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1. GIRIS ve AMAC

Insan elinin ayricalikli yetenekleri ve 6zel dnemi giiniimiize kadar kurulmus
biitliin topluluklar tarafindan taninmis ve degeri anlasilmistir. Sir Charles Bell’in
(Bridgewater Thesis 1V, 1834) soyledigi gibi, “Eli sadece insana ait olarak
tanimlamaliyiz hareket ve duyarliliktaki becerisi ile dogal savunmasi en zayif olan
insani, varolan tiim yaratiklarin efendisi haline dontistiiriir.”

El ve beynin miikemmel isleyisi ile insanlar kendi ¢evrelerinin kontroliinii
kazanmay1r ve istedikleri gibi sekillendirebilmeyi Ogrenmislerdir. Tutma ve
kavramadaki miikemmelligi bir yana, el goz ile birlikte duyusal algilamanin temel
mekanizmasi olarak sayilir. Ozellikle parmak uglarindaki duyusal algi miikemmelligi
diger tiim boliimlerden ¢ok daha fazladir. Sadece yiiz bireysel karakteri ellerden daha
Iyi belli eder. Yiiz gibi eller de viicudun goriiniisii ve kisisel alginin en onemli
parcasidir. Bazi goriislere gore, ellerin sekil bozuklugu yiiziin sekil bozuklugundan
daha fazla etki yapmaktadir, ¢iinkii yiiziimiizii sadece aynada gorebilirken ellerimiz
stirekli olarak goriis alanindadir.

Ellerin sekil bozuklugunu kisinin sosyoekonomik durumuna gore
degerlendirmek gercege aykir1 ve ¢agdist bir tutumdur. Bu asamada kozmetik ile
sekil bozuklugu arasindaki fark net sekilde ortaya konmalidir. Kozmetik, normal
olan bir seyin kisinin goriisii dogrultusunda daha ¢ekici bir hale getirilmesidir. Sekil
bozuklugu ise giiniimiiz hareketli ve rekabete dayali toplumunda kabul edilmis bir
engeldir. Elin sorunlarim1 anlatmada kozmetik terimi kullanilmamalidir. Toplum,
bariz bir sekilde el bozukluklar1 olanlar1 ¢ok sik bir sekilde 6zetle toplum disina iter.
Elini cebinden ¢ikaramayan kisi major bir fiziksel kusuru olanla ayni seviyede
oziirliidiir. Hastanin utang olarak degerlendirdigi ne ise o genellikle dogrudur, ¢iinkii
onun etrafindakiler genellikle ayni kiiltiirel degerleri ve miras1 paylasir. Bugiin
sadecefonksiyonu, kavrama ve tutma yetenegi seklinde degerlendirmek gergek disi
olur, diger 6zellikleri de igermesi gerekmektedir.

Kisinin statiisiine bakilmaksizin, el her kisi i¢in temeldir. Cogu ¢alisan igin
onlarin tek sermayesidir ve el bozukluklar1 toplumun hicbir boliimiinden aginamaz.

Higbir zaman “endiselenme doktor, bu sadece elim” gibi bir s6z duymamissinizdir.



Bunun tersine, hastalar hesap uzmani olduklarini, oyuncu olduklarin1 ve benzeri
seyleri sdylerler ve el bozukluklarinin sonuglarindan korkarlar.

Konjenital bozukluklardan tiimdrlere kadar birgok hastalik nedeniyle
ellerimiz etkilenebilir, fakat en 6nde geleni yaralanmalardir. Problemin farkinda
olunmasina ve giderek artan kaza Onleme cabalarina ragmen tedavi edilen tiim
yaralanmalarin 1/3 i eli igerir. El yaralanmalarinin biiyik kismi geng ve iretken
kisileri etkiler, bu sebeple bunun ekonomik etkisi yayinlanan tahminlerden daha
fazladir(1-2).

Elin en o6nemli fonksiyonlari; Kavrama, tutma, bir g¢engel olarak gorev
almadir. Elin yaklasik %45°lik isini kavrama olusturur. Elin diger %45°lik
fonksiyonunututma olusturur. Yaklasik el aktivitelerinin %5’inde el ¢engel
fonksiyonunda kullanilmaktadir. Geriye kalan%5’lik gorevlerde el kagit agirlg
fonsiyonunu {istlenir(3).

El bu 6nemli islevlerini yerine getirirken dis etkenlerle siklikla yaralanmakta,
olusan kayip kisiyi giindelik hayatta en basit olaylarin gergeklestirilmesinde bile
zordurumda  birakabilmektedir. El  yaralanmalari, tedavilerinin  getirdigi
bliylikekonomik yiik yaninda ciddi sosyal ve fonksiyonel kayiplar1 da beraberinde
getirmektedir. Ulkemizde bu tip yaralanmalarin sikligt son yillarda is
saglhigikonusundaki gelismelere ve bir takim Onleyici tedbirlerin alinmasina ragmen
halen yiiksek seviyelerdedir. Gelismekte olan iilkelerde, is sagligi kurallarinin
uygulanmasinda bir takim sorunlar ile karsilagilmakta ve ¢cogu sanayii alaninda bu
konuya yeterli ciddiyet ile yaklasilmamaktadir(4). Yaralanmalarin tedavisineyonelik
yapilan girisimlere ait verilerin toplanmasi, etiyolojik nedenlerin belirlenerekgerekli
giivenlik, donanim ve egitim onlemlerinin alinmasi son derece 6nemlidir (5).Genis
volar el bilek kesileri, spagetti bilegi, intihar bilegi ya da full-housesendromu olarak
da bilinir. Bu durum elin dogasini bozar ve elin volar yiiziindeki 12 tendon, 2 arter ve
2 siniri etkiler. Erken primer tamir ve ameliyat sonrasindaki iyirehabilitasyon bu
olgularda basaril sonuglar almak igin esastir (6-8). Spagetti bilekyaralanmalar1 acil
vakalardir, ilk yardim ve acil cerrahi tedavi genellikle buyaralanmanin sik goriildigi
kirsal bolgelerdeki lokal hastanelerde yapildigindanrevizyon gerektirmektedirler (9).

Hastanemizde el bilegi yaralanmalar1 nedeniyle basvuran hastalara sikca

rastlanmaktadir. Bunlarin ¢ogu is yerlerinde kullanmis olduklar1 is makineleri



sonucunda gergeklesmis yaralanmalardir. Geri kalan az kismini ise6fke kontroliinde
zorlanma sonucu pencere veya kapicamina yumruk vurma ile olusan
yaralanmalardir.

Calismamizin amaglari; Elbilegi volar yiizeyindeki ¢oklu damar, sinir ve

tendon yaralanmalarinda, (Spagetti el bilegi yaralanmasinda)

1) Mevcut yaralanmada sinir kesisi bulunmasi, kesilen sinir, elin duyusalve motor
fonksiyonlari, sinire eslik eden damar ve tendon kesisi, yaralanan elin dominant olup
olmamasi, travmadan sonragegen siire, ise geri donilis zamani, rehabilitasyon alip
almama ve Kleinert splinti kullanma durumu ve cinsiyet ile iliskisinin ortaya

konmasi;

2) Fonksiyonel yeterliligin yasam kalitesi ve hasta memnuniyetinin en Onemli
belirleyicisi olup olmadigl; hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi ile anksiyete-

depresyonarasinda iliski olup olmadiginin arastirilmast;

3) Non-psikolojik (psikolojik olmayan) onkol spagetti kesilerinin fonksiyonel,

psikolojik Sonuglarinin degerlendirilmesi

4) Hastalarimizin mevcut yaralanmalar1 sonrasinda ne zaman ise geri donecek

fonksiyonlarini elde ettiklerinin degerlendirilmesi

Bu amaglar dogrultusunda 2010 — 2014 yillar1 arasinda Maltepe Universitesi
Hastanesinde, Ortopedi ve Travmatoloji AD tarafindan opere edilip minimum 6 ay
maksimum 4 yil takibi yapilmig olan hastalar retrospektif olarak tarandi ve

hastalarlatemasa gegildi.



2.GENEL BIiLGIiLER

ELIN ANATOMISI

Tendon Anatomisi

Elin kas ve tendonlar1 fleksor (volar), ekstansor (dorsal) kaslar ve bunlara
ekolarak oppozisyon gibi diger kombine hareketleri saglayan intrinsik kaslar
seklindeincelenirler (10,11).

Fleksor grupta ylizeyel olarak fleksor carpi radialis (FCR), fleksor
carpiulnaris (FCU), fleksor digitorum superficialis (FDS), pronator teres (PT) ve
palmarislongus (PL); derin olarak da fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor
pollicislongus (FPL) ve pronator quadratus (PQ) kaslar1 bulunur (10,11).

Bu kaslardan PT ve PQ, elin pronasyonunu; FCR el bileginin fleksiyon
veabduksiyonunu, FCU ise fleksiyonla beraber el bilegi adduksiyonunu saglar. PL
elefleksiyon yaptirir. FPL kasi, bagparmagin distal falanksini fleksiyona getirir ve
aynizamanda I.metakarpin adduksiyonunu saglar (10,11).

Intrinsik kaslar; tenar kaslar, hipotenar kaslar, interossedz kaslar ve
lumbrikalkaslardan olusur. Tenar kaslar, bagparmagin; hipotenar kaslar ise kiigiik
parmaginfleksiyon ve oppozisyon (pinch) hareketini yaptiran ana kaslardir.
Interossedz kaslar,7 tane olup 4’ii dorsal ve 3’ii volar konumdadir. Volar interossedz
kaslar parmaklariorta parmaga yaklagtirir yani adduksiyon yaptirirken, dorsal
interosse0z kaslarabdiiksiyonu saglar. Lumbrikal kaslar genelde 4 adet olup MP
eklemlerinfleksiyonuna, proksimal interphalangeal eklem (PIP) ve distal
interphalengeal eklem (DIP) eklemlerinin ise ekstansiyonuna yardimci olurlar
(10,11).



. __. Membrana interossea antebrachii

~- Radius

~~ M. pronator quadratus

M. brachioradials, Tendo /

M. flexor pollicis longus, Tendo _.
Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis .

Lig. radiocarpale paimare . - M, flexor digitorum profundus, Tendines

Vagina tendinum musculorum __ i 3 .

abductoris longi et extensoris : Os pisiforme; M. flexor carpi ulnanis, Tendo
brevis pollicis

——- M. abductor digiti minimi

Retinaculum fiexorum - ——.

M. abductor pollicis brevis - A - M. flexor digiti minimi brevis

- M. opponens digiti minimi

M. flexor poliicis brevis, .———
Caput superficiale
. Mm limhdcalae

M. opponens poliicis -

M. abductor pollicis brevis - -—
; = Articulatio metacarpophalangealis V,
M. flexor pollcis brevis, -~ \ Capsula articularis
Caput profundum 57

M. flexor pollicis brevis, s
Caput superficiale

-~ M. flexor digitorum
M. adductor policis, - superficialis, Tendines

Caput transversum

Vagina tendinis musculi -~
flexons pollicis longi

M. interossei dorsales -~ 58

Resim 1. Elin intrinsik kaslarinin goriiniisii

M. fleksor digitorum superficialis orta grupta bulunan kaslardir. Kas
liflerionkolun  1/3  distal kisminda 4 bdlime ayrilir ve tendonlasirlar;
retinakulumfleksorumun derininden gecerek 2. 3. 4. ve 5. parmaklara dagilirlar.
Besinci parmagin ylizeyel fleksor tendonu her insanda bulunmayabilir. Bu tendonlar
parmak diizeyinegeldiklerinde ikiye ayrilirlarak c¢apraz sekilde orta falanksin
tabaninda sonlanirlar.

Proksimal ve orta falankslara, ele ve 6n kola fleksiyon yaptirirlar. Siniri

N.medianustur (11).M. fleksor digitorum profundus kast 6n kolun 1/3 distal



kismindatendonlagirlar, 2., 3., 4. ve 5. parmaklara dogru wuzanir. Yiizeyel
fleksorlerinolusturdugu hiatus tendineous ac¢ikligindan gecen bu tendonlar 2., 3., 4.
ve S.parmaklarin distal falankslarinin tabaninda sonlanir ve bunlara fleksiyon
yaptirirlar.Bu kasin ulnaya yakin tarafi N.ulnaris’den (4. ve 5.parmaklar), diger tarafi
iseN.medianus’dan (2. ve 3.parmaklar) duyu alir.Ugiincii ,4. ve 5. Parmak fleksor
digitorumprofundus tendonlar1 ortak bir kastan kdken alirken 2. parmagin derin

tendonu tek birkastan kéken alir (11).

_ M. biceps brachii
M. triceps brachii, Caput mediale ___

2ptum intermusculare brachii mediale o) s M. brachialis

Aponeurosis musculi bicipitis brachii s
~

-~ M. biceps brachii. Tendo

Epicondylus medialis ——

—— M. brachioradialis

M. flexor carpi ulnaris ——

/ —— M. extensor carpi radialis longus

-~
M. palmaris longus ~

—— M. extensor carpi radialis brevis

-
M. flexor carpi radialis =~

——— M. flexor digitorum superficialis

—
M. flexor digitorum superficialis — 3 ; | _~~ M. abductor pollicis longus

—= M. brachioradialis, Tendo

—

M. flexor carpi ulnaris, Tendo ——= M. flexor pollicis longus

——— M. abductor pollicis longus, Tendo

M. palmaris longus, Tendo

= M. pronator quadratus
M. flexor carpi radialis, Tendo ~
~
~ Retinaculum extensorum

Resim 2. El bilegi volar yiiz anatomisi



Kleinert ve Verden, fleksor tendonlari 5 bolgeye ayirmislardir (12).

5. bolge: Muskulotendindz birlesim yerinden karpal kanala kadar olan bolge.

4. bolge: Transvers karpal ligaman bolgesii Bu bolgede 3 ve 4.
Parmaklarintendonlar yiizeyel, 2 ve 5. parmaklarin tendonlar1 derinde seyreder.

3. Dbolge: Tranvers karpal ligamanmn bitim yerinden palmar bolgenin
digitalfibroossedz kilifi baslangicina kadar olan bolge.

2. bolge: Fibroossedz fleksor tendon kilifinin orijininden baslayip, fleksordigitorum
superficialis tendonunun insersiyosuna kadar uzanir.

1. bolge: Fleksor digitorum profundus tendonunun distaline kadar uzananbolgedir.

Resim 3. Kleinert ve Verden’in tanimladigi elin zonlar1 (12)



Tendon Cerrahisindeki Tarihi Gelismeler

Tendon dikislerine ait ilk calisma 10. Asirda Buharada Ibn-i Sina’ya aittir.
Ambroise Pare (1510-1590)’nun bildirdigine gore Fransa’da Guy de Chauliae,
Italya’da Parma 13. yy’da tenorafi yapmuslardir.1770°de Missia orta parmak
ekstensor tendon onarimi igin isaret parmagi ekstansorlerinden birini transfer
etmistir.1867°de Duchene, eldeki her kasin etkisini belirlemistir.1889°da Bologna’li
Codovilla tendon dikis ve transferinde yapisiklik ve Onleme yontemlerini
belirlemistir.1882’de Heuck ekstensor pollicis longus tendononariminda serbest
tendon grefti kullandi.1888’de Rodson segmenter serbest tendon grefti uygulandi.

Yiizyilimizin basinda Lange (1990), Kirshner (1909), Biesalski (1909) ve
Rehn (1910) tendon dikis ve greftleri {izerinde klinik uygulama ve hayvan deneyleri
aragtirmasi yaptilar. San Fransisco’lu Bunnell 1918 de tendon greftleri ve
onarimlarina ait ilkeler konularinda yayinlar yapti. Artik Bunnell 1957 deki 6liimiine

kadar El Cerrahisinin her agamasinda en 6nde gelen ustasi oldu, bircok yayinda
bulundu (13).

Tendon Dikisleri Ozellikleri

Tendon dikisinin gorevi, tendon uglarinin uygun sekilde karsilikli temasini
saglayarak iyilesme olusana dek uygun gerginlikte tutmaktir. Tendon cerrahisinde
santral (core) ve gevresel (periferal) dikisler kullanilir. Bu amagla ¢ok ¢esitli siitur
teknikleri tanimlanmis olup, en yaygm kullanilanlart Bunnell, Kessler, Tajima,
Tsuge, Becker, Double loop (Lee), 6 bant (strand) ve Indiana teknikleridir(Sekil
4)(14).

Santral dikislerde aranacak 6zellikler;

- Dikis kolay yerlestirilebilmelidir

- Giivenli baglanmalidir

- Tendon uglarmin diizgiin karsilagmasini saglanmalidir
- Tamir bolgesinde bosluk birakilmamalidir

- Tendon damarlanmasina en az zarar1 vermeldir



- Rehabilitasyon sirasinda tendona uygulanan stresleri karsilayabilmeli ve gerginligi
koruyabilmelidir.

Tendon tamirleri konusunda yapilan arastirmalarda su sonuglara varilmastir.
1. Tamirin dayaniklilig1 kesi hattin1 gegen ip sayisiyla dogru orantilidir. Kesi hatini
dikey gegen dikis sayis1 artik¢a, dayanma giicii de artrmaktadir.
2. Ip kalinlig1 dayanikligr artirir.
3. Sentetik 3/0 veya 4/0 monoflaman veya kapanmis poliflaman dikisler uygun
materyallerdir.
4. Tamir sonrasi tendonlar genellikle diigiim yerlerinden koparlar.
5. Geregi kadar diigiim atilmali, fazla diigiimden kaginilmalidir. Diigiimiin tamir
sahasinin disinda atilmasi tercih edilmelidir.
6. Tendon i¢inden gegen iplerin her birinin gerginligi esit ayarlanmalidir. Béylece

farkli yiiklenmeler 6nlenerek tamir sahasindaki gevseme engellenir (14).

Resim 4. Santral tendon dikis teknikleri



Resim 5. Epitendindz dikis teknikleri

El Bilegi Damar-Sinir Anatomisi

Sinir Onarimina Ait Tarihi Gelismeler

Sinir dikigine ait ilk yayin 1836 da Baudens’in Median ve Ulnar sinir
kesisinde, sinir uglarini direkt olarak biribirine degilde, yaklastirilarak ¢evre dokulara
dikilmesine aittir.1847 de Paget bir ¢ocugun median sinirini onarmig ve iyi sonug
almistir. 1850 de Waller’in ¢aligmalart kesi sinirin distalindeki dejenerasyon

olusumu(Wallerian dejenerasyonu) ortaya koydu. Sinir dikisi ile ilgili ilk yaymlar
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1787 de Arnemann, 1828’de Flouren’e aittir. Primer sinir dikisine ait diger bir yayin
1864’te Nelaton tarafindan yapilmis. Sinir defektlerinin sinir grefti ile onarim
onciiliigt Lister (1866), Bunnell (1927), Boyes (1929) ve 6zellikle Seddan(1942)’a
aittir.

1941°de Juan, 1942°de Lomes, 1942°de Saunders, 1944’te Seddon, 1944’te
Gulmann ve 1946’de Sunderland sinir onarim sonrasi re-inervasyon olayini ¢ok iyi
incelediler. Weber’in tanimladigr ve Moberg’in 1958’de yayginlastirdigi iki nokta
ayirim testi ve Moberg’in esya tanima ve ayirma testi duyu degerlendirmesinde

yenilik getirmistir (15).

Sinir Onarim Teknikleri

a-Epinoral dikis teknigi

Bu teknikte her iki ucta dis epindryumlar kibarca, fazla baski uygulamadan,
her tarafinda esit miktarda basing olacak sekilde karsi karsiya getirilerek dikilirler.
Giidiikler sinir uzun aksina dik olacak sekilde kesilerek temizlenmelidir. Tiim
hasarlanmis dokular uzaklastirilmalidir. Onarim hattinda araya diger dokularin
girmemesine 6zen gosterilmelidir. Uygun yonde onarim igin her iki ugta damar
seyirleri ve fasikiil gruplagsmalar1 yol gostericidirler. Dikis hattindan disariya sinir
fasikiillerinin tasmamasina 6zen gosterilmelidir. Ilk dikisin cerrahtan en uzak kenara
atilamasinda fayda vardir. Ikinci dikis ilk dikise 180 derece uzagma atilir. Dikislerin
dengeli birsekilde sikilmasi ve uglarin her dikiste esit basingla yaklastiriimasi
onemlidir. Aksi halde lifler zayif olan boliime kagma egilimi gosterirler. ilk iki dikis
kalin sinirlerde 8-0 ile konulur ve uglar1 yonlendirme i¢in uzun birakilirlar. Eger 8-0
dikis uclar1 yaklastirmada yetersiz ise ya pozisyon yenilenmelidir ya da bu durum
greft gerekliligini gosterir. Kalin sinirlerde diger dikisler ve ince sinirlerde tiim

dikisler 10-0 ile atilmalidir.
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Resim 6. Epinoral nororafi teknigi

b-Perinoral dikis teknigi

Bu teknik epinoral teknikten daha yiiksek mikroskopik biiylitme ve daha
incecerrahi alet gerektirir. Gerginlik durumunda atilmasi zordur. Dis epindéryum
hafifcekendi tizerine gevrilerek proksimal ve distal uglarda fasikiil gruplar belirlenir.
Aynigrup i¢indeki fasikiiller birbirleri ile iliskilidirler ve birlikte hareket ederler.
Komsugruplar ise birbirleri lizerinde kayma hareketi yaparlar. Proksimal ve distal
uclardafasikiil gruplar1 eslenirler. Dikisler internal epindryuma veya perindryuma
konulurlar. Benzer disseksiyonlarla sinir uglarinda fasikiiller belirlenir. Bu teknikte

farkli olarak fasikiiller tek tek karsilikli dikilirler. 10/0 dikis ile 0-180 derece dikis
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koymak yeterlidir. Fasikiiller aras1 baglantilarin ayrilmamasina 6zen gosterilmelidir

(16).

Resim 7.Perinoral nororafi teknigi

N.Medianus

Median sinir, brakial pleksusun, aksiller bolgede lateral (C6-C7) ve
medial(C8-T1) fasikiillerinden ¢ikan iki dalin birlesmesiyle meydana gelmektedir.
Bubirlesme aksiller arterin 6n tarafinda olur. Median sinir, 6n kolun 6n yiiziiniin
endnemli siniridir. Kolda biceps kasinin medial tarafinda brakial arter ve ulnar sinir
ilebirlikte kolun asagisina dogru uzanir. Kolun orta seviyesinden itibaren brakial

arterionden caprazlayarak lateralinden medialine dogru gecger. Dirsegin 6n
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cukurunagecerek on kola ulasan median sinir, buraya kadar olan boliimiinde hi¢ dal
Vvermez.

Sinir, 6nkolun orta hattinda ve kaslarin altinda ilerler (17).N.medianus, M.
pronator teres’in iki basi arasindan gecerek fossa cubiti’dengikar. Sinir, M. pronator
teres’in caput humerale’sinin arkasindayken A. ulnaris’tencaput ulnare ile ayrilir.
M. fleksor digitorum superficialis’in arkasinda ve M. Fleksordigitorum profundus’un
Oniinde olarak asagi iner. Bilekte, N. medianus M. Fleksordigitorum superficialis’in
dis yan kenarindan ¢ikar ve M. palmaris longus’unkirisinin ve fleksor retinakulumun
arkasindan gegerek el ayasina girer (18,19). Onkolda, M.pronator teres, M. palmaris
longus, M.fleksor carpi radialis ve M.fleksordigitorium superficialise motor dal verir.
On kola girer girmez arkaya dogru verdigibiiyiikge bir dal olan N. interosseous
anterior aracilifiyla M.fleksor pollicis longus veM. fleksor digitorium profundusun
radial yarisina ve M.pronator quadratusa dagilir. N. Interosseous anterior membrana
interosseanin 6n yiiziine dayali seyreder (20). R.palmaris denilen ince bir dali
retinaculum fleksorumun yiizeyinden gecerek tenarbolge derisinden duyu tasir. Sinir
karpal kanaldan gecerek 5-6 dala ayrilir. Bunlar 1.,2., 3. ve 4. parmaklarin N.digitalis
palmares communis’ leridir. Her parmagin iki (igve dig) yaninda parmak uclarina
kadar giden Nn. digitales palmares propria’ laraayrilirlar (17). Bu sinirler yliziik
parmaginin radial yarisindan gecen dikey ¢izgininmedial tarafinda kalan el ayasi ve
parmak derilerinin duyusunu tagirlar. Ayricabagparmak igaret parmagi, orta parmak
ve yiuiziik parmaginin yarisinin distal falanksbolgelerinde, parmak sirt1 derisinden de
duyu tasir (20). N.medianus M.fleksorpollicis brevis (N. ulnarisle ortak), M.
abductor brevis, M. opponens pollicis ve 1.ve2. lumbrikallere motor innervasyon
saglar (20).

