı üzerine etkisinin 

uygulama bölgesinde ağrının algılanmasını azalmasına ve santral sinir sistemine 
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duyusal girdiyi baskılamasına bağlı olduğu bildirilmiştir (67-70). Miyofasiyal ağrı 

sendromlu hastalarda seratonin ve metabolitlerinin üriner sekresyon at l m  lazerle › ›

tedavi edilen hasta grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (71). Yine 

miyofasiyal ağrı sendromunda lazer tedavisinin algometrik ve termografik olarak 

değerlendirildiği bir başka çalışmada tedavi sonrası lazerle tedavi sonras  anlaml  ›

iyileşme gözlenmiştir (72). Fibromiyalji sendromunda amitriptilin ile 

karşılaştırıldığı bir çalışmada bütün parametrelerde anlamlı düzelme gözlenmiş ve 

fibromiyalji hastalarında tek başına ya da destek tedavisiyle birlikte 

kullan labileceği bildirilmiştir (73). 

       Deneysel rat pençesi ödeminde lazerin etkisinin araştırıldığı bir çalışmada 1 

mg/kg sodyum diklofenakla tedavi edilen grupla 2,5 j/cm2 lazer eşit antienflamatuar 

etkiyle ödemi azalttığı gözlenmiş ve bu etkinin adrenal kortikosteroid hormon 

salınımını arttırarak ortaya çıktığı tespit edilmiştir (74). Tendon travmal  ratlarda 

lazerin doza bağımlı olarak ödem ve ağrıyı azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir 

(75). Son yıllarda spor yaralanmalarında sıkça kullanılmaya başlanan lazerin ayak 

bileği yaralanmasına bağlı ödemde de etkili olduğu tespit edilmiştir (76). Yine insan 

fleksör tendon rehabilitasyonunda yapılan bir çalışmada da, lazer uygulamasının 

tendon iyileşmesinde önemli bir sorun olan ödemi azalttığı saptanmıştır (28). 

 Sinir iyileşmesi üzerine etkisi:  Düşük doz lazer tedavisi esas etkisini hücre bazında 

gösterse de, uyarılan alandaki sinir uçları etkilenir. Sinir sisteminin direkt ışınlaması 

sinaptik bir refleks oluşturur. Ratlarda oluşturulan median sinir yaralanmalarının 

nörorafi ile onarımı sonrası sinir rejenerasyonunda lazer tedavisinin etkinliğini 

araştırılmıştır. Çalışmada sinirsel fonksiyonlarda hızlı iyileşme, kas kitlesinde artış 

ve sinir liflerinde hızlı miyelinizasyon saptanmıştır (77). Şekil 5’de düşük doz lazer 

uygulamasının fizyolojik etki mekanizmaları özetlenmiştir.  
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Şekil 5: Düşük doz lazer uygulamasının fizyolojik etki mekanizmaları. 

2.5.4. Lazer Endikasyonlar  ve  Kontrendikasyonlar : ›  

       Lazer uygulamas n n›  osteoartrit, yumuşak doku romatizmaları, romatoid artrit, 

yanık iyileşmesi, bası yaraları, karpal tünel sendromu, tendinit ve bursitler, peyronie 

hastalığı, spor yaralanmaları, radikülopati, kronik osteomiyelit, diabetik nöropati, 

epikondilit, diş hastalıkları, trigeminal nevralji, nörovasküler trofik bozukluklar, 

postherpetik nevralji ve sjögren sendromunda kullan m endikasyonu bulunur (43-

46). 

       FDA, düşük güçlü lazerleri “Sınıf-III cihaz” olarak sınıflandırmıştır. Bu; 

insanlar bu cihaza maruz kaldıklarında, (bu ışınlar gözün korneasına 

yöneltilmedikçe) belirgin risk altında değildirler anlamına gelir (42). 
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Çocuklarda kapanma ›ş fontoneller üzerine, hamile bayanlara, kanserli lezyona 

yak n bölgelere, variköz venlere, enfeksiyonlu alanlara uygulanmamal d r (4› 3). 

Endokrin bezlerde aşırı sekresyon oluşturabileceğinden tiroid bölgesine 

uygulanmasından kaçınılmalıdır. Ayrıca epileptik kişilerde ve kalp pili taşıyanlarda 

uygulama yap l›rken, çok dikkatli olmal  ya da hiç uygulanmamal d r (4› › 1). Bir 

metreden k sa mesafeden pupillaya yöneltilen lazer ışını kornea tarafından 

yoğunlaştırılabilir ve retinaya zarar verebilir. Tedavi sırasında hasta ve doktor 

koruyucu gözlük kullanmal d r  (4› 3-46). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

       Çalışmaya, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dal  El Ünitesine Haziran 2007- Ocak 2009 tarihleri aras nda fleksör ve 

ekstansör tendon kesisi sonrası cerrahi onarım yapılmış, postoperatif 1-30 gün aras  

başvuran 176 hasta değerlendirildi. Bu hastalardan çalışma kriterlerine uygun olan 

48 hasta ça ›şmaya alındı. Tüm hastalar Kocaeli Üniversitesi T p Fakültesi Ortopedi 

ve Travmatoloji veya Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi klinikleri taraf ndan opere 

edilmişti. Tedavi sırasında komplikasyon gelişen 3 hasta değerlendirme dışı 

b rak ld .› ›   

       Postoperatif 1. aydan sonra başvuranlar, tendon yaralanmasıyla beraber fraktür 

veya ezilme yaralanmas  olanlar, yara yerinde enfeksiyon, ak nt  veya variköz › ›

değişiklikleri olanlar, 12 yaş altındaki çocuklar, tıbbi öykü ile belirlenen majör genel 

sağlık problemi olanlar, kardiyak pacemaker taşıyanlar, gebeler, malignite veya 

epilepsi öyküsü olan hastalar, enflamatuar romatizmal hastal klar n akut evresinde ›

olanlar çalışmaya alınmadı. Tendon yaralanmasına eşlik eden sinir yaralanması olan 

hastalar ise çalışmaya dahil edildi.  

       Hastalar yaş, cinsiyet, meslek, yaralanma nedeni, dominant el, yaralanan el, 

etkilenen parmak say s , etkilenen tendon say s , yaralanma zonu, uygulanan tamir › › ›

şekli ve postoperatif başvuru süresi ve eşlik eden travma varlığı yönünden 

değerlendirildi. Fizik muayeneleri s ras nda mevcut alç  atelleri ç kar larak; › › › ›

vaskülarizasyon yeterliliği, enfeksiyon, ödem, kompleks bölgesel ağrı sendromu, 

adezyon, tendon rüptürü ve eklem kontraktürü yönünden onar lan tendonlar 

korunarak değerlendirildi. Fleksör ve ekstansör tendonlar n yaralanma zonlar  ve ›

tamir şekli “Uluslararası El Cerrahisi Federasyonu” tarafından kabul edilen 

kriterlere göre s n fland r ld  › › › › (35,36). 

       Çalışmaya alınma kriterlerine uygun olan hastalar randomize olarak lazer tedavi 

grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrıldı. Hastalar başvuru sırasına göre 

numaraland r ld . Tek say l  say l  hastalar lazer, çift say l  hastalar kontrol grubuna › › › › › › › ›

al nd . ›  

       Her iki gruba da yaralanan tendona ve yaralanma zonuna uygun rehabilitasyon 

protokolü uygulandı. Tedavi programı hastanın yaşı, muayene bulguları, 

postoperatif başvuru süresi ve hastanın tedaviye uyumu göz önüne alınarak 
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düzenlendi. İki-beşinci parmak fleksör tendon yaralanması olan hastalarda tüm 

zonlarda Washington protokolünün, ekstansör tendon yaralanmal  hastalarda ise Zon 

I-II’de immobilizasyon metodunun, Zon III-IV’de aktif k sa ark hareket 

protokolünün, Zon V-VIII’de erken pasif hareket protokolünün, başparmak fleksör 

tendon yaralanmal  hastalarda modifiye Duran protokolünün, ekstansör tendon 

yaralanmal  hastalarda ise Zon BI-II’de immobilizasyon, Zon BIII-VI’da da erken 

pasif hareket protokolünün uygulanmas  hedeflendi.  

      Hastalar n tümüne ödem kontrolü için elevasyon, dekonjestif masaj ve koban 

bandaj  uyguland . P› ostoperatif 2. haftada dikişler alındıktan sonra skar doku 

oluşumunu önlemek amacıyla derin friksiyon masajına başlandı. Skar dokusunun 

yoğun olduğu ve derin friksiyon masajıyla yeterince düzelme olmayan hastalarda 

skar bölgesine elastik bandajla silikon tabaka uyguland . Tendon kaymas n  › ›

engelleyen yapışıklık varlığında, izole ve diferansiyel tendon kaydırma 

egzersizlerine, uygulanan protokole göre daha erken dönemde başlandı. Eklem 

kontraktürü gelişen hastalarda, kullanılan splint eklem kontraktürünü gerecek 

şekilde modifiye edildi ve egzersiz programına germe egzersizleri ilave edildi. 

       Lazer tedavi grubundaki hastalar n tendon yaralanma bölgesine cerrahi sonras  ›

15. günde (dikişleri alındıktan sonra) 10 seans düşük doz lazer tedavisi uygulandı. 

