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OZET

ONKOL SEVIYESINDEKI MEDIAN VE ULNAR SINIR ONARIMLARINDA
SONUC OLCUMU iCiN KULLANILAN NiCEL DEGERLENDIRME
YONTEMLERI ILE AKTIVITE VE KATILIM DUZEYLERI ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

KELESOGLU, Beray
Yiiksek Lisans Tezi, Is ve Ugras1 Tedavisi ABD
Is ve Ugras1 Tedavisi Yiiksek Lisans Programi
Tez Yoneticisi: Doc. Dr. Ali KITIS
Eyliil 2014, 98 sayfa

Periferik sinir yaralanmalar1 sonrasi ortaya cikan duyu ve motor fonksiyon
kayiplari el kullaniminda énemli kisitlanmalara, fiziksel ve sosyal oziirlere neden
olurlar. Bu ¢calismada 6nkol diizeyinde median ve ulnar sinir onarimi sonrasi nicel
degerlendirme ol¢iim sonuclar: ile elin kullanimi, aktivite ve katihm diizeyi
arasindaki iliskinin incelenmesi amaclandi.

Cahsmaya onkol diizeyinde median ve kombine median ve ulnar sinir onarimi
yapilmis 35 erkek, 9 kadin toplam 44 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
34,27+11,20 yil idi. Yaralanma sonrasi gecen siire ortalama 38,18+18,81 ay olarak
belirlendi. Periferik sinire ait fonksiyonlarmn degerlendirilmesi icin Rosen Skor
(RS) kullanildi. Giinliik yasamda elin kullanimi, aktivite ve katihm diizeyi
Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA) ile degerlendirildi. Onarim bélgesinde sinir
biitiinliigiiniin teyit edilmesi, ayrilma (gap) ve néroma olusumlarinin belirlenmesi
icin ultrasonografik (USG) degerlendirme yapildi.

Hastalarin ortalama RS toplam puam 1,99+0,44, MESA toplam puan
ortalamalari ise 72,33+17,99 idi. USG degerlendirmelerinde onarim sahasinda tiim
sinirlerde fuziform kalinlasma izlendi. Hi¢ bir sinirde gap ve néroma olusumu
gozlenmedi. RS toplam puam ve alt boliim puanlan ile MESA toplam puam
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamh bir iliski saptandi (p<0,05).

Bu calismada belirlenen MESA ve RS iliskisi, yaralanma sonrasi sinire ait
fonksiyonlarin degerlendirilmesinin hastanin aktivite ve katilbminmin Kkalitesi
hakkinda bilgi verdigini destekler niteliktedir. Degerlendirme sonuc¢lar: yaralanma
sonrasi ge¢ donemde bile, elin kullanimi, hastanin aktivite ve katihm diizeyi
hakkinda yol gostericidir ve bu sonuglar 1s18inda hastaya gerekli is ve ugras
pratikleri verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Periferik sinir, degerlendirme, Rosen skor, aktivite ve
katilhm



ABSTRACT

INVESTIGATION OF RELATIONSHIP BETWEEN ACTIVITY
PARTICIPATION AND QUANTITATIVE ASSESMENT METHODS USED AS
OUTCOME MEASUREMENT IN MEDIAN AND ULNAR NERVE REPAIRS
AT FOREARM LEVEL

KELESOGLU, Beray
M. Sc. Thesis in Occupational Therapy
Supervisor: Assoc. Prof. Ali KITIS
September 2014, 98 pages

Loss of sensory and motor function after peripheral nerve injury causes
limitation of hand usage, physical and social disabilities. The aim of this study is to
investigate the relationship between quantitative measurements and hand usage,
activity and participation levels after median and ulnar nerve repairs at forearm
level.

Forty-four patients (35 male and 9 female) with median and combined median
and ulnar nerve repairs were included in this study. The mean age of the patients
was 34,27+11,20 years. Time elapsed after the injury was 38,18+18,81 months.
Rosen Score was used to evaluate peripheral nerve functions. Hand usage in daily
living activities and participation level were evaluated by Michigan Hand
Questionnaire (MHQ). Nerve evaluation was done by ultrasonographic (USG)
evaluation to confirm nerve integrity, gap and neuroma formation.

Mean RS of patients was 1.99+0.44. Mean total score of MHQ was 72.33+17.99.
USG evaluation revealed a fusiform thickening in all nerves at the repair site. Also,
no gap and neuroma formation was observed. There was a significant correlation
between total and subdomain scores of RS and MHQ total score (p< 0.05).

Relationship between MHQ and RS found in this study supports the fact that
the evaluation of peripheral nerves functions reveals information about the activity
and participation of patients. Evaluation results are informative on hand usage,
activity and participation level even at the late phase of the injury and essential
occupational practices should be given to patients in the light of these results.

Key words: Peripheral nerve, evaluation, Rosen score, activity and
participation.
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1. GIRIS

El beynin bir uzantis1 olarak diisiiniiliir. Iyi fonksiyon géren bir el, bireyin is, aile
yasaminda ve sosyallesmesinde énemli rol oynar. ince motor becerileri ve iist diizeyde
gelismis duyusu ise elin fonksiyonlari i¢in anahtar faktordiir (Lundborg 2004). Periferik
sinirler motor ve duyusal fonksiyonlar1 ger¢eklestiren sistemin dnemli bir pargasidir ve
elin beyinle iletisimini saglayan biyolojik kablolar olarak ifade edilebilirler (Chemnitz
2013). Bu nedenle periferik sinir yaralanmalar1 6nemli fiziksel ve sosyal 6ziirlere neden

olurlar.

Onkol ve elin periferik sinir yaralanmalar1 klinikte sik karsilagilan yaralanmalardir.
Mikrocerrahi tekniklerindeki gelismelere ragmen ozellikle yetiskinlerde fonksiyonel
sonuglar yetersizdir (Wong vd 2006, Chemnitz vd 2013). Bu yaralanmalarin
olusturdugu sorunlarin ¢oziimiine yonelik farkli biyolojik, cerrahi teknikler ve
rehabilitasyon yontemleri literatiirde tartisilmaktadir. Gerek cerrahi, gerekse
rehabilitasyon yontemlerinin etkinliginin degerlendirilmesi ve yontemlerin birbirine
tstiinliigiiniin gosterilmesinde sonug dlgiimleri biiyiik 6nem tagir. Ayrica klinik teshisi
desteklemek, tedavi siirecindeki ilerlemeleri belgelemek, tedavi ekibi ve hasta i¢in geri
bildirim saglamak ve yaralanma sonrasi Ozilir diizeyini belirlemek i¢in uygun
degerlendirme yontemleri ile yapilacak sonu¢ oOlgiimlerine gerek duyulmaktadir

(Callahan 1995, Rosen 1996).

Periferik sinirlerin iyilesme siirecinde takip edilmesi gereken pek ¢ok degisken
(sempatik fonksiyonlar, duyu, gii¢ ve koordinasyon, agri ve rahatsizlik, soguk
hassasiyeti ve fonksiyonellik) vardir. Sinire ait Olgiilebilir  degiskenlerin
degerlendirilmesi kadar yaralanmanin ve mevcut iyilesme diizeyinin bireyin giinliik
yasamina etkisi ayrica degerlendirilmesi gereken ¢ok Onemli bir faktordiir
(Vordemvenne vd 2007). 2001 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan
Islevsellik, Oziir ve Saghgm Uluslararasi Siniflamasi (International Classification of
Functioning, Disability and Health-ICF) degerlendirme igin biyopsikososyal bir
yaklasim sunmustur (Ulgen 2012). ICF modelinde viicut fonksiyonlar1 ve yapilarmdaki

problemler bireyin aktivite ve katilimi ile devamli bir etkilesim gosterir. Yaralanma ve



tedavi sonrast sonucun biitiinciil bir yaklagim i¢inde degerlendirilmesi hastanin mevcut
fonksiyonel durumu, memnuniyeti ve yasam kalitesi anlaminda daha nitelikli bir bilgi
saglayacaktir. Bireyin giinliik ve sosyal yasaminin onemli bir parcasi olan elin,
fonksiyonel kapasitesini azaltan ve hatta 6zre yol agabilen periferik sinir yaralanmalar1
sonrast da aktivite ve katilim diizeyinin sonug¢ Ol¢limlerine dahil edilmesi onemlidir.
Son yillarda saglik sorunlarinin degerlendirilmesinde aktivite ve katilimi1 degerlendiren
Olceklerin kullanimi1 yayginlik kazanmis ve egilim bu yone dogru yer degistirmistir
(Schoneveld vd 2009). Bu anlamda {ist ekstremite problemlerinde travmanin bireyin
aktivite ve katilimi {izerine olan etkisini degerlendiren ¢alismalara da sikca

rastlanmaktadir (Chung ve Wei 2000, Wilcke vd 2007, Kitis vd 2009, Cakir 2012).

Bu c¢alismanin amaci, periferik sinir yaralanmasi sonrast onarim yapilmis hastalarda
nicel sinir degerlendirme Olcekleri ile yapilan degerlendirme sonuglari ile {ist
ekstremitenin fonksiyonel durumu, aktivite ve katilim diizeyi arasindaki iliskinin

incelenmesidir.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

Ho: Onkol diizeyinde periferik sinir yaralanmasi ve sonrasinda cerrahi onarmm
gecirmis hastalarda nicel sinir degerlendirme oOlgekleri ile giinlik yasamda elin

kullanimi, aktivite ve katilim diizeyleri arasinda bir iliski yoktur.

Hi: Onkol diizeyinde periferik sinir yaralanmasi ve sonrasinda cerrahi onarim
gecirmis hastalarda nicel sinir degerlendirme 6lgekleri giinliilk yasamda elin kullanimi,

aktivite ve katilim diizeylerinin belirlenmesinde objektif bilgiyi saglar.

H,: Onkol diizeyinde periferik sinir yaralanmasi ve sonrasinda cerrahi onarmm
gecirmis hastalarda nicel sinir degerlendirme Olgekleri ile giinliik yasamda elin

kullanimi, aktivite ve katilim diizeyleri arasinda iligki vardir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Periferik Sinir Yapisi

Periferik sinirler periferik sinir sisteminin ana pargasidir. Periferik reseptorlerden
gelen uyarilart beyne ileten ve beyinden gelen bilgileri kaslara gonderen biyolojik
kablolardir (Chemnitz 2013). Periferik sinirin en temel birimi nérondur (Dellon 2000).

Bir néron sinir hiicre gévdesi, dendritler ve aksondan meydana gelir (Chemnitz 2013).

Sinir hiicre govdeleri santral yerlesimli yapilardir. Motor hiicreler spinal kordun 6n
boynuzunda, duyu sinir hiicreleri ise dorsal kok ganglionunda bulunurlar (Gilman ve
Newman 1989, Dellon 2000, Lundborg 2004). Sinire ait ana metabolik aktiviteler ve
biyosentetik sistem hiicre govdesinde yogunlasir. Bu metabolik sistemin sentezledigi
materyaller akson ve ona ait u¢ kisimlarin fonksiyonel ve yapisal biitiinliigiiniin

korunmasi igin gereklidir (Lundborg 2004).

Hem duyu hem de motor néronlarda hiicre gévdesinden spinal korda iletimi saglayan
yapilar ise dendritlerdir. Dendritler sinapstan uyarinin alinmasi ve bu uyarilarin sinir

hiicre govdesine dogru iletilmesini saglarlar (Gilman ve Newman 1989, Dellon 2000).

Akson sinire ait son organa giden, sinir hiicresinin direkt uzantisidir. Schwann
hiicrelerinden olusan bir kilifla sarilir. Bu hiicreler sinir hatt1 boyunca elektriksel iletiyi
kolaylastiran myelini {retirler. Schwann hiicrelerinin aksonu sarma sekline gore

aksonlar myelinli ve myelinsiz olmak tizere iki tipe ayrilirlar (Geuna vd 2013).

Periferik sinir sisteminde aksonlar endondrium denilen gevsek bir kollajen matriks
igine yerlesmislerdir. Aksonlar bu yap1 i¢inde fasikiil olarak adlandirilan demetler
seklinde bulunurlar. Her bir fasikiil perindrium olarak bilinen kollajen tabaka ile
cevrilir. Perindrium disaridan gelen travmalara kars1 mekanik bir bariyer islevi gorerek
endondrial bosluktaki yapilart korur. Son olarak tiim sinir konnektif bir doku tabakasi
olan epindrium ile cevrelenir. I¢ epindrium fasikiilleri grup halinde sararken, dis
epindrium fasikiil gruplarinin gevresinde siniri distan saran bir kilif olusturur (Lundborg

2004, Geuna vd 2013) (Sekil 2.1.1).
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Sekil 2.1.1 Periferik sinir yapisi

2.2. Anatomi
2.2.1. Median sinir

Median sinir brakial pleksusun medial (C8-T1) ve lateral (C5-C7) kordlarindan
ayrilan dallarin birlesmesinden olusur. Pektoralis mindr kasinin korakoid ¢ikintiya
yapigsma yerinin altindan cikar. Kolun orta kismina kadar brakial arter lateralinde
seyrederken fossa kubitiye yakin arteri 6nden caprazlayarak arterin medial kismina
gecer. Median sinir kol boyunca dal vermez, dirsege kadar duyusal ve motor

innervasyon saglamaz (Sekil 2.2.1.1).

Pronator teres kasinin iki basi arasindan onkola girer. Kasin iki basinin birlesme yeri
seviyesinden arkaya dogru, biiyiikge bir dal olan anterior interossoz dalini verir. Bu dal
fleksor pollisis longus kasi, fleksor digitorum profundus kasinin radial yarisi (2 ve 3.
parmaga giden boliimii) ve pronator kuadratus kasini innerve eder. El bileginin volar
kapsiiline duysal dallarin1 vererek sonlanir. Median sinirin ana goévdesi fleksor
digitorum siiperfisiyalis fibroz arkusun arkasindan gecerek bu kasla fleksor digitorum
profundus arasinda, 6n kolun orta hatti boyunca asagiya iner. Bu pozisyonda fleksor
digitorum siiperfisiyalis ve fleksor karpi radialis kaslarina motor dallar verir. Fleksor
retinakulumun 5 cm kadar tstiinde iyice yiizeyellesir. Palmaris longus ve fleksor karpi
radialis tendonlar1 arasinda fleksor retinakulumun derininden, karpal tiinel i¢inden

gecerek ele girer. Karpal tiinel i¢indeki en yiizeyel yapidir.



Median sinir karpal tiineli gectikten sonra duyusal ve motor dallara ayrilir. En
lateraldeki, median sinirin terminal motor innervasyon dalidir. Bu rekurren motor dal
abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis ve lateraldeki iki
lumbrikal kasi innerve eder (Sekil 2.2.1.1). Duyusal dallar 1, 2, 3 ve 4. parmaklarin
palmar dijital sinirleri olarak ayrilirlar. Her parmagin iki yaninda, parmak uglarina kadar
giden dijital sinirler yiliziik parmagimnin radyal yarisindan gecen dikey ¢izginin medial
tarafinda kalan avug i¢i ve parmak sirtinda proksimal interfalangeal ekleme kadar olan

cildin duyusunu tagirlar (Dere 1990, Chase 1995, Ozaksar 2003) (Sekil 2.2.1.2).

Median Sinir , C5-C7-C8-T1
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Fleksor Pollisis L ,,} Flk Di Superfisiyali
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Pronator Kuadratus

Tenar Kaslar

Lumbrikaller 2-3

Sekil 2.2.1.1 Median sinirin kol, dnkol ve el seviyesinde izledigi yol ve uyardig: kaslar
(Web 1)
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Sekil: 2.2.1.2 El sirt1 ve avug iginde median ve ulnar sinire ait duyu alanlari

2.2.2. Ulnar sinir

Brakial pleksusun medial kordu median sinire dal verdikten sonra terminal dallar
aksilla igerisinde devam ederek C8-T1 ve siklikla C7’den de dallar alarak ulnar siniri
olustururlar. Ulnar sinir asagiya dogru inerken, kolun ortasina kadar, 6nce aksiller arter
ile ven arasinda sonrasinda brakial arterin i¢ yaninda seyreder. Medial epikondilin
yaklagik 10 cm proksimalinde medial intermuskuler septumu delerek kolun posterior
kompartmani igerisine girer. Buradan medial epikondilin posterioruna gegerken
Osborne ligamani denilen fibroz bir kilif tarafindan ve fleksor karpi ulnaris kasinin
posteriomediali tarafindan sarilir. Bu iki yapi birlikte kubital tiineli olusturur. Ulnar sinir

ilk dalin1 dirsek kapsiiliinii innerve eden duyusal dal olarak verir.

Fleksor karpi ulnaris kasmin iki basi arasindan 6nkola girer. On kolun i¢ kenar
boyunca asag1 iner. Onkolda fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum profundus
kasinin ulnar yarisina motor dal verir. On kolun ortasinda yiizeyel duruma gelerek ulnar
arter ile birlikte el bilegine dogru ilerler. Bilekten 5 cm yukarida dorsal ve palmar
dallara ayrilir. iki dalin daha yiizeyel olani ulna distalinde dorsale dogru dénerek ulnar
sinirin dorsal duyu dalini olusturur. Dorsal duyu dali el sirti ulnar yarisinin duyusunu
saglar (Sekil 2.2.1.2). Palmar dali ise hipotenar cildin duyusunu ve ulnar arterin
sempatik liflerini tasir. Bu dallar1 verdikten sonra bilek seviyesinde fleksor
retinakulumun yiizeyinde seyreder. Guyon tiineli i¢inde, palmaris brevis kasi1 ve fasyasi
altinda ele girer. Ele girer girmez yiizeyel ve derin u¢ dallarina ayrilir. Yiizeyel dal
palmaris brevis kasina motor dal verir. 4. parmagin ulnar yarisi, 5. parmak ve palmar

bolgenin ulnar yarisinin duyusal inervasyonunu saglar (Sekil 2.2.1.2). Derin dali ulnar



arterin derininde, ona paralel seyreder. Hipotenar kaslar (abduktor digiti minimi, fleksor
digiti minimi (brevis), opponens digiti minimi), adduktor pollisis, interossedz kaslar, 4
ve 5. parmaklarin lumbrikal kaslar1 ve fleksor pollisis brevis kasimin derin bagini in

nerve eder (Sekil 2.2.2.1) (Dere 1990, Chase 1995, Ozaksar 2003).
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Sekil 2.2.2.1 Ulnar sinirin kol, dnkol ve el seviyesinde izledigi yol ve uyardig kaslar
(Web 2)

2.3. Periferik Sinir Yaralanma Mekanizmalari

Periferik sinir yaralanmalari hafif bir basi nedeni ile olusan sorunlardan doku
kaybmin yasandigi siddetli travmalara uzanan genis bir yelpazede izlenir. Basi
yaralanmalar1 akut ve kronik seyirli olabilir. Daha c¢ok anatomik basilar (tuzak
noropatileri), kirik ve kirik tespiti sonrasinda goriilen sorunlar, kullanilan yardimci
cihazlarin basist ve timor nedeniyle goriiliirler. Ezilme ve gerilme yaralanmalari ise
mekanik kokenli, sinir fonksiyonlarinda bozulma yaratan yaralanmalardir. Ayrica
diyabet, baz1 bagisiklik sistemi hastaliklar1, elektrik yaralanmalari, radyasyon ve
enjeksiyon yaralanmalar1 da sinir yapisinda hasar yaratarak duyu ve motor problemlere
neden olurlar (Smith 1995, Dahlin 2008).

Sinir biitiinliigiiniin bozuldugu kesilmeler ev kazalari, is kazalar1 ve trafik kazalari
nedeniyle goriiliirler. Ust ekstremitede el bilegi ve énkol diizeyindeki sinir kesileri cam

veya bicakla yaralanma gibi ev kazalar1 ve bilerek yaralamalar, is kazalarinda ise



makine yaralanmalar1 nedeniyle olurlar. El bilegi ve 6nkol diizeyindeki median ve ulnar
sinir yaralanmalarina damar ve tendon yaralanmalar siklikla eslik etmektedir. Atesli

silah yaralanmalari da sinir yaralanmalarina neden olan travmatik yaralanmalardir

(Dahlin 2008).

2.4. Periferik Sinir Yaralanmasinin Etkileri

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi olusan dejenerasyon ve sinir tamir edildikten
sonra baglayan iyilesme siireci, sinire ait son organlardan beynin ilgili kortikal
alanlarina uzanan yapisal degisikliklerle ortaya ¢ikan karmasik bir siirectir (Chemnitz
2013). Bu siiregte periferik sinir yapisinda, kesi seviyesinin distalinde motor
fonksiyonlara ve duyuya ait son organlarda, beyinde ise sinire ait kortikal alanlarda

patofizyolojik degisimler kendini gdsterir.
2.4.1. Periferik sinir yapisindaki degisimler

Ezilme ve kesi gibi ani baslangi¢lh travmatik sinir yaralanmalari ile sinirin proksimal
ve distalinde bir dizi olaylar zinciri meydana gelir (Chemnitz 2013, Bathen ve Gupta
2011).

Sinirin distal kisminda Wallerian dejenerasyonu olarak bilinen bir siire¢ gerceklesir.
Bu siire¢ genellikle sinir yaralanmasindan sonra dakikalar i¢inde baslar ve sinirin distal
pargasini reinnervasyona hazirlayan bir temizlik siireci olarak tanimlanabilir (Chemnitz
2013). Yaralanmadan 48-96 saat sonra akson biitiinliigii kaybolur. Bundan 36-48 saat
sonrasinda ise myelin bozulmasi ileri diizeylere ulasir (Bathen ve Gupta 2011).
Schwann hiicreleri sinirin distal kisminda prolifere olmaya baslar, bu, akson iyilesmesi
icin ¢ok Onemlidir. Meydana gelen iyilesme tiipleri proksimalden biiyiiyen aksona
yonlenmeleri igin rehberlik eder (Lundborg 1993, Lundborg 2004, Bathen ve Gupta
2011).

Yaralanma bolgesinin proksimalinde meydana gelen degisimler yaralanma siddetine
ve kesi bolgesinin sinir govdesine olan uzakligina bagli olarak gelisir. Siddetli ve
proksimal yerlesimli yaralanmalarda noronlarm bir kismi O&lirken daha distal
yaralanmalarda sinir hiicre govdelerinin biliyiik ¢ogunlugu hayatta kalir (Geuna vd
2013). Akson kesi seviyesinin proksimal kismindaki ilk saglam Ranvier diiglimiine

kadar geriye dogru dejenerasyona ugrar.



2.4.2 Duyusal son organlardaki degisimler

Dokunma duyusu ciltte bu is igin 6zellesmis son organlar (reseptorler) araciligr ile
olmaktadir. Bu son organlar cilde gelen fiziksel uyarilar1 (basing, dokunma, vibrasyon)
algilayan mekanoreseptorler, 1s1 degisimlerini algilayan termoreseptorler ve cilde zarar
verebilecek fiziksel ve kimyasal uyaranlari algilayan agri reseptorleridir. Agr
reseptorleri ve termoreseptorler serbest sinir sonlanmalaridir. Dokunma duyusunun
algilayicilart olan mekanoreseptorler dokunmanin farkli tiplerine Ozellesmis son

organlardir (Dellon 2000).

Sinir kesisi sonrasi sinirin uyardigr duyusal alanlarda duyu reseptorlerinin uyarim
kayb1 nedeniyle agri, 1s1 ve dokunma duyusunda tam bir kayip gozlenir. Bir reseptoriin
biitiinligli saglam bir aksonla olan baglantisina baglidir. Sinirde tam kesi sonrasi
duyusal son organlarda atrofi ile baslayan siireg, sinir destegi yoklugunun devam etmesi
ile yapisal degisimlerine ve en son agamada yok olmaya kadar gidebilen bir siirectir.
Son organlarin bu yaniti sinir desteginin yok olma siiresine ve reseptOriin yasam
dongiistiine baghidir. Mekanoreseptorler yapilar itibari ile Wallerian siirecinde atrofik
hale gelirler ancak tam olarak yok olmazlar. Ancak bu siire¢ sinir iyilesmesine baghdir.
Miimkiin olan en kisa siirede aksonal iyilesmenin varligi reseptor i¢in yasamsal 6neme
sahiptir. Duyu reseptorleri uzun dénem sinir destegi almazlarsa tam bozulma siirecine
gecerler ve yetiskin memelilerde tekrardan yeni reseptér olusumu miimkiin degildir

(Smith 1995, 2011).
2.4.3. Motor son organlardaki degisimler

Tam sinir kesisi sonras1 yaralanma seviyesinin distal kismindaki kaslarda fonksiyon
kayb1 ve atrofi goriliir. Atrofi kas lifinin uyarim kayb1 nedeniyle ortaya ¢ikan toplam
kas agirliginda azalma, toplam protein miktarinda kayip ve kasin ¢apraz kesit alaninda
azalma olarak tanimlanir. Kas liflerinin capraz kesit alaninda azalma ilk 60-90 giin
icinde en hizli seyrini gosterir, sonrasinda kayip daha sabit bir seyir alir (Firat ve

Leblebicioglu 2013).