N.medianusun 6n kolda su kaslar1 innerve eder (20):

M.palmaris longus
M.pronator teres
M.fleksor carpi radialis

M.fleksor digitorium superficialis

o &~ WDk

M. fleksor digitorium profundus (N.ulnaris’ le ortak)
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6. M.fleksor pollicis longus (N.ulnaris’ le ortak)
7. M.pronator quadratus.

N.medianus elde ise su kaslar1 innerve eder (20):

1. M.fleksor pollicis brevis (N.ulnarisle ortak)
2. M.abductor policis brevis

3. M.opponens pollicis

4. 1.ve 2. lumbrikaller.

N.Ulnaris

Ulnar sinir bazen C7 den de almak {izere C8 ve T1 spinal sinirlerinin
ondallarinin  birlikteligi ile meydana gelmekte olup brakial pleksusun
terminaldallarindandir ve asagiya dogru devami seklinde goriilmektedir. Aksiller
fossadaaksiller arterin i¢ kisminda bulunmaktadir. Yine ulnar sinir kolda brakial
kasinmedial tarafinda yilizeyel olarak seyrederken median sinirin de i¢ tarafinda
bulunur.

Takiben kolun ortalarina dogru kolun i¢ ve arka tarafina dogru yer
degistirirkenhumerus’ un medial epikondilindeki ulnar sinir oluguna gelir. Sinir
burada sadecefasya ve deri ile ortiilidiir. Ulnar sinir buraya kadar olan boliimiinde
dal vermez (17).

N. ulnaris humerus’ta epicondylus medialis’in arkasindan geger,
dirsekekleminde lig. collaterale mediale’yi ¢aprazlar ve M. fleksor carpi ulnaris’in
iki basiarasindan gecerek onkolun On yiiziine ulasir. Daha sonra M. fleksor carpi
ulnaris ileM. fleksor digitorum profundus arasinda asagi iner. Onkolun iigte iki alt
kisminda A.ulnaris N. ulnaris’in dig yaninda bulunur. Bilekte M. fleksor carpi ulnaris
ile M. fleksor digitorum superficialis’in kirigleri arasinda seyrettikten sonra Guyon
kanali’ndan (fleksor retinakulumun Oniinde, pisiform kemigin dis yaninda ve

hamuluskemiginin i¢ yaninda) el ayasina girer. Bu sirada dis yaninda A. ulnaris
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bulunur(18, 19). M.palmaris brevise motor dal verir. R.profundus, A.ulnarisin
derininde, onaparalel seyreder. Hipotenar kaslar, Mm.interossei, 3. ve 4.

lumbrikaller, M.adduktorpollicis ve M.fleksor pollicis brevise motor dallar verir.

N.ulnaris on kolda;

1. M.fleksor carpi ulnaris

2. M.fleksor digitorium superficialis’i

Elde ise;

Hipotenar kaslar
Mm.Interossei

3., 4. Lumbrikaller
M.adductor pollicis brevis

M.fleksor pollicis brevis’in bir kismi1

2 e o

M.palmaris brevis’i innerve eder (20).

Vaskiiler Cerrahideki Tarihi Gelismeler

Damar iizerine yapilan girisimlere ait en eski belgeler 16. yy.a dayanir.
Ambroise Pare 1564 yilinda kanamayi durdurmak icin ligasyon uygulamalari
gelistirmistir. Tek tek dikisler koyarak damar onarimi islemi ilk olarak Rus cerrah
Nikolai Vladimirovic Eck 1877 yilinda gerceklestirmistir. Eck kopeklerde portal veni
inferior kaval vene ug¢-yan anastomoze etmistir. Tam arter kesisinin tek tek dikislerle
onarimi ilk defa 1896 yilinda Briau tarafindan kopek karotisinde basariyla
gergeklestirilmistir. Murphy 1897 yilinda insanda ilk basarili damar anastomozunu

gerceklestirmistir (21).
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Alexis Carrel ve Claude Guthrie’nin beraber yaptiklart ¢alismalar vaskiiler
anastomoz ve organ transplantasyonu sahalarinda ¢igir agmistir. Carrel 1902 yilinda
arteryel ve venoz anastomozlarda 0, 120 ve 240 derecelere ii¢ adet aski dikisi
yerlestirdigi  triangiilasyon metodunu  gelistirmistir. 1908 yilinda organ
transplantasyonunu basaran Carrel, Guthrie ile beraber hayvan deneyinde tiim bir alt
ekstremiteyi ampute ettikten sonra replante etmeyi basarmistir. Aslen Fransiz olan
fakat calismalarini ABD’nde siirdiiren Carrel, 1912 yilinda damar ve organ
transplantasyonu ile ilgili katkilarindan dolay1 Nobel tip ddiiliine layik goriilmiistiir
(22) Mikroskobu cerrahide kullanan ilk hekim Carl-Olaf Nylen’ dir. Nylen 1921
yilinda monookiiler mikroskobu 6ce tavsanda daha sonra kulak operasyonlarinda
kullanmigtir. Bir damar cerraht olan Jules Jacobson, 1960 yilinda Vermont
tiniversitesinde mikroskop kullanimiyla 1,4 mm c¢apinda damarlarin mikrocerrahi
anastomozunu basariyla tamamladigini bildirmistir. Bu, operasyon mikroskobunun
damar anastomozu i¢in ilk kullanimidir (22).

Eldeki vaskiiler yapiy1 ilk inceleyen Rouviere (1962) olmustur.1979’de
Francheschi, Doppler Ultrasonografi ile kan akimimi 6l¢miis ve degerlendirmistir.
1963°te Kleinert agir yarali parmakta kii¢ilk damar anastamozu yaparak parmagi
ampute olmaktan kurtarmistir. Mikrocerrahi yontem goriisiiniin  6nciisii olarak
Murphy(1897), Carrel(1902), Hopfner(1903) ve Guthrie(1908) nin isimleri
sOylenebilir. Bunlar damar anstamozu, damar onarimi ve kdpek bacagi transplante
etmistir. Jacobson ve Suarez(1960) ilk kez ameliyathanede mikroskopu kullanarak,
mikrocerrahi yontemi ile 2 mm c¢apma kadar kiicik damarlart onarmustir.
Kleinert(1963), Buncke(1965), O’Brien(1973), Acland(1972) 7-15 mikron ¢apinda

ince naylon dikisleri damar anastamoz ve onarimlarinda kullandilar (23).

GELENEKSEL UC UCA ANASTOMOZ TEKNIGi

Geleneksel basit suturlerle uygulanan u¢ uca anastomoz teknigi halen diinya
tizerinde en c¢ok kullanilan anastomoz teknigidir. Teknige ait pek ¢ok olumsuzluk

bildirilmis olsa da ¢ok genis olgu serilerinde giivenilirligi ve basarisi test edilmistir.
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Teknik bir¢ok yazar tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.
Damar uglarma yakin yan dallar, damar duvarina 1-2 mm. mesafe birakilarak
baglanir ve kesilir. Yaklastirici klemp anastomoz hattinda gerginlik olmayacak,
damar uglar iist listebinmeyecek sekilde yerlestirilir. Adventisyanin liimene girmesi
trombiis olusumunu uyarir. Liimene uzanan adventisya fazlaliklar1 keskin bir
disseksiyon ile uzaklagtirilir. Daha sonra alandaki pithti ve yabanci cisimler laktath
ringer solusyonu ile yikanarak uzaklastirilir. Vazospazmi yenmek icin %2’lik
lidokain solusyonu ile yikama yapilmasi ve 1-2 dakika beklenmesi etkili bir
yontemdir (24,25).

Anastomoz hazirligt bittiginde, dikis islemine 6n yiizde 0 ve 120 derecelik
acilarla konulan suturlerle baslanir. Dikis gecilirken bir penset lumen i¢ine girilir,
igne duvara dikolarak geg¢ildikten sonra alet lizerinden kaydirilarak disartya alinir.
Diger tarafta ise bir pensetle adventisyadan tutularak lumen agikligi saglanir, igne
duvardan yine dik olarak ve diger kenarla esit mesafede olacak sekilde gegilir. 0 ve
120 derecelerin arasindaki mesafeye iki sutur konulduktan sonra yaklastirict klemp
cevrilerek arka yiize ge¢ilir. Bu yiizde dnce 240 dereceye sutur konlur. Daha sonra 0-
240 ve 120-240 dereceler arasinda kalan mesafelere ikiser sutur konularak dikis
islemi tamamlanir. Son dikisi gegmeden once lumene kaniil ile girilip, basingh
yikama yapilarak arka duvardan dikis gecilip gecilmedigi kontrol edilir.

Dikis islemi tamamlandiktan sonra klembin 6nce distal daha sonra proksimal
uclar agilir. Anastomoz hatt1 lizerine nemli bir tampon konularak 2 dakika boyunca
hafif baski uygulanir. Bu sure sonunda tampon ¢ekilerek anastomoz hattinda sizinti
olup olmadig1 kontrol edilir. Belirgin s1zint1 varsa klemp yeniden yerlestirilerek dikis
uygulanir. Son agsama anastomozun patensini kontrol etmektir. Basarili bir
anastomozdan sonra damarin hizla dolarak atimin belirgin hale gelmesi 6nemli bir

bulgudur(24,25).
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Resim 8. Ug-uc arteriyel anastamoz teknigi

Geleneksel U¢-Yan Anastomoz Teknigi

Anastomoz hazirliginda oncelikle alict damar ucunu ve dondr damar yiizeyini
atravmatik bir disseksiyonla ortaya koymak gerekir. Anastomoz Oncesinde alici
damarin dondr damar iizerinde hangi nokta {iizerine anastomoz edilecegi iyi
planlanmalidir. Anastomoz sahasi kararlastirildiktan sonra adventisya temizligi
uygulanir. Perivaskiiler kilif dikkatle tutularak askilanarak, mikro makas ile damara
paralel olacak sekilde adventisya temizligi yapilmalidir. Arterler daha dolgun ve
kaygan bir adventisya ile ¢evrili olduklarindan adventisya temizligi daha genis
alanda yapilmalidir. Ote yandan venlerde adventisya temizligini sinirli tutulmalidir.
Venler iizerinde yan pencere agildiktan sonra sadece liimene sarkan liflerin

temizlenmesi yeterlidir(26).
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Resim 9. Ug-yan arteriyel anastamoz teknigi

A.Ulnaris

A.ulnaris, A.brachialis’in iki wu¢ dalindan biiyiik olanmdir. Fossa
cubiti’decollum radii diizeyinde baglar. A.ulnaris, 6nkolun 6n boliimiinden distale
seyreder ve N.ulnaris ile birlikte fleksor retinakulumun 6niinden gegerek el ayasina
ulagir.

Burada A.radialis’in dali olan ramus palmaris superficialis ile anastomoz
yaparakarcus palmaris superficialis’i olusturur. Bu arcus’ un kavsi ekstensiyon
konumundakibagparmagin distal kenarmin hizasina uyar. Arterin ramus palmaris
superficialis dalifleksor kaslarin derinindedir. Ramus palmaris profundus dali ise
yiizeyelleserek M.fleksor carpi ulnaris ile M. fleksor digitorum superficialis’in
kirisleri arasinda yeralir. Fleksor retinakulumun oniinde ve os pisiforme’nin hemen

dis yaninda bulunanarter, yalnizca deri ve fasya ile ortiiliidiir (ulnar nabzin alindig
yer) (18).
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A. Radialis

A.radialis, A.brachialis’in iki u¢ dalindan kiiglik olanmidir. Fossa
cubiti’decollum radii diizeyinde baslar. M.brachioradialis ve dnkolun derin kaslar
arasindaolarak distale ve dis yana ilerler. Damarin {i¢te bir orta parcasinin dis
yaninda N.radialis’in ramus superficialis’i bulunur. Onkolun alt kisminda A radialis
radius’unon yiiziindedir ve yalnizca fasya ve deri ile ortiiliidiir. Burada, arterin dig
yaninda M.brachioradialis’in kirisi, i¢ yanda M.fleksor carpi radialis’in kirisi vardir
(Radialnabzin alindigi yer) (19). A.radialis 6nkoldan ayrilmak igin bilegin dis
yaninidolanarak el sirtina ulasir. Daha sonra arter 1. M.interosseus dorsalis’in
baslariarasindan gecerek elin palmar yiiziine gelir, mediale dogru doner ve
M.adduktorpollicis’in baglar1 arasindan gegerek A.ulnaris’in ramus palmaris
profundus’u ileanostomoz yaparak arcus palmaris profundus’u olusturur. Arcus
palmaris profundusesas olarak A.radialis tarafindan olusturulur, arcus’un bu kavsi

metacarpalkemiklerin tabaninin distali hizasina uyar.

Spagetti El Bilegi

El bilek fleksor yiizii cilt ortiisiiniin altinda on iki tendon, ii¢ sinir ve iki
artericermesinden dolayi, yaralanmalar1 basitten ¢ok ileri diizey sakatliga kadar
varabilenbir yelpazede izlenebilmektedir. “Spagetti el bilegi”, distal el bilek
katlantist ilefleksor muskulotendindz bileske arasinda kalan toplam 16 yapidan en az
li¢ tanesinin tamamen kesildigi genis el bilegi yaralanmalaridir. Tanim olarak bu ii¢
yapidan en az biri damar veya sinir olmalidir (27-29).Tiim el bilek yaralanmalari
icinde tendon yaralanmalar1 daha sik izlenmektedir. Sinir ve arter yaralanmalar1 daha
seyrek goriilmekte; ulnar taraf radial taraftan daha sik etkilenmektedir. Ameliyat
sonrast gelisen sekellerden bir¢cok c¢alismada tendon hasarindan ¢ok sinir
yaralanmasinin sorumlu oldugu belirtilmistir (29). Yaralanan yapilara gére cerrahi
gerceklestirilmekte, ameliyat sonrasi  hastalar rehabilitasyon  programina
alinmaktadir. En basarili tedavi cerrahi kadar iyi uygulanan rehabilitasyon programi

ve uyumlu hasta profili ile elde edilmektedir.
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Eller sosyal iliskilerde, 0zbakimda, is hayatinda Onemli yeri olan bir
viicutparcasidir. Insan viicudundaki diger organlara gore ellerin sosyal iletisimde
vekendini ifade etmede sembolik bir énemi vardir (30). Eller selamlagsmada, dua
etmede, samimi ve agresif tavirlarda kullanilir ve beden imgesinde Onemli bir
komponenttir(31). Elin insan hayatindaki bu 6nemi nedeniyle el yaralanmalarinin
onemli fiziksel, agir psikolojik etkileri ve sosyal sonuglari olmaktadir (30-32).
Kompleks elyaralanmalar1 tedavisi siklikla uzun doénemli, hassas el terapisini
gerektirir. Elyaralanmalarinda olayin psikososyal boyutu fiziksel yaralanmanin

siddetine bagliolarak degiskenlik gosterir.

Spagetti Bileginde Fizik Muayene Bulgular:

Tendon Muayenesi

El muayenesi sirasinda tiim st ekstremite incelenmelidir. Aktif omuz,
dirsekhareketleri ve onkolun pronasyon, supinasyonu degerlendirilmelidir. Omuz,
dirsekve Onkolun hareketini saglayan eklemlerin hareket agikliklarimin bilinmesi
elfonksiyonlarinin yeniden diizenlenebilmesi i¢in Onemlidir. Aktif ve pasif
hareketlerarasindaki farklar kaydedilmelidir (33).

Fleksor tendon muayenesinde, orta falanks iki parmakla tutulur. Hastaya
DIPeklemden fleksiyon yapmasi soylenir, yapamiyorsa FDP tendonu kesiktir.
ParmakPIP eklemden fleksiyon yapamiyorsa FDS kesisi mevcuttur. Bagparmakta
hastaninbasparmagina fleksiyon yaptirmasi istenir, I[P eklemden fleksiyon
yapamiyorsa FPLkesiktir. Hastanin el bilegini ulnar deviyasyonda iken fleksiyona
getirmesi istenir; yapamiyorsa FCU kesiktir. Hastanin el bilegini radial deviyasyonda
iken fleksiyonagetirmesi istenir; yapamiyorsa FCR kesiktir. PL muayenesinde el
bilegi hafif¢efleksiyona getirildikten sonra basparmaga opozisyon yaptirilarak serce
parmagadegdirilir. Aktif fleksiyona diren¢ uygulanirken el bilegi anteriorunda tendon

palpeedilir. PL %10-15 oraninda bulunmaz (33) (34).
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Dinamometre Testi

El, st ekstremitenin  fonksiyonelligini  etkileyen en  Onemli
komponentlerindendir. El fonksiyonlar1 igerisinde kavrama, giinliik yasam
aktivitelerinin devamliligi i¢in 6nemli bir fonksiyondur (35). Bu sebeple kavrama
kuvveti list ekstemite performansinin degerlendirilmesinde objektif bir 6l¢iim olarak
kabul edilmektedir (36). Bu amagla kullanilan metodlardan biri olan Jamar el
dinamometresi ile el kavrama giicii Olglimlerinin giivenilir sonuglar verdigi
bilinmektedir(37-38). El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde el dinamometresi
kliniklerde kullanimi kolay, pahali olmayan bir yOntem olmasina ragmen her

fizyoterapistte ve klinikte bulunmayabilir (39).

Resim 10.Hidrolik EI Dinamometresi
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Dolasim Muayenesi

Elde radial ve ulnar arterler tarafindan saglanan yaygin bir damar agi1 vardir.
Ulnar arter elin beslenmesinde daha dominanttir. Dolasimin degerlendirilmesi cilt ve
tirnak yataginin rengi ile birlikte tirnak yataginin bastirmakla olusanbeyazlagmasi ve
serbest birakilinca pembelesmesine (kapiller dolum testi) gore yapilir. Normal

kapiller dolum zamani 2-3 saniyedir.

Allen testi

Dirsek eklemi fleksiyonda ve onkol supinasyonda iken el bileginde radial
veulnar nabizlara her iki bagparmak ile kompresyon uygulanir. Hastadan eldeki
mevcutkani bosaltmasi i¢in 3 kez yumruk yapmasi ve ac¢ip kapamasi istenir. Bu
sekildekanin biiyiik boliimii bosaltilir; basparmaklar araciligr ile kompresyon
yaparakhastanin elini agmasi istenir. Son pozisyonda elin serbest birakilmasi ve
dinlenmepozisyonunda olmas1 istenir. Bu asamada arterlerin basis1 nedeniyle el
beyaz goriiliir.

Asirt  hiperekstansiyon yaniltict  olabilir. Nabizlardan biri {izerinden
kompresyonkaldirildiginda birkag saniye igersinde elin palmar bdlgesi ve parmak
palmar yiizleripembe renk alir. Diger arter i¢in de test tekrarlanir. Her iki arter

arasindaki arklararaciliiyla olusan anostomozlarin ¢alistigini gosterir.

Tasmabilir E1 Doppleri

Giivenilir ve tarafsiz bilgi edinebilmek i¢in ayrintili bir doppler incelemesi,
basit biryontem olarak bize yardimci olacaktir. Gerektiginde Allen testi ile beraber
kullanilir(40).Ultrasonik 6l¢tim cihazlari, kirmizi kan hiicrelerinin hareketiyle olusan
ses dalgalarinin sikligindaki degisimler aracililigla kan akim miktarini tespit ederler.

Dopplerden ¢ikan veriler duyulabilen ses dalgalarina ¢evrilir. Elbilegi, palmar ark ve
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sonra parmaklarin digital arterleri dinlenir. Digital sesler dinlenirken sirasiyla radial

ve ulnar arterler tikanir ve allen testiyle elde edilen bulgularla desteklenir(41).

Resim 11. LifeDop Model (Marka adi: SUMMIT DOPPLER) El Vaskiiler Doppleri

Sinir Kesisi Bulgular

Median sinir yaralanmalari, proksimal Onkolda anterior interossedz
sinirinbaglangi¢ noktasinin proksimali ve distalinde lezyon olusuna gore yiiksek veya
diisiikseviye yaralanmalar olarak siniflandirilir. Yiiksek median sinir yaralanmasinda
PT, FCR, FDS, FPL ve PT paralizisi goriiliir. Diisiik median sinir yaralanmasinda
FPB, APB, opponens pollicis’ de paralizi goriiliir (42).

Median sinir lezyonu, hem elin duyusunun ¢ogunun hem de tutmahareketinde
kullanilan ilk {i¢ parmak kasinin median sinir tarafindan innerve edilmesinedeniyle
onemlidir. Bilek seviyesinde sinirin motor islevinin kaybi1 sonucu 4-6 haftaiginde

tenar adalelerde atrofi baglar. Oppozisyon kaybolur. Tutma islevi fleksorpollicis
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longus ve adduktor pollicis ile yapilir. Bagparmak extensor pollicis longustarafindan
addiiksiyona cekilir. 2. ve 3. lumbrikaller ¢alismaz ancak interosseozlarsaglam
oldugundan metakarpofalangeal eklemlerde hiperekstensiyon goriilmez (2. ve3. MP
eklemlerinin hiperekstensiyonu, kombine median ve unlar sinir lezyonlarinda
goriiliir).

El bilek seviyesindeki ulnar sinir lezyonunda ise intrensek adale
felcinedeniyle PIP eklemlerde fleksiyon kaybi, yiizilk ve kiiciik parmak MP
eklemlerindehiperekstensiyon deformitesi goriiliir (Duchenne belirtisi). Normalde
intrinsik kaslarMP eklemine fleksiyon ve interfalangeal eklemlere ekstansiyon
yaptirir. Bu kaslarinfelcinde MP eklemi ekstansiyona getiren parmak ekstensorleri ve
interfalangealeklemleri fleksiyona getiren ekstrensek fleksor kaslar pence el
deformitesine nedenolurlar. Boylece yumruk yaparken lumbrikal felci nedeniyle
interfalangeal eklemlerbiikiilmeden MP eklem fleksiyona gelemez. Basparmagin
adduksiyonu sirasindaadduktor pollicis ¢alismadigindan bu parmak fleksor pollicis
longus tarafindanadduksiyona getirilir ve bu nedenle interfalangeal eklemde
fleksiyon goriiliir. 1.dorsal interosseoz, 2. palmar interosseoz ve addiiktor pollicis
felci nedeniylebagparmak ile isaret parmagi arasinda “O” isareti yapilamaz. Kiigiik
parmakbagparmaga dogru oppozisyon yapamaz. Palmar ark ve hipotenar adale
diizlesir.

Parmaklara addiiksiyon ve abdiiksiyon yaptirilamaz. Ekstensor digiti
miniminingiiciinii yenecek bir addiiktéor olmadigindan kiigiik parmak yiiziik

parmaginayaklastirilamaz (Wartenberg belirtisi) (18).

Monoflaman Testi

Semmes-Weinstein Monoflaman (SWM) Testi

Hafif dokunma ve derin basing duyusu, duyu fonksiyonlarinin
degerlendirmesinde kullanilan esik testlerden biridir ve kutan6z duyu spektrumunun
zit iki ucunda yer alirlar. Hafif dokunma duyusu derinin yiizeyel tabakalarindaki

Meissner ve Ruffini cisimcigi olarak bilinen reseptorlerce algilanirken, basing
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duyusu ise subkutanéz ve daha derin dokularda yer alan Paccini cisimcigi adl
reseptorlerce algilanir. Sicak Ruffini, soguk ise Krause cisimcigi adli reseptorlerce
algilanir. Basing duyusu koruyucu duyunun bir seklidir ve deriye zarar verebilecek
diisiik dereceli tekrarlayan basinca karsi uyari niteligi tasir. Hafif dokunma ise hassas
ayrim i¢in gerekli bir komponenttir. Hafif dokunma duyusu myelinli A-Delta
lifleriile basing duyusu myelinli A-Beta lifleri ile agr1 ve 1s1 duyusu ise myelinsiz C
lifleriile iletilir (43). Dokunma esigi ile ilgili ilk ¢alismalar 1895’te Von Frey
tarafindan baglatilmigtir. 1960 yilinda ise Semmes ve Weinstein beyin yaralanmali
yetiskinlerdeki somatosensoryal degisiklikleri inceledikleri bir ¢alismada kullanmak
tizere hafif dokunmayi dereceli olarak degerlendiren bir sistem gelistirmislerdir.

“Semmes-Weinstein Pressure Aesthesiometer (SWM)” adiyla bilinen bu
sistem 20probluk bir kitten olusur.