Postoperatif 15-30 günler aras nda programa al nan hastalara ise lazer uygulamas  › ›

başvuru tarihinde başlandı. Kontrol grubundaki hastalara ise plasebo şeklinde lazer 

uygulaması yapıldı. Lazer tedavisi, yaralanma bölgesine, bölgenin büyüklüğüne 

göre 2–3 noktadan haftada 5 seanstan toplam 10 seans uyguland . Uygulamada 904 

nm Ga-As infrared lazer cihaz  (Phyaction 740) kullan ld . Lazer tedavisi 3000 Hz, › ›

25 Watt, 10.8 J/cm2 dozunda ve uygulama yap lan her noktaya 1 dakika 13 saniye 

uyguland . Plasebo grubuna da aynı cihaz ile cihazın enerji düğmesi kapalı tutularak 

benzer uygulama yap ld . Lazer uygulamas  tüm hastalara ayn  hekim taraf ndan › › › ›

yap ld . Uygulama s ras nda hekim ve hasta koruyucu gözlük kulland . › › › › Şekil 6’da 

Phyaction 740 lazer cihazı ve uygulama şekli gösterilmiştir. 
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Şekil 6: Çalışmada kullanılan Phyaction 740 lazer cihazı ve uygulama şekli 

 

       Araştırmaya alınan hastalarda rehabilitasyon sonuçlar ; ağrı için VAS, eldeki 

ödem varlığı için hacim ölçümü, BGDS, DDS, dinamometre, pinçmetre, kaba ve 

ince kavrama bak lar  ile›  değerlendirildi. 

       Hastalar ağrı varlığı ve şiddeti açısından sorgulandı. Hastalardan, ağrı 

düzeylerini 10 cm’lik çizgi üzerinde işaretlemeleri istendi (ağrının olmaması 0 ve 

hissedilen en şiddetli ağrının 10 puan). VAS kullan larak tespit edildi.  

       Eldeki ödem, hastanın dikişleri alındıktan sonra plastik hacim ölçme kabı 

kullan larak belirlendi. Hacim ölçme kab  ve 500 ml’lik ölçülebilir silindir kap ›

uygun bir şekilde pozisyonlandı. Hastanın eli yavaş bir şekilde hacim ölçme kab na 

daldırıldı. Hastanın orta ve yüzük parmağı arasındaki bölüm hacim ölçme kabı 

içindeki plastik çiviye değinceye kadar daldırılmaya devam edildi. Bu sırada hacim 

ölçme kabından ölçülebilir silindir kaba taşan su miktarı tespit edildi. Şekil 7’de 

hacim ölçme kabı, silindir kap ve ölçüm yöntemi gösterilmiştir. Ayn  uygulama 

diğer yaralı olmayan ele de uygulandı. Her iki el arasındaki hacim farkı saptandı 

(84). Bu uygulama tedavi öncesi, tedavi bitimi sonras , postoperatif 8. ve 12. 

haftalarda değerlendirildi. 

 

 



 20 

                                       

                  Şekil 7: Hacim ölçme kab , silindir kap ve ölçüm yöntemi 

        Tedavi sonras  tüm hastalar n parmak ucu› -distal palmar çizgi mesafesi, MKF, 

PİF ve DİF eklemlerin aktif ve pasif EHA’lar  tespit edildi. EHA, standart parmak 

goniyometresi eklem dorsaline yerleştirilerek değerlendirildi (şekil 8). Sonuçlar  

başparmaktaki fleksör ve ekstansör tendon yaralanmaları ile 2-5. parmaklardaki 

fleksör tendon yaralanmalar nda BGDS (tablo 1,2), 2-5. parmaklardaki ekstansör 

tendon yaralanmalar nda ise DDS (tablo 3) kullanılarak değerlendirildi.  

 

 

             

 

 

 

      

Şekil 8: Parmak ucu-distal palmar çizgi mesafesinin ve PİF eklemlerin aktif ve pasif 

eklem hareket aç kl klar n n› › ›  ölçümü 
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Tablo 1: Buck-Gramcko Değerlendirme Sistemi (başparmak için) 

İF eklem fleksiyonu Ekstansiyon kay › Total aktif hareket * 
50-70˚ 6 0-10˚ 3 ≥40˚ 6 
30-49˚ 4 11-20˚ 2 30-39˚ 4 
10-29˚ 2 21-30˚ 1 20-29˚ 2 
<10˚ 0 >30˚ 0 <20˚ 0 

Değerlendirme 

Mükemmel 14-15 Orta 7-10 
İyi 11-13 Kötü 0-6 

*Total Aktif Hareket =[(1. MKF+İF eklem fleksiyonu )-(1. MKF+İF eklem ekstansiyonu)] 

 

 

Tablo 2: Buck-Gramcko Değerlendirme Sistemi (2-5. parmaklar için) 

Parmak ucu-distal palmar 
çizgi uzaklığı 

(toplam fleksiyon*) 

 
Ekstansiyon kay › 

Total aktif hareket 
(toplam fleksiyon-toplam 

ekstansiyon**) 
0-2.5 cm (≥200˚) 6 0-30˚ 3 ≥160˚ 6 
2.5-4 cm (≥180˚) 4 31-50˚ 2 ≥140˚ 4 
4-6 cm (≥150˚) 2 51-70˚ 1 ≥120˚ 2 

6 cm’den fazla (<150˚) 0 >70˚ 0 <120˚ 0 
Değerlendirme 

Mükemmel 14-15 Orta 7-10 
İyi 11-13 Kötü 0-6 

*Toplam fleksiyon=MKF+PİF+DİF eklemlerdeki fleksiyon 

**Toplam ekstansiyon= MKF+PİF+DİF eklemlerdeki ekstansiyon 

 

Tablo 3: Dargan Değerlendirme Sistemi 

Mükemmel Ekstansiyon kayb  yok, fleksiyon kayb  yok›  

İyi  Ekstansiyon kayb  <15 , fleksiyon kayb  yok 

Orta Ekstansiyon kayb  16-45 , parmak ucu-distal palmar çizgi mesafesi ≤2 cm 

Kötü Ekstansiyon kayb  >45 , parmak ucu-distal palmar çizgi mesafesi >2 cm 

 

       Hastalar n maksimum istemli kavrama gücü el dinamometresi ve anahtar 

kavrama gücü pinçmetre ile değerlendirildi (şekil 9). Kavrama gücü 2-5. parmak 

izole fleksör ve ekstansör tendon yaralanması olan hastalarda, pinçmetre başparmak 

fleksör ve ekstansör yaralanması olan hastalarda değerlendirildi. Kavrama gücü 

değerlendirmesinde hastanın dirseği 90º fleksiyonda ve el kolu nötral pozisyonda 

iken dinamometreyi, anahtar kavrama gücü değerlendirmesinde ise pinçmetrenin 
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başparmak ve işaret parmağı arasında anahtar kavrama pozisyonunda maksimum 

güç ile sıkmaları istendi ve oluşan basınç değerleri kaydedildi. Ölçümler her iki el 

için yap ld  ve ard arda 3 kez tekrarlanarak ortalamalar  al nd . Yaral  taraftaki › › › › ›

değer, sağlam tarafta ölçülen değerin yüzdesi olarak kaydedildi. Dominant el 

yaralanmalarında %80 ve üstü iyi, %80’in altındaki değerler kötü, non-dominant el 

yaralanmalarında %60 ve üstündeki değerler iyi, %60’ın altındaki değerler kötü 

olarak değerlendirildi.  

     

Şekil 9: El dinamometresi ve pinçmetre ile ölçüm şekilleri 

       Elin fonksiyonel değerlendirilmesinde kaba (silindirik, sferik, çengel ve lateral 

kavrama) ve ince (iki nokta, üç nokta, beş nokta, anahtar ve uç-uca kavrama) 

kavramalar kullan ld . Silindirik kavrama çap  5 cm, boyu 15 cm olan silindir, sferik › ›

kavrama çap  6 cm olan top, çengel kavrama çanta tutamac  ve lateral k› avrama ise 

kalem kullanılarak değerlendirildi (şekil 10). İki nokta kavrama bozuk para, üç 

nokta çapı 2 cm olan halka, beş nokta çapı 5.5 cm olan halka, uç-uca kavrama toplu 

iğne ve anahtar kavrama ise anahtar kullanılarak değerlendirildi (şekil 11). Her 

kavrama tipi 3 kategoride s n fland r larak tespit edildi. Her bir kavrama için, › › ›

kavraman n yap lamamas  durumuna 0, bozuk olarak yap lmas na 1, normal olarak › › › ›

yap lmas na ise 2 puan ver› ilerek toplam skor belirlendi. 
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Şekil 10: Kaba kavramalar (A: silindirik kavranma, B: sferik kavranma, C: çengel 

kavranma, D: lateral kavranma) 

                A                                                 B                                                   C 

          

 

                                      D                                                       E 

 

 

Şekil 11: İnce kavramalar (A:2 nokta, B: 3 nokta, C: 5 nokta, D: Uç uca, E: 

anahtar) 

       Hastanın VAS değerlendirmesi ve hacim ölçümleri tedavi öncesi, tedavi 

sonras , postoperative 8 ve 12. haftalarda; BGDS ve DDS değerleri tedavi sonrası, 

postoperatif 8 ve 12. haftalarda; dinamometre, pinçmetre, kaba kavrama ve ince 

kavrama fonksiyonları ise postoperatif 8 ve 12. haftalarda değerlendirildi.                                                                                                                  

A B 

C
 B  

D 
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       Çalışmaya alınan bütün hastalara, çalışma ile ilgili bilgi verilerek yazılı onayları 

alındı. Çalışma protokolü Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

onayland .  

       Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SSPS 16.0 program  ile Mann Whitney-

U, ki kare, Mc Nemar testleri kullanılarak değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

       Kocaeli Üniversitesi T p Fakültesi Fiziksel T p ve Rehabilitasyon Anabilim ›

Dal  El Rehabilitasyon Ünitesine Haziran 2007-Ocak 2009 tarihleri aras nda 

başvuran fleksör veya ekstansör tendon yaralanmalı 176 hasta değerlendirilerek 

çalışma kriterlerine uygun olan 48 hasta çalışmaya alındı. Ancak fleksör tendon 

kesisi olan 3 hasta tedavi sırasında gelişen komplikasyonlar nedeniyle çalışma 

protokolünü tamamlayamadı ve çalışmadan çıkarıldı. Hastalardan birinde lazer 

tedavisi sonras  postoperatif 1. ayda izole aktif fleksör digitorum profundus tendon 

hareketleri gözlenmedi. Fibrozis tan s yla tenoliz operasyonu uyguland . Cerrahi › ›

sonras  tedavi ve takiplerine düzenli gelmeyen hasta çalışmadan çıkarıldı. Bir hasta 

lazer tedavisi sonras  ev egzersiz program nda izole tendon kayd rma egzersizleri › ›

uygulaması sırasında gelişen tendon rüptürü nedeniyle tekrar opere edildi. Tedavi 

başlangıcında ağrı yakınmas  olan bir hastaya ise lazer uygulamas n n 3. seans nda › › ›

kompleks bölgesel ağrı sendromu tanısı konarak medikal tedavi başlandı ve çalışma 

protokolünden ç kar larak rehabilitasyon program  tekrar düzenlendi. › ›  

       Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalamas  32.8±13.4 (15-72) y ld  ve 8’i ›

(%17.8) kadın, 37’si (%82.2) erkekti. Meslek gruplarına göre dağılımlarında tendon 

yaralanmalarının en fazla işçi grubunda (%46.7) olduğu saptandı. Hastaların mesleki 

dağılımları tablo 4’de gösterilmiştir.    

        Tablo 4: Hastaların meslek gruplarına göre dağılımı  

Meslek Dağılım 
İşçi 21 (%46.7) 

Öğrenci 10 (%22.2) 
Şoför 7 (%15.6) 

Emekli 4 (%8.9) 
Memur 3 (%6.7) 

 

       Tendon yaralanmalar  37 (%82.2) hastada iş kazasına, 4 (%8.9) hastada ev 

kazas na (b çak kesisi) ve 4 (%8.9) hastada cama vurmaya bağlı geliştiği saptandı. 

       Kırküç (%95.6) hasta sağ elinin dominant, iki hasta (%4.4) sol elinin dominant 

olduğunu bildirdi. Otuz (% 66.7) hastada sağ el, 15 (%33.3) hastada sol el 

yaralanmas  mevcuttu.  Hastalar n 2› 8’inde (%62.2) yaralanma dominant eldeydi. 

Sağ el dominansı olan 43 hastadan 28’inde (%65.1) sağ el, 15’inde (%34.9) sol el 
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yaralanması varken, sol el dominansı olan 2 hastada ise sağ el yaralanması 

mevcuttu.  

       Çalışmaya alınan 45 hastada toplam 59 parmak, 89 tendon yaralanmıştı. 

Etkilenen parmak sayıları incelendiğinde hastaların 32’sinde (%71.2) 1 parmak, 

12’sinde (%26.6) 2 parmak, 1’inde (%2.2) 3 parmak etkilenmişti. Yirmidokuz 

(%64.4) hastada fleksör tendon, 16 (%35.6) hastada ekstansör tendon yaralanmas  

vard . Fleksör tendon yaralanmas  olan 29 hastada 38 parmak, 67 fleksör tendon ve ›

ekstansör tendon yaralanmas  olan 16 hastada 21 parmak, 22 ekstansör tendon 

etkilenmişti.  

       Ondokuz hastan n 28 parmağında 2-5. parmak fleksör tendon kesisi, 14 hastan n 

19 parmağında 2-5. parmak ekstansör tendon kesisi, 15 hastada başparmak fleksör 

veya ekstansör kesisi mevcuttu. Üç hastada, başparmak fleksör tendon yaralanması 

ve 2-5. parmak fleksör tendon yaralanmas  birlikteydi. Bu hastalar n 2’si lazer ›

grubunda, 1 tanesi kontrol grubundayd . Hastalar n tendon yaralanmalar  ile › ›

tanımlayıcı bilgileri tablo 5’de verilmiştir. 

  

   Tablo 5: Hastalar n yaralanan tendonlar , etkilenen parmak ve tendon say l› › › › 

 Hasta  Parmak  Tendon  

     İzole 2-5. fleksör tendon 

      2-5. fleksör+başparmak fleksör tendon 

      Başparmak fleksör tendon 

                           Toplam fleksör tendon 

16 (%55.2) 

3 (%10.3) 

10 (%34.5) 

29 (%100)  

22 (%57.9) 

6 (%15.8) 

10 (%26.3) 

38 (%100) 

47 (%70.1) 

10 (%14.9) 

10 (%14.9) 

67 (%100) 

   2-5. parmak ekstansör tendon 

   Başparmak  ekstansör tendon 

                         Toplam ekstansör tendon 

14 (%87.5) 

2 (%12.5) 

16 (%100) 

19 (%90.4) 

2 (%9.6) 

21 (%100) 

19 (%86.4) 

3 (%13.6) 

22 (%100) 

Toplam 45 59 89 

 

       Tendon yaralanmal  parmaklar n zonlara göre dağılımı şekil 12’de 

gösterilmiştir. Tendon yaralanmaları en sık başparmak fleksörlerinde zon II’de 

(%69.2), 2-5. parmak fleksörlerinde zon II’de (%47.4), 2-5. parmak ekstansörlerinde 

zon VI’da (%42.9) gözlenmiştir. 
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V

V

IV

V

VII

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

II 9 2 9
III 1 5 2
IV 2
V 1 5 3

VI 2 6
VII 1

Baş Parmak Fleksör Baş Parmak Ekstansör (2-5) Parmak Fleksör (2-5) Parmak Ekstansör

 
Şekil 12: Tendon yaralanmalı parmakların zonlara göre dağılımı 

 

       Tendon yaralanmal  45 hastan n 42’sine (%93.3) erken primer onar m, 3’üne › ›

(%6.7) ise geç primer onarım uygulandığı saptandı. Hastaların kliniğimize 

postoperatif  başvuru süre ortalaması 10.2±7.9. (1-30) gündü ve 29 (%64.4) hasta 1-

7. gün, 7 (%15.6) hasta 8-14. gün, 5  (%11.1) hasta 15-21. gün ve 4 (%8.9) hasta 30. 

günde başvurmuştu. 

       Hastalarda tendon yaralanmasına eşlik eden kemik, eklem ve ligament hasar  

yoktu. Dört (%8.9) hastada ise sinir hasar  var › ve cerrahi olarak onarılmıştı. Sinir 

hasar  olan hastalardan 3’ü (bir ulnar, iki median sinir) lazer grubunda, 1’i (ulnar 

sinir) kontrol grubundayd .  

       Hastalar, 23 hasta lazer grubunda ve 22 hasta kontrol grubunda olacak şekilde 

grupland r ld . › › Lazer grubu ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, yaralanan el, 

etkilenen tendon grubu, etkilenen parmak sayısı, uygulanan tamir şekli ve 

postoperatif başvuru süresi açısından istatistiksel olarak fark yoktu (tümü için 

p>0.05). Her iki grubun demografik bilgileri ve tendon yaralanmas  ile ilgili 

tan mlay c  özellikleri › › tablo 6’da verilmiştir. 
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  Tablo 6: Lazer grubu ve kontrol grubunun demografik bilgileri ve tendon 

yaralanmas  ile ilgili tan mlay c  özellikleri › › ›  

 Lazer Kontrol p 

Yaş 26.9 ± 9.6 y l 34.8 ± 15.7 y l 0.069 

Cinsiyet   

               Kad n   

               Erkek 

  

5 (%21.7) 

18 (%78.3) 

 

3 (%13.6) 

19 (%86.4) 

0.748 

Yaralanan el 

      Sağ el dominant 

     Sağ el nondominant 

     Sol el nondominant  

 

14 (%60.9) 

1 (%4.3) 

8 (%34.8) 

 

14 (%63.6) 

1 (%4.5) 

7 (%31.8) 

0.978 

Tendon yaralanmal  hasta say› › › 

          Fleksör      

          Ekstansör   

 

15 (%65.2) 

8 (%34.8) 

 

14 (% 63.6) 

8 (% 36.4) 

0.912 

 

Etkilenen parmak say› › 

        Bir parmak 

        İki parmak 

        Üç parmak 

 

Etkilenen parmak s ›  

           Fleksör     

           Ekstansör   

 

18 (%78.3) 

5  (%21.7) 

0 (%0) 

 

 

18 (%62.1) 

11 (%37.9) 

 

14 (%63.6) 

7 (%31.8) 

1 (%4.5) 

 

 

20 (%66.6) 

10 (%33.4) 