Atrofinin derecesi farklilik gostermekle birlikte sinir desteginin kaybi ile birlikte 1-3
hafta i¢inde kas kitlesinin yaklasik %40 lik boliimiiniin kaybedildigi bildirilmektedir.
Sinir iyilesmesinin yaralanma sonrast 12 ay i¢inde motor son plaga ulasmasi

fonksiyonel iyilesme i¢in biiylik Onem tasir. 12 ay sonrasinda kasta fonksiyonel
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lyilesme orani azalarak devam eder. 2 yildan sonra iyilesme beklenmez (Smith 1995,
2011). Iki yili asan motor kayiplar ekstremite postiiriinde ve yumusak dokuda geri
dontigsiiz olumsuz degisikliklere neden olur (Resim 2.4.3.1). Ortaya ¢ikan bu tablo elin

kullanimin1 6nemli 6l¢iide kisitlar.

Resim 2.4.3.1 El kaslarinin atrofisi ve el postiiriinde bozulma
2.4.4 Kortikal alanlardaki degisimler

El beynin somatosensoryal korteksinde ¢ok genis bir temsil alanina sahiptir. Bu
alanlar ele ait reseptorlerden gelen uyarilari alan sinirlar1 belli bolgelerdir. Tam sinir
kesisi ile sinire ait cilt alanlar1 ve kaslardaki uyar1 kayb1 korteks ve talamusta da bir
uyar1 kaybina yol agar. Kesiyi takiben hemen komsu kortikal alanlar kesilen sinirin
temsil edildigi kortikal alanlara dogru genislerler. Sinir iyilesmesi ile yaralanmis sinir
kendi orijinal kortikal alanini yeniden geri kazanma siirecine girer. Bu siire¢ yeni
gelisen sinir liflerinin yanlis yonlenmesi sonucu degismis affarent uyari paternleri

nedeni ile genellikle degismis ve yeni bir kortikal el haritasi ile sonuglanir (Lundborg
2004).

2.5. Aksonal Tyilesme

Yaralanma sonrasinda akson proksimal giidiik ucunda ¢ok sayida kollateral ve
terminal dallanmalar verir. Aksonal dallanma hem kesi sonlanmasindan hem de
yaralanmanin proksimal kismindaki ilk Ranvier diigiimiinden meydana gelir (Lundborg
1993, Geuna vd 2013). Bu dallanmalarin distal giidiik ucuna ulasabilmesi i¢in asmalar1
gereken kritik bir bolge vardir. Sinirin distal ve proksimal uglarinin uygun sekilde bir
araya getirilmesi iyilesmekte olan aksonlarin dogru son hedef organa ulasabilmeleri igin

vazgegilmez bir adimdir (Lundborg 2004). Eger iyilesmekte olan sinir uglar1 farkli son
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organlara giden aksonal tiiplere girecek olursa, meydana gelen yanlis yonlenmeler sinir

iyilesme kalitesini olumsuz yonde etkileyecektir.

Aksonal iyilesme aksonun yeniden olusumunu ve Schwann hiicreleri tarafindan
myelin Uretimini gerektiren, noral mekanizmalarin yonettigi bir siirectir. Laboratuvar
hayvanlarinda akson biiyiime hizina yonelik yapilan deneysel ¢alismalarda biiyiime hizi
yaklasik 2-3,5 mm/giin olarak bildirilmistir. Insanda ise bu hiz yaklasik 1-2 mm/giin
olarak tahmin edilmektedir (Callahan 1995,Geuna vd 2013).

Aksonal iyilesmenin ilk duyusal belirtisi cildin sikistirilmast ile ortaya ¢ikan agri
hissidir. Basingla hassasiyet ve ignelenme karmcalanma hisleri ise bunu takip eder. Bu
erken belirtiler koruyucu duyu gelisiminin takibinde Onemlidir. Ayrica cilde ait
sempatik fonksiyonlarin geri déniisii aksonal iyilesmenin objektif bir bulgusudur. ilk
tanimlanan dokunma duyusu hareketli dokunma duyusu iken duyunun tam olarak

yerinin hissedilmesi en geg iyilesen duyu fonksiyonudur (Callahan 1995).

Motor fonksiyonlarin doniisli i¢in kas yapisinda dejenerasyon ve fibrozis siireci
baglamadan aksonal iyilesmenin tamamlanmasi Onemlidir. Uygun fizyoterapi
programlari ile takip edilen kas dokusunda sinir destegi yoklugunda ilk bir yil iginde
dejenerasyon ve fibrozis beklenmez ancak iyilesme siiresinin iki yili gegmesi
durumunda kas fonksiyonlarinda tam geri doniis beklentisi disiiktiir (Sunderland 1978,
Bathen ve Gupta 2011).

2.6. Periferik Sinir Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yaralanmay: takiben periferik sinirde dogal bir iyilesme siireci baglar. Ancak bu
siirecin seyrini, ulasilan fonksiyonel diizeyi ve iyilesme kalitesini etkileyen pek c¢ok

faktor vardir.

Yas: Yaralanma sonucunu etkileyen en Onemli faktorlerden biridir. Yapilan
calismalarda periferik sinir yaralanmasi sonrasi ¢ocuklarda miikemmele yakin sonuglar
alinirken yetiskinlerde klinik sonuglarin 6zellikle duyu iyilesmesi agisindan koétii oldugu
bildirilmistir (Ertem vd 2005, Chemnitz 2013). Cocuklarda daha iist diizey duyu
iyilesmesinin altinda yatan nedenin santral sinir sistemindeki yiiksek reorganizasyon
kapasitesi oldugu belirtilmektedir (Sunderland 1978, Lundborg 2004, Bathen ve Gupta
2011, Chemnitz 2013). Ayrica motor aksonlarin daha hizli iyilesmesi ve ¢ocuklarda
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hedef organa ulagsma mesafesinin daha kisa olmasi yasla ilgili sebepler olarak

gosterilmektedir (Lundborg 2004).

Yaralanmanin seviyesi: Yaralanma seviyesi fonksiyonel sonucun belirlenmesinde en
onemli faktorlerden biridir. Daha iist seviyedeki yaralanmalar iyilesen aksonlarin hedef
organlara ulasmasi yoniinden daha uzun siire gerektirir. Hedef organlarda olumsuz
degisimler baslamadan aksonun hedef organa ulasabilmesi hedef organa uzaklikla
dogrudan iligkilidir (Rosen 2000, Bathen vd 2011). Yiiksek seviyeli yaralanmalarda
Ozellikle fonksiyonel duyu icin 6zellesmis mekanoreseptorler uzun siireli sinir destegi
kayb1 nedeniyle geri doniissiiz dejenerasyona ugrarlar. Bunun sonucunda belli bir
diizeyde duyu fonksiyonu kazanilsa da yeni duyu fonksiyonel agidan yetersiz ve diisiik

kalitede olacaktir.

Yaralanma ve onarim sonrasi gegen siire. Sinir onarimlari i¢in onerilen en ideal siire
yaralanma icindeki ilk birka¢ giindiir. Hatta en ideal olarak akut durumda ve
ertelemeden yapilmasidir (Dagum 1998, Dahlin 2008) . Onarim siiresinin gecikmesi
sinir uglar1 arasindaki mesafenin artmasina, dokularda fibrozise ve onarimin

zorlagsmasina neden olur (Rosen 2000).

Yaralanma mekanizmasi: Sinir iyilesmesinde O6nemli bir belirleyicidir. Sinir
biitiinliigliniin bozulmadig1 ezilme yaralanmalar1 daha iyi bir iyilesme ile seyrederken,
sinirin anatomik biitiinliigiiniin bozuldugu tam kesilerde aksonal yanlis yonlenmelerin
varhig1 periferdeki iyilesme kadar santral sinir sisteminde de yeni bir reorganizasyon
gerektirir (Lundborg 2004). Ayrica doku kayiplar1 olan yaralanmalar uc uca onarimi

miimkiin kilmayarak greftleme gerektirebilir.

Yaralanan sinir: Saf motor ve duyu lifler tagiyan sinirlerin onariminda yanlis esleme
riski yokken, duyu ve motor lifleri igceren sinir onariminda bu risk yiiksektir ve iyilesme

kalitesini etkiler (Lundborg 2004).

Onarum tipi: Literatiirde en sik tartisilan konudur. Mikrocerrahi ve atravmatik
tekniklerin uygun dikis materyalleri ile uygulanmasi iyilesmeye mekanik bir avantaj

saglayarak sonug tizerinde olumlu bir etki yaratir (Rosen 2000).

Eslik eden yaralanmalarin varhigi: Onkol seviyesinde periferik sinir yaralanmalarina
siklikla damar ve tendon yaralanmalar eslik eder. Yaralanma siddetinin arttig1 ve farkl

yapilarin da yaralandigi durumlarda sinir ¢evresinde olusacak skar dokularin iyilesme
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kalitesini etkiledigi diistiniilmektedir (Bathen ve Gupta 2011). Ancak VVordemvenne vd
(2007) 65 hastay1 degerlendirdikleri serilerinde eslik eden damar ve tendon

yaralanmalarinin sonucu etkilemedigini belirtmislerdir.

Hastanin sosyokiiltiirel diizeyi: Rosen vd (1994) hastanin dil 6grenme kapasitesi,
sosyokiiltiirel diizeyi, iletisim yetenekleri ve gorsel-uzaysal alg1 diizeyinin fonksiyonel

duyu iyilesmesi ile anlamli iligkisini gostermislerdir.

Operasyon sonrasit bakim ve rehabilitasyon: Periferik sinir onarimi sonrasi sonug
bildiren c¢alismalar Onkol diizeyindeki yaralanmalarda is ve ugrasi tedavisinin
iyilesmede énemli rol oynadigim belirtmektedir. Ozellikle duyu egitiminin fonksiyonel
sonuglar tizerinde olumlu etkileri ¢aligmalarda gosterilmektedir (Imai vd 1991, Jerosch-
Herold 2011, Miller vd 2012).

Ayrica diyabet gibi doku iyilesmesini olumsuz etkileyen sistemik rahatsizliklar ve
alkolizm gibi bagimliliklar da sinir iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler olarak

bilinmektedir.

2.7. Sinir Onarim Teknikleri

Tam Kesi sonrasi sinirin proksimal ve distal uglarimin sinir yapisinda gerilim
olusturmadan bir araya getirilmesi iyilesme i¢in bir 6n kosuldur. Bu islem proksimal
uctan filizlenmekte olan aksonlarin dogru aksonal tiibiillere yonlenmesine ve hedef
organa ulagsmasina yardimci olur. Sinir onariminda kullanilacak teknik yaralanmanin
sekline, sinirin tipine ve onarim sahasmin gerginligine gore degisir. Sinir kesilerinde
yaralanma sonrast miimkiin olan en kisa silirede sinirin mikrocerrahi tekniklerle
atravmatik olarak u¢ uca onarilmasi bugiin i¢in en ideal yaklasimdir (Yiicetiirk 2013).

Sinirler asagida listelenen tekniklerden uygun olani ile tamir edilebilirler:

1) Epindral-Epiperinoral Onarim: Epinoral onarimda dikisler sinirin en disg kilifi
olan epindriumdan, epiperindral onarimda ise hem epindrium hem de
perindriumdan gegirilerek distal ve proksimal sinir uglar1 bir araya getirilir. Bu
yontemde amag¢ sinir ucglarinin daha derinde bulunan aksonlara ulagmadan
biraraya getirilmesidir, ¢iinkii aksonlarin dikis materyali ile yaralanmasi

iyilesmeyi olumsuz etkileyecektir.
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2) Grup Fasikiiler Onarim: Mikrocerrahi tekniklerin kullanimi ayr1 fasikiil
gruplariin tek tek onarimini miimkiin kilar. Bu teknik her ne kadar daha riskli
olup beceri gerektirse de 6zel fonksiyonlar1 bulunan fasikiillerin onarimi i¢in en
uygun yontemdir. Grup fasikiillerin bir araya getirilmesi interfasikiiler epinérium
icinden gegirilen dikis ile saglanir.

3) Fasikiiler Onarim: Tek bir fasikiiliin belirlenip i¢ epinériumdan dikis gegirilmesi
ile onarim yapilir. Nadir kullanilan bir tekniktir.

4) Sinir Grefti Ile Onarim: Sinirin distal ve proksimal uclarinin doku kayb1 ya da
yaralanma sonrasi gegen uzun siire nedeni ile u¢ uca gelmedigi durumlarda tercih
edilen bir yontemdir. Sinir greftleri otogreft ya da allogreft olabilir. Tercih edilen
otogreftlerin kullanimidir. Greft sinirin proksimal ve distal uglar1 arasinda
fasikiiler gecisi saglamak i¢in kullanilan ek bir pargadir (Lundborg 1993,
Yiicetiirk 2013).

5) Silikon tiip ya da sentetik kanallar ile sinir onarvmi: Sinir tipleri primer sinir
onarimi i¢in diger yoOntemlere altenatif olarak ya da sinir uglari arasindaki
mesafenin ¢ok fazla olmadig1 durumlarda sinir grefti yerine sinir uglar1 arasinda
gecisi saglamak amaciyla kullanilirlar. Sinir uglar1 arasina yerlestirilen silikon
tiipler cerrahi travmayi en alt diizeyde tutan ve norotrofik faktorlerin tiip i¢inde
toplanmasini saglayan bir yontem olarak onerilmistir (Ozaksar 2003, Lundborg

2004, Warwick 2013) .

2.8. Periferik Sinir Yaralanmasinin Siniflandirilmasi

Periferik sinir yaralanmalar1 genellikle Seddon ve Sunderland tarafindan

olusturulmus siniflandirma sistemleri kullanilarak derecelendirilir.

1943’de Seddon sinir yaralanmasini sinir yapisinda olusan hasara gore 3 gruba

ayirmistir: ndropraksi, aksonotmezis ve nérotmezis (Tablo 2.8.1).

Noropraksi sinir biitiinliigiiniin bozulmadig: sinir hasarinin en hafif seklini ifade eder.
Sinire basi, hafif bir ezilme ya da gerilme en sik goriilen olus mekanizmalaridir. Gegici
bir sinir iletim blogudur. Sinirin akson ve konnektif doku biitiinliigli korunmustur.
Saatler ya da birka¢ hafta igerisinde cerrahi tedavi gerektirmeden tam iyilesme

gerceklesir.
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Aksonotmezis akson biitiinligiiniin bozuldugu daha ciddi bir yaralanmay1 ifade eder.
Sinire ait motor ve duyu alanlarinda denervasyon goriiliir. Epindrium ve perindrium
biitlinliigiiniin  korunmasi1 nedeniyle uygun kosullar altinda cerrahi yaklasim

gerekmeksizin haftalar ya da aylar i¢inde fonksiyonel iyilesme beklenir.

Norotmezis sinirin anatomik biitlinliigiiniin bozuldugu en ciddi yaralanma tipidir.
Akson ve epinérium dahil tim cevre dokularin bitiinligi kaybolmustur. Sinir

iyilesmesi i¢in cerrahi tedavi zorunludur (Sunderland 1978).

1951°de Sunderland sinire ait cesitli doku yapilarinin bitiinligiiniin bozulmasi
temelinde daha detayli bir tanimlama yapmis ve 5 dereceli siniflama sistemini

olusturmustur. Bu sistem Seddon’ un 3 dereceli siniflamasina goére daha yaygin

kullanilmaktadir (Tablo 2.8.1).

Tip 1 yaralanma: Seddon’ un tanimladig1 ndropraksi ile ayni yaralanma 6zelliklerini

tasir. Aksonun bir boliimiindeki sinir iletim blogunu tanimlar.

Tip 2 yaralanma: aksonotmezis ile ayn1 6zellikte yaralanma tipidir. Sadece aksonun

dahil oldugu yaralanmalardir.

Tip 3 yaralanma: perindrium biitlinligii korunurken endondrial tiiplerin ve aksonlarin
biitiinligliniin kayboldugu yaralanmalardir. Siddetli bast veya traksiyon bdyle bir
yaralanmaya neden olabilir. Fasikiillerin i¢ yapisinda degisiklikler yaratabileceginden

lyilesmede yanlis yonlenmeler olabilir.

Tip 4 yaralanma: epindrium biitiinligiiniin korundugu ancak endonérium, akson ve

perindrium biitlinliigliniin bozuldugu yaralanmalardir. Cerrahi tamir ihtiyact vardir.

Tip 5 yaralanma: norotmezis ile ayni Ozellikte yaralanma tipidir. Sinirin tiim
katmanlarinin anatomik biitiinliigiiniin bozuldugunu ifade eder. Cerrahi tedavi gerektirir
(Sunderland 1978).
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Tablo 2.8.1 Seddon ve Sunderland siniflamalari ve 6zellikleri

Seddon Sunderland  Ozellik Cerrahi Gereksinim
Noropraksi Tipl Sinir iletim blogu Yok
Aksonotmezis  Tip 2 Sadece aksonal hasar Yok
Tip 3 Endonérium ve akson biitiinliigiinde ~ Gerekebilir
bozulma
Tip 4 Endonérium, perindrium ve aksonal  Gerekli

biitiinliikte hasarlanma
Norotmezis Tip 5 Sinirin tiim katmanlarinda anatomik  Gerekli

biitiinligiin bozulmasi

2.9. Sinir Onarimlari Sonrasi Sonucun Degerlendirilmesi

Sinir onarimlar1 sonrasi tedavi siirecindeki ilerlemeleri belgelemek, tedavi ekibi ve
hasta i¢in geri bildirim saglamak ve yaralanma sonrasi oziir diizeyini belirlemek i¢in
uygun degerlendirme yontemleri ile yapilacak sonug¢ Olclimlerine gerek duyulmaktadir.
Ayrica  gerek  cerrahi, gerekse rehabilitasyon  yontemlerinin  etkinliginin
degerlendirilmesi ve yontemlerin birbirine {stlinliigiiniin  gosterilmesinde sonug

oOlgtimleri biiyiikk 6nem tagir (Rosen 2000, Jerosh Herold 2003).

Iyilesme siirecinin uzun olmasi nedeniyle sinir onarimlari sonrasi hastalarin takibi
siklikla uzun sirelidir. Bu siire¢ i¢inde sinir liflerinin iyilesmesi ve sinire ait
fonksiyonlarin yeniden kazanilmas: beklenir. Klinik degerlendirmenin iyilesme ve
fonksiyonlardaki geri doniisiin takibi agisindan diizenli araliklarla yapilmasi 6nemlidir.
Takip siirecinde sinir fonksiyonlarim1 degerlendirmek i¢in kullanilacak ara¢ ve
yontemler iyilesme ile ilgili anlaml bilgi vermeli, zaman i¢inde tekrar edilebilmeli ve
kiiglik fakat iyilesme agisindan O6nemli degisiklikleri gosterebilmelidir. Bu ozellikler
ol¢lim teorisinde sirasiyla gegerlik, giivenilirlik ve cevap verebilirlik olarak tanimlanir
ve elde edilen verilere olan giiven derecesini belirler (Jerosch Herold 2005, Galanakos
vd 2012).

Kullanilan test araglarinin ve protokollerinin yonetimi ve puanlamasinin Standart
olmas1 ve literatiirde kabul gormesi Ozellikle farkli tedavi yontemlerinin, farkl

sonuglarin ve farkli merkezlerin karsilastirilabilmesine olanak saglamasi agisindan
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biiylik dnem tasir. Klinik kullanimda degerlendirme yonteminin pratik olmas: ve ek

maliyet gerektirmemesi ayrica 6nemlidir (Jerosch Herold 2005).

Literatiirde {ist ekstremitede sinir onarimlari sonrasi klinik degerlendirme su basliklar

altinda toplanir:

1) Sempatik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

2) Duyu fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

3) Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

4) Duyu-motor biitlinliik gerektiren el becerilerinin degerlendirilmesi

5) Sinir yaralanmasinin hastanin giinliik yasam aktiviteleri tizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi (Lundborg 2004, Rosen 2000, Vordemvenne vd 2007,
Galanakos vd 2012).

Sinir ~ onarmmlart  sonrast  iyilesmenin  objektif takibinin  yapilmasinda
elektrondromiyografi ve ultrasonografi klinik degerlendirmeye yardimci olarak
kullanilan yontemlerdir. Bu yontemler periferik sinir yaralanmalarinda birbirini
tamamlayan Oonemli degerlendirme sonuglar1 verirler (Boyaciyan 2013, Karabay vd

2013, Temugin 2013).
2.9.1. Klinik degerlendirme i¢in 6nkosullar

Anlamli ve dogru verilerin elde edilecegi bir klinik degerlendirme i¢in Oncelikle
gerekli onkosullarin saglanmasi 6nemlidir. Sinir fonksiyonlarinin iyi degerlendirilmesi
uygulama yontemleri ve uygulayici kadar hastanin dikkati ve algist ile dogrudan

ilgilidir.

Degerlendirmeye baslamadan 6nce hastanin detayli hikayesi alinmalidir. Yaralanma
nedeni, yaralanma ve ameliyat sonrasi gecen siire gibi bilgiler kayit edilmeli, varsa
hastanin kisa ameliyat notu goriilmelidir. Teste baslamadan once yapilacak uygulamalar
hakkinda genel bir bilgi verilerek test sirasinda hastanin degerlendirmeye en {ist

diizeyde katilim1 saglanmalidir.

Degerlendirme yapacak kisinin klinik bilgi ve deneyimi sinir fonksiyonlarinin
degerlendirmesinde 6nemlidir. Uygulayic1 gerekli anatomik ve fizyolojik bilgilere
sahip, test araglar1 ve uygulama protokollerine hakim olmalidir. Pek ¢ok test degiskeni

degerlendirme sonucu iizerinde etkilidir. Bu degiskenler:
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1) Cevreye ait degiskenler: Degerlendirme sessiz ve ayri bir ortamda yapilmali,

farkli uyaranlarin hastay1 yaniltmasina izin verilmemelidir.

2) Hastaya ait degiskenler: Hastanin dikkat diizeyi ve sosyokiiltiirel seviyesi test
yanitlarin1 etkileyecektir. Bu degiskenlerin kontrolii igin ydntemler halen

arastirilmaktadir.

3) Test arac¢larina ait degiskenler: Degerlendirme igin literatiirde tanimlanmis
gecerli ve giivenilir araglar kullanilmasi Onemlidir. Ayrica bu araclarin
kalibrasyon ve kontrollerinin diizenli yapilmasi zaman i¢inde olusabilecek

bozulmalarin sonucu etkilemesini engelleyecektir.

4) Uygulama yontemine ait degiskenler: Uygulama farkliklar1 farkli sonuglar
yaratabilir. Her testten Once hastaya standart bilgi verilmeli ve uygulamalar

sirasinda standart yontemler kullanilmalidir (Callahan 1995).
2.9.2. Sempatik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Sinir yaralanmasi sonrasi, cilde ait sempatik liflerin uyarim kaybi nedeniyle sinire ait
alanlarda sempatik fonksiyon kaybi yasanir. Bu kayip etkilenen bolgedeki cilt
dokusunda oOnemli trofik degisikliklere, vazomotor, sudomotor ve pilomotor
fonksiyonlarda kayiplara neden olur. Sempatik fonksiyonlar inspeksiyon, palpasyon ve
objektif araclarla degerlendirilebilir (Firat 2005).

Vazomotor fonksiyonlar ilgili bdlgede cildin 1sis1, rengi ve odemle ilgilidir.
Yaralanma sonras: ilk 2-3 haftada cildin rengi pembedir ve dokunma ile 1lik his
alinirken, ilerleyen dénemlerde nedeni tam olarak bilinemeyen bir soguk hissetme fazi
baglar (Callahan 1995) (Resim 2.9.2.1) . Bu durum bazi hastalarda soguk hassasiyeti

olarak bilinen bir sorun olarak devam eder.