Her prob polimetilmetakrilat bir sopaya tutturulmus bir naylon flamandan
olugmaktadir. Her prob 1.65 ile 6.65 arasinda sayilarla isaretlenmistir. Bu say1
deriyem dik ag1 ile uygulandiginda monoflamanin egilmesi i¢in gereken miligramin
onda biri degerindeki kuvvetin on katinin logaritmasina denk gelir (log 10 force 0.1
mQ).

Dogru olarak uygulandiginda 1.65 olarak isaretlenmis olan en ince flaman
1.5g/mm2’lik bir basing olustururken 6.65 olarak isaretlenmis en kalin flaman
439g/mm?2’lik bir basing olusturur.

Bu sistemde yapilan bir yenilik, 20 probluk kitin yanisira bes 06zel
secilmisflamandan olusan minikitin (el kiti) kullanima girmesidir (43) (Sekil 2).
Semmes-Weinstein  Monofilaman el kiti 5 naylon monofilaman probundan
olugmaktadir. Problarin iizerindeki sayilar 2.83’ten 6,65°e kadar; uygulanan kuvvet
ise 0.07 g/mm?den 300 g/mm? ye kadar degismektedir. Bu sayilar monofilamani
biikebilmek i¢ingereken kuvvetin miligram cinsinden logaritmasini gostermektedir.
Monoflamantesti ile yapilan haritalama néral iyilesme ya da hasarin belirleyicisi
olabilir (43).

SWM testi dokunma duyu esiginin objektif olarak dl¢limiinii saglar veduyusal
bozukluklarin tespitinde kullanilabilir. Bu test, kompresif sendromlar, periferik
noropati, termal yaralanmalar ve operasyon sonrasi sinir onarimi gibidurumlarda

hastaligin ve iyilesmenin kantitifiye edilmesinde kullanilmaktadir (44).
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Dokunmaya hassas olan miyelinli kalin yavas adapte olan A-delta lifleri noral
iskemiye de kismen duyarlidirlar. Bu nedenle Karpal Tiinel Sendromunda (KTS)
erken donemde dokunma duyu esiginde azalma olur. Teorik olarak dokunma esiginin
test edilmesi KTS varligi ve derecesine iliskin olarak erken sensitif, kantitatif bilgi
verir (44).

Semmes-Weinstein testi hafif dokunma ayrimini degerlendirir; sensitivitesi
oldukca yiiksektir, fakat spesifitesi yiliksek degildir. Gellman’in arastirmasinda
sensitivitesi %91, spesifitesi %80 olarak bulunmustur (45). Koris bilek fleksiyon testi
(Phalen) ile birlikte yapilan SWM testinin sensitivitesini %82, spesifitesini %86
olarak bulmus ve kombine testin tek basina Tinel testinden daha sensitif ve tekbasina

SWM testinden daha spesifik oldugunu belirtmistir (46).

Resim 12. Semmes weinstein monoflaman (6°1i El Kiti) problari
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iki Nokta Diskriminasyonu

Kisinin uzaysal duyarililig1 hakkinda bilgi veren duyu ayrim modalitelerinden
biridir ve iki nokta ayrimi elin ince is yetene8i ile iliskilidir. Bu nedenle islevsel
hassasiyetin klasik testidir ve deri iizerinde iki ayr1 nokta gibi algilanan en
kiigtikmesafeyi belirler (47) (48).

Iki nokta diskriminasyonu Dellon tarafindan tamimlanan Mackinnon-
Delloniki nokta diskriminatorii kullanilarak degerlendirilir (49) (Resim 5). Fakat biz
klinigimizde kendimizin irettigi pratik oldugunu dislindiigiimiz 2 farkh
diskriminatorle bu muayenemizi yapmakta olup bu hasta grubumuza da aym
diskrimanatorleri kullandik. Diskriminator, cilt {izerine iki nokta hasta tarafindan tek
bir nokta gibi hissedilene kadar ayni andauygulanir. Hastadan “tek” ya da “gift”

yanitlar1 alinarak kaydedilir.

Moberg’in gozlemlerine gore;

+ Saat kurmak i¢in 6 mm’lik iki nokta ayrimi
* Dikis dikmek i¢in 6-8 mm’lik iki nokta ayrimi
» Ince is aleti kullanmak i¢in 12 mm’lik iki nokta ayrimi

* Kaba alet kullanimi i¢in 15 mm’lik veya iistii iki nokta ayrimi gereklidir.

American Hand Surgery Society iki nokta ayrimi normlari;

* <6 mm = normal
* 6-10 mm = azalmis / orta
* 11-15 mm = bozulmus / zay1f
* Bir nokta algilaniyor = koruyucu
* Hi¢ algilanmiyor = anestezik
British Medical Research Council (MRC) Duyu Skorunun Mackinnon ve
Dellon Modifikasyonu’na gore ise iki nokta aywrimi degerlendirmesi

Tablo1’deverilmistir.
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Tablo 1. British Medical Research Council (MRC) iki Nokta Ayirimi —
DuyuSkorunun Mackinnon ve Dellon Modifikasyonu

GRADE | DUYUSAL DUZELME

SO Sinirin inerve alaninda duyusal diizelme yok

S1 Derin agr1 duyusu diizelmis

S1+ Yiizeyel agr1 duyusu diizelmis

S2 Yiizeyel agr1 ve biraz dokunma duyusu

S2+ S2 ve agir1 yanit ile birlikte

S3 Agr1 ve dokunma duyusu diizelmis, asir1 yanit kaybolmus, 2PD> 15 mm
S3+ S3 ve stimulus lokalizasyonu iyi, 2PD 7-12

S4 Tam iyilesme ( Iki nokta ayirimi 2-6 mm)
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Resim 13. Iki-nokta ayrim testi Diskiriminatér dlgeri

Statik iki nokta ayrimi (S2NA) testi ile yavas adapte olan lifleri
degerlendirilir. Hareketli iki nokta ayrimi (H2NA) testi ile hizli adapte olan A
betalifleri degerlendirilir. H2NA, S2NA’dan 2-6 ay dnce doner.

Psikiyatrik Patolojiler

Depresyon

Depresif ~ bozukluklar, cokkiinliik, lizlintili  ve/veya  bunaltili
duygudurumlabirlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde
yavaslama, durgunlagsmave bunlarin yanisira degersizlik, kiigiikliik, isteksizlik,

karamsarlik duygu vediisiinceleri ile belirli, kisinin sosyal ve mesleki islevselliginde

31



belirgin bozulmayayol acan ruhsal bozukluklardir (50). Depresif bozukluklar, tek bir
atak ya da tekrarlayan/siiregen ataklar seklinde seyredebilir. Ataklar sirasinda
belirtiler birden fazla alanda ortaya ¢ikmaktadir. Kiside, ¢okkiin bir goriiniim,
hareketlerde yavaslama, konusma hizinda ve miktarinda azalma, ¢okkiin duygu
durum, bazen ¢okkiin duyguduruma eslik eden bunalt1 ve tedirginlik hissi, dikkatte
azalma, dalginlik, diisiince hizinda yavaslama, degersizlik ve sugluluk diisiinceleri,
o0lim ve 6zkiyim disilinceleri ve yeme isteginde azalma, enerji azhidi, giicsiizliik,
cabuk yorulma, uyku diizeninde bozulma ve cinsel isteksizlik gibi bedensel ve
fizyolojik belirtiler ortaya c¢ikmaktadir (50). Depresif bozuklugu olan kisiler
tarafindan onplana ¢ikarilan yakinmalarin daha ¢ok bedensel ve biligsel siireclerle
ilgili yakinmalar olmasina ragmen depresif bozukluklar DSM-IV siniflandirmasinda
“Duygudurum  Bozukluklar” olarak ele alinmaktadir (51). DSM-IV-TR
(Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth Edition)’e gore
depresif bozukluklar, duygu durum bozukluklari baslig1 altinda incelenmis ve ii¢ ayri

tan1 olarak siniflandirilmistir:

1-) Major depresif bozukluk
2-) Distimik bozukluk
3-) Bagska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk

Yasam boyu yayginligi %17-21 olarak bildirilen Major Depresif Bozukluk
(MDB) depresme, yineleme ve siiregenlesme oranlar1 yiiksek olan ve Diinya
SaglikOrgiitii (DSO) verilerine gore fiziksel, sosyal ve mesleki yeti yitimine yol
acansebepler arasinda ilk sirada yer alan ruhsal hastaliktir (52,53).

Major depresif bozukluk gerek bireyde yol actigr yeti yitimi gerekse
toplumda ¢ok yiiksek mali yitimlere neden olmasiyla 6ne ¢ikmaktadir. Tek uglu
depresyon gelismis {ilkelerde yeti yitimi olusturan nedenler icinde ilk sirada
gelmektedir ve tiim diinyada ise dordiincii siradadir (54).

Gelecekle ilgili tahminlerde ise major depresif bozuklugun 2020 yilinda tiim
diinyada en onemli ikinci yeti yitimi nedeni olacagi kabul edilmektedir (55).
DSO’niin 2000 yilinda yeti yitimiyle ayarlanmis yasam yillarin (disability-adjusted
life years; DALY) hesaplandig1 ¢alismada depresyon %4.4 ile dordiincii sirada yer
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almaktadir ve Olimciil olmayan yeti yitimi nedenleri arasinda %12 ile ilk siray1
almaktadir (56). Ulkemizde Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Miidiirliigii
tarafindan Baskent Universitesi’ne yaptirilan Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-
Etkililik Projesi (57) kapsaminda ise en fazla yeti yitimi yaratan hastalik olarak tek
uclu depresif hastalik saptanirken, yine iiretken ¢ag olan 15-59 yas aralifinda tek
uclu depresif hastalik ilk siradadir. Major depresif bozukluk yasam kalitesinde
yarattig1 olumsuz etkiyle pek ¢ok kronik tibbi hastaligin 6niinde gelmektedir (58).

Tibbi hastaliklarin %25’inde depresyon fiziksel hastalik dncesinde ortaya
cikmaktayken, %75’inde fiziksel hastaliklardan sonra hastaliga ve etkilerine tepki
biciminde gelismektedir (59,60). Fiziksel hastaliklarda depresyon ile ilgili en 6nemli
sorun alani ortaya ¢ikan belirtilerin tibbi hastaliga dogal-makul tepkiler olarak
gelisebilecegi diisiincesi ile sorunun hafife alinmasi ya da hi¢ anlagilamamasidir.

Gergekten de fiziksel hastaligin belirtilerinin ilk ortaya cikisinda, gerekli
tetkik vemuayenelerin yapilmasi asamasinda, taninin konmasindan sonra ve
tedavinin siirdiiriildiigii asamalarda, her birinde birbirinden farkl nitelikte ve siddette
olmak iizere ortaya ¢ikan kaygi ve depresif belirtiler olabilir. Fiziksel hastaligin
neden oldugu narsistik zedelenme, kayip algisi, kisinin 6z saygi ve begenisini
zedeler.

Beden algisi, kimlik biitiinligli, ¢alisabilirliligi, is, aile, sosyal iliskileri
etkilenir. Viicut organlarnin zedelenecegi, kaybi endiseleri, bagimsizligin ve
yeterliligin kaybin1 giindeme getirir. Her fiziksel hastalik hasar, kayip veya boyle bir
kayip tehdidi ile ¢atismalar1 ve bu cercevede 6z sayginin azalmasi, depresyonun

dinamigine temeldir (61).

Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, icten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti,
kotiibir sey olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur. Yasami tehdit
eden ya da tehdit seklinde algilanan bir cesit alarm duygusudur. Icten ya da distan
gelentehlikeler ya da tehlike beklentilerine kars1 yasanan bir tepkidir (62). Anksiyete

bozukluklar1 genel toplumda en yaygin goriilen ruhsal bozukluklardir. Anksiyete
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bireyi, ¢evresinde olan degisikliklere hazirlayan veya yanit vermesini saglayan bir
duygudur. Hemen her psikiyatrik bozukluga eslik edebilen ve birgok organik
bozuklukta da gortlebilen bir semptomdur (63). Normal anksiyete, organizmanin
biyolojik bir korunma sistemi olup organizmayr tehdit eden bir olaymm
varligindakagma veya olay ile savagmayi1 saglamak lizere ortaya ¢ikar (64). Ancak
anksiyete ortada tehlike olusturacak bir durum yokken de ortaya ¢ikiyorsa, uzun
stiriyor ve sonlandirilamiyorsa patolojik anksiyeteden bahsedilir (65). Anksiyete
durumlan hastalar tarafindan, asir1 sikinti ve kaygi yasantist olarak algilanabildigi
gibi, sagma korkular, rahatsiz edici saplantilar veya zorlantilar, 6liim ve ¢ildirma
korkusu, bedenini yabanci olarak algilama, bedensel islevlerin yanlis yorumlanmasi
gibi psikolojik semptomlar ile ¢arpinti, tansiyon degisiklikleri, soluk renk veya yiizde
kizarma, hava agligi, soluk almada zorluk, hiperventilasyon, yutma gii¢liigii, bulanti,
kusma, ishal, karn agrisi, sik idrara ¢ikma, ereksiyon, ejakiilasyon bozukluklari,
terleme, kizarma, sogukluk, tremor, parestezi, anestezi, bas donmesi, bayilma
hissiveya bayilmalar, kas gerginligi, motor huzursuzluk, agrilar, yorgunluk,
uykuyadalmada giicliik, uykusuzluk, bogazinda diiglimlenme, boguluyor gibi
hissetmeduygusu, ellerinde asir1 titreme gibi bedensel semptomlar ile de kendini
gosterebilir (66). Belirtiler aniden veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda
baslayabilir. Kisi kendisinde olusan belirtileri genellikle gercege uygun bir sekilde
yorumlayabilir.

Genellikle, bunlarla kendi bilgi ve becerisiyle basa ¢ikmaya ugrasir. Sorunu
asmakta zorlandiginda, belirtilerin tstesinden gelemediginde veya sosyal
yasamlarinin siirlanmasi durumlarinda tedavi igin basvurabilir (66). Anksiyete

bozuklugunun alttipleri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Anksiyete bozukluklarinin alt tipleri (62)

1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

2. Panik Bozukluk  a-Agorafobi ile birlikte
b-Agorafobi ile birlikte olmayan

3. Ozgiil Fobi

4. Sosyal Fobi

5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

6. Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

7. Akut Stres Bozuklugu

8. Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

9. Madde Kullanimina Bagli Anksiyete Bozuklugu

10. Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu

Genel tibbi bir duruma bagh anksiyete bozuklugu

Genel bir tibbidurumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak klinik
acidan belirgin biranksiyetenin ortaya ¢ikmasidir. Semptomlar1 arasinda belirgin,
yaygin anksiyete bulgulari, panik ataklar1 ya da obsesyon ve/veya kompulsiyonlar
bulunabilir.

Anksiyete bozukluklarmin temel belirtisi olan anksiyete, tibbi durumlarin
seyrinde sikga goriilebilmektedir. Bu durum ii¢ sekilde acgiklanabilir: Ya tibbi
hastaligin olusturdugu strese bir tepki olarak gelisir, ya daha 6nce gecirilmis olan
anksiyete bozuklugunun alevlenmesidir ya da tibbi hastaligin patofizyolojisine bagli
ortaya ¢ikar. Kardiyovaskiiler, respiratuvar, endokrin, metabolik, ndrolojik

hastaliklar ve entoksikasyonlar, siklikla anksiyete belirtilerini tetiklerler (51, 67).
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Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini, kisinin kendi durumunu, i¢inde
bulundugu kiltir ve degerler sistemi ¢ercevesinde algilayis sekli olarak
tanimlamaktadir. Kavram, kisinin 6znelligi dahilinde fiziksel sagligini, ruh sagligini,
bagimsizlik diizeyini, sosyal iligkilerini, kisisel inanglarin1 ve etkilesimde oldugu
onemli cevresel faktorleri icermektedir. Yasam kalitesi genel anlamda, kiltiirel,
sosyal ve cevresel igerikte bir kisisel degerlendirmenin yansimasidir (68).Yasam
kalitesinin degerlendirilmesi kisi merkezlidir. Kisinin sorunlu yagam alanlarini tespit
etmeye yardime1 olur. Yasam kalitesinin 6l¢iimiiyle ilgili ilk adimlar11800°1i yillarin
basinda Bentham atmustir. Siire¢ igerisinde en ¢ok tartisilan konulardan bir tanesi
yagsam kalitesinin degerlendirilecegi ozelliklerin neler oldugudur. En yeni
yaklagimlarda bu Ozellikler, genel saglik, performans durumu, genel rahatlik,
ekonomik durum ve saglik durumunu kapsamaktadir. Fakat DSO, yasam kalitesinin
sadece saglik durumu, akil sagligi, genel rahatlik, yasam doyumugibi kavramlarla
aciklanamayacagini belirtmekte ve altt genel alan Onermektedir: Fiziksel alan,
psikolojik alan, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkiler, ¢evre ve dinsel inangsal alan. Bu
oneriler dahilinde DSO, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla ¢aligma gruplari
kurmus ve yasam kalitesi Olgekleri gelistirmistir (69). Yasamkalitesinin bedensel
hastaliklarla iliskisi, lizerinde olduk¢a durulan bir konudur. Genel kani bedensel
hastaliklarin, yasam kalitesini disiirdigii yoniindedir (70). Bununla birlikte, cinsiyet,
yas, egitim ve sosyal destek gibi demografik farkliliklarinda yasam kalitesi iizerine
etkileri konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Calismalar arasinda etkiler konusunda
fikir ayriliklar1 bulunmaktadir. Kullanilan 6l¢eklere bagl olarak degismekle birlikte
genel olarak cinsiyetin 6znel yasam kalitesi degerlendirmesi iizerine bir etkisinin
olmadig, egitimin iliskiler, ekonomik durum ve bununla iligkili olarak sosyal destek
lizerinden, yasin ise yasam olanaklar1 ve sosyal katilim iizerinden bir etkisinin
oldugu belirtilmektedir. Sosyal destek ise yasam kalitesini arttiran bir faktor olarak
nitelendirilmektedir (71) (72). Yasam kalitesi herhangi bir hastaliga 6zgii bir kavram
olmamakla birlikte 6zellikle psikiyatrik bozukluklar agisindan 6n planda tutulan,
daha cok hastaligin/bozuklugun, hastanin yasami iizerine yaptig1 etki cercevesinde

gelistirilmis bir kavramdir.
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Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

Psikiyatrik populasyonda anksiyete siddetini 6lgmek icin 1988°’de Beck,
Epstein, Brown ve Steer tarafindan gelistirilen 21 maddelik likert tipi kendini
degerlendirmeli bir olgektir. Anksiy6z mizaci, otonomik hiperaktivite ve motor
gerginligi, bazi bilisleri belirleyen maddeleri icerir. Hastadan belirtileri “bugiin dahil
son bir hafta” i¢inde degerlendirmesi istenir. Her bir semptom hi¢ yok, hafif
diizeyde, orta diizeyde, ciddi diizeyde var seklinde degerlendirilir. Toplam puan 0-63
aras1 degisir. Test-tekrar testglivenilirligi, 0,75 olarak bulunmustur.

Olgegin Tiirkge’ye ceviri ¢alismasi Bilkent Universitesi psikolojik Danisma
veAragtirma Merkez baskant Dog¢. Dr. Nesrin Sahin tarafindan yliriitiilmiis,
Tiirk¢eversiyonunun gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Bakirkoy ruh ve sinir

hastaliklarihastanesine Dr. Mustafa Ulusoy tarafindan yapilmistir (73).

Basa Cikma Tutumlari

Folkman ve Lazarus (1987) saghig: ve iyilik halini etkileyen etkenin stres
degil, insanlarin onunla basa ¢ikma tarzi oldugu fikrini ortaya atmistir. Bundan
sonrada Schwarzer (1996) ile birlikte “basa ¢ikma” kavrami bir tepki, tutum, taktik,
davranig veya bilis anlaminda bir ¢alisma konusu olmustur (74).

Stres verici olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da
tiimliyle ortadan kaldirmak i¢in bazi basa ¢ikma tutumlarini kullanmak evrensel
birdavranistir. “Basa ¢ikma”, bireyin kendisi i¢in stres olusturan olay ya da etkenlere
kars1 direnmesi ve bu durumlara karst dayanma amaciyla gosterdigi biligsel,
duygusal ve davranigsal tepkilerin tiimii olarak tanimlanabilir (75). S6z konusu
durumlara kars1t kisinin kullandig1 basa ¢ikma tutumlart yas, cinsiyet, kiiltiir ve
hastalik gibi ¢ok c¢esitli etkenlere bagli olarak degisebilmekte ve bireye 6zgii bir
nitelik tagimaktadir (76).

Bireyin her hangi bir saglik sorunu nedeniyle, kendisinden beklenen ruhsal,

fiziksel ve sosyal islevlerini yerine getirememesi, kisinin kendi kiiltiirii ve degerler
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sistemi i¢inde hastaligin olumsuz sonuglarin1 en aza indirmek ya da tiimiiyle basa
¢ikmak i¢in bir takim basa ¢ikma tutumlarini gelistirmesi ile sonuglanir (77).

Hastalik ile basa c¢ikma tutumlar1 6zgiil biligsel, duygusal ve davranigsal
cabalar igerir. Su anki basa ¢ikma aragtirmalarinin biiyiikk bir boliimii Richard
Lazarus’un 1966 yilinda cikarttigr “Psikolojik Stres ve Basacikma Yontemi” adli
kitabin izlerini tasir (78). Daha Onceleri basagikma {istliine yapilan ¢ogu arastirma
Haan (1969), Menninger (1963) ve Vaillant (1977)’nin ¢alismalarinda 6rneklendigi
gibi egopsikolojisive savunma kavrami ¢ergevesinde ele alinmustir (79) (80) (81).

Bu aragtirma genellikle pataloji ile ilgilenmis ve bilingalt1 siirecin
degerlendirilmesine dayanmustir. Lazarus, kitabinda yeni bir yon c¢izerek stres ve
basa ¢ikmaya baglamsal bir yaklasim ortaya koymustur. Lazarus’un teorisi, diizensiz
birey-¢cevre iliskisine ve bireyin bu iliskilerle basagikma yollarina verdigi
duygusaltepkilerin niteligini sekillendirmede bilissel degerlendirmenin roliine dikkat
¢cekmistir. Onun bu biligsel temelli stres ve basa ¢ikma teorisi “biligsel devrim”
baglaminin i¢inde yer almis ve buradaki ilgi, bilis ve duygu arasindaki iligki ve stres
altindayken bilgi islemi tstiinde yogunlagmustir (78).

Lazarus ve Folkman (1984) basagikmay1 bireysel olarak onemli goriilen
vebireyin basagikma becerilerini zorlayic1 oldugu ya da astigi diisiintilen olay ya
dadurumlar baglaminda ortaya ¢ikan bir silire¢ olarak tanimlamistir (82). Bu basa
¢ikma siireci, birey onemli hedeflerinin zarar gordiigiinii, yok oldugunu ya da
tehlikede oldugunu diisiindiigiinde baslar. Bu degerlendirmeler ¢ogunlukla yogun
olumsuz duygularla sekillenir. Bundan dolay1r basagikma tepkileri duygusal bir
alanda baglar ve basa ¢ikma eylemlerinden ilki bireylerde stres yaratan ve belki de
basa ¢cikmanin etkili sekilde ortaya ¢ikmasini engelleyen olumsuz duygular: denetim
altina almaktir.

Duygular, stresi yaratan olgu devam ettigi siirece, basacikmanin bir sonucu
olarak, yeni bilgiye bir tepki olarak ve karsi karsiya olunan bu olgunun vaziyetinin
degerlendirilmelerinin sonucu olarak basa ¢ikma siirecinin bir parcasi olmaya devam
ederler. Eger karst karsiya olunan durum basarili bir ¢éziime ulasirsa, olumlu
duygular hakim olur ancak durum karmagsik yada istenmeyen bir yon izlerse o
zamanda olumsuz duygular hakim olur, Bugiine kadar stres silirecinde olumsuz

duygulara deginiliyordu, ancak olumlu duygularin stres siirecindeki rolii ve bu
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duygular1 olusturmada ve siirdirmede basa ¢ikmanin rolii {istiinde yapilan yeni
arastirmalar olumlu ve olumsuz duygularin stres siirecinde birlikte yer aldiklarini

gostermistir(78).
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3. MATERYAL ve METOD

Orneklem

Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD’da 2010 —
2014 tarihleri arasinda spagetti bilegi tanis1 konulan ve opere edilen 31 hasta caligma
kapsamina alinmistir. 9-63 yas araliginda, el bilegi volar ylizde mevcut 16 yapidan
en az 3’linde yaralanmasi olan (bu ii¢ yapidan en azbiri arter ya da siniri icermek
lizere), okuryazar, mental yetersizligi bulunmayan vedaha 6nce psikiyatrik hastalik
tanis1 almamis hastalar irdelenmistir. Tim hastalarin ameliyati klinigimizdeki iki
farkli cerrahi ekip tarafindan tendon onarimlari modifiye Kessler metodu, sinir
koaptasyonlar1 epindral onarim (8/0 siitiir ile) ve arteranostomozlari 8/0 siitiir ile
yapilmistir. Cilt kesileri hematom basis1 yapmayacak sekilde 4/0 prolenle primer
kapatilip tlimhastalarda anatomik pozisyonda kisa kol ateli uygulanmistir. Ameliyat
sonrasihastalar 1 ila 5 giin yatarak, sonrasinda poliklinik kontrolleri ile takip edilmis,
3hafta atelle takip sonrasi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD tarafindan egzersiz
programiyla beraber Kleinert kullanim1 baglanmistir.