0.404 

 

 

 

 

0.712 

Uygulanan tamir şekli 

      Erken primer onar m 

      Geç primer onar m 

 

20 (%86.9) 

3 (%13.1) 

 

17 (%77.2) 

5 (%22.8) 

0.646 

Postoperatif başvuru süresi 

(gün) 

1-7. gün 

8-14. gün 

15-21. gün 

22-30. gün 

7.7±8.1 

16 (%69.6) 

2 (%8.7) 

4 (%17.4) 

1 (%4.3) 

9.3±10.3 

13 (%59.1) 

3 (%13.6) 

3 (%13.6) 

3 (%13.6) 

0.320 
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       Hastaların ağrı şiddeti VAS kullan larak belirlendi. Tedavi öncesi lazer grubu 

VAS skor ortalamas  3.82±0.10, kontrol grubu skor ortalamas  4.12±0.73 olarak 

belirlendi. Her iki grup aras nda tedavi öncesi VAS skorlar  aras nda istatistiksel › ›

olarak anlaml  fark yoktu (p=0.078). Lazer grubunda VAS skoru ortalamas  tedavi 

sonunda 1.54±0.52, postoperatif 8 haftada 0.35±0.55, postoperatif 12. haftada 

0.04±0.20 ve kontrol grubunda VAS skoru ortalamas  tedavi sonunda 1.78±0.61, 

postoperatif 8 haftada 0.61±0.55, postoperatif 12. haftada 0.00±0.00 olarak saptand . 

Her iki grupta da tedavi sonu, 8 ve 12. hafta VAS skorlar  tedavi öncesi VAS 

skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı düşüktü (tümü için p=0.000). Ayr ca lazer 

grubunda postoperatif 8. hafta skorlar  tedavi sonuna (p=0.000), 12. hafta skorlar  8. 

haftaya (p=0.012) göre ve kontrol grubunda 8. hafta skorlar  tedavi sonuna 

(p=0.000), 12. hafta skorları 8. haftaya (p=0.000) göre anlamlı olarak azalmıştı. 

Lazer ve kontrol gruplar n n › tedavi sonu, 8. hafta ve 12. hafta VAS skorlar  ara› ›nda 

istatistiksel olarak anlaml  fark yoktu (s ras yla p=0.261, p=0.056, p=0› › .328). Tablo 7 

ve şekil 13’deher iki grubun tedavi öncesi, tedavi sonu, 8 ve 12. hafta VAS skorlar  

gösterilmiştir.   

 

Tablo 7: Lazer ve kontrol gruplarının VAS değerleri 

 Lazer grubu Kontrol grubu P 

Tedavi öncesi 3.82 ± 0.1 4.12 ± 0.73 0.078 

Tedavi sonu 1.54 ± 0.52 1.78 ± 0.61 0.261 

8. hafta 0.35 ± 0.55 0.61 ± 0.55 0.056 

12. hafta 0.04 ± 0.20 0 ± 0.00 0.328 
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0,04
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Lazer Grubu Kontrol Grubu

Tedavi öncesi
4. Hafta
8. Hafta
12. Hafta

 

                   Şekil 13: Lazer ve kontrol grubunun VAS değerleri. 

       Tedavi öncesi tendon yaralanması olan elde ödemin değerlendirildiği hacim 

ölçümlerinde, lazer grubunda ortalama 36.74±14.74 ml, kontrol grubunda ortalama 

43.64±24.21 ml ödem saptand . Her iki grup aras nda tedavi öncesi eldeki ödem ›

ölçüm değerleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark yoktu (p=0.54). Lazer ›

grubunda tendon yaralanmal  eldeki ödem tedavi sonunda 2.61±7.51 ml’ye 

gerilerken, 8. ve 12. haftada ödem saptanmad . Lazer grubunda tedavi sonu, 8. ve 

12. hafta ödem ölçümleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düşüktü 

(tümü için p=0.000). Tedavi sonu, 8. ve 12. hafta ölçümleri aras nda ise fark yoktu 

(tümü için p>0.05). Kontrol grubunda ise ödem tedavi sonu 13.18±12.49 ml’ye, 8. 

haftada 3.64±7.27 ml’ye, 12. haftada 0.45±2.13 ml’ye geriledi. Kontrol grubunda 

tedavi sonu, 8. ve 12. hafta ödem ölçümleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı azalmıştı (tümü için p=0.000). Kontrol grubunda eldeki ödem 8. haftada 

tedavi sonuna göre anlamlı olarak düşüktü (p=0.000). Sekizci ve 12. hafta ödem 

ölçümlerinde ise istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Tendon yaralanmal  eldeki 

ödem, lazer grubunda kontrol grubuna göre tedavi sonunda (p=0.000) ve 8. haftada 

(p=0.017) istatistiksel olarak anlaml  azd . Onikinci hafta ölçümleri› nde ise anlaml  
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fark yoktu (p=0.307). Tablo 8 ve şekil 14’de her iki grubun tedavi öncesi, tedavi 

sonu, 8 ve 12. hafta ödem ölçüm değerleri gösterilmiştir. 

Tablo 8: Lazer ve kontrol grubunun tedavi öncesi, tedavi sonu, 8 ve 12. hafta ödem 

ölçüm değerleri 

 Lazer grubu Kontrol grubu P 

Tedavi öncesi 36.74 ± 14.74 ml 43.64 ± 24.21 ml 0.540 

4. hafta 2.61 ± 7.51 ml 13.18 ± 12.49 ml 0.000 

8. hafta 0 ± 0.00 3.64 ± 7.27 ml 0.017 

12. hafta 0 ± 0.00 0.45 ± 2.13 ml 0.307 
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Şekil 14: Lazer ve kontrol grubu tedavi öncesi, tedavi sonu, 8 ve 12. hafta ödem 

ölçüm değerleri  

       İki-beşinci parmakların BGDS sonuçları tablo 9’da verilmiştir. Tedavi sonunda 

iyi ve mükemmel olarak lazer grubunda 9 (%81.8) hasta, kontrol grubunda 6 

(%42.9) hasta varken, 12. hafta sonunda lazer grubunda 11 (%100) hasta, kontrol 

grubunda 13 (%92.9) hasta değerlendirildi. Tedavi sonu ve postoperatif 8. hafta 

BGDS değerleri lazer grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
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daha iyi bulundu (s ras yla p=0.027 ve p=0.015). Postop› eratif 12. hafta değerleri 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark yoktu (p>0.05).›  

      Tablo 9: Lazer ve kontrol grubunun tedavi sonu, 8 ve 12. hafta BGDS sonuçl › 

 Lazer grubu  Kontrol grubu P 
Tedavi sonu 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

1 (%9.1) 

1 (%9.1) 

6 (%54.5)  

3 (%27.3) 

 

4 (%28.6) 

4 (%28.6) 

6 (%42.9) 

0 (%0) 

0.027 

8. hafta 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

1 (%9.1) 

2 (%18.2) 

8 (%72.7) 

 

0 (%0) 

3 (%21.4) 

9 (%64.3) 

2 (%14.3) 

0.015 

12. hafta 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

0 (%0) 

1 (%9.1) 

10 (%90.1) 

 

0 (%0) 

1 (%7.1) 

4 (%28.6) 

9 (%64.3) 

0.122 

  

       Başparmak BGDS değerlendirmeleri tablo 10’da gösterilmiştir. Tedavi sonunda 

lazer grubunda 6 (%75.0) hasta, kontrol grubunda 2 (%28.6) hasta ve postoperatif 

12. haftada her iki grupta tüm hastalar iyi ve mükemmel olarak değerlendirildi. 

Postoperatif 8. hafta BGDS değerleri lazer grubunda kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlaml  daha iyi bulundu (p=0.049). Tedavi sonunda ve 

postoperatif 12. hafta değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0.05). 
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           Tablo 10: Lazer ve kontrol grubunun tedavi sonu, 8 ve 12. hafta BGDS 

sonuçl › 

 Lazer grubu  Kontrol grubu P 
Tedavi sonu 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

2 (%25.0) 

2  (%25.0) 

4 (%50.0) 

 

1 (%14.3) 

4 (%57.1) 

1 (%14.3) 

1 (%14.3) 

0.066 

8. hafta 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

0 (%0) 

2 (%25.0) 

6 (%75.0) 

 

0 (%0) 

2 (%28.6) 

3 (%42.9) 

2 (%28.6) 

0.049 

12. hafta 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

0 (%0) 

1 (%12.5) 

7 (%87.5) 

 

0 (%0) 

0 (%0) 

4 (%57.1) 

3 (%42.9) 

0.077 

 

       DDS kullan larak 2-5. parmak ekstansör tendonların değerlendirme sonuçları 

tablo 11’de gösterilmiştir. İyi veya mükemmel olarak değerlendirilen hastalar 4. 

haftada lazer grubunda 3 (%30.0) hasta ve kontrol grubunda 3 (%33.3) hasta iken, 

12. hafta kontrollerinde lazer grubunda 10 (%100) hastaya, kontrol grubunda 8 (% 

88.8) hastaya yükselmiştir. Her iki grup arasında 4, 8 ve 12. hafta değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (tümü için p>0.05). 
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Tablo 11: Lazer ve kontrol gruplar n n tedavi sonu, 8 ve 12. hafta DDS ›

değerlendirme sonuçları 

 Lazer grubu  Kontrol grubu P 
4. hafta 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