Soguk hassasiyeti hastanin soguga maruz kalmas: durumunda ortaya ¢ikan anormal
bir reaksiyondur. Yaralanmis bolgede agri, uyusma, sertlik, cilt renginde degisme gibi
sikayetlere neden olur (Carlsson vd 2008). Sikayetler yaralanma sonrasi ilk 1-6 ayda
baslayarak devam eder. Bazi hastalarda tam diizelme olmamakla birlikte hastalarin
%67’sinde siddetli sikayetlerin 3 yil icinde diizeldigi literatiirde bildirilmektedir
(Craigen vd 1999).
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Resim 2.9.2.1 El bilegi seviyesindeki median sinir kesisi sonras1 vazomotor degisim

Soguk hassasiyeti tek bir soru ile puanlama yapilarak, gorsel analog skala ile ya da
bu problem i¢in hazirlanmis anketlerle degerlendirilir. Soguk Hassasiyeti Siddet Skalasi
(The Cold Sensitivity Severity Scale-CSS) ve Soguk Hassasiyeti Semptom Siddeti
Anketi (Cold Intolerance Symptom Severity Questionnaire-CISS) degerlendirme igin
kullanilan anketlerdir (Craigen vd 1999, Rosen ve Lundborg 2000, Carlsson vd 2008).

Odem dolasgim fonksiyonunun azalmasiyla ortaya cikar, daha ¢ok brakial pleksus

lezyonlarinda goriilen bir durumdur.

Sudomotor fonksiyonlar cildin terlemesi ile ilgilidir. Sinir yaralanmalarinda cildin
nemini kaybetmesi, kurulugu ve buna bagli olarak direncinin diismesi Onemli bir
sorundur. Bu kayiplarin duyu kaybina eklenmesi ile cilt yaralanmaya yatkin bir duruma
gelir. Cildin terlemesi palpasyonla degerlendirilebildigi gibi hidrometre ve sudometre
ile de bakilabilir (Firat 2005). Ayrica objektif testler i¢inde goriilen Ninhidrin Terleme
Testi de bu fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Terleme sinir iyilesmesini
gosteren bir bulgudur, uzun siire gecmis yaralanmalarda terleme kaybi duyu kaybr ile
giiclii bir iligki gosterir. Ancak bu bulgunun varligi duyu ve motor fonksiyonlarin

lyileseceginin bir gostergesi degildir (Callahan 1995).

Pilomotor fonksiyonlar tity kokleri ile ilgilidir. Tam sinir kesilerinde tily kdklerinin
hassasiyeti kaybolur. Baz1 hastalarda killarda asir1 bir biiyiime, bazilarinda kil kayiplar

gozlenir.

Ayrica trofik bozukluklarin takibi sinir yaralanmasi hakkinda bilgi vericidir. Cilt
atrofisi ile cilt ¢izgilerinin kaybi, cildin elastikiyetinin kaybolmasi, tirnak biiylimesinin

yavaslamasi ve uzun donem sinir yoklugunda tirnak seklinin degismesi sinir fonksiyonu
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kaybma eslik eder. Sinir destegi kaybinin uzun siire devam etmesi ile parmak

pulpalarinin atrofisi de goriilen trofik belirtiler arasindadir.
2.9.3. Duyu fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Sinir onarimi sonrasi duyu iyilesmesi el fonksiyonlar1 i¢in hayati Oonem tasir.
Dokunma duyusu periferik bir uyaranin basit algisindan dokunulan objenin ii¢ boyutlu
taninmasina, sert, yumusak, 1slak, tirtikli gibi dokunulan yilizeyin detayli yapisinin
hissedilmesine uzanan genis bir kavrami ifade eder. Dokunma duyusu elde bu is i¢in
Ozellesmis reseptorlerden baglayarak beyinde somatosensoryal kortekste sonlanan bir
fonksiyondur. Bu fonksiyonun karmasik fizyolojisi fonksiyonun degerlendirilmesine
yansimig ve elde periferik sinir onarimlari sonrasi duyu degerlendirmesi literatiirde

genis yer bulmustur. Sinir onarimi sonrast duyu testleri 3 ana baslikta toplanir.

1) Esik testler
2) Fonksiyonel testler
3) Objektif testler.

2.9.3.1. Esik testler

Hastanin algiladigr en disiik uyariyr belirler. Bu testler cilde ait 4 fonksiyonun

degerlendirmesi i¢in kullanilir. Hafif dokunma ve basing, vibrasyon, agr1 ve 1s1 algist.

Hafif dokunma ve basing: Bu algi koruyucu duyunun bir seklidir. lyilesme siirecinde
eldeki sinir liflerinin varligini gosteren bir testtir. Tiim duyu fonksiyonlar1 i¢in temel
teskil eder. Bu fonksiyonun degerlendirilmesinde klinikte en yaygin ve literatiirde kabul
gormiis yontem Semmes-Weinstein Monofilaman Testi (SWMT) ‘dir (Bell Krotoski 1995,
Jerosch Herold 2005, MacDermid 2005). ilk olarak 1895 de Von Frey tarafindan
kullanilmig, daha sonra 1960 da Semmes-Weinstein tarafindan gelistirilerek bugiin
kullanilmakta olan monofilaman setine donistiiriilmiistiir (Bell-Krotoski 1995, Dellon
2000). Dokunma duyusunun 6lgiilmesinde en objektif testlerden biri olarak tanimlanir.
Ciinkiit SWMT’de uygulama kuvveti diger test araglarina gore ¢cok az degisir. Naylon
monofilamanin ¢apt ve uzunlugu onun uygulama kuvvetini gosterir. Uygulama

sirasinda monofilamanda biikiilme gozleninceye dek kuvvet uygulamasi devam eder.

Uygulama kuvvetinin kontrol edilebilmesi, kesin bir kuvvet aralig1 iginde

tekrarlanabilir sonuglar verebilmesi ve 6zellikle periferik sinir onarimlarindan sonra
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iyilesme silirecindeki degisimleri yansitabilmesi testin en 6nemli avantajlaridir. Ayrica
her bir monofilaman i¢in belirlenmis renk kodlar1 test sirasinda el i¢indeki farkli esik
seviyelerini gdsteren bir haritalama yapilmasini saglar. Gegerlik ve gilivenirlik
calismalari literatiirde verilmistir (Bell-Krotoski ve Tomancik 1987, Jerosch Herold
2003, 2005).

SWMT’nin tam seti farkli uygulama kuvveti ve bu kuvvetin logaritmik degeri
hesaplanarak numaralar verilmis 20 farkli uglu monofilaman igerir. Her bir u¢ 1.65 den

baslayip 6.65 e kadar giden sirayla numaralandirilmistir.

Bell-Krotoski (1995) test siiresini kisaltmak, uygulama ve tasima kolayligi saglamak
amactyla, ayni iyilesme seviyesine karsilik gelen monofilaman kodlarini belirlemis ve
testi 5 monofilamana indirgemistir (Resim 2.9.3.1.1). Bu c¢alismada Bell-Krotoski
ayrica farkli dokunma esiklerini belli bir fonksiyonel seviye ile denklestirmistir ancak
bu konu halen tartismalidir. Bu filamanlarin numaralari, renk kodlari, uygulama

kuvvetleri ve yorum skalasi su sekildedir:
2.83 (yesil) - 0,0677 gram(gr): Normal duyu esigi
3.61 (mavi) - 0,4082 gr: Azalmis hafif dokunma
4.31 (mor) - 2,062 gr: Azalmis koruyucu duyu
4.56 (kirmizy) - 3,632 gr: Koruyucu duyu kayb1

6.65(kirmizt ¢izgili) - 447 gr: Test edilememe

Resim 2.9.3.1.1 SWMT 5l test seti
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Vibrasyon: Degerlendirmede diapozon, vibrometre ve bilgisayar kontrollii araglar
kullanilir.  Diapozon, kolay ulasilabilir  olmasi  nedeniyle  vibrasyonun
degerlendirilmesinde en yaygin kullanima sahiptir. 30 ve 250 Hz frekans {ireten
diapozonlar kullanilir. Uygulama kuvvetinin degismesi ile saf 30 ve saf 250 Hz frekans
tiretememesi dezavantaji olarak kabul edilir. Vibrometre ve bilgisayar kontrollii araglar
daha olgiilebilir bir degerlendirme saglar. Pahali olmalar1 nedeniyle kullanimi yaygin
degildir. Vibrasyon testi sinir onarimlari sonrasinda sinir iyilesmesine dair énemli bir

bilgi saglamaz, daha ¢ok sinir sikisma sendromlarinda kullanilir (Callahan1995).

Agri Algisi: Klinikte en sik uygulanan koruyucu duyu testi igne ile yiizeyel agri
olusturma testidir. Fakat uygulama kuvveti ¢ok degisken ve koruyucu duyu i¢in ¢ok
agirdir. Diger test araglarinin elde olmadigi durumlarda ya da diger esik testlere yanit
alinamadiginda iyilesme hakkinda kaba bir bilgi verebilir (Callahan 1995). Uygulama
kuvvetinin kontrol edilebildigi testler ise; bilgisayarli otomatik dokunma test cihazi,
norometre (5 Hertz (Hz) siinizoid dalga formu ile agri liflerinin segici olarak uyarilmast)

ve lazer 1g1n1 gibi 1sinin agr1 uyarani olarak kullanilmasi (Dellon 2000).

Is1 Algisi: Test tiipleri ya da metal silindirler 1s1 algisinin degerlendirmesinde yaygin
olarak kullanilirlar. Is1 kontroliiniin yeterli olmamasi bu araglarin dezavantajidir. Son
dénemlerde 1sinin kontrol edilebildigi bilgisayar kontrollii araglar giindeme gelmis ve
bu yontemlerin daha objektif bir degerlendirme sagladigi belirtilmektedir (Dellon
2000).

2.9.3.2. Fonksiyonel testler

Bu testler mevcut duyunun kalitesini ve ayirict duyu gelisimini degerlendiren
testlerdir. Uyaranin hissedilmesinden daha yiiksek bir alg1 gerektiren biitiinleyici testler

olarak distiniiliirler. Giinliik aktiviteler ve elin kullanimi i¢in dnemlidir.

Iki nokta ayrimi: Iki nokta ayrimi fonksiyonel duyunun klinikte en yaygin kullanilan
klasik bir testidir. Degerlendirmede hafif ve kiit u¢lu, Mackinnon ve Dellon tarafindan
tarif edilmis diskriminator ya da Boley cihazi kullanilir (Callahan 1995, Dellon 2000)
(Resim 2.9.3.2.1). Bu test araglar1 2-15 mm arasinda farkli mesafelerde iki noktanin cilt
izerine uygulanmasini saglar. Sabit ve hareketli olmak {izere iki sekilde degerlendirilir.
Belirlenmis araliklarda iki kiit ug¢ ciltte beyazlagsma gozleninceye dek parmak uglarina,

parmagin longitiidinal aksina paralel olacak sekilde uygulanir. Normal degerler 4-7 mm
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olarak belirtilmekle beraber elde edilen sonuglar igin farkli siniflamalar literatiirde
kullanilmaktadir (Rosen 2000, MacDermid 2005).

En yaygin kullanilan siniflama sistemi Amerikan El Cerrahlari Dernegi’nin

tanmimladig1 siniflamadir (Stone 1992). Bu siniflamaya gore:
0-5 mm: normal
6-10 mm: orta
11-15 mm: koti
Tek nokta algisi: koruyucu
Hi¢ algilayamama: duyu yok olarak degerlendirilir.

Yaygmn kullanimmna ragmen iki nokta ayrimi testi, uygulama kuvvetindeki
degiskenlik ve uygulama yontemindeki standart eksikligi nedeniyle literatiirde
tartisitlmaktadir (Bell-Krotoski ve Buford 1988, Jerosch-Herold 2000, Lundborg ve
Rosen 2004). Ayrica testin zaman igerisinde sinir iyilesmesindeki degisimleri yansitma
hassasiyetinin diisiik oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmektedir (Jerosch Herold 2003,
MacDermid 2005, Dias 2013). Iki nokta ayrimi tiim sorunlarma ragmen fonksiyonel
duyu degerlendirmesinde sik kullanilan, kabul gdrmiis ve Ingiliz Tibbi Arastirma

Kurulu (British Medical Research Council- MRC) siniflamasinin tek 6lgiit olarak aldigi

duyu testidir.

Resim 2.9.3.2.1 Dellon-Mackinnon diskriminatorii®

Baswinci  Belirlenen Duyu Cihazi (Pressure-Specified Sensory Device™):Duyu
degerlendirme testlerinde uygulama kuvvetindeki degiskenligin 6nemli bir sorun olmasi

nedeniyle uygulama kuvvetinin Olgiilebildigi bir cihaz olarak 1989 yilinda
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gelistirilmistir. Bilgisayar destekli calisan bu cihazda cilde uygulanan basing gr
cinsinden Olgiilebilmektedir. Sadece iki nokta ayrimi testi i¢in degil hafif dokunma ve
basing degerlendirmesi i¢in de kullanilabilen objektif bir testtir. Duyarli ve giivenilir bir
cihaz olsa da az bulunur ve pahali olmasi nedeniyle klinik kullanim1 yaygin degildir

(Dellon 2000).

Lokalizasyon: Lokalizasyon cilde uygulanan uyaranin hissedilmesinden daha ileri bir
alg1 diizeyi gerektirir. Sinir onarimlar1 sonrasi aksonal iyilesme sirasinda aksonlarin
yanlis yoOnlenmesi sonucu ortaya c¢ikan yetersiz lokalizasyonun belirlenmesi el
fonksiyonlar1 agisindan 6nemlidir. Test igin SWMT materyalleri ile el haritasi kullanilir.
Hastadan basing uygulanan yeri gostermesi istenir. Uyaranin verildigi nokta ile hastanin
gosterdigi nokta arasi el haritasinda cizilir. Cizginin zaman i¢inde kiiciilerek dogru

noktaya yaklasmasi ile sorunun diizelmeye basladigi belirlenir (Callahan 1995).

Sekil Dokunus Tamma Testi (SDTT): Dokunarak tanima algis1 (taktil gnosis)
degerlendirmesinde iki nokta ayrimi testini biitiinlemek amaciyla, aktif dokunma
temelinde gelistirilmis bir testtir. Test materyali ve uygulama yontemi standarttir,
gecerlik ve gilivenilirligi literatiirde iyi olarak bildirilmistir (Rosen ve Lundborg 1998).
SDTT kendi 6zel test materyali kullanilarak yapilir (Resim 2.9.3.2.2). 3 ayn plaka
tizerinde farkli biyiikliklerde (15 mm-8 mm-4 mm ¢apinda) kiip, altigen ve silindir,
farkli tanima zorlugunda, kabart1 seklinde siralanmis ve birbirinden farkli uzakliklarda,
tek, iki ve {i¢ metal noktadan olusmaktadir. Hastadan gozleri kapali olarak, ya da test
materyali ile araya bir gorme engeli konularak sadece dokunma ile bu sekil ve noktalari

tanimlamasi istenir.

Resim 2.9.3.2.2 Sekil Dokunus Tanima Testi
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Test median ve ulnar sinir degerlendirmeleri i¢in tanimlanmig, median sinir igin 2.
parmagin ucu, ulnar sinir igin 5. parmagm ucu kullanilarak yapilmasi dnerilmistir. Ug
sekil ve 3 noktanin dogru olarak tanimlandigi en fazla toplam skor 6, hi¢ dogru
tanimlama yapamama ise 0 puan olacak sekilde degerlendirilir. Hastanin aldig1 puan,

skor olarak not edilir (Rosen ve Lundborg 1998).

Rosen (2000), SDTT’nin iyilesme siirecinde klinik olarak onemli degisiklikleri
gosterebilme diizeyinin iki nokta ayrimi testine gére daha yiiksek oldugunu belirtmis ve
bu testi gecgerli, giivenilir, sinir onarimlar1 sonrast kullanigli bir test araci olarak

Onermistir.

Sollerman El Fonksiyon Testi: Sollerman tarafindan tarif edilmis bu test el
fonksiyonlarim1 degerlendiren standardize, gecerli ve giivenilir bir testtir. 7 temel el
kavramasi temeline dayali 20 ayri aktiviteden olusur. Bu aktiviteler kavramalarla
birlikte ele ait 6nemli 6zellikleri de (manipiilasyon, dokunarak tanima algisi, hassasiyet
vb) degerlendirir. Bu nedenle sinir patolojilerinde el fonksiyonlarini degerlendirmek
icin kullanighi bir testtir. Aktivitelere ait puanlama 0-4 araliginda, aktivitenin
tamamlanma siiresine gore yapilir. Aktivitenin 1 dakikanin {izerindeki bir siirede
yapilamamasi 0, 20 saniye icerisinde tamamlamasi 4 puan olarak degerlendirilir

(Sollerman ve Ejeskar 1995).

Jebson-Taylor El fonksiyon Testi: Uygulamasi, yonetimi ve skorlamasi kolay bir
testtir. 7 alt testten olusur: yazi yazma, sayfa ¢evirme, yemek yeme, kiipleri iist iiste
koyma ve obje toplama (kiiciik, genis ve hafif, genis ve agir objeler). Normlar en uzun

slire, el dominansi, yas ve cinse gore kategorize edilmistir (Fess 2011).

Moberg Toplama Testi: Orijinal ve Dellon tarafindan degistirilmis sekli ile
uygulanabilen bir testtir. Degistirilmis testte, kullanilan objeler standardize edilmis ve
obje tanima testi de degerlendirmeye ilave edilmistir. Test gozler agik ve kapali olarak
her iki elle yapilir. Bir tahta platform tizerindeki objelerin yan tarafta duran bir kutuya
aktarilma testidir. Sekil tanima boliimiinde gozler kapali olarak, en fazla 30 sn iginde

objenin tanimlanmasi istenir (Fess 2011).

Ayrica Purdue Pegboard testi, 9 delikli Peg testi, O’Connor Peg Board testi,

Crawford kiigiik parcalar beceri testi sinir yaralanmalarinda kullanilan diger fonksiyonel
testlerdir (Fess 2011).
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2.9.3.3. Objektif testler

Bu testler hastanin aktif katilimin1 gerektirmeyen, subjektif ifadeye dayali olmayan
testlerdir. Fonksiyonel sinir iyilesmesi hakkinda bilgi vermez. Sinir onarimlarini takiben
sadece sinir iyilesme varligini gosteren testlerdir. Cocuklarda, iletisim problemi olan
hastalarda bilgi edinmek i¢in kullanislt olabilir. Ninhidrin terleme testi, kirisiklik testi
ve sinir iletim hiz1 objektif testler grubundadir (Callahan 1995, Sahin 2013).

2.9.4. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Dikkatli bir motor degerlendirme sinir iyilesmesinin takibi i¢in 6nemlidir. Motor
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde manuel kas testi ve giic dl¢imii (kavrama ve

¢imdikleme) i¢in dinamometreler kullanilmaktadir.
2.9.4.1. Manuel Kkas testi

Manuel kas testi sinir iyilesmesi derecesinin belirlenmesinde yaygin kullanilan
onemli bir testtir. Kasa ait fonksiyon, kasin aktif kasilmasi istenerek degerlendirilir. Yer
¢cekimine karst tamamlanmig harekete uygulayici tarafindan direng verilerek,
degerlendiricinin algiladigi kas kasilma diizeyine gore bir derece belirlenir.
Degerlendiren kisinin kas1 tam olarak ayirt etmesi, diger kaslarin fonksiyona karigmasi

ya da maskelemesini engellemesi dnemlidir (Simmonds 1997, MacDermid 2005).

Derecelendirme, sinir kesilerinin takibinde, MRC tarafindan belirtilmis 0-5
araliginda 6 dereceli skorlamasina gore yapilir (Schreuders vd 2004). Bu skala Lovett’
m yer ¢ekimine dayali degerlendirme skalasina benzer. Tam paralizi 0, ekstremite
segmentinin yer ¢ekimine karsi hareketi tamamlayabilmesi 3, normal gii¢ 5 olarak ifade
edilir. Ancak iyilegsmenin diisiik seviyelerinde bile kasin 3 degerinin {lizerinde kas giicii
olusturabildigi gozlendiginden, 3 degerinin iizerindeki degerlendirmeler igin nicel
Olctimlerin daha etkin bir degerlendirme sagladigi goriisii  desteklenmektedir

(MacDermid 2005).

Manuel kas testi ek bir ekipman gerektirmeyen kullanimi kolay bir testtir.
Giivenilirlik yetersizligi test i¢in Onemli bir sorundur. Test giivenilirligi i¢in

degerlendiren kisinin deneyimi énemlidir (Simmond 1997).
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2.9.4.2. Dinamometre ile kas giicii 6l¢iimii

Ele ait motor fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kavrama ve ¢imdikleme giiciiniin
dinamometre ile Olglimii sinir yaralanmalarinda ¢ok uzun yillardan bu yana kullanilan
en temel degerlendirmelerden biridir. Kavrama giiciiniin 6l¢limii i¢in literatiirde ¢ok
sayida ve farkl tipte dinamometreden s6z edilmektedir. Bu ¢oklugun yaratacagi sonug
karmagikligint 6nlemek amaciyla 1956 yilinda California Tip Birligi en yaygin
kullanilan araclar degerlendirmis ve Jamar® dinamometresinin hidrolik sistemi ile en
uygun kavrama giicii 6l¢iim aracit oldugunu belirtmistir (Resim 2.9.4.2.1). 1978 de
Amerikan El Cerrahlar1 Dernegi bu dinamometrenin kullanima ile ilgili standart 6neriler
Olusturmus, 1981 de ise Amerikan El Terapistleri Dernegi 6l¢iim sirasinda ekstremite
pozisyonlarini ilave ederek bu standartlar1 benimsemistir ( Fess 1992). Olgiim sirasinda
dirsek 90° fleksiyonda, onkol notral, el bilegi 0°-30° ekstansiyondadir. Hastanin eli
dinamometrenin 2. tutus pozisyonuna yerlestirilerek giiglii bir kavrama yapmasi istenir.

Ikinci tutus pozisyonunda intrinsik kaslar giice agrilikli olarak katilirlar. Her bir el icin

ti¢ (3) dl¢tim yapilarak ortalamasi kilogram (kg) ya da pound cinsinden kaydedilir (Fess
1992, MacDermid 2005).

Resim 2.9.4.2.1 Jamar® Dinamometresi (Sammons Preston, Inc)

Periferik sinir yaralanmasi sonrasi elin intrinsik kaslarinin giic degerlendirmesi igin
onerilen diger bir dinamometre Rotterdam Intrinsik EI Miyometresi(Rotterdam Intrinsic
Hand Myometer)’dir. Dogrudan intrinsik el kaslarmin giiciinii 6lgmek igin
tasarlanmigtir. Gliciin manuel kas testine gore daha nicel verilerle belirlenmesi,
kullaninm1 kolay ve giivenilir olmasi bu yontemin avantajlart olarak belirtilmistir

(Schreuders vd 2004).
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2.9.5. Aktivite ve katilmin degerlendirilmesi:

Sinir yaralanmalar1 sonrasinda sonu¢ Ol¢iimleri genel anlamda duyu ve motor
fonksiyonlarin iyilesmesine odaklanmakla birlikte son donemlerde hastalarin aktivite ve
katilm diizeylerinin de degerlendirme programinda &nemli bir yer aldigi goze
carpmaktadir. Bu hasta odakli yaklasim, yaralanma gecirmis bireylerde saglikla ilgili
yasam Kkalitesini, aktivite ve katilim diizeyini en iyi duruma getirme hedefi olan tedavi
yaklasimlariin ana amaci ile yakindan iligkilidir. Ciinkii fiziksel degerlendirme
yontemlerinin hicbiri yaralanma ve tedavinin, hastanin giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi lizerindeki etkisini tam olarak degerlendiremez (Schoneveld vd 20009,
Oksiiz vd 2011).

