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1. AMAC VE KAPSAM

El, sinrsiz kavrama ve tutma yetenegi yaninda cevreden aldigi duyusal
uyar mlar ile giinliik yasam aktivitelerinin bagimsiz olarak gergeklestirilmesinde ve
cevre ile olan iletisimde ¢cok Onemli role sahiptir. Beyin ve el koordinasyonunun
fonksiyonel a¢idan miikemmelligi insana ¢evresini kontrol imkani1 vermektedir (1).
El st ekstremitenin en aktif parg¢asi olmasina karsin yaralanma insidansi oldukca
yuksektir. El yaralanmalar> 6nemli fonksiyonel kay plara neden olabilmektedir. El
ve el bilegi yaralanmalari, acil servise bagvuran travmatik yaralanmalar arasinda sik
gorulen bir problemdir. Bu vyaralanmalarsn 6nemli bir ksmxn da tendon

yaralanmalar1 olusturmaktadir (2,3).

Tendonun cerrahi olarak onar>mbndan sonra 6dem, tendon kaymasn onleyen
tendon yapigikliklari, eklem kontraktiirii, skar doku olusumu, tendon riiptiir,
kompleks bolgesel agri sendromu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar elin
fonksiyonel yeteneklerini olumsuz etkilemektedir (4,5). Tendon yaralanmalar nda
rehabilitasyon programi, tendonun yeterli iyilesmesi igin gerekli koruyucu
immobilizasyon periyodlar>-n da igeren bir slrectir (6). Rehabilitasyonun amac ;
parmaklarda aktif ve pasif eklem hareket agikligin1 saglamak, fleksiyon
kontraktiirlerini ve ekstansiyon kayiplarini 6nlemek, tendon riiptiirii ve diger
gelisebilecek komplikasyonlar1 dnlemek, elde miimkiin olan en st fonksiyonel
seviyeyi elde etmektir. Tedavinin belirlenmesinde esas al nacak hedefler; doku
iyilesmesinin hizlandirilmasi, agr1 tedavisi, uygun sekilde atelleme ile tamir edilen
tendonun korunmasi, olusabilecek 6demin kontrolii ve tedavisi, skar doku gelisimini
azaltmak, hipersensitivetinin azaltilmasi, duyusal egitim, el becerilerinin ve
fonksiyonel aktivitelerinin gelistirilmesidir (4-7). Bu hedeflere ulagmak i¢in
hastalarin problemlerine gore diizenlenmis erken ve etkin bir rehabilitasyon
program»n n uygulanmas gereklidir (8,9).

Rehabilitasyon surecinde hastan n klinik durumuna gore ¢esitli fizik tedavi
modaliteleri uygulanmaktadir. Tendon iyilesmesine katki sagladigi gosterilen
ultrason, elektrik stimiilasyonu ve elektromagnetik ak mlar gibi fiziksel ajanlar n
kullan>m>, son donemlerde tendon cerrahisi sonras erken mobilizasyon tekniklerinin

yaygin kullanimina paralel olarak artig gostermistir (10-13).



Son yillarda diisiik doz lazer terapisi Ozellikle doku iyilesmesinde, yumusak
doku yaralanmalar nda agr1 ve enflamasyonun azaltilmasinda konservatif bir yontem
olarak rehabilitasyon uygulamalarinda yerini almaktadir (14,15). Bu nedenle diisiik
doz lazer uygulamasinin tendon yaralanmalarinda da etkinliginin ortaya konmasi,
rehabilitasyon uygulamalar> a ss>ndan 0nem kazanmaktadx. Yap lan klinik
calismalarda lazer uygulamasinin ¢ogunlukla romatizmal hastaliklarda, plantar fasiit
ve lateral epikondilit gibi yumusak doku bozukluklarinda etkinligi gosterilmistir
(16-19). Asil tendinitinde diisiik doz lazer tedavisiyle tendon cevresi prostaglandin
E2 diizeyinin azaldig1 gosterilmistir (20). Yara iyilesmesinin degerlendirildigi
caligmalarda lazer uygulamasmin yara iyilesmesini hizlandirdigi, kozmetik agidan
skatriks olusumunu azalttig1 bildirilmistir (21-24). Tendon iyilesmesinin fibroplazi
evresinde diisilk doz lazer tedavisinin uygulandig1 bir hayvan ¢alismasinda, lazerin
tendonlarda gerilme kuvvetini, toplam kollajen igerigini, tendonun enerji emilim
kapasitesi ve giliciinii arttirdig1 bildirilmistir (25). Lazerle tedavi edilmis tendonlarda
kollajen fibrilleri kontrol grubuyla karsilastirildiginda, uzunlamasina eksende tendon
organizasyonu daha diizenli ve yogun olarak gosterilmistir (25-27). Diger bir
caligmada diisik doz lazer tedavisinin fleksor tendon yaralanmalar1 sonras nda
olusan 6dem iizerinde olumlu etkisi gosterilmistir (28). Ancak literatiirde bu ¢alisma
disinda insanlarda el tendon yaralanmalar1 ile ilgili olarak lazer uygulamalarinin
etkinligini gdsteren bagka bir ¢caligmaya rastlanilmamustir.

Calismamizda Kocaeli  Universitesi Ty Fakiltesi Fiziksel Tp ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal El Rehabilitasyon Unitesine Haziran 2007-Ocak
2009 tarihleri aras>nda fleksor ve ekstansor tendon kesisi sonras> cerrahi onar m
yapilmis hastalarda, diisik doz lazer tedavisi uygulamassn n rehabilitasyon

sonuclarina etkisinin aragtirilmasi amacglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Elin Anatomisi ve Kinezyolojisi

El bilegi ve el, elin fonksiyonel hareketlerinin gerceklesmesine izin veren bir
mimariden olusmustur. El kemik, kas, tendon ve ligamentler, pek ¢cok kompleks isi
yapabilecek sekilde organize, dinamik ve statik yapilardan olusan dengeli bir
anatomik sistemdir (29). Elin statik bolima ikinci ve ugtincti metakarplar ile karpal
kemiklerin distal s>rasxn icerir ve elin diger hareketli pargalarina destekleyici bir
taban olusturur. Elin dinamik bolimi ise 3 bdlimde incelenir. Birinci bdlim
basparmagin metakarp ve falankslari, 2. boliim 2. parmagin falankslari, 3. bolim 4
ve 5. metakarplar ile 3, 4 ve 5. parmaklar>n falankslar:n icerir.

Elde fleksor tendon kolsflar, halkasal makara (pulley) sistemi igerir. Bu
diizenleme sadece tendonlar> korumakla kalmaz, ayn zamanda parmakta kemik ve
eklemi tutan etkili bir s>nxlayx sistem ve sinoviyal ortam olarak kay>c yiizey
saglar. Bes halkasal pulley ve bir palmar aponevroz pulley mevcuttur. Halkasal
pulleyler arasinda minor pulley gibi davranan cesitli ¢apraz bantlar bulunmaktadir.
A2 ve A4 pulleyleri, biyomekanik olarak en énemlileri olup, bunlarn kayb ile
parmak hareket ve giic kaybi, IF eklemlerde kontraktiirler ortaya ¢ikmaktadir.
Parmakta yer alan pulleyler, fleksér tendonlar ile parmak eklemlerinin uzun
ekseninde, fleksiyon sirasinda tendonlarin bogulmasmi engellemek i¢cim birbirleri
ile iligkili olarak yerlesmislerdir (30). Sekil 1’de pulley sistemi gosterilmektedir.
Bagparmakta ise, MKF ve distal eklemdeki annuler pulleyler arasinda bir krusiyat

ligaman bulunmaktad r.

Sekil 1: Pulley sistemi



2.1.1. Zon Sistemi

Elin palmar ve dorsal yizi anatomik olarak zonlara ayrilmistir. Hem fleksér hem de
ekstansor tendonlar igin “Uluslararas EIl Cerrahisi Federasyonu” taraf ndan
modifiye edilen zon sistemi kullansimaktad r (4-5). Fleksor tendonlar bagparmak ve
2-5. parmaklarda 5 bolgeye (Zon I-V ve BI-V), ekstansor tendonlar bagparmakta 6
(BI-VI), 2-5.parmaklarda 8 bdlgeye ayrilmistir. Sekil 2’de fleksor ve ekstansor

tendon zonlar1 gosterilmistir.
Fleksor tendon zonlar :

Zon |: FDP tendonunun sonlandig1 yerden baglar, FDS tendonunun orta falankstaki
yapisma yerinde biter. Basparmakta (BI) FPL’nin sonlandig1 bélgeden baslar, IF
eklemin proksimalinde biter.

Zon Il Zon I’in sonlandig1 yerin proksimalinden baslar ve dijital fibréz kilifin
sonlandig1 yere kadar uzanir. Bagparmakta (BII) IF eklemin proksimalinden baslar,

MKEF eklemin proksimaline kadar devam eder.

Zon I111: Dijital fibréz kilifin sonlandig1 yerden transvers karpal ligamana kadar
uzanan bolge. Basparmakta (BIII) ise 1. MKF eklem proksimalinden transvers

karpal ligamana kadar uzanan bolge.

Zon 1V: Tum parmaklarda tranvers karpal ligamanin distalinden baslar,

proksimaline kadar olan bolge.

Zon V: Tum parmaklarda transvers karpal ligaman n proksimalinden ve fleksor

tendonlar n kas-tendon bileskesine kadar olan bolge.
Ekstansor tendon zonlar

Zon |: Bagparmakta IF eklemi (BI), diger parmaklarda DIF eklemin oldugu
bolgedir.

Zon 11: Bagparmakta proksimal falanks bolgesi (BII), diger parmaklarda DIiF eklem

proksimali ile PIF eklem distali arasinda kalan bolgedir (orta falanks tizerinde).



Zon 111: Basparmakta MKF eklemi (BIII), diger parmaklarda PiF eklemin oldugu
bolgedir.

Zon 1V: Bagparmakta MKF eklem proksimalinden ekstansor retinakuluma kadar
uzanan bolge (B 1V), diger parmaklarda PIF eklem proksimali ile MKF eklem
distali aras ndaki bolgedir (proksimal falanks tizerinde).

Zon V: Basgparmakta ekstansor retinakulum bolgesi (BV), diger parmaklarda MKF

eklemin oldugu bolgedir.

ZonVI: Basparmakta (BVI) ekstansor retinakulum proksimalinden kas-tendon
bileskesine kadar, diger parmaklarda ise MKF eklem proksimalinden ekstansor
retinakulum distaline kadar uzanan bélgedir.

ZonVII: Ekstansor retinakulumun bulundugu bolgedir.

Zon VI11: Ekstansor retinakulumun proksimalin ekstansor tendonlar n kas-tendon

bileskesine kadar olan bolgedir.



lPZon I Zon |

Zon 11
Zon 111
—» Zon |l
Zon Bl Zon IV
Zon Bl ZonV
_______ Zon 111
Zon Bl Zon VI
Zon BIVe A== Zon IV
i Zon VII
Zon BV ==370n V Zon VIl
Fleksor Tendon Zonlar Ekstansor Tendon zonl >

Sekil 2: Fleksor ve ekstansor tendon zonlar
2.2. Tendon Beslenmesi ve Tyilesmesi

Tendonun %70°1 ¢l heliks konfigiirasyonunda olan (tropokollojen)
kollojenden olusur. Tendon gruplar1 uzun, dar, spiral kiimeler seklindeki matiir
fibroblastlar (tenosit) ve tip I kollajen fibrillerden olusur. Her kollajen kiimesinin
yiizeyi endotenon ile Ortiiliidiir. Dista paratenon denen endotenonu saran fibroz dis
tabaka bulunur. Elin fleksor tendon gruplar», sinoviyal sw ya benzeyen gevre s v yla
iliskili epitenon denen ince visseral ve parietal dis tabaka ile ortiiliidiir (30).