Calisma 03 Nisan 2014 tarih ve 06 sayili yazi ile Maltepe Universitesi

Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmstir.

Cahsmanin Asamalari

Yukarida belirtilen oOzellikleri tasiyan hastalar, retrospektif olarak dosya
kayitlar inecelenerek saptandi ve telefonla ulasilarak poliklinik kontroliine ¢agirildi.
Hastalara ayrintili el muayenesi yapildi. Sinir kesisi olanlarda SWM monoflaman
testi ve iki nokta diskriminasyon testi uygulandi. Vaskiiler sorunu degerlendirmek
icin hem Allen testi hemde el vaskiiler doppleri uygulandi. Kavrama giiciinii
degerlendirmek igin hem saglam hemde yaralanan tarafa el dinamometresi testi
uygulandi. Hastalar sosyodemografik bilgi formu, omuz, kol, el sorunlari anketi
(DASH), kisa-form 36 (SF-36), Beck Anksiyete Olgegi ile degerlendirildi.
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Veri Toplama Araclan

Sosyodemografik Bilgi Formu

Hazirlanan sosyodemografik bilgi formunda; yas, cinsiyet, medeni durum,
meslegi, egitim diizeyi, sigara alkol kullanimi, BMI, dominant el, yaralanan el,
rehabilitasyon, yaralanma sekli, ise geri doniis siiresi, kleinert kullanimi gibi

demografik bilgiler ve memnuniyet diizeyini sorgulayan sorular bulunmaktadir.

El Muayenesi

Muayenede el bilegi ve parmaklarin motor ve duyu fonksiyonlari
degerlendirildi. Motor fonksiyonlar intrinsik ve ekstrinsik kas gii¢lerine bakilarak
sonuglar “British Medical Research Council (MRC) motor diizelme siniflamasi” ile
saglam el baz alinarak yorumlanmistir. British Medical Research Council (MRC)
motor diizelme siniflamasi Tablo 3’de gosterilmistir. N.medianus motorfonksiyonlari
I., I, 1. parmaklarda DIP, PIP ve MP eklemlerin fleksiyonu ile, M.abductor
pollicis brevis bagparmak abduksiyonu ile; N.ulnarisin 1V., V. ParmakDIP, PIP ve
MP eklemlerin fleksiyonu ile M.adduktor pollicis brevis ve V.parmak adduksiyonuna
bakilarak degerlendirildi. Dorsal interosse6z kaslar i¢in parmaklarin abduksiyonuna,
palmar interssedz kaslar i¢in parmaklarin adduksiyonuna bakildu.

Ayrica tenar ve hipotenar atrofi varligi da degerlendirildi. Sonrasinda
hastalarda tendon fonksiyonlar1 Lister klasifikasyonuna gore yorumlanmistir. Lister
klasifikasyonu Tablo 4’de gosterilmistir. N.medianus ve N.ulnaris i¢in duyu
muayenesi iki nokta diskriminasyonu ve Semmes-Weinstein Monoflaman testi ile
yapildi. Penge el deformitesi, Duchenne ve Wartenberg belirtileri varligina bakildu.

Vaskiiler akim devamliligi klinik olarak degerlendirildi. Onarilan arterde
akimin devamliligt Allen testi kullanilarak yarali olmayan tarafla karsilastirilarak

yapild.
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Tablo 3. British Medical Research Council (MRC) motor diizelme siniflamasi

Grade Motor Diizelme

MO Total paralizi

M1 Palpabl ve ya goriilebilir kontraksiyon
M2 Aktif hareket, yer ¢ekimi elimine edilemez
M3 Yer ¢ekimine karsi aktif hareket

M4 Hafif dirence kars1 hareket

M5 Tam dirence karsi aktif hareket

Tablo 4. Lister Klasifikasyonu

Grade Fleksiyon Kaybi Ekstansiyon Kaybi
Miikemmel 1 cm den az 15°den az

Iyi 1cmdenl.5cmye 15°den 30° ye

Orta 1.6 cmden 3 cmye 310 den 50° ye
Zayif 3 cm den fazla 50° den fazla

El dinamometresi

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD)
tarafindan Onerilen ve bircok calismada gecerlilik ve giivenirligi yliksek bulunan ve
bu nedenlede altin standart olarak kabul edilen Jamar hidrolik el dinamometresi

kullanilmistir (83). Parmak kavrama kuvvetini Olgmek i¢in parmak pinchmetre

(Baseline) kullanilmistir.

Kaba kavrama hidrolik el dinamometresi(Jamar) denilen cihazin cithazin 5
sekmesi vardir. ilk {ic sekmesi hem intrinzik hemde ekstrinzik kas kuvveti dlcer.
Ikinci ve 3.sekme en kuvvetli degerlerin elde edildigi pozisyondur. Dérdiincii ve

5.sekmelerde ise ekstrinsik kaslarin kuvvetine bakilir. Buna gore hidrolik el
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dinamometresinde (jamar) el ile avranacak kisim 2.ve 3.sekmeye getirilir (84,85). El
kavrama ve parmak kavrama kuvvetlerinin Olglimii AETD tarafindan Onerilen
standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve ndtral
rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi
30 derece ekstansiyon ve 15 derece ulnar deviyasyonda olacak sekilde yapilmistir.
Test prosediiriinde el kavrama ve parmak kavrama kuvvetleri i¢in her 6l¢iim

arasinda birer dakikalik aralar verilerek 3 Ol¢iim yapilip ortalamalar kaydedilmistir
(86,87).

Resim 14:Hidrolik el dinamometresi ile kaba kavrama giiciiniin 6l¢iim ydntemi(ON)
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Resim 15:Hidrolik el dinamometresi ile kaba kavrama giiciiniin 6l¢iim yontemi
(YAN)

El Vaskiiler Doppleri

Insan kulagmin duydugu sesler 30Hz ile 20kHz arasinda yer almaktadur.
Ultrason duyulabilir sinirlarin 6tesindeki ses dalgalari anlamima gelir(88). Kan
damarlarinin doppler muayenesi, kan akisinin yoni ve hizi hakkinda bilgi verir.
Fiziksel prensip, akan kirmizi kan tanecikleri tarafindan yansitilan ultrason dalgalari
gonderilmesinden olusur. Bu sayede duyulabilir hale getirilen ve hareket hizina esit
olan bir frekans kaymas1 meydana gelir.

Saniyede olusan titresimlerin sayis1 ultrason dalgasinin titresimini belirler.
Birimi Herts (Hz) olarak ifade edilir. Dalga boyu bir dalganin benzer 6zellik gosteren

kisimlar1 arasindaki mesafeyi anlatir. Dalga boyu ile frekans arasinda ters bir iligki
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vardir(88). Tibbi ultrasonografide prop igerisindeki piezoelektrik elemanlar sesin
olusturulmasini ve tespit edilmesini saglar.

Vaskiiler bir yapida tiirbiilan ya da laminer akimin hareketi saptandiginda
frekansda olusturdugu degisikligi ifade eder. Doppler ilkesinin tibbi uygulamasinda,
ses dalgalar1 hareket halindeki eritrositlere yonlendirilir. Eger eritrositler ultrason
dalgasinin izledigi yol boyunca hareket ediyorsa Doppler sifti (Doppler kaymasi)
eritrositlerin hiziyla dogru orantilidir. Eger eritrositler dalga boyunca proptan
uzaklasacak yonde hareket ediyorsa frekanstaki diisme eritrositlerin yon ve hiziyla
dogru orantlidir. Doppler US ile kan akimini degerlendirilirken temel prensip damara
belirli bir agiyla gonderilen ses demetinin frekansinin, akim frekansi ve hizina gore
degismesini saptamaktir. Bu degisim Doppler esitligi ile saptanir (88).

Bizim dolagim degerlendirmesi LifeDop Modelbb (Model numarasi:L150R
ve Marka adi: SUMMIT DOPPLER) ile yapildi. Cihaz Ana Unite ve bir adet
muayene Prob’undan olusmaktadir. Bu ekrani olmayan el doppler sistemleri ¢ok
iistiin bir ses kalitesine ve yonsiiz LifeDop problarina sahiptir. Sarj edilebilir piller ve
ses kayit segenekleri mevcuttur. El vaskiiler doppler ile dolasim testi Resim 16 teki

gibi uygulandu.
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Resim 16. El vaskiiler doppler testinin uygulanisi

Monoflaman Testi

Duyu degerlendirmesiSemmes-Weinstein Monofilaman Testi (BASELINE
Tactile ™Sensory Evaluators, 6 Piece Foot Kit NC12772, North Coast Medical
Supply, Morgan Hill, CA, USA) ile yapildi. Semmes-Weinstein Monofilaman el kiti
6 farkli hassasiyete sahip naylon monofilaman probundan olusmaktadir (43).
Monofilaman testi Resim 17°daki gibiuygulandi.
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Resim 17. Monofilaman testinin uygulanisi

Uygulama oOncesinde testin nasil yapilacagi konusunda bilgilendirilen
hastalarin elleri sabit bir zemine yerlestirildikten sonra gozlerini kapatmalari istendi.
Test, median sinir kesisi olanlarda 1., 2., 3. parmak palmar ve dorsal dermatomuna
ve tenar dermatom alanina, ulnar sinir kesisi olanlarda ise 4. ve 5.parmak palmar ve
dorsal dermatomuna ve hipotenar dermatom alanina uygulandi. Teste normal duyu
seviyesinin hissedildigi en ince monoflamanla (2,83 numarali) baslandi; hasta
hissedene kadar giderek basincin arttigt koyu renkli monoflamanlar uygulandi.
Herbir flaman 90° ag1 ile flaman biikiiliinceye kadar ve 1.5 saniye siire ile ayn1 alana
2.83ile 3.61 flamanlar ii¢ kez; 4,31, 4.65 ve 6,65 flamanlar1 ise bir kez olmak tizere
tatbik edildi. Hastalardan gozlerini agmasi ve uyar1 yerini gostermesi istendi. Daha
sonra ¢izilen el haritasi {izerinde bu noktalar isaretlenerek ilgili monoflaman rengi ile

boyandi (89).
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Tablo 5: SEMMENS WEINSTEIN MONOFLAMENT Testi

1.65-2.83 Normal

3.22-3.61 Azalmis Hafif Dokunma Duyusu
3.84-4.31 Azalmis Koruyucu Duyu

4.56 Koruyucu Duyu Kaybi

6.65 Basing Duyusu

Iki Nokta Diskriminasyonu

Statik iki Nokta Ayrimi

Iki nokta ayirrmini degerlendirmek amaciyla Sensory Management Services
LLC Firmasi’nin Dellon Discriminator cihazina benzer fakat bizim klinigimizde
dizayn edip iiretmis oldugumuz olan cihazi kullandik. Iki nokta aymrimi igin
gelistirilmis bu test aleti, ¢iftli metal gubuklarin yerlestirildigi iki cam diskten olusur.
Ciftli metal cubuklarin arasindaki mesafe 1-20 mm arasinda degisir.

Degerlendirme sirasinda hastanin eli desteklendi, gozlerini kapatmasi istendi.
Teste iki nokta arasinda 2 mm’lik mesafe ile baslandi. Bir ve iki nokta randomize
olarak arka arkaya parmak ucuna hafifce ve longitudinal olarak uygulandi.

Uygulamanin hafif olabilmesi ic¢in diskriminatoriin deriye degdigi noktada
beyazlasma olmayacak kadar basing uygulandi. Hastadan bir veya iki noktadan uyari
verilip verilmedigini ayirt etmesi istendi. On defa randomize olarak yapilan
uygulamanin en az yedisine dogru cevap alinincaya kadar birer mm arttirilarak test

tekrarlandi. Normal S2NA testi parmak ucunda 2-5 mm, avug tabaninda 7-10 mmdir.
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Hareketli Tki Nokta Ayrimi

Degerlendirme sorasinda hastanin eli desteklendi, gozlerini kapatmasi istendi.
Dellon’ un tarif ettigi yonteme gore teste iki ug arast mesafe 8 mm olarak baglandi.

Diskriminatér parmak ucunda, proksimalden distale dogru parmagin uzun
eksenine paralel olarak ve uglar yan yana olacak sekilde hareket ettirildi. On
uyarandan en azyedisine dogru cevap verdiyse uglar arasindaki mesafe 1 mm
azaltilarak teste devam edildi ve hastadan ka¢ nokta degdigini tanimlamas: istendi.

Normal H2NA testi parmak ucunda 2 mm’dir. Monofilaman testi Resim

18’daki gibi uygulandi.

Resim18. Iki nokta ayirim testinin uygulanis
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Omuz, Kol, El Sorunlar1 Anketi (DASH)

DASH “Institue of Work and Health Ontario and American Academy of
Orthopaedic Surgeons” tarafindan st ckstremite problemi olan hastalarda
kullanilmak tizere gelistirilmistir. Bir ¢ok versiyon ve kiiltiirel adaptasyon ¢aligsmalari
bulunmaktadir. Ulkemizde de Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’nda Tiirkce kiiltiirel adaptasyonu gerceklestirilmistir. Istege bagh
olarak doldurulan spor ve miizisyen modiilii ile birlikte tiim iist ekstremite
fonksiyonuna yonelik bir ankettir. Semptomlar ve giinliikk yasam aktiviteleri ile
ilgiliotuz madde igerir. Tamamlama siiresi yaklasik 5 dakika olup puanlama kolaylig1
orta derecededir. Toplam puan 100’diir ve yliksek puanlar daha fazla 6ziirii gosterir

(90, 91,92). Tiirkge DASH anketi Ek-1 de verilmistir.

Dash Hesaplama

2002 ilkbaharinda DASH skorlamasi revize edilmistir. Bu yeni metod bir
oncekiyle esdeger olmasina ragmen daha kolay, daha etkili ve daha az komplikedir.
DASH iki komponentle skorlanir: Yetersizlik/semptom sorulart (30 soru, skor 1-5)
ve opsiyonel yiiksek performans spor/miizik ya da is boliimii (4 soru, skorl-5).

Yetersizlik/semptom skoru: Skorun hesaplanabilmesi i¢in 30 sorunun en az
27 si tamamlanmalidir. Tiim cevaplanmig sorularin atanmis degerleri basitce toplanir
ve ortalamasi alinir. Daha sonra; (Cevaplarin toplam puani-1) / Cevap sayis1 x25

formiilii kullanilarak hesaplanir (90).

Kisa Form 36 (SF-36)

Kisa form 36 (SF-36), yasam kalitesini 6l¢gmede kullanilan en yaygin jenerik
olektir. Ozellikle fiziksel hastalifn olan hastalarda yasam Kkalitesini 6lgmek
igingelistirilmistir. Ancak saglikli denekler ve psikiyatrik hastaligi olanlarda da

basartyla kullanilmaktadir. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu
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yonlerini dedegerlendirebilir ve oziirliiliikteki kiicliik degisimleri saptamada g¢ok
duyarhdir (93).

Birgok hastalikta, hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek igin “Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey” (SF-36) kullanilmaktadir.

Hastalar tarafindan algilanan fiziksel ve mental sagligi degerlendirir (SF-36
Olgegi Ek-2 de verilmistir).

SF-36, otuz alt1 spesifik soruyu igerir ve fiziksel fonksiyon (physical
functioning, PF), fiziksel rol fonksiyon (physical role functioning, RP), viicut agrisi
(bodily pain, BP), genel saglik (general health, GH), vitalite (vitality, VT), sosyal
fonksiyon (social functioning, SF), emosyonel rol fonksiyon (emotional role
functioning, RE) ve mental saglik (mental health, MH) olmak iizere sekiz alt
skaladan olusur. ilk ii¢ alt skala, genel fiziksel saglik (Physical component summary-
PCS) durumunu, son {ii¢ alt skala genel mental saglik (Mental component summary —
MCS) durumunu gosterir.

Her alt skalanin o skalaya 6zel olan sorular1 puanlandirilir, degisik hesaplama
yontemleri ile hesaplanir, standardize edilir ve o skalaya 6zel ham skor elde edilir.

Daha sonra bu ham skorlar “0-100” ’lik sisteme ¢evrilir. Bu alt skala
skorlarindan fiziksel ve mental olmak {izere 2 tane genel saglik skoru elde edilir.
Yiiksek skorlar saglikla ilgili daha ytliksek yasam kalitesini isaret eder.

SF-36 hasta tarafindan kendi basma doldurulabilir ve 10 dakikalik bir siire
icinde tamamlanabilir (94, 95, 96).

Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda Tiirk toplumunun standartlar1 elde
edilmistir ve Tablo 5’de verilmistir. Ayrica gesitli karsilastirmali ¢aligmalarda alt

boyut puanlari kullanilir (97).
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Tablo 6. SF-36’nin Tiirk Toplumu Standartlari

ALT BOYUTLAR Ortalama + standart sapma
Fiziksel islevsellik 86.6 £25.2
Fiziksel rol giicligii 89.5+29.6
Agr 86.1 +20.6
Genel saglik algisi 73.9+£17.5
Vitalite (canliklik) 67.0+13.8
Sosyal islevsellik 948 +14.2
Emosyonel rol giigliigii 94.7 +20.9
Ruhsal saglik 73.5+11.6

Tiirk¢e 6lcegin giivenilirlik ¢calismalarinda her bir alt 6lgek i¢in Cronbach alfa
katsayisi hesaplanmis ve 0.7324-0.7612 arasinda elde edilmistir. Madde toplam puan
korelasyon Kkatsayilar1 da her bir alt Ol¢ek igin ilgili maddelerle ayr1 ayri
hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0.4712-0.7348 arasinda, sosyal fonksiyonda
0.8353-0.8445 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda 0.6539-0.8257 arasinda,
fiziksel rol kisitlamasinda 0.6883-0.9034 arasinda, agrida 0.7887-0.8872 arasinda,
mental saglikta 0.6893-0.7815 arasinda, vitalite (canlilik) 0.6167-0.7943 arasinda ve
sagligin genel olarak algilanmasinda 0.5690-0.7812 arasinda bulunmustur.

Maddelerin ait olmadiklar1 alt 6l¢eklerin toplam puanlariyla korelasyonlari,
ait olduklar1 6lgeklerle bulunanlara gore daha diisiik diizeyde elde edilmistir (98).
Gegerlilik i¢in SF-36’nin yaninda Nottingham Saglik Profili (NSP) kullanilmistir.
Her iki 6lgegin benzesen alt dlgekleri arasindaki korelasyonlar benzesmeyenlerden

elde edilen korelasyonlara gore daha yiiksektir.

52




Istatistiksel analiz

[statistiksel analizler igin NCSS(Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (UTAH,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gosteren iki 6lgiim Karsilagtirmalarinda Paired Sample

Test kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

53



4. BULGULAR

Calisma 2010-2014 tarihleri arasinda 31 olgu iizerinde yapilmistir. Caligmaya
katilan olgularin yaslar1 9 ile 63 yil arasinda degismekte olup, ortalama 34,23+13,18
yildir. Calismaya katilanlarin %9,7’si (n=3) kadin, %90,3’ii (n=28) erkektir.

Tablo 7: Demografik Ozelliklerin Dagilim

Min-Mak Ort£SS
Yas (yil) 9-63 34,23+13,18
Boy (m) 1,30-1,85 1,70+0,10
Kilo (kg) 35-103 71,65+12,32
BMI (kg/m?) 19,03-30,09 24,64+3,15
n %
Cinsiyet Kadin 3 9,7
Erkek 28 90,3
Medeni Durum Bekar 11 35,5
Evli 20 64,5
Egitim Durumu  flkokul 17 54,8
Ortaokul 4 12,9
Lise 9 29,0
Universite 1 3,2
Sigara Yok 21 67,7
Var 10 32,3
Alkol Yok 24 77,4
Var 7 22,6
Dominant El Sag 27 87,1
Sol 4 12,9
Yaralanan El Sag 18 58,1
Sol 13 41,9
El-Taraf Iliskisi Aym taraf 20 64,5
Farkh taraf 11 35,5

Olgularin boy uzunluklar1 1,30 m ile 1,85 m arasinda degigsmekte olup,
ortalama 1,70+0,10 m; kilo Olgtimleri 35 ile 103 kg arasinda degismekte olup,
ortalama 71,65+12,32 kg ve BMI oOl¢limleri 19,03 ile 30,09 kg/m2 arasinda
degismekte olup, ortalama 24,64+3,15 kg/m? olarak saptanmustur.

Olgularin %35,5’1 (n=11) bekar, %64,5’1 (n=20) evlidir.

Olgularin %54,8’1 (n=17) ilkokul, %12,9’u (n=4) ortaokul, %29’u (n=9) lise

ve %3,2’si (n=1) liniversite mezunudur.



Olgularin  %32,3’ti (n=10) sigara, %22,6’s1 (n=7) alkol tiiketmektedir.
Olgularin %87,1’inin (n=27) dominant eli sag eli iken, %12,9’unun (n=4) sol elidir.
Olgularin %58,1’inin (n=18) yaralanan eli sag eli iken, %41,9’unun (n=13) sol elidir.
Bu durumda, olgularin %64,5’inde (n=20) dominant olarak kullandiklar1 elleri

yaralanmustir.

Dominant El ile Yaralanan El Arasindaki iliski

64,50%

B El-Taraf iligkisi Ayni taraf ~ ® El-Taraf iliskisi Farkli taraf

Sekil 1: Dominant El Ile Yaralanan El Arasindaki Iliski
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Tablo 8: Yaralanmaya iliskin Ozelliklerin Dagilin

Min-Mak Ort+SS
“Rehabilitasyon Siiresi (gin) 5150  44,61+44,16
Kleinert Cihaza Kullamim Siiresi (giin) 7-60 31,65+15,36
Ise Geri Doniis (ay) 1-24 4,76+4,60
Yaralanma ile Ameliyata Kadar Gegen Siire (saat) 1-72 9,32+12,69
Damar yaralanma (+) 1-15 6,58+4,64
Damar yaralanmasi (-) 3-72 18,714+24,29
Takip Periyodu (ay) 6-48 6,00+0,00
n %
Rehabilitasyon Yok 8 25,8
Var 23 74,2
Kleinert Cihaz Kullanmanus 11 35,5
Kullanim Kullanms 20 64,5
Yaralanma Tipi Bigak 1 3,2
Cam Kkesigi 16 51,6
Giyotin 1 3,2
Spiral 11 35,5
Testere 2 6,5
Yaralanma Tiirii Is kazas1 21 67,7
Kendisi 10 32,3
Is Degisikligi Yok 28 90,3
Var 3 9,7
Tekrar Operasyon Hayir 24 77,4
Evet 7 22,6

Olgularin  %25,8’1 (n=8) rehabilitasyon goérmemis, %74,2’si (n=23)
rehabilitasyon gormiistiir. Olgularin rehabilitasyon siireleri 5 ile 150 giin arasinda
degismekte olup, ortalama 44,61+44,16 giin olarak saptanmustir.

Olgularin %35,5’1 (n=11) kleinert cihazi kullanmamis, %64.,5’1 (n=20)
kullanmistir. Olgularin kleinert cihazi kullanim siireleri 7 ile 60 giin arasinda

degismekte olup, ortalama 31,65+15,36 giin olarak saptanmustir.
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Olgularin %90,3’tinde (n=28) is degisikligi goriilmezken, %9,7’sinde (n=3) is
degisikligi goriilmistiir. Olgularin ise geri doniis siireleri 1 ile 24 ay arasinda
degismekte olup, ortalama 4,76+4,60 ay olarak saptanmistir.

Olgularin yaralanma tipleri Tablo 2’de goriilmektedir. Olgularin %67,7’sinin
(n=21) yaralanma tiirii is kazas1 iken, %32,3’linlin (n=10) kendisidir.