Bu yaklagim gz oOniline alinarak tanimlanan ICF siniflamasi saglikla ilgili sonug
Olctimleri i¢in genel bir ¢erceve saglar ve uluslararasi ortak bir dil olusturmak i¢in temel
teskil eder (Ustiin vd 2004). ICF smiflamasinda saglik ve saglikla ilgili durumlar dort
cergevede degerlendirilir; Viicut yapilar1 ve fonksiyonlari, aktivite, katilim ve ¢evresel
faktorler. Viicut fonksiyonlar1 viicut sistemlerine ait fizyolojik islevlerdir. Viicut
yapilart ise viicudun anatomik parcalarini ifade eder. Bozukluklar viicut yapilar1 ve
fonksiyonlarinda yasanan sorunlardir. Aktivite ve katilim ise bireyin yasamsal
durumlar ile ilgili ifadelerdir. Aktivite kisinin bir is ya da eylemi yerine getirmesidir.
Yemek yeme, giyinme ve yazi yazma aktiviteye ornek olarak verilebilir. Katilim ise
daha sosyal bir kavramdir ve bireyin kisiler arasi iligkilerini ve yasamla biitiinlesmesini
ifade eder. Cevresel faktorler bireyin iginde yasadigi sosyal ve fiziksel gevrenin
biitlintidiir. ICF’in biyopsikososyal modelinde tiim bu kavramlar birbirleri ile siirekli bir
etkilesim halindedir ve saglhiga ait bu pargalarin karsilikli etkilesimleri islevsellik ve
saglik sonucunu belirler (Ustiin vd 2004, Kiigiikdeveci vd 2011) (Sekil 2.9.5.1).
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Saglik Durumu

2
! \ 1

Viicut fonksiyonu G Aktiviteler <> Katilim

ve yapisi

L

Cevresel faktorler Kisisel fa.kF("irIer
(sosyal destek, (yas, !<I§|||k,
mesleki maruzivet) komorbidite vb.)

Sekil 2.9.5.1 Biyopsikososyal model

Saglikla ilgili aktivite ve katilim diizeyinin degerlendirmesinde sonu¢ anketleri

kullanilir. Temel anlamda 3 tip sonug anketi vardir:

1) Genel anketler
2) Bolgeye 6zgii anketler
3) Hastaliga 6zgii anketler (Szabo 2001)

1) Genel Anketler: Bu siniftaki anketler 6zel olarak herhangi bir hastaligi dikkate
almadan genel saglik durumunu bireyin yasaminin farkli yonlerini dikkate alarak

degerlendirir.

Bu grupta gegerli ve en bilinen anket Kisa Form-36 (Short Form-36) dir. Kisa Form-
36 sagligin 8 boyutunu 36 madde ile degerlendirir. Bunlar; fiziksel aktivite kisitlanmast,
sosyal aktivite kisitlanmasi, genel rol aktivite kisitlanmasi, viicut agrisi, emosyonel rol
kisitlanmasi, mental saglik, canlilik ve genel saglik algisi. Bu formun daha kisa bir
alternatifi 12 sorudan olusan Kisa Form-12 ve her alt skalay1 temsil eden 8 sorudan
olusan Kisa Form-8 anketleri de bulunmaktadir (Szabo 2001, Basaran vd 2005).

Ayrica Nottingham Saglik Profili (Nothingham Health Profile), Hastalik Etki Profili
(Sickness Impact Profile), Saglik Yararlanma Indeksi (Health Utilities Index), lyilik
Hali Skalasi (Quality of Well Being Scale), Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi
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Degerlendirme Anketi (World Health Organization Quality of Life Assesment) bilinen
diger genel saglik anketleridir (Bagaran vd 2005).

2) Bélgeye Ozgii Anketler: Belli bir viicut bolgesine iligskin problemlerde sonucun
degerlendirmesinde kullanilan anketlerdir. Ust ekstremite ve el sorunlarinin

degerlendirmesinde en bilinen ve yaygin kullanilan anketler sunlardir:

Kol, Omuz ve EIl Sorunlari Anketi (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand-
DASH): Ust Ekstremite Ortak Calisma Grubu (Upper Extremity Collaborative Group)
tarafindan 1996 yilinda tanimlanmis, iist ekstremite sorunlarina yonelik gegerli ve
giivenilir bir ankettir (Hudak vd 1996). Istege bagl olarak doldurulan spor ve miizisyen
modiilii de vardir. Semptomlar ve giinlilk yasam aktiviteleri ile ilgili 30 madde igerir.
Tiim maddeler 1= hi¢c zorluk yok, 5= hi¢ yapamama olacak sekilde 1-5 araliginda
puanlanir. Toplam puan 20-100 arasindadir. Yiiksek puanlar yiiksek 6zrii gosterir. Kisa
stirede doldurulabilmesi ve puanlama kolayligi énemli avantajlaridir (Dias vd 2008,
Kiling vd 2013). Ust ekstremite sorunlarinda aktivite ve katilimin degerlendirilmesinde

yaygin kullanilan bir 6lgektir (Dabernig vd 2006, Siigiin vd 2009, Cakir 2012).

Hasta Degerlendirme Olgegi (Patient Evaluation Measure-PEM): 1995 yilinda
tanimlanan bu anket el ve el bilegine yoneliktir, tedavi siirecini, elin mevcut durumunu
ve genel bakisi degerlendirir. 3 bolim, 19 maddeden olusur. Her bir madde 1-7
araliginda gorsel anaog skala lizerinden puanlanir. Sonuglar 0-100 aralifinda zriin

yiizdesi olarak belirtilir (Dias vd 2001, 2008).

Michigan El Sonug¢ Anketi (Michigan Hand Questionnaire) (MESA): 1998 Michigan
Universitesinde, tiim el problemlerine yonelik tanimlanmus bir dlgektir. Her iki eli ayr
olarak degerlendirir. 63 soru ve 6 boliimden olusur; genel el fonksiyonu, giinliik yasam
aktiviteleri, is performansi, agri, estetik ve hasta memnuniyeti (Dias vd 2008). Her soru
1-5 araliginda puanlanir. Toplam skorlarda yiiksek puan yiiksek memnuniyeti gosterir.
Gegerli ve giivenilir bir testtir (Chung vd 1998). Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik
calismalar1 yapilmistir (Oksiiz vd 2011). El dominansina gére degerlendirme
yapabilmesi, el yaralanmalari i¢in ayri bir 6neme sahip ve ICF kriterlerinden biri olan
estetigi sorgulayan bir boliim igermesi ve ozellikle elle iligkili sorulardan olusmasi el
yaralanmalarinda diger anketlere gore tercih sebebi olabilir (Schoneveld vd 2009).
Ancak doldurmasi zaman alir ve net olarak tanmimlansa da karmasik bir skorlama

yontemi vardir.
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3) Hastaliga Ozgii Anketler: Belli bir hastaliga ait hasta grubu icin uygulanan
anketlerdir. Bu anketlerin kullanim1  hastaliga 06zgii tedavi yaklagimlarini
degerlendirmek icin onemlidir. Periferik sinir yaralanmalar1 i¢in kullanilan 6zel bir
anket yoktur. Karpal tiinel sendromu i¢in kullanilan Karpal Tiinel Sendromu
Degerlendirme Olgegi (The Carpal Tunnel Syndrome Evaluation Instrument) bu grupta
yer alan bir 6rnektir (Szabo 2001).

2.10. Ol¢iim Sonuclarinin Belgelenmesi

Periferik sinir onarimlar1 sonrasi sinire ait fonksiyonlarin iyilesmesini takip etmek ve
Olgiilebilir degerlerle iyilesmeyi belgelemek bilimsel arastirma gereksinimi oldugu
kadar hasta bakiminin temel bir pargasidir. Sonuglarin belgelenmesinde duyu ve motor

tyilesmeleri derecelendiren skalalar kullanilmaktadir.
2.10.1. Ingiliz tibbi arastirma kurulu simiflamasi

En yaygin bilinen sinir iyilesmesi siniflamas1 1954 yilinda Ingiliz Tibbi Arastirma
Kurulu’nun 6nerdigi MRC siniflamasidir (Rosen 2000, MacDermid 2005). Bu sistem
duyu ve motor iyilesmeler i¢in ayr1 skalalar kullanir. Duyu iyilesme siniflamasi1 S0-S4
arasinda, SO hi¢ duyu yaniti olmamasi, S4 ise tam iyilesmeyi ifade edecek sekilde
tanimlanir (Tablo 2.10.1.1). Duyusal durumdaki iyilesme diizeyine gore ara dereceler
belirlenir. 1981 de Dellon MRC simiflamasina iki nokta ayrimi testi degerlerini ilave
etmistir (Dellon 1993, 2000) (Tablo 2.10.1.1). Ancak iki nokta ayrimi testinin pasif
dokunma temeline dayali olmasi, standardizasyon eksikligi ve sinir onarimi sonrasinda
ozellikle yetiskin bireylerde siklikla Olgiilebilir degerlere ulasma yetersizligi bu

siniflamanin dezavantaji olarak devam etmektedir (Rosen 2000).
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Tablo 2.10.1.1 MRC duyu iyilesme skalasi ve Dellon-MacKinnon modifikasyonu
(S.L.N.A: Sabit iki nokta ayirimi, H./.N.A: Hareketli iki nokta ayirimi)

Derece S.I.N.A. H.I.N.A. Duyu lyilesme Diizeyi

SO - - Sinirin otonom bolgesinde duyu iyilesmesi yok

S1 - - Sinirin otonom bolgesinde derin agri duyusunun
iyilesmesi

S1+ - - Yiizeyel agr1 duyusunun iyilesmesi

S2 - - Yizeyel agr1 ve bir miktar dokunma duyusunun
iyilesmesi

S2+ - - Iyilesme diizeyi S2 ile ayn1 ancak asir1 hassasiyet
var

S3 >15 mm >7 mm Asirt hassasiyetin azalmasi ile agr1 ve dokunma

duyusunun iyilesmesi
S3+ 7-15 mm 4-7 mm S3 gibi ancak uyaranin iyi lokalize edilebilmesi ve
iki nokta ayiriminda eksik iyilesme

S4 2-6 mm 2-3 mm Tamamlanmis iyilesme

Motor iyilesme siniflamasi ise MO-M5 araliginda 6 kategoriden olusur. MO sinire ait
kas grubunda hi¢ kasilma olmamasi, M5 ise tam iyilesme olarak belirtilir. Bu araliklar

icinde kaslardaki kasilma derecesine gore skor verilir (Tablo 2.10.1.2).

Bu sistemde gerek duyu gerekse motor degerlendirmelerin standart olarak
tanimlanmig yontemler olmadan, 6znel bulgulara dayanarak derecelendirilmesi fikir

ayriliklarina neden olmustur (Dellon 2000, Rosen ve Lundborg 2000).

Tablo 2.10.1.2 MRC Motor lyilesme Skalasi

Derece Motor Iyilesme Diizeyi

MO Higbir kasta kasilma yok

M1 Proksimal kaslarda hissedilir kontraksiyon

M2 Proksimal ve distal kaslarda hissedilir kontraksiyon
M3 M2 ile birlikte tiim kaslarin direng alabilmesi

M4 M3 ile birlikte sinerjistik ve izole hareket yapilabilmesi

M5 Tam iyilesme
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2.10.2. Rosen skorlama sistemi

Sinir iyilegsmesinin farkli yonlerini degerlendirerek fonksiyonel iyilesme diizeyini
belirleyecek bir yontem bulma ¢abasi i¢inde Rosen ve Lundborg sinire ait fonksiyonlar
acisindan onemli degiskenler olan duyu, motor, agr1 ve rahatsizlik diizeyini 6lgerek
sonucu rakamsal toplam degerle verebilen bir model yontem gelistirdiler (Rosen ve
Lundborg 2000). Bu skorlama median ve ulnar sinir yaralanmalarinda klinik ve bilimsel
kullanim igin tasarlanmis basit ve esnek bir yontemdir. Skorlama i¢in degerlendirme ii¢

ana baglik altinda yapilir:
1) Duyunun degerlendirilmesi,
2) Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi,
3) Agr1 ve rahatsizlik diizeyinin degerlendirilmesi.

Tiim alanlarin degerlendirme sonucu ayr1 olarak hesaplanir ve 3 alandan elde edilen
toplam deger toplam skor olarak not edilir. Bu skordan elde edilen rakamsal deger ile
skor-zaman grafigi yapilarak uzun siiren iyilesme ve takip siirecinde hastaya ve tibbi
ekibe gorsel bir geri bildirim saglar. Toplam iyilesme skorunun yani sira iyilesmeye ait
tic ayr1 fonksiyon hakkinda ayrintili bilgi vermesi, teshise 6zel tasarlanmis olmasi ve

zamanla degisen fonksiyonlarla uyumlu olmasi skorlamanin 6nemli avantajlaridir.

Literatiirde son on yilda Rosen Skor (RS) kullanarak sonug¢ veren yayinlar bu
yontemin fonksiyonel sinir iyilesmesini gosterdigi ve diger degerlendirme yontemleri
ile anlamli iliskisi oldugunu bildirmistir (Vordemvenne vd 2007, Galanakos vd 2011,
2012).

Galanakos vd (2012) RS’nin giinliikk yasam gereksinimlerini yansitan, rakamsal
skorlamasi ile klinik ve bilimsel ¢aligmalar i¢in basit ve kullanigh bir yontem oldugunu
belirtmislerdir. Ancak yontemin bazi1 dezavantajlari ve elestirel yonleri de oldugunu not
etmisglerdir. Caligmacilar bu yontemin uygulanabilmesi igin gereken materyallerin,
uygulanacak klinigin kaynak ve olanaklarina bagli olmasini yontemin dezavantaji
olarak belirtmislerdir. Ayrica el fonksiyonlarini degerlendiren Sollerman testinin RS’de
kullanilan boliimlerinin her hastanin fonksiyonel onceligini yansitamayacagini ifade

etmisler ve degerlendirme sirasinda uygulanan tek el kullanim zorunlugunun diigme
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ilikleme gibi iki elle yapilan bir aktiviteyi puanlamasinin ne 6lgiide dogru oldugu

sorusunu sormuslardir.

2.11. Periferik Sinir Goriintiilleme Yontemleri

Manyetik rezonans goriintileme ve ultrasonografi (USG) periferik sinir

degerlendirmesinde kullanilan tamamlayici teshis yontemleridir.

USG periferik sinirde normal anatomi ve patolojilerin belirlenmesinde en uygun
goriintiileme yontemi olarak diisliniiliir. USG ile uzun ve kisa aksta sinir yapisina ait
gorlntiiler alinabilir. Yiiksek ¢oziiniirliikte USG ile yaralanmis sinirde normal fasikiiler
paternin kayb1 ya da biitlinliiglin bozulmasi, sinir demetinde azalmis ekojenite ve 6dem,
sinir biitiinliigiiniin gap ile ya da gap formasyonu olmaksizin bozulmasi, kesi sahasinda
fuziform sisme ya da néroma formasyonu belirlenebilmektedir. USG onarilmis sinirler
icin de post operatif donemde degerli bilgiler verebilmekte ancak bazi vakalarda asir

nedbe dokusu sorun olabilmektedir (Karabay vd 2013).

Karabay vd (2010) elektrofizyolojik ve klinik degerlendirme ile teshis edilmis
periferik sinir yaralanmasi olan hastalar1 USG ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda USG
sonuclarinin  klinik degerlendirme ve intraoperatif bulgularla uyumlu oldugunu

belirtmislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 30.07.2013 tarih ve 10 sayili, etik agidan g¢alismanin
kabuliine dair karar1 sonrasinda baslatildi (Ek-1). El Mikrocerrahi ve Ortopedi
Travmatoloji Hastanesi (EMOT), izmir, calismanin yapilacagi yer olarak belirlendi.
Hasta dosyalar1 ve hastane olanaklarinin kullanimi i¢in gerekli izinler hastane
bashekimliginden alindi (EK-2). Calisma Ekim 2013-Eyliil 2014 tarihleri arasinda
yapildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1) Onkol seviyesinden median veya median-ulnar kombine sinir yaralanmasi ve
onarimi gecirmis olmak,

2) Median ve ulnar sinirlerin tek seviyeli kesilmis olmas,

3) Primer sinir onartmi yapilmis olmast,

4) Gegen siire iginde bu yaralanmaya iliskin ikinci bir cerrahi ge¢irmemis olmak,

5) Yaralanma ve onarim sonrasi en az 1 yil en fazla 5 yil ge¢irmis olmak,

6) 15-65 yas araliginda olmak,

7) Hastann iletisim probleminin olmamasi,

8) Yaralanmug bolge ile iligkili herhangi bir norolojik, romatolojik ve metabolik

sorunun olmamas.
Calismadan hari¢ tutulma kriterleri:

1) Onkol volar 2/3’iiniin proksimalinde olan yaralanmalar,
2) Bilateral el yaralanmalart,

3) Sekonder sinir onarimlari,

4) Coklu kiriklarm eslik ettigi agir ezilme yaralanmalart,

5) Elin degerlendirmesine izin vermeyecek kontraktiirlerin varligi olarak belirlendi.

EMOT Hastanesi’nde takip edilen, dnkol seviyesinden median ve median-ulnar

kombine sinir kesisi sonras1 onarimi yapilmis, ameliyat sonrasi 1-5 yil araliginda olan
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hastalar hastane bilgi islem sisteminden tarandi. Bu grupta 355 hasta belirlendi.
Calismaya dahil edilme kriterleri 1518inda 355 hastanin dosyalar1 taranarak yaralanma
Ozellikleri ve kisa ameliyat notlar1 okundu ve ¢alismaya alinacak hasta listesi belirlendi

(Sekil 3.1).

Onkol Diizeyli Median ve Median-
Ulnar Kombine Sinir Yaralanmasi;
355 Hasta

A

Dahil edilme ve diglanma
kriterlerini karsilayan;

98 Hasta

\ 4

Farkl1 bir sehirde olma
Is yogunlugu

Adres ve telefon degisimi

YV V VYV V

Caligmaya katilmak istememe

A4
Calismaya katilan 44 Hasta

Sekil 3.1 Calismaya dahil edilme akis semasi

Calismaya katilan 44 hasta yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgilendirilip,
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Belgesi’ni okuyup imzaladiktan sonra degerlendirmeye

alindi.

Tiim goriisme, kayit ve fonksiyonel degerlendirmeler ¢aligmaci tarafindan aym
siralama i¢inde, USG degerlendirmesi ise ayni radyolog tarafindan yapilarak kaydedildi.
Hastalarin degerlendirmeleri c¢alisma i¢in diizenlenmis izole bir odada yapildi.
Degerlendirmeler sirasinda yapilan yonlendirmelerde ayni ifadelerin kullanilmasina

0zen gosterildi.
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3.1. Degerlendirme

Degerlendirmede hastanin demografik verileri, yaralanma o&zellikleri ve eklem
hareket agikliklarinin kayit edildigi hasta degerlendirme formu, sinirin fonksiyonel
iyilesme diizeyini belirleyen RS, aktivite ve katilim diizeyini 6lgen MESA ve sinirlerin

anatomik biitiinliigiini teyit etmek i¢in USG kullanildi.
3.1.1. Hasta degerlendirme formu

Tammlayict Ozellikler: Hastanin yasi, cinsi, meslegi, el kullanimi, yaralanan ve

dominant eli kayit edildi.

Yaralanma ve Cerrahi Ozellikleri: Yaralanan sinir, yaralanma nedeni, yaralanma
tarihi, yaralanma bolgesi, eslik eden yaralanmalarin varligi ve sinirin siitiir teknigi hasta
dosyalarindan alinarak kayit edildi. Ameliyat sonrasi gegen siire degerlendirme giiniine

gore hesaplanarak not edildi.

Ameliyat Sonrasi Bakim: Hastanin ameliyat sonrasi fizyoterapi programina alinip
alinmadig1 sorgulandi. EMOT Hastanesi Fizyoterapi Biriminde tedavi almig hastalarin
ayrica fizyoterapi takip dosyalar1 da incelenerek ka¢ seans fizik tedavi aldiklari not
edildi. Bagska merkezlerde tedavi gérmiis hastalarin bu bilgisi i¢in hastalarin s6zel
ifadelerine bagvuruldu. Ayrica tim hastalarin fizyoterapi seanslarinda nasil bir tedavi
aldiklar1 konusunda hastalarla konusularak 6zellikli durumlar (duyu egitimi vb) kayit
edildi.

Eklem Hareket A¢ikliklari: Ozellikle eslik eden yaralanmalari olan hastalarda el ve el
bileginde eklem hareket kaybi olup olmadigini belirlemek amaciyla tiim hastalarin

gonyometrik dl¢iimleri yapilarak not edildi.
Tiim veriler hasta degerlendirme formuna kayit edildi (Ek-3)
3.1.2. Rosen skor

RS i¢in gerekli Ol¢iimlerin kayit edildigi ‘Sinir Yaralanmalarindan Sonra El
Fonksiyonunun Degerlendirilmesi Formu’ (Ek-4) ve sonrasinda bu dlglimlerin
puanlamalarinin  kayit edildigi ‘RS Hesaplama Formu’ kullanildi (Ek-5). Tim

degerlendirmeler ¢alismaci tarafindan yapildi.
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RS ii¢ alt boliimden olugmaktadir: duyu, motor, agri ve rahatsizlik diizeyinin

degerlendirilmesi. Her bir alt boliim kendine ait testleri igermektedir.

1) Duyu Béliimii: Duyu fonksiyonunun iyilesme diizeyini belirlemek igin gerekli
Olgtimleri igeren dort alt test uygulandi. El beceri testi olan Sollerman testi disindaki
diger tiim duyu testleri hasta ile degerlendiren arasina hastanin gérmesini engelleyen bir

paravan kullanarak yapildi. Dort testin uygulamasi su sekildeydi:

a) Duyu esigini degerlendiren SWMT’nin 5 monofilamanli paket versiyonu ile
Olgtimler yapildi. Test sirasinda median sinir igin 1. parmak ucu, 2. parmak ucu ve 2.
parmagin proksimal falanks iizeri, ulnar sinir i¢in 5. parmak ucu, 5. parmagin proksimal
falanks {izeri ve hipotenar bolgenin proksimali test edildi. Testte her bir monofilaman
bir noktaya iic kez uygulandi (Resim 3.1.2.1). Olgiime en hafif monofilamanla
baglanarak hastanin dokunmayi hissettigi ilk monofilamana kadar ilerlendi. Hastanin
hissettigi monofilaman numarasina gore belirlenmis 6l¢iim noktalarindan hastanin
aldig1 puanlar toplanarak sinire ait bir toplam puan elde edildi. Skorlama sisteminde her

bir monofilamana ait puanlar su sekildeydi:

Monofilaman 2.83=5
Monofilaman 3.61=4
Monofilaman 4.31=3
Monofilaman 4.56= 2
Monofilaman 6.65= 1
Yamit yok =0

Median ve ulnar sinir i¢in almabilecek en yiiksek toplam puan 15 di. Hastanin aldigi
puan en yiiksek toplam puana boliinerek ‘RS Hesaplama Formu’ Semmes-Weinstein

boliimiine kaydedildi.

Resim 3.1.2.1 SWMT uygulamasi
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b) Dokunarak tanima algisin1 degerlendiren statik iki nokta ayrimi testi yapildi. Bu
test icin MacKinnon ve Dellon diskriminatorii kullanildi. Degerlendirmede 4 mm
araligindan baslanarak, hastanin ayrimi dogru yapabildigi araliga kadar ilerlendi.
Median sinir i¢in 2. parmak ucu, ulnar sinir i¢in 5. parmak ucu test edildi (Resim

3.1.2.2). Puanlama su sekilde yapildi:
<5 mm=3
6-10 mm= 2
11-15mm=1
>16m=0

Her bir sinir i¢in en yiliksek puan 3 idi. Hastanin aldigi puan 3’e bdliinerek elde

edilen rakam test puani olarak forma kaydedildi.

Resim 3.1.2.2. Iki nokta ayrimu testi uygulamasi

c) Dokunarak tanima algisini degerlendiren diger bir test iki nokta ayrimi testini
biitinleyen SDTT idi. SDTT kendi 6zel test bataryasi kullanilarak yapildi. Test bataryasi
3 ayn plaka itizerinde farkli biiyiiklikklerde (15- 8- 5 mm ) kiip, altigen ve silindir, ayrica
birbirinden farkli uzakliklarda (15-8-4 mm) ve ayni sira iizerinde, Imm ¢apinda, 0,5
mm yliksekliginde, tek, iki ve li¢ metal noktadan olusmaktadir. Hastadan elinin isaret
parmagi ucu ile dokunarak sekilleri tanimasi ve ka¢ nokta oldugunu tanimlamasi istendi
(Resim 3.1.2.3). Degerlendirmeye baslamadan Once testin uygulanigi hastaya sozel
olarak anlatildi. Teste biiyiik sekillerin ve en fazla nokta araliklarinin oldugu plaka ile
basland1. Ilk olarak sekiller sonrasinda noktalar, biiyiiklerin bulundugu plakadan
kiiciiklere dogru test edildi. Once saglam el sonrasinda yaralanmis el degerlendirildi.