7 (%70.0) 

3 (%30.0) 

0 (%0) 

 

2 (%22.2) 

4 (%44.4) 

1 (%11.1) 

2 (%22.2) 

0.930 

8. hafta 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

0 (%0) 

7 (%70.0) 

3 (%30.0) 

 

0 (%0) 

2 (%22.2) 

4 (%44.4) 

3 (%33.3) 

0.514 

12. hafta 

      Kötü 

      Orta 

      İyi 

     Mükemmel 

 

0 (%0) 

0 (%0) 

0 (%0) 

10 (%100) 

 

0 (%0) 

1 (%11.1) 

2 (%22.2) 

6 (% 66.6) 

0.071 

 

       Dinamometrik değerlendirme 2-5. parmak izole ekstansör ve fleksör 

yaralanması olan 30 hastaya 8 ve 12. haftada uygulandı. Değerlendirme sonuçları 

tablo 12’de verilmiştir. Hastalar n kavrama güçleri postoperatif 8. haftada lazer 

grubunda kontrol grubuna istatistiksel olarak anlaml  olarak daha iyi bulundu 

(p=0.028). Onikinci haftada ise her iki grup aras nda anlaml  farkl l k gözlenmedi › › ›

(p>0.05). Lazer grubunda 8 ve 12. hafta dinamometrik sonuçlarda anlaml  fark 

bulunmazken (p>0.05), kontrol grubunda kavrama gücü 12. haftada 8. haftaya göre 

anlamlı olarak artış saptandı (p=0.016). 
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 Tablo 12: İkinci-5. parmak fleksör ve ekstansör tendon yaralanmal  hastalar n 

kavrama güçleri 

Kavrama gücü Lazer grubu Kontrol grubu p 

8. hafta 

         Kötü 

         İyi 

 

4  (%26.7) 

11 (%73.3) 

 

11 (%73.3) 

4  (%26.7) 

0.028 

12. hafta 

        Kötü 

        İyi 

 

1 (%6.7) 

14 (% 93.3) 

 

4 (%26.7) 

11 (%73.3) 

0.327 

         

       Başparmak fleksör ve ekstansör tendon yaralanması olan 15 hastanın anahtar 

kavrama güçlerinin değerlendirme sonuçları tablo 13’de gösterilmiştir. Postoperatif 

8. haftada anahtar kavrama gücü lazer grubunda 4 (%50.0) hasta, kontrol grubunda 

4 (%57.1) hasta, postoperatif 12. haftada lazer grubunda 8 (%100), kontrol grubunda 

7 (%85.7) hasta iyi olarak değerlendirildi. Gruplar arasında postoperatif 8 ve 12. 

hafta sonuçları arasında fark saptanmamıştır (tümü için p>0.05). Her iki grupta 

postoperatif 8 ve 12. hafta anahtar kavrama güçleri aras nda fark yoktu (p>0.05). 

   Tablo 13: Başparmak tendon yaralanmalı hastaların anahtar kavrama güçleri  

Anahtar kavrama gücü Lazer grubu Kontrol grubu p 

8. hafta 

         Kötü 

         İyi 

 

4 (%50.0) 

4 (%50.0) 

 

3 (%42.9) 

4 (%57.1) 

1.000 

12. hafta 

        Kötü 

        İyi 

 

0 (%0) 

8 (%100) 

 

1 (%14.3) 

6 (%85.7) 

0.945 

 

       Kaba kavrama becerileri 45 hastada değerlendirildi. Tablo 14’de kaba kavrama 

becerilerinin değerlendirme sonuçları gösterilmiştir. Postoperatif 8. haftada kaba 
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kavrama becerileri lazer grubunda 19 (%82.6) hastada, kontrol grubunda 18 (%81.8) 

hastada, posstoperatif 12. hafta lazer grubunda 23 (%100) hastada ve kontrol 

grubunda 22 (%100) hastada var olarak değerlendirildi. Gruplar arasında 8. ve 12. 

hafta sonuçlar  aras nda fark saptanmad  (p>0.05).  Her iki grupta postoperatif 8 ve › ›

12. hafta kaba kavrama becerileri aras nda fark yoktu (p>0.05). 

Tablo 14: Tendon yaralanmal  hastalar n kaba kavrama becerilerinin ›

değerlendirme sonuçları 

Kaba kavrama  Lazer grubu Kontrol grubu p 

8. hafta 

         Bozuk 

         Var 

 

4 (%17.5) 

19 (%82.6) 

 

4 (%18.2) 

18 (% 81.8) 

0.945 

12. hafta 

         Bozuk 

         Var 

 

0 (%0) 

23 (%100) 

 

0 (%0) 

23 (%100) 

    - 

 

       İnce kavrama becerileri de 45 hastada bakıldı (tablo 15). Postoperatif 8. haftada 

ince kavrama becerileri lazer grubunda 9 (%39.1) hasta, kontrol grubunda 3 

(%13.6), postoperatif 12. haftada lazer grubunda 23 (%100) hasta ve kontrol 

grubunda 16 (%72.7) hasta var olarak değerlendirildi. Gruplar arasında 8. hafta 

sonuçlar  aras nda fark saptanmad  (p>0.05). Postoperatif 12. haftada ince kavrama › ›

becerileri var olarak değerlendirilen hasta sayısı lazer grubunda kontrol grubuna 

göre anlaml  olarak fazlayd  (p=0.024). Her iki grupta postoperatif 12. hafta ince ›

kavrama becerileri 8. haftaya göre anlamlı olarak düzelmişti (p=0.000, p=0.000). 
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 Tablo 15: Tendon yaralanmal  hastalar n ince kavrama becerilerinin ›

değerlendirme sonuçları 

İnce kavrama  Lazer grubu Kontrol grubu p 

8. hafta 

         Bozuk 

         Var 

 

14 (%60.9) 

9 (%39.1) 

 

19 (%86.4) 

3 (% 13.6) 

0.110 

12. hafta 

         Bozuk 

         Var 

 

0 (%0) 

23 (%100) 

 

6 (%27.3) 

16 (%72.7) 

0.024 

       Ulnar ve median sinir hasar  olan dört hastan n 12. hafta› da VAS skorlar  0 

olarak saptand  ve elde ödem saptanmad . Onikinci haf› ta BGDS skorlar  dört 

hastada da mükemmel olarak değerlendirildi. Onikinci hafta değerlendirmelerinde 

başparmak yaralanması olan iki hastada anahtar kavrama güçleri iyi olarak 

bulunurken, 2-5. parmak fleksör tendon yaralanmas  olan 2 hastan n › kavrama 

güçleri kötüydü. Hastalar n 8. hafta ince kavrama becerileri ise tümünde bozuktu, 

kaba kavramalar  ise vard . Onikinci haftada hastalarda kavrama becerileri var ›

olarak değerlendirildi. 
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5. TARTIŞMA 

       El ve el bileği yaralanmalarının önemli bir kısmını tendon yaralanmalar  

oluşturmaktadır. Tendon yaralanmalar n n › %60-82 arasında değişen oranlarda 

erkeklerde görüldüğü ve yaş ortalamasının 26-47 yıl arasında olduğu 

bildirilmektedir (79). Ergüner ve arkadaşlarının tendon yaralanmalı hastaların 

demografik bulgularını araştırdığı çalışmada %75.2 oranında erkeklerde görüldüğü 

ve yaş ortalamasının 27 yıl olduğu saptanmıştır (80). Çalışmamızda tendon 

yaralanmala › hastalar n yaş ortalamasının 33 y l olup, %82.2’sinin erkek olduğu 

saptanmıştır.   

       Çalışan grupta (%38.4) ve öğrencilerde (%30.4), çalışmayan gruba göre daha 

sık el yaralanmasının olduğu bildirilmiştir (96). Diğer bir çalışmada yaralanmaları 

en sık %57.8 oranında çalışan grupta görülmüştür (80) Çalışmamızda tendon 

yaralanmalarının en sık işçi (%46.7), öğrenci (%22.2) ve şoförlerde olduğu 

saptanmıştır ve sıklıkla iş kazalarına bağlı geliştiği tespit edilmiştir. Yaralanmalar 

hastalarımızın %62.2’sinde dominant elde görülmüştür. Çalışmalarda benzer olarak 

dominant el yaralanmalarına daha sık olduğu belirtilmiştir (79,80). 

       Tendon kesilerinin onar m n  takiben hastan n maksimum fonksiyonel › › ›

kapasiteye ulaşması, eklem kontraktürleri ve adezyon gibi komplikasyonların 

engellenmesi için erken ve etkin bir tedavi program n n uygulanmas  rehabilitasyon › ›

aç› ›ndan son derece önemlidir (8-9). Tendon tamiri sonras nda erken mobilizasyon 

tekniklerinin kullanımı ile yara iyileşmesi üzerine katkı yapabilecek fiziksel tıp 

modalitelerinin kullan m  ön plana ç kmakta ve rehabilitasyon programlar nda › › ›

egzersiz tedavileri ile birlikte kullan lmaktad r. › Tendon iyileşmesi üzerine olumlu 

etkileri gösterilen ultrason, elektrik stimülasyonu ve elektromagnetik ak mlar gibi 

fiziksel ajanlar bu amaçla yayg n olarak uygulanmaktad r (10). › Ultrasonun tendonun 

tensil gücünde düzelmeye ve kollajen sentezinde artışa neden olduğu gösterilmiştir 

(11,81). İyontoforezin rehabilitasyon sonuçları üzerine etkisi ile ilgili olarak farkl  

sonuçlar bildirilmiştir (82,83).  