Tendonlar hem vaskdiler hem de sinoviyal kaynakl beslenir. Vaskuler beslenme
avug icine ve tendonlar arasi kanallara giren uzunlamasina damarlar ile saglanir.
FDP ve FDS tendonlar n igine uzanan bu damarlar uzun ve k sa vinkulalar yoluyla
tendon kolsfna uzan . Ekstansor tendonlar kanlanmas mezotenon denen vaskuler
mezenter ile saglanmaktadir. Bunlar fleksor tendonlardaki vinkulanin karsitidir (31).
Sinoviyal s»v difuzyonu fleksor tendonlar igin kay>c bir anayoldur ve alternatif bir
beslenme saglar. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle parmak, tendon yiizeyinde
pompa mekanizmasi olusturarak hizli bir sekilde beslenmesini saglar. Ekstansor
tendonlarda sinoviyal difuzyon ile beslenme de fleksor tendonlarda oldugu gibidir
(312).

Tendon iyilesmesi 3 asamada gergeklesir. (30,32-34)



1. Eksudatif Donem (0-4 giin): Yaralanmadan hemen sonra baglar. Bu donem, ¢ogu
stturun kendisine ait olmak uzere bir miktar fibrin ve tendon sonlanmalar ndaki
p>htnn yard m ile tamirin glglendirilmesini igerir. Enflamatuar reaksiyon vaskler
gecirgenligi arttirir. BoOylece l0kositlerin, makrofajlarin ve diger enflamatuvar
elemanlar>n yara bolgesine ak>m> olur. Yara onar m ndaki ilk olay, fagositozdur.
Tendon ysrtklarnn aras epitenon ve endotenonlardan koken alan hicreler ile
ekstrensek peritendintz hucreler taraf ndan doldurulur. Hicreler prolifere olurken
fagositoz ve yeni kollajen yapimini istlenirler. Bu déonemde dokunun dayaniklilig1

zaysftr.

2. Fibroblastik Donem (5-21 gun): Yara alan na gelen fibroblastlar, 5. gunden
itibaren tropokollojen sentezlemeye baslar. Tropokollojen, ticlii heliks yapili zayif
gerilme kuvveti olan bir molekiildir. Ugiincii haftada endotenon ve epitenonlara
fibroblastlar da yardim ederek kollajen sentez ve rezorpsiyonu gergeklesir. Tendon
uzun ekseni boyunca fibroblastlar kollajen yap>mmn> siirdiirirken onar lan bdlgede
revaskilarizasyon artar. Revaskilarizasyon, avaskuler formasyonlara yeni
damarlar n penetrasyonunu igerir. Zamanla zayif hidrojen baglarinin yerini daha
kuvvetli capraz baglar alir ve gerilme kuvveti artar. Bu donemde dokunun

dayaniklilig1 giderek artar. Bu donem 6 haftaya kadar uzayabilmektedir.

3. Remodelling Dénemi (3 hafta - 6ay /1y I): Sert skar dokusu yumusamaya baslar.
Rastgele uzanan kollagen lifler, organize hale gelir, stres uygulanmas yla tendonun
uzun eksenine paralel hale gelerek tendonun gerilme kuvvetinde artis saglar.
Sekizinci haftada kollajen olgunlasmis ve diiz bir planda uzanmaktadir. Tamir
bolgesindeki skar dokusunun azalmasi ve normale yakin tendon yapisina doniisiim
yaklasik 9 aylik siire i¢cinde olur. Tendon eski halinin %50’sine 6. haftada, %95’ine

ise 6. ayda ulagir.
2.3 Tendon Yaralanmalar>n>n Cerrahi Onar> >

“Uluslararas EIl Cerrahi Federasyonunun” Kriterlerine gore; yaralanmay
izleyen ilk 24 saat icinde yap»lan onarsma primer onar m, yaralanmadan sonraki 1—
14. giinler arasinda yapilan onarima gecikmis primer onarim, yaralanmanin 2.
haftas>ndan sonra yap»lan onar:ma sekonder onar m olarak gruplands r. Sekonder

onarm ise erken sekonder onar m (2-5. haftalar aras>nda primer sitdr ile yap lan



onar>m) ve ge¢ sekonder onar»m (5. haftadan sonra tendon grefti ile yap jdan onar m)
olarak iki gruba ayrl r (35,36).

2.4 Tendon Yaralanmalar nda Komplikasyonlar

Opere tendon yaralanmalarinda; Odem, tendon yapisikliklar, eklem
kontraktiirii, skar doku olusumu, tendon riiptiirii, enfeksiyon, kompleks bolgesel agri
sendromu gibi komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar rehabilitasyon
stirecini olumsuz yonde etkilemekte ve ciddi fonksiyonel yetersizliklere neden

olabilmektedir.

Odem; zedelenmis dokularda kapiller diizensizlige bagh olarak serumun ara dokuya
sizmasi, vendz ve lenfatik dolasimimn yavaslamasi ve immobilizasyondan dolay1
kaslar n yeterli pompalama gérevini yapamamasi sonucu gelismektedir. Odem
enfeksiyona zemin hazirlamakta, tendon iyilegsmesini olumsuz yonde etkilemekte,
fibrozis gelisimini hizlandirmakta, eklem kontraktiirlerine neden olabilmekte ve elde
fonksiyon bozukluklar na yol agabilmektedir. Odemin dnlenmesi ve tedavisinde elin
elevasyonu, kontrast banyo ve dekonjestif masaj gibi yontemler kullansimaktad r.
Odem tedavisinde erken mobilizasyonunun 6nemi biytktir. Aktif hareketlerin
erken donemde baslanilmas1 vendz ve lenfatik dolasiminin artmasma yardimc1

olmaktad r (4-7,37).

Tendon kaymasini engelleyen yapisikhk olusumunu etkileyen faktorler aras nda;
tendon ve kol>f na hasar veren ilk travma ve tendon tamiri, tendon immobilizasyonu,
tendonda ki iskemi, tamir edilen ks>s mlar arasindaki bosluklar sayilabilir (30). Daha
cok fleksor tendon onar>-m ndan sonra goralir (38,39).

Skar doku olusumu: Doku iyilesmesi sirasinda goriilen biyolojik bir siire¢ olup
iyilesmenin fibroplazi evresinde gelismeye baslar. Yapilmakta olan kollajen
fibrilleri bu evrede rastgele dagilim gosterir. Remodeling safhasinda ise bu fibriller
daha organize bir hal alir. Olusan skar dokunun organizasyonu i¢in friksiyon

tarzonda masaj uygulanmas gereklidir (4,5,37,39,40).

Tendon rupturd: Primer tendon tamiri sonra > nadiren olmaktadx. En sk

postoperatif 7-10. giinler arasinda bildirilmistir (39).



2.5. Lazer

Lazer Ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
sOzciiklerinin bas harflerinden olusan, “Uyarilmis Isinim Yaymimi ile Isigin
Yogunlastirilmasi” anlamma gelen bu terim, kisaca yogunlastirilmis 151k olarak

tan mlanabilir (41).

Lazerin prensipleri 1917 y>Inda A. Einstein taraf ndan ortaya konulan kuantum
kavranna dayanmaktadx. 1950 yinda Townes bu kavram Maser (Microwave
Amplification by Stimulated Emission of Radiation) seklinde pratige dokmiistiir.
1960°da Teodore Maiman ilk lazer aletini gelistirmistir. 1967 yilinda lazer ile ilgili
ilk deneysel c¢alismalar baslamis ve lazerin biostimiilasyon etkisi ortaya
cikartilmistir (41). 1968 yilinda Dr. E. Mester, diisiik enerjili lazerin hiicreler
iizerinde uyarici etkili, yliksek enerjili lazerin ise inhibitor etkili oldugunu ortaya
cikarmigtir (42).

Lazer cihazlarmin ana prensibi bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli
bir ortamdan gegirerek, bu ortamin atomlarindaki elektronlarm doniis hizini

arttirmak ve boylece gelen 1sinlardan cok farkli dalga boyunda yeni bir 151k elde
ederek tek bir dogrultuda sevk etmektir. Lazer 1sinlarini elde etmek i¢in, radyasyon
emisyonunu saglayacak aktif bir ortam (kati, sivi, gaz), giici bu aktif ortama
pompalayacak bir enerji kaynagi, elektron hareketlerini hizlandirmak i¢in rezonans
ayna sistemi ve fiberoptik bir iletken gereklidir (41).

Lazer ortam nda hem spontan hem de uyarilmis yayilim hizli bir sekilde olur.
Fotonlarm bir¢ogu 151k ve 1s1 olarak kaybolur. Ancak uyarilmis yayilimla olusan
fotonlar kavitenin uzun eksenine paralel sekilde bulunurlar. Ortama siirekli enerji
pompalandig1 igin atomlarin ¢ogu uyarilmis durumdadir. Kaviteye yans yan
fotonlar, her ag>dan kendilerine benzeyen fotonlar: yayJ m n >daha fazla uyarr,
kars1 taraftaki aynaya carpar ve tekrar kaviteye yansir. Boylece islem kritik diizeye
ulasilincaya kadar dinamik olarak devam eder. Bu noktada istirahat halindekinden
daha ¢ok uyarilmis atom vardir. Ayrica kavitenin sekli bir aynanm yiiziinden diger
aynanin yiiziine kadar olan mesafe, spontan ve uyarilmig yayilim ile olusan
fotonlarin dalga boyunun tam kati olacak sekilde diizenlenmistir. Boylece

fotonlarsn n rezonans olarak isimlendirilen diizenli paterni olusur. Bu isleme



uyarilmig 1s1mmim yayilim ile 11k yiikseltilmesi (LAZER) denilir (43-45). Sekil 3’de

lazerde foton olusumu sematik olarak gosterilmistir.
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Sekil 3: Lazer foton olusum mekanizmasi
2.5.1. Lazer Ismmin Ozellikleri:

1. Monokromatizm: Lazer isinmn1 yapan elektromanyetik radyasyon, ayni dalga

boyundaki 1sinlardan olustugu i¢in tek renklidir.

2. Dagilmazlik (Koherens): Normal 15181 aksine lazer ismlar1 dagilmayan, ayni
yoni ve faz ortalayan paralel dalgalardan olusur. Bu 6zelligi ile sapma asgariye

indirilir ve enerjinin bir noktada odaklanmasi saglanir.

3. Diisiik Diverjans: Lazer 1sinlar1 ayn1 yonde yol alir. Buna “uzaysal uyumluluk”
denir. Uzaysal uyumluluk nedeniyle isinlar birbirine paraleldir. Bu sayede yiksek
bir 1sinlama yogunlugu elde etmek miimkiindiir. Isinlar dagilmadigi i¢in enerji ¢cok

uzak mesafelere iletilebilir.

4. Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece 90° a¢1 ile gelen iginlarin

gecmesine izin verilir.

5. Lazer 1smlari, radyant enerjinin diger formlar1 gibi absorbe edilebilir,

yans:t labilir ve iletilebilir (44, 46).
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2.5.2. Lazer Turleri:

Lazerler giiclerine gore diisiik ve yiiksek giiclii lazerler olarak ayrilirlar:

1. Diisiik giiclii (enerjili) lazerler: Atermal etkili algak giiclii lazerlerdir. Yumusak
lazer, soguk lazer olarak da tanimlanir. En ¢ok kullanilanlar; goriinen spektrumda
yer alan Helium—Neon (He—Ne) lazeri ile infrared spektrumunda yer alan, Galium-
Arsenid (Ga—As) ve Galium-Arsenid—Aliminyum (Ga-As-Al) lazerleridir. Diisiik
enerjili lazer tedavisi icin 630-1300 nm dalga boyunda lazerler kullansl r (42-46).

2. Yuksek gucli lazerler (sert veya sxcak lazerler): Sanayide ve t pta cerrahide
kullan>Ixlar. Argon lazeri retina kanamalar nda, dekolman ve glokom tedavisinde;
karbondioksid lazeri, mikrocerrahide temiz ve az kanamali insizyon olanagi saglar,
Neodyum Ytrium Aliminyum Oksid Garnet (NdYAG) lazeri timor tedavisinde ve
endoskopide kullansl r.