Hastanin tiim sekil ve noktalar1 tam olarak bilmesi ile bir sonraki plakaya gecildi. Her



40

plakadaki sekil ve nokta testinin basari ile tamamlanmasi birer puan olarak hesaplandi.
Ucg sekil ve 3 noktanin dogru olarak tanimlandig1 en fazla toplam skor 6, hi¢ bilememe
ise 0 puan olacak sekilde degerlendirildi. Hastanin aldig1 puan toplam puan olan 6’ ya

boliinerek test puani forma kaydedildi.

Resim 3.1.2.3 Sekil dokunus tanima testi uygulamasi

d) Duyu boliimiiniin son testi el becerisini degerlendiren Sollerman El Fonksiyon
Testi idi. Degerlendirme igin Sollerman EI Fonksiyon Testinin 3 alt testi uygulandi
(Resim 3.1.2.4). Diger elin yardimi1 olmadan ciizdan i¢inden bozuk para ¢ikarma, farkli
biiyiikliikteki dort somunun vidalara gegirilmesi ve farkli biiyiikliikkte diigmelerin
iliklenmesi degerlendirildi. Bu testler hem yaralanmis hem de saglam el i¢in ayr1 ayri,
saglam el ile baslanarak, yapildi. Test Oncesinde hastaya sozel aciklamalarla test
anlatildi. Degerlendirme aktivitenin tamamlanma siiresi ve aktivitenin yapilma zorlugu
esas alinarak yapildi (Resim 3.1.2.5). Her bir aktivite 4 puan iizerinden (Sollerman vd
1995) su sekilde kayit edildi:

4= Testin higbir zorlanma olmadan, 20 sn iginde ve normal kavrama sekli ile

tamamlanmasi

3= Testin hafif zorlukla, 20-40 sn i¢inde ve normal kavrama seklinden hafif farkla

tamamlanmasi

2=Testin biiyiik zorlukla, 40-60 sn iginde ve normal kavrama seklinden farkli olarak

tamamlanmasi
1= Testin 60 sn i¢ginde kismen tamamlanmasi

0= Testin tamamlanamamasi
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Hastanin aldig1 toplam puan, testin toplam puani olan 12’ye béliinerek forma

kaydedildi.

Resim 3.1.2.5 Sollerman El Fonksiyon Testi Alt Testlerinin Uygulamasi

Duyu boliimiiniin dort ayr1 degerlendirmesinden elde edilen puanlar toplanarak 4’e

boliindii ve duyu boliimii puani olarak forma kaydedildi.

2) Motor Béliimii: Bu boliimde elin motor fonksiyonlarii degerlendiren manuel kas

testi ve kavrama giicti 6l¢timii yapildi.

a) Manuel kas testinde median sinir igin abduktor pollisis brevis kasi, ulnar sinir igin
abduktor digiti minimi, 1. dorsal inteross6z ve 3. palmar interosséz kaslart
degerlendirildi. Puanlama Modifiye MRC Motor lyilesme Skalasi’na (Brandsma vd
1995) gore yapildi (Tablo 3.1.2.1). Hastanin aldig1 deger, toplam puan 5’ e boliinerek
kaydedildi.
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Tablo 3.1.2.1 Modifiye MRC motor iyilesme skalasi

Derece Hareketi Tamamlama Direng

5 Normal Normal

4 Normal Azalmig

3 Normal Yok

2 Azalmis Yok

1 Yok Sadece hissedilir kasilma
0 Yok Hissedilir kasilma yok

b) Elin kavrama giicii Jamar”™ dinamometresi (Sammons Preston, INC- 30312239) ile
degerlendirildi. Degerlendirme Amerikan El Terapistleri Dernegi standart kavrama giicii
Olglim yontemine (Fess 1992) gore yapildi. Hasta dik oturur pozisyonda, kol govde
yaninda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol ve el bilegi notral pozisyonda sabitlendi.
Hastanin eli dinamometrenin 2. dl¢lim araligini kavrayacak sekilde yerlestirildi. Her bir
elden 3 oOl¢iim olacak sekilde, Olglimler arasinda el degistirerek kavrama giicli
degerlendirildi (Resim 3.1.2.6). Ug &lgiimiin ortalamasi kavrama giicii olarak kg

cinsinden not edildi.

Resim 3.1.2.6 Jamar® dinamometresi ile kavrama giicii 6l¢timii

Her iki degerlendirmenin skoru toplanarak elde edilen puan 2’ye boliindii ve motor

boliim puani forma kaydedildi.

3) Agri ve Rahatsizik Béliimii: Bu boliimde hastanin soguk hassasiyeti ve asiri

duyarliligin verdigi rahatsizlik diizeyi iki ayr alt baslik olarak degerlendirildi. Hastanin
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sozel ifadesi ile puanlama yapildi. Hastanin agr1 ve rahatsizlik diizeyi su sekilde

derecelendirildi:

3= Cok az ya da hi¢ yok
2= Orta diizeyde
1= Rahatsiz edici

0= Aktiviteyi engelleyecek diizeyde.

Her iki baglik i¢in alinan puan, ayri olarak toplam puan 3’e boéliinerek elde edilen
skorlar not edildi. Iki skorun toplami 2’ye béliinerek agri ve rahatsizlik boliimii puani

olarak forma kaydedildi.

Ug boliimden elde edilen béliim puanlarmin toplami ‘toplam skor  olarak not edildi.
3.1.3. Michigan el sonug¢ anketi

Hastalarin aktivite ve katilim diizeylerini 6l¢mek igin MESA kullanildi (EK-6). Anket
doldurma ile ilgili olarak hastalara kisa bir 6n bilgi verildikten sonra anketi
cevaplamalart istendi. Anketin doldurulmasi sirasinda calismaci, tim sorularin

yanitlandigindan emin olmak adina gézlemci olarak hastanin yaninda bulundu.

Yaralanmis ele ait toplam anket skorlar1 hesaplandi. Hesaplamada anketin orijinal
puanlama yontemi kullanildi. Bu yontemde oncelikle her bolim i¢in ‘ham skor’
bulundu. Bu ham skor verilen cevaplara karsilik gelen puanlarin toplami idi. Daha sonra
her boliime ait ham skorlar ylizdelik bir puana doniistiiriildii. Bu doniisiimde kullanilan

formiil su sekilde uygulandi:
Genel el fonksiyonu= (25-(ham skor))/20x100
Giinliik yasam aktiviteleri;  bir el igin= (25-(ham skor))/20x100

Iki el aktiviteleri i¢in = (35-(ham skor))/28x100

(bu boliim puani i¢in iki hesaplama puani toplanip ikiye boliiniir)
Mesleki katilim= ((ham skor)-5)/20x100

Agri= (25-(ham skor))/20x100
(elde edilen agr1 puani (100-agr1 puani) hesaplamasi ile yeniden puanlanir, yeni puan

skorlama i¢in kullanilir)
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Estetik= ((ham skor)-4))/16x100
Hasta memnuniyeti= (30-(ham skor))/24x100

Tiim boliim puanlarinin toplanip 6’ya boliinmesi ile toplam skor hesaplandi.
3.1.4. Ultrasonografi degerlendirmesi

Periferik sinirin anatomik devamliliginin ve onarim sahasinin degerlendirilmesi igin
ultrasonografi yontemi kullanildi. USG periferik sinirlerin degerlendirilmesinde
deneyimli bir radyoloji uzmani tarafindan ‘Siemens Acuson Antares’ model ultrasonun
9-15 Hz lineer probu kullanilarak yapildi. Degerlendirmede kisa ve uzun aksta sinir
devamliligina bakildi. Devamliligi gézlenen sinirin onarim sahasindaki aksonal gegisleri
degerlendirildi. Onarim sahasinda sinir uglari arasinda mesafe saptandigi takdirde
aradaki bosluk mm cinsinden Ol¢iildii. Noroma ve yapisiklik varligr ise ‘Var’ veya
‘Yok’ seklinde degerlendirme formuna kaydedildi. Devamliligi gézlenen sinirin
longitiidinal diizlemdeki fuziform genisleme miktari mm cinsinden Ol¢iildii. Onarim
bolgesinin proksimal ve distalinden alinan sinir ¢ap1 6l¢iimleri ile sinire ait normal ¢ap
belirlendi. Normal gapa gore sinirin kag kat fuziform genisleme gosterdigi hesaplandi ve

kayit edildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Degerlendirme formlarina kaydedilen tanimlayici bilgiler, yaralanmaya ait 6zellikler
ve degerlendirme sonuglar istatistiksel analiz i¢in bilgisayar ortamina aktarildi. Kayit
ve analiz i¢in Windows Isletim Sistemi altinda Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paketi
(Statistical Packages for the Social Sciences-SPSS)® programinm 18.0 versiyonu
kullanildi.

Tanimlayici istatistik verileri ortalama ve standart sapma (x£Ss) ve frekans yiizdeleri
olarak bildirildi. Degiskenlerin skorlar {izerindeki olasi etkisini degerlendirmek igin
MANOVA testi uygulandi. Olgiimler arasindaki matematiksel —bagmtinin
belirlenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. Tim verilerde istatistiksel

anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Bulgular

Calismada 35 erkek (%79,59), 9 kadin (%20,5) toplam 44 hasta degerlendirildi.
Hastalarin yas ortalamasi 34,27+11.20 (min. 16, maks. 58) yil, yaralanma yasi
ortalamasi ise 31,09+12,14 (min. 13 maks. 57) olarak belirlendi. Sag eli dominant olan
36 hasta (%81,8), sol eli dominant 8 hasta (%18,2) saptandi. Hastalarin mesleki
ozellikleri incelendiginde 10 ayr1 grup belirlendi (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Hastalarin meslek dagilimlar

Meslek n %
Isci 11 25
Serbest meslek 9 20,5
Ofis galisani 6 13,6
Ciftci 5 11,4
Ogrenci 5 11,4
Teknisyen 3 6,8
Ev hanimi 2 45
Asker 1 2,3
Emekli 1 2,3
Issiz 1 2,3
Toplam 44 100

4.2. Yaralanmaya iliskin Bulgular

Yirmialt1 hastada sag el, 18 hastada sol el yaralanmasi saptandi. Otuz (30) (%68,2)
hastanin dominant eli, 14 (%31,8) hastanin non-dominant elinin yaralandig1 belirlendi
(Sekil 4.2.1). Yaralanma sonrasi gecen ortalama siire 38,18+18,81 (min.12 maks.70) ay
olarak izlendi.
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El Dominansi

B Dominant EI ® Nondominant El

Sekil 4.2.1 Yaralanmanin el dominansina gore dagilimi

Hastalarin %72,7’si (32 hasta) median sinir kesisi, %27,3’i (12 hasta) median ve
ulnar kesisi idi (Sekil 4.2.2.).Yaralanma diizeyi 42 hastada (%95,5) 6nkol 1/3 distali (el
bilegi diizeyi), 2 hastada (%4,5) ise 6nkol 2/3 orta seviyesinde idi.

Yaralanan Sinir

B median W median ve ulnar

Sekil 4.2.2. Yaralanan sinire gore hastalarin dagilimi

En fazla yaralanma nedeni cam kesisi olarak belirlendi. Hastalarin %75’i (33 hasta)

cam kesisi nedeni ile yaralanmisti. Bunu sirastyla 6 hastada (%13,6) is kazast sonucu
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canavar makinesi ile yaralanma, 4 hastada (%9,1) kesici metal yaralanmasi ve 1 hastada

(%2,3) ahsap yaralanmasi takip ediyordu (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Yaralanma nedenlerine gore hasta dagilimi

Yaralanma nedeni n %
Cam kesisi 33 75
Is makinesi 6 13,6
Bigak/tara 4 9,1
Ahsap 1 2,3
Toplam 44 100

Calismaya katilan hastalarda izole sinir kesisi goriilmedi. Tim hastalarda sinir
kesisine eslik eden yaralanmalar saptandi. Hastalarin %45’inde (20 hasta) sinir kesisine
tendon ve damar yaralanmasi eslik ediyordu. 13 hastada (%29,5) tendon yaralanmasi, 1
hastada (%2,3) ise tendon ve damar yaralanmasi ile birlikte kirik vardi. On (10) hastanin
(%22,7) yaralanmasi ise cam kesilerinde sik goriilen, el bilegi seviyesindeki tiim
tendon, damar ve sinir yapilarinin yaralandig1 ve ‘spagetti el bilegi’ olarak adlandirilan

kombine bir yaralanma idi.

Tiim hastalarin sinir onarimi ug¢ uca ve primer olarak yapilmisti. Siitlir teknigi olarak
42 hastada (%95,5) epiperindral onarim teknigi, 2 hastada (%4,5) epindral onarim

kullanilmisti.

Cerrahi onarim sonrasinda tiim hastalar degisen siirelerde fizyoterapi ile takip
edilmislerdi. Fizyoterapi programlar: motor ve eklem hareket agikligi kazanimi hedefine
gore planlanmisti. Hastalarin hig biri diizenli olarak duyu egitimi almamaisti. Fizyoterapi

seans sayilar1 ortalama 21,34+11,84 (min. 3, maks. 52) idi.

Hastalarin eklem hareket agikligi Olgiimlerinde el ve el bilegi diizeyinde, elin

kullanimin1 ve degerlendirme sonucunu etkileyecek anlamli bir kayip belirlenmedi.
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4.3. Degerlendirme Sonuclarina Mliskin Bulgular
4.3.1. USG sonuclar

USG degerlendirmeleri tiim hastalarda bilateral olarak, saglam tarafta da aymi
referans bolgeden yapildi. Calismaya dahil edilen higbir hastada bilateral yaralanma
yoktu. Tiim sinirlerde onarim bolgesinde anatomik devamlilik mevcuttu. Hastalarda gap
ve ndroma olusumu izlenmedi. Sinirlerde yiiksek oranda aksonal gec¢is saptandi.
Belirgin bir gevresel yapisiklik yoktu. Tiim sinirlerde onarim sahasinda fuziform bir
genisleme belirlendi (Resim 4.3.1.1 ve Resim 4.3.1.2). Bu genisleme oran1 median sinir
igin uzun aksta ortalama 1.96 kat (min. 1,33 maks. 3), ulnar sinir igin ise 1,83 kat
(min.1.3 maks. 2,8) olarak o6l¢iildii (Tablo 4.3.1.1). Bir hastada anatomik varyasyon
olarak bifid median sinir saptandi. Bu hastanin median sinir genisleme miktar

degerlendirilemedi. Hasta, median sinir ¢cap kalinlig1 6l¢imii i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

KELESOGLU,BERAY 10:41:16 06.09.201
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Resim 4.3.1.1 Normal sinir USG goriintiisii

EMOT EL MIKROCERRA!

Resim 4.3.1.2 Sinirde devamlilik, fuziform genisleme ve fasikiiler gecislerin USG ile

gorunimu
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Tablo 4.3.1.1 USG ile belirlenen median ve ulnar sinir normal ¢aplari, onarim sonrasi

caplar1 ve kalinlagma orani

HASTA MEDIAN SINIR ULNAR SINIR
Sinir Capi Yeni Cap Kalinlagma Sinir Cap1 Yeni Cap Kalinlagma
(mm) (mm) Orani (mm) Oran

1 2,4 4 1,67 = = =
2 1,7 3,8 2,24 - - -
3 2 3,7 1,85 = = =
4 2,3 6,9 3 2,4 4.4 1,8
5 2,1 4,5 2,14 1,6 45 2,8
6 Bifid sinir - - 1,7 3,5 2
7 2,2 54 2,45 = = =
8 2,2 59 2,68 - - -
9 2,1 2,8 1,33 = = =
10 2,3 6,7 2,91 2,9 4,7 1,6
11 1,6 3,2 2 = = =
12 3,3 8,6 2,61 - - -
13 1,8 4,8 2,67 = = =
14 1,6 3,6 2,25 - - -
15 2,3 3,6 1,57 2,2 3,4 1,6
16 2,3 3,3 1,43 - - -
17 2,1 3,7 1,76 = = =
18 2,6 4,6 1,77 - - -
19 2,1 3,7 1,76 - = -
20 2,2 3,6 1,64 - - -
21 2 2,8 14 - - -
22 2 3,4 1,7 - - -
23 2,3 3,2 1,39 = = =
24 2,6 6,5 2,5 - - -
25 2,2 4,6 2,09 - - -
26 2,2 4,2 191 19 3,1 1,6
27 2,4 57 2,38 2,4 51 2,1
28 2,2 4,6 2,09 - - -
29 2,2 4 1,82 2,1 3,8 1,8
30 2,2 4 1,82 - - -
31 2,1 3,6 1,72 = = =
32 2,5 53 2,12 2,2 45 2
33 2,1 4,9 2,34 2,1 3,2 15
34 1,8 2,7 15 1,8 2,4 1,3
35 2,2 3,8 1,73 = = =
36 2,5 4,7 1,88 - - -
37 2,1 3,5 1,67 = = =
38 2,3 4,2 1,83 - - -
39 2,2 3,2 1,45 - - -
40 2,3 4,3 1,87 - - -
41 2,2 4,5 2,05 = = =
42 2,3 3,6 1,57 - - -
43 2,2 4,5 2,05 2,4 4,6 19
44 2,4 3,8 1,58 - - -
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4.3.2. RS ve MESA sonuglari

Sinire ait fonksiyonlarin degerlendirilmesinde hastalarin aldiklar1 RS toplam puani
ortalama 1,99+0,44 (min. 1,07 maks. 2,85) olarak belirlendi. RS alt boliimleri i¢inde en
diisik puanin duyu bolimii puani oldugu goriildii. Ortalama duyu boliimii puani
0,45+0,18 (min. 0,14 maks. 0,85) olarak degerlendirildi. En iyi RS alt bolim puani
motor bdliime aitti. Hastalarin motor boliimii igin ortalama 0,81+0,23 (min. 0,13
maks.1) puan aldiklar1 belirlendi. Agr1 ve rahatsizlik bolimii i¢in ortalama puan ise
0,74+0,23 (min. 0,15 maks. 1) olarak degerlendirildi . Her boliime ait testlerden alinan

puanlar ve ortalamalari tablo 4.3.2.1 de verilmistir.

Tablo 4.3.2.1 RS toplam ve alt boliim puanlart

Degisken n min. maks. X+Ss

RS Toplam Puan 44 1,07 2,85 1.99 + 0.44
RS Duyu 44 0,14 0,85 045+0.18
SWMT 44 0,4 1 0.76 £0.17
Iki Nokta Ayrimi 44 0 1 0.25+0.28
Sekil Dokunus Tanima 44 0 1 0.21 £0.26
Sollerman 44 0 0,91 0.59+0.24
RS Motor 44 0,13 1 0.81+£0.23
Kavrama Giicii 44 0,6 1 0,82+0,23
Manuel Kas Testi 44 0,2 1 0,80+0,26
RS Agr1 ve Rahatsizhk 44 0,15 1 0.74 £ 0.23
Soguk Hassasiyeti 44 0 1 0,62+0,32
Asirt Duyarlilik 44 0 1 0,86+0,26

Elin gilinliik yasamda kullanimi, aktivite ve katilim diizeyinin degerlendirildigi
MESA igin alinan toplam puan ortalama 72,33+17,94 (min. 32,7 maks. 96,5) olarak
belirlendi. En yiiksek MESA alt boliim puani estetik bolimiine aitti (Tablo 4.3.2.2). En
diisik MESA alt bolim puani ise hastalarin elinden duydugu memnuniyetin
degerlendirildigi boliim puani idi (Tablo 4.3.2.2). Hastalarin MESA toplam puani ve alt
boliim puanlari Tablo 4.3.2.2°de verilmistir.
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Tablo 4.3.2.2 MESA toplam ve alt boliim puanlari

Degisken n min. maks. X+£Ss
MESA Toplam Puan 44 32.97 96.5 72.33+£17.94
Genel EI Aktiviteleri 44 25 95 64.09 £17.89
Giinliik Yasam 44 24.28 97.5 76.7 +17.67
Aktiviteleri

Mesleki Katilim 44 15 100 73.29 +26.08
Agri 44 15 100 77.95 £23.06
Estetik 44 25 100 81.53+£23.14
Memnuniyet 44 20.83 95.83 60.78 £21.68

4.3.3. Tamimlayici ve yaralanmaya iliskin degiskenlerin RS ve MESA skorlarina
etkisi

Yaralanan sinirin ve el dominansinin degerlendirme sonuglari iizerine etkilerini
belirlemek icin MANOVA testi uygulandi. Yaralanan elin dominansi ve yaralanan
sinirin sonuglar iizerinde anlamli etki gosterdigi goriildii (p<0,05). Bu degiskenlerin
anlamhi etkisi i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanildi ve testler arasi farklar

degerlendirildi.

El dominansi RS iizerinde anlamli etki gosterdi (F 10.38; p<0,05). Ancak yaralanan

elin dominant el olup olmamast MESA toplam skoru iizerinde anlamli bir etki

gostermedi (Tablo 4.3.3.1.).

Tablo 4.3.3.1 El dominansinin RS ve MESA toplam puanlari {izerine etKisi

El Dominansi (sag,sol)

Bagimh Degisken SD F p*
MESA toplam puan 1 1.462 .233
RS toplam 1 10.381 .002*

*MANOVA Testi
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Yaralanmanin median veya median-ulnar kombine sinir yaralanmasi olmasi RS
toplam skoru iizerinde anlamli etki gdsterdi (p<0,05). Ancak bu yaralanma farki i¢in

ayni etki MESA toplam puani iizerinde gézlenmedi (Tablo 4.3.3.2).
Tablo 4.3.3.2 Yaralanan sinirin RS ve MESA toplam puanlari tizerine etkisi

Yaralanan Sinir

Bagimh Degisken SD F p*
MESAtoplampuan 1 .350 .557
RStoplam 1 8.277 .006*
*MANOVA Testi

Yaralanma yas1 ve yaralanma sonrasi gecen siire ile RS ve MESA toplam puanlari
arasindaki iligki Pearson korelasyonu ile degerlendirildi. Yaralanma yas1 ve RS toplam
puani arasinda negatif yonde anlamli iligki belirlendi (p<0,05). Ayn1 sekilde yaralanma
yast ve MESA toplam puani arasinda negatif yonde anlamli bir iligki saptandi (p<0,05)
(Tablo 4.3.3.3).

Yaralanma sonras1 gegen siire ile RS ve MESA toplam puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki belirlenmedi (Tablo 4.3.3.3.).

Tablo 4.3.3.3. Yaralanma yas1 ve gegen siire ile RS ve MESA toplam puanlar

arasindaki iliski

RS MESA
Degisken r p* r p*
Yaralanma Yasi -0,601 0 -0,353 0,019
Gegen Siire 0,156 0,313 0,256 0,09

*Pearson Korelasyon Analizi

4.3.4. RS ve MESA sonuglar arasindaki iliski

RS toplam puani, alt boliim puanlart ve MESA toplam puani ve alt bolim puanlari
arasindaki iligki i¢in pearson korelasyon analizi uygulandi. RS toplam puani ve RS tiim
alt boliim puanlari ile MESA toplam puani arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulundu (p<0,05) (Sekil 4.3.4.1) (Tablo 4.3.4.1).
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Sekil 4.3.4.1 RS ve MESA toplam puanlar: arasindaki iliski

RS duyu bolimii ile genel el fonksiyonlari, giinlik yasam aktiviteleri, estetik ve
memnuniyetin degerlendirildigi MESA alt boliimleri arasinda pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p<0,05). RS duyu boliimii ile mesleki
katilm ve agrinin degerlendirildigit MESA alt boliimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki belirlenmedi (Tablo 4.3.4.1.).

RS motor boliimii ile genel el fonksiyonlari, giinlik yasam aktiviteleri, estetik ve
memnuniyetin degerlendirildigi MESA alt boliimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptand1 (p<0,05). RS motor boliimii ile mesleki katilim ve
agrinin degerlendirildigi MESA alt boliimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmadi (Tablo 4.3.4.1.).