Olgularin yaralanma ile ameliyata kadar gecen stireleri 1 ile 72 saat arasinda
degismekte olup, ortalama 9,32+12,69 saat olarak saptanmis; damar yaralanmasi
olanlarda bu siire ortalama 6,58+4,64 iken; damar yaralanmasi olmayanlarda

18,71+24,29 saate kadar ¢ikmaktadir.

20
18
16
14
12
10

Ortalama

ON BB O ®

Damar yaralanma (+) Damar yaralanmasi (-)

Yaralanma ile Ameliyata Kadar Gegen Siire

Sekil 2: Yaralanma Ile Ameliyata Kadar Gegen Siire

Olgularin%?22,6’s1 (n=7) tekrar operasyon geg¢irmistir.

Olgularin takip siireleri 6 ay olarak saptanmistir.
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Tablo 9: Kas ve Dolasim Bulgularinin Dagilimi

n %
Kaslarin Calisma Dorsal interosseoz 27 87,1
Durumu Palmar Interosseoz 29 93,5
Lumbrikal 31 100,0
Dolasim Ultrasyon 30 96,8
Allen Testi 30 96,8
Genel Dolasim 31 100,0

Olgularin 27’sinde (%87,1) dorsal ve 29’unda (%93,5) palmar interosse6z
kaslar ¢alisirken; lumbrikal kaslar tiim olgularda caligsmaktadir.
Olgularin %96,8’inde (n=30) ultrason ile saptanan dolasim, %96,8’inde

(n=30) allen testi ve tlimiinde (%100,0) genel dolasim saglandig1 gdzlenmistir.

Tablo 10: SWM Bulgularinin Dagilimi

Ulnar (n=31) Median (n=31)
n % n %
2.83 (Tepki +) 2 6,5 2 6,5

3.61 (Tepki +) 15 48,4 13 41,9

4.31 (Tepki +) 5 16,1 7 22,6
4.60 (Tepki +) 4 12,9 5 16,1
5.07 (Tepki +) 4 12,9 2 6,5
6.65 (Tepki +) 1 3,2 2 6,5

Olgularin ulnar sinir bulgular1 incelendiginde; 2.83’te olgularin %6,5’inde
(n=2), 3.61°de olgularin %48,4’tinde (n=15), 4.31’de olgularin %16,1’sinde (n=5),
4.60’da olgularin %12,9’unda (n=4), 5.07’de olgularin %12,9’unda (n=4) ve 6.65’te
olgularin %3,2’sinde (n=2) tepki saptanmuistir.

Olgularin median sinir bulgular1 incelendiginde; 2.83°te olgularin %6,5’inde
(n=2), 3.61°de olgularin %41,9’unda (n=13), 4.31°de olgularin %22,6’sinda (n=7),
4.60’da olgularin %16,4’inde (n=5), 5.07°de olgularin %6,5’inde (n=2) ve 6.65°te
olgularin %6,5’inde (n=2) tepki saptanmuistir.
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SWM Bulgulari

6.65 (Tepki +)
5.07 (Tepki +)
4.60 (Tepki +)
4.31 (Tepki +)
3.61 (Tepki +)

2.83 (Tepki +)

0 10 20 30 40 50 60

B Median ® Ulnar

Sekil 3: SWM Bulgular

Tablo 11:Bulgularin Dagilim

%
Duchenne Belirtisi (+) 1 3,22
Wartenberg Belirtisi (+) 5 16,1
Atrofi Belirtisi

) 18 58,1
(+) 13 41,9

I.dorsal interosseoz 4 30,8

Hipotenar 7 53,8

Tenar 2 154
Diisiik EI (-) 31 100,0
Tendon problemi 5 16.12

Olgularin birinde(n=1) (%3,22) Duchenne belirtisi saptanirken, %16,1’inde
(n=5) Wartenberg belirtisi ve %41,9’unda (n=13) Atrofi belirtisi saptanmistir. Onii¢
olgunun %30,8’inde (n=4) l.dorsal interosseoz , %53,8’inde (n=7) hipotenar ve
%15,4’linde (n=2) tenar bolgede atrofi saptanmustir.

Olgularin sadece bir(1) inde (%3,22) diisiik el gbzlenmistir. Tendon problemi
saptanan 5 (%16.12) olgu saptanmis olup, bunlarin birinde 4.parmak FDS ve FDP
%30; 2.parmak FDS ve FDP %20 kisith iken; ikinci hastamizda 3.parmak ve 2.
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Parmak FDP %50 FDS %30 kisitl1, Ugiincii hastamizda 5.parmak FDS %40 kisitls,
Dordiincii astamizda 2.parmakta FDS %20 kisith bulundu; digerinde 3.parmak
FDP’nin hi¢ calismadig1 gorildii.

Tablo 12: DASH-T, BECK Anksiyete ve SF-36 Olcek Puanlarinin Dagihm

Min-Mak Ort+SS
"DASH-TPuam 30139  61,58+28,09
BECK Anksiyete Puani 0-33 5,26+6,81
SF-36 Puanlar:
Fiziksel Fonksiyon 15-100 86,29+16,48
Fiziksel Rol Giigliigii 0-100 60,48+49,06
Agn 12-100 69,71+25,63
Genel Saghk 35-100 79,64+20,09
Vitalite 20-95 65,97+23,25
Sosyal Fonksiyon 0-100 72,58+33,76
Emosyonel Rol Giigliigii 0-100 59,14+49,22
Mental Saghk 36-100 73,81+20,39
Toplam Fiziksel Saghk 33,50-98,75 74,03+22,38
Toplam Mental Saghk 18,13-97,50 67,87+£27,79

Olgularin DASH-T puanlart 30 ile 139 arasinda degismekte olup, ortalama
61,58+28,09 olarak saptanmistir.

Olgularin BECK Anksiyete Olgegi puanlart 0 ile 33 arasinda degismekte
olup, ortalama 5,26+6,81 olarak saptanmaistir.

Olgularin SF-36 Olgegine iliskin; fiziksel fonksiyon puanlart 15 ile 100
arasinda degismekte olup, ortalama 86,29+16,48; fiziksel rol giicliigii puanlar O ile
100 arasinda degismekte olup, ortalama 60,48+49,06; agr1 puanlari 12 le 100
arasinda degismekte olup, ortalama 69,71+25,63; genel saglik puanlar1 35 ile 100
arasinda degismekte olup, ortalama 79,64+20,09; vitalite puanlar1 20 ile 95 arasinda
degismekte olup, ortalama 65,97+23,25; sosyal fonksiyon puanlar1 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, ortalama 72,58+33,76; emosyonel rol giicliigli puanlar1 0 ile 100
arasinda degismekte olup, ortalama 59,14+49,22; mental saglik puanlar1 36 ile 100

arasinda degismekte olup, ortalama 73,81+20,39 olarak saptanmistir.
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Olgularmn SF-36 Olgegi toplam fiziksel saglik puanlar1 33,50 ile 98,75
arasinda degismekte olup, ortalama 74,03+22,38 ve toplam mental saglik puanlar

18,13 ile 97,50 arasinda degismekte olup, ortalama 67,87+27,79 olarak saptanmaistir.

SF-36 Olgek Puanlari

Toplam Mental Saghk
Toplam Fiziksel Saghk
Mental Saghk
Emosyonel Rol Giiglugii
Sosyal Fonksiyon
Vitalite

Genel Saghk

Agri

Fiziksel Rol Giigliigui

Fiziksel Fonksiyon

0 20 40 60 80 100

Sekil 4: SF-36 Olcek Puanlar

Tablo 13: Dinamometre Ol¢iimlerinin Dagihim

Min-Mak Ortalama SS

Dinamometre 1. Saglam El 60-150 114,29 19,80
3 l ..
Olgiim Yarah El 30-130 88,10 27,86
Dinamometre 2. Saglam El 59-145 109,90 20,21
Ol¢iim

Yarah El 25-125 84,52 27,55
Dinamometre 3. Saglam El 58-142 107,03 20,56
Olgiim

Yarah El 20-125 81,52 27,39
Dinamometre Saglam El 59-145,67 110,41 20,00
Ortalama Olgiim

Yaralh El 25-125 84,71 27,52
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Olgularin saglam el i¢in dinamometre 1. dlglimleri 60 ile 150 arasinda
degismekte olup, ortalama 114,294+19,80 iken, yarali el i¢in dinamometre 1.
Olcimleri 30 ile 130 arasinda degismekte olup, ortalama 88,10+27,86 olarak
saptanmistir.

Olgularin saglam el i¢in dinamometre 2. Olglimleri 59 ile 145 arasinda
degismekte olup, ortalama 109,90+20,21 iken, yarali el i¢in dinamometre 2.
Olcimleri 25 ile 125 arasinda degismekte olup, ortalama 84,52427,55 olarak
saptanmuistir.

Olgularin saglam el i¢in dinamometre 3. Olglimleri 58 ile 142 arasinda
degismekte olup, ortalama 107,03£20,56 iken, yarali el i¢in dinamometre 3.
Olciimleri 20 ile 125 arasinda degismekte olup, ortalama 81,524+27,39 olarak
saptanmistir.

Olgularin saglam el i¢in dinamometre Olglimleri ortalamasi 59 ile 145,67
arasinda degismekte olup, ortalama 110,41£20,00 iken, yarali el i¢in dinamometre
Olclimleri ortalamast 25 ile 125 arasinda degismekte olup, ortalama 84,71+£27,52

olarak saptanmustir.

Dinamometre Ol¢iim Degerleri

120
100
80

60

Ortalama

40

20

Saglam El| Yaral El |Saglam El| Yarali El |Saglam El| Yarali El |Saglam El| Yaral El

Dinamometre 1. Dinamometre 2. Dinamometre 3. Dinamometre
Olgiim Olgiim Olgiim Ortalama Olgiim

Sekil 5: Dinamometre Olgiim Degerleri

62



Tablo 14: Sinir Muayene Ol¢iimlerinin Dagilimi

Sinir Muayene Min-Mak Ort£SS

Ulnar 2,83-6,65 4,09+0,76
Median 2,83-6,65 4,14+0,87
iki Nokta Diskriminasyon Testi (Ulnar) 4-20 10,52+4,52
iki Nokta Diskriminasyon Testi (Median) 2-20 9,81+4,87

Olgularin ulnar sinir muayene 6l¢iimleri 2,83 ile 6,65 arasinda degismekte
olup, ortalama 4,09+0,76 olarak, median sinir muayene Olclimleri 2,83 ile 6,65

arasinda degismekte olup, ortalama 4,14+0,87(g/mm) olarak saptanmuistir.

Olgularin ulnar iki nokta diskriminasyon testi dl¢iimleri 4 ile 20 arasinda
degismekte olup, ortalama 10,52+4,52 ve median iki nokta diskriminasyon testi
Olgtimleri 2 ile 20 arasinda degismekte olup, ortalama 9,81+4,87(mm) olarak

saptanmistir.
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Tablo 15: Sinir, Damar ve Tendon Kesileri

Sinir Kesigi Damar Kesii El Bilegi 1.Parmak 2.Parmak 3.Parmak 4.Parmak 5.Parmak
g g FCU FCR PL FPL FPB FDP FDS FDP FDS FDP FDS FDP FDS

Radiyal (n=6) _ Kesik (-) 2 2 2 2 2 1 - 1 - 1 1 1 1

Yok (n=2) Kesik (+) - ] - - - 1 2 1 2 1 1 1 1

Radiyal Kesik (-) 4 1 - 2 4 4 2 4 2 4 4 4 4

(n=4) Kesik (+) - 3 4 2 - - 2 - 2 - - - -

Ulnar (n=11) B Kesik () 1 11 6 11 11 9 8 7 6 5 4 3 2

Ulnar (n=11)  kesik (+) 0 - 5 } - 2 3 a4 5 6 7 8 9

Median (n=8) _ Kesik () 5 1 2 - 5 1 1 2 2 4 4 5 4

Yok (n=5) Kesik (+) - 4 3 5 - 4 43 3 11 i 1

o Kesik (-) 1 - - - 1 - - - - 1 1 1 1

Radiyal (0=1) 1 osik (+) i 11 1 111 T - } }

_ Kesik (-) - 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1

Ulnar (n=2)  waik (+) 2 1 1 ] - 11 1 1 11 1 1

Radiyal+Median . _ Kesik (-) 1 - 1 - 1 - - - - 1 - 1 -

(n=1) Radiyal (0=1) o (+) - 1 - 1 - 1 1 1 1 - 1 - 1

Ulnar+Median _ Kesik (-) - 2 2 3 3 2 2 1 1 - - - -

(n=4) Ulnar (n=3) Kesik (+) 3 1 1 - - 1 1 2 2 3 3 3 3

Ulnar+ Kesik (-) - - - - 1 - - - - - - - -

Radiyal (n=1)  Kesik (+) 1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1

Ulnar+Radiyal+ Ulnar (n=1) Kesik (-) - 1 - 1 1 1 1 - - 1 - 1 -

Median (n=1) B Kesik (+) 1 - 1 - - - - 1 1 - 1 - 1
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Radiyal sinir kesisi olan 6 olguda; damar kesisi olmayan olgularda el bilegi
kesisi ve 1. parmakta FPL ve FPB kesigi saptanmazken; 2. parmakta 1 FDP, 2 FDS;
3. parmakta 1 FDP, 2 FDS; 4. ve 5. parmakta ise FDP ve FDS olarak birer kesik
saptanmustir. Radiyal damar kesisi olan olgularda ise 4. ve 5. parmakta FDP ve FDS
kesikleri saptanmazken, el bileginde 3 FCR; 4 PL saptanmis; 1. parmakta 2 FPL, 2.
parmakta 2 FDS, 3.parmakta 2 FDS kesigi saptanmustir.

Ulnar sinir kesisi olan 11 olguda; damar kesisi de ulnar olan olgularda el
bileginde 10 FCU ve 5 PL; 2. parmakta 2 FDP, 3 FDS; 3. parmakta 4 FDP, 5 FDS; 4.
parmakta 6 FDP, 7 FDS ve 5. parmakta 8 FDP, 9 FDS saptanmis iken, 1. parmakta
FPL ve FPB kesigi saptanmamusgtir.

Median sinir kesisi olan 8 olguda; damar kesigi olmayan olgularda el
bileginde 4 FCR ve 3 PL; 1. parmakta 5 FPL; 2. parmakta 4 FDP ve 4 FDS; 3.
parmakta 3 FDP ve 3 FDS; 4. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 5. parmakta 1 FDS kesigi
saptanmistir. Radiyal damar kesisi olan olgularda ise el bileginde 1 FCR ve 1 PL; 1.
parmakta 1 FPL; 2. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 3. parmakta 1 FDP ve 1 FDS
saptanirken, 4. ve 5. parmakta kesik saptanmamustir. Ulnar arter Kesisi olan
olgularda, el bileginde 2 FCU, 1 FCR ve 1 PL; 2. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 3.
parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 4. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 5. parmakta da 1 FDP ve 1
FDS saptanirken, 1. parmakta kesik saptanmamuistir.

Radiyal+Median sinir kesisi olan 1 olguda; radiyal damar kesis olan
olgunun el bileginde 1 FCR; 1. parmakta 1 FPL; 2. parmakta 1 FDP, ve 1 FDS; 3.
parmakta 1 FDP, ve 1 FDS; 4. parmakta 1 FDS; 5. parmakta 1 FDS kesigi
saptanmistir.

Ulnar+Median sinir kesisi olan 4 olguda; unlar damar kesisi olan olgularda
el bileginde 3 FCU, 1 FCR ve 1 PL; 2. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 3. parmakta 2
FDP ve 2 FDS; 4. parmakta 3 FDP ve 3 FDS ve 5. parmakta da 3 FDP ve 3 FDS
saptanirken, 1. parmakta kesik saptanmamistir. Ulnar+radiyal damar kesisi olan
olguda el bileginde 1FCU, 1 FCR ve 1 PL; 1. parmakta 1 FPL; 2. parmakta 1 FDP ve
1 FDS; 3. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 4. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 5. parmakta 1
FDP ve 1 FDS kesigi saptanmistir.
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Ulnar+Radiyal+Median sinir kesisi olan 1 olguda; Ulnar damar kesisi olan
olguda el bileginde 1 FCU ve 1 PL; 3. parmakta 1 FDP ve 1 FDS; 4. parmakta 1 FDS

ve 5. parmakta da 1 FDS saptanirken, 1. ve 2. parmakta kesik saptanmamaistir.

Tablo 16: El Taraf iliskisine Gore Saglam ve Yarah El Dinamometre

Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Saglam el dinamometre
olciimleri ortalamasi
Yaralanan el dinamometre

olciimleri ortalamasi

Dominant ve yaralanan el
Ayni taraf (n=20) Farkh taraf (n=11)

Ort+SS 111,53£21,51 108,36+17,72
Medyan 119,1 104,3 0,200
Ort+SS 90,85+26,89 73,54+26,19 0,090
Medyan 99,1 78,3

Mann Whitney U Test

Dominant ve yaralanan el iligkisine gore olgularin saglam el icin dlciilen

dinamometre ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Dominant ve yaralanan el iligkisine gore olgularin yaralanan el i¢in 6l¢giilen

dinamometre ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Dominant ve Yaralanan Ele Gore Saglam ve Yaralanan Ellerin
Dinamometre Olgiimleri

140 -
120 -
100 -~

60 -

Ort+SD

40
20 -

Saglam el dinamometre olciimleri Yaralanan el dinamometre olgiimleri
ortalamasi ortalamasi

B Dominant ve yaralanan el ayni taraf B Dominant ve yaralanan el farkl taraf

Sekil 6: Dominant ve Yaralanan Ele Gore Saglam ve Yaralanan Ellerin

Dinamometre Olgiimleri

Tablo 17: Saglam ve Yarah El Dinamometre Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Dinamometre Olgiimleri Ortalamasi

Min-Mak Ort+SS P
Saglam el 59,00-145,67 110,41£20,00
0,001**
Yaralanan el 25-125 84,71+27,52
Saglam el - Yaralanan el Fark: -114,00-18,33 -25,70+£30,53
Paired Samples Test **p<0,01

Yaralanan ele gore saglam el dinamometre Olgiimlerindeki 25,70+30,53

birimlik fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Saglam ve Yarali Ele Gore Dinamometre Olgiimleri
140 -
120 -
100 -
80 -

Ort+SD

60 -
40 -~
20

Saglam el Yaralanan el

E Dinamometre Olgiimleri Ortalamasi

Sekil 7: Saglam ve Yarali Ele Gére Dinamometre Olciimleri

DAMAR VE SINIR KESIKLERINE GORE DASH-T, BECK ANKSIYETE VE
SF-36 OLCEK PUANLARININ DEGERLENDIRILMESI

Tablo 18: Radiyal Damar Kesigine Gore DASH-T, BECK Anksiyete ve SF-36

Olcek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Radiyal Damar Kesik
Damar Kesigi Yok (n=25) Var (n=6) p
Ort£SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

DASH-T 57,08+24,02 (48,0) 80,33+37,98 (74,0) 0,099
BECK Anksiyete 3,88+4,27 (2,0) 11,00+11,90 (8,5) 0,128
SF-36 Fiziksel Saghk 77,68+21,17 (88,5) 58,83+22,61 (54,6) 0,038*
SF-36 Mental Saghk 73,34+25,93 (87,6) 45,08+25,14 (34,8) 0,021*
Mann Whitney U Test *p<0,05

Damarda radiyal kesik goriilme durumuna gore olgularin DASH-T o6l¢ek
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken, radiyal kesik
gortilen olgularin DASH-T puanlariin, radiyal kesik goriilmeyenlere gore yiiksek
olmasi dikkat cekmektedir (p=0,099; p>0,05).
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Damar Radiyal Kesik Durumuna Gére DASH-T

140 -

120 -

100 -
3 80 -
H
S 60 -

40 -

20

0 - T
Damar Radiyal Kesik Yok Damar Radiyal Kesik Var
® DASH-T

Sekil 8: Damar Radiyal Kesik Durumuna Gére DASH-T

Olgularin BECK Anksiyete Olgegi puanlar arasinda radiyal damarda kesik

goriilme durumuna gore istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Radiyal Damar Kesik Durumuna Gore BECK Anksiyete
25

20
15 -
10 -
5
0 - T

Damar Radiyal Kesik Yok Damar Radiyal Kesik Var

Ort+SD

H BECK Anksiyete

Sekil 9: Damar Radiyal Kesik Durumuna Gore BECK Anksiyete

Radiyal damarda kesik goriilme durumuna gore olgularin SF-36 fiziksel

saglik puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,038;
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p<0,05).Radiyal damarda kesik goriilen olgularin fiziksel saglik puani, radiyal damar
kesik goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde diistiktiir.

Radiyal damarda kesik goriilme durumuna gore olgularin SF-36 mental saglik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,021; p<0,05).
Radiyal damarda kesik goriilen olgularin mental saglik puani, radiyal damarda kesik

goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde diistiktiir.

Radiyal Damar Kesik Durumuna Goére SF-36 Fiziksel ve
Mental Saghk

120 -
100 -

80 -

OrttSD

60
40

20 -

SF-36 Fiziksel Saghk SF-36 Mental Saghk

B Damar Radiyal Kesik Yok B Damar Radiyal Kesik Var

Sekil 10: Radiyal Damar Kesik Durumuna Gére SF-36 Fiziksel ve Mental Saglk

Puanlart

Tablo 19: Ulnar Damar Kesigine Gore DASH-T, BECK Anksiyete ve SF-36

Olcek Puanlarimin Degerlendirilmesi

Ulnar Damar Kesik

Damar Kesigi Yok (n=14) Var (n=17) p
Ort£SS (Medzan) Ort+SS (Medzan)
DASH-T — 63,64£29,62(56,5)  59.88+27,58 (47,00 0500
BECK Anksiyete 5,57+8,92 (1,5) 5,00+4,72 (3,0) 0,345
SF-36 Fiziksel Saghk 72,50+24,72 (84,8) 75,29420,96 (86,0) 0,796
SF-36 Mental Saghk 66,12+31,15 (83,6) 69,31+25,58 (74,1) 0,889
Mann Whitney U Test

70



Ulnar damarda kesik goriilme durumuna gore olgularin DASH-T, BECK
Anksiyete, SF-36 Olgegi fiziksel saglik ve mental saglik puanlari istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ulnar Damar Kesik Durumuna Gére DASH-T, BECK Anksiyete
ve SF-36 Fiziksel, Mental Saglik Puani

120 -

100 -

OrtxSD

20

DASH-T BECK Anksiyete SF-36 Fiziksel SF-36 Mental

Saghk Saghk
H Damar Ulnar Kesik Yok B Damar Ulnar Kesik Var

Sekil 11: Ulnar Damar Kesik Durumuna Gore DASH-T, BECK Anksiyete, SF-36
Fiziksel ve Mental Saglhk Puanlar:

Tablo 20: Radiyal Sinir Kesigine Gore DASH-T, BECK Anksiyete ve SF-36
Olcek Puanlarimin Degerlendirilmesi

Sinir Radiyal Kesik

Sinir Kesigi Yok (n=25) Var (n=6) p
Ort+SS (Medxan) Ort+SS (Medxan)
"DASH-T  57.80#2338(52,0) 77.3341,75(76,5 0305
BECK Anksiyete 4,76+4,67 (2,0) 7,33£12,92 (1,5) 0,447
SF-36 Fiziksel Saghk 79,00+19,28 (87,7) 53,33+24,16 (44,1)  0,043*
SF-36 Mental Saghk 74,76£22,97 (85,5) 39,17£29,56 (28,0)  0,032*
Mann Whitney U Test *p<0,05

Radiyal sinirde kesik goriilme durumuna gore olgularin DASH-T ve BECK

Anksiyete puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Radiyal Sinir Kesik Durumuna Gére DASH-T ve BECK
Anksiyete Puani

140 -
120 -
100 -+
80 -
60 -
40 -+
20 -

OrtxtSD

DASH-T BECK Anksiyete

M Sinir Radiyal Kesik Yok ® Sinir Radiyal Kesik Var

Sekil 12: Radiyal Sinir Kesik Durumuna Gore DASH-T ve BECK Anksiyete

Puanlart

Radiyal sinirde kesik goriilme durumuna goére olgularin SF-36 fiziksel saglik
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,043; p<0,05).
Radiyal sinir kesisi goriilen olgularin fiziksel saglik puani, radiyal sinirde kesik
goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde diistiktiir.