Teknolojik ag>dan lazer tlrleri ise optik pompal> kat lazerler, s»v lazerler,
boyar maddeli lazerler, gaz lazerler, kimyasal lazerler, yar> iletken lazerler, k sa
gucli darbe Greten lazerler olarak s>nsfland x imaktad rlar (41,42,46). He-Ne ve k>z |
Otesi lazerler (Ga-As), 1960’larm sonundan beri g¢esitli kas-iskelet sistemi
hastaliklar1, norolojik bozukluklar ve yumusak doku lezyonlarmin tedavisinde etkili
ve guvenli tedavi ajanlar> olarak kullansimaktad r (43,44).

Lazer enerji birimi juldur. Bir yiizeye diisen enerji miktari jul/m2 ya da jul/cm2
olarak tan>mlanx. Lazer enerjisi Uretim miktar jul/saniye, yani watt olarak olgultr
(3 W =1 j /[sn) (46). Lazer tedavisinde uygulama dozu (jul/cm2) patolojiye,
uygulanmanm yapilacag alan yiizeyine, toplam tedavi zaman na, lazerin modeli ve
tipine gore belirlenir (42,47). Lazer tedavisi hastaya her giin uygulanabilecegi gibi
aral klarla da uygulanabilir. Tek seansta uygulanacak total doz 100 juldan fazla
olmamalxd r. Tedavi suresi 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). Sekil 4’te Ga—As lazerin etki

alan1 sematize edilmistir.
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Sekil 4: Galliyum-arsenid lazer uygulamas>n n etki ala
Lazerin baglica 2 tiir uygulama sekli vardir:

1. Bolgesel 1gmlama tedavisi: en yaygm kullanim alani lokal agrili sendromlardir.
Uygulama sekli daha c¢ok 5-15 W ¢ikis giiciindeki cihazlarla agrili bolgenin

1silanmasi tarzinda olmaktadir.

2. Stimilasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1gin1 demeti ile bazi noktalarin uyarilmasi
seklinde yapilan tedavi yOntemidir. Tedavi prensipleri, uygulama sekli ve
endikasyonlar1 akupunktur tedavisi ile karsilastirilmaktadir. Kronik agrili hastalara
uygulanan birgok tedavi protokolii olmasmma ragmen fizyolojik disfonksiyonun

oldugu alana direkt uygulanmasi en basit olanidir (44).
2.5.3. Lazerin Etkileri ve Etki Mekanizmalar :

Lazerin analjezik, yara iyilestirici ve antienflamatuar etkileri oldugu ve bu
etkilerin fotokimyasal nitelikte etkilere baghdwr. Lazer isinlarmin biyolojik
dokulardaki etkileri dogrudan 1smin dalga boyuna, penetre olacaklar1 dokunun
derinligine, doza (tedavinin yogunlugu ve siiresine) ve toplam tedavi sayisina
baghdir ( 42).

Biostimiilasyon etki: Lazerin hiicre fonksiyonlar Uzerindeki etkisi ile ilgili
calismalar lazer konusundaki en genis caligmalardir. Biostimiilan etki iki diizeyde
olmaktadir. ilk olarak hiicresel diizeyde (topikal primer yanit), daha sonra daha
genis bir alan tizerinde (sistemik vaskuler yan t) gorulur. Hucresel diizeyde gorilen
biostimulan etki, fibroblast aktivitesini h>zlandxarak kollajen sentezini artty r. Bu
faktor yara iyilesmesinde Onemlidir (45,46). Lazer biostimiilasyonu ile tendon

iyilesmesinde, kollojen bandlar1 histopatolojik olarak daha uygun dizilimli
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fibroproliferatif degisiklikler gostermektedir. Biyomekanik olarak tendon gerginlik
kabiliyeti, tendon giicii ve uzama yeteneginde artis gozlenmektedir (48-56). Yap lan
bir caligmada lazer yara iyilesmesinin ilk iki fazinda faydali bulunmustur (27).
Lazer, lokositlerin fagositik aktivitesini stimile etmekte, yara gerilme kuvvetini
artbrmaktadx. Lazerin yara yerinde hidroksiprolin seviyesi ve fibroblast miktar n
arttirdig1 gozlenmistir (57,58).

Mikrodamarlarda ar >s sonucu neovaskiilarizasyonda artis saptanmaktadir (59).
Diistik doz lazer terapisiyle yara iyilesmesinde mitokondrial respiratuar zincir
aktivitesinin degerlendirildigi ¢aligmalarda, lazer grubunda sitokrom C oksidaz
aktivitesinde artig ve yara iyilesmesinin hizlandig1 gézlenmistir (60,61).

Lazer tedavisi ile, diabetik ratlarda konnektif doku stabilitesi i¢in tiim uyaranlar
ve kollajen iiretiminde artis goriilmiistiir (62). Invitro bir ¢alismada, Ga-al-as diod
lazerle insan kondrosit biostimulasyonu sonrass, lazer grubunda, hiicre hasar
olmaksizin kalsiyum ve alkalen fosfat seviyeleri ve hiicre yasayabilirligi ag¢isindan
iyi sonuglar gozlenmistir (63). Lazerin biostimulan etkisi, hicresel seviyede
mitokondriler taraf ndan absorbe edilerek, ATP havuzu ve sitoplazmik hidrojen
konsantrasyonunu artt>rmas> ile agklanmaktad r (23). Bunun sonucunda hiicre
zarinin iyonlara karsi gecirgenligi artar. Yara iyilesmesinin enflamatuar fazinda
uygulandiginda, yara iyilesmesi mediyatorlerini ge¢ donem iyilesmeyi baslatmasi
i¢in uyardigi ileri siiriilmistiir (43).

Lazerin antibakteriyel etkisi de bulunmaktad r. Bakteri kultlrlerinde inhibisyon
yaptigi1 bildirilmistir. Bu antibakteriyel etki, kemik iliginde hematopoezi uyardig: ve
immun sistemi stimile etmesiyle de ag>klan r (43).

Analjezik ve antienflamatuar etki: Lazerin duysal sinir uglarinda agri esigini
yiikselterek, hiicre protoplazmasinda elektrolit degisimini uyarip metabolizmay1
arttirarak ve interstisyel sivi degisimini uyarip kan akimini arttirarak analjezik ve
antienflamatuar etki sagladigi savunulmaktadir (64-66). Lazerin antienflamatuar ve
antiodem etkisi prostoglandin sentezini azaltmas yoluyla olur (64). Asil tendinitinde
lazer uygulamas ile peritendindz PGE2 konsantrasyonun mikrodiyalizle
Olcimlerinde tedavi sonrasi anlamli azalma gozlenmistir (65). Lazerin endojen
opioidleri etkilemesi ile aljezik maddelerin mikrodolagim yoluyla temizlenmesi ve
agri-spazm siklusunun kirilmasiyla agriy1 azalttig: diistiniilmektedir (64-66).
Servikal osteoartritte ve miyofasial agri sendromunda agri {izerine etkisinin

uygulama bolgesinde agrmin algilanmasini azalmasina ve santral sinir sistemine
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duyusal girdiyi baskilamasina bagli oldugu bildirilmistir (67-70). Miyofasiyal agr1
sendromlu hastalarda seratonin ve metabolitlerinin Uriner sekresyon at>l>m lazerle
tedavi edilen hasta grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (71). Yine
miyofasiyal agri sendromunda lazer tedavisinin algometrik ve termografik olarak
degerlendirildigi bir baska ¢alismada tedavi sonrasi lazerle tedavi sonras> anlaml
iyilesme  goOzlenmistir  (72). Fibromiyalji sendromunda amitriptilin ile
kargilastirildigi bir ¢caligmada biitiin parametrelerde anlamli diizelme gézlenmis ve
fibromiyalji hastalarinda tek basma ya da destek tedavisiyle birlikte
kullan labilecegi bildirilmistir (73).

Deneysel rat pengesi ddeminde lazerin etkisinin arastirildigi bir ¢alismada 1
mg/kg sodyum diklofenakla tedavi edilen grupla 2,5 j/cm?2 lazer esit antienflamatuar
etkiyle 6demi azalttig1 gbzlenmis ve bu etkinin adrenal kortikosteroid hormon
salinimmi arttirarak ortaya ¢iktigi tespit edilmistir (74). Tendon travmal ratlarda
lazerin doza bagimli olarak 6dem ve agriy1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir
(75). Son yillarda spor yaralanmalarinda sik¢a kullanilmaya baslanan lazerin ayak
bilegi yaralanmasina bagl 6demde de etkili oldugu tespit edilmistir (76). Yine insan
fleksor tendon rehabilitasyonunda yapilan bir ¢aligmada da, lazer uygulamasinin

tendon iyilesmesinde dnemli bir sorun olan 6demi azalttig1 saptanmistir (28).

Sinir iyilesmesi tizerine etkisi: Dusiik doz lazer tedavisi esas etkisini hiicre bazinda
gosterse de, uyarilan alandaki sinir uglar1 etkilenir. Sinir sisteminin direkt iginlamasi
sinaptik bir refleks olusturur. Ratlarda olusturulan median sinir yaralanmalarinin
nororafi ile onarimi sonrasi sinir rejenerasyonunda lazer tedavisinin etkinligini
arastirtlmistir. Calismada sinirsel fonksiyonlarda hizli iyilesme, kas kitlesinde artis
ve sinir liflerinde hizli miyelinizasyon saptanmustir (77). Sekil 5’de diisiik doz lazer

uygulamasinin fizyolojik etki mekanizmalar1 6zetlenmistir.
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Sekil 5: Diisiik doz lazer uygulamasinin fizyolojik etki mekanizmalart.

2.5.4. Lazer Endikasyonlar> ve Kontrendikasyonlar :

Lazer uygulamas>n n osteoartrit, yuamusak doku romatizmalari, romatoid artrit,
yanik iyilesmesi, basi yaralari, karpal tiinel sendromu, tendinit ve bursitler, peyronie
hastalig1, spor yaralanmalari, radikiilopati, kronik osteomiyelit, diabetik ndropati,
epikondilit, dis hastaliklari, trigeminal nevralji, norovaskiiler trofik bozukluklar,
postherpetik nevralji ve sjogren sendromunda kullan m endikasyonu bulunur (43-
46).

FDA, disik giiclii lazerleri “Sinif-III cihaz” olarak siniflandrmigtir. Bu;
bu kaldiklarinda, (bu
yOneltilmedikge) belirgin risk altinda degildirler anlamina gelir (42).

insanlar cihaza maruz isinlar  goziin - korneasina
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Cocuklarda kapanma »>s fontoneller iizerine, hamile bayanlara, kanserli lezyona
yak n bolgelere, varikbz venlere, enfeksiyonlu alanlara uygulanmamalsxd r (43).
Endokrin bezlerde asir1 sekresyon olusturabileceginden tiroid bolgesine
uygulanmasindan kag¢inilmalidir. Ayrica epileptik kisilerde ve kalp pili tasiyanlarda
uygulama yap brken, ¢ok dikkatli olmal> ya da hi¢ uygulanmamald r (41). Bir
metreden k sa mesafeden pupillaya yoneltilen lazer 1sin1 kornea tarafindan
yogunlastirilabilir ve retinaya zarar verebilir. Tedavi swrasinda hasta ve doktor

koruyucu gozlik kullanmalxd r (43-46).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal EI Unitesine Haziran 2007- Ocak 2009 tarihleri aras nda fleksér ve
ekstansor tendon kesisi sonrasi cerrahi onarim yapilmig, postoperatif 1-30 giin aras
basvuran 176 hasta degerlendirildi. Bu hastalardan ¢alisma kriterlerine uygun olan
48 hasta ¢a >smaya alind1. Ttm hastalar Kocaeli Universitesi T p Fakiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji veya Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi klinikleri taraf ndan opere
edilmisti. Tedavi swrasinda komplikasyon gelisen 3 hasta degerlendirme dist
bsrakold .