RS agr1 ve rahatsizlik boliimii ile genel el fonksiyonlari, mesleki katilim, agr1 ve
memnuniyetin degerlendirildigi MESA alt boliimleri arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iligski saptandi (p<0,05). RS agr1 ve rahatsizlik bolimi ile giinlik
yasam aktiviteleri ve estetigin degerlendirildigi MESA alt boéliimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmedi (Tablo 4.3.4.1.).
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Tablo 4.3.4.1 RS ve MESA toplam puan ve alt boliim puanlari arasindaki iligki

MESA
MESA Giinliik MESA. MESA MESA MESA MESA
Genel El Mesleki ~ - . Toplam
. Yasam Agn Estetik Memnuniyet
Fonksiyonlari L . Katilim Puan
Aktiviteleri
r ,580 ,506 ,387 ,341 ,535 ,649 ,590
RS
Toplam

p* ,000 ,000 ,009 ,023 ,000 ,000 ,000
r 472 425 ,22 ,218 AT ,563 462

RS Duyu
p* ,001 ,004 ,151 ,155 ,001 ,000 ,002
r ,396 ,346 ,183 11 ,365 ,366 ,341

RS Motor
p* ,008 ,021 ,235 ATT ,015 ,014 ,024
r ,339 ,283 ,383 ,368 28 428 421

RS Agri ve

Rahatsizlik
p* ,024 ,062 ,010 ,014 ,065 ,004 ,004

*Pearson Korelasyon Analizi

RS duyu bolimiiniin tim testleri (SWMT, iki nokta ayrimi testi, sekil dokunus
tanima testi, Sollerman el fonksiyon testi) ile MESA toplam puani arasinda pozitif

yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p<0,05) (Tablo 4.3.4.2.).

RS motor boliim testlerinden kavrama giicii 6l¢limii ile MESA toplam puani arasinda
pozitif yonde istatitiksel olarak anlaml bir iliski bulundu (p<0,05). Ancak manuel kas
testi ile MESA toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmedi
(Tablo 4.3.4.2.).

RS agr1 ve rahatsizlik boliimiiniin her iki degerlendirmesi (soguk hassasiyeti ve asiri
duyarlilik) ile MESA toplam puani arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptandi (p<0,05)(Tablo 4.3.4.2.).



Tablo 4.3.4.2 RS alt boliim testleri ve MESA toplam puani arasindaki Iliski

MESA Toplam Puan

RS Boliim Testleri r p*

SWMT 522 0

Iki Nokta Ayrimi 334 ,027
Sekil Dokunus Tanima 331 ,028
Sollerman 321 ,034
Kavrama Giici ,396 ,008
Manuel Kas Testi 256 ,093
Soguk Hassasiyeti ,336 ,026
Asir1 Duyarlilik 341 ,024

*Pearson Korelasyon Analizi
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5. TARTISMA

Periferik sinirler distalde sinire ait reseptorlerden somatosensoryal kortekse uzanan
kompleks bir yap1 i¢inde fonksiyon goriirler. Bu karmasik yapinin yaralanmasi ve
cerrahi onarimi sonrasi sonucun genis bir perspektif icinde degerlendirilmesi dnemlidir
(Rosen vd 2000, Galanakos vd 2012). Literatiirde periferik sinir onarimlart sonrasi
sonuglar siklikla duyu ve motor fonksiyonlara ait degerlendirmeler 1s18inda
verilmektedir (Birch ve Raji 1991, Kallio ve Vastamaki 1993, Lundborg vd 2004, Cho
vd 2012). Bu degerlendirmeler sinirdeki mevcut iyilesme diizeyini gostermekle beraber

elin kullanimi, aktivite ve katilim diizeyini belirlemek i¢in yeterli olmayabilir.

Periferik sinir yaralanmasina sahip hastalarin ge¢ donem takiplerine iligkin ¢alisma
sayist smirlidir. Yaralanmay: takiben fizyoterapi ve is-ugrasi tedavisi sonrast erken
donemde motor ve duyu iyilesmesinin izlemi diizenli siklikta yapilmaktadir. Oysaki
sinir onarimlarinda takip edilmesi gereken degiskenler (sempatik fonksiyonlar, duyu,
giic ve koordinasyon, agr1 ve rahatsizlik, soguk hassasiyeti ve fonksiyonellik) ilk bir yil
icerisinde en 6nemli gelismeyi gosterse de iyilesme siiresinin 5 yila kadar devam ettigi
bilinmektedir (Rosen vd 2000, Jerosh-Herold 2003, Chemnitz vd 2013 ). Ge¢ dénemde
hastanin giinliik yasam aktiviteleri ile mesleki aktivitelerine donmiis olmasi motor ve
duyu kompansasyonlarini da beraberinde getirir. Hasta i¢in eski sosyal yasantisina ve
isine donebilmis olmak, klinisyen i¢in ise gozle goriilebilir motor iyilesmeyi belirlemek
cogu zaman tatmin edicidir. Oysa ki deneyimli bir el rehabilitasyonu ekibi i¢in bu
sonuglar yeterli ve tatminkar olmayabilir. Motor iyilesmenin objektif sonuglarini
belirlemek, eldeki intrinsik 1iyilesmeyi oOnemsemek ve duyu kompansasyonlarini

degerlendirebilmek hastanin aktivite ve katiliminin kalitesini gosterecektir.

Son yillara kadar yapilan calismalarda periferik sinir yaralanmasi sonrast sonucun
viicut yapisi ve fonksiyonu diizeyinde verilmis olmasi bu konuda aktivite ve katilimi
degerlendiren 6lgeklerin kullanimi ile yapilan ¢aligmalara olan ihtiyaci da glindeme
getirmistir. Literatiirde periferik sinir yaralanmalar1 sonrasi sonuglarm elin kullanima,
aktivite ve katilim anlaminda degerlendirilmesi sinir fonksiyonuna ait dl¢imler kadar

yer bulmamistir (MacDermid 2005). ICF’in biyopsikososyal modeli saglik durumunun
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degerlendirilmesine genis perspektifli bir yaklagim getirmistir. Bu modelde bireyin
saglik durumu sadece viicut yapilar1 ve fonksiyonlari ile ifade edilmez. Bu yapilar ve
fonksiyonlar bireyin aktivite ve katilm diizeyi ile devamli etkilesim halindedir.
Cevresel ve kisisel faktorler de ayrica saglik durumu iizerinde etkili bilesenlerdir
(Kiigiikdeveci vd 2011, Rose vd 2011, MacDermid 2005). El rehabilitasyonu ile ilgili
literatiirde viicut yapilar1 ve fonksiyonlarimin tutarli sekilde belirtildigi ancak sonucglarda
aktivite ve katilimin daha az siklikta ifade edildigini Rose vd (2011) caligmalarinda
bildirmiglerdir. Calismacilar 1987- 2010 yillar1 arasinda yayinlanan el rehabilitasyonu
ile ilgili 866 makaleyi incelemisler ve makalelerin hemen hemen tamaminda tutarli bir
sekilde viicut yapt ve fonksiyonlar1 belirtilirken, sadece %40’inda aktivite ve katilim
diizeylerinden bahsedildigini tespit etmislerdir. Bu tespitleri ile ICF kriterlerini igeren
degerlendirme sonuglarinin verildigi ¢alismalara olan ihtiyaci glindeme getirmislerdir.
Benzer durum ulusal literatiir i¢in de gecerlidir. Bu dogrultuda ¢aligmamizda &nkol
seviyesindeki median ve ulnar sinir yaralanmasi ve onarimi geg¢irmis hastalarda sinir
fonksiyonlari degerlendiren oOlcekler ile gilinliikk yasamda elin kullanimi, aktivite ve

katilim diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi amacglanmistir.

Aktivite ve katilima ait maddeler genellikle {ist ekstremiteye odaklanmis kisisel
bildirimli fonksiyonel sonug anketleri i¢inde yer alir. Literatiirde bahsi gecen anketlerin
hicbiri 6zel olarak sinir yaralanmalarinda kullanilan anketler degildir. Genel olarak {ist
ekstremite problemlerinde kullanilirlar. Sinir yaralanmalari i¢in gelistirilmis ayr1 bir
anket olmamas1 nedeniyle bu hastalarda mevcut anketlerin kullanilabilirligini gosteren
calismalara ihtiya¢ vardir (MacDermid 2005, Galanakos vd 2012). Bu amagla
calismamizda periferik sinir yaralanmasi sonrasi elin fonksiyonel kullanimi, hastanin
aktivite ve katilm diizeyini degerlendirmek i¢cin MESA kullanildi. MESA 6zel olarak
sinir yaralanmalarina yonelik bir anket olmasa da bolgeye 0zgii, el ve el bilegi
sorunlarina yonelik olmasi, her iki eli ayri ayri degerlendirmesi ve el kullanimini
sorgulayan sorular icermesi nedeniyle tercih edildi. Ayrica alti farkli bolimle bireyi
farkli agilardan degerlendiren ve estetigi sorgulayan tek anket olmasi nedeniyle de
periferik sinir yaralanmasi gibi kompleks bir patoloji i¢in kullanimi diistinildii.
Galanakos vd (2012) periferik sinir yaralanmalari sonrast sonu¢ degerlendirme
yontemlerini gozden gecirdikleri caligmalarinda MESA anketini sinir yaralanmalari
sonrast sonucun degerlendirilmesi i¢in arastirmaya deger bir yontem olarak

bildirmislerdir.
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Bu calismada, nicel degerlendirme yontemi olarak periferik sinir fonksiyonlarini
degerlendiren ve bu fonksiyonlara ait sonuclari toplam skor olarak bildiren RS
kullanildi. RS periferik sinire ait motor, duyu ve agri-rahatsizlik diizeyini ayn1 skorlama
icinde veren literatiirde tanimlanmis ilk skorlama yontemidir (Rosen ve Lundborg
2000). Periferik sinir gibi pek ¢ok Onemli fonksiyonu i¢inde barindiran bir yapida
iyilesmenin tek bir testle 6l¢lilmesi miimkiin degildir. Ayrica sonug Sl¢iimiiniin gegerlik
ve giivenilirlik gibi 6lgtim 6zelliklerine sahip olmasi ve kii¢iik ama anlamli degisimleri
belirleyebilmesi iyilesme siirecinin takibinde Onemlidir (Jerosch-Herold 2005,
Galanakos vd 2012). Uygulama ve skorlama standardizasyonu ise farkli merkezlerin
sonuclarinin  karsilagtirilabilmesini miimkiin kilar. Sinir fonksiyonlarmmin 6nemli
yonlerini degerlendirmesi, gecerli ve giivenilir bir yontem olmasi, sonuglar
kiyaslanabilir puanlar ve toplam bir puan olarak bildirmesi nedeniyle bu ¢alismada sinir
onarimlarmin sonu¢ Ol¢limleri igin RS tercih edildi. Literatiirde sinir onarimlarinin
sonuclarint RS kullanarak bildiren ¢alismalara rastlanmakla birlikte ulusal literatiirde bu

yontemi kullanarak sonug bildiren bir ¢aligmaya rastlanmadi.

Calisgmamizda ayrica objektif bir yontemle periferik sinir iyilesmesini tespit etmeyi
de hedefledik. Onarim sahasinda sinir biitlinliiglinlin belirlenmesi ve iyilesme kalitesini
etkileyecek gap ve néroma olusumlarinin saptanmasi i¢in USG kullanildi. USG’nin
periferik sinir degerlendirmesinde kullanimi literatiirde yer bulmustur ve ¢alismacilar
yontemin dogru kullanildig: takdirde hekimlere son derece degerli bilgiler verdigini
bildirmislerdir (Karabay vd 2010, 2013). USG sinirin anatomik biitiinliigii ve cevre
yapilarla iligkisi disinda yaralanma sahasinda aksonal gecisler hakkinda bile son derece
hassas bilgiler verebilmektedir. Calismamizda yapilan USG degerlendirmelerinde biitiin
sinirlerin arada gap ve noéroma olmadan iyilestigi ve hatta yiiksek oranda aksonal
gecislerinin de mevcut oldugu saptandi. Bu bulgular bize tiim sinirlerde makroskobik
diizeyde 1iyilesmenin oldugunu gosterdi. Sinir iyilesmesinin objektif olarak
gosterilmesinin, ¢alismamizda kullandigimiz diger degerlendirme yontemlerinden elde
ettigimiz bulgularin teyit edilmesinde 6nemli oldugu diisiincesindeyiz. Calismamizin en
objektif verilerinden biri olarak kullandigimiz USG diger degerlendirme yontemlerinin
kullanimi i¢in bir alt yap1 olusturdu. Bu ¢alismada ayrica USG degerlendirmelerinde
sinir devamlilig1 ile birlikte sinirin onarim bdlgesindeki fuziform genisleme tiim
sinirlerde izlendi. Bu oranin el fonksiyonlar1 ve RS ile iligkili olup olmadig bu

calismada degerlendirilemedi. Bunun birinci nedeni ¢alismada median ve ulnar kombine



59

sinir yaralanmasi olan hastalarin varligi idi. Tek bir iyilesme ve fonksiyonellik skoru
olan hastalarda iki ayr1 sinire ait kalinlagmanin etkisi degerlendirilemezdi. Ayrica USG
ile elde edilen sinir kalinlasma miktar1 yalnizca sinir yapisina ait bir kalinligi
yansitmamaktadir. Olusan nedbe dokusu pek ¢ok faktére bagli olarak degisecektir.
Bunun yaninda sinir ti¢ boyutlu bir yapidir. Tek bir diizlemden elde edilecek kalinlasma
miktar1 iyilegsme kalitesini degerlendirmek i¢in yeterli degildir. Tiim bu degiskenlerin
kontrol edilemedigi bir durumda sinir ¢evresinde ortaya ¢ikan nedbe dokusunun da
standardize edilemeyecegi acgiktir. USG deneyimi arttik¢a sinirin ii¢ boyutlu
degerlendirilebilmesi ve nedbe dokusunun sinir dokusundan ayrilabilmesi miimkiin
olabilecektir. Boyle bir durumda elde edilen Olglimlerin sinir kalitesini daha iyi
yansitabilecegi inancindayiz. Median ve ulnar sinir onarimlari sonrasi sinir dokusunda
meydana gelen kalinlasma miktarmin sinir iyilesme kalitesi {izerindeki etkisini
degerlendirecek gelecek calismalara ihtiyag vardir. Norofizyolojik teknikler, ozellikle
de igne elektromiyografi, periferik sinir iyilesmesinin objektif takibinde en bilinen ve en
sik kullanilan yontemler olmasina ragmen bu calismada tercih edilmedi (Boyaciyan
2013, Temucin 2013). Calismaya dahil edilen hasta grubu onarim sonrast 1-5 yil
araligindaydi ve ¢alismamiz iyilesme siirecini tamamlamis hastalar1 da icermekteydi.
Geriye doniikk yapilan bu ¢alismada girisimsel ve agrili bir yontem olan
elektromiyografi kullaniminin etik acidan sakincalar dogurabilecegini diislindiik. Ayrica
calismanin yapildig1 hastanede ek bir maliyet gerektirmeden USG kullanim olanaginin
olmas1 ve degerlendirmeleri yapan hekimin bu konuda deneyimli olmas1 da diisiintilerek
sinir iyilesmesinde kendini kanitlamig girisimsel olmayan bir yontemin kullanilmasina

karar verildi.

Calismamizda RS ve MESA toplam puanlari arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlaml iliski bulundu. Bu sonu¢ RS’nin aktivite ve katilim diizeyi ile paralel
sonuclar1 igermesi bakimindan énemli bir klinik degerlendirme sunmustur. RS median
ve ulnar sinir yaralanmalarinda ge¢ donemde de sonucun degerlendirilmesi i¢in ideal bir
yontem olarak diisiintilebilir. Ayrica RS tiim alt boliimlerinin ayr1 ayrt MESA toplam
puant ile pozitif yonde anlamli iligki gosterdigi belirlendi. Elde ettigimiz sonuglar
calismamizin Hj hipotezini dogrular niteliktedir. Sinire ait fonksiyonlarin degerlendirme
sonuclar1 yaralanma sonrasi ge¢ donemde dahi elin kullanimi, hastanin aktivite ve
katilim diizeyi hakkinda yol gdsterici olarak diisliniilmeli ve bu sonuglar 1s181inda

hastaya gerekli is ve ugrasi pratikleri verilmelidir. Yaralanma sonrasi sinire ait
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fonksiyonlarda tam kaybin yasandigi erken donemde, duyu kaybi nedeniyle
olusabilecek yanik ve yaralanma gibi sorunlarin engellenmesi ve elin koruyucu
duyusunun kazanilmas1 énemlidir. ilerleyen donemlerde ise ince motor beceriler i¢in de
gerekli diisiik duyu esikleri, viicut biitiinliigli ve uzaysal ayirim 6énem kazanir. Motor
iyilesme yoniinden bakildiginda ise ilk donemde tedavi daha c¢ok eklem hareket
acikliklarin ve elin biyomekanik dengesinin korunmasi yoniindedir. Siire¢ icerisinde
ise tiim intrinsik kaslarda fonksiyonelligi kazanmak ve elin uygun biyomekaniginin
devami, el becerilerinin artmasi ve aktivitelerin kalitesi i¢gin biiyiik 6nem tasir. Sinir
onarimlart sonrasi ilk bir yil igerisindeki gelismeler elin durumu hakkinda fikir verici
olsa da, ¢alismamizin sonucu hastalarin uzun donem takibinin degerini gostermek
acisindan Onemlidir. Periferik sinir onarimlar1 sonrasi intrinsik kaslarin aktif
fonksiyonunu kazanmak ve koruyucu duyu iyilesmesinin belirlenmesi her zaman elin
iyl kullanim1 ve hastanin 6zellikle giinlilk yasam aktivitelerinde sorunsuz oldugunu
disiindiirmemelidir. Sinir iyilesmesinin uzun siireci igerisinde hastanin durumu ve
ihtiyaglarinin diizenli takiplerle degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu degerlendirmeler
1s1¢inda uygun tedavi programlarinin verilmesi el kullanim kalitesini ve diizeyini
arttiracak, bireyin sosyal ve mesleki katilimlarina katkida bulunacaktir. Bu durum ayrica
hastanin tedaviden ve sonuctan duydugu memnuniyeti de arttiracaktir. Calismamizda
belirlenen MESA ve RS iliskisi MESA’nin 6nkol diizeyinde median ve ulnar sinir
yaralanmalarinda elin kullanimi, aktivite ve katilim diizeyi hakkinda bilgi verdigini
destekler niteliktedir. Literatirde MESA’nin dezavantajlar1 uzun olmasi nedeniyle
zaman almasi, karmasik skorlama yontemi ve sorularin birbirine yakin icerikte olmasi
olarak belirtilmektedir (Dias vd 2008, Oksiiz vd 2011). Bu calismada literatiirde

belirtilen dezavantajlara dair bir sorun yasanmadi.

RS ve MESA hastalarin anlamli bir kisminda dogrusal olarak birlikte hareket
etmelerine ragmen dagilim icinde farkli degerler gOsteren hastalar da vardi. Bazi
hastalar yiiksek RS puani alirken MESA puanlarinin RS puanlar ile birlikte hareket
etmedigi gorildii. Klinikte hastanin meslegi, yasi, sosyokiiltiirel diizeyi, beklenti diizeyi
ve yaralanmanin yarattigi duygusal travma ile is kayb1 goz oniinde bulundurularak
tedavi sonuglarinin yorumlanmasi énem tagimaktadir. Nicel degerlendirme Ol¢timleri ile
elde edilen veriler her zaman hastanin probleminden nasil etkilendiginin ve neye
ithtiyact oldugunun tam karsiligt olmayabilir. Bu grupta yer alan hastalarin da

degerlendirmede ayrica géz oniinde bulundurulmasi gerektigi diislincesindeyiz. Aktivite
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ve katilim diizeyini Olgen anketlerin degerlendirme setine dahil edilmesi hastanin
penceresinden yasadigi sorunlari anlamakta énemli bir yere sahiptir. Nicel Ol¢timlerle
birlikte yapilacak anket degerlendirmelerinin is ve ugrasi pratikleri yoniinden hastanin
aktivite egitimi programinin belirlenmesine 6nemli katki saglayacagina inaniyoruz.
MESA’nin memnuniyet ve estetik gibi hastanin 6znel diisiincesini sorgulayan bdliimler

icermesinin de bu anlamda bir katki sagladig: diisiincesindeyiz.

Literatiirde nicel sinir degerlendirme Olgekleri ve el sonug¢ anketleri arasindaki
iliskiyi degerlendiren yayinlar simirli sayidadir. Vordemvenne vd (2007) o6nkol
diizeyinde median ve ulnar sinir onarimi yapilmis 65 hastanin sonuglarin1 RS ve DASH
anketi kullanarak degerlendirmisler, RS ile DASH anketi arasinda pozitif yonde anlamli
bir iligki bildirmislerdir. Literatiirde periferik sinir yaralanmasi ve onarimi sonrast RS
ve MESA kullanarak sonug bildiren ve bu iki degerlendirme 6l¢egi arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu iki Ol¢limiin iliskisini
degerlendiren ilk aragtirmadir. Bu caligmadan elde edilen sonuclarin daha ileride

yapilacak olan sinir yaralanmalarina ait ¢alismalara destek olacagi inancindayiz.

Bu calismada RS tiim alt boliimlerinin ayri ayr1 MESA toplam puani ile pozitif
yonde anlamli iliskisi saptandi. Ozellikle RS duyu béliimii ile MESA toplam puani
arasindaki iligki diger alt boliimlere gore daha gii¢liiydii. Literatiire bakildiginda median
ve ulnar sinir onarimi sonrasi sonu¢ Ol¢limlerinde en 6nemli parametrelerden birinin
duyu oldugu goriilmektedir (Wong vd 2006, Galanakos vd 2012, Marcoccio vd 2013).
Elin 6zellesmis duyusu elin kullanimi i¢in hayati 6neme sahiptir. Motor fonksiyon tek
basina elin kullanimi i¢in yeterli degildir. Duyu, aktivite performansi boyunca motor
hareketler i¢in gerekli duyusal bilgi akisini saglar (Kaneko vd 2005, Melchior vd 2007).
Dolayisiyla hassas beceriler i¢in gerekli olan duyu-motor biitlinliiglin saglanmas1 ve
kullanim sirasinda el giicliniin kontrolii i¢cin dokunma duyusuna ihtiya¢ duyulur. Bazi
aragtirmacilar duyuyu parmaklarin gozleri olarak tanimlamislar ve duyu olmaksizin elin
kor kaldigr ifadesini kullanarak duyunun el fonksiyonlari i¢in 6nemini vurgulamislardir
(Polatkan vd 1998, Rosen 2000). Bu ac¢idan bakildiginda duyu kaybinin artmasi el
kullaniminin azalmasina neden olan en 6nemli faktérlerden biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Ozellikle elin volar yiiziindeki duyu kaybi pek ¢ok aktivite sirasinda
yavaglamaya, beceri kaybina ve hatta aktivitenin gerceklestirilememesine neden olur.
Duyu kayb1 ve elin fonksiyonel kullanimi arasindaki iligki literatiirde tartigilmistir.
Melchior vd (2007) 27 lepra hastasinin SWMT sonuglar1 ve el fonksiyonlar1 arasindaki
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iliskiyi saglikli kontrol grubu ile karsilagtirarak degerlendirmisler ve SWMT ile
belirlenen hafif dokunma esikleri ile el fonksiyonlar1 arasinda anlamli iligki
bildirmiglerdir. Calismacilar ayrica yliksek duyu esiklerinde iyi kavrama becerisinin
azaldiginm1 ve fonksiyonlarin daha zorlukla yerine getirilebildigini not etmislerdir. Bell-
Krotoski (1995) SWMT ile belirlenen duyu esikleri ile fonksiyonel duyu diizeyleri ve
elin kullanim1 arasindaki iligkiyi tanimlamistir. Bell-Krotoski 2.83 monofilamani ile
belirlenen duyu diizeyini normal duyu esigi olarak belirtmis, 3.61 monofilamanindan
itibaren artan duyu esikleri ile el fonksiyonlarinda kayiplarin oldugunu ifade etmistir.
Bell-Krotoski’ye gore 4.31 monofilamani ile degerlendirilen koruyucu duyunun
azalmasi ile birlikte hastanin el kullanimi azalir, baz1 objelerin kavranmasi giiglesir ve

objeleri elden diislirme egilimi baslar.