Radiyal sinirde kesik goriilme durumuna gore olgularin SF-36 mental saglik
puanlariarasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,032; p<0,05).
Radiyal sinirde kesik goriilen olgularin mental saglik puani, radiyal sinirde kesik

goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde diistiktiir.
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Radiyal Sinir Kesik Durumuna Goére SF-36 Fiziksel ve
Mental Saghk Puanlari

120 -
100 -~

80

OrtxtSD

60
40

20 -~

SF-36 Fiziksel Saghk SF-36 Mental Saghk

M Sinir Radiyal Kesik Yok ® Sinir Radiyal Kesik Var

Sekil 13: Radiyal Sinir Kesik Durumuna Gore SF-36 Fiziksel ve Mental Saglk

Puanlart

Tablo 21: Ulnar Sinir Kesigine Gore DASH-T, BECK Anksiyete ve SF-36 Olgek

Puanlarimin Degerlendirilmesi

Ulnar Sinir Kesik

Sinir Kesigi Yok (n=20) Var (n=11) p
Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)

DASH-T 63,104£29,26 (54,0) 58,82+26,98 (47,0) 0,522

BECK Anksiyete 5,15+7,86 (2,0) 5,45+4,68 (4,0) 0,233

SF-36 Fiziksel Saghk 72,57423,15 (77,5) 76,68+21,74 (90,2) 0,901

SF-36 Mental Saghk 65,12430,33 (81,3) 72,88+22,93 (74,1) 0,470

Mann Whitney U Test

Ulnar sinir kesik goriilme durumuna gore olgularin DASH-T, BECK
Anksiyete, SF-36 Olgegi fiziksel saglik ve mental saglik puanlari istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Ulnar Sinir Kesik Durumuna Gore DASH-T, BECK Anksiyete,
SF-36 Fiziksel ve Mental Saglik Puanlari

120 -~
100 -~
80 -
60 -

OrtxtSD

40 -
20 -

DASH-T BECK Anksiyete  SF-36 Fiziksel SF-36 Mental
Saghk Saghk

B Sinir Ulnar Kesik Yok M Sinir Ulnar Kesik Var

Sekil 14: Ulnar Sinir Kesik Durumuna Gore DASH-T, BECK Anksiyete, SF-36
Fiziksel ve Mental Saglhik Puanlar

Tablo 22: Median Sinir Kesigine Gore DASH-T, BECK Anksiyete ve SF-36

Olcek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Median Sinir Kesik

Sinir Kesigi Yok (n=23) Var (n=8) p
Ort£SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
DASH-T 65,04+31,44 (53,0) 51,63+£11,08 (49,5) 0,619
BECK Anksiyete 5,91£7,42 (3,0) 3,38+4,50 (1,5) 0,360
SF-36 Fiziksel Saghk 71,604£24,20 (86,0) 81,03+15,20 (84,8) 0,443
SF-36 Mental Saghk 62,25+£29,68 (71,8) 84,05+11,71 (89,1) 0,109

Mann Whitney U Test

Median sinir kesik goriilme durumuna gore olgularin DASH-T, BECK
Anksiyete, SF-36 Olgegi fiziksel saglik ve mental saglik puanlari istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Median Sinir Kesik Durumuna Gore DASH-T, BECK Anksiyete,
SF-36 Fiziksel ve Mental Saglik Puanlari

120 -~
100 -~
80 -
60 -

Ort+SD

40 -
20 -

0 -

DASH-T BECK Anksiyete  SF-36 Fiziksel SF-36 Mental
Saghk Saghk

B Sinir Median Kesik Yok ® Sinir Median Kesik Var

Sekil 15: Median Sinir Kesik Durumuna Gore DASH-T, BECK Anksiyete, SF-36
Fiziksel ve Mental Saglhik Puanlar
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5. TARTISMA

Elin proksimal bolimii olan el bilegi, el ve onkol bileskesini olusturur.
Elbilegi fleksor yiizeyi on iki tendon, ii¢ sinir ve iki arter igermesinden dolayi
yaralanmalar1 basitten ¢ok ileri diizey sakathiga kadar varabilen bir yelpazede
izlenebilmektedir. Spagetti el bilegi, distal el bilek katlantis1 ile fleksor
muskulotendindz bileske arasinda kalan bolgede, bu 17 yapidan en az iigiiniin ki en
az biri damar veya sinir yaralanmasi olmak sartiyla, tamamen ayrilmis oldugu genis
el bilegi yaralanmalarini tarifler.

Ozellikle spagetti el bilegi yaralanmalari genis kesi hatti, kanama, el
fonksiyonlarinda kayip nedeniyle hastalar1 ilk anda dehsete disiirmekte ve
beraberinde uzun soluklu iyilesme ve rehabilitasyon programi hastayi
timitsizlestirmekte ve bir daha elini kullanmayacag: diisiincesiyle gelecek kaygisina
yonlendirmektedir. Bu yaptigimiz ¢alismada o6zellikle non psikolojik (psikolojik
olmayan) elbilegi volar yilizey multiple yaralanmalarinda, el fonksiyonlarindaki
diizelme derecesiyle beraber hastalarda gelisebilecek anksiyete, ise geri doniis
zamani, yasam Kalitelerinin degerlendirerek, {ist ekstremite travmalart igerisinde,
Spagetti elbilegi yaralanmasinin spesifik olmasi ve endnemlisi bu yaralanmalarin non
psikolojik yani yaralanmaya sebebiyet verecek herhangi bir anksiyete-depresyonla
iligkili olmamasi, yasam Kkalitesinin ne diizeyde etkilendigi ve bu fonksiyonel
kayiplarin ise doniis siirelerini ne kadar etkilediginin belirlenmesinin toplu halde
yapildig1 birgalisma olmasi ¢alismanin gii¢lii yanlaridir. Hasta sayisinin az olmasiise
calismanin zayif yanidir.

Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan is kazasi ‘Planlanmamis ve
beklenmeyen bir olay sonucunda sakatlanmaya ve zarara neden olan durumdur’
seklinde tanimlanmistir. Yine ayni kayna@in tespitlerine gore diinyada her {i¢
dakikada bir, bir isci, is kazas1 veya meslek hastaligindan 6lmektedir ve her yil
diinyada ortalama 110 milyon isci, is kazas1 gecirmekte veya meslek hastaligina
yakalanmaktadir(99). Tiirkiye genelinde is kazalariile ilgili verilere, Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) ve Tiirkiye Istitatistik Kurumu (TUIK) verilerinden ulasilmaktadir
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(100,101). Fakat diger gelismekte olan Ulkelerde oldugu gibi, iilkemizde de is
kazalari ile ilgili gergek verilere ulagilamamaktadir.

Is kazalari, gelir elde etmek veya hane halki gelirine katkida bulunmak
amaciyla son 12 ay i¢inde siirekli olarak veya belli donemler itibariyle iicretli,
maasli, yevmiyeli, kendi hesabina, isveren ya da iicretsiz aile isgisi olarak bir iktisadi
faaliyette bulunan (istihdam edilen) kisiler icin kapsanmustir. Is kazasi olarak
igyerinde veya is esnasinda meydana gelen ve bir yaralanmayla sonuglanan tiim
kazalar kapsanmistir. Birgok seride, elbilegi yaralanmalarinin en 6nemli etiyolojik
nedeni kesici-delici alet yaralanmasi olarak bildirilmistir (104,103). Yine ayn1 baslik
altinda degerlendirilmesine karsin en sik karsilastigimiz ve ¢ogu zaman hastalarin is
yerinde uzun siire ¢alisma mesaisine maruz kalmasina ve dikkat eksikligine bagh
olarak is makineleri kullanimi1 sonucunda meydana gelen yaralanmalar ¢alismamizin
en onemli etiyolojik faktorii olarak degerlendirilmektedir. Olgularimizin yaralanma
tipleri Tablo 8’de goriilmektedir.

Olgularin %67,7’sinin (n=21)yaralanmasinin is kazast sonucunda oldugu
saptanmugtir. Geri kalan olgularimiz da bir hastamiz hari¢ (%29,1; n=9) hepsinde is
yerinde degisik nedenlerden dolayr yaralanma gerceklesmistir. Cam kesigi olan
hastalarimiz %51,6 (n=16), Spiral nedeniyle yaralanan hastalarimiz %35,5 (n=21),
testere nedeniyle yaralanan hastalarimiz %6,5 (n=2), giyotin nedeniyle yaralanan
hastalarimiz %3,2 (n=1), bigak nedeniyle yaralanan hastalarimiz %3,2 (n=1) olarak
saptanmigtir. Ulkemizde acil servislere basvuran is kazasi olgularini inceleyen
calismalarda, arastirmanin yapildigi bolgeye gore kadin is¢i oranlart %0.2 ile %16.1
arasinda degisen degerlerdedir (104,105). Bizim calismamizda da bu verileri
destekler nitelikte kadin isci oran1 % 9,7 (n=3) bulunmustur. Ulkemizde,2006-2007
yili TUIK’in yaptig1 is kazasi arastirmasinda, yas gruplarma gore is kazalarmimn
dagilimi 15-24 yasta: %17.9, 25-34 yasta:%32.3, 35-54 yasta: %40.8, 55 yasta>%8.8
olarak saptanmistir (106). Bizim g¢alismamizdaki yas ortalamasi % 34.23 olarak
bulunmustur. Bu yas grubunda calisanlarin iiretken niifiis diliminde bulunmasi,
yaslar1 geregi olarak daha riskli ve zor islerde istihdam edilmeleri bu sonuglari
doguruyor olabilir. Is kazas1 sonucu hastanemizin acilinde degerlendirilen

hastalarimizin  ¢ogunda bir uzvunu makineye kaptirmak sonucu olusan
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yaralanmalarin ilk swrayr aldigr goriilmekte, S.S.K istatistiklerinin ve Bilir’in
caligmasinin da bu sonucu destekledigi goriilmektedir(107).

Giinliik yasantimizda el en ¢ok yaralanan organimizdir. Makinelerin gilinliik
hayatimiza girmesi ve sanayilesmeyle beraber el yaralanmalarinin oran1 her gecen
giin artmaktadir. Akut travmatik el yaralanmalar1 en ¢ok is yerlerinde, %76 oraninda
erkek, %23 oraninda kadin isgilerde gelismektedir (151). Acil servislere is kazasi
nedeniyle en sik 20-44 yas grubu hastalar bagvurmaktadir(155). Sorock ve ark. (151)
ise el yaralanmalarinin %75’inin 44 yasin altinda goriildiigiinii bildirmislerdir.

Travmatik el yaralanmalarinin Altan ve ark.’nin (154) serisinde en sik 2. ve 3.
dekatta, Ergliner ve ark.’nin (153) serisinde ise en sik 3. dekatta goriildigi
bildirilmistir. Bizim c¢aligmamizda travmatik el yaralanmalariin literatiire benzer
sekilde en sik 3. dekatta meydana geldigi goriildii. Danimarka’da retrospektif olarak
yapilan bir calismada calisan iscilerde %5 oraninda el yaralanmasi gelistigi, bu
oranin sanayi ve insaat sektoriinde calisan gen¢ erkek iscilerde daha fazla oldugu
bildirilmistir(156). Sorock ve ark. ise el yaralanmalarinin en ¢ok kiigiik firmalara ait
ve el emeginin yogun oldugu fabrikalarda gelistigini bildirmislerdir(151). Alsound
ve ark. is kazalari sonucu gelisen el yaralanmalarini inceledikleri ¢aligmalarinda
%28’inin makine, %]14’linlin insaat, %7,5’inin arag¢ siiriiciilerinde goriildigiini
bildirmislerdir(157). Avustralya’da is kazalar1 nedeniyle gelisen el ve bilek
yaralanmalariin en ¢ok delici ve kesici alet yaralanmas1 sonucu meydana geldigi,
meslek grubu olarak en ¢ok kasap, makine operatorleri, marangozlar ve kesici alet
kullanan is¢ilerin yaralandigi bildirilmistir (158). Bizim g¢alismamiz da literatiirle
uygun olarak makine sanayisinde ¢alisan iscilerde, marangoz, kasap gibi el emeginin
yogun oldugu is kollarinda gelisti. Altan ve ark.’nin serilerinde is yaralanmalarinin
%45 oraninda gelistigi, bunun is yerlerinde alet ve makinelerinin bakim, yenileme ve
1s giivenligi agisindan istenen standartta olmamasi ve is deneyimine sahip olmayan
geng iscilerin kiiciik ve orta 6lcekli is yerlerinde yiiksek oranda calisiyor olmasindan
kaynaklandig belirtilmistir (154).

Isveren ve makine iireticilerinin makine kullaniminda el ve elbilegi
lezyonlarmi onleyici tedbirler almalar1 gerekmektedir. Is kazalariyla ilgili raporlar
hazirlanirken, kisinin yasi, kazanin nasil meydana geldigi, lezyon bolgelerinin tanimi

tam olarak yapilirsa hem kiginin hakkini tam olarak alabilmesi hem de kazalarin
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onlenmesi ile ilgili makamlar, ne gibi tedbirler alinmasi gerektigi konusunda daha
detayli olarak yonlendirileceklerdir. Tiirkiye istatistik Kurumu’nun Isgiicii ve Yasam
Kosullar1 daire Baskanligi’na bagl Isgiicii istatistik grubunun yiiriitmiis oldugu (is
kazalar1 ve ise bagli saglik problemleri arastirmasi sonuglari, 2013) is kazalar1 ve
ise bagli saglik problemleri arastirma sonuglarina gore, is kazasi gecirenlerin egitim
durumlari bizim ¢alismamiza benzer sonuglar vermistir.

Malul sayilma hali; sosyal gilivenlik sistemimiz igerisinde, ¢alisma hayatina
girdikten sonra herhangi bir hastalik veya kaza sonucu g¢alisma giiciiniin en az
%60’1m1 kaybettigi tespit edilen veya is kazasi/meslek hastaligi sonucunda meslekte
kazanma giicii kayip oran1 %60 ve iizerinde olan sigortali malul sayilir(108). Bizim
caligma grubumuzda, spagetti yani elbilegi volar multiple kesisi olan hi¢bir hastamiz
malulen emeklilik i¢in basvuruda bulunmamistir. Ciinkii cogu isveren kurum,
yaralanma sonrasinda, hastanin sikayet etmemesi i¢in hastaya sahip ¢ikip, iyilestigi
gibi tekrar calisabileceginin garantisini vermektedir. Birgen ve ark’larinin yapmis
oldugu bir arastirmada is kazasina bagli olgulardaki maluliyet oran1 % 97.1 olarak
bildirilmigtir(109). Olgularimizin ige geri doniis zamanlar1 lile 24 ay arasinda
degismesine ragmen ortalama ise geri donme siiresi 4,76 aydir. Bu da olgularimizin
hizli bir iyilesme siireci gecirdigi, iyl bir rehabilitasyon programina katildigi ve
kendilerini iyi hissettikleri en erken siirede islerine geri dondiiklerini gostermektedir.
Hastalarimizin gelir ve sosyoekonomik seviyelerinin diisiik olmasi, el fonksiyonel
yeterliliklerini tam olarak kazanmamalarina ragmen ise dondiikleri ve ¢alisma
stirecinde rehabilitasyona devam ettiklerini gordiik. Calismaya dahil hi¢bir olgumuz
calistig1 kurumla problem yasamamis ve higbir sekilde hukuksal ve yargisal bir siire¢
yasanmamigtir.

Bizim olgularimizin tiimii spesifik elbilegi yaralanmalarmi kapsamaktadir.
ABD’de 6nemli endiistri kollarinda el parmaklari, el ve el bilegi travmalarinin en
yiiksek orana sahip oldugu saptanmistir (110,111). Urdiin’de yapilan bir arastirma
sonuglarina gore ise; is kazasi sonrasinda maluliyete neden olan lezyonlarin %53.1°1
ist ekstremitede yer almaktadir(112). Hem uluslararast hemde tilkemizde yapilan
yayinlarin ¢ogunda is kazalarinda en sik yaralanma oranmi el ve elbilegi oldugu
bildirilmistir. Meslekte acemicilik, yeterli el becerisinin olmamasi gibi faktorlerle

yaglanmaya bagli olarak hizli reaksiyon verememe gibi degisikliklerin etkili
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oldugunu diisiindiirmektedir. Nedeni ne olursa olsun dalginlik yada dikkatsizlikte
caligirken kullanilan ellerin ilk olarak yaralanmasi kaginilmaz hale gelmektedir.

Ust ekstremitede meydana gelen herhangi bir yaralanma ya da travma ise geri
doniisiin gecikmesi ve ekonomik kayipla sonuglanan yaralanmalardir. Endiistriyel
ortamda meydana gelmis yaralanmalar ise diger iist ekstremite yaralanmalarindan
daha ciddi sonuglara neden olmaktadir. Yaralanmanimn tipi, ciddiyeti, tipi ve
yaralanan yapilarin 6zellikleri gibi faktorlerinrehabilitasyonun uzun donem
sonuclarint ve ise geri doniisii etkileyen farkli unsurlar oldugu rapor edilmistir
(113,114). Bizim galismamizda da farkli yaralanma tiplerinde ise geri doniis
stiresinde farkliliklar goriilmekle birlikte, hastalarin yaralanmay: takiben en ge¢ 24
ay(bir hastamizda), igerisinde islerine geri dondiikleri saptanmustir. Ise geri doniiste,
hastalarin tamamen iyileserek ekstremitelerini tekrar iste de gilivenli bir sekilde
kullanabilir hale gelmelerinin yaninda, rapor siirelerinin dolmus olmasi, hastalarin
calisabilir yasta olmasi, isyerlerinden gelen baski ya da ekonomik nedenlerden dolay1
ise geri donmek zorunda kalmalarinin da tilkemizde 6nemli gergekler oldugu agiktir.

Ust ekstremite yaralanmalarinda yaralanmanin fonksiyonel, sosyal ve mesleki
sonuglarini ortaya ¢ikarmada gegerli ve giivenilir metodlarin kullanilmasi, klinik
acidan Oonemlidir. Literatiirde, iist ekstremite yaralanmalarinin degerlendirilmesinde
kullanilan sonug¢ Ol¢timlerinde viicut yapisindaki bozukluk, aktivite limitasyonu ve
katilmi kisitlanmas1 gibi kavramlar ¢ercevesinde uygulandigi gozlenmistir
(113,115). Literatiir incelendiginde el ve dnkol yaralanmalarinda yaralanma ciddiyeti
ile ise geri doniis siiresini inceleyen ¢ok az sayida ¢alismaya rastlanmigtir (114,115)
yaralanma ciddiyeti ile fonksiyonel durum, aktivite ve katilim arasindaki iliskiyi
inceleyen herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle, el ve 0Onkol
yaralanmalar1 gegiren hastalarin yaralanma ciddiyet diizeyleri ile ise geri doniis
zamanlari, fonksiyona, aktiviteye ve katilima geri doniis siirelerini ongdrebilmek ve
aralarindaki iliski varligin1 saptayabilmek amaca yonelik sonug 6lciimleri segilerek
bu ¢aligma planlanmustir.

Literatiirde agirlikli olarak endiistriyel el yaralanmalar1 sonrasi ise geri
doniisti inceleyen ¢alismalara sikga rastlanirken, bizim ¢alismaya sadece endiistriyel
el yaralanmalar1 gecirmis hastalar degil, genel olarak ise bagl yaralanma geg¢irmis

tim hastalar alinmistir. Caligmamiza katilan hastalarin ¢ogunda literatiirle uyumlu
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olarak kesilme tarzi yaralanma sonucu el ve onkol yaralanmasi meydana geldigi
goriilmistiir (113, 116, 117, 118). Spagetti bilek yaralanmalart uzun donemde
sonuglar1 agir olan ciddi yaralanmalardir. Sik goriilen bir durum olmakla beraber
literatiirde bu yaralanmalar1 karakterize eden ¢ok az veri bulunmaktadir.

Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2014 Ocak ayinda yapmis oldugu Is kazalar1 ve
ise bagl saglik problemleri arastirma sonuglarina gore son 12 ay igerisinde istihdam
edilen lise alt1 egitimlilerin %281 bir is kazas1 gegirirken, genel lise mezunlarinda bu
oran %17, lise dengi meslek okul mezunlarindan %24, yiiksek 6gretim mezunlarinda
ise %10 olarak tahmin edilmistir. Bizim ¢aligmamiza katilan olgularin %54,8 (n=17)
ilkokul mezunu,%12,9 (n=4) ortaokul mezunu,%29,9 (n=9) lise mezunu ve %3,2
(n=1) iniversite mezunuoldugu goriiliip bu sonuclarin literatiirle uyumlu oldugu
saptandi. Olgularimizin egitim diizeylerinin rehabilitasyonu takip edebilme
potansiyelleri ile iliskili olabilecegini diisiinerek egitim diizeylerini degerlendirmeye
aldik. Hastalarimizin egitim diizeylerinin yaralanmanin sonuglarim1 daha iyi
anlamalarinda, iyilesme diizeyleri ile 1ilgili daha gercek¢i beklentiler
edinebilmelerinde ve degisen sartlara daha kolay uyum gostermeleri konusunda da
etkili oldugunu disiiniiyoruz. Literatiirdeki iki ¢alismada hastalarin egitim
diizeylerinin ise geri doniis iizerinde etkisi oldugu gosterilmistir ve hastalarin egitim
diizeyi artikga isten uzak kalma siiresinin kisaldigr bildirilmistir(119,120). Bizim
olgularimizda hastalarin ise geri doniis siireleri egitim durumlar1 géz 6niinde alinarak
karsilastinildiginda, farklihk bulunamamistir. Ise geri doniisii etkileyen en 6nemli
faktoriin hastalarimizin ¢alisma zorunluluklar, aile gecim derdi ve isten uzak kalma
sliresinin uzamasi1 halinde islerinden olacaklarinin korkusunun etkili oldugunu
gozlemledik.

El ve elbilegi yaralanmalar1 nedeniyle tedavi edilen hastalarda erkek
cinsiyetinin ezici ¢ogunlukta yiiksek olmasi ve 6zellikle ¢alisan eriskin-geng eriskin
yas grubunda goriilmesi yaygin bir durumdur. Bu sonug erkeklerin is yasaminda
daha ¢ok yer almasi ve Ozellikle bedensel gii¢ gerektiren islerde calismalari ile
aciklanabilir. Bizim ¢aligmamizda da erkek cinsiyet hakimiyeti goriilmektedir.

El ve oOnkol yaralanmlarinda yaralanma sonrasi ise geri doniis siiresi ile
hastalarin yas1 arasinda istatistiksel bir sonu¢ rastlanmadi. Yapilan ¢aligmalarda yas

etkeninin ise geri doniis siiresi ve orani iizerinde etkili oldugu; cinsiyet, Stres ve
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fonksiyonel kisitliliklarin ise geri doniis siiresini etkiledigini ve geng hastalarin daha
kisa siirede ise geri dondiikleri rapor edilmistir (119,121). Calismamizda farkli sonug
elde edilmesi geng hasta grubunun endiistriyel alanda ¢alisan hastalardan olusmasi ve
endiistriyel islerde makine kullanimi sonucu olusan kazalarda ise geri doniis
sliresinin artmasina bagli olabilecegini diisiindiik. Hastalarimizdan yaralanan eli
dominat olanlarin ise geri doniis siliresinin daha uzun oldugu goézlenmistir. Bunun
sebebini, kendine bakim aktivitelerinde ve ise yoOnelik aktivitelerde g¢ogunlukla
dominant ekstremitenin kullanilmasi ve dominant eli yaralanan hastalarin agr1 ve
kisitlilik gibi nedenlerle ellerini is ve diger aktivitelerde kullanmaktan kaginmalari
olabilir. Nondominant eli yaralanan bazi hastalar dominat elleri ile is ve diger
aktivitelerde yaralanan ekstremiteyi kolay kompanse edebildiklerinden, tam
iyilesmeden islerine donmiis olmalar1 da beklenebilir.

El bilegi volar yiizdeki multiple yaralanmalari kapsayan c¢alismamizda
kesilere bagli olgular irdelenmistir. 158 (%88.26) tendonda miikemmel,14 (%7.82)
tendonda iyi sonug elde edilmis olup, 6 (%3.35) hastada tenoliz, 1 (%0.55) hastada
eklem fonksiyonuna yonelik ikinci operasyon yapilmistir. Coklutendon
yaralanmalarinda en sik karsilasilan komplikasyonlar riiptiir ve yapisikliktir.