Postoperatif 1. aydan sonra basvuranlar, tendon yaralanmasiyla beraber fraktiir
veya ezilme yaralanmas> olanlar, yara yerinde enfeksiyon, aknt veya varikoz
degisiklikleri olanlar, 12 yas altindaki ¢ocuklar, tibbi 6ykii ile belirlenen major genel
saglik problemi olanlar, kardiyak pacemaker tasiyanlar, gebeler, malignite veya
epilepsi dykisi olan hastalar, enflamatuar romatizmal hastal>klar n akut evresinde
olanlar ¢alismaya alinmadi. Tendon yaralanmasina eslik eden sinir yaralanmasi olan

hastalar ise ¢alismaya dahil edildi.

Hastalar yas, cinsiyet, meslek, yaralanma nedeni, dominant el, yaralanan el,
etkilenen parmak say»s» etkilenen tendon say s, yaralanma zonu, uygulanan tamir
sekli ve postoperatif bagvuru siiresi ve eslik eden travma varligi yOniinden
degerlendirildi. Fizik muayeneleri sxrasmnda mevcut alg> atelleri ¢ kar larak;
vaskiilarizasyon yeterliligi, enfeksiyon, 6dem, kompleks bolgesel agr1 sendromu,
adezyon, tendon rupturi ve eklem kontraktiri yoniinden onar lan tendonlar
korunarak degerlendirildi. Fleksor ve ekstansor tendonlar>n yaralanma zonlar ve
tamir sekli “Uluslararast El Cerrahisi Federasyonu” tarafindan kabul edilen
kriterlere gore s>n>fland ¥ 4d (35,36).

Caligmaya alinma kriterlerine uygun olan hastalar randomize olarak lazer tedavi
grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar bagvuru sirasina gore
numaraland>rsld> Tek say 1 >say b shastalar lazer, cift say b hastalar kontrol grubuna
abnd .

Her iki gruba da yaralanan tendona ve yaralanma zonuna uygun rehabilitasyon
protokolii uygulandi. Tedavi programi hastanin yasi, muayene bulgulari,

postoperatif bagvuru siiresi ve hastanin tedaviye uyumu goéz Oniine alinarak
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diizenlendi. iki-besinci parmak fleksor tendon yaralanmasi olan hastalarda tiim
zonlarda Washington protokoltiniin, ekstansor tendon yaralanmal hastalarda ise Zon
I-1I’de immobilizasyon metodunun, Zon 1lI-IV’de aktif ksa ark hareket
protokoluniin, Zon V-VIII’de erken pasif hareket protokoliiniin, bagparmak fleksor
tendon yaralanmal hastalarda modifiye Duran protokolunin, ekstansér tendon
yaralanmal hastalarda ise Zon BI-11’de immobilizasyon, Zon BlII-VI’da da erken
pasif hareket protokoliiniin uygulanmas hedeflendi.

Hastalar n timine ddem kontrolu icin elevasyon, dekonjestif masaj ve koban
bandaj> uyguland . Postoperatif 2. haftada dikisler alindiktan sonra skar doku
olusumunu Onlemek amaciyla derin friksiyon masajma baslandi. Skar dokusunun
yogun oldugu ve derin friksiyon masajiyla yeterince diizelme olmayan hastalarda
skar Dbolgesine elastik bandajla silikon tabaka uyguland>. Tendon kaymas:n
engelleyen yapisiklik varhiginda, izole ve diferansiyel tendon kaydirma
egzersizlerine, uygulanan protokole gore daha erken donemde baslandi. Eklem
kontraktiirii gelisen hastalarda, kullanilan splint eklem kontraktiiriinii gerecek
sekilde modifiye edildi ve egzersiz programina germe egzersizleri ilave edildi.

Lazer tedavi grubundaki hastalar>n tendon yaralanma bélgesine cerrahi sonras
15. giinde (dikisleri alindiktan sonra) 10 seans diisiik doz lazer tedavisi uygulandi.
Postoperatif 15-30 gunler aras>snda programa alnan hastalara ise lazer uygulamas
basvuru tarihinde baslandi. Kontrol grubundaki hastalara ise plasebo seklinde lazer
uygulamasi yapildi. Lazer tedavisi, yaralanma bdlgesine, bolgenin biiyiikliigline
gore 2-3 noktadan haftada 5 seanstan toplam 10 seans uyguland . Uygulamada 904
nm Ga-As infrared lazer cihaz> (Phyaction 740) kullansld . 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 ayni cihaz ile cihazin enerji diigmesi kapali tutularak
benzer uygulama yap»ld> Lazer uygulamas> tim hastalara ayn > hekim taraf ndan
yap>ld> Uygulama sxasnda hekim ve hasta koruyucu gozlik kulland . Sekil 6’da

Phyaction 740 lazer cihazi ve uygulama sekli gosterilmistir.
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Sekil 6: Calismada kullanilan Phyaction 740 lazer cihazi ve uygulama sekli

Arastirmaya alinan hastalarda rehabilitasyon sonuclar ; agr1 i¢in VAS, eldeki
6dem varlig1 i¢in hacim 6lgiimii, BGDS, DDS, dinamometre, pingmetre, kaba ve
ince kavrama bakolar ile degerlendirildi.

Hastalar agr1 varligi ve siddeti acisindan sorgulandi. Hastalardan, agri
diizeylerini 10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi (agrmin olmamasi 0 ve
hissedilen en siddetli agrinin 10 puan). VAS kullan larak tespit edildi.

Eldeki 6dem, hastanin dikisleri alindiktan sonra plastik hacim 6lcme kab1
kullan>larak belirlendi. Hacim 6lgme kab ve 500 ml’lik Olgulebilir silindir kap
uygun bir sekilde pozisyonlandi. Hastanin eli yavas bir sekilde hacim 6lgme kab na
daldirildi. Hastanin orta ve ylizilk parmagi arasindaki bolim hacim 6lgme kabi
icindeki plastik ¢iviye deginceye kadar daldirilmaya devam edildi. Bu sirada hacim
Olgme kabindan 6Slgiilebilir silindir kaba tasan su miktar1 tespit edildi. Sekil 7°de
hacim 6lgme kabi, silindir kap ve Olglim yontemi gosterilmistir. Ayn uygulama
diger yarali olmayan ele de uygulandi. Her iki el arasindaki hacim farki saptandi
(84). Bu uygulama tedavi 6ncesi, tedavi bitimi sonras, postoperatif 8. ve 12.
haftalarda degerlendirildi.
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Sekil 7: Hacim 6lgme kab , silindir kap ve 6lgim yontemi

Tedavi sonras> tim hastalar n parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafesi, MKF,
PiF ve DIF eklemlerin aktif ve pasif EHA’lar tespit edildi. EHA, standart parmak
goniyometresi eklem dorsaline yerlestirilerek degerlendirildi (sekil 8). Sonuglar
bagparmaktaki fleksor ve ekstansor tendon yaralanmalar1 ile 2-5. parmaklardaki
fleksor tendon yaralanmalar nda BGDS (tablo 1,2), 2-5. parmaklardaki ekstansor
tendon yaralanmalar nda ise DDS (tablo 3) kullanilarak degerlendirildi.

Sekil 8: Parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafesinin ve PIF eklemlerin aktif ve pasif
eklem hareket ag>kl>klarn n dlgcuimii
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Tablo 1: Buck-Gramcko Degerlendirme Sistemi (basparmak icin)

IF 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
Degerlendirme
Muikemmel 14-15 Orta 7-10
Iyi 11-13 Kotl 0-6

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

Tablo 2: Buck-Gramcko Degerlendirme Sistemi (2-5. parmaklar igin)

Parmak ucu-distal palmar Total aktif hareket
cizgi uzakhgi Ekstansiyon kay » (toplam fleksiyon-toplam
(toplam fleksiyon*™) 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
Degerlendirme
Muikemmel 14-15 Orta 7-10
Iyi 11-13 Kota 0-6

*Toplam fleksiyon=MKF+PIF+DIF eklemlerdeki fleksiyon
**Toplam ekstansiyon= MKF+PIF+DIF eklemlerdeki ekstansiyon

Tablo 3: Dargan Degerlendirme Sistemi

Muikemmel Ekstansiyon kayb> yok, fleksiyon kayb yok

Tyi Ekstansiyon kayb <15 , fleksiyon kayb yok

Orta Ekstansiyon kayb 16-45 , parmak ucu-distal palmar cizgi mesafesi <2 cm
Koétu Ekstansiyon kayb >45 , parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafesi >2 cm

Hastalar n maksimum istemli kavrama guci el dinamometresi ve anahtar
kavrama gucl pingmetre ile degerlendirildi (sekil 9). Kavrama gucl 2-5. parmak
izole fleksor ve ekstansor tendon yaralanmasi olan hastalarda, pingmetre bagparmak
fleksor ve ekstansor yaralanmasi olan hastalarda degerlendirildi. Kavrama giicii
degerlendirmesinde hastanin dirsegi 90° fleksiyonda ve el kolu nétral pozisyonda

iken dinamometreyi, anahtar kavrama giici degerlendirmesinde ise pingmetrenin
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basparmak ve isaret parmagi arasinda anahtar kavrama pozisyonunda maksimum
gii¢ ile sikmalar1 istendi ve olusan basing degerleri kaydedildi. Olcuimler her iki el
icin yap>ld> ve ard arda 3 kez tekrarlanarak ortalamalar> alnd > Yaral taraftaki
deger, saglam tarafta Olciilen degerin yiizdesi olarak kaydedildi. Dominant el
yaralanmalarida %80 ve istii iyi, %80’in altindaki degerler kotl, non-dominant el
yaralanmalarinda %60 ve iistiindeki degerler iyi, %60’in altindaki degerler kotii

olarak degerlendirildi.

Sekil 9: El dinamometresi ve pingmetre ile élgiim sekilleri

Elin fonksiyonel degerlendirilmesinde kaba (silindirik, sferik, ¢engel ve lateral
kavrama) ve ince (iki nokta, ii¢ nokta, bes nokta, anahtar ve ug-uca kavrama)
kavramalar kullan>ld> Silindirik kavrama cap 5 cm, boyu 15 cm olan silindir, sferik
kavrama c¢ap> 6 cm olan top, ¢engel kavrama ganta tutamac ve lateral kavrama ise
kalem kullanilarak degerlendirildi (sekil 10). Iki nokta kavrama bozuk para, iic
nokta ¢ap1 2 cm olan halka, bes nokta ¢ap1 5.5 cm olan halka, ug-uca kavrama toplu
igne ve anahtar kavrama ise anahtar kullanilarak degerlendirildi (sekil 11). Her
kavrama tipi 3 kategoride s>n>flandy larak tespit edildi. Her bir kavrama igcin,
kavraman»n yapslamamas>durumuna 0, bozuk olarak yap imas na 1, normal olarak

yap>lmas na ise 2 puan verilerek toplam skor belirlendi.
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Sekil 10: Kaba kavramalar (A: silindirik kavranma, B: sferik kavranma, C: ¢engel

kavranma, D: lateral kavranma)
B
D E

Sekil 11: Ince kavramalar (A:2 nokta, B: 3 nokta, C: 5 nokta, D: Ug uca, E:
anahtar)

Hastanin VAS degerlendirmesi ve hacim ol¢limleri tedavi Oncesi, tedavi
sonras , postoperative 8 ve 12. haftalarda; BGDS ve DDS degerleri tedavi sonrast,
postoperatif 8 ve 12. haftalarda; dinamometre, pingmetre, kaba kavrama ve ince

kavrama fonksiyonlari ise postoperatif 8 ve 12. haftalarda degerlendirildi.
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Calismaya alinan biitlin hastalara, ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek yazili onaylar1
alind1. Calisma protokolii Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onayland .