Calismamizdan elde edilen sonug¢ duyu ile el kullanimi arasindaki iliskiyi destekler
niteliktedir. Periferik sinir yaralanmasi sonrasi iyilesme siireci i¢inde motor ve duyu
fonksiyonlardaki geri déniis ile el kullanrmi baslar. Ozellikle koruyucu duyunun
gelisimi yaralanma riskinin de azalmasi ile elin kullanimini tesvik edicidir. Ancak duyu
iyilesmesi sadece periferde gelisen bir siire¢ degildir. Periferik sinir onarimlari sonrasi
yaralanan sinire ait kortikal alanlardaki reorganizasyon 6nemli bir egitim siirecini de
beraberinde getirir. Ciinkii sinire ait kortikal alanlardaki yeniden yapilanma hastanin
yeni bir dil 6grenir gibi eldeki yeni duyu kodlarmmi 6grenmesi ve yorumlamasini
gerektirir. Bu anlamda sinir yaralanmalarinin rehabilitasyon siirecinde duyu egitimi ayri
bir dneme sahiptir. Mevcut duyunun kalitesinin artmasini saglayacak olan eldeki yeni
duyu dilinin 6grenilmesidir. Periferik sinir gibi uzun soluklu iyilesme siireci gerektiren
bir patolojide egitimin devami ve siirekliligi hastanin ge¢ donemde takibini gerektirir.
Calismamizda degerlendirilen hastalarin tiimii ilk dénemde fizyoterapi programina
devam etmesine ragmen diizenli duyu egitimi programi almamis hastalardi. RS alt
boliim puanlart incelendiginde en diislik puanlarin duyu boliimiine ve 6zellikle kortikal
o0grenmeyi de gerektiren uzaysal ayrima ait fonksiyonel testlerde oldugu gozlendi.
Hastalarla yapilan goriismelerde sadece bir ka¢ hastanin evde duyu egitimi tarzinda
caligmalar yaptig1 ve bu hastalarin en iyi duyu puanlarini alan hastalar oldugu belirlendi.
Yine hastalarla yapilan s6zel goriismelerde memnuniyetsizlik yaratan en dnemli 6lgiitiin
duyu ve duyu kalitesindeki yetersizlik oldugu bu g¢alismadan elde edilen énemli bir

gbzlem olarak not edilebilir. Calismamizin sonucu periferik sinir yaralanmalarinda geg
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donem hasta takibinin, elin gilinlik yasamda kullanimi i¢in engel olusturan duyusal

eksikliklerin belirlenmesindeki 6neme dikkat ¢eker niteliktedir.

Calismamizda RS duyu bolimii ve MESA genel el fonksiyonlar1 ve giinliik yasam
aktivitelerinde elin kullanimi boéliimleri ile pozitif yonde anlamli iliski bulundu. Bu
iliski median ve ulnar sinir onarimlar1 sonrasi azalmis duyu esiklerinin hastalarin
aktivite ve katilimlarina olumsuz etkisinin bir gostergesi olarak yorumlandi.
Calismamizda RS duyu boliimii ile MESA mesleki katilim ve agri1 boliimleri arasinda
anlaml bir iliski goriilmedi. Mesleki katilim bireyin mesleginin gereksinimlerine gore
farkli el fonksiyonlar1 gerektirebilir. Calismamizda degerlendirilen 44 hastada 10 farkl
meslek grubu belirlendi. Bu genis mesleki yelpazede mesleki katilim igin yorum
yapilmasi dogru olmayabilir. Ayrica her meslegin ince el becerileri gerektirmemesi
(6rnegin ofis ¢alisanlari, 6grenciler, emekli ve issiz olan katilimeilar) ¢alismada sonucu
etkileyen bir faktor olarak diisiiniilebilir. Bunun yani sira iilkemizin sosyoekonomik
kosullar1 igerisinde 1is kayb1 korkusu ile c¢alismak zorunda olmak duyu
kompansasyonlarin1  giiglendirmis olabilir. Bilateral el kullanimi ile kullanimda
yaralanan elin desteklenmesi, gorme duyusu ile eldeki duyu kaybinin kompanse
edilmesi ve Ozellikle kaba kavrama gerektiren el fonksiyonlarinin bu kayiptan ayni
oranda etkilenmemis olmas1 RS duyu boliimii ve MESA mesleki katilim arasindaki

iligkisizlige yol agmis olabilir.

Calismamizda RS duyu boliimii ile MESA estetik ve memnuniyet boliimleri arasinda
da pozitif yonde anlamli bir iligski saptandi. Bu durum duyu kaybinin yarattigi hosa
gitmeyen duygunun ve Ozellikle ince becerilerde kayip, gorme alani disindaki obje
tamima  aktivitesindeki yetersizlik nedeniyle hastalarin ellerinden duydugu

hosnutsuzlugun bir ifadesi olarak yorumlanabilir.

Periferik sinir yaralanmalar1 sonrasi duyu degerlendirmesi literatiirde genis yer
bulmus ve duyu degerlendirmesi igin pek ¢ok test Onerilmistir (Bell-Krotoski ve
Tomancik 1987, Bell-Krotoski ve Buford 1988, Bell-Krotoski 1991, Bell-Krotoski vd
1995, Jerosch-Herold 2000, 2003, Dellon 2000, Lundborg ve Rosen 2004, Galanakos
vd 2012). En bilinen ve yaygin kullanilan testlerden biri SWMT dir. SWMT ile cildin
algiladig1 en diisiik uyaran belirlenir (Bell-Krotoski 1995). Bu, bir anlamda hastanin
fonksiyon kapasitesi olarak diisiiniilebilir. Ancak dokunma duyusunun esik diizeyi tek

basina elin kullanimi igin yeterli olmayabilir. Iyi bir kavrama i¢in mevcut duyunun
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fonksiyonel yeterliginin belirlenmesi ayrica 6nemlidir. Bu diizeyde fonksiyonel testler
gereklidir, iki nokta ayrimi gibi. Iki nokta ayrimi fonksiyonel duyunun en bilinen testi
olmasmma ragmen uygulama kuvveti ve uygulama yontemindeki standardizasyon
eksikligi tartismalidir (Jerosh-Herold 2000, Rosen ve Lundborg 2004). Iki nokta
ayriminin bu sorunlar1 ve pasif dokunma temelinde bir test olmasi nedeniyle Rosen ve
Lundborg (1998) fonksiyonel duyunun degerlendirmesi i¢in aktif dokunma temelinde
SDTT’yi gelistirmislerdir. Calismacilar SDTT ve iki nokta ayrimi testini
karsilastirdiklar1 yayinlarinda bu testin iki nokta ayrimi testine alternatif ya da en
azindan iki nokta ayrimini tamamlayici bir test olarak duyu degerlendirme setine dahil
edilmesini 6nermislerdir (Rosen 2000). Sonug olarak duyu kompleks bir fonksiyondur
ve tek bir testle tam olarak degerlendirilmesi giictlir. Duyunun degerlendirilmesindeki
en uygun yaklasim dokunma duyusuna ait testlerin bir araya getirilip yorumlanmasi
olacaktir (Bell-Krotoski 1995, Aberg vd 2007). Bu calismada kullanilan RS duyu
boliimi puani, dokunma duyusuna ait farkli testlerin sonug¢ ortalamasindan elde edilir.
Boyle bir sonucun tek bir testten elde edilen sonuca gore daha kapsamli bir bakis
sagladig: diisiincesindeyiz. Bununla beraber MESA ’nin ayr1 bir duyu boliimii olmasa da
eldeki duyuya yonelik sorular igermesinin bu fonksiyona iligkin sorunlarin

vurgulanmasina katki sagladig1 inancindayiz.

Elin motor kontrolii iizerinde intrinsik kas grubunun etkisi biiyiiktiir. intrinsik kaslar
elin ekstrinsik kaslari ile kompleks bir etkilesim i¢inde elin kassal ve biyomekanik
dengesini saglarlar. Intrinsik kas fonksiyonun kaybolmasi ya da azalmasi bu hassas
dengenin bozulmasma ve el fonksiyonlarinda 6nemli derecede azalma ve kayiplara
neden olur (Jacobson vd 1992, Schreuders ve Stam 1996, Schreuders 2004). Kassal
fonksiyonlarin geri ddonmemesi durumunda, ge¢ donemde, elin fonksiyonel kullanimini
etkileyecek deformiteler kendini gostermeye baslar. Ge¢ donemdeki hastalarin
degerlendirildigi c¢alismamizda hicbir hastada eklem kontraktiirii ve deformite
saptanmadi. Hastalarin sinir iyilesme siirecinde 6zellikle eklem hareket acikliklar1 ve
kas fonksiyonlarina yonelik fizyoterapi programu ile takip edilmis olmalariin ve uygun

splintleme yaklagimlarinin bdyle bir olumsuzlugu engelledigi diisiiniildii.

Calismamizda RS motor boliimii ile MESA toplam skoru arasinda pozitif yonde
anlaml iliski saptandi. Ayrica MESA’nin genel el fonksiyonlari, giinlik yasam
aktivitelerinde elin kullanimi, elin mevcut durumundan duyulan memnuniyet ve estetik

alt boliimleri ile RS motor bdliimii arasinda pozitif yonde anlamli iliski belirlendi.
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Caligmamizda degerlendirilen hastalarin = % 95,5’inin  yaralanmasi el bilegi
seviyesindeydi. Bu nedenle ekstrinsik fleksor kaslar aktivitesini devam ettirirken
intrinsik kaslarda fonksiyon ve gii¢c kayb1 mevcuttu. Giinliik yasam aktivitelerinde farkl
kavrama tipleri ile elin kullanimina ihtiya¢ duyulur. Giinliik yasamdaki islerin, %10
cevreleyici kavrama, %10 t¢lii kavrama, %25 giiclii kavrama, %20 lateral kavrama,
%20 u¢ uca kavrama, %10 ekstansiyon tip kavrama gerektirdigi tahmin edilmektedir
(Schreuders 2004). Giiglii kavrama disindaki diger tiim kavrama tipleri intrinsik
kaslarda fonksiyon ve gii¢ gerektirir. Ozellikle iiclii kavrama, lateral kavrama ve ug uca
kavrama igin bagparmak fonksiyonlari biiylik 6nem tasir. Calismamizda, bilhassa
kombine sinir yaralanmasi olan hastalarda, fonksiyonlar1 geri donmemis intrinsik kaslar
belirlendi. Bu gruptaki hastalar gii¢ ve kas testi degerlendirmelerinde aldiklar1 diisiik
degerlerle birlikte, elin kullanim1 ve ince beceri gerektiren islerdeki zorluklarini da
anket degerlendirmesinde ve fonksiyonel testlerde yansittilar. Bu ¢alismada belirlenen
iligki, el kullanimi igin intrinsik kas fonksiyonu ve giiclinlin 6nemini destekler
niteliktedir. Ayrica RS motor boliimii ve MESA estetik boliimii arasindaki anlamli
iliskinin kassal fonksiyonun geri doniisiine ragmen ge¢ dénemde dahi yeterli giice ve
hacme ulagamamis intrinsik kaslarin atrofik goriinlimiinden dolay1 olabilecegi

diisiincesindeyiz.

Bu calismada kullanilan RS, motor iyilesme diizeyini kavrama giicii Slglimii ve
manuel kas testi ile degerlendirir. Kavrama giici 6l¢limii i¢in yOntemi ve aract
standardize edilmis Jamar® dinamometresi kullamildi. Jamar® el giiciiniin
degerlendirilmesinde en yaygin kullanima sahip dinamometredir. Ozellikle birinci ve
ikinci el tutus pozisyonunun intrinsik kaslarin en aktif oldugu pozisyonlar oldugu
bildirilmektedir (Schreuders 2004). Calismamiza alinan tim hastalar Jamar® ikinci
pozisyonda kavrama i¢in yeterli aktif eklem hareket acgikliklarina sahipti. Kas aktivitesi
ve giiciiniin degerlendirildigi diger bir yontem de manuel kas testidir. Manuel kas testi
ek bir ekipman gerektirmeyen, uygulamasi kolay, uzun yillardir kas giicii
degerlendirmesi igin klinikte sik kullanilan bir yontemdir. Intrinsik kas fonksiyonunun
degerlendirilmesinde etkili ve degerli bir yontem olarak literatiirde bildirilmektedir
(Brandsma vd 1995). Kas testi ve dinamometre ile gii¢ 0l¢limii sonuglarindan elde
edilen RS motor boliimii puan1 bu g¢alismada elin kullanimi ile anlamli bir iligki
gosterdi. Bu sonucun sinir yaralanmalarinda motor degerlendirmenin énemini bir kez

daha vurguladigini diisiiniiyoruz. Manuel kas testi ile bagparmak kaslar1 degerlendirilse
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de dinamometre ile ¢imdikleme giici bu c¢alismada degerlendirilmedi. Ciinkii
calismamizda RS standart yontemi ile uygulandi. RS motor bdliimiinde ¢imdikleme
giiciiniin dinamometre ile degerlendirilmemesi bu ydntemin bir eksigi olarak

diisiiniilebilir.

Asirt duyarlilik ve soguk hassasiyeti sinir yaralanmalarinda karsilagilan 6nemli
sorunlardir. Literatlirde hastalarin mesleki ve gilinliik yasam aktivitelerinin
kisitlanmasina neden olan faktorler olarak bildirilmektedirler (Carlsson vd 2009,
Vaksvik vd 2009). Soguk hassasiyeti a¢isindan bakildiginda, travmatik el yaralanmalari
ve sinir yaralanmalar1 sonras1 gelisen soguk hassasiyetinin yaralanan sinir, semptom
siddeti, zaman i¢indeki degisimi ve iyilesme silireci acisindan degerlendirildigi
calismalara rastlanmaktadir (Ruijs vd 2007, Nijhuis vd 2010). Literatiirde periferik sinir
onarimi sonrast soguk hassasiyeti ve asir1 duyarhiligin aktivite ve katilim diizeyi ile
iligkisini inceleyen direkt bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Ancak farkli travmatik el
yaralanmalarinda bu iliskinin incelendigi goriilmektedir. Vaksvik vd (2009)
replantasyon ve revaskiilarizasyon uygulanmis hastalarda soguk hassasiyetinin is ve bos
zaman aktiviteleri iizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Soguk hassasiyeti siddeti
icin soguk hassasiyeti semptom skalasi, aktivite ve katilim diizeyi i¢in ise DASH anketi
kullanmiglardir. Calismacilar mesleki katilim ve bos zaman aktiviteleri ile soguk
hassasiyeti siddeti arasinda pozitif yonde anlaml: iligki bildirmislerdir. Calismamizda
RS agr ve rahatsizlik boliimiinde soguk hassasiyeti ve asir1 duyarlilik hastalarin sézel
puanlamalar ile degerlendirildi. Agr1 ve rahatsizlik bolimii puaninin MESA toplam
puani, genel el fonksiyonlari, mesleki katilim, agri ve memnuniyet alt boliim puanlar
ile pozitif yonde anlamh iligkisi saptandi. Bu bulgu, asirn duyarlilik ve soguk
hassasiyetinin sinir onarimi sonrast ge¢ donemde dahi hastanin el kullanimina etkisini
vurgulamak agisindan 6nemlidir. Sinir yaralanmalar1 sonras1 degerlendirmede siklikla
atlanan ya da motor ve duyu semptomlar kadar dncelik verilmeyen soguk hassasiyeti,
klinikte hastalarin 6nemli sikayet nedenlerinden biri olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Calismamizda hastalarin 6nemli bolimi soguk hassasiyetinden duyduklar1 rahatsizligi
sOzel olarak ifade etmislerdir. Mesleki katilimla pozitif yonde anlamli iligkisi, 6zellikle
soguga maruz ortamlarda calisan hastalar yoniinden is kaybina kadar gidebilecek
sorunlart diisiindiirmelidir. Bu nedenle sinir onarimlar1 sonrasi soguk hassasiyeti ve
siddeti degerlendirilmeli, hastaya gerekli Onerilerde bulunulmalidir, neopren eldiven

kullanim1 gibi. Asir1 duyarlilik yine sinir onarimlarinda el kullanimini etkileyen
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faktorlerden biridir. Istemsiz olarak el kullaniminda kisitlama yaratan, rahatsiz edici bir
problemdir. Bu sorunun belirlendigi hastalarda duyu egitimi programlarina
duyarsizlastirma (desensitizasyon) egitimi de eklenmelidir. Her iki klinik bulgunun da
sadece erken donemde duyu reediikasyonuna engel olduklari siklikla bildirilmistir.
Ancak bu calisma sonuglar1 géstermistir ki, soguk hassasiyeti ve asir1 duyarlilik, tedavi
edilmediginde aktivite ve katilmi engelleyen, giinliik yasam aktivitelerindeki

bagimsizlik diizeyini olumsuz yonde etkileyen 6nemli problemlerdir.

Median sinir yaralanmalarinin el fonksiyonlarindaki etkinligi g6z Oniinde
bulundurularak ¢alismamizda median sinir yaralanmasi ve median ve ulnar kombine
sinir yaralanmasi olan hastalar degerlendirildi. Basparmak oppozisyonu objelerin
kavranmasinda ve bagparmagin diger parmaklarla birlikte g¢alisabilmesinde anahtar
oneme sahiptir. Objelerin kavranmasiin %90’1 oppozisyonel kavrama ile gergeklesir
(Rajan vd 2005). Ozellikle ii¢lii kavramalarmn etkilenmesi giinliik yasam aktivitelerinin
performansin1 6nemli Olgiide etkiler. Median sinir bagparmagi oppozisyon yoniinde
pozisyonlayan kaslari inerve eden énemli bir sinirdir. Kavrama ylizeyindeki genis duyu
alan1 ise yine elin kullaniminda ayr1 bir 6neme sahiptir. Calismamizda yaralanan sinire
gore RS toplam skorlar1 arasinda anlamli bir fark olustugu belirlendi. Bu sonucun
literatiirle uyumlu oldugu goriildi. Galanakos vd (2011) 6nkol diizeyinde median, ulnar
ve median ve ulnar kombine yaralanmasi olan 73 hastanin sonuglarini degerlendirmisler
ve RS toplam skorunun izole median veya ulnar sinir yaralanmalarinda kombine
yaralanmalara gore anlamli olarak daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Caligmacilar ayrica
kombine yaralanmasi olan hastalarda median ve ulnar sinirdeki duyu iyilesmesinin izole
median ve ulnar sinir yaralanmasi olan hastalara gore anlamli olarak daha koti
oldugunu belirtmigler ve bu bulguyu her iki sinirdeki kollateral reinnervasyon
potansiyelinin azalmasi olarak agiklayabilmiglerdir. Rajan vd (2005) kombine median
ve ulnar sinir yaralanmalarinda kavrama giiciiniin normal verilere gore %50 azaldigin
bildirmiglerdir. Ulnar sinir innervasyonlu intrinsik kaslar elin biyomekanik dengesi ve
giicli iizerinde Onemli bir etkiye sahiptir. Kombine sinir yaralanmalarinda tamamen
bozulan intrinsik-ekstrinsik kas dengesi izole median sinir yaralanmalarinda kismen
daha iyi bir tablo cizer. izole median sinir yaralanmalarinda ulnar sinire ait kassal
fonksiyonlarin kavrama giicli tizerindeki olumlu etkisi ve duyusal iyilesmedeki
kollateral reinnervasyon potansiyelinin bu c¢aligmada sinir yaralanmasina gore RS

toplam skorlarinda anlamli farklilik yarattig1 diisiincesindeyiz.
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Caligmamizda yaralanan sinir RS toplam skorlar1 arasinda anlamli farklilik
yaratirken ayni farklililk MESA toplam puani i¢in gozlenmedi. Bu bulgu ile uyumlu
olarak, Vordemvenne vd (2007) median ve ulnar sinir yaralanmasi ve onarimi sonrasi
sonuglarin1 RS ve DASH anketi kullanarak verdikleri ¢alismalarinda yaralanan sinirin
DASH skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik yaratmadigini bildirmislerdir. Calismacilar
bu bulgu lizerine herhangi bir yorum getirmemislerdir. Kombine sinir yaralanmalarinda
elin tiim volar yiliziindeki duyu problemleri ve tamamiyla etkilenmis intrinsik kas
fonksiyonlar1  diisiiniildiigiinde bu sonucun yorumlanmasi giictiir. Basparmak
fonksiyonlarmin elin kullanimindaki etkinligi géz Oniinde bulundurularak yaralanan
sinirin bu ¢alismada el kullanimi, aktivite ve katilim anlaminda bir farklilik yaratmamaig
oldugu disiiniilebilir. Ancak g¢alismada hastalarin sadece %27°sinde kombine sinir
yaralanmas1 olmasi nedeniyle daha net yorum ig¢in hasta sayisinin yeterli olmadigi
diisiincesindeyiz. Hasta sayilarinin yiliksek ve yaralanan sinir anlaminda esit oldugu

gelecek calismalar bu konuya daha net bir bakis saglayabilir.

Yas, periferik sinir yaralanmalarinda sonucu etkiledigi bilinen en 6énemli faktdrlerden
biridir. Calismamizda yaralanma yasi ile RS ve MESA toplam puanlar arasinda negatif
yonde anlamli bir iligki belirlendi. Yaralanma yasinin periferik sinir onarimlari
sonrasinda sonucu anlamli olarak etkiledigi ve o6zellikle yetiskinlerde duyu iyilesmesi
yoniinden sonuglarin daha kotii oldugu yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir (Polatkan
vd 1998, Vordemvenne vd 2007, Galanakos vd 2011, Chemnitz vd 2013). Chemnitz vd
(2013) ¢ocukluk ve addlesan doneminde 6nkol diizeyinde median ve ulnar sinir onarimi
sonrast 30 yillik sonuglar1 degerlendirdikleri g¢alismalarinda, c¢ocukluk déneminde
meydana gelen periferik sinir yaralanmalarinin adodlesan doneminde goriilen
yaralanmalara gore 6zellikle duyu iyilesmesi yoniinden anlamli olarak daha i1yi sonuglar
verdigini bildirmislerdir. Caligmacilar her iki grubun periferik sinir elektrofizyolojik
degerlendirmelerinde anlamli bir fark olmadigini saptayarak ¢ocuklardaki iyi sonuglari
cocukluk donemindeki iist diizey kortikal reorganizasyonla aciklamiglardir. Polatkan vd
(1998) el bilegi seviyesindeki median sinir onarimlarinin sonuglarini ve bu sonuglari
etkileyen faktorleri degerlendirmisler ve 15 yas alt1 ¢ocuk hastalarda duyu iyilesmesinin
S4 (MRC skalasina gore) diizeyinde gelistigini bildirmislerdir. Calismamiza dahil
edilen hastalarin yaralanma yasinin 13-57 araliginda ve 15 yas ve alt1 2 hastanin olmasi
nedeniyle yas gruplari olusturularak yasin sonuglar {izerindeki etkisini degerlendirecek

istatistiksel test yapilamadi. Ancak her iki degerlendirme skorunun yas ile negatif yonde
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anlamli iliskisi, gerek sinir iyilesmesi gerekse elin kullanimi yoniinden degerlendirme
sonuclarinin yagla anlamli olarak iliskili oldugunun bir gostergesi olarak yorumlandi ve

bu sonug literatiirle uyumluydu.