       Düşük doz lazer uygulaması ile ilgili deneysel çalışmalarda tendon iyileşmesi 

süresince tip 1 kollajen dayanıklılığı ve kollajen üretimi artışı ile hızlı tendon 

iyileşmesi elde edilmiştir. Lazerle tedavi edilmiş tendonlarda kollajen fibrilleri 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, uzunlamasına eksende yan yana organize 
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olmaları daha düzenli ve yoğun olarak gösterilmiştir (25-27). Gum ve arkadaşları 

tavşan tendonlarında elektrik stimülasyonu, ultrason ve Ga-as lazer 

kombinasyonuyla tendon gerilme gücünde anlamlı artış tespit etmişlerdir (26).  

       Düşük doz lazer tedavisindeki klinik araştırmalarda çeşitli lökomotor sistem 

bozukluklarında gelişen ödem, fonksiyonel bozukluk ve ağrı üzerine 

odaklanılmıştır. İnsanlarda tendon yaralanmala ›nda lazer uygulamalar n n ›

etkinliğini gösteren bir çalışma dışında başka bir çalışmaya rastlanılmamıştır (28). 

Lazer terapisi, romatoid artritde ağrı ve sabah tutukluğunu azaltmış fakat 

fonksiyonel iyileşmede anlamlı katkısı olmamıştır (16). Lateral epikondilitde, 

miyofasial ağrı sendromunda, servikal spondilozda ve fibromiyalji sendromunda 

ağrı üzerine etkili bulunmuştur (17,69-73,84). Yumuşak doku yaralanmalarında 

gelişen akut ağrıda lazerin kısa dönem klinik ve biyolojik etkilerinin 

değerlendirildiği çalışmaların n çoğunda biyokimyasal belirteçlerin (PGE2, mRNA 

cox2, IL-1 B, TNF-a) seviyelerinde azalma gözlenmiştir. Ayrıca nötrofil hücre akışı, 

oksidatif stres ve doza bağımlı uygulamada (ortalama 7,5 j/cm, range 0,3 -19 j/cm) 

hemoraji ve ödem formasyonunda azalmalar gözlenmiştir (85). Lazer tedavisinin 

analjezik etkisinin değerlendirildiği kontrollü bir çalışmada, aşil tendinitinde 

peritendinöz prostoglandin E2 konsantrasyonun mikrodiyaliz yöntemi ile tedavi 

öncesi ve sonras  yap lan ölçümlerinde lazer grubunda tedavi sonras  anlaml  azalma › › ›

gözlenmiştir (65). Çalışmamızda VAS skorları her iki grupta tedavi öncesine göre 

tedavi sonu, 8 ve 12. haftalarda anlamlı azalma göstermiştir. Ancak gruplar arasında 

fark saptanmaması nedeniyle düşük doz lazerin ağrı üzerine etkinliği 

gösterilememiştir. Benzer olarak Özkan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da 

düşük doz lazerin tendon yaralanmalı hastalarda ağrı semptomu üzerine 

rehabilitasyon programına ek katkısı bulunamamıştır (28).  

       Ödem azaltmada düşük doz lazer tedavisinin etkisi deneysel çalışmalarda 

gösterilmiştir (23,74,75,86). Lazerin antiödem etkisinin mikrosirkulatuvar sistem 

yoluyla aljezik maddelerin ortamdan uzaklaştırılması ve prostoglandin sentezini 

azaltması yoluyla olduğu ileri sürülmüştür (64-66). Bir çalışmada lazerin adrenal 

kortikosteroid hormon sal n m n  artt rarak antienflam› › › › atuar etkiyle ödemi azalttığı 

bildirilmiştir (74). Düşük doz lazer tedavisinin sporcularda ayak bileği 

yaralanmalarında ödem azaltma etkisinin araştırıldığı kontrollü bir çalışmada lazer 

grubunda ödemin anlamlı düzeyde azaldığı gözlenmiştir (76). Bu çalışmalarda 
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lazerin standart bir doz aralığı kullanılmamıştır. Çalışmamızda 904 nm Ga-As 

infrared lazer cihazı ile 10.8 J/cm2 uygulanmıştır. Lazer tedavi grubunda kontrol 

grubuna göre tedavi sonu (p=0.000) ve postoperatif 8. hafta (p=0.017) ödem miktar  

anlam › düşük bulunmuştur. Onikinci hafta sonunda gruplar arasında fark 

gözlenmemiştir. Özkan ve arkadaşlarının fleksör tendon yaralamalarında düşük doz 

lazer tedavisinin etkinliğini araştırdıkları çalışmada 3. haftada tedavi sonlandırılmış 

ve tedavi sonu değerlendirmelerde ödem açısından lazerin etkinliği 

gösterilememiştir. Onikinci haftada ise lazer grubunda ödemin anlamlı olarak 

azaldığı belirtilmiştir (28). Tendon yaralanmalarında ödem varlığı ağrı, hareket 

kısıtlılığı, tendon beslenme bozuklukları gibi ciddi problemlere neden olabilir ve 

rehabilitasyon sonuçlarını olumsuz etkileyebilir. Ödem varlığı erken mobilizasyon 

tekniklerinin uygulanmasını kısıtlayabilir. Çalışma sonuçlarımız göz önüne 

alındığında düşük doz lazer uygulamaları ödemin daha erken dönemde tedavisine 

katkıda bulunabileceğini düşündürmüştür. 

       Tendon yaralanmalar ndan sonra elin fonksiyonel kapasitesinin 

değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. El yaralanmalarından sonra hastalar n 

değerlendirme ve takibinde eklem hareket açıklığı, parmak ucu avuç içi mesafesi ve 

parmak ucu zemin mesafesi verilerinden faydalan l r. Çalışmamızda elin 

fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek için hastaların kaba ve ince kavrama 

becerilerinden yararlanılmıştır. Tendon yaralanmalar ndan sonra elin fonksiyonel 

olarak iyileştiğini belirlemek için eklem hareket açıklığı, kaba ve ince kavramalar 

kadar, kas kuvvetini belirleyen kavrama gücü ve anahtar kavrama gücünün 

değerlendirilmesi de önemlidir.         

       Çalışmamızda postoperatif 12. hafta değerlendirmelerinde başparmak fleksör ve 

ekstansör tendon yaralanmalar nda BGDS skorlar nda her iki grupta tüm hastalarda, 

2-5. parmak ekstansör tendon yaralanmalar nda DDS skorlar nda lazer grubunda 

tüm hastalarda, kontrol grubunda hastalar n %88.8’inde mükemmel ve/veya iyi 

sonuçlar saptand . Her iki grup aras nda tedavi sonu, 8. hafta ve 12. hafta ›

değerlendirmelerinde farklılık gözlenmedi. İki-5. parmaklar n fleksör tendon 

yaralanmalar nda BGDS skorlar nda 12. haftada lazer grubunda tüm hastalarda, 

kontrol grubunda hastalar n %92.9’unda mükemmel ve/veya iyi sonuçlar 

saptanmıştır. Tedavi sonu (p=0.027) ve 8. hafta (p=0.015) değerlendirmelerinde 2-5. 
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parmak fleksör tendon BGDS değerleri lazer grubunda kontrol grubuna göre anlaml  

olarak daha iyi bulundu. Özkan ve arkadaşlarının çalışmasında ise 12. haftada 

BGDS değerlerinde fark gözlenmemiştir.  

      Çalışmamızda hastaların kavrama güçlerinde postoperatif 12. haftada lazer 

grubunda hastalar n %93.5’inde kontrol grubunda hastalar n %73.3’ünde iyi olarak 

bulundu. Postoperatif 8. haftada lazer grubunda kavrama güçleri kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha iyi iken (p=0.025), 12. haftada fark bulunamamıştır. 

Anahtar kavrama güçlerinin değerlendirmesinde 12. haftada lazer grubunda 

hastaların tümü, kontrol grubunda hastaların %85.7’si iyi olarak değerlendirildi. 

Anahtar kavrama güçlerinde gruplar aras nda fark bulunmad . Kavrama güçlerinin ›

12. hafta sonuçlarının değerlendirildiği düşük doz lazer tedavisiyle yapılan kontrollü 

çalışmada da gruplar arasında fark gözlenmemiştir (28).   

      Çalışmamızda postoperatif 12. haftada her iki gruptaki tüm hastalarda kaba 

kavramalar var olarak değerlendirildi. İnce kavramalar ise 12. haftada lazer 

grubunda hastalar n tümünde, kontrol grubunda hastalar n %72.72sinde var olarak 

değerlendirildi. Onikinci hafta değerlendirmeleri lazer grubunda anlamlı olarak daha 

iyiydi (p=0.024). Kontrol grubunda ince kavramalar  bozuk olan 6 hastadan 4’ünün 

birden fazla parmağının etkilenmiş olmasının bu sonuçta etkili olabileceğini 

düşündürdü. Kliniğimizde yapılmış bir başka çalışmada da yaralanan parmak ve 

tendon sayısı arttıkça AKG dışında diğer tüm kavrama güçlerinin azaldığı, kaba ve 

ince kavrama skorlarının azaldığı tespit edilmiştir (80).  