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SSPS 16.0 program ile Mann Whitney-
U, ki kare, Mc Nemar testleri kullanilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kocaeli Universitesi T>p Fakiiltesi Fiziksel T p ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal El Rehabilitasyon Unitesine Haziran 2007-Ocak 2009 tarihleri aras nda
basvuran fleksor veya ekstansor tendon yaralanmali 176 hasta degerlendirilerek
calisma kriterlerine uygun olan 48 hasta ¢aligmaya alindi. Ancak fleksor tendon
kesisi olan 3 hasta tedavi sirasinda gelisen komplikasyonlar nedeniyle caligsma
protokoliinii tamamlayamad: ve c¢alismadan c¢ikarildi. Hastalardan birinde lazer
tedavisi sonras postoperatif 1. ayda izole aktif fleksor digitorum profundus tendon
hareketleri g6zlenmedi. Fibrozis tanssyyla tenoliz operasyonu uyguland . Cerrahi
sonras tedavi ve takiplerine diizenli gelmeyen hasta ¢alismadan ¢ikarildi. Bir hasta
lazer tedavisi sonras> ev egzersiz programxnda izole tendon kayd rma egzersizleri
uygulamasi sirasinda gelisen tendon riiptiirii nedeniyle tekrar opere edildi. Tedavi
baslangicinda agr1 yakinmas> olan bir hastaya ise lazer uygulamasnn 3. seans nda
kompleks bolgesel agr1 sendromu tanis1 konarak medikal tedavi baslandi ve ¢alisma

protokoliinden ¢>karslarak rehabilitasyon program tekrar duizenlendi.

Calismaya almman hastalarin yas ortalamas 32.8+13.4 (15-72) yld ve 8’i
(%17.8) kadin, 37’si (%82.2) erkekti. Meslek gruplarina gore dagilimlarinda tendon
yaralanmalarinin en fazla is¢i grubunda (%46.7) oldugu saptandi. Hastalarin mesleki
dagilimlari tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Hastalarin meslek gruplarina gére dagilimi

Meslek Dagilim
Isci 21 (%46.7)
Ogrenci 10 (%22.2)
Sofor 7 (%15.6)

Emekli 4 (%8.9)

Memur 3 (%6.7)

Tendon yaralanmalar 37 (%82.2) hastada is kazasina, 4 (%8.9) hastada ev
kazas na (b cak kesisi) ve 4 (%8.9) hastada cama vurmaya baglh gelistigi saptandi.

Kirkii¢ (9%95.6) hasta sag elinin dominant, iki hasta (%4.4) sol elinin dominant
oldugunu bildirdi. Otuz (% 66.7) hastada sag el, 15 (%33.3) hastada sol el
yaralanmas> mevcuttu. Hastalar n 28’inde (%62.2) yaralanma dominant eldeydi.
Sag el dominansi olan 43 hastadan 28’inde (%65.1) sag el, 15’inde (%34.9) sol el
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yaralanmasi varken, sol el dominansi olan 2 hastada ise sag el yaralanmasi
mevcuttu.

Calismaya alinan 45 hastada toplam 59 parmak, 89 tendon yaralanmisti.
Etkilenen parmak sayilari incelendiginde hastalarin 32’sinde (%71.2) 1 parmak,
12’sinde (%26.6) 2 parmak, 1’inde (%2.2) 3 parmak etkilenmisti. Yirmidokuz
(%64.4) hastada fleksor tendon, 16 (%35.6) hastada ekstansor tendon yaralanmas
vard>. Fleksor tendon yaralanmas olan 29 hastada 38 parmak, 67 fleksor tendon ve
ekstansor tendon yaralanmas olan 16 hastada 21 parmak, 22 ekstansor tendon
etkilenmisti.

Ondokuz hastan n 28 parmaginda 2-5. parmak fleksor tendon kesisi, 14 hastan n
19 parmaginda 2-5. parmak ekstansor tendon kesisi, 15 hastada basparmak fleksor
veya ekstansor kesisi mevcuttu. Ug hastada, bagparmak fleksor tendon yaralanmasi
ve 2-5. parmak fleksor tendon yaralanmas> birlikteydi. Bu hastalar n 2’si lazer
grubunda, 1 tanesi kontrol grubundayd>. Hastalar;n tendon yaralanmalar ile

tanimlayici bilgileri tablo 5°de verilmistir.

Tablo 5: Hastalar>n yaralanan tendonlar», etkilenen parmak ve tendon sayd >

Hasta Parmak Tendon
Izole 2-5. fleksor tendon 16 (%55.2) |22 (%57.9) |47 (%70.1)
2-5. fleksor+bagparmak fleksor tendon | 3 (%10.3) 6 (%15.8) 10 (%14.9)

Bagparmak fleksor tendon

Toplam fleksor tendon

10 (%34.5)
29 (%100)

10 (%26.3)
38 (%100)

10 (%14.9)
67 (%100)

2-5. parmak ekstansor tendon
Bagparmak ekstansor tendon

Toplam ekstansor 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

zonlara

12°de

Tendon vyaralanmal parmaklar n gore dagilimi sekil
gosterilmistir. Tendon yaralanmalar1 en sik bagparmak fleksorlerinde zon II’de
(%69.2), 2-5. parmak fleksorlerinde zon 11’de (%47.4), 2-5. parmak ekstansorlerinde

zon VI’da (%42.9) gozlenmistir.
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Bas Parmak Fleksor Bas Parmak Ekstansor (2-5) Parmak Fleksor (2-5) Parmak Ekstansor
=11} 9 2 9
=111 1 5 2
o 2
aov 1 5 3
Ovi 2 6
avil 1

Sekil 12: Tendon yaralanmali parmaklarin zonlara gére dagilimi

Tendon yaralanmal> 45 hastann 42°sine (%93.3) erken primer onar m, 3’(ine
(%6.7) ise ge¢ primer onarim uygulandigi saptandi. Hastalarin klinigimize
postoperatif bagvuru siire ortalamasi 10.2+7.9. (1-30) giindl ve 29 (%64.4) hasta 1-
7. gun, 7 (%15.6) hasta 8-14. giin, 5 (%11.1) hasta 15-21. giin ve 4 (%8.9) hasta 30.
gilinde bagvurmustu.

Hastalarda tendon yaralanmasina eslik eden kemik, eklem ve ligament hasar
yoktu. Dort (%8.9) hastada ise sinir hasar var > ve cerrahi olarak onarilmisti. Sinir
hasar olan hastalardan 3’U (bir ulnar, iki median sinir) lazer grubunda, 1’i (ulnar
sinir) kontrol grubundayd .

Hastalar, 23 hasta lazer grubunda ve 22 hasta kontrol grubunda olacak sekilde
gruplandsrsld . Lazer grubu ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, yaralanan el,
etkilenen tendon grubu, etkilenen parmak sayisi, uygulanan tamir sekli ve
postoperatif basvuru siiresi agisindan istatistiksel olarak fark yoktu (tiimii i¢in
p>0.05). Her iki grubun demografik bilgileri ve tendon yaralanmas ile ilgili

tan>smlaysxc 6zellikleri tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6: Lazer grubu ve kontrol grubunun demografik bilgileri ve tendon

yaralanmas> ile ilgili tan>mlayx ozellikleri

Lazer Kontrol p
Yas 269196yl 348+15.7yl |0.069
Cinsiyet 0.748
Kad n 5 (%21.7) 3 (%13.6)
Erkek 18 (%78.3) 19 (%86.4)
Yaralanan el 0.978

Sag el dominant 14 (%60.9) 14 (%63.6)

Sag el nondominant 1 (%4.3) 1 (%4.5)

Sol el nondominant 8 (%34.8) 7 (%31.8)

Tendon yaralanmal> hasta say> > 0.912
Fleksor 15 (%65.2) 14 (% 63.6)
Ekstansor 8 (%34.8) 8 (% 36.4)
Etkilenen parmak say> > 0.404
Bir parmak 18 (%78.3) 14 (%63.6)
Iki parmak 5 (%21.7) 7 (%31.8)
Ug parmak 0 (%0) 1 (%4.5)
Etkilenen parmaks > 0.712
Fleksor 18 (%62.1) 20 (%66.6)
Ekstansor 11 (%37.9) 10 (%33.4)
Uygulanan tamir sekli 0.646

Erken primer onar m 20 (%86.9) 17 (%77.2)

Geg primer onar m 3 (%13.1) 5 (%22.8)
Postoperatif basvuru  siiresi | 7.78.1 9.3+£10.3 0.320
(gun) 16 (%69.6) 13 (%59.1)

1-7. glin 2 (%8.7) 3 (%13.6)
8-14. giin 4 (%17.4) 3 (%13.6)
15-21. giin 1 (%4.3) 3 (%13.6)
22-30. glin
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Hastalarin agr1 siddeti VAS kullan larak belirlendi. Tedavi 6ncesi 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 Oncesi 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 6ncesi VAS
skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli diistiktii (timi i¢in p=0.000). Ayr ca lazer
grubunda postoperatif 8. hafta skorlar tedavi sonuna (p=0.000), 12. hafta skorlar 8.
haftaya (p=0.012) gore ve kontrol grubunda 8. hafta skorlar tedavi sonuna
(p=0.000), 12. hafta skorlar1 8. haftaya (p=0.000) gore anlamli olarak azalmistu.
Lazer ve kontrol gruplar>n n tedavi sonu, 8. hafta ve 12. hafta VAS skorlar> ara »nda
istatistiksel olarak anlaml> fark yoktu (sxas yla p=0.261, p=0.056, p=0.328). Tablo 7
ve sekil 13’deher iki grubun tedavi dncesi, tedavi sonu, 8 ve 12. hafta VAS skorlar

gosterilmistir.

Tablo 7: Lazer ve kontrol gruplarinin VAS degerleri

Lazer grubu Kontrol grubu P
Tedavi Oncesi 3.82+0.1 412 +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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O Tedavi éncesi
O4. Hafta

08. Hafta
012. Hafta

VAS Skoru 5

Lazer Grubu Kontrol Grubu

Sekil 13: Lazer ve kontrol grubunun VAS degerleri.

Tedavi Oncesi tendon yaralanmasi olan elde 6demin degerlendirildigi hacim
Olctimlerinde, lazer grubunda ortalama 36.74+14.74 ml, kontrol grubunda ortalama
43.64+24.21 ml 6dem saptand> Her iki grup aras nda tedavi oncesi eldeki 6dem
Olcim degerleri aras>nda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.54). Lazer
grubunda tendon yaralanmal eldeki 6dem tedavi sonunda 2.61+7.51 ml’ye
gerilerken, 8. ve 12. haftada 6dem saptanmad . Lazer grubunda tedavi sonu, 8. ve
12. hafta 6dem Olglimleri tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diistikti
(timd icin p=0.000). Tedavi sonu, 8. ve 12. hafta dlcimleri aras nda ise fark yoktu
(tumd icin p>0.05). Kontrol grubunda ise 6dem 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 6dem Ol¢timleri tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli azalmist1 (tiimii i¢in p=0.000). Kontrol grubunda eldeki 6dem 8. haftada
tedavi sonuna gore anlamli olarak diisiiktii (p=0.000). Sekizci ve 12. hafta 6dem
Olcumlerinde ise istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Tendon yaralanmal eldeki
6dem, lazer grubunda kontrol grubuna goére tedavi sonunda (p=0.000) ve 8. haftada
(p=0.017) istatistiksel olarak anlaml> azd . Onikinci hafta 6lciimlerinde ise anlaml
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fark yoktu (p=0.307). Tablo 8 ve sekil 14’de her iki grubun tedavi 6ncesi, tedavi

sonu, 8 ve 12. hafta 6dem 6l¢iim degerleri gdsterilmistir.

