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Bölüm 5

EL EKSTANSÖR TENDON CERRAHİSİ SONRASI 
REHABİLİTASYON

Hasan Hüseyin GÖKPINAR1

GİRİŞ

Kompleks el ekstansör tendon yaralanmalarına (ETY) eşlik eden problemler 
ve nispeten basit yaralanmalardaki yetersiz yaklaşımlar el rehabilitasyonunda uz-
manlaşan hekim ve terapistlerce iyi bilinmektedir. Cildin hemen altında yer al-
maları ekstansör tendonların yaralanmalarda kolay hedef olmalarına neden olur. 
Bununla birlikte junkturaların varlığı sayesinde el bileğinin distalinden kesilmiş 
tendonlar sınırlı düzeyde geriye kaçarlar. Ekstansör tendonlar fleksör tendonlar-
dan anatomik olarak daha incedir. Bu nedenle adezyon oluşma riski görece faz-
ladır. Adezyon tendonun kalitesiz iyileşmesi, ilgili eklemde ekstansiyon kaybı ve 
çevre yumuşak dokuda sertleşme demektir ki bu da el hareketlerini, koordinasyo-
nunu ve kuvvetini olumsuz şekilde etkiler (1).

Uzun yıllardır fleksör tendon yaralanmalarında (FTY) uygulanan erken kont-
rollü hareket (EKH) yaklaşımı bir süredir ETY’de de uygulanan standart posto-
peratif rehabilitasyon yaklaşımı haline gelmiştir (2,3). Çalışmalar ve klinik tecrü-
beler zon 1, izole el bilek ekstansörleri ve muskulotendinoz bileşkeler hariç diğer 
tüm zonlardaki ETY rehabilitasyonunda EKH yaklaşımlarının iyi tolere edildiği 
yönündedir. Bununla birlikte bazı araştırmacıların çalışmaları immobilizasyon 
(İMM) protokollerinin de EKH ile benzer sonuçlar doğurduğunu ifade eder (4). 
Diğer yandan ETY’ lerde tendon gerilim kuvveti istenilen düzeyde olmayan va-
kalarda bile rehabilitasyon dikkatli uygulandığı müddetçe tercih edilen protokole 
bakılmaksızın rüptür benzeri sorunlara nadir rastlanır.

Özellikle zon 3 ve daha proksimaldeki ETY’lerde hangi rehabilitasyon proto-
kolünün (İMM, erken pasif hareket [EPH], erken aktif hareket [EAH]) daha etkili 
olduğu konusunda ve tedaviye başlama zamanı ile seans sıklığı gibi parametreler-
de henüz bir konsensüs oluşmuş değildir (5). Randomize kontrollü prospektif ça-
lışmaların çoğu erken hareket (EH) protokolünü özellikle zon 5-8 arası ETY’lerde 
desteklemektedir (6,7). Tendonların ve ligamentlerin immobilite sonrası bir ta-
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luğunu çok abartmak özellikle overuse sendromu ve tendinit benzeri patolojilere 
zemin hazırlayabilir (35).

SONUÇ

Cerrahi sonrası ETY rehabilitasyonunda son yıllarda dramatik değişiklikler 
olmuştur. Özellikle uzun İMM süreleri yerine giderek daha kısa süreli İMM pro-
tokolleri tercih edilir olmuş ve bunun yerine EKH başlığı altında EAH ve EPH 
konseptleri yerleşmeye başlamış, aynı zamanda bu konseptlere imkan verecek 
RME splint ve dinamik traksiyon splinti gibi farklı ortez dizaynları keşfedilmiştir. 
Araştırmaların da desteklediği şekilde özellikle zon 1-2 ve zon T1-T2 dışındaki 
tüm zonlarda EKH konseptleri faydalı bulunmuş ve cerrahi sonrası 3. günden 
itibaren çoğunlukla tercih edilir hale gelmiştir. Biyokimyasal ve biyomekanik ça-
lışmalar da EKH’ nin tendon ilerlemesi, tendon kayması ve tendonun mukave-
metli şekilde iyileşmesi gibi parametrelerde İMM’ ye göre belirgin üstünlükleri 
olduğunu göstermiştir. Ödem kontrolü, doğru pozisyonlama, doğru ortez seçimi 
ve EKH konsepti ile ETY’ lerde iyileşme kalitesi, fonksiyonellik, işe erken dö-
nüş, verimlilik artışı ve maliyet gibi konularda avantaj sağlanmaktadır. Bununla 
birlikte İMM ve EKH kıyaslamasında uzun dönemdeki etki farkı henüz ortaya 
konabilmiş değildir.
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