Coklu fleksor tendon yaralanmasi sonrasi hareket genigliklerinin geri doniis
miktarlar1 iyi ile mitkemmel arasinda bildirilmektedir (7,10). Klinigimizde yiizeyelve
derin tendon onarimlari birlikte yapilmis, el bilek fleksorleri de onarilmistir. Chinve
arkadaglari, ylizeyel ve derin tendonlarin birlikte onariminin dneminivurgulamislar,
fleksor pollicis longus kasinin intrinsik kaslari kompanse eden gii¢liive iri bir kas
oldugunu ve tiim flexdr tendonlar tamir edildiginde hastada tutmagiicliniin tatmin
edici oldugunu bildirmislerdir (9). S. Kabak ve arkadaslari, el bilek fleksorlerinin el
bilegi stabilizasyonunda o©nemli oldugunu, mutlaka onarilmalari gerektigini
savunmuslardir (122). Bizim hastalarimizda iyi-miikemmel hareket genislikleri elde
edildi.

Yapilan ¢alismalarda, onarim bolgesindeki boslugun tamirin en zayif noktasi
oldugu gosterilmistir. Bu bolgedeki uygunsuz mekanik &zellikler, hem yapisiklik
hem de hareket agikliginda azalmaya neden olur (123-127). Bunu 6nlemek igin
tendonlara cevresel (epitendindz) dikisler atilir. Cevresel dikisler, tamir sahasindaki

dayanikligir %10-50 artirir ve boslugu azaltir (128,129). Bu amagla basit tegel, kilitli
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tegel, “horizontal mattress” dikis teknikleri kullanilabilir. Fleksor tendon tamirini
takiben, tendon kilifinin da tamiri edilmesi pek ¢ok el cerrahi tarafindan onerilir.
Kilif tamirinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Ekstrinsik yapisiklik i¢in engel
olusturmasi, sinovyal beslenmeyi artrirmasi, tendonun yeniden sekillenmesine
katkida bulunmasi avantajlarini olustururken, kilif tamirinin giicliigli ve tamir edilen
kilifin tendon kaymasini engelleyebilmesi de dezavantajlarini olusturur. Bunlardan
dolay1 kilif tamiri halen tartismalidir(130,131).

Bizim calismamizdaki olgularda hastalar acil servisimizde degerlendirilip,
hizli bir sekilde ameliyata alinmasi sirasinda bizim disimizdaki nedenlerden otiirii
zaman kayb1 yasanmaktaydi. Hastalarimizin mevcut multiple yaralanmalar1 ve kan
kaybina sebebiyet veren damar yaralanmalarindan dolayr pre ve intra-operatif
zamanla yaris sozkonusu idi. Ameliyat siiresinin uzun olmasindan ve hastanin
intraoperatif saglik durumu degerlendirilerek hastalarimizin &nce damar sinir
paketinin tamirini gerceklestirip en son tendon tamiri yapildi. Tendon cerrahisinde
santral (core) ve g¢evresel (periferal) dikisler kullanildi. Higbir hastamizda riiptiir
olusmadi, sadece 6 hastamizda yapisiklik gelisti. Ayrica bu bolgede sik yapilan
yanlighiklar farkli tendonlar1 biribirine dikme yaninda palmaris longus tendonunu
median sinire dikmektir. Bu nedenle el cerrahisinde yeni olanlarin ameliyat
esnasinda anatomi atlasina bakmasinda yarar vardir. Tim kesik yapilar ayr1 ayri
tamir edilmelidir. Tamir sonrasi fonksiyonel sonuglar oldukga iyidir (132-134,6,
135,136). Olgularimizdaki %50 in tizerindeki parsiyel tendon kesilerini tamir ettik,
clinkii tamir edilmemis parsiyel kesilere bagli takilmalar ve gec riiptiirler
olabilir(137,138).

Tiim olgularimizda ameliyat sonrasi el bilegi 20-30 derece fleksiyonda, MP
eklemler 70 derece fleksiyonda ve IP eklemler ekstansiyonda dorsal atel yapildi.
Rehabilitasyon programlarimizin amaglari; eklem hareketlerini korumak, tendonun
kopmadan ve yatagina yapismadan iyilesmesini saglamaktir. Tiim hastalarimiza aktif
ekstansiyon lastik bant fleksiyon yontemi olan ve Kleinert tarafindan gelistirilen bir
cihaz kullandik (139). Kleinert teknigi: El bilegi 30 derece, MKF 60 derece
fleksiyonda ve IF eklemler nétrpozisyonda olacak sekilde 6n koldan parmak ucuna
kadar uzanan splint yapilir. Parmak ucuna yapistirilan kancalara misina gegirilir ve

misinalar lastige baglanarak splintin volar yiiziindeki bir bagka kancaya takilarak

83



pasif fleksiyon ayni zamanda dirence karsi aktif ekstansiyon imkani saglanir.
Boylece kontrollu bir mobilizasyon saglanmis olunur. inter digital fleksiyonun
artirtlmasi i¢in palmar bant ve gece kullanimi i¢in parmak bantlamasi standart
modifikasyon olarak kullanilmaktadir. D6rt hafta siirekli kullanilir (gece-giindiiz).
Ancak geceleri elastik kisim ¢ikartilarak parmaklar cihazin miisaade ettigi dlgtide
ekstansiyonda bantlanarak kullanilir. 4-6 hafta gece koruyucu splint olarak uygulanir.
Alt1 haftadan sonra splinti kullanim1 sonlandirilir. Fakat hastalarimizin sosyokiiltiirel
durumlart ve egitim durumlarinin diisiik olmasindan Otiirii tiim hastalarimiza bu
programi uygulayamadik. Olgularimizin % 64,5 (n=20)’si rehabilitasyon
programimizin bir pargasi olan Kleinert cihazini kullanirken, %35,5(n=11)’1 cihazi
ya hi¢ kullanmamais yada ¢ok kisa bir siireligine kullanmstir.

Kiiciiksen ve arkadaslarinin inceledigi fleksor tendon yaralanmali hastalarin
rehabilitasyon programi sonrasi kavrama giicleri %73 oraninda iyi Ve ¢ok iyi olarak
degerlendirilmistir (140). Bizim hastalarimizda kavrama giicii sonuglarinin daha iyi
olmasi hasta kontrollerimizin sik olmasi ile agiklanabilir. Daha 6nceki ¢alismalarda
el rehabilitasyon programima alinan hastalarda uyum ve motivasyonun tedavi
sonuglarini biiylik oranda etkiledigi bildirmektedir(141). Hastalarin motivasyonu ise
tedaviyi uygulayan rehabilitasyon ekibinin hastaya ilgi géstermesi ve sik kontrollerle
saglanabilir. Olgularimizdaki fleksor tendon onarimi uygulanan hastalarda
rehabilitasyon sonuglarini olumsuz yonde etkileyen en 6nemli unsur fleksor tendon
hasarinin 5. Zonda olmasidir. Bu bélgede tendon laserasyonlarina median ve ulnar
sinir, radial ve ulnar arter yaralanmalar1 da sik eslik eder (142). Tiim olgularimizda
damar sinir hasari eslik etmekteydi, bu da en Onemli olumsuz unsuru teskil
etmekteydi.

Elin kavrama giicii iist ekstremite fonksiyonel biitiinliigiiniin objektif bir
komponenti oldugu kadar, bireyin kas giicliniin bir gostergesi olarak da kabul
edilebilir (143,144). El kavrama giicliniin yas, agirlik, boy, cinsiyet gibi degiskenler
ile iliskisini arastiran ¢alismalar mevcuttur(145-148).Bizim bu ¢alismamizda
yaralanan ve saglam el kavrama giicii farkliliklarin1 ve bu farkliliklarin sag ve sol el
dominant kullanim ile iliskisini incelemeye c¢alistik. Olgularin %87,1’inin (n=27)
dominant eli sag eli iken, %12,9’unun (n=4) sol elidir. Olgularin %58,1’inin (n=18)

yaralanan eli sag eli iken, %41,9’unun (n=13) sol elidir. Bu durumda, olgularin
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%64,5’inde (n=20) dominant olarak kullandiklar1 elleri yaralanmistir. Sol eli
dominant olmasma ragmen sag elini yaralayan olgularimizin yaralanma sebebi,
diinyamizin genelde sag elini kullananlara goére diizenlenmesi ve giinlilk yasamda
kullandigimiz pek cok aletin sag elini kullanan kisilere gore dizayn edildiginden
kaynaklandigin1 diisiiniiyoruz.

Dominant el yaralanmasi %53-60 oraninda goriilmektedir (151-154). Hill ve
ark. (159) dominant elin daha fazla yaralanma riski tasidigini, ancak literatiirde bu
konuda yapilmis yeterli ¢alisma bulunmadigini belirtmislerdir. Calismamizda da
elbilegi yaralanmalar1 literatiirle uyumlu olarak %64,5(n=20) dominant elde tespit
edildi.

Peterson ve ark yaptiklar1 bir ¢alismada dominant elin, nondominant ele gore
%10 daha fazla kavrama kuvvetinesahip oldugunu bulmustur(149). Armstrong ve ark
ise dominant ve nondominant el arasinda %0,1-%0,3 fark bulmuslardir(150).
Peterson ve ark.nin gosterdigi %10 kurali sadece sag elini dominant olarak kullanan
kisiler igin gecerli olurken (149), sol el dominant olan kisilerde iki elde de el
kavrama kuvveti esittir.

Olgularimizin saglam el i¢in dinamometre 6l¢iimleri ortalamasi 59 ile 145,67
arasinda degismekte olup, ortalama 110,41+£20,00 iken, yarali el i¢in dinamometre
Olctimleri ortalamas1 25 ile 125 arasinda de§ismekte olup, ortalama 84,71+27,52
olarak saptanmistir. Hem saglam hemde yarali eldeki dinamometre olgiimleri 3 kez
ard1 ardia yapilinca, kuvvet miktar1 azda olsa diismekteydi. Yaralanan ele gore
saglam el dinamometre dl¢iimlerindeki 23,70 birimlik fark istitastiksel olarak anlamli
bulunmustur. Olgularimizda Dominant ve yaralanan el iliskisine gore olgularin
saglam veya yaralanan el i¢in Ol¢iillen dinamometre ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Bir¢ok arastirmaci normal yasama doniiste en onemli prognostik faktoriin
hasarli tendon sayisinin degil sinir hasarmin oldugu goriisiindedir(160,161). Tim
kesik yapilar ayni 6zen ile onarilmali ancak sinir onarimi i¢in azami dikkat
harcanmalidir. Zira sinir i¢in sekonder iyilesme bulunmamaktadir.

Izole sinir yaralanmalar1 arastirmacilar tarafindan incelenmistir (27,160,161).
Sinir hasar1 sonucu motor ve duyusal problemler ortaya ¢ikmaktadir (27, 162, 163,

164-169).
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Motor analizler kaba kavrama, ¢imdik analizi ve intrinsik kas analizi ile
degerlendirilmektedir (170, 171). Elin intrinsik kaslarmin degerlendirilmesi de
Brandsma ve arkadaslarinin tarifledigi yonteme gore yapilabilmektedir (172).
Duyusal analiz iki nokta ayrim testi ve Semmes-Weinstein monofilaman analizi ile
gerceklestirilebilmektedir (173). Biz, burada motor analiz i¢in subjektif bir
degerlendirme (1. ve 5. parmak abduksiyon degerleri ve pengelesme),duyusal analiz
icin de Semmes-Weinstein testini ve iki nokta ayrim testini kullandik. Onbir
(%35,48) hastada ulnar sinir kesisi, 8 (%25,80) hastada median sinir kesisive
6(%19,35) hastada radiyal sinir kesisi izole bulunurken, 4(%12,90) hastada ulnar ve
median sinir kesisi,1(%3,2) hastada median ve radiyal,1(%3,2) hastada ulnar ve
radiyal sinir kesisi birarada idi. Uysal ve arkadaslar1 ¢alismalarinda ulnar sinirin en
sik yaralanan sinir (%45.7) oldugunu, bunu sirastyla median sinir (%43.7) ve radial
sinir (%10.6) takip ettigini bildirmislerdir (29). Bizim ¢alismamizda da ulnar sinir
kesisi median sinir kesisinden daha fazla idi. Tiim olgularimizda ulnar sinir kesisine
ulnar arter kesisi de eslik etmekteydi.

El bilegi seviyesindeki sinir yaralanmalarinda  sinir  onarimlari
degerlendirildiginde median ve ulnar sinirin kombine lezyonlarinin ¢ok basarisiz
sonuglar verdigi seklinde goriisler mevcuttur (7, 8, 174). Yine ulnar sinir motor
fonksiyon iyilesmesinin median sinire gore daha zayif oldugu bildirilmistir (175).

Calismamizda ulnar sinir onarimi yapilan 11 olgudan 7 (%63,3)’sinde motor
glicoran1 M5, 4 (%36.7)’linde M4 idi. Ulnar sinir onarimi yapilan 11 olgudan
1(%9,09)’tinde 4 ve 5.parmakta pengelesme (Duchenne belirtisi pozitif),
5(%45,45)’inde Wartenberg belirtisi, 3 (%27,8,)’'unda Froment belirtisi pozitifti.

Median sinir onarimi yapilan 8 olgudan 7 (%87,5)’sinin motor gii¢ oranlar1
M5 olarak 6lgiildii ve tam oppozisyon yapabildikleri gozlendi. Bir (%12.5) olguda
motor gii¢ oran1 M4 olarak tesbit edildi. Kombine ulnar ve median yaralanmasi olan
4 olgunun birinde ulnar trasesinde his azalmis olup diger 3 olguda ise tenar atrofi ve
median trasede his azalmasmin daha belirgin oldugu saptandi. Bir hastamizda ise
bagparmak IP eklemi FPL ile fleksiyona getirerek bozulmus oppozisyon sergiliyordu.
Bu 4 hastadan 1’inde tiim parmaklarda pengelesme mevcuttu. Kombine yaralanmasi
olan 4 hastanin da motor gii¢ oran1 M4 idi. Bizim ¢alismadaki bulgular literatiirle

uyumluydu.
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Ulnar sinir onarimi yapilan 11 olgunun SWM testi ile degerlendirilmesi
sonucunda 1 (%9,1)’inde normal, 7 (%63,7)’sinda dokunma duyusunda bozulma,
2(%18,1)’tinde koruyucu duyuda bozulma, 1 (%9,1)’sinde sadece derin basing
duyusunun dondiigii tespit edildi. Median sinir onarimi yapilan 8 olgunun SWM testi
ile degerlendirilmesi sonucunda 4 (%50)’inde dokunma duyusunda bozulma,
3(%37,5)’iinde koruyucu duyuda bozulma, 1(%12,5)’inde koruyucu duyu kaybi
tespit edildi. Kombine yaralanmasi olan grupta SWM testi sonucunda 1 (%25)’iinde
dokunma duyusunda bozulma, 2(%50)’sinde koruyucu duyuda bozulma,
1(%25)’inde sadece derin basing duyusunun geri dondiigii tespit edildi.

Ulnar sinir onartmi yapilan 11 olgudan 9 (%81,9)’'unda iki nokta
diskriminasyonu sonucu S3+, 2 (%18,9)’iinde S4 olarak bulunmustur. Median sinir
onarimi yapilan 8 olgudan 7(%87,5)’unda iki nokta diskriminasyon sonucu S3+,
1(%12,5)’sinde ise S4 olarakbulunmustur. Dort olgudan 3 (%75)’inde iki nokta
diskriminasyon sonucu S3+,1 (%25)’sinde ise S4 olarak bulunmustur. Median sinir
veya ulnar sinir kesisiolanlarda duyu geri doniisii benzer olmasina karsin, kombine
yaralanmasi olangrupta izole median sinir veya izole ulnar sinir yaralanmasi olanlara
gore duyu geri doniisii daha kotiiydii. Duyunun dontisii literatiirde farkli yer
almaktadir. Hudson ve Jager duyu doniisiinii ulnar-median kombine kesisi olan
vakalarda %40 olarak rapor etmislerdir (7). Rogers ve arkadaglari ise 2 ND duyu
doniisiinii daima zayif olarakrapor etmisler (176). Iki nokta diskriminasyon
duyusunun Puckett-Mayer (4) veWidgerow (174) tarafindan %70 hastada 12 mm ve
daha fazla oldugu rapor edilmistir.

Calismamizda 17 (%70,83) ulnar arter, 7 (%29,17) radial arter olmak tiizere
toplam 24 arter kesisi mevcuttu ve en sik etkilenen arter ulnar arter idi. Klinik olarak
degerlendirilen vaskiiler anostomozlarda, 24 arterden 21 (%87,5)‘inde hem Allen
testine gére hemde tasinabilir El Dopplerine gore saglam elle ayn1 doluma ulastigi
gozlendi. iki arterde ise hem Allen testinde dolum siiresinin yavas oldugunu, hemde
El Dopplerinde pulsasyonun yavas ve diisilk akimli oldugunu gordiik. Bir radial
arterde ise hem Allen testine gore hemde El Dopplerine gore dolasiminin oldukga
zaylf oldugunu gordiik. Eldeki zengin arklar sayesinde tekulnar ya da radial arter
kesisinin beslenme sorununa yol agmadigi gozlendi. Radialve ulnar arterin beraber

kesik oldugu durumlarda el beslenmesi dorsal arklardan saglanabilmekle birlikte
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arter kesisi, baglanmasi, trombozu ve benzeri nedenlerleuzun dénemde gelisebilen
soguk intoleransi, elde trofik degisiklikler yasam Kkalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir.

Ayrica onarilmamis bir arter, ileride gelisebilecek travma sonucu el
beslenmesini (tek ana artere birakacagindan) riske edebilmektedir. Bu nedenle
hastalarimizda kesik arterlerin tamami onarildu.

Spagetti bilegi yaralanmalari tizerine yapilmis ge¢cmis ¢alismalar duysal geri
doniis, motor geri doniis ve eklem hareket acikliginin uzun dénem fonksiyonel
durumu gostermistir (8,9). Her ne kadar bu ii¢ faktor hastanin giinliikk yasamindaki
aktivitelerini 6lgse de bunlarin hicbirisi hastanin giinliik fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
saglamamaktadir. DASH 6l¢egi giinliik yasamdaki fonksiyonel diizelmeyi gosteren
basit ve gegerli bir metoddur ve amaci, hastanin fiziksel fonksiyonuna odaklanarak
Ozet bir sekilde fonksiyonel durumu anlatmaktir(177). DASH-T {ist ekstremite
literatiirinde en yaygin kullanilan testtir (178). DASH-T anketimize yiiksek
performans isteyen sporlar-miizisyenler ile Is modeli kisimlarm ekledik. Biz
calismamizda DASH-T skorunu 61,58 bulduk. Travmadan sonra 24 ay baz
alindiginda; siire 24 aydan az olan grupta ortalama DASH-T skoru yiiksek iken, siire
24 ay1 astiginda ortalama DASH-T skoru belirgin distiigii belirlendi. Hastalar
travmadan sonraki fonksiyonel yetersizligi ortalama 24 ayda asmakta oldugu
gozlendi. Rosberg ve ark. 26 hastalik bir grupta ciddi el travmasindan 1 yil sonra
ortalama DASH skoru olarak 21 puani rapor etmislerdir (179). Zyluk ve ark. nin
calismasinda, el ve/veya bilek seviyesinde kemik, tendon, sinir ve ya damar
yapilarindan en az ikisinin yaralandigi ciddi el yaralanmali1 78 hastada DASH skoru
ortalama 30 olarak bulunmustur. Bu hastalardan dominant olmayan elde 3 parmak
PIP seviyesinden amputasyonu bulunan ve DASH skoru 28 olan hasta ise geri
donememistir (180).

Kovacs ve ark. ciddi el yaralanmali 118 hastada ortalama DASH skorunu 13
bulmuslar ve normal dagilim gostermedigini belirtmisler, yaralanmadan sonra islerini
kismen ya da tamamen degistiren ya da siddetli gelir azalmasi yasayan hastalarda
DASH skorlarin1 daha yiiksek bulmuslardir (181). Kovacs ve ark. yaralanmadan
sonra 3 yildan az siire gecen hastalarda ortalama DASH skoru 19.6, 3 yildan fazla

siire gegcenlerde 12.5 olarak belirlenmislerdir. Jester ve ark. nin yaptigi calismada
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yaralanmamis kontrol grubunda bu skoru ortalama 13 olarak bildirmistir (182).
DASH skorlama sistemi yaralanmayan ekstremite ile kompansasyona izinverir,
zaman gectikce adaptasyon gelisir ve fonksiyonel yetersizligi 6l¢gmek daha da zor
hale gelir (183). Calismamizda 1 kisi fonksiyondan bagimsiz olarak Kkisisel
nedenlerle ise geri donmemistir. Fonksiyonel yetersizlik sonuglarimiz literatiirle
benzerdir.

Yasam kalitesi 6lgegi SF-36 el ve el bilegi problemlerinin hastanin genel
saghigimi ve kendini iyi hissetmesi {izerindeki etkilerini ortaya koyar (184). SF-36
hastalarin fizyolojik psikolojik iyi hissetme halini ve tedavi basari durumunu
ongoren yararl bir 6lgektir (185). Calismamizda SF-36 6lgeginin 8 alt maddesinin de
sonuglart Tirk Toplumu Standartlari’'ndan daha diisiik bulunmustur (98). Bu
yaralanmanin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi tesbit edilmistir.

Ming-Shun ve ark. isle ilgili iist ekstremite yaralanmali hastalarda yaptiklar
calismada biitin SF-36 Olgekleri iginde fiziksel fonksiyon ve bedensel agri
skorlariin fizyoterapi sonrast diizelme gosterdigini yaymlamislardir (186). Bu
caligmalarda SF-36 6lgegi 8 alt maddesinin skoru Amerikan Ulusal Normlarindan
daha diistiktiir (187,188). Yaymnlanan bu g¢aligmalarda alt ekstremite yaralanmali
hastalarda fizyoterapi sonrasi SF-36 skorlari iist ekstermite yaralanmali hastalaragore
daha iyi olarak elde edilmistir (189,190). John ve ark. travmatik el yaralanmali
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada SF-36 alt bilesenlerinden vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglikta daha fazla gelisme ve fiziksel fonksiyon, fizikselrol
ve beden agrisinda ise orta derecede gelisme kaydettigini belirtmislerdir(191).

Sonuglar, el yaralanmali hastalarda SF-36 kullanimmin vitalite, sosyal
fonksiyon, duygusal rol ve mental saglik gibi alt maddelerinin degerlendirilmesinde
fayda sagladigini gostermektedir. Cederlund ve ark ciddi el yaralanmali hastalarda
yaptiklar1 c¢alismada, 3 ve 12 aylik takiplerde SF-36 alt maddelerinden fiziksel
fonksiyonda Onemli, duyu, yakalama fonksiyonu, eklem hareketlerinin hepsinde
gelisme kaydetmislerdir. Sinir yaralanmasi olan ve olmayan grup arasinda ¢ok az
fark saptamuslardir. Onemli bir bulgu olarak SF-36 alt maddelerinden mental saglikta
ise 3 ve 12 aylik takiplerde anlamli gelisme saptayamamis ve toplum normlarini
yakalayamamislardir ve bunun daha az siddetli el travmasina gore siddetli eltravmasi

geciren hastalarda mental ihtiyaglarin yeterince karsilanmadigini géstermis oldugunu
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belirtmislerdir. Rehabilitasyon esnasinda emosyonel problemlere daha fazla
odaklanmak gerektigi ve standart ve rutin yaklasimda hastanin yasadigidepresyon ve
post-travmatik stres sendromuna odaklanan anketler yapilmasi gerektigini
bildirmiglerdir (192). Aymi c¢alismada ciddi el yaralanmasi sonrasi giinliikaktivite
durumunu anlamak i¢in DASH o6lgegi kullanilmistir (193). DASH skoru takip
stiresince iyilesme gostermis ve ortalama degeri 31°den 13’e gerilemistir (194).

Bizim ¢alismamizda da DASH skoru ile SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin genel
saglik algis1 disindaki tiim parametreleri arasinda negatif yonde dogrusal bir iliski
saptanmistir. Fonksiyonel yetersizligin fazla olmasi hastalarda yasam kalitesini
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri algisi, vitalite, sosyal islevsellik,
emosyonel rol giicliigii ve mental saglik {izerinden olumsuz yonde etkilemektedir.

Anksiyete varligi hastada yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Yine depresyon ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr algisi, genel saglik
algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigli vemental saglik ile
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli negatif yonde dogrusal biriliski oldugu ve
oldugu saptanmistir. Bizim alismamizdaki nonpsikolojik Spagetti bilegi yaralanmali
hastalarda anksiyete ¢ok nadir olmasina ragmen yinede anksiyetenin olmasi yasam
kalitesini el fonksiyonlarindan bagimsiz olarakolumsuz yonde etkilemektedir ve bu
nedenle erken donemde ¢oziimii gereken birer patoloji olmaktadir.