Dominant el yaralanmalarinin bireyin giinliik yasam aktiviteleri, sosyal ve mesleki
katilim1 yoniinden zorluklar yaratabilecegi diisiincesi ile calismamizda el dominansinin
RS ve MESA toplam puanlar iizerindeki etkisi degerlendirildi. Galanakos vd (2011)
onkol diizeyindeki periferik sinir onarimlarinda el dominansinin RS toplam skoru
tizerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir. Bu sonucgtan farkli olarak calismamizda el
dominansimin RS toplam skorlar1 arasinda anlamli farklilik olusturdugu saptandi. Bu
farkliligt yaratan nedenlerden birinin RS motor bdlim sonuglar1 oldugu
diisiincesindeyiz. RS motor boliimiinde degerlendirme basliklarindan biri elin kavrama
giiclinlin degerlendirilmesidir. Kavrama giicii acisindan bakildiginda nondominant elin
dominat ele gore %4,3 ile %10 arasinda daha az kavrama giicli gosterdigi literatiirde
bildirilmektedir (Nicolay ve Walker 2005, Rajan vd 2005). Rajan vd (2005) el bilegi ve
onkol diizeyinde ulnar ve medyan/ulnar kombine sinir etkilenimi olan 62 leprali hastayi
degerlendirmisler ve kombine sinir etkilenimi olan leprali hastalarda elin normal
giiciiniin %50’sini kaybettigini belirtmislerdir. Nondominant elin yaralanma ile birlikte
daha da gili¢ kaybetmesinin RS motor bolim sonuglarint dominant el yaralanmalarina
gore etkiledigi ve RS toplam puanlarina yansidigir diisiincesindeyiz. Ayrica RS duyu
boliimii testlerinden biri olan Sollerman el fonksiyon testinin se¢ilmis boliimleri tek elle
yapilmasi istenen ve el becerisi gerektiren aktivitelerdir. Dominant el, tek elle yapilan
ve beceri gerektiren isler icin tercih edilen eldir (Rajan vd 2005). Sollerman testi
sirasinda nondominat el yaralanmasi olan hastalarda pek ¢ok hastanin 6zellikle diigme
ilikleme ve vida gegirme aktivitelerinde daha fazla zorlandigimi gozledik. Bu
aktivitelerin yapilmasinda dominant el yaralanmasi olan hastalarin nondominant el

yaralanmasi olan hastalara gore daha avantajli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda el dominansinin MESA toplam puanlar arasinda anlamli bir fark
yaratmadig1 belirlendi. Periferik sinir yaralanmalarinda hastanin unilateral ve bilateral
aktivitelerinde motor performansinin hizla geriye doniisii, birgok manipulatif
yeteneklerdeki temel ozellikleri de giiglendirir. Oyle ki, bu durum zaman zaman
hastanin dahi farkinda olmadan ince motor yeteneklerine yansiyabilir. Dolayisiyla
giinlik yasam aktivitelerinde nondominat elin kullanimi giicli bir kompansasyon

yaratabilir. Bu sonucun belirlenebilmesi i¢in st ekstremitenin motor ve duyu
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komponentlerini birlikte degerlendirebilme firsatt veren standardize fonksiyonel
degerlendirme testlerinin kullanilmasi gerekir. RS duyu boéliimiinde Sollerman el
fonksiyon testinin kullanilmis olmasi bu ¢aligmanin gii¢lii yonlerinden biridir. Bu test
duyu-motor biitiinliilk gerektiren ince becerileri degerlendirir. Ornegin testin alt
boliimlerinden biri kiigiik bir clizdan icerisinden bozuk paralari ¢ikarabilmektir. Gérme
duyusunun aktif olamadig1 bu testte elin fonksiyonel duyusu biiyiik 6nem kazanir. Hasta
parmak uglar1 ile kii¢iik paralar1 bulacak ve ince kavrama ile ciizdandan ¢ikaracaktir.
Calismamizda ince motor becerileri gelisse bile yeterli ayiric1 duyusu olmayan
hastalarin bu testte 6nemli derecede zorluk ¢ektikleri gozlendi. Bu degerlendirme motor
kompansasyonlarin belirlenmesi ve fonksiyonel duyu egitimi icin gerekli is ve ugrasi
programinin verilmesi agisindan 6nemlidir. Tiim bunlarin yaninda MESA her iki eli ayr
ayr1 degerlendiren bir ankettir. Degerlendirme sonucunda hastalarin yaralanmis elleri ile
ilgili toplam puanlar1 esas alinir. Literatiirde tanimlanmis, aktivite ve katilimi
degerlendiren diger anketlerden farkli olarak hastaya sorulan aktivitenin yapilip
yapilamadigi her iki el i¢in ayr1 degerlendirilir ve her elin kendine ait skoru elde edilir.
Calismamizda hastalarin yaralanmis ellerine ait MESA toplam skorlar1 degerlendirildi.
Dolayistyla bu ¢alismada el dominansinin MESA toplam puanlari arasinda anlamli bir
fark yaratmama nedenlerinden birinin de anketin degerlendirme yontemi oldugunu
diistiniiyoruz. Bununla beraber c¢alismamizda degerlendirilen hastalarin  %68’inin
dominant el yaralanmasi olmasi ayrica gz oniinde bulundurulmalidir. Nondominat el
yaralanmasi olan hastalarin sayisinin yetersiz olmasi da sonucu etkileyebilecek bir

faktor olarak diisiintilebilir.

Onkol diizeyindeki periferik sinir yaralanmalarina siklikla tendon ve damar
yaralanmalar1 eslik eder. Bu calismada eslik eden yaralanmalar sonucu etkileyecek bir
faktor olarak ayrica dislinlilmedi. Degerlendirmeye alinan hastalarin tiimii erken
donemde fizyoterapi programi ile takip edilmis ve tendon yapisikligi, eklem sertligi
saptanmamis hastalardi. Bu nedenle eslik eden yaralanmalarin RS ve MESA puanlarn
tizerindeki etkisi degerlendirilmedi. Eslik eden yaralanmalarin kullandigimiz
degerlendirme yontemlerinin sonuglart tizerine etkileri farkli bir ¢aligma konusu olarak
diistiniilebilir. Ayrica yaralanan sinir anlaminda bakildiginda hasta dagiliminda 6nemli
fark vardi. Hastalarin %73’li median sinir yaralanmasi iken, median ve ulnar kombine
yaralanmasi olan hastalar grubun %27°sini olusturuyordu. Bu oran yaralanan sinir igin

net sonuglar elde etmek anlaminda bir dezavantaj olarak degerlendirilebilir. Yine dnkol
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seviyesinde median sinir i¢in bir avantaj saglayabilecek, literatiirde bahsi gecen

anatomik sinir varyasyonlari bu ¢alismada goz ard1 edildi.

USG kullanimu ile sinir iyilesmesinin objektif izlemi bu ¢alismanin énemli bir yonii
olarak degerlendirilebilir. Sinir biitiinliigliniin teyit edilmesinin diger degerlendirme
yontemlerine 6nemli bir alt yap1 sagladigi inancindayiz. Ayrica ¢alismaya dahil edilen
hastalarin  %95,5’inin ayni seviyeden yaralanmig olmasi, sinir onarimlarinin ayni
merkezde, ayni cerrahi teknikle onarimi, diizenli bir rehabilitasyon programina alinmig
olmalar1 hasta grubunda iyi bir homojenlik yaratmasi nedeniyle bu ¢alismanin sonuglari

tizerinde etkili faktorler olarak diisiiniilebilir.
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6. SONUCLAR

1- Median ve ulnar sinir yaralanmalar1 ve onarimi sonrasinda motor iyilesmenin
objektif sonuclarim1 belirlemek, eldeki intrinsik iyilesmeyi Onemsemek ve duyu
kompansasyonlarini degerlendirebilmek hastanin aktivite ve katiliminin kalitesini

gosterecektir.

2- RS median ve ulnar sinir yaralanmalarinda ge¢ donemde de sonucun

degerlendirilmesi i¢in ideal bir yontem olarak diisiiniilebilir.

3- RS tiim alt boliimlerinin ayr1 ayrt MESA toplam puani ile pozitif yonde anlaml
iligkisi, RS sonuclarinin elin giinliik yasamda kullanimi, hastanin aktivite ve katilim

diizeyi hakkinda bilgi verebildigini destekler niteliktedir.

4- Sinire ait fonksiyonlarin degerlendirme sonuglari yaralanma sonrasi geg
donemde dahi elin kullanimi, hastanin aktivite ve katilim diizeyi hakkinda yol gosterici
olarak diisiiniilmeli ve bu sonuglar 1s18inda hastaya gerekli is ve ugrasi pratikleri

verilmelidir.

5- Siireg igerisinde tiim intrinsik kaslarda fonksiyonelligi kazanmak ve elin uygun
biyomekaniginin devami, el becerilerinin artmasi ve aktivitelerin kalitesi i¢in biiyiik

Onem tasir.

6- Median ve ulnar sinir yaralanmalarinda elin duyu fonksiyonlarindaki yetersizlik
elin kullanimin1 etkileyen 6nemli bir sorundur ve yapilacak degerlendirmeler 1s18inda

hastaya gerekli duyu egitimi programlari verilmelidir.

7- Calismamizda belirlenen MESA ve RS iliskisi MESA’nin onkol diizeyinde
median ve ulnar sinir yaralanmalarinda elin kullanimi, aktivite ve katilim diizeyi

hakkinda bilgi verdigini destekler niteliktedir.

8- Nicel ol¢iimlerle birlikte yapilacak anket degerlendirmeleri is ve ugras: tedavisi
yoniinden hastanin aktivite egitimi programiin belirlenmesine 6nemli katki

saglayacaktir.
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9- Standardize fonksiyonel testler ve anket degerlendirmeleri hastanin gelistirdigi
motor ve duyu kompansasyonlarin belirlenmesi i¢in 6nemlidir ve degerlendirme seti

icinde yer almas1 gereken yontemlerdir.

10- Nicel 6l¢timler ve aktivite diizeyi arasinda iliski olmayan hasta grubunun varlig
g6z oniinde bulundurulmali ve bu hastalar i¢in gerektiginde diger disiplinlerle is birligi

icinde bulunulmalidir.
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“Onkol Seviyesinden Median ve Ulnar Sinir Onarimlarinda Sonug Olgiimii igin Kullanilan Nicel
Degerlendirme Yontemleri ile Aktivite ve Katihm Diizeyi Arasindaki iliskinin incelenmesi”baslikli
arastirma icin gerekli degerlendirme ve tetkiklerin, 6nkol seviyesinde median ve ulnar sinir onarimi
gecirmis ve fizyoterapi takibi yapilmis veya devam etmekte olan hastalarda, hasta onami alinarak,
hastanemiz birimlerinde yapilmasi hastane yonetimi tarafindan uygun bulunmustur.

Bilginize arz ederim.

El Mikrocerrahi Ve Ortopegdifiavmatoloji Hastanesi Baghekimi
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Hasta Degerlendirme Formu:

Degerlendiren: Tarih:
Hasta Ad-Soyad: Dosya No:
Telefon:
Yas: Cins:
Meslek: El kullanimi: Agir Orta Hafif
Yaralanan el: Dominant El:
Yaralanma Tarihi: Ameliyat Tarihi:

Yaralanma ve Cerrahi Ozellikleri:

Yaralanan Sinir:

Yaralanma Nedeni:

Yaralanma Bolgesi:

Eslik eden yaralanmalar:

Siitiir Teknigi ve onarim tipi:

Siitlir Materyali:

Ameliyat Sonrasi Fizyoterapi: EVET  HAYIR Seans Sayist:




Eklem Hareket Acikliklar:

MP eklem PIP eklem DIP eklem

1. parmak

2. parmak

3. parmak

4. parmak

5. parmak

El Bilegi Ekstansiyon/Fleksiyon Pronasyon/ Supinasyon

Ultrasonografi Degerlendirmesi:

Medyan Sinir Ulnar Sinir
Sinir Devamliligi | Var Yok Var Yok
Sinir Cap1 (mm) | Sag Sag
Sol Sol
Sinir Uglar1 Arasi
Mesafe (mm)
Noéroma Var Yok Var Yok
Yapisiklik Var Yok Var Yok
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SiMiR TARALAM RS LARIN AN SONRA EL FON KSITOMU MUN DEGER LE M DRI LVIESI

0 Soprad:

DITYTIZAL MHEFY A5V OH

DolanmeasBas e Alssa: Hormal :4.51

S enmmes -Weltks tein’in Moncflamerdlan
Yezil (2 851 Hommal Daloanma Alzis
Wlavi (3 610 Azalnns Hafif Dolnmma
Mor(4 311 Azalnns Konpaio Do
Famum (4 56 Eavbols Eoramum D
Fammm (6 65)Derin Basie Alzsa

izl Kymnm: 5 W ile test edilemes

MOTOR INNER W AS VON

Marmel Eas Test (0-5)

Median 5- Palmar Abdulesiyon I

Mrars-  Eadial Abdalsiven Dig IT
Bas Parmal ADD
Adduksiyon Dig WV
Abduksion Diz W

Fadial 5-  Ekstans&e Diz. Conmnnas
Ekstansér Pollisis Longus

AGRI RAHATSIZLIE

Fimpoter apist:

JI: Hiperestezili alan

Atrofl:

M aymom Eli:

Fromert [areti;

Panige El:

Drizgitk EL:

Az amdalalerden hangisi siman dolmnmadaki prob lenmiz en i tarumlar:

Eluuze Dobuplivignds Fehateaghlk  DHig D0ra O Rahatsiz Ediel

Soguk Fahatazhin

O Hi; O0ns DO Rabataz Edici

Evet! Hayr

Evet! Haywr

EvetHanr

EvwtHanr

Evet! Hanr

O Aktiviteyi Enzelliver

L A diviteri Engelliyeor



TAKDIL DOKUNMA

Sekil / Dokunus Tannna ( §TI-Test)

SAG

Max Skor:6

SOL

88

Kiip

Silindir

Altigen

Kiip

Silindir

Albigen

Q 15 mm

Q) 8§ mm

Q) 5 mm

S01.

‘ad

ad

15 mm

8 mm

4 mm

TOPLAM

g 2-PD m, ki Nokta Diskriminasyvonu

II

111 IV

Normal (5-6 mm)
Dogru Savis1 Yazilacak

BUTUNLESMIS DUYLY MOTOR FONKSITYON

Median Sinir

Ulnar Sinir

Sollerman Test;, 4, 8,10 maddeler (Max Skor:12)

4: Para Toplama:

8:Vidalar Takma:

10:Ditgme flikleme:

Kavrama Kuvveti

R:

R:

Toplam: .......

SAG

L:

SOL
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Rosen-Skor Hesaplama Formu:

Duyu
innervasyon

Semmes-Weinstein
Monofilaman
O=test edilemedi
1=filaman 6.65
2=filaman 4.56
3=filaman 4.31
4=filaman 3.61
5=filaman 2.83

Sonug:0-15

Dokunma Algisi

2 nokta ayrimi (2-5 parmaklar)
0=16mm

1=11-15mm
2=6-10mm
3<5mm Normal:3
SDTT (2-5 parmaklar) sonug: 0-6
Normal: 6
El Becerisi Sollerman Test sonug: 0-12
(subtest 4,8,10)
Normal: 12
Ortalama Duyu Alan Puani
Motor Manuel Kas Testi 0-5
innervasyon Median: palmar abd Median sonug:0-5

Ulnar: parmak abd 2,5 Ulnar sonug¢:0-15
parmak add 5

Normal medyan:5
Normal ulnar: 15

Kavrama Gucl

Jamar dinamometresi
Normal: yaralanmamis
el sonucu

Ortalama Motor Alan Puani

Agri ve Rahatsizlik

Soguk Hassasiyeti

Hastanin ifadesi

O0=fonksiyonu engelliyor sonug:0-3
1=rahatsiz edici

2=orta

3=yok/cok az normal:3

Asiri Duyarhlik

Soguk hassasiyeti gibi

Ortalama Agri Rahatsizlik Alan Puani

Toplam Skor: Duyu+ Motor+ Agri ve Rahatsizlik =
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MICHIGAN EL
SONUC ANKETI

Tarih:

Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve sagliginizla ilgili goriislerinizi sorgulamaktadir. Bu
bilgi nasil hissettiginizi ve siklikla yaptiginiz islerinizi ne kadar iyi
gerceklestirebildiginizi anlamamizi saglayacaktir.

HER bir soruyu belirtildigi sekilde isaretleyerek cevaplaymiz. Eger bir
soruyu nasil cevaplayacagmizdan emin degilseniz liitfen verebileceginiz
en iyi cevabi veriniz.
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I. Asagidaki sorular elinizin/bileginizin gegen hafta iginde nasil islev gordigi ile
ilgilidir (lLiitfen her soru igin bir cevabr isaretleyiniz). Eliniz/bileginiz ile ilgili hi¢bir
probleminiz olmasa bile liitfen TUM sorular1 cevaplayiniz.

A- Asagidaki sorular sag el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok Iyi Iyi Orta Zayif Cok Zayif
1. Genel olarak, sag eliniz
2 3 4 5
ne kadar iyi calist1?
2- Sag parmaklariniz ne
o ) 1 2 3 4 5
kadar iyi hareket etti?
3-Sag bileginiz ne kadar
.. . 1 2 3 4 5
iyi hareket etti?
4-Sag elinizin kuvveti
1 2 3 4 5
nasildi?
5-Sag elinizde duyu
s 1 2 3 4 5

(his)nasildi?

B. Asagidaki sorular sol el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok lyi Iyi Orta Zayif Cok Zayif
1.Genel olarak, sol eliniz
1 2 3 4 5
ne kadar iyi ¢alist1?
2- Sol parmaklariniz ne
o _ 1 2 3 4 5
kadar iyi hareket etti?
3-Sol bileginiz ne kadar
. . 1 2 3 4 5
iyi hareket etti?
4-Sol elinizin kuvveti
1 2 3 4 5
nasildi1?
5-Sol elinizde duyu
1 2 3 4 5

(his)nasildi?
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Il. Asagidaki sorular gegcen hafta icinde ellerinizin bazi isleri yapma yetenegi ile
ilgilidir (liitfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz). Eger o isi hi¢ yapmadiysaniz,

liitfen yaptiginizda olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.

A. Sag elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin igin ne kadar zordu?

Hig zor Biraz Orta Oldukc¢a Cok
degil zor derecede zor zor
zor
1-Kap1 kolu ¢evirmek
1 2 3 4 5
2- Bozuk para toplamak
1 2 3 4 5
3-Su dolu bir bardag:
1 2 3 4 5
tutmak
4- Kilit agmak i¢in
) 1 2 3 4 5
anahtar ¢cevirmek
5- Tava tutmak
1 2 3 4 5

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

Hig zor Biraz Orta Oldukg¢a Cok
degil zor derecede zor zor
zor
1-Kap1 kolu ¢evirmek
1 2 3 4 5
2- Bozuk para toplamak
1 2 3 4 5
3- Su dolu bir bardagi
1 2 3 4 5
tutmak
4- Kilit agmak i¢in
1 2 3 4 5

anahtar ¢cevirmek

5- Tava tutmak




C. Her iki elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig zor Biraz Orta Oldukga Cok
degil zor derecede zor zor
zor
1- Kavanoz agmak
1 2 3 4 5
2- Gomlek /bluz diigmesi
. 1 2 3 4 5
iliklemek
3- Catal ve bicak
kullanarak 1 2 3 4 5
yemek yemek
4- Aligveris poseti tasimak
SVETS POs ; 1 2 3 4 5
5- Bulasik yikamak
1 2 3 4 5
6- Sa¢ yikamak
¢y 1 2 3 4 5

7- Ayakkab1 bagi
baglamak /fiyonk yapmak
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1. Asagidaki sorular gecen hafta icinde normal isinizde ( ev isi ve okul calismalar

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

Her Siklikla Bazen Nadiren Hig

Zaman

1- Elleriniz/bileklerinizdeki
problemler nedeniyle isinizi ne 1 2 3 4 5

siklikla yapamadiniz?

2- Elleriniz/bileklerinizdeki
problem nedeniyle ¢aligma
giiniiniizli ne siklikla kisaltmak

zorunda kaldinmiz?

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

zorunda kaldinmz?

4- Elleriniz/bileklerinizdeki
problem nedeniyle isinizde ne
siklikla daha az basar1

gosteriyorsunuz?

5- Elleriniz/bileklerinizdeki
problem yliziinden islerinizi
yapmaniz ne siklikla daha uzun

stirtiyor?
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IV. Asagidaki sorular elinizde/bileginizde gegen hafta iginde ne kadar agriniz oldugu

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

1- El/bileginizde ne siklikla agrimiz var?

1.

o > w N

Her zaman
Siklikla
Bazen
Nadiren

Hicbir zaman

Eger yukaridaki 1V-Al sorusuna hi¢bir zaman diye cevap verdiyseniz liitfen asagidaki
sorular1 atlayin ve diger sayfaya gegin.

2- El/bileginizdeki agriy1 tanimlayin

o~ W N

Cok az

Az

Orta
Siddetli
Cok siddetli

Her ) Higbir
Siklikla Bazen Nadiren
Zaman Zzaman
3- El/bileginizdeki agr1
2 3 4 5
uykunuzu ne siklikla etkiliyor?
4- El/bileginizdeki agri ne
siklikla giinliik yagaminiza 1 2 3 4 )
engel oluyor?
5- El/bileginizdeki agr1 sizi ne
2 3 4 5

siklikla mutsuz ediyor?
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V.A- Asagidaki sorular gecen hafta icerisinde sag elinizin gorlintisii ile ilgilidir.

(litfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Kesinlikle Ne Katihiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Ne Katilmiyorum
Katilryorum Katilmiyorum
Katilmiyorum

1-Sag elimin
goriiniisiinden 1 2 3 4 5
tatmin oluyorum
2- Sag elimin
goriiniigii bazen
toplum iginde 1 2 3 4 5
rahatsiz olmama
neden oluyor
3- Sag elimin
gOriinligli icimi 1 2 3 4 5
karartryor
4- Sag elimin

S riiniisii etinliik
gOriinligii giinlii 1 5 3 4 5

sosyal yasamimi
etkiliyor

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

her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Ne Katiliyorum

Kesinlikle Kesinlikle
Katiliyorum Katilryorum Ne Katilmiyorum Katilmiyorum
Katilmiyorum
1-Sol elimin
goriiniisiinden 1 2 3 4 5
tatmin oluyorum
2- Sol elimin
goriiniigii bazen
toplum iginde 1 2 3 4 5
rahatsiz olmama
neden oluyor
3- Sol elimin
gOriinligii icimi 1 2 3 4 5
karartiyor
4- Sol elimin
goriiniigii giinlitk 1 5 3 4 5

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

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

Cok Memnun  Memnun  Ne Memnun Ediyor  Memnun Hig
Ediyor Ediyor Ne Memnun Etmiyor Memnun
Etmiyor Etmiyor

1-Sag elin genel
fonksiyonu 1 2 3 4 5
2- Sag el
parmaklarinin 1 2 3 4 5
hareketi
3- Sag ('31 bileginin 1 ) 3 4 5
hareketi
4- Sag elin kuvveti 1 2 3 4 5
5:Sag.elin agri 1 5 3 4 5
diizeyi
6- Sag elin duyusu 1 2 3 4 5

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

ettigi ile ilgilidir. (liitfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

Cok Memnun Memnun Ne Memnun Ediyor ~ Memnun Hig
Ediyor Ediyor Ne Memnun Etmiyor Memnun
Etmiyor Etmiyor
1-Sol elin genel
fonksiyonu 1 2 3 4 5
2- Sol el
parmaklarinin 1 2 3 4 5
hareketi
3- Sol el bileginin
hareketi ! 2 3 4 >
4- Sol elin kuvveti 1 2 3 4 5
5- Sol elin agr1 1 ) 3 4 5

diizeyi

6- Sol elin duyusu 1 2 3 4 5
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9. OZGECMIS

1976 yilinda izmir’de dogdu. Ik, orta ve lise grenimini izmir’de tamamladi. 1993-
1997 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Okulu’nda dgrenimini tamamlayarak “Fizyoterapist” iinvanini aldi. Ayn1 y1l izmir’de El
Mikrocerrahi ve Ortopedi Travmatoloji Hastanesi (EMOT) Fizyoterapi Birimi’nde
calismaya basladi. 2006-2014 yillar1 arasinda ayn1 birimde sorumlu fizyoterapist olarak
gorev aldi. 2004 yilinda bes hafta siire ile Amerika Birlesik Devletleri’'nde el ve iist
ekstremite rehabilitasyonu alaninda calisan farkli kliniklerde gozlemci olarak bulundu.
2011 yilinda Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Is ve Ugras1 Ana Bilim

Dali’nda yiiksek lisans 6grenimine bagladi.

El Terapistleri Dernegi kurucu iiyesidir. Halen aymi dernekte dernek baskan
yardimcist olarak gorev almaktadir. Uluslararas1 El  Terapistleri Dernekleri
Federasyonu’nun Tiirkiye delegesidir. Biri ulusal digeri uluslararas: literatiirde
yayinlanmis, el ve {ist ekstremite problemlerinde atelleme prensipleri ile ilgili kitap
bolimlerinin yazarlarindan biridir. Halen EMOT Hastanesi’nde fizyoterapist olarak

calismaya devam etmektedir.
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