Çalışmamızda median ve ulnar sinir hasarı olan hastalarda her iki grupta da 

kavrama güçlerinde 12. hafta değerlendirmelerinde düzelme gözlenmedi. Fleksör 

tendon yaralanmalarının değerlendirildiği bir çalışmada, tendon yaralanmalar na 

eşlik eden median ve ulnar sinir yaralanmalar n n kavrama gücü sonuçlar n  › › ›

olumsuz etkilediği bildirilmiştir (87). Yapılmış bir çalışmada, bir elde yaralanan 

parmak sayısının rehabilitasyon sonuçlarını etkilediği ve yaralanan parmak sayısı 

arttıkça kavrama gücünün azaldığı bildirilmiştir (88). Çalışmamızda her iki grup 

arasında etkilenen parmak sayısı açısından farklılık gözlenmedi. Yapılmış 

araştırmalarda tendon yaralanmalarına eşlik eden diğer yaralanması olan hastaların 

çalışma dışında tutulması, rehabilitasyon sonuçlar na olumlu katkısının olduğu 

düşünülmüştür (28,89,90). Çalışmamızda da hastaların homojenitesini 

sağlayabilmek açısından kemik, eklem, bağ ve ligament hasarı olan hastalar çalışma 
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dışında tutuldu. Rehabilitasyon sonuçlarımızı değerlendirirken bu durumun da göz 

önünde bulundurulması gerektiği kanatindeyiz.  

Düşük doz lazer tedavisi, yara iyileşmesinin erken fazında 4J/cm-8J/cm 

dozunda uygulandığı deneysel bir çalışmada kollojen ve elastik fibrillerin birikimini 

sağlayarak yara iyileşmesini hızlandırmada etkili olduğu bulunmuştur (91). Ratlar 

üzerinde yapılan bir başka çalışmada, miyofibroblastların daha çok üretimi, kollojen 

birikimini uyarma ve enflamatuar reaksiyonu azaltarak yara iyileşmesine katkıda 

bulunduğu ileri sürülmüştür (92). Tenotomili ratlarda tendonlar n doku onar m nda › ›

635 nm ve 830 nm lazer kullanımı karşılaştırılmasının yapıldığı bir çalışmada 3 

j/cm2 ve 10 J/cm2 dozlar nda uygulamada dört grupta da kollojen birikimi ve 

organizasyonu gözlenmiş ama en hızlı 635 nm ve 3 J/cm2 grubunda gözlenmiştir 

(93). İnsanlarda yüzeyel yaralarda yapılan bir çalışmada 8 J/cm dozunda düşük doz 

lazer tedavisi yara kontraksiyonunu h zland rmada etkili bir yöntem olarak ileri ›

sürülmüştür (56). Hipertrofik skarlar üzerine düşük doz lazer tedavisi uygulaması ile 

ilgili yapılmış çalışmalarda, skar dokunun daha kozmetik görünümle ve daha hızlı 

iyileşmesinde 595 nm dalga boyunda ve 7-8 J/ cm2 doz aralığında uygulamalarında 

güvenli ve etkili bir seçenek olarak bildirilmiştir (94-96). Düşük doz lazer 

tedavisinin biostimülatif etkisinin, iyileşmekte olan dokularda 8-10 j cm2 aşmadan 

verildiğinde ortaya çıktığı, 10 J/cm2  dozundan daha düşük dozların metabolik 

süreçte ve hücre çoğalmasında etkili olduğu belirtilmiştir(97,98). Özkan ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 100 hz lazer biostimülasyonu uygulanmıştır 

(28). Bizim çalışmamızda lazer biostimülasyonu 10.8 J/cm2 dozunda uygulanmıştır. 

Lazer terapisinin zamanlamas  da bistimülasyonda etkilidir. Çoğunlukla 

yaralanmadan sonraki ilk 10-14. günlerde, lazerle tedavi edilmiş yaralar n daha 

anlamlı gerilme gücüne sahip olduğu bildirilmiştir (99). Enwemeka ve arkadaşları 

bizim çalışmamızda olduğu gibi tendon iyileşmesinin fibroblastik faz› boyunca lazer 

uygulandığında tendon iyileşmesinde daha iyi sonuçları olduğunu bildirmiştir (25). 

Tendon iyileşmesinin erken fazında düşük doz lazer tedavisi uygulamasının 

ödem azaltma etkisi yanında eklem hareket açıklığı, fonksiyonel becerileri ve kas 

gücündeki gelişmeleriyle tendon yaralanmaları rehabilitasyonunda ve rehabilitasyon 

hedeflerine daha erken dönemde ulaşılmasında anlamlı bir katkı sağlayabileceğini 

düşündürmektedir. Rehabiltasyon hedeflerine daha erken ulaşılması tedavi 
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maliyetlerini düşürebileceği gibi, iş gücü kaybını da azaltabilecektir. Ancak insan 

tendon rehabilitasyonunda düşük doz lazer tedavisinin etkinliğini değerlendiren 

yeterli sayıda çalışmanın olmaması ve lazerin dalga boyu ve doz aralığı ile ilgili 

çalışmaların bir netliğe kavuşmaması gelecekte yapılacak geniş hasta popülasyonlu 

araştırmalarda dikkate alınmalıdır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 

 Tendon yaralanmalar  rehabilitasyonunda cerrahi tedavi sonras nda, hastan n › ›

elinde en üst fonksiyonel seviyeye ulaşmak için erken ve kapsamlı bir 

rehabilitasyon program  uygulanmas  gereklidir. ›  

 

 Rehabilitasyon programına eklenen düşük doz lazer tedavi lazer tedavisinin, 

ağrı üzerine ek katkısı saptanmamıştır.  

 

 Kapsamlı bir rehabiltasyon programı, tendon yaralanmalı elde oluşan 

ödemin giderilmesinde başarılı olmakla birlikte, programa düşük doz lazer 

tedavisinin eklenmesi daha k sa sürelerde eldeki ödemin tedavisini 

sağlamaktadır.  

 

 Düşük doz lazer tedavisi içeren bir rehabilitasyon programı ile 2-5. parmak 

fleksör tendon yaralanmalarında eklem hareket açıklıklarındaki iyileşmenin 

daha erken olduğu tespit edilmiştir.  

 

 Kavrama güçlerindeki düzelmenin düşük doz lazer tedavisi ile birlikte daha 

erken sağlandığı gözlenmiştir.  

 

 Düşük doz lazer tedavisinin kaba kavramalardaki iyileşmeye ek katkısı 

gösterilememekle birlikte, ince kavrama değerlendirmelerindeki gelişmenin 

düşük doz lazer tedavisiyle arttığı olduğu gözlenmiştir. 

 

 Düşük doz lazer tedavisinin hedeflediğimiz rehabilitasyon sonuçlarına daha 

erken sürelerde ulaşılabilmesine katkı yapabileceği kanatine varılmıştır. 

Rehabiltasyon hedeflerine daha erken ulaşılması tedavi maliyetlerini 

düşürebileceği gibi iş gücü kaybını da azaltabilecektir. 

 

 Tendon rehabilitasyonunda lazerin etkinliğini değerlendirmek için daha 

geniş kontrollü çalışmaların yapılması, çalışmalarda farklı doz ve sürelerde 

tedavi planlanmas  gerekmektedir.  
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 7. ÖZET 

Amaç: Opere tendon yaralanmalar n n rehabilitasyonunda›  düşük doz lazer 

tedavisinin etkinliğini randomize, plasebo kontrollü tek kör prospektif bir çalışma 

ile araştırılması amaçlandı. 

Materyal Metod: Çalışmaya Kocaeli Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı El Ünitesine başvuran opere tendon yaralanmalı toplam 45 hasta 

al nd . Hastalar grup I (n=23, lazer tedavisi) ve grup II (n=22, kontrol) olarak 2 ›

gruba randomize edildi.  Grup I’e 3000 hz, 10.8 J/cm2, 904 nm Ga-As infrared lazer 

operasyon sonrası 15. günden itibaren 10 seans uygulandı. İkinci gruba aynı tedavi 

protokolü uygulama s ras nda lazer cihaz  kapal  konumdayken verildi. Ayr ca bütün › › › ›

hastalara hastalar n yaralanma tipi, zonu, klinik özellikleri göz önünü al narak ›

konvansiyonel rehabilitasyon programı uygulandı. Hastalar ağrı için görsel analog 

skala (VAS), ödem ölçümü için hacim ölçer, parmaklar n fonksiyonel sonuçlar  için ›

Buck-Gramko değerlendirme sistemi (BGDS) veya Dargan değerlendirme sistemi 

(DDS), kavrama gücü için dinamometre, anahtar kavrama gücü için pinçmetre, elin 

fonksiyonel durumunu belirlemek için kaba ve ince kavrama becerileri ile 

değerlendirildi.  