Ellerin insan hayatinda sahip oldugu 6nem el yaralanmalarinda fiziksel,
psikolojik ve sosyal sonuclara neden olur (31). insan el yaralanmalarinda olayin
degerlendirme bi¢imine gore bir anksiyete mekanizmasi gelisir. Olusan bu
anksiyeteyi depresyondan ayirt edebilecek Beck Anksiyete Olgegini (BAO)
kullandik. Bizim c¢alismamizda hastalarimizin Beck Anksiyete Olgegi puam
5,26+6,81 olarak belirlendi.

Memnuniyet diizeylerine gore fonksiyonel yetersizlik durumu incelenmis
vebelirgin memnun grupla az memnun/memnun olmayan grubun DASH skorlari
arasinda anlamli fark bulunmustur. Ayrica belirgin memnun grupla az
memnun/memnun olmayan grubun DASH skorlar1 ile SF-36 6l¢egi alt parametre
korelasyonlar1 incelenmis ve az memnun/memnun olmayan grupta fonksiyonel
yetersizlik ile fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik,

mental saghigin korele oldugu; belirgin memnun grupta ise fiziksel fonksiyon,
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fiziksel rol giigliigii, agr1 ve emosyonel rol gicligliinde etkilenme oldugu
goriilmiistiir. Az memnun/memnun olmayan grubun yasam kalitesi belirgin
memnunlara gore daha fazla etkilenmis olup memnuniyetsizligin sebebinin yasam
kalitesinin fonksiyonel yetersizlikten etkilenmesinin daha fazla olusuna bagh
olabilecegini diisiiniiyoruz. Yine az memnun/ memnun olmayan grubun anskiyete
vedepresyon diizeyleri DASH skorlar1 ile koreleyken belirgin memnun grupta korele
degildir. Buradan hareketle az memnun/memnun olmayan grubun fonksiyonel
yetersizliginin artmasi1 anksiyete ve depresyon diizeylerini arttirmakta, belirgin
memnunlarda ise etkilememektedir. Memnuniyetsizligin bir baska sebebinin de
fonksiyonel yetersizligin artmasimin kiside anksiyete ve depresyon diizeyini
arttirmas1  olabilecegini diisiinliyoruz. Ancak fonksiyonel yetersizlik go6zardi
edildiginde belirgin memnun ve az memnun/memnun olmayan grupta anksiyete
depresyon diizeyleri benzer bulunmustur. Belirgin memnun grupla az
memnun/memnun olmayan grubun basa ¢ikma diizeyleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Buradan hareketle kisilerin bu sorun karsisinda basa ¢ikma
yontemleri ve diizeyleri benzer olmasina ve anksiyete-depresyon diizeylerinin benzer
olmasina ragmen kisilerin memnuniyet diizeylerinin farkli olmasi memnuniyet
diizeyinin subjektif bir veri oldugunu kisilerin alg1 ve kisisel Ozelliklerine gore
degisebilirligini diisiindiirmektedir.

Benzer sekilde yaralanan yapiya gore post-operatif donemde fonksiyonel
sonuglarin farkli olmasinin memnuniyet diizeyini etkileyecegini diisiinerek gruplarin
memnuniyet diizeylerine bakildi ve ulnar sinir ve median sinir grubunun memnuniyet
diizeyi benzer goriildii. Kombine ulnar ve median sinir hasar1 olan hastalarin
memnuniyet diizeyleri daha diisiiktiir. Arter grubunun memnuniyet diizeyi%100
olarak bulundu. Gruplar arasinda memnuniyet diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur. Ancak memnuniyet diizeyinin subjektif birdegerlendirme
oldugu burada gosterilmistir. SOyle ki fonksiyonel kaybin daha fazla oldugu ulnar-
median sinir kombine yaralanmasi grubunun memnuniyet diizeyinin diger gruplardan
cok daha yiiksek olmasinin, literatiirle uyumlu oldugu gézlendi.

Rehabilitasyon alan hastalarimzin memnuniyet diizenlerinin daha yiiksek

oldugu tespit edildi. Bu sebepten spagetti bilegi yaralanmali hastalarda post-operatif
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donemde rehabilitasyon uygulanmasinin hasta memnuniyetini  arttiracagini
diisiiniiyoruz.

Radiyal arter kesisi goriilen olgularin DASH-T puanlarinin, radiyal Kesi
gorilmeyenlere gore yiiksek olmasi dikkat cekmektedir(p=0,099; p>0,05). Olgularin
Beck Anksiyete Olgegi puanlari arasinda radial arter kesisi goriilme durumuna gore
istatistiksel olarak farklilik saptanmamugtir. Radiyal arter kesisi goriilme durumuna
gore olgularin hem SF-36 fiziksel hemde mental saglik puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. Ulnar arter kesilme durumuna gére DASH-
T,BECK Anksiyete, SF-36 Olgegi fiziksel saghk ve mental saglik puanlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir(p>0,05). Radiyal sinir kesilme
durumuna goére DASH-T, BECK Anksiyete, puanlar1 istatistiksel olarak anlamh
farklilik gostermemektedir(p>0,05). Radiyal sinir kesik goriilen olgularin hem
fiziksel hemde mental saglik puanlari, sinirde kesik goriilmeyenlere gore anlamli
diizeyde disiiktiir. Ulnar sinir Kesisi goriilme durumuna gore olgularin DASH-T,
BECK Anksiyete, SF-36 6lgegi fiziksel saglik ve mental saglik puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(p>0,05). Median sinir Kesisi
goriilme durumuna goére olgularin DASH-T,BECK Anksiyete, SF-36 6l¢egi fiziksel
saglik ve mental saglik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir(p>0,05).

Spagetti el bileginde tedavi tartisilabilir. Tendon tamiri sonrasi erken
mobilizasyon énemli iken sinir tamiri i¢in immobilizasyon énemlidir. lyi bir sonug
alabilmek i¢in hastanin durumunu ¢ok iyi anlamasi ve tedavi siliresince motivasyonu
gerekmektedir. Fleksor tendonlarin tamir ve postoperatif rehabilitasyonugoklu
tendon yaralanmasindan dolay1 6zeldir. Bir¢ok ¢aligma zone 5 teki fleksortendon
yaralanmalarindan sonra hareket araliginin miikemmel bir sekilde geridondiigiinii
gostermistir. Biz calismamiza dahil olan tiim hastalarda 2 ila 3 haftaboyunca alg¢1 atel
ile immobilizasyon uyguladik ve sonrasinda FTR poliklinigine ydnlendirerek
Kleinert atele gectik. 4.haftadan sonra aktif kontrollii hareketlere basladik Ancak 31
hastadan 8 (% 25,8)’i egzersiz programina diizenli devam etmemislerdir.
Rehabilitasyon alip almama durumu ile yasam kalitesi altparametrelerinden agr ile
ileri derecede olmak iizere genel saglik algisi, vitalite, emosyonel rol giigliigii ve

mental saglik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Bu noktada
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calismamiz, hastalara post-operatif donemde diizenlirehabilitasyon uygulanmasinin
hastalarin yasam kalitelerini arttirdigini géstemistir.

Rehabilitasyon alip almama durumu ile kiside anksiyete ve depresyon
gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Spagetti bilegi
yaralanmali hastalarin post-operatif donemde rehabilitasyona yonlendirilmeleri
anksiyete diizeylerini ve depresyon gelisme riskini azaltmaktadir.

Hastalarimizdan 2’si hari¢ c¢alisanlarin hepsi islerine geri donmiis olup bu
hastalarimizdan hig biri tam olarak issiz kalmamistir. Ise geri donmeyen hastalardan
birinin marangoz olup diger elini de yaralama korkusu nedeniyle isinegeri
donmedigi, bir diger hastanin da yaralandigi donemde isvereni tarafindan isten

cikarildig1 ve sonrasinda tekrar is bulamadigi 6grenildi.
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6. SONUC

Sonug olarak, 6zellikledamar, sinir ve tendon yapilariin etkilendigi spagetti
el bilegi gibi kombine yaralanmalarda en iyi sonuglar; dikkatli eksplorasyon, uygun
cerrahi onarim, tiim yarali yapilarin ayni seansta tamiriile beraber bilingli bir hasta
rehabilitasyonu, hasta uyumu ve duyu egitiminebaglanmasi ile elde edilebilir. Bu
yiizden azami 6zen gosterilmeli ve onarimlar uygun kosullarda belli bir algoritma
icinde gergeklestirilmelidir. Sinir onarimindan sonra motor diizelmeyle beraber
duyusal iyilesmede yeterli diizeyde olusursa bu durum kisinin  Onceki
fonksiyonlarinin kazanilmasinda olduk¢a Onemlidir. Cerrahi anatomi, cerrahi
zamanlama ve yaralanma mekanizmasinin detayli olarak bilinmesi sinir onarimi ve
rekonstriiksiyonda optimal planlama yapilabilmesi igin gereklidir. Fakat sinir
onariminda en 6nemli nokta; uygun zaman diliminde ve uygun bir mikrocerrahi
teknigi kullanmaktir. Vaskiiler yaralanmalarda ¢ogu kez fizik muayene tan1 koymak
icin yeterlidir. Rekonstriiksiyon icin 6nemli olan ilk 6 saatlik siirenin dikkaten
kagmamasi gerekir. Bu yilizden hasta sevk zincirinde ugrasirken, tedavide geg
kaliabilinir. Bagka 6nemli bir nokta da ameliyat sonrasi rehabilitasyonun uyumlu bir
sekilde muhakkak devam ettirilmesidir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda kontraktorlerle miicadelede, rehabilitasyon
programlar1 sonrasinda olumlu sonuglarin elde edildigi erken mobilizasyon saglayan
dinamik metodlar1 (Kleinert cihazi) Onermekteyiz. Uyumsuz hasta profili,
deneyimsiz cerrah ve kotii ve/veya yetersiz rehabilitasyon programi ameliyat
basarisini olumsuz etkileyecek 6nemli faktorler olarak goéziikmektedir. Spagetti el
bilegiyaralanmasinda fonksiyonel yetersizlik yaralanan elin dominant olup
olmamasindanetkilenmemekte, travmadan sonra gecen siire ile iliskisi, fonksiyonel
yetersizlikrehabilitasyon alip almama durumu ve cinsiyet ile iliskili degildir.
Hastalarimizda fonksiyonel yetersizlige bagli anksiyete- depresyonbir hastamiz harig¢
gozlenmedi. Ciinkii olgularimizin ¢ogunu is kazalar1 olusturmaktaydi. Non psikolojik
olgularimizin anksiyete-depresyon problemlerinden ¢ok fonksiyonel sonuglarin

tizerinde durduklar1 ve hayatlarin1 idame ettirmek amaciyla hayata simsiki
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tutunduklarini gézlemledik. Isveren ve makine iireticilerinin makine kullaniminda el
lezyonlarm1 dnleyici tedbirler almalar1 gerekmektedir. Iscilere, bulunduklar1 mesleki
riskleri ve bu risklere karsi alinmasi gerekli tedbirleri 6gretmek ve is sagligi ve
giivenligi bilincini kazandirmak gerekmektedir. Iscilerin is kazalarma yonelik
yeterince bilingli olmadiklarin1 gézlemledik. Etiyolojide en 6nemli faktdrlerden biri
is kazalar1 sonucu meydana gelen spiral ve cam kesileridir. Fonksiyonel yetersizlik
ve buna bagli yasam kaygisi hastalarin yasam kalitesini bozarak kiside memnuniyet
diizeyini azaltmaktadir.

Sonug olarak, el ve elbilegi yaralanmalar1 en ¢ok gen¢ ve calisan iscilerde
gelistiginden is kazalarmin Onlenmesi is gilicii ve ekonomik kayiplarin en aza
indirilebilmesi i¢in gereklidir. Bunun yaninda, el rehabilitasyonundasegilmis
protokollere ekstremitenin giinlilk yasam aktivitelerinde kullanimina yonelik
aktivitelerin de ilave edilmesinin, meslek Oncesi hazirliga yonelik terapi
programlarinin sosyal katillm ve mesleki aktivitelere dontisii kolaylastiracagive
hastalar1 bu yénde motive edecegi diisiincesindeyiz. Iyi bilinmelidir ki non-psikolojik
spagetti bilegi yaralanmalarinda, basariya ulagsmak kesilen yapilarin tamiri kadar
post-operatif donemde basarili bir rehabilitasyon programi ve hastanin sosyal

acilardan desteklenmesi ile miimkiin olacaktir.
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OZET

Spagetti El Bilegi Yaralanmah Hastalarda; Etiyoloji, Fonksiyonel

Sonuglar ve Ise Doniis Degerlendirmesi

El bilek yaralanmalar1 Ortopedi ve Travmatoloji’nin Mikrocerrahi boliimii ile
Plastik cerrahinin stk karsilasilan ortak yaralanmalarindandir. El  bilegi
yaralanmalarinin sonucunda, kesik yapilarin ¢oklugu vesinir hasarina bagli olarak
hareket kisithiligindan sakathiga kadar uzanan bir yelpazede rahatsizliklar
goriilebilmektedir.

Amag: Klinigimizde opere ettigimiz, nonpsikolojik (psikolojik olmayan)
nedenlerden dolayr ¢ogunlugu is kazasi nedeniyle gergeklesen spagetti elbilegi
yaralanmali hastalarin fonksiyonel sonuglari ile hastanin bu travma sonrasinda
giinliik yasam aktivitelerinde yeterliligi, fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan bu
travmadan ne kadar etkilendigi, ise geri donlis durumu, memnuniyet diizeyi ile bu
fonksiyonel yetersizliklerin is kazalar1 ile iliskisinin gosterilmesi amaglanmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Klinigimizde 2010 — 2014 tarihleri arasinda nonpsikolojik
elbilegi spagetti yaralanmalar1 tanis1 konulan ve opere edilen 31 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarimizin ek kisa 6 ay en uzun 4 yil takibi mevcuttur.9-
63 (ortalama=34) yas araliginda, okuryazar, mental yetersizligi bulunmayan ve daha
once psikiyatrik hastalik tanisi almamis hastalar irdelendi. Hastalara ayrintili el
muayenesi yapildi. Kavrama giiciinii degerlendirmek i¢in hidrolik el dinamometresi,
sinir kesisi olanlarda SWM monoflaman testi ve iki nokta diskriminasyon testi,
arteriyel dolasim takibi ic¢in Allen testi ve El Doppleri uygulandi. Hastalar
sosyodemografik bilgi formu, omuz, kol, el sorunlar1 anketi(DASH), kisa-form 36
(SF-36), Beck anksiyete dlgegi (BAO) ile degerlendirildi.

Bulgular: Olgularimizin biri hari¢ hepsi isyeri kazasiydi. % 64,5 inde
dominant olarak kullandiklar1 elleri yaralanmistir.%74,2°1i rehabilitasyongormiis
olup, siireleri ortalama 44,61 giindi. Olgularimzin %64,5 i Kleinert cihazini
kullanmis olup siiresi ortalama 31,65 giindii. 7 hastamiz reopere oldu. Olgularimzin

ise geri doniis siireleri ortalama 4,76 aydi. Yaralanan ele gore saglam el dinamometre
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Olctimlerindeki 25,70 birimlik fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). Radiyal arter kesisi goriilen olgularin DASH-T puanlarinin, radiyal kesik
goriilmeyenlere gore yiiksek olmasi dikkat ¢ekmektedir (p=0,099; p>0,05). Olgularin
Beck Anksiyete Olgegi puanlari arasinda radial kesik goriilme durumuna gore
istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir. Radiyal arter kesisi gériilme durumuna
gore olgularin hem SF-36 fiziksel hemde mental saglik puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmustir. Ulnar arter kesisi durumuna gére DASH-T,
BECK Anksiyete, SF-36 Olgegi fiziksel saglik ve mental saglhik puanlar istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir(p>0,05). Radiyal sinir kesilme durumuna
gore DASH-T, BECK Anksiyete, puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir(p>0,05).

Radiyal sinir kesisi goriilen olgularin hem fiziksel hemde mental saglik
puanlari, sinirde kesik goriilmeyenlere gore anlamlh diizeyde disiiktiir. Ulnar sinir
kesisi goriillme durumuna goére olgularin DASH-T, BECK Anksiyete, SF-36 olgegi
fiziksel saglik ve mental saglik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir(p>0,05). Median sinir kesisi goriilme durumuna gore olgularin
DASH-T, BECK Anksiyete, SF-36 olcegi fiziksel saglik ve mental saglik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(p>0,05).

Sonug¢: Non-psikoljik nedenlerden kaynaklananelbilegi spagetti yaralanmali
hastalarda, post operatif donemde asil problemin psikososoyal destegin
saglanmasindan ziyade fonksiyonel yetersizligin yasanmamasi i¢in multidisipliner
bir ekip calismasinin gerekliligi, saglikli ve fonksiyonel bir ele kavusmak igin
postoperatif basarili bir rehabilitasyon programinin 6nemi ve zorunlulugu, iscilerin
karsilastiklari mesleki risklere karst gerekli Onemlerin artirilmasi, mesleki
aktivitelere doniisii kolaylastirici saglik ve g¢alisma politikalariin olusturulmasi
gerekliligi ve son olarak bu tiir yaralanmalarda, uyumsuz hasta, deneyimsiz cerrah ve
yetersiz rehabilitasyonun ameliyatin basarisini etkileyen en énemli aktorler oldugu
goriisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Spagetti Elbilegi, Kleinert, Doppler, Dinamometre,
Allen, DASH-T, SF-36, BAO, SWM, Iki nokta ayirim,
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EKLER

EK-1

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6nlne alarak uygun numarayil
yuvariak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlidi
yapma firsatiniz oilmadiysa,lttfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gore uygun cevabi verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta icindeki asagdaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uyzun cevabin altindaki numaray:
daire i¢ine alarak swralaymiz.

" Zorhuk hafif orta asm hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk Apamams

( iskambil oynamak, drgii Grmek vs.) 1 2 3 4 5

eglendinici isler (suda tas kaydirmak, meyve taslama,
celik comak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Higengel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asmm

22-Son hafta stiresimce kol omuz yada el sonmmuz

aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinlikleninize ne élgiide engel oldu

Hig kisitlannug Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum derecede kasith  derecedekisith  kisith yapanuyorum
23-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorummuz 1 2 3 - 5
nedeniyle 15inizde yada diger gimliik etkinliklerde
kisitlandimz om?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asn

24-EL ommz ya da kol agnmz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir 151 yaptigmizda
el.omuz ya da kol agnmz 1 2 3 - 5
26-El ommz yada kolhunuzdaki kanncalanma(ignelenme) 1 Z; 3 4 5
27-ELomz yada kolumzdaki giicstizliik 1 2 3 4 5
28-EL ommz yada kohmuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agin O kadar zorluk
Yok zorluk zorhuk zorluk varki

uyuyamiyorum

qu hatfta 1gnae el, omuz yada kol agrmz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1

(=]
!
-
A

Kesmlikle Katlmuyorum Nekathyorum Katihyornum Kesinlikle
Katlmiyorum ne katilnmyorum kathiyorum

“30-Rol, ommz veya el problermmden dolayl
kendimi daha az yeterli. daha az yararh 1
hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum

(=]
M
o
g
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
Asagdaki sorular kol. omuz veya el sorummuzun miizik aleti calmamza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor. miizik aleti calryorsamz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin icin en Gnemli
olam g6z dniine alarak cevaplaymz.

Liitfen sizin i¢in en dnemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz:
#Bir mizzik aleti calmryor veya spor yapmiyorum(bu bolimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en 1yl tammlayan numaray yuvarlak icine almz. Zorlugymuz oldu nm?

zarhuk hafif derecede otaderecede  agmn hig

yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
“T-Spor yaparken veya mizik aleti calarken 1 3 3 7 S
her zamanki tekniginizi kullanmada

IS MODELI

Asagdaki sonmlar kolhumez. omuzmuz veya el sonmunuzun isinizi yapma yeteneginiz izerindeki etkisini sormaktadir.
(eger ev hammu iseniz sorulan ev islermi sorulan ev islerim diisinerek cevaplaymz.)
Litfen isinizin/mesleZinizin ne olduumu belirtin:
# Cahsmuyorum ( bu blimii atlayabilirsiniz )
Liitfen son hafta icinde fiziksel yetenegmizi en 1yl tammiayan numaray yuvarlak i¢ine almiz.

zorluk hafif derecede aorta derecede asn hig
yok zorluk zorluk zaluk  yapamama
p) 3 3 5
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EK-2

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Sovadi:

Tarih:

1

Genel sagligmz nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimiz

Milkemmel
Cok 1vi

Iyi

Orta

Kot

[P SNV S

2. Gegcen w1l ile karsilastinldifinda. sagligimizs su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimiz
Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gegcen sene ile ayn1 3
Gegen seneden biraz daha kot 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Agagidaki tipik bir giiniimiizde yapnus olabileceginiz bazi aktiviteler yazimigtir.
Sagligmiz bunlarn yaparken sizi simrlandirmakta nudir 7 Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

AKTIVITELER

Evet. ¢ok
kisitliyor

Evet, ¢ok az
kasitliyor

Hayir. hig¢
kisitlanmiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler. kogma. agir
esvalar: kaldirmak. zor sporlar

1

"

3

b. Orta aktiviteler. bir masay: oynatmak.
elektrik siipiirgesi ile siipirmek. bowling golf

[S%]

c. Sebze-mevyveleri kaldirmak. tagimak

d. Pek cok kati citkmak

e Tek kat1 cikmak

f Comelmek. diz ¢okmek. egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras: viiriivebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirimek

1. Kendi kendine yikanmak. givinmek

Pt | gt |t | gt |t | et | ot | ot [

(] SR § S § B | S § S | ) § )

wilw | wlwlwlwlwlw (W8]
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Son 4 hafta icenisinde, fiziksel sagligmiz yiiziinden giinlik i§ veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz m ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigimz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmast 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmast 1 2

Son 4 hafia i¢enisinde. duygusal problemler (rnek-liziintii ya da sinirli hissetmek)
viiziinden giinlik is veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle karsilastimiz mi ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigmiz siireden kesilme oldumu ? 1
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmast 1
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1

(ST S 2 S

Gegen 4 hafta icinde. fiziksel saglik veya duygusal problemler. aileniz. arkadasimz.
komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

Son 4 hafta icenisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine almiz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

[= NN SR PV SR
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8. Son 4 hafia icerisinde, agr1 normal 15inize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

1

whods W o

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Litfen her soru i¢in hisseftiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak icine alimz
Her |Cogu |Bir |Bazen|Cok |Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendimzi capeanh hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kij1 mismiz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendipizi h'xgbi: sey guldimmeyecek kadar 1 5 3 4 5 6
batmy; hissedivormusunuz? =t
d. Kendmizi sakin ve huzurlu hissettiniz mm? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var nu? 1 2 3 4 5 6
f kendinizi ¢okmuy; ve karamsar hissettiniz m? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmij; hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
k. Mutlu bir insanmiydinz? 1 2 3 4 ) 6
1. Yorulmuj hissettiniz mi? 1 2 3 4 ) 6

10. Gegen 4 hafta icende. fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da vanhs?

LW U S S S

Bir tanesini vuvarlak icine almniz
Tamamen | Cozunlukla 1 Cozunlukla | Tamamen
Doz Doz Elakeyama Yanhs Yanhs
a. Diger inzanlardan biraz daha kolay -
£ 3 2
hasta oluyorum ! 5 3 4 I
b. Tan:digzim herkes kadar saghkliyim 1 2 3 4 5
c. Saghgzmim kétaleymesim beklivorum 1 2 3 4 5
d. Sazhzm mukemmel 1 2 3 4 5
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EK-3

BECK ANKSIYETE OLCEGI

ISIM:

TARIH:

Asagida mnsanlann kaygili ya da endigeli olduklar: zamanlarda vagadiktan bazi belirtiler verilmigtir..
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra. her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandalki uygun yere (x) isareti koyarak
belirleyiniz.

Hig

Hafif Diizeyde
Beni pek
Etkilemedi

Orta Diizeyde
Hoy degildi
ama
Katlanabildim

Ciddi
Diizeyde
Dayanmalkta
cok zorlandim

Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veva kanncalanma

=]

Sicak/ate basmalar:

Bacaklarda halsizlik titreme

Gevseyememe

Cok koti geyler olacak korkusu

AN O B B

Bas donmest veya sersemlik

Kalp carpintiss

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehgete kapilma

10.

Sinirlilik

11.

Boguluyormus gibi olma duygusu

. Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkugu

15.

Nefes almada giiclik

16.

Otiim korkugu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizhik
hisst

. Baygmnlik

20. Yuziun kizarmasi

. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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