Tablo 8: Lazer ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonu, 8 ve 12. hafta 6dem

olgiim degerleri

Lazer grubu Kontrol grubu P
Tedavi Oncesi 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 mi 0.017
12. hafta 0+0.00 0.45+£2.13ml 0.307

45

40

35—

30—

B Tedavi Oncesi
O4. Hafta

08. Hafta

012. Hafta

25—
Odem (ml)

20—

L

15—

10—

Lazer Grubu

Sekil 14: Lazer ve kontrol grubu tedavi 6ncesi, tedavi sonu, 8 ve 12. hafta ddem

olgiim degerleri

Iki-besinci parmaklarm BGDS sonuglari tablo 9°da verilmistir. Tedavi sonunda
iyi ve mukemmel 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 degerlendirildi. Tedavi sonu ve postoperatif 8. hafta

BGDS degerleri lazer grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
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daha iyi bulundu (s>ras yla p=0.027 ve p=0.015). Postoperatif 12. hafta degerleri
aras>nda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Tablo 9: Lazer ve kontrol grubunun tedavi sonu, 8 ve 12. hafta BGDS sonugl >

Lazer grubu Kontrol grubu | P
Tedavi sonu 0.027
Koti 1(%9.1) 4 (%28.6)
Orta 1(%9.1) 4 (%28.6)
Iyi 6 (%54.5) 6 (%42.9)
Mikemmel 3 (%27.3) 0 (%0)
8. hafta 0.015
Kot 0 (%0) 0 (%0)
Orta 1 (%9.1) 3 (%21.4)
Iyi 2 (%18.2) 9 (%64.3)
Miikemmel 8 (%72.7) 2 (%14.3)
12. hafta 0.122
Kot 0 (%0) 0 (%0)
Orta 0 (%0) 1 (%7.1)
Iyi 1(%9.1) 4 (%28.6)
Mikemmel 10 (%90.1) 9 (%64.3)

Basparmak BGDS degerlendirmeleri tablo 10°da gosterilmistir. Tedavi sonunda
lazer grubunda 6 (%75.0) hasta, kontrol grubunda 2 (%28.6) hasta ve postoperatif
12. haftada her iki grupta tim hastalar iyi ve miikemmel olarak degerlendirildi.
Postoperatif 8. hafta BGDS degerleri lazer grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml daha iyi bulundu (p=0.049). Tedavi sonunda ve
postoperatif 12. hafta degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05).
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Tablo 10: Lazer ve kontrol grubunun tedavi sonu, 8 ve 12. hafta BGDS

sonugl >
Lazer grubu Kontrol grubu | P
Tedavi sonu 0.066
Kot 0 (%0) 1 (%14.3)
Orta 2 (%25.0) 4 (%57.1)
Iyi 2 (%25.0) 1 (%14.3)
Mikemmel 4 (%50.0) 1 (%14.3)
8. hafta 0.049
Kot 0 (%0) 0 (%0)
Orta 0 (%0) 2 (%28.6)
Iyi 2 (%25.0) 3 (%42.9)
Mikemmel 6 (%75.0) 2 (%28.6)
12. hafta 0.077
Kot 0 (%0) 0 (%0)
Orta 0 (%0) 0 (%0)
fyi 1 (%12.5) 4 (%57.1)
Mikemmel 7 (%87.5) 3 (%42.9)

DDS kullan larak 2-5. parmak ekstansor tendonlarin degerlendirme sonuglari
tablo 11’de gosterilmistir. Iyi veya miikemmel olarak degerlendirilen 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 yiikselmistir. Her iki grup arasinda 4, 8 ve 12. hafta degerlendirmeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (tiimii i¢in p>0.05).
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Tablo 11: Lazer ve kontrol gruplarnn tedavi sonu, 8 ve 12. hafta DDS

degerlendirme sonuglar

Lazer grubu Kontrol grubu | P
4. hafta 0.930
Kotu 0 (%0) 2 (%22.2)
Orta 7 (%70.0) 4 (%44.4)
Iyi 3 (%30.0) 1(%11.1)
Mikemmel 0 (%0) 2 (%22.2)
8. hafta 0.514
Koti 0 (%0) 0 (%0)
Orta 0 (%0) 2 (%22.2)
fyi 7 (%70.0) 4 (%A44.4)
Mikemmel | 3 (%30.0) 3 (%33.3)
12. hafta 0.071
Koti 0 (%0) 0 (%0)
Orta 0 (%0) 1(%11.1)
Iyi 0 (%0) 2 (%22.2)
Mikemmel | 10 (%100) 6 (% 66.6)

Dinamometrik degerlendirme 2-5. parmak izole ekstansér ve fleksor
yaralanmas1 olan 30 hastaya 8 ve 12. haftada uygulandi. Degerlendirme sonuglar1
tablo 12’de verilmistir. Hastalar n kavrama gugleri 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> farklJd k gozlenmedi
(p>0.05). Lazer grubunda 8 ve 12. hafta dinamometrik sonuclarda anlaml fark
bulunmazken (p>0.05), kontrol grubunda kavrama gucu 12. haftada 8. haftaya gore

anlamli olarak artig saptandi (p=0.016).
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Tablo 12: Jkinci-5. parmak fleksor ve ekstansor tendon yaralanmal hastalar n

kavrama glcleri

Kavrama gucu Lazer grubu Kontrol grubu p

8. hafta 0.028
Kot 4 (%26.7) 11 (%73.3)
Iyi 11 (%73.3) 4 (%26.7)

12. hafta 0.327
Kotii 1 (%6.7) 4 (%26.7)
fyi 14 (% 93.3) 11 (%73.3)

Basparmak fleksor ve ekstansor tendon yaralanmasi olan 15 hastanin anahtar
kavrama gii¢lerinin degerlendirme sonuglar1 tablo 13’de gdsterilmistir. Postoperatif
8. haftada anahtar kavrama guct lazer grubunda 4 (%50.0) hasta, kontrol grubunda
4 (%57.1) hasta, postoperatif 12. haftada lazer grubunda 8 (%2100), kontrol grubunda
7 (%85.7) hasta iyi olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda postoperatif 8 ve 12.
hafta sonuclar1 arasinda fark saptanmamistir (tiimii i¢in p>0.05). Her iki grupta

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

Tablo 13: Basparmak tendon yaralanmali hastalarin anahtar kavrama giigleri

Anahtar kavrama gtict Lazer grubu | Kontrol grubu | p

8. hafta 1.000
Koti 4 (%50.0) 3 (%42.9)
fyi 4 (%50.0) 4 (%57.1)

12. hafta 0.945
Koti 0 (%0) 1 (%14.3)
Iyi 8 (%100) 6 (%85.7)

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

becerilerinin degerlendirme sonuglar1 gosterilmistir. 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 degerlendirildi. Gruplar arasinda 8. ve 12.
hafta sonuglar> arassnda 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> hastalarn kaba kavrama becerilerinin

degerlendirme sonuglar

Kaba kavrama Lazer grubu | Kontrol grubu | p

8. hafta 0.945
Bozuk 4 (%17.5) 4 (%18.2)
Var 19 (%82.6) 18 (% 81.8)

12. hafta -
Bozuk 0 (%0) 0 (%0)
Var 23 (%100) 23 (%100)

Ince kavrama becerileri de 45 hastada bakild1 (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 degerlendirildi. Gruplar arasinda 8. hafta
sonuclar> arassnda fark saptanmad (p>0.05). Postoperatif 12. haftada ince kavrama
becerileri var olarak degerlendirilen hasta sayisi lazer grubunda kontrol grubuna
gore anlaml> olarak fazlayd (p=0.024). Her iki grupta postoperatif 12. hafta ince
kavrama becerileri 8. haftaya gore anlamli olarak diizelmisti (p=0.000, p=0.000).
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Tablo 15: Tendon vyaralanmal> hastalarn ince kavrama becerilerinin

degerlendirme sonuglar

Ince kavrama Lazer grubu | Kontrol grubu | p

8. hafta 0.110
Bozuk 14 (%60.9) | 19 (%86.4)
Var 9 (%39.1) 3 (% 13.6)

12. hafta 0.024
Bozuk 0 (%0) 6 (%27.3)
Var 23 (%100) | 16 (%72.7)

Ulnar ve median sinir hasar> olan dort hastan n 12. haftada VAS skorlar 0
olarak saptand> ve elde 6dem saptanmad . Onikinci hafta BGDS skorlar dort
hastada da miikemmel olarak degerlendirildi. Onikinci hafta degerlendirmelerinde
bagparmak yaralanmasi olan iki hastada anahtar kavrama glgleri iyi olarak
bulunurken, 2-5. parmak fleksor tendon yaralanmas> olan 2 hastan n kavrama
gucleri kotuydu. Hastalar n 8. hafta ince kavrama becerileri ise timiinde bozuktu,
kaba kavramalar> ise vard . Onikinci haftada hastalarda kavrama becerileri var

olarak degerlendirildi.
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5. TARTISMA

El ve el bilegi yaralanmalarmin 6nemli bir kismini tendon yaralanmalar
olusturmaktadir. Tendon yaralanmalarn n %60-82 arasinda degisen oranlarda
erkeklerde gorildiigiic ve yas ortalamasinin  26-47 yil arasinda oldugu
bildirilmektedir (79). Ergiiner ve arkadaslarinin tendon yaralanmali hastalarin
demografik bulgularini arastirdigi ¢alismada %75.2 oraninda erkeklerde gorildiigii
ve yas ortalamasmin 27 yil oldugu saptanmistir (80). Calismamizda tendon
yaralanmala > hastalar n yas ortalamasinin 33 y | olup, %82.2’sinin erkek oldugu
saptanmistir.

Calisan grupta (%38.4) ve Ogrencilerde (%30.4), calismayan gruba gore daha
sik el yaralanmasmin oldugu bildirilmistir (96). Diger bir ¢alismada yaralanmalar1
en stk %57.8 oraninda c¢alisan grupta goriilmiistiir (80) Calismamizda tendon
yaralanmalarmin en sik isGi (%46.7), Ogrenci (%22.2) ve soforlerde oldugu
saptanmustir ve siklikla is kazalarma bagh gelistigi tespit edilmistir. Yaralanmalar
hastalarimizin %62.2’sinde dominant elde goriilmiistiir. Caligmalarda benzer olarak
dominant el yaralanmalarma daha sik oldugu belirtilmistir (79,80).

Tendon kesilerinin  onarmxn> takiben hastann maksimum fonksiyonel
kapasiteye ulagmasi, eklem kontraktiirleri ve adezyon gibi komplikasyonlarin
engellenmesi icin erken ve etkin bir tedavi program»nn uygulanmas rehabilitasyon
ac> »ndan son derece 6nemlidir (8-9). Tendon tamiri sonras nda erken mobilizasyon
tekniklerinin kullanimi ile yara iyilesmesi lizerine katki yapabilecek fiziksel tip
modalitelerinin kullan>-m> 6n plana ¢kmakta ve rehabilitasyon programlar nda
egzersiz tedavileri ile birlikte kullan>imaktad r. Tendon iyilesmesi Uzerine olumlu
etkileri gosterilen ultrason, elektrik stimilasyonu ve elektromagnetik ak mlar gibi
fiziksel ajanlar bu amagla yayg»n olarak uygulanmaktad r (10). Ultrasonun tendonun
tensil guciinde diizelmeye ve kollajen sentezinde artisa neden oldugu gosterilmistir
(11,81). Iyontoforezin rehabilitasyon sonuglar1 iizerine etkisi ile ilgili olarak farkl
sonuclar bildirilmistir (82,83).

Diistik doz lazer uygulamas: ile ilgili deneysel ¢aligmalarda tendon iyilesmesi
stiresince tip 1 kollajen dayanikliligi ve kollajen iiretimi artisi ile hizli tendon
iyilesmesi elde edilmistir. Lazerle tedavi edilmis tendonlarda kollajen fibrilleri

kontrol grubuyla karsilastirildiginda, uzunlamasina eksende yan yana organize
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Olmalar1 daha diizenli ve yogun olarak gosterilmistir (25-27). Gum ve arkadaslari

tavsan tendonlarinda elektrik  stimiilasyonu, ultrason ve Ga-as lazer

kombinasyonuyla tendon gerilme giiciinde anlamli artis tespit etmislerdir (26).

Diisiik doz lazer tedavisindeki klinik arastirmalarda g¢esitli 16komotor sistem
bozukluklarinda gelisen O6dem, fonksiyonel bozukluk ve agr1i {izerine
odaklanilmistir. Insanlarda tendon yaralanmala >nda lazer uygulamalarn n
etkinligini gosteren bir ¢aligma disinda baska bir ¢aligmaya rastlanilmamistir (28).
Lazer terapisi, romatoid artritde agr1 ve sabah tutuklugunu azaltmis fakat
fonksiyonel iyilesmede anlamli katkist olmamustir (16). Lateral epikondilitde,
miyofasial agr1 sendromunda, servikal spondilozda ve fibromiyalji sendromunda
agr1 tizerine etkili bulunmustur (17,69-73,84). Yumusak doku yaralanmalarinda
gelisen akut agrida lazerin kisa donem klinik ve biyolojik etkilerinin
degerlendirildigi ¢caligmalarm n ¢ogunda biyokimyasal belirteglerin (PGE2, mRNA
cox2, IL-1 B, TNF-a) seviyelerinde azalma gézlenmistir. Ayrica notrofil hiicre akist,
oksidatif stres ve doza bagimli uygulamada (ortalama 7,5 j/cm, range 0,3 -19 j/cm)
hemoraji ve 6dem formasyonunda azalmalar gozlenmistir (85). Lazer tedavisinin
analjezik etkisinin degerlendirildigi kontrollii bir c¢alismada, asil tendinitinde
peritendindz prostoglandin E2 konsantrasyonun mikrodiyaliz yontemi ile tedavi
oncesi ve sonras> yapslan dlgtimlerinde lazer grubunda tedavi sonras>anlaml azalma
gozlenmistir (65). Calismamizda VAS skorlart her iki grupta tedavi 6ncesine gore
tedavi sonu, 8 ve 12. haftalarda anlamli azalma gdstermistir. Ancak gruplar arasinda
fark saptanmamasi nedeniyle diisik doz lazerin agr1 {zerine etkinligi
gosterilememistir. Benzer olarak Ozkan ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada da
diisik doz lazerin tendon yaralanmali hastalarda agr1i semptomu iizerine
rehabilitasyon programina ek katkis1 bulunamamistir (28).

Odem azaltmada diisik doz lazer tedavisinin etkisi deneysel ¢alismalarda
gosterilmistir (23,74,75,86). Lazerin antiddem etkisinin mikrosirkulatuvar sistem
yoluyla aljezik maddelerin ortamdan uzaklastirilmasi ve prostoglandin sentezini
azaltmasi yoluyla oldugu ileri siiriilmiistiir (64-66). Bir calismada lazerin adrenal
kortikosteroid hormon sal>n>mx>artt rarak antienflamatuar etkiyle 6demi azalttigi
bildirilmisgtir (74). Diisiik doz lazer tedavisinin sporcularda ayak bilegi
yaralanmalarinda 6dem azaltma etkisinin arastirildig1 kontrollii bir calismada lazer

grubunda 6demin anlamli diizeyde azaldigi gozlenmistir (76). Bu calismalarda
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lazerin standart bir doz araligi kullanilmamistir. Calismamizda 904 nm Ga-As
infrared lazer cihazi ile 10.8 J/cm2 uygulanmistir. Lazer tedavi grubunda kontrol
grubuna gore tedavi sonu (p=0.000) ve postoperatif 8. hafta (p=0.017) 6dem miktar
anlam > disik bulunmustur. Onikinci hafta sonunda gruplar arasinda fark
gbzlenmemistir. Ozkan ve arkadaslarmin fleksdr tendon yaralamalarinda diisiik doz
lazer tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmada 3. haftada tedavi sonlandirilmis
ve tedavi sonu degerlendirmelerde Odem acgisindan lazerin  etkinligi
gosterilememistir. Onikinci haftada ise lazer grubunda 6demin anlamli olarak
azaldig1 belirtilmistir (28). Tendon yaralanmalarinda 6dem varligi agri, hareket
kisitliligl, tendon beslenme bozukluklar1 gibi ciddi problemlere neden olabilir ve
rehabilitasyon sonuglarmi olumsuz etkileyebilir. Odem varhig1 erken mobilizasyon
tekniklerinin uygulanmasmi kisitlayabilir. Calisma sonuglarimiz goz Oniine
alindiginda diisiik doz lazer uygulamalar1 6demin daha erken donemde tedavisine

katkida bulunabilecegini diigiindiirmiistiir.

Tendon  yaralanmalar ndan  sonra  elin  fonksiyonel  kapasitesinin
degerlendirilmesi biiyiikk 6nem tasimaktadir. El yaralanmalarindan sonra hastalar n
degerlendirme ve takibinde eklem hareket agikligi, parmak ucu avug i¢ci mesafesi ve
parmak ucu zemin mesafesi verilerinden faydalanlr. Calismamizda elin
fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in hastalarin kaba ve ince kavrama
becerilerinden yararlanilmistir. Tendon yaralanmalar ndan sonra elin fonksiyonel
olarak iyilestigini belirlemek igin eklem hareket ac¢ikligi, kaba ve ince kavramalar
kadar, kas kuvvetini belirleyen kavrama gicli ve anahtar kavrama gucinun

degerlendirilmesi de 6nemlidir.

Caligmamizda postoperatif 12. hafta degerlendirmelerinde basparmak fleksor ve
ekstansor tendon yaralanmalar nda BGDS skorlar nda her iki grupta tim hastalarda,
2-5. parmak ekstansor tendon yaralanmalar nda DDS skorlar nda lazer grubunda
tim hastalarda, kontrol grubunda hastalar n %88.8’inde mikemmel ve/veya iyi
sonuglar saptand>. Her iki grup aras nda tedavi sonu, 8. hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinde farklilik gozlenmedi. Iki-5. parmaklar n fleksér tendon
yaralanmalar nda BGDS skorlar nda 12. haftada lazer grubunda tum hastalarda,
kontrol grubunda hastalar n %92.9’unda mukemmel ve/veya iyi sonuglar

saptanmistir. Tedavi sonu (p=0.027) ve 8. hafta (p=0.015) degerlendirmelerinde 2-5.
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parmak fleksor tendon BGDS degerleri lazer grubunda kontrol grubuna gore anlaml
olarak daha iyi bulundu. Ozkan ve arkadaslarmnin ¢alismasinda ise 12. haftada

BGDS degerlerinde fark gozlenmemistir.

Caligmamizda hastalarin kavrama giiclerinde postoperatif 12. haftada lazer
grubunda hastalar n %93.5’inde kontrol grubunda hastalar n %73.3’Unde iyi olarak
bulundu. Postoperatif 8. haftada lazer grubunda kavrama gicleri kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha iyi iken (p=0.025), 12. haftada fark bulunamamaistir.
Anahtar kavrama giiclerinin degerlendirmesinde 12. haftada lazer grubunda
hastalarin tiimii, kontrol grubunda hastalarin %85.7’si iyi olarak degerlendirildi.
Anahtar kavrama guglerinde gruplar aras>nda fark bulunmad . Kavrama guglerinin
12. hafta sonuglarinin degerlendirildigi diisik doz lazer tedavisiyle yapilan kontrolli
calismada da gruplar arasinda fark gozlenmemistir (28).

Calismamizda postoperatif 12. haftada her iki gruptaki tim hastalarda kaba
kavramalar var olarak degerlendirildi. ince kavramalar ise 12. haftada lazer
grubunda hastalar n timtinde, kontrol grubunda hastalar n %72.72sinde var olarak
degerlendirildi. Onikinci hafta degerlendirmeleri lazer grubunda anlamli olarak daha
iyiydi (p=0.024). Kontrol grubunda ince kavramalar bozuk olan 6 hastadan 4’iniin
birden fazla parmagmin etkilenmis olmasinin bu sonugta etkili olabilecegini
diistindiirdii. Klinigimizde yapilmis bir bagska ¢alismada da yaralanan parmak ve
tendon sayist arttikca AKG disinda diger tiim kavrama giiclerinin azaldigi, kaba ve
ince kavrama skorlarinin azaldig: tespit edilmistir (80).

(Calismamizda median ve ulnar sinir hasar1 olan hastalarda her iki grupta da
kavrama gii¢lerinde 12. hafta degerlendirmelerinde diizelme gozlenmedi. Fleksor
tendon yaralanmalarinin degerlendirildigi bir ¢alismada, tendon yaralanmalar na
eslik eden median ve ulnar sinir yaralanmalar>nsn kavrama gucl sonuglarn
olumsuz etkiledigi bildirilmistir (87). Yapilmis bir ¢alismada, bir elde yaralanan
parmak sayisinin rehabilitasyon sonuglarini etkiledigi ve yaralanan parmak sayist
arttikca kavrama giiciiniin azaldig1 bildirilmistir (88). Calismamizda her iki grup
arasinda etkilenen parmak sayist agisindan farkliik gozlenmedi. Yapilmis
aragtirmalarda tendon yaralanmalarina eslik eden diger yaralanmasi olan hastalarin
caligma disinda tutulmasi, rehabilitasyon sonuglar na olumlu katkisinin oldugu
distiniilmiistir  (28,89,90). Calismamizda da  hastalarin  homojenitesini

saglayabilmek ag¢isindan kemik, eklem, bag ve ligament hasar1 olan hastalar ¢aligma
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diginda tutuldu. Rehabilitasyon sonuglarimizi degerlendirirken bu durumun da goz

ontinde bulundurulmasi gerektigi kanatindeyiz.

Diisiik doz lazer tedavisi, yara iyilesmesinin erken fazinda 4J/cm-8J/cm
dozunda uygulandig1 deneysel bir ¢calismada kollojen ve elastik fibrillerin birikimini
saglayarak yara iyilesmesini hizlandirmada etkili oldugu bulunmustur (91). Ratlar
iizerinde yapilan bir baska calismada, miyofibroblastlarin daha ¢ok {iretimi, kollojen
birikimini uyarma ve enflamatuar reaksiyonu azaltarak yara iyilesmesine katkida
bulundugu ileri stiriilmiistiir (92). Tenotomili ratlarda tendonlar>n doku onar»m nda
635 nm ve 830 nm lazer kullanimi karsilagtirilmasinin yapildigi bir ¢alismada 3
jlem2 ve 10 J/icm2 dozlar nda uygulamada dort grupta da kollojen birikimi ve
organizasyonu gozlenmis ama en hizli 635 nm ve 3 J/cm2 grubunda gdzlenmistir
(93). Insanlarda yiizeyel yaralarda yapilan bir ¢alismada 8 J/cm dozunda diisiik doz
lazer tedavisi yara kontraksiyonunu hszland rmada etkili bir yontem olarak ileri
stiriilmiistiir (56). Hipertrofik skarlar tizerine diisiik doz lazer tedavisi uygulamasi ile
ilgili yapilmis ¢alismalarda, skar dokunun daha kozmetik goriiniimle ve daha hizli
iyilesmesinde 595 nm dalga boyunda ve 7-8 J/ cm2 doz araliginda uygulamalarinda
giivenli ve etkili bir secenek olarak bildirilmistir (94-96). Diisiikk doz lazer
tedavisinin biostimilatif etkisinin, iyilesmekte olan dokularda 8-10 j cm2 asmadan
verildiginde ortaya ciktigi, 10 Jcm? dozundan daha diisiik dozlarm metabolik
siirecte ve hiicre c¢ogalmasinda etkili oldugu belirtilmistir(97,98). Ozkan ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada 100 hz lazer biostimiilasyonu uygulanmistir
(28). Bizim ¢aligmamizda lazer biostimiilasyonu 10.8 J/cm2 dozunda uygulanmustir.
Lazer terapisinin zamanlamas da bistimilasyonda etkilidir. Cogunlukla
yaralanmadan sonraki ilk 10-14. giinlerde, lazerle tedavi edilmis yaralar n daha
anlamli gerilme giicline sahip oldugu bildirilmistir (99). Enwemeka ve arkadaslari
bizim ¢alismamizda oldugu gibi tendon iyilesmesinin fibroblastik faz> boyunca lazer

uygulandiginda tendon iyilesmesinde daha iyi sonuglar1 oldugunu bildirmistir (25).

Tendon iyilesmesinin erken fazinda diisiik doz lazer tedavisi uygulamasmin
O0dem azaltma etkisi yaninda eklem hareket acikligi, fonksiyonel becerileri ve kas
giiclindeki gelismeleriyle tendon yaralanmalar1 rehabilitasyonunda ve rehabilitasyon
hedeflerine daha erken donemde ulasilmasinda anlamli bir katki saglayabilecegini

diisiindiirmektedir. Rehabiltasyon hedeflerine daha erken ulasilmas: tedavi
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maliyetlerini diistirebilecegi gibi, is gilicii kaybmi da azaltabilecektir. Ancak insan
tendon rehabilitasyonunda diisik doz lazer tedavisinin etkinligini degerlendiren
yeterli sayida caligmanin olmamasi ve lazerin dalga boyu ve doz araligi ile ilgili
calismalarin bir netlige kavugsmamas1 gelecekte yapilacak genis hasta popiilasyonlu

arastirmalarda dikkate alinmalidir.

43



6. SONUCLAR VE ONERILER

e Tendon yaralanmalar> rehabilitasyonunda cerrahi tedavi sonrasnda, hastan n
elinde en iist fonksiyonel seviyeye ulagsmak icin erken ve kapsamli bir

rehabilitasyon program»> uygulanmas gereklidir.

e Rehabilitasyon programina eklenen diisiik doz lazer tedavi lazer tedavisinin,

agri lizerine ek katkist saptanmamustir.

e Kapsamli bir rehabiltasyon programi, tendon yaralanmali elde olusan
O0demin giderilmesinde basarili olmakla birlikte, programa diisiik doz lazer
tedavisinin eklenmesi daha ksa surelerde eldeki o6demin tedavisini

saglamaktadir.

e Diisiik doz lazer tedavisi igeren bir rehabilitasyon programi ile 2-5. parmak
fleksor tendon yaralanmalarinda eklem hareket agikliklarindaki iyilesmenin

daha erken oldugu tespit edilmistir.

e Kavrama guclerindeki diizelmenin diisiik doz lazer tedavisi ile birlikte daha

erken saglandig1 gézlenmistir.

e Diisilk doz lazer tedavisinin kaba kavramalardaki iyilesmeye ek katkisi
gosterilememekle birlikte, ince kavrama degerlendirmelerindeki gelismenin

diisiik doz lazer tedavisiyle arttig1 oldugu gézlenmistir.

e Diisiik doz lazer tedavisinin hedefledigimiz rehabilitasyon sonuglarina daha
erken siirelerde ulasilabilmesine katki yapabilecegi kanatine varilmistir.
Rehabiltasyon hedeflerine daha erken ulasilmas: tedavi maliyetlerini

diistirebilecegi gibi is giicii kaybin1 da azaltabilecektir.
e Tendon rehabilitasyonunda lazerin etkinligini degerlendirmek i¢in daha

genis kontrollii calismalarin yapilmasi, ¢aligmalarda farkli doz ve siirelerde

tedavi planlanmas gerekmektedir.
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e 7.0ZET
Amagc: Opere tendon yaralanmalarn n rehabilitasyonunda disikk doz lazer
tedavisinin etkinligini randomize, plasebo kontrollii tek kor prospektif bir ¢aligma
ile arastirilmas1 amaglandu.
Materyal Metod: Calismaya Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali1 El Unitesine basvuran opere tendon yaralanmali toplam 45 hasta
abnd . Hastalar grup | (n=23, lazer tedavisi) ve grup Il (n=22, kontrol) olarak 2
gruba randomize edildi. Grup I’e 3000 hz, 10.8 J/cm2, 904 nm Ga-As infrared lazer
operasyon sonrasi 15. giinden itibaren 10 seans uygulandi. ikinci gruba ayni tedavi
protokoli uygulama s>rasnda lazer cihaz >kapal >konumdayken verildi. Ayr ca bitin
hastalara hastalar>n yaralanma tipi, zonu, klinik 6zellikleri g6z 6nunt al narak
konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. Hastalar agr1 icin gorsel analog
skala (VAS), 6dem 6lglimu igin hacim 0Olger, parmaklar>n fonksiyonel sonuglar igin
Buck-Gramko degerlendirme sistemi (BGDS) veya Dargan degerlendirme sistemi
(DDS), kavrama gticu icin dinamometre, anahtar kavrama glicii i¢in pingmetre, elin
fonksiyonel durumunu belirlemek icin kaba ve ince kavrama becerileri ile
degerlendirildi.
Bulgular: Agr1 ve 6dem, her iki grupta tedavi sonu, postoperatif 8 ve 12. haftalarda
tedavi oncesine goére anlaml olarak azalmist (tiimii igin p<0.05). Odem, lazer
grubunda kontrol grubuna gore tedavi sonunda (p=0.000) ve 8. haftada (p=0.017)
anlaml> olarak daha azd . Onikinci haftada BGDS ve DDS ile 2-5. parmak fleksor
yaralanmalarnda lazer grubunda hastalar n tlimu, kontrol grubunda hastalar n
%92.9’s1, bagparmak yaralanmalarinda her iki grupta hastalarin tiimii, 2-5. parmak
ekstansor yaralanmalaronda lazer grubunda hastalar n tumd, kontrol grubunda
hastalarin %88.8’1 iyi veya milkemmel olarak degerlendirildi, Lazer grubunda 2-5.
parmak tedavi sonu (p=0.027) ve 8. hafta (p=0.015) BGDS sonuglar1 ile bagparmak
8. hafta (p=0.049) BGDS sonuglar> kontrol grubuna gore anlaml olarak daha iyi
bulundu. Lazer grubunda 8. hafta kavrama gugleri (p=0.028) ve 12. hafta ince
kavrama becerileri (p=0.024) kontrol grubuna gore anlaml olarak daha iyiydi.
Sonug: Tendon yaralanmalarinda diisiik doz lazer uygulamalarin n eldeki ddemin
tedavisine ve rehabilitasyon hedeflerine daha erken siirelerde ulasilabilmesine katki
saglayabilecegi diisiiniilmiistiir.
Anahtar kelimeler: Tendon Yaralanmasi, E1 Rehabilitasyonu, Diisiik Doz Lazer

Tedavisi
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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 Il (n=22,
control). In group | Ga-As infrared laser with 3000 hz, 10.8 J/icm2, 904 nm was
applied 15 days after operation for 10 sessions. In group Il 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 DEGERLENDIRME ve TAKIiP FORMU

DOSYA NO : TARIH :
ADI - SOYADI : CINSIYET :
YAS : TELEFON :
MESLEK : DR :
ADRES :

HIiKAYE :

TANI :

() 1zole Tendon Yaralanmasi

() Izole Tendon Yaralanmasi ve Norovaskiiler Hasar
() Deri Hasa »

Yap lan cerrahi mudahele :

Operasyon tarihi :

Oz gecmis
Dominantel : sag () sol ()
Yaralanan el : sag () sol ()

Zon |

Zon 11

Zon 111

Zon IV

ZonV

Yaralanma Zonu
Etkilenen Parmaklar

Kesilen Tendon Sayisi ve Ismi
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Yaralanma Sebebi ve Yeri

Birlikteki Injiiriler (Fraktiir vb.)

Inspeksiyon (Deri biitiinliigii, derinin rengi, Tirnaklarin durumu, el sirt1 ve

avug icinde gizgilerin varhgu,...):

Palpasyon: (1s1 artisi, skar doku olsumu, eklem kontraktiirii, tendon riiptiirii,

adezyon, vs.)

VAS Agn Skoru:

Agn yok
Uygulanan tedavi protokoli:
Yap lan Splint

Splint Kullan m Stiresi

En siddetli agn

SPLINT iLE VERILEN EGZERSIZLER

1.Hafta

2.Hafta

3.Hafta

4. Hafta

SPLINT SONRASI TAKIP

PARMAK UCU ZEMIN 1. HAFTA 2. HAFTA
FESI

3. HAFTA

4. HAFTA

2. PARMAK

3. PARMAK

4. PARMAK

5. PARMAK

PARMAK ICi ZEMIN 1. HAFTA 2. HAFTA
[FESI

3. HAFTA

4. HAFTA

2. PARMAK

3. PARMAK

4. PARMAK

5. PARMAK
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GONIYOMETRIK OLCUMLER

EL BILEGI 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
Fleksiyon A pP: A pP: A P: A P:
Ekstansiyon (70%) | A: P: A P: A P: A P:
Ulner Devlasyon A pP: A pP: A P: A P:
Radiyal Devlasyon A pP: A pP: A P: A P:
BAS PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
Oppozisyon VAR |YOK |[VAR |YOK |VAR |YOK |VAR |YOK
TMK: Fleksiyon  (50°) |A: P: A P: A P: A P:
Ekstansiyon (60°) A P: A P: A P: A P:
Abduksiyon (70°) | A: P: A: P: A: P: A: P:
2. PARMAK 1. HAFT 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
MP : Fleksiyon A pP: A pP: A P: A P:
Ekstansiyon  (0°- A P: A P: A P: A: P:
Abduksiyon (20°) | A: P: A P: A P: A P:
Adduksiyon (0°) A P: A P: A P: A P:
PiP:Fleksiyon (90°- |A: P: A P: A P: A: P:
Ekstansiyon ( 0°) A P: A P: A P: A P:
DIP:Fleksiyon A P: A P: A P: A P:
Ekstansiyon (0°°20°) | A P: A P: A P: A P:
3. PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
MP : Fleksiyon (90°) | A: P: A P: A P: A P:
Ekstansiyon (0°- A P: A P: A P: A: P:
PiP :Fleksiyon (90°- |A: P: A P: A P: A: P:
Ekstansiyon 0% [A: P: A P: A P: A P:
DIP : Fleksiyon (90°) | A: P: A P: A P: A: P:
Ekstansiyon (0° A P: A P: A P: A: P:
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4. PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
MP : Fleksiyon (90°) |A: P: A P: A P: A P:
Ekstansiyon (0°- A P: A P: A P: A: P:
PiP :Fleksiyon (90°- | A: P A: P A: P A: P
Ekstansiyon (0% | A: P: A P: A P: A P:
DIP : Fleksiyon (90°) | A: P: A P: A P: A: P:
Ekstansiyon (0° A P: A P: A P: A: P:
5. PARMAK 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
MP : Fleksiyon (90°) |A: P: A P: A P: A P:
Ekstansiyon (0°- A P: A P: A P: A: P:
PiP :Fleksiyon (90° |A: P A: P A: P A: P
Ekstansiyon (0°) A P: A P: A P: A P:
DIP : Fleksiyon (90°) | A: P: A P: A P: A P:
Ekstansiyon (0° 20°) | A: P: A P: A P: A P:
1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
DINAMOMETRIK |R L R L R L R L
OLCUM
_PINCH GRiP 1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
OLCUMU
R L R L R L R L
(Her 6l¢iim ii¢ kez yapilip ortalamasi alinacak. El bilegi 15 dorsifleksiyonda
olacak.)
KAVRAMA TiPi :
KABA KAVRAMA |1.Hafta 2.Hafta 3.Hafta 4.Hafta
Silendirik Kavrama 0-YOK
Sferik Kavrama 1-
K
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Cengel Kavrama

Lateral Kavrama

INCE KAVRAMA

1.Hafta

2.Hafta

3.Hafta 4 Hafta

ki Nokta Kavrama

Uc Nokta Kavrama

Bes Nokta Kavrama

Anahtar Kavrama

Uc¢ Uca Kavrama

ODEM OLCUMU

1. HAFTA

2. HAFTA

3. HAFTA

4. HAFTA

Hasta Global
Degerlendirm

1. HAFTA

2. HAFTA

3. HAFTA

4. HAFTA

Etkisisz - Orta - Tyi -
Cok Iyi

Hasta Global
Degerlendirm

1. HAFTA

2. HAFTA

3. HAFTA

4. HAFTA

Etkisisz - Orta - Tyi -
Cok Iyi

FiZiK TEDAVI :

KOMPLIKASYONLAR :
(RUptiir, kontraktiir, yapisiklik, infeksiyon, RSD, deri hipersensitivitesi veya

desensitizasyonu)
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0-YOK

2-VAR