Bulgular: Ağrı ve ödem, her iki grupta tedavi sonu, postoperatif 8 ve 12. haftalarda 

tedavi öncesine göre anlaml  olarak azalmıştı (tümü için p<0.05). Ödem, lazer 

grubunda kontrol grubuna göre tedavi sonunda (p=0.000) ve 8. haftada (p=0.017) 

anlaml  olarak daha azd . Onikinci hafta› da BGDS ve DDS ile 2-5. parmak fleksör 

yaralanmalar nda lazer grubunda hastalar n tümü, kontrol gru› bunda hastalar n 

%92.9’si, başparmak yaralanmalarında her iki grupta hastaların tümü, 2-5. parmak 

ekstansör yaralanmalar nda lazer grubunda hastalar n tümü, kontrol grubunda ›

hastaların %88.8’i iyi veya mükemmel olarak değerlendirildi, Lazer grubunda 2-5. 

parmak tedavi sonu (p=0.027) ve 8. hafta (p=0.015) BGDS sonuçları ile başparmak 

8. hafta (p=0.049) BGDS sonuçlar  kontrol grubuna göre anlaml  olarak daha iyi ›

bulundu. Lazer grubunda 8. hafta kavrama güçleri (p=0.028) ve 12. hafta ince 

kavrama becerileri (p=0.024) kontrol grubuna göre anlaml  olarak daha iyiydi. 

Sonuç: Tendon yaralanmalarında düşük doz lazer uygulamaların n eldeki ödemin 

tedavisine ve rehabilitasyon hedeflerine daha erken sürelerde ulaşılabilmesine katkı 

sağlayabileceği düşünülmüştür.  

Anahtar kelimeler: Tendon Yaralanması, El Rehabilitasyonu, Düşük Doz Lazer 

Tedavisi 



 46 

8.  ABSTRACT 

Objective: To investigate the effect of low-level laser therapy in rehabilitation 

of repaired digital tendons with a randomized placebo-controlled single-blind 

prospective study model. 

Materials and Methods: A total of 45 patients with repaired tendon injuries 

who applied to Kocaeli University Hand Rehabilitation Unit of Department of 

Physical Medicine and Rehabilitation were included in this study. The patients 

were randomly assigned into group I (n=23, laser treatment) and group II (n=22, 

control). In group I Ga-As infrared laser with 3000 hz, 10.8 J/cm2, 904 nm was 

applied 15 days after operation for 10 sessions. In group II the same treatment 

protocol was given but the laser instrument was switched off during 

applications. Conventional rehabilitation protocols were also applied to the 

whole patients with respect to their type of tendon injuries, zones, clinical 

properties. Patients were evaluated by Visual Analog Scale (VAS) for pain, and 

volumeter measurement for calculating edema , Buck-Gramko or Dargan’s 

systems for functional outcome of the fingers, dynamometer for grip strength, 

pinchmeter for key pinch strength, hand grasp and fine grip activity for 

functional capabilities of hand.  

Results: Significant improvement obtained in pain and edema reduction in both 

groups after therapy, 8 and 12 weeks from baseline (for all p<0.05). In laser 

group, at the end of the treatment (p=0.000) and at 8. week (p=0.017), edema 

significantly became lower with respect to control group. Functional evaluations 

of digits at the 12. week; all of laser group patients with 2-5 digits flexor injury 

and 92,9% patients of control group, all patients in two groups with thumb injury, 

all of laser group patients with 2-5 digits extensor injury and 88,8% patients of 

control group are evaluated as excellent or good. In laser group; 2-5 digits end of 

the treatment (p=0.027)  and 8. week (p=0.015) BGDS results with thumb 8. 

week BGDS results were found significantly better than control group. In laser 

group, hand grasp at 8. week (p=0.028) and  fine grip at 12. week (p=0.024) were 

significantly better than control group. 

Conclusion: We postulated that low level laser therapy applied after hand tendon 

injury repair can be beneficial for treatment of edema and to reach rehabilitation 

goals earlier. 

Key words: Tendon injuries, Hand rehabilitation, Low level laser therapy 
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EK 10 : HASTA DEĞERLENDİRME ve TAKİP FORMU 
 
 
DOSYA NO : TARİH : 
ADI - SOYADI : CİNSİYET : 
YAŞ : TELEFON : 
MESLEK : DR : 
ADRES :  
 
HİKAYE : 
 
TANI : 
( ) İzole Tendon Yaralanması 
( ) İzole Tendon Yaralanması ve Nörovasküler Hasar 
( ) Deri Hasa › 
 
Yap lan cerrahi müdahele : 
 
Operasyon tarihi  : 
 
Öz geçmiş   : 
 
Dominant el :  sağ ( )   sol ( ) 
 
Yaralanan el :  sağ (   )   sol ( ) 
 
 

 
 
 
Yaralanma Zonu  : 
 
Etkilenen Parmaklar  : 
 
Kesilen Tendon Sayısı ve İsmi : 
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Yaralanma Sebebi ve Yeri  : 
 
Birlikteki İnjüriler (Fraktür vb.) : 
 
İnspeksiyon (Deri bütünlüğü, derinin rengi, Tırnakların durumu, el sırtı ve 

avuç içinde çizgilerin varlığı,...): 
 
Palpasyon: (ısı artışı, skar doku olşumu, eklem kontraktürü, tendon rüptürü, 

adezyon, vs.) 
 
VAS Ağrı Skoru: 
 
Ağrı yok                                                                                          En şiddetli ağrı 
 
Uygulanan tedavi protokolü: 
 
Yap lan Splint  : 
 
Splint Kullan m Süresi : 
 
 

SPLİNT İLE VERİLEN EGZERSİZLER 
1.Hafta  
2.Hafta  
3.Hafta  
4.Hafta  

 
 
 
 
SPLİNT SONRASI TAKİP 
 

PARMAK UCU ZEMİN 
MESAFESİ 

1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 

2. PARMAK     
3. PARMAK     
4. PARMAK     
5. PARMAK     

 
PARMAK İÇİ ZEMİN 

MESAFESİ 
1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 

2. PARMAK     
3. PARMAK     
4. PARMAK     
5. PARMAK     
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GONİYOMETRİK ÖLÇÜMLER 
 

EL BİLEĞİ 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
Fleksiyon             A: P: A: P: A: P: A: P: 

Ekstansiyon         (70o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ulner Devlasyon    A: P: A: P: A: P: A: P: 

Radiyal Devlasyon A: P: A: P: A: P: A: P: 

 
 

BAŞ PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
Oppozisyon VAR YOK VAR YOK VAR YOK VAR YOK 
TMK: Fleksiyon     (50o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ekstansiyon (60o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Abduksiyon  (70o) A: P: A: P: A: P: A: P: 

 

 
 
 
 
 

2. PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
MP :   Fleksiyon   A: P: A: P: A: P: A: P: 

Ekstansiyon    (0o- A: P: A: P: A: P: A: P: 

Abduksiyon    (20o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Adduksiyon    ( 0o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
PİP:Fleksiyon  (90o - 

 
A: P: A: P: A: P: A: P: 

Ekstansiyon   ( 0o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
DİP:Fleksiyon       A: P: A: P: A: P: A: P: 

Ekstansiyon   (0o - 20o) A: P: A: P: A: P: A: P: 

3. PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
MP :   Fleksiyon  (90o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ekstansiyon    (0o - A: P: A: P: A: P: A: P: 

PİP :Fleksiyon (90o -
 

A: P: A: P: A: P: A: P: 

Ekstansiyon        (0o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
DİP :   Fleksiyon (90o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ekstansiyon    (0o - A: P: A: P: A: P: A: P: 
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(Her ölçüm üç kez yapılıp ortalaması alınacak. El bileği 15 dorsifleksiyonda 

olacak.) 
 
 
 
KAVRAMA TİPİ : 
 

KABA KAVRAMA 1.Hafta 2.Hafta 3.Hafta 4.Hafta  
Silendirik Kavrama     0 - YOK 
Sferik Kavrama     1 - 

BOZUK 

4. PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
MP :   Fleksiyon (90o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ekstansiyon   (0o - A: P: A: P: A: P: A: P: 

PİP :Fleksiyon (90o-
 

A: P: A: P: A: P: A: P: 

Ekstansiyon      (0o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
DİP :   Fleksiyon (90o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ekstansiyon    (0o - A: P: A: P: A: P: A: P: 

5. PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
MP :   Fleksiyon (90o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ekstansiyon   (0o - A: P: A: P: A: P: A: P: 

PİP :Fleksiyon   (90o-
 

A: P: A: P: A: P: A: P: 

Ekstansiyon (0o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
DİP :   Fleksiyon (90o) A: P: A: P: A: P: A: P: 
Ekstansiyon (0o - 20o) A: P: A: P: A: P: A: P: 

 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
DİNAMOMETRİK 

ÖLÇÜM 
R L R L R L R L 

         

PİNCH GRİP 
ÖLÇÜMÜ 

1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 

 R L R L R L R L 
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Çengel Kavrama     2 - VAR 
Lateral Kavrama      

 
İNCE KAVRAMA 1.Hafta 2.Hafta 3.Hafta 4.Hafta  
İki Nokta Kavrama     0 - YOK 
Üç Nokta Kavrama     1 - 

BOZUK 
Beş Nokta Kavrama     2 - VAR 
Anahtar Kavrama      
Uç Uca Kavrama      

 
ÖDEM ÖLÇÜMÜ 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 
         

 
 

Hasta Global 
Değerlendirm 

1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 

Etkisisz - Orta - İyi - 
Çok İyi 

        

 
Hasta Global 

Değerlendirm 
1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA 

Etkisisz - Orta - İyi - 
Çok İyi 

        

 
 
 
FİZİK TEDAVİ  : 
 
 
 
 
 
KOMPLİKASYONLAR  : 
(Rüptür, kontraktür, yapışıklık, infeksiyon, RSD, deri hipersensitivitesi veya 

desensitizasyonu) 
 
 